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| INTRODUCTION

L'échocardiographie transoesophagienne est apparue il y a presque 20 ans et a pris un
réel essor depuis quelques années avec l'amélioration de la qualité de l'imagerie et I'apparition
de sondes biplans et, plus récemment, multiplans.

De nombreuses études ont confirmé l'intérét de 'ETO monoplan dans nombre de
pathologies et cette technique est devenue incontournable dans certaines situations cliniques :
dissection aortique, valvulopathies (insuffisances mitrales, endocardites infectieuses,
dysfonctions prothétiques), bilan étiologique des accidents emboliques systémiques,
cardiopathies congénitales de l'adulte, évaluation de la fonction cardiaque en milieu de
réanimation.

Mais la technique monoplan a montré ses limites, visualisant avec difficulté certaines
structures, n'offrant qu'une vision limitée des différentes pathologies et nécessitant
d'importantes manipulations de la sonde.

Si les sondes biplans ont apporté de nombreuses informations morphologiques, elles
n'ont pas pour autant solutionné tous les problémes.

Les sondes multiplans, récemment commercialisées, sont une avancée techmique
importante, offrant un nombre illimité de plans de coupe et une vision tridimensionnelle de la
pathologie cardiaque. Mais un tel investissement est-il nécessaire malgré le surcolit qu'il
entraine pour un laboratoire d'échocardiographie?

Leur apport technique est en cours d'évaluation : si quelques études sont publiées comparant
les sondes biplans et multiplans, trés peu concernent l'intérét du multiplan par rapport a la

technique monoplan.

Nos objectifs dans ce travail sont d'apprécier :
1) la tolérance de cette nouvelle sonde multiplan
2) 'apport du multiplan dans 'étude anatomique des structures explorées
3) l'apport diagnostique du multiplan par rapport a 'étude en monoplan
4) I'apport thérapeutique du multiplan par rapport au monopian.
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L'échographie transoesophagienne est apparue il y a presque vingt ans :
-1975, L. FRAZIN a l'idée d'introduire dans I'oesophage une sonde d'échographie reliée par un
cable ; et en 1976 il public les premiéres coupes transoesophagiennes en mode M.
~en 1981, P. HANRATH public les premiéres images bidimensionnelles.
~ & partir de 1982, on assiste & une miniaturisation des sondes, a l'apparition de sondes a
balayage électronique, et le cable est remplacé par un fibroscope souple mais, par la suite, les
progres sont lents, la méthode restant invasive et la qualité des images insuffisante. Aux USA,
la méthode est surtout utilisée par les anesthésistes pour le monitorage per—opératoire de la
fonction ventriculaire gauche, tandis qu'en Europe et au Japon la technique se développe pour
différentes pathologies : dissections aortiques, masses auriculaires, thrombi, valvulopathies
mitrales .
— en 1987, apparaissent les sondes a haute fréquence (permettant d'obtenir des images de haute
résolution), munies du doppler pulsé et du doppler couleur.
- en 1988, OMOTO utilise la premiére sonde Biplan qui présente & son extrémité deux
capteurs séparés, orientés orthogonalement. Ces sondes fournissent deux images décalées dans
I'espace et dans le temps et sont munies de dopplers pulsé et couleur.
~ Par la suite, plusieurs progrés techniques vont étre réalisés : apparition de sondes plus petites
en monoplan et biplan, utilisation du doppler continu. Des sondes biplans & matrices vont faire
leur apparition : elles sont munies d'un seul capteur comportant deux réseaux d'éléments
transducteurs perpendiculaires, permettant d'obtenir deux images simultanées et non décalées.
— en 1991, W.G.DANIEL rapporte une étude multicentrique concernant 10419 échographies
transoesophagiennes et attestant de son faible risque, ce qui va redonner un nouvel essor a la
technique.
— en 1991, apparaissent les premiers prototypes de sonde multiplan présentant a leur extrémité
un seul capteur rotatif tourmant électriquement ou mécaniquement autour de son axe,
permettant d'obtenir une succession de plans de coupes de 0 a 180°.
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MATERIEL ET METHODES
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Il s'agit d'une étude prospective concemant 200 ETO consécutives, réalisées de
décembre 1993 2 juin 1994, Ces 200 ETO représentent 8 % de l'activité globale de notre
laboratoire d'échocardiographie durant la méme période.

I~ MATERIEL

Ces 200 ETO concement 186 patients, 14 patients ayant eu 2 ETO.

1~ Répartition par sexe et par age

~Les 186 patients examinés sont répartis en 111 hommes et 75 femmes.
~L'age moyen est de 60 ans, avec des extrémes allant de 21 a 85 ans.

AGE NOMBRE D'ETO %
< 50} ans 39 19,5
50-70 ans 102 51
>70 ans 59 29,5

Plus de 50 % des ETO sont donc réalisées chez des patients entre 50 et 70 ans
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3- Provenance des patients

Les patients proviennent des différents services du CHRU de Limoges ou de services
externes au CHU, selon la répartition suivante :

ORIGINE NOMBRE D'ETO %

Cardiologie 54 27
Chir. cardiaque 35 17,5
Réanimation 33 16,5
Médecine interne 31 15,5

Neurologie 18 9
Extemes 29 14,5

cardiologie

chir. cardiague

externes {

neurologie
réanimation

médecine interne
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4- Indications des ETO

INDICATIONS DES ETO NOMBRE %
Valvulopathies 27 13,5
Prothéses valvulaires 26 13
Plasties mitrales 6 3
Suspicions d'endocardites 36 18
Pathologie aortique : 36 18
—suspicion de dissection aortique 14 7
—suspicion de rupture de 1'isthme 12 6
—-anévrisme aortique 6 3
-coarctation aortique 1 0,5
—dissection aortique opérée 3 1,5
Accident embolique systémique 34 17
Bilan de dyspnée 11 5,5
Etat de choc 14 7
Auvant choc électrique externe 6 3
Suspicion de malformation cardiaque 4 2
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embolie systé mique

dyspnée

pathologie aortigue

CEE

malfarmation cardiaque

valvulo pathie

suspicions

endocardites prothéses

plasties mitrales

II- METHODES

1)- Critéres d'inclusion

Tous les patients ayant bénéficié d'une échocardiographie transoesophagienne de
janvier 94 4 juin 94 sont inclus dans cette étude.

2)~ Critéres d'exclusion

Sont exclus de cette étude les patients présentant une contre~indication a I'ETO classique :

— les pathologies oesophagiennes : diverticules, sténoses, tumeurs et varices

— les antécédents de radiothérapie médiastinale

— une anticoagulation trop importante.

— les anévrismes de l'aorte ascendante de taille majeure avec syndrome de fissuration
car 'ETO, en augmentant la pression artérielle directement et indirectement, peut précipiter la

rupture aortique (il est alors préférable de la réaliser au bloc opératoire).
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3)-Appareillage

Le matériel utilisé pour la réalisation des examens comporte :
—un appareil échographique Hewlett-Packard SONOS 1500 sur lequel est branché :
—une sonde omniplan_composée d'un "fibroscope” souple sans fibre optique, comprenant un
dispositif d'orientation par cébles électroniques ; ce "fibroscope” présente un diametre
d'environ 10,25 mm et une longueur de 100 cm. Il est gradué pour permettre le repérage de la
sonde par rapport aux arcades dentaires. La sonde est équipée & son extrémité proximale d'une
poignée sur laquelle sont fixées deux molettes et deux boutons—poussoirs. La rotation
manuelle de la grande molette permet les déplacements antéro-postéricurs de l'extrémité
distale du "fibroscope" (des flexions de 115* en avant et de 90® en arriére sont ainsi possibles).
La rotation manuelle de la petite molette permet les mouvements latéraux de l'extrémité distale
du "fibroscope", avec inclinaison de 90° vers la droite ou la gauche.
~la sonde présente & son extrémité distale un capteur rotatif d’écho—doppler, a décalage de
phase. Ce capteur est composé d'un réseau de 64 éléments transducteuss et peut pivoter sur lui—
méme de 0 3 180° dans les sens horaire et anti-horaire, par rapport a un plan horizontal ; cette
rotation est commandée par les deux boutons—poussoirs situés sur la poignée du "fibroscope”;
le plan de coupe du capteur est donné par une icone en demi-cercle s'affichant sur l'écran de
I'échographe. Cette sonde offre deux fréquences d'émission de 3,7 et 5 MHz et permet de
réaliser des examens en modes bidimensionnel, TM, en dopplers pulsé, continu et couleur.
L'extrémité distale de la sonde mesure 41 mm de long, 16,7 mm de large et 11,2 mm
d'épaisseur.

0 180"

15 1357
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4)—- Déroulement de l'examen

Il s'agit d'un examen semi-invasif nécessitant une bonne coopération du patient,
donc une explication détaillée de la procédure.
1-Une échocardiographie transthoracique commence toujours l'exploration.
2-On vérifie I'absence de contre~indication a I'examen.
3-Le patient doit étre 2 jeun depuis au moins 4 heures.
4-Les prothéses buccales amovibles sont retirées.
5-On vérifie I'absence d'allergie puis on réalise une anesthésie bucco~pharyngée & l'aide d'une
pulvérisation de lidocaine en spray (xylocaine* spray) complétée par I'absorption de lidocaine
en créme (xylocaine* visqueuse). L'effet anesthésique débute 2 & 5 minutes aprés, dure environ
30 minutes et permet la diminution des réflexes nauséeux.
6—Une voie veineuse n'est mise en place que si I'on veut réaliser une épreuve de contraste, si
une prémédication est nécessaire ou si I'état hémodynamique du patient est instable.
7-Une prémédication par sédatifs n'a été réalisée que chez un petit nombre de patients, soit
parce qu'ils étaient particuliérement anxieux, soit parce qu'ils allaient devoir subir plusicurs
ETO successives (suspicions d'endocardites en particulier), et s'ils étaient hospitalisés en soins
intensifs. Le sédatif le plus utilisé a été le midazolam (Hypnovel*) par voie intraveincusc ou
sur un sucre. Cette prémédication permet un meilleur confort pour le patient et une certaine
amnésie de I'examen mais elle crée un risque de dépression respiratoire aigu€, ce qui nécessite
une surveillance ventilatoire durant plusieurs heures, difficilement réalisable en pratique. Cette
prémédication n'est donc pas possible chez les patients ambulatoires.
8-Nous n'avons pas réalisé d'antibioprophylaxie systématique avant les ETO étant données les
études déja publiées (25,77) concluant a l'existence d'une bactériémic a germes saprophytes
dans 2 & 4% des ETO sans jamais d'endocardite secondaire.
9-Le patient est installé en décubitus latéral droit (le plus souvent) ou gauche sclon les
opérateurs. L'étude de MF. Stoddard et coll. (138) lors de 30 ETO monoplans, montre que
I'imagerie obtenue en décubitus latéral droit est aussi bonne qu'en décubitus latéral gauche.
10-La sonde est introduite selon deux méthodes : les uns la guident au fond de la gorge a l'aide
de !'index et du majeur de la main gauche, les autres mettent en place d'emblée le serre—dents
en introduisant la sonde & "l'aveugle". Chez les paticnts intubés—ventilés, l'utilisation d'un
Jaryngoscope est souvent nécessaire et la sonde gastrique souvent retirée afin d'obtenir une
meilleure imagerie.
11-Aprés l'examen, la sonde est rincée a I'eau savonneuse puis mise dans une solution

antiseptique (cidex*) durant 15 minutes .
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5)- Méthodologie de l'analyse

Cette étude a pour but d'évaluer les avantages ou inconvénients pratiques de I'ETO
multiplan, son apport sur le plan anatomique et son intérét dans les différentes pathologies
cardiaques par rapport 3 I'ETO monoplan, afin de déterminer les meilleures indications
possibles de I'ETO muitiplan en pratigue courante.

Pour cela, dans la mesure ol la pathologie et I'état du patient le permettent, chaque
examen est d'abord réalisé en monoplan en gardant le capteur de la sonde multiplan a 0°, puis
en multiplan, en s'efforgant d'obtenir un angle d'observation optimal pour chaque structure
étudiée. Chaque examen est enregistré sur bande puis relu afin de confirmer et préciser a
posteriori les données obtenues.

Pour évaluer l'apport clinique de 'ETO multiplan, nous déterminerons pour chaque
indication d'examen, si le résultat obtenu en multiplan apporte un élément diagnostique et
entraine une modification de la stratégie thérapeutique par rapport au monoplan. Les résultats
seront classés pour chaque indication en pourcentages (en terme de gain diagnostique ou
thérapeutique) et nous comparerons les valeurs des pourcentages observés a une valeur
théorique comespondant a l'absence de gain diagnostique ou thérapeutique, par le test
statistique de 1'écart réduit. L'écart réduit ( = €) est obtenu par la formule suivante :

g = po-—pthéon'que/l/pqh

po = pourcentage observé

p théorique = 0 %

n = effectif de I'échantilion

€ donne p par la table de I'écart réduit

9= 1-p
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IMAGERIE NORMALE
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Nous allons présenter les coupes oesophagiennes multiplan adoptées actuellement par
la plupart des équipes européennes en commengant arbitrairement par les vues transgastriques,
puis en remontant dans l'oesophage. A chaque niveau, tous les plans de coupe intermédiaires
sont possibles en commengant par le plan 0° ou plan transversal, mais seules sont décrites les
coupes les plus démonstratives, d'aprés les schémas de PANDIAN et coll. (96), LESBRE I.P.
et coll. (70) et ROUDAUT R.

Le plan 0° ou plan transversal est identique 4 celui obtenu en monoplan. le plan 90°
correspond au plan longitudinal obtenu en mode biplan. les incidences 40~60° comrespondent
au plan petit-axe qui est obtenu en biplan par latéro-flexion droite. les incidences 120-140°
correspondent 2 la coupe long—axe obtenue en biplan par latéro-flexion gauche.

Toutes les structures postérieures sont situées en haut de l'écram, les structures
antéricures en bas de 'écran, les structures gauches a droite de I'écran et les structures droites a
gauche de I'écran. Il faut noter que cette disposition n'est pas adoptée par toutes les équipes
américaines, notamment celle de la Mayo clinic qui propose une présentation semblable a celle
des coupes transthoraciques ol les structures postérieures sont situées en bas de I'écran, les

structures antérieures en haut de I'écran.

80"

180°

nl
plan transversal

long-axe

petit-axe ]
plan longitudinal

I-COUPES TRANSGASTRIQUES

La sonde est amenée 3 35-40 cm des arcades dentaires. Par une antéflexion de la
sonde contre la paroi de la poche 2 air gastrique et par rotation du capteur dans le sens des

aiguilles d'une montre, on obtient les coupes suivantes:
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1)-COUPES CENTREES SUR LE VENTRICULE GAUCHE (figure 1)

~coupe transversale petit axe du VG

-VG a droite, VD a gauche

—montre les piliers: postéricur en haut, antérieur en bas

—permet d'analyser les parois ventriculaires gauches : — postérieure en haut
- antérieure en bas
- septale 3 gauche
— latérale a droite

40-60°
—coupe oblique du VG avec la base de la paroi latérale a droite, la portion apicale du

septum a gauche
~VD a gauche

—coupe longitudinale du VG ( parois antérieure et postérieure)avec ses deux piliers
—visualise la mitrale (PYM en bas, GVM en haut) et son appareil sous—valvulaire
—montre parfois l'auricule gauche

coupe grand axe du VG avec sa chambre de chasse et la racine de l'aorte (coupe
pouvant permettre l'alignement du doppler)

2)- COUPES CENTREES SUR LE VENTRICULE DROIT (figure 2)

Ces coupes sont obtenues en tournant la sonde vers la droite et en la retirant légérement.

coupe transversale du VD

30-40°
—montre les feuillets tricuspidiens (feuillet antérieur en bas)

~montre Ja chambre de chasse du VG
—permet parfois d'aligner le doppler sur le flux aortique

~coupe longitudinal du VD
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~visualise I'OD, les feuillets septal et latéral de la tricuspide, l'appareil sous—
valvulaire tricuspidien

—montre la chambre de chasse du VD et le tronc de 'artére pulmonaire

—permet d'aligner le doppler sur le flux pulmonaire

110°

montre l'apex ventriculaire droit

3-COUPES APICALES

Si la tolérance le permet, on pousse la sonde plus loin dans 'estomac, et par un
mouvement d'antéflexion, on peut analyser 'apex ventriculaire gauche et obtenir des coupes 4

cavités et 5 cavités.

II- JONCTION GASTRO-OESOPHAGIENNE (figure 3)

La sonde est retirée & environ 35 cm des arcades dentaires et permet d'observer les
cavités droites et notamment la tricuspide.

-visualise 1'0OD, le VD, le sinus coronaire
—montre deux feuillets tricuspidiens : septal et antérieur

40-60°
—-montre la portion basale du septum inter—auriculaire
—analyse les feuillets septal et postérieur de la tricuspide

80-90°
—montre bien le septum inter—auriculaire, le feuillet antérieur de la tricuspide

100-120*
~montre 1'abouchement de la veine cave inférieure (a gauche) dans I'OD

~dégage l'auricule droit (2 droite)

130°
peut dégager les chambres de remplissage et de chasse du VD
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111~ COUPES OESOPHAGIENNES BASSES (figure 4)

La sonde est retirée & 30-35 cm des arcades dentaires, permettant d'obtenir des coupes

2 et 4 cavités.

coupe 4 cavités :
—~cavités gauches a droite
—cavités droites & gauche avec les feuillets tricuspidiens antérieur et médial

30-60°
correspond a la coupe 4 cavités si le patient est longiligne:

—paroi antéro~latérale du VG a droite, avec le pilier antéro-latéral
—partie postérieure du septum interventriculaire

—paroi antéricure du VG a gauche
~paroi postéro—inférieure du VG a droite
~les deux piliers

—auricule gauche

—paroi postéricure de VG a gauche avec le pilier postéro-médian
—partie antérieure du septum interventriculaire a droite
~chambre de chasse du VG et 2 sigmoides aortiques

IV~ COUPES OESOPHAGIENNES MOYENNES

1-CENTREES SUR LE SEPTUM INTER-AURICULAIRE (figure 5)

La sonde est retirée a 25-30 cm des arcades dentaires et tournée sur elle-méme dans

le sens anti—horaire afin de centrer I'image sur le septum inter—auriculaire (SIA)
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oreillettes droite et gauche, SIA et orifice aortique

30-90°
apparition de 'abouchement de la veine cave inférieure dans I'OD, & gauche de
J'écran.

~dégage les portions moyenne et postérieure du SIA

—abouchement des deux veines caves dans 1'OD

~visualise l'aorte initiale sur ses 4 premiers centimétres par des mouvements de
rotation horaire.

2~ LES VEINES PULMONAIRES

Quand la sonde est positionnée derriére l'oreillette gauche, on peut dégager les veines

pulmonaires en la retirant légérement

a)-les veines pulmonaires gauches :

— la supérieure est dégagée de 0 a 90* avec une 1égere rotation antihoraire de la sonde;

— l'inférieure est dégagée en avangant légérement la sonde a partir de cette position.

b)- les veines pulmonaires droites :

- la supérieure est dégagée au méme niveau que la veine pulmonaire supérieure gauche par
rotation horaire de la sonde mais, souvent, seul son orifice d'abouchement dans I'OG est visible
et le doppler couleur est alors utile pour l'individualiser;

— une légere avancée de la sonde 2 partir de cette position permet de dégager la veine

pulmonaire inférieure droite.

3- CENTREES SUR L'ORIFICE AORTIQUE (figure 6)

On retire la sonde 2 20-25 cm des arcades dentaires en recentrant I'image sur 'orifice

aortique.

—visualise '0OD, I'0G et le SIA a gauche de 1'écran

—le VD en bas

—la chambre de chasse du VG

~deux sigmoides aortiques en coupe tangentielle : antéro-droite et postérieure
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~coupe petit—axe de l'orifice aortique avec visualisation des trois sigmoides:
antéro~droite en bas, antéro~gauche en haut et a droite, postérieure en haut et a
gauche

—visualise bien l'auricule gauche a droite de 'orifice aortique

60-90°
—apparition des cavités droites en avant de l'orifice aortique (en bas de I'écran), avec
de gauche a droite: 1'0D, la tricuspide, le VD, la chambre de chasse du VD, les

siemoides pulmonaires et la portion initiale du tronc de l'artére pulmonaire.
g p p

~1'0G et les deux feuillets mitraux
—le VG et sa chambre de chasse
—les sigmoides antéro—droite et postérieure de la valve aortique

~'aorte ascendante sur 4 a 8 cm

V- COUPES OESOPHAGIENNES SUPERIEURES (figure 7)

La sonde est retirée 3 15-20 ¢cm des arcades dentaires, montrant les gros vaisseaux de
la base du coeur.Ces coupes sont difficiles  obtenir pour plusieurs raisons : perte de contact de
la sonde avec {'oesophage car cette position haute déclenche des réflexes nauséeux, interface
de 'arbre bronchique, variations anatomiques individuelles et importance de la taille de I'OG.

D'importants mouvements d'antéflexion sont souvent nécessaires.

—0OG en haut de 'écran

—aorte initiale coupée en petit axe en bas de 'écran, avec le départ, a droite de l'aorte,
du tronc coronaire gauche

—veine cave supérieure coupée en petit axe, a gauche de l'aorte

~le tronc de l'artére pulmonaire a droite de ['aorte, I'artére pulmonaire droite dans son
long axe derriére ['aorte et la veine cave supérieure, tandis que I'artére pulmonaire

gauche disparait rapidement,

bifurcation pulmonaire



30

90-120°
~aorte ascendante dans son grand axe

~le tronc pulmonaire ou sa branche droite au—dessus de l'aorte en petit axe
-0G et OD a gauche de l'aorte avec le SIA

VI-AORTE THORACIQUE

1-horizontale (figure 8) et descendante (figure 9)

Une rotation horaire de 180° de la sonde dans l'oesophage permet de visualiser l'aorte
thoracique descendante, puis la sonde est retirée de la jonction oeso—gastrique jusqu'a la partie
haute de l'oesophage avec un mouvement de rotation anti~horaire.

A 0° on obtient des coupes circulaires petit axe de l'aorte descendante thoracique .
A 90°, on obtient des coupes longitudinales de l'aorte descendante, puis des coupes circulaires
petit axe de I'aorte horizontale. L'artére sous—claviére gauehe et la carotide gauche peuvent étre

visualisées.

2-ascendante

Elle est dégagée sur l'incidence oesophagienne haute de la base du coeur entre 90 et 120°
sur prés de 8 cm, mais il existe une zone aveugle au niveau de la partic distale de l'aorte
ascendante du fait de l'interposition bronchique. Le tronc artériel brachio—céphalique est

rarement dégagé.
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COUPES TRANSGASTRIQUES

120°130°

90°%-100°

FIGURE 1 : Coupe centrée sur le ventricule gauche

110%120°

100°-110°

FIGURE 2 : Coupe centrée sur le ventricule droit
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JONCTION GASTRO-OESOPHAGIENNE

FIGURE 3

COUPE OESOPHAGIENNE BASSE

120°%150°

FIGURE 4
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COUPES OESOPHAGIENNES MOYENNES

100°.130°

g80°-90°

FIGURE 6 : coupe centrée sur I'orifice aortique
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COUPE OESOPHAGIENNE HAUTE

110%120°

FIGURE 7

AORTE THORACIQUE

45 o
45* o
5CG /@\ /\

FIGURE 8 : crosse aortique FIGURE 9 : aorte descendante
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I- DUREE ET TOLLERANCE DES EXAMENS

1- Durée des examens

La durée moyenne des ETO a été¢ de 15 minutes, avec des extrémes de 9 a 30
minutes. Les examens les plus longs comespondent aux premiers examens réalisés en
multiplan ou concement des pathologies complexes (pathologie de ['aorte ascendante

notamment).

2— Tolérance et échecs

Il ne nous a pas paru plus difficile d'introduire cette sonde multiplan de plus gros
calibre que la sonde monoplan.

Deux examens n'ont pu étre réalisés, la sonde n'ayant pu étre introduite, une fois par
manque de coopération du patient, une fois car le patient présentait une obstruction nasale
secondaire a une déviation importante de Ia cloison nasale génant la respiration.

Le taux d'échec est donc de 1 %.

La tolérance de I'examen a été correcte dans l'ensemble, le inconvénients les plus

fréquents étant les nausées et la tachycardie sinusale comme lors des ETO monoplans.
La technique multiplan permet d'éviter au maximum les mouvements de flexion de l'extrémité
de la sonde : l'antéflexion est encore nécessaire pour garder le conmtact avec la paroi
oesophagienne ; la rétroflexion est parfois utile ; mais les mouvements latéraux deviennent
quasiment inutiles. Ainsi, le multiplan améliore le confort du patient.
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II- ETUDE ANATOMIQUE

Le multiplan s'est avéré plus performant que le monoplan au prix de manipulations
mineures, mais l'intérét du monoplan a probablement ét¢ minoré dans cette étude car nous
avons certainement réalisé moins de manipulations qu'avec une sonde purement monoplan.

Il n'a pas été possible d'étudier systématiquement toutes les structures anatomiques
lors de chaque examen, mais, & chaque fois qu'une structure a €té recherchée, elle a pu étre

correctement visualisée en multiplan et plusieurs constatations ont pu étre faites.

Elle est déja bien visualisée en monoplan mais le multiplan permet de tourner autour
des deux feuillets ainsi que de leurs différents segments, rendant possible une reconstruction
tridimensionnelle mentale de la valve.

La valve mitrale présente un aspect en selle et il existe de nombreuses variations
anatomiques rendant difficile une schématisation de sa structure et donc une standardisation
des plans de coupe. On a pu cependant observer que les coupes de 0 & 90-100* font apparaitre
en général la GVM a gauche et la PVM a droite avec ses segments antérieur, moyen puis
postérieur. Vers 90-110°, on dégage souvent la commissure mitrale postérieure mais la coupe
peut n'intéresser que la PVM au niveau de ses segments antérieur et postéricur alors que le
segment moyen n'est pas visible : 2 fragments valvulaires apparaissent alors a I'écran, séparés
par un espace ne correspondant pas a la commissure postérieure (figure ci-apres). Au dela de
110*, la PVM apparait & gauche de 1'écran et la GVM (dans sa portion postérieure) a droite. Le
multiplan permet donc une analyse de la commissure postérieure qui était difficile en
monoplan mais les erreurs d'interprétation sont possibles.

Le multiplan a permis également a plusieurs reprises d'observer de minimes fuites
physiologiques commissurales apparaissant sous forme de petites flammeches non visibles a
0°. Les coupes transgastriques permettent une bonne analyse de I'appareil sous—valvulaire.
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Le schéma suivant tente d'expliquer le probléme d'interprétation que l'on peut rencontrer

lorsqu'on cherche a étudier la commissure mitrale postérieure.

commissure
posterieure

e
0 ¢
commissure
antérieure
q0°
I ) e
[0 GVM PVM ] GVM PV
- GYM PVM PYM PVM
7 . M Tt P
. feuiliet feuillet
commissure aniérieur postérieur

postérieure
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L'apport du multiplan dans l'analyse de la valve aortique est important car il permet

d’en obtenir les coupes petit axe et grand axe.

a)-coupe petit axe de ['orifice aortique

L' angle de meilleure observation a été recherché lors de 159 examens.

Le tableau suivant montre la dispersion des résultats :

Angle optimal(*)

25

30

35

40

45

50

55

60

65

70

75

80

Nombre de cas

31

34

41

11

20

L' angle optimal est donc retrouvé: —137 fois entre 40 et 60°, soit 86,2 % des cas.

~13 fois en dessous de 40°, soit 8,2 % des cas.

-9 fois au~dessus de 60°, soit 5,6 % des cas.

I'angle moyen optimal est de 48°.

b)- coupe grand axe de l'orifice aortique

L'angle de meilleure observation a été recherché dans 159 cas.

Angle optimal(®)

90

95

100

105

110

115

120

125

130

135

140

145

150

Nombre de cas

22

51

18

32

L' angle optimal est donc retrouvé: 132 fois entre 110 et 130°, soit 83% des cas.

-11 fois en dessous de 110*, soit 7% des cas.
—16 fois au~dessus de 130°*, soit 10% des cas.

L'angle moyen optimal est de 121°.
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Il a été retrouvé sur 93 examens. I'angle optimal d'observation est de nouveau tres vari€

Angleoptimal(* | 0 | 15|20 |25 |35[40 (4550|5560 65| 70| 75|80

Nombre de cas 4 1 4 | 2 7 7 6 |17 113,19 3 7 1 1

L'angle optimal est donc retrouvé: —79 fois entre 35 et 70°, soit 85% des cas
-11 fois au—dessous de 35°*, soit environ 12% des cas
-3 fois au—dessus de 70°, soit 3% environ des cas.
L'angle moyen optimal est de 49°.

Elle n'a pas été spécifiquement recherchée et semble rarement visible lorsqu'elle n'est
pas recherchée. L'angle moyen optimal d'observation dans cette étude a été de 47* mais le
nombre trop faible d'observations ne permet pas de conclure.

Ce plan de coupe, analysé lors de 89 examens, visualise I'abouchement des deux veines caves
dans l'oreillette droite, et les portions moyenne et postérieure du septum inter—auriculaire.

Angle optimal(*) | 50 | 65 | 70 | 80 | 85 | 90 | 95 [ 100|105 | 110 | 125 | 130

Nombre de cas 1 1 3 5 31241 9 |25 4 12 | 1 1

L'angle optimal est donc retrouvé: —74 fois entre 90 et 110%, soit 83,2 % des cas
—13 fois au-dessous de 90°, soit 14,6 % des cas
-2 fois au—dessus de 110°, soit 2,2 % des cas.

L'angle moyen optimal est de 95°.
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Frannacie

Il a ét€ analysé lors de 166 examens.

Sur ces 166 examens, il n'a pas été dégagé en monoplan 35 fois, soit 21% des cas :

Son.

O
)

; )
Madoning E’as

I'angle

optimal d'observation était alors supérieur a 40°. Ce taux est supérieur aux constatations

habitucllement faites en monoplan, probablement parce que nous n'avons pas réalis¢ autant de

manipulations qu'il aurait €té nécessaire.
En multiplan, il nous a semblé intéressant de distinguer deux incidences : 'une centrée sur la

valve mitrale ot l'auricule apparait sur I'écran a droite de la petite valve mitrale, l'autre centrée

sur l'orifice aortique ot l'auricule apparait 4 droite de la valve aortique. On passe de 'incidence

centrée sur la mitrale a l'incidence centrée sur ['aorte par une rotation horaire de la sonde de 20

a 30°. Ces deux incidences permettent une analyse compléte l'auricule gauche dans 2 plans

opposés.

a)-Incidence centrée sur la valve mitrale

L'angle optimal d'observation de ce plan de coupe a pu €tre obtenu 157 fois :

Angle optimal(®) | 0

20

25

30

35

40i45|50155|60:65]70/75180|85

90

95 100

105

Nombre de cas | 16

12

718 |10{3 |15 7:115/15/12|6

L'angle optimal a &té retrouvé:

—16 fois a 0%, soit 10,2 % des cas

-52 fois entre 0 et 60°, soit 33,1 % des cas -
—79 fois entre 60 et 90°, soit 50,3 % des cas

-10 fois au—dessus de 90°, soit 6,4 % des cas.

L'angle moyen optimal est de 62°.

b)- Incidence centrée sur l'orifice aortique

L'angle optimal d'observation de ce plan de coupe a été obtenu 51 fois :

Angle optimal(*)

15

20

25

30 35|40 | 45| 50 | 55| 60

65

70

Nombre de cas
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L'angle optimal est donc retrouvé: —43 fois entre 30 et 60°, soit 84,4 % des cas
-4 fois au—dessous de 30°, soit environ 7,8 % des cas
-4 fois au—dessus de 60°*, soif environ 7,8 % des cas.

L'angle moyen optimal est de 46°.

a)—-Supéricure gauche

Elle a été recherchée 78 fois :

Angle optimal(®*){ 0 | 10 | 20 | 30 | 40 | 50 | 60 | 70 | 80 | 90 | 100

Nombre decas | 20 1 i3 12 7 ) 11 6 3 3 1

L'angle optimal est retrouvé: -20 fois a 0°, soit 25 % des cas
—538 fois entre 10 et 100°, soit 75 % des cas
L'angle moyen optimal d'obervation de la veine pulmonaire supérieure gauche est de 51°

lorsqu'elle n'est pas vue a 0°.

b)~Supérieure droite

Elle a été rarement recherchée et retrouvée alors a 0°.
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[I-APPORT DU MULTIPLAN PAR PATHOLOGIE

Nous allons maintenant essayer de déterminer l'apport diagnostique de I'ETO
multiplan par rapport a 'ETO monoplan, dans chacune des pathologies ayant motivé 'examen.
Cet apport diagnostique sera classé selon trois types :

~GROUPE A : apporte une précision diagnostique sans conséquence sur la conduite a
tenir (I'ETO multiplan précise le diagnostic établi en monoplan sans que cela modifie la

stratégie thérapeutique)

~-GROUPE B : apporte un diagnostic nouveau sans conséquence sur [a conduite a tenir
(I'ETO multiplan apporie un nouveau diagnostic ou modifie le diagnostic établi en monoplan

sans que cela modific la stratégie thérapeutique)

~GROUPE C : apporte un diagnostic qui va modifier la conduite & tenir (I'ETO multiplan

fournit des renseignements qui vont changer la stratégie thérapeutique).

L'association des groupes A, B et C comespondra a l'apport diagnostique global de I'ETO
multiplan, et le groupe C aux cas ot 'ETO multiplan aura entrainé une modification de la

stratégic thérapeutique.
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Voici résumé l'ensemble des résultats obtenus concernant cette indication:

TYPE DE VALVULOPATHIE
(nombre de patients)

RESULTATS DE L'ETO

MITRALE : 23

~Insuffisance mitrale : 14

—Rétrécissement mitral : 9

~Chirurgicales : 10 dont :
-5 prolapsus de la PVM
-1 prolapsus de la GVM
-1 prolapsus des 2 feuillets mitraux
~3 ischémiques
—Non chirurgicales : 4 (dont 1 avec CIA)

—~Chirurgicaux : 5 dont :
~1 avec contraste spontané de l'auricule gauche
-1 avec stase dans l'oreillette gauche
-1 avec foramen ovale perméable

~Non chirurgicaux : 4

AORTIQUE : 2

-1 insuffisance aortique non chirurgicale
-1 rétrécissement aortique chirurgical

MITRO-AORTIQUE : 2

~1 double rétrécissement mitro—aortique non chirurgical
~1 double fuite mitro—aortique chirurgicale

L'analyse échographique a été confirmée par la chirurgie 16 fois.

Une erreur d'analyse a été détectée par la chirurgie : le double prolapsus GVM+PVM n'a pas

été confirmé et seul existait un prolapsus de la PVM pour ‘lequci une plastie par résection

quadrangulaire a donné un résultat jugé satisfaisant par I'ETO per—opératoire ; cette erreur n'a

eu aucune conséquence grave ; le plan de coupe devait intéresser uniquement deux segments
de la PVM, et non la GVM et la PVM
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Sur ces 27 ETO, entrent dans le :

GROUPE A

1 ETO qui a confirmé le diagnostic de rupture de cordage dans une insuffisance mitrale par
prolapsus de la PVM ; cette rupture de cordage était sculement suspectée a 0° mais évidente a
45* en coupe oesophagienne moyenne ou a 70* en coupe transgastrique grand-axe. Cette

rupture de cordage a été confirmée chirurgicalement.

GROUPE B

Aucun cas

GROUPE C

2 ETO : — 1 mettant en évidence un contraste spontané dans l'auricule gauche dans le cadre
du bilan d'un rétrécissement mitral : cet auricule gauche n'était pas visible en monoplan et ceci
a eu pour conséquence de renforcer l'anticoagulation.

~ 1 confirmant, par planimétrie de l'orifice aortique & 45°, le caractére serré d'un
rétrécissement aortique pour lequel un doute persistait en transthoracique : I'ETO a donc fait
débuter un bilan préopératoire.

APPORT DIAGNOSTIQUE GLOBAL: 11,1% (3/27)
MODIFICATION THERAPEUTIQUE : 7,.4% (2/27)
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Le tableau suivant résume les résultats selon les indications:

TYPE DE PROTHESE
(nombre de patients)

RESULTATS DE L'ETO

MITRALE : 15

—Postopératoire :
biologique : 1

.mécanique : 13

—surveillance de thrombose :1

~1 fuite para prothétique

-9 normales dont 1 avec un thrombus du SIA
-3 avec 1 fuite para prothétique
-1 avec des "strands" (= filaments de fibrine)

—prothése sténosante mais disparition des
thrombi sous aspirine et héparine

AORTIQUE : 7
(mécaniques , postopératoire)

-3 normales
~4 avec 1 fuite para prothétique

MITRO-AORTIQUE : 4
(mécaniques, postopératoire)

-2 normales dont 1 avec contraste spontané dans
l'auricule gauche

-1 avec 1 fuite para prothétique mitrale et une
stase dans 'oreillette gauche

-1 avec 2 fuites para prothétiques mitrales

AUTOTAL

—14 proth¢ses normales

-10 avec fuites para prothétiques
-1 protheése sténosante

-1 prothése avec "strands"

Sur ces 26 ETO, entrent dans le :

| GROUPEA |

2 ETO : —une mettant en évidence 2 fuites para prothétiques sur une méme prothése de St—

Jude mitrale ; ces fuites étaient suspectées en monoplan mais leur origine mal définie et le

multiplan a permis de localiser leur zone d'émergence.
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-une estimant une fuite para prothétique plus importante qu'en monoplan, le
multiplan permettant de mieux s'aligner sur la fuite qui était excentrée.

| GROUPEB |
1 ETO : mettant en évidence une fuite para prothétique, non vue en monoplan, dans le cadre

du bilan postopératoire d'une prothése de St—Jude mitrale.

| GROUPEC |
1 ETO : mettant en évidence un contraste spontané dans un auricule gauche non visible en

monoplan, dans le cadre du bilan d'une prothése de St-Jude mitrale ; ceci a eu pour

conséquence de majorer le traitement anticoagulant.

APPORT DIAGNOSTIQUE GLOBAL: 15,3% (4/26)
MODIFICATION THERAPEUTIQUE : 3,8% (1/26)

4 ETO ont été réalisées en per—opératoire.
2 ETO ont été réalisées en postopératoire.

|GROUPEA |

Aucun cas

| GROUPEB |
3 ETO : -2 ETO ont confirmé que l'auricule gauche était libre alors qu'il n'était pas visible & 0°

- 1 ETO a permis de mettre en évidence par le doppler couleur un foramen ovale

perméable, non visible en monoplan.

GROUPE C
0 CAS

APPORT DIAGNOSTIQUE GLOBAL : 50%
MODIFICATION THERAPEUTIQUE : 0%
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Le tableau suivant résume les résultats:

CONTEXTE RESULTATS DE L'ETO
(nombre de patients)

—endocardite éliminée 23 fois

Valve native : 29 —faible suspicion d'endocardite 1 fois
~forte suspicion d'endocardite 5 fois
~1 échec d'ETO

-5 prothéses normales
Prothése valvulaire : 7 ~1 protheése avec une fuite para prothétique
-1 prothése normale avec thrombus de ['OG

La suspicion d'endocardite a été trés importante lors de 5 ETO réalisées chez 3 patients: ['un
d'eux a été opéré et la chirurgie a confirmé l'endocardite ; les 2 autres n'ont pas été€ opérés mais
I'évolution clinique associée a des hémocultures positives a streptocoque bovis ont confirmé le
diagnostic.

GROUPE A

1 ETO a permis de micux évaluer l'importance d'une fuite aortique dans l'incidence grand

axe, dans le cadre d'une endocardite aortique

GROUPE B

2 ETO : ont montré, chez 2 patients différents, dans le cadre d'endocardites aortiques, des
végétations plus nombreuses en multiplan (coupe petit axe) qu'en monoplan, ce qui n'a pas
changer la conduite a tenir étant donnée leur petite taille. Un seul patient a été opére et la
chirurgie a confirmé l'aspect échographique.

GROUPE C

5 ETO : - 4 ont permis d'éliminer le diagnostic de végétation alors que le doute persistait en
monoplan {notamment au niveau de la valve aortique dont la sigmoide coronaire gauche vue
tangenticllement en monoplan, peut simuler une végétation) ; ceci a permis de modifier la
conduite thérapeutique. Un patient a été opéré en raison d'un rétrécissement mitral serré

associé et l'absence de végétation a été confirmée.



49

-1 a permis de confirmer le diagnostic d'endocardite aortique alors que le monoplan

restait douteux,

APPORT DIAGNOSTIQUE GLOBAL : 22,2% (8/36)
MODIFICATION THERAPEUTIQUE : 13,8% (5/36)
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TYPE DE PATHOLOGIE RESULTATS DE L'ETO
(nombre de paticnts)

9 examens ROMAaux

4 examens pathologiques :

SUSPICION DE ~1 dissection type I (décédée avant chirurgic)
DISSECTION AORTIQUE —1 dissection type II (confirmée par chirurgie)
(12) ~1 dissection type III (confirmée par angiographie)

~1 anévrisme de |'aorte descendante et de la crosse
(confirmé chirurgicalement)

11 examens normaux

SUSPICION DE
RUPTURE DE L'ISTHME 1 rupture incompléte de ['isthme aortique avec
(12) hémomédiastin
~1 examen normal
-3 maladies annulo—ectasiantes
ANEVRISME AORTIQUE -1 anévrisme de l'aorte descendante avec
(6) thrombose murale (confirmé par angiographic)
-1 anévrysme de ['isthme
(confirmé par angiographie).
COARCTATION AORTIQUE coarctation aortique avec bicuspidie aortique
(1) (confirmée chirurgicalement)
SURVEILLANCE DE
DISSECTION AORTIQUE
OPEREE
3 faux—anévrismes sur l'aorte ascendante dont un associé a
~-TYPEIoull une insuffisance aortique moyenne
3) (confirmés chirurgicalement)
- TYPEIII faux —anévrismes sur l'insertion proximale de la

(1) prothése(confirmés chirurgicalement)
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GROUPE A

5 ETO :—dans 2 cas de dissection aortique type I et II, 'ETO multiplan a mieux analysé la
crosse aortique, les troncs artériels supra—aortiques et précisé les portes d'entrées.

~dans 1 cas de dissection aortique type III, le multiplan a mieux montré la porte
d’entrée et a mieux analysé le faux—chenal en partie thrombosé.

~dans le cas de la rupture de 'isthme, I'ETO multiplan a mieux moniré l'extension de
la rupture isthmique vers la crosse aortique.

- a mieux dégagé l'anévrisme isthmique post—traumatique dans le plan longitudinal.

GROUPE B

1 ETO : le multiplan a permis de découvrir une bicuspidie associée a la coarctation aortique et

de mieux analyser la coarctation dans le plan longitudinal (90%).

GROUPE C

5 ETO : 1)-_Dans le cadre des suspicions de dissection aortique :
~1 fois, le multiplan a permis a lui seul d'arréter les investigations en affirmant la normalité de

l'aorte alors que celle—ci était trés déroulée, et difficilement analysable en monoplan.
~dans le cas de dissection aortique type II, le multiplan a jugé l'insuffisance aortique associée
plus importante qu'en monoplan (vers 120°), et le chirurgien a donc remplacé l'aorte

ascendante et la valve aortique au lieu de simplement réparer l'aorte ascendante.

2)- Lors de 3 controles de dissection aortique type A opérée, le multiplan a permis de

confirmer la présence d'un faux—anévrisme sur I'aorte ascendante ; ces faux—anévrismes étaient
seulement suspectés en monoplan ; ils ont été confirmés chirurgicalement dans les 3 cas :

- confirmation d 'un faux—anévrisme calcifié, partiellement thrombosé et d'aspect infecté, avec
désinsertion partielle de la prothése au niveau de son insertion proximale, désinsertion partielle
de l'ostium de la coronaire droite ; ablation et remplacement du matériel.

— confirmation d'un faux-anévrisme énorme, infecté & cocci gram +, sur l'autre tube valvé,
avec désinsertions proximale et distale de la prothése ; remplacement du matériel.

— confirmation du troisiéme faux—anévrisme sur la prothése de l'aorte ascendante : intervention
de Bentall du fait de l'insuffisance aortique associée.

APPORT DIAGNOSTIQUE GLOBAL : 30,5% (11/36)
MODIFICATION THERAPEUTIQUE : 13,8%  (5/36)
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Sur ces 34 accidents emboliques systémiques, 32 étaient cérébraux.

Voici les résultats obtenus en ETO :

EXAMENS NORMAUX : 13
EXAMENS ANORMAUX : 21

4 anévrismes du septum inter-auriculaire (SIA) isolés

4 anévrismes du SIA associés & un foramen ovale perméable
2 foramen ovale perméables

1 communication inter-auriculaire type ostium secondum

2 contrastes spontanés de l'oreillette gauche et de l'auricule gauche
1 myxome de l'oreillette gauche implanté sur le SIA

1 valve de Starr mitrale sténosante avec thrombi

1 valvulopathie mitrale

1 endocardite aortique

2 bicuspidies aortiques

1 anévrisme de {'aorte ascendante

1 plaque isolée sur la crosse aortique

GROUPE A

8 ETO :- 4 fois l'auricule gauche était mal dégagé a 0* : a chaque fois, il a été bien visualisé en
multiplan, s'avérant libre 3 fois, présentant un contraste spontané 1 fois.

— 2 fois le multiplan a visualisé un foramen ovale perméable qui n'était que suspecté
en monoplan par I'épreuve de contraste.

- 1 fois le multiplan a micux montré un anévrisme du SIA : les critéres d'anévrisme
n'ont ét¢€ obtenus que dans e plan longitudinal.

- découverte d'un myxome de 1'OG pour lequel seul le multiplan a mis en évidence
le site d'implantation sur le septum interauriculaire et a confirmé l'absence d'extension a
l'anncau mitral, ce qui permet au chirurgien de prévoir sa stratégie opératoire ; I'aspect

échographique a été confirmé par la chirurgie.

GROUPE B

SETO : - 3 fois l'auricule gauche n'était pas dégagé a 0° : a chaque fois, il a été bien visualisé
en multiplan, s'avérant libre 6 fois, présentant un contraste spontané 1 fois.
— 2 fois le multiplan a permis la découverte d'une bicuspidie aortique.
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GROUPE C

2 ETO : —~ une CIA type ostium secondum est apparue plus large avec plusieurs orifices en
multiplan ; une indication opératoire a donc été posée ct le cathétérisme cardiaque a confirmé
un shunt important.

- une fois le multiplan a fait suspecter unc endocardite aortique qui n'était pas

évidente 2 0%, ce qui a fait débuter une antibiothérapie.

APPORT DIAGNOSTIQUE GLOBAL : 44,1% (15/34)
MODIFICATION THERAPEUTIQUE : 5,8% (2/34)

Parmi les 11 examens, quatre ETO sont réalisés en réanimation chez des patients ventilés.

1 examen normal

1 dissection aortique type I (confirmée par la chirurgie)
1 FOP avec shunt massif
1 hypoplasie du VD avec sinus venosus et FOP
2 compressions extrinséques de 1'0OD :
-1 par polykystose hépatique
-1 par hématome rétro~auriculaire postopératoire
1 CMNO
1 CMH avec endocardite aortique
1 endocardite aortique (non confirmée)
1 IM massive par prolapsus de la PYM + rupture de
cordages {(confirmé par la chirurgie)
1 échec JETO

GROUPE A

5 ETO : meilleure analyse de la dissection aortique type L, des 2 FOP et du sinus venosus, de

l'endocardite aortique et du prolapsus mitral.

GROUPESBETC

Aucun cas
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APPORT DIAGNOSTIQUE GLOBAL :
MODIFICATION THERAPEUTIQUE :

45,4% (5/11)
0%

Ces examens ont permis de découvrir des cardiopathies types myocardiopathies non
obstructives et obstructives, coeur pulmonaire aigu, rupture septale dans le cadre d'un infarctus
antérieur étendu.

Trois fois, I'ETO a été réalisée pour évaluer la fonction ventriculaire gauche car
'échogénicité était trés insuffisante en transthoracique : I'examen s'est avéré normal a chaque
fois.

Le multiplan nous a permis de mieux analyser la cinétique segmentaire ventriculaire gauche

mais n'a pas entrainé d'apport diagnostique notable.

Seulement 6 examens ont été réalisés pour cette indication. Celle—ci n'est pas de

pratique courante et systématique dans notre activité. Les résultats sont résumés comme suit :

3 examens normaux

2 contrastes spontanés de '0G
1 CMNO sévere

GROUPE AET B

Aucun cas.

GROUPE C

1 ETO qui a détecté un contraste spontané dans I'auricule gauche qui n'était pas visible a 0%, ce

qui a fait renforcer 'anticoagulation et reporter le CEE.
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APPORT DIAGNOSTIQUE GLOBAL : 16,6% (1/6)
MODIFICATION THERAPEUTIQUE : 16,6% (1/6)

Les résultats obtenus sont résumés dans le tableau suivant :

~1 anévrisme du septum inter—auriculaire

-1 tumeur homogéne du septum inter—auriculaire non
opérée car a base d'implantation Jarge

-1 tumeur sur la base d'insertion de la PVM (aspect
comparable en IRM)

-1 myxome de 'OG implanté sur le SIA

GROUPE A

3 ETO : -le multiplan a dégagé e site d'implantation de 2 tumeurs (I'une sur le SIA, l'autre sur
la PVM), zones qui étaient mal visibles a 0°.

~Jle multiplan a montré le site d'implantation du myxome sur le SIA alors que le
monoplan ne pouvait pas délimiter cette zone dans le plan longitudinal , ne pouvait donc pas
déterminer l'importance de cette zone, ni exclure une extension a la valve mitrale; 'aspect

échographique a été confirme par la chirurgie.

GROUPEBET C

aucun cas.

APPORT DIAGNOSTIQUE GLOBAL : 5% (3/4)
MODIFICATION THERAPEUTIQUE : 0%
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IV~ CONCLUSION DE L'ETUDE

L'introduction de la sonde n'est pas plus difficile malgré sa taille.

Le taux d'échec a l'introduction est de 1%.

Il n'y pas eu de complication.

La tolérance de l'examen est améliorée car les manipulations de la sonde sont peu nécessaires.

Le multiplan s'avére plus performant que le monoplan dans 'analyse des structures
anatomiques, en précisant que les capacités du monoplan ont certainement été sous—estimées
car les mouvements de flexion antéro—postérieure et latérale de la sonde n'ont pas été exploités
a leur maximum.

Au cours de 1'étude nous avons constaté que :

~ la structure mitrale est analysée par un "balayage” continu de 0 a 180°

~ la valve aortique est analysée en petit axe avec un angle moyen de 48°* (extrémes : 25-80°) et
en grand axe avec un angle moyen de 121° (extrémes : 90-150°)

~ le tronc coronaire gauche est analysé dans la coupe petit axe & 49° (extrémes : 0-85%)

- les veines caves sont observées en long axe & 95° (extrémes : 50-130%)

— l'auricule gauche est observé sans manipulation de la sonde a 62° (extrémes : 0-105°) centré

sur la valve mitral et & 46° (extrémes : 15-70%) centré sur la valve aortique.

Il existe donc une importante dispersion des résultats liée aux variations anatomiques
interindividuelles (notamment la position cardiaque verticale ou horizontale). L'angle moyen
d'observation de chaque structure est celui habituellement cité mais une standardisation des
plans de coupe parait difficile : a chacun de rechercher pour chaque patient et chaque structure

observée, l'incidence optimale.
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L'apport diagnostique du multiplan sur le monoplan est résumé dans le tableau suivant :

Apport
Type de pathologic Groupe A Groupe B Groupe C | diagnostique
(n) (n) (n) (n) total
(n)
Valvulopathie (n = 27) I 0 2 3
Prothéses valvulaire (n =26) 2 1 1 4
Plasties mitrale (n = 6) 0 3 0 3
Suspicion d'endocardite (n = 36) 1 2 5 8
Pathologie aortique (n = 36) 5 1 5 11
Embolies systémiques (n = 34) 8 5 2 15
Bilan de dyspnée (n = 11) 5 0 0 5
Etat de choc (n = 14) 0 0 0 0
Avant CEE (n = 6) 0 0 1 1
Malformations cardiaques (n = 4) 3 0 0 3
TOTAL (n = 200) 25 12 16 53
% (12,5%) (6%) (8%) (26,5%)
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L'apport diagnostique global du mode multiplan et ses conséquences sur la stratégic
thérapeutique sont résumés dans le tableau suivant :

APPORT MODIFIE LA CONDUITE
TYPE DE DIAGNOSTIQUE A TENIR
PATHOLOGIE
nb % p nb % p
Valvulopathies (n = 27) 3 11,1 NS 2 7.4 NS
Prothéses valvulaires (n = 26) 4 15,3 p < 0,05 1 3,8 NS
Plasties mitrales (n = 6) 3 50 * 0 0 *

Endocardite (n = 36) 8 22,2 p<0,01 5 13,8 p<0,05

Pathologie aortique (n = 36) 11 30,5 | p<0,0001 5 13,8 p < 0,05

Embolies systémiques (n = 34) 15 44,1 | p <0,0001 2 5.9 NS
Bilan de dyspnée (n = 11) 5 45,4 NS 0 0 o
Etat de choc (n = 14) 0 0 # 0 0 *
Avant CEE (n=6) 1 16,6 * 1 16,6 w
Malformations cardiaques (n=4)| 3 75 * 0 0 *
TOTAL (n = 200) 53 26,5 | p<0,0001| 16 8 p < 0,0001

* le test statistique n'est pas utilisable car I'effectif de I'échantillon est trop faible : nq < 5
NS : test non significatif
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L'intérét de 'ETO multiplan par rapport au monoplan est donc incontestable :
1)-sur le plan pratique, il améliore grandement le confort du patient en évitant les
manipulations de la sonde et en diminuant la durée de l'examen (avec l'expérience)
2)-sur le plan anatomique, il permet d'examiner au mieux chaque structure
3)-sur le plan clinique, il procure dans tous les cas une plus grande assurance dans
I'interprétation des images et foumnit des informations supplémentaires correspondant a un gain
diagnostique global de 26,5 % et modifiant la stratégie thérapeutique dans 8% des cas.
L'apport diagnostique du multiplan est significatif pour :
—les protheses valvulaires (+ 15,3%)
—les suspicions d'endocardites (+ 22,2%)
—les pathologies de 1'aorte (+ 30,5%})
-les bilans d'embolies systémiques (+ 44,1 %)
Le multiplan modifie significativement la conduite a tenir en cas de :
—suspicions d'endocardite (+ 13,8 %)
~pathologies de I'aorte (+ 13,8 %) : dissections
aortiques notamment (diagnostic et surveillance)
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APPORT DIAGNOSTIQUE DU MULTIPLAN
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I- INTRODUCTION

L'ETO biplan représente, sclon les études, un apport diagnostique par rapport au
monoplan de 10 & 25%.
Plusieurs équipes ont déja étudié {'intérét de 'ETO multiplan (27, 38, 110).
J.B. Seward et coll. (127) décrivent leur expérience de 400 ETO multiplans sans étudier
spécifiquement l'intérét du multiplan par rapport aux techniques déja existantes.
N.G. Pandian et coll. (97) ont étudié chez 100 patients les coupes obtenues en biplan et
multiplan avec la méme sonde multiplan. et obtiennent un gain diagnostique de § a 10% par
rapport aux études déja publiées en biplan.
J.C. Tardif et coll. (145) comparent multiplan et biplan chez 80 patients consécutifs : le

multiplan permet de découvrir des lésions dans 10% des cas, et de mieux préciser des
lésions dans 39% des cas.

K. Chandrasekaran et coll. (14) chez 48 patients non consécutifs retrouvent 65%
d'informations supplémentaires ¢t 20% d'informations diagnostiques d'importance
clinique par rapport au biplan.

Ainsi, peu d'équipes ont essayé de préciser l'apport du multiplan en terme de gain
diagnostique et les résultats sont trés variables car les populations ne sont pas comparables et
leurs effectifs souvent réduits. Nos résultats vont dans le méme sens que les données de la
littérature.

Un probléme méthodologique se pose : comparer 2 techniques avec 1 seule sonde.
L'idéal serait d'utiliser 2 sondes différentes, donc de réaliser 2 examens pour chacun des
patients ce qui n'est pas faisable sur le plan éthique. Toutes les équipes ont donc utilisé une
seule sonde multiplan en positionnant le capteur a 0° puis a 90° pour obtenir, par manipulations
de la sonde, une imageric en biplan. Seul l'équipe de J.C. Tardif (145) a utilisé la sonde
multiplan sans manipulation particuli¢re, partant du principe que toute coupe située entre 0 et
20°, 70 et 110° peut étre obtenue avec une sonde biplan. Aucune de ces €tudes ne peut fournir
une comparaison vraie biplan-multiplan et notre étude pose exactement le méme probléme
pour la comparaison monoplan—multiplan.

L'analyse statistique des résultats de notre étude est difficile dans la mesure ou il
n'existe pas dans la littérature d'étude de référence. Nous avons donc calculé un pourcentage de
gain diagnostique et thérapeutique en mesurant sa significativité par un test de I'écart réduit.
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II- APPORT TECHNIQUE DU MULTIPLAN |

1)- Imagerie

La sonde utilisée permet le passage progressif et continu d'un plan de coupe a l'autre,
ce qui permet de "balayer” une structure, de la suivre si elle change de plan sans modifier la
position de la sonde. L'acquisition des images est donc facilitée, le plan de coupe optimal
étant rapidement obtenu. Les erreurs en mode monoplan et biplan viennent souvent de coupes
obliques, car |'on obtient un plan transversal ne correspondant pas au petit axe cardiaque, et un
plan longitudinal ne comespondant pas au long axe cardiaque. En multiplan, tous les plans de
coupe €tant possibles, on obtient facilement un alignement sur les structures souhaitées et de
vraies coupes petit axe et grand axe. Par la multiplication des coupes, il permet une meilleure
compréhension de la relation spatiale entre structures voisines, donc une meilleure évaluation
des anomalies, améliore la capacité & confirmer les 1ésions et & déterminer leur extension,
donne donc plus d'assurance dans l'interprétation et le diagnostic.

Apres une courte phase d'adaptation, la réalisation des examens en multiplan devient
plus facile (71), nécessitant en régle générale moins de dextérité et d'entrainement qu'en mode
biplan car beaucoup moins de manipulations de la sonde sont nécessaires pour obtenir tous
les plans de coupe souhaités. Les manipulations (essenticllement l'antéflexion) restent
cependant nécessaires pour améliorer le contact avec la paroi oesophagienne et pour les
incidences oesophagiennes hautes . Apprendre et enseigner la méthode devient plus simple
qu'en mode biplan.

En revanche,la multiplicit¢ des coupes avec obtention d'images en miroir peut
désorienter au début. L'interprétation des images nécessite toujours autant, sinon plus
d'expérience du fait de la multiplicité des coupes qui donnent une vision cardiaque
tridimensionnelie. Une véritable standardisation des plans de coupe est impossible en
raisons des variations interindividuelles anatomiques concernant notamment la position
relative coeur—oesophage. Connaitre les principaux schémas est utile, mais il faut surtout,
comme le souligne C. Scheublé (71) apprendre, par la pratique, a se repérer par rapport aux
structures connues et reconstruire dans l'espace ['architecture propre du coeur examiné. On
rappellera, a l'occasion que seul le mode multiplan offre & l'heure actuelle une vision
tridimensionnelle du coeur (la majorité des sondes biplans fournit 2 images séparées et
décalées car provenant de 2 capteurs positionné l'un a cOté de l'autre et orientés
perpendiculairement 'un  1'autre).

Nous apporterons une note critique concernant la fréquence d'émission des sondes
multiplans actuelles, la fréquence de 5 MHz n'apportant pas, 4 notre avis, une résolution
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d'image suffisante pour I'étude des parois aortiques. L'apparition récente de sondes a haute
fréquence (7 MHz), devrait pallier a ce probléme.

2)- Tolérance

L'extrémité distale de la sonde est volumineuse, empéchant son utilisation si le
poids du patient est inférieur a 40 Kgs. Pour certains, la grosseur de la sonde rend plus difficile
I'introduction de la sonde : ainsi pour J.B. Seward et coll. (127), le pourcentage d'échec a
I'introduction de la sonde atteint 2,2% dans sa série de 400 ETO multiplans avec, dans ces cas
d'échecs, réussite de l'introduction d'une sonde mono ou biplan par le méme examinateur.
Dans la méme série, la méthode digitale d’introduction de la sonde est nécessaire la plupart du
temps alors qu'elle n'est utilisée que dans 60% des cas avec les sondes mono ou biplan. Le taux
d'échec a l'introduction de la sonde est de 2% dans la série de 500 ETO multiplans de C.
Tribouilloy et coll. (71). En revanche, N. Pandian et coll. (97) et J.C. Tardif et coll. (145), n'ont
pas rencontré plus de problémes qu'avec les sondes classiques . De méme, dans notre étude,
nous n'avons pas rencontré plus de difficulté avec un taux d'échec d'introduction de 1%. La
rigidité de la sonde explique peut-étre cela en facilitant le passage direct de la sonde dans la
bouche oesophagienne, tandis qu'une sonde plus petite et souple, fléchit et dévie plus
facilement de sa trajectoire. Par contre, la rigidité de la sonde semble géner l'introduction de la
sonde chez les patients ventilés, notamment en per—opératoire, car la téte du patient est en
hyperextension.

Le multiplan réduit considérablement les déplacements de I'extrémité de Ia sonde
nécessaires pour explorer 'ensemble des structures cardiaques (mouvements de flexion antéro—
postérieure et latérale, rotation de la sonde sur elle-méme), ce qui améliore le confort des
patients car les mouvements de flexion de la sonde favorisent les nausées. Ainsi, la technique
multiplan est mieux tolérée que le biplan (27, 71, 97, 127, 145). De plus, les nausées favorisent
la pénétration d'air et la production de sécrétions qui altérent la qualité de l'image en
s'interposant entre la sonde et la paroi oesophagienne ou gastrique : ceci est notable lorsque la
sonde est en position transgastrique. Dans notre étude, alors que nous n'avons pas réalisé de
prémédication systématique, le muitiplan a diminué de fagon évidente les manipulations
nécessaires de la sonde et améliore nettement la tolérance de 1'examen.

Comme avec les sondes monoplans, des complications mineures sont décrites dans
Jes premidres expériences d'ETO multiplan, sans complication majeure. De méme,dans notre
étude, nous avons rencontré les inconvénients habituels (nausées, tachycardie en début
d'examen) et nous n'avons pas eu de complication.

On rappeliera les complications possibles de I'ETO : vomissements, malaise vagal, tachycardie
ou bradycardie sinusale, variations tensionnelles, fibrillation auriculaire paroxystique, troubles
du rythme ventriculaires (tachycardie ventriculaire non soutenue, 1 cas de fibrillation
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ventriculaire dans la littérature), bloc auriculo—ventriculaire, ischémie myocardique, oedéme
pulmonaire, hypoxie, bronchospasme, saignement pharyngé, hématémeése sur tumeur
oesophagienne, paralysie transitoire des cordes vocales par compression du nerf récurrent entre
la sonde A’ETO et la sonde d'intubation chez les patients ventilés. On précisera que, dans
I'étude de J.P. O'Shea et coll. (94} sur 12 animaux, une intubation oesophagienne de plus de 4
heures n'a entrainé aucune lésion macroscopique ou microscopique de la muqueuse
oesophagienne.

Pour ia plupart des auteurs, le multiplan permet de raccourcir les examens apres un
certain temps d'apprentissage. Dans notre €tude, les examens étant réalisés en monoplan puis
multiplan sans chercher directement le plan de coupe optimal, leur durée a été obligatoirement

prolongée.

Deux problémes se posent a I'heure actuelle :
— la fragilité probable de la sonde
— le prix élevé de ce type de sonde.
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III- APPORT CLINIQUE DU MULTIPLAN

A~ Etude anatomique

La valve mitrale présente, comme nous l'avons déja vu, une structure complexe qu'il
est difficile d'analyser. Différentes études ont confirmé l'intérét de I'échocardiographie
transoesophagienne monoplan pour étudier la morphologie et le fonctionnement de ia valve
mitrale, mais le nombre limité des coupes ne permet pas de voir simultanément les deux
feuillets mitraux et il est donc difficile de situer la zone observée.

La technique multiplan permet de pallier en partie a cette difficulté en "balayant” la
valve du plan commissural antérieur au plan commissural postérieur. Mais, comme le montre
notre étude, les erreurs restent possibles, et une grande expérience est nécessaire afin de les
éviter. A. Schneider et coll. (121) propose une certaine schématisation des coupes mitrales en
multiplan mais cette schématisation n'est—elle pas illusoire étant données les variations
interindividuelles de la morphologie mitrale et du rapport coeur-oesophage? Seule
I'échographie transoesophagienne tridimensionnelle devrait permettre de mieux appréhender

I'anatomie de la valve mitrale.

B- Insuffisances mitrales

L'insuffisance mitrale reste une grande indication de 'ETO.

De nombreux auteurs (9, 12, 22, 146) ont souligné l'intérét de 'ETO monoplan dans
|'évaluation de la taille et du mécanisme de la fuite mitrale.

Plusieurs études monoplan-biplan ont essayé d'évaluer 'apport du plan longitudinal
dans l'évaluation de la sévérité de I'IM par la mesure du diamétre du jet régurgité a son origine
et de sa surface maximale. Si pour M. Matsumura et coll. (75), il n'améliore pas la sensibilité
de ces mesures, pour R. Omoto et coll. (89) et K. Yoshida et coll. (156), le biplan augmente la
sensibilité et la spécificité de ces 2 mesures. Les mémes auteurs évoquent 1'intérét probable du
multiplan qui, en offrant plusieurs incidences d'un méme jet, devrait permettre d'optimiser ces
mesures, ceci plus particuliérement si la fuite mitrale est trés excentrée. Ils soulignent aussi

I'intérét du biplan dans l'évaluation du nombre de jets régurgitants, de leur site d'origine et de
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leur direction (75, 156). A.C. Pearson et coll. (102) et G.I. Cohen et coll. (18) remarquent
l'intérét du plan {ongitudinal dans ['étude de 1'appareil sous~valvulaire.

Pour C. Scheublé (71) et N. Pandian et coll. (97) la technique multiplan permet de
balayer I'ensemble de la zone d'affrontement des deux feuillets mitraux d'une commissure
a 'autre pour déceler au mieux les fuites para commissurales et analyser 'appareil sous—
mitral. lls confirment l'intérét du multiplan pour les fuites mitrales excentrées. Quant au
mécanisme de la fuite mitrale, il est bien sir plus facile & établir en multiplan (71), notamment
s'il existe un prolapsus du feuillet postérieur. Le multiplan permet également un meilleur
alignement sur les veines pulmonaires.

Concernant les plasties mitrales, 'utilité de 'ETO en per—opératoire est admise par
tous. LETO analyse la morphologie et la cinétique de la mitrale, quantifie 1M résiduclle
(reprise chirurgicale si grade supérieur ou égal & II) et recherche un obstacle a I'éjection
ventriculaire gauche. Il n'existe pas d'étude a l'heure actuelle sur I'intérét du mode multiplan
mais, dans notre étude, I'ETO multiplan a permis une meilleure analyse de la zone de
coaptation des deux feuillets mitraux et une quantification plus précise de I'IM résiduelle. Le
multiplan, permettant un meilleur alignement du doppler sur la chambre de chasse du
ventricule gauche, devrait faciliter la recherche & ce niveau, d'une obstruction dynamique
pouvant apparaitre 2 la suite d'une plastie mitrale.

L'utilisation du mode multiplan est donc préférable pour l'analyse des insuffisances

mitrales.

C— Rétrécissements mitraux

L'échocardiographie transoesophagienne est indiquée essentiellement si une dilatation
percutanée est envisagée afin de rechercher une thrombose auriculaire gauche, d'analyser les
commissures et 'appareil sous—valvulaire.

Dans la recherche de thrombose (71), le muitiplan permettrait d'éliminer quelques
faux positifs et faux négatifs, notamment si l'auricule gauche est petit, difficile a dégager, si la
thrombose siége au niveau du plancher, du toit ou de la paroi postérieure de l'oreillette gauche.
Dans notre étude, sur 9 rétrécissements mitraux étudiés, le multiplan a permis 1 fois de
découvrir un contraste spontané dans un auricule gauche qui n'était pas visible en mode
monoplan.

Il semble impossible d'obtenir une planimétrie fiable de l'orifice mitral, méme en
multiplan qui ne fournit que des coupes obliques, non transversales strictes. On rappellera que
pour M.F. Stoddard et coll. (140) dans une étude de 45 RM, la planimétrie est faisable dans
69% des cas en ETO contre 89% en transthoracique.

1l est également difficile de préciser I'état des commissures, notamment si elles sont

calcifiées. Le plan longitudinal améliore les performances de 'ETO comme l'indiguent R.
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Omoto et coll. (89) et K. Yoshida et coll. (156). En multiplan, l'appareil sous-mitral est
analysé au mieux en incidence transgastrique petit et grand axe mais !'échographie
transthoracique reste un excellent examen pour l'analyse des commissures et la planimétrie de
|'orifice mitral.

Il est probable que le multiplan sera utile aux plasties percutanées pour la ponction
du septum inter—auriculaire et pour évaluer au mieux les fuites commissurales séquellaires.

Si I'ETO n'est pas la technique de choix pour l'évaluation des RM, le multiplan
devrait améliorer ses performances pour la recherche de contre—indications & la plastie

percutanée et pour la surveillance méme de cette plastie.

A~ Intérét pratique

La technique monoplan fournit des plans de coupe de l'orifice aortique la plupart du
temps obliques. Or deux coupes sont particuliérement intéressantes : petit axe et grand axe. Le
petit axe est obtenu en monoplan dans environ 40% des cas (71) au prix d'importantes
manipulations de la sonde, et la sigmoide antéro-gauche est généralement vue
tangentiellement. Le mode biplan permet d'obtenir facilement la coupe petit axe si le patient
est bréviligne, la coupe long axe si le patient est longiligne, sinon les manipulations restent
nécessaires. En revanche, dans notre étude, ces 2 coupes ont été retrouvées a chaque fois
qu'elle étaient recherchées, sans manipulation de la sonde, seulement par rotation du capteur
sur lui-méme. Cette simplicité d'obtention des incidences en multiplan est soulignée dans
toutes les études publiées. Il faut rappeler qu'une coupe petit axe stricte exige que l'orifice soit
circulaire et que les 3 sigmoides soient visibles simultanément.

B- Bicuspidie

Plusieurs auteurs (49, 71) soulignent l'intérét du multiplan qui rend le diagnostic

évident en coupe petit axe, sauf s'il existe des calcifications massives

C- Insuffisance aortique

Le multiplan améliore l'analyse du mécanisme de l'insuffisance aortique et sa
quantification dans l'incidence grand axe qui dégage la chambre de chasse du VG (71).
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D- Rétrécissement aortique

L'évaluation de la surface aortique par planimétric évite en principe les causes d'erreur
lices a une dysfonction cardiaque, a la fréquence cardiaque ou a une insuffisance aortique
associée.

En monoplan, la corrélation avec la surface aortique calculée hémodynamiquement
est variable selon les études (13,136) : r = 0,76 2 0,91

R. Hoffmann et coll. (49), dans une étude multiplan versus cathétérisme chez 41
patients, obtiennent une faisabilité de 93% (pour des coupes entre 50 et 70°) et une meilleure
corrélation (r = 0,95) avec une sensibilité de 96%, une spécificité de 88% si la surface
valvulaire est inférieure ou égale & 0.75 cm? Tous les échecs de planimétrie sont dus a une
calcification massive des sigmoides. J.P. Lesbre et coll. (71) réalisent le méme type d'étude
chez 54 patients et obtiennent quasiment les mémes résultats. L'ETO multiplan serait
€galement intéressante pour mesurer le diamétre de 'orifice aortique si une homogreffe est
envisagée (71).

Le multiplan permet donc une mesure fiable et reproductible de la surface aortique
par planimétrie, suscitant un certain nombre d'études mais son intérét reste limité si les
sigmoides sont massivement calcifiées et, en régle générale, une étude systématique des
rétrécissements aortiques en ETO n'est pas nécessaire lorsque les données de
I'échocardiographie transthoracique sont concluantes, ce qui est souvent le cas.

A~ Intérét du monoplan

L'ETO est un examen utile qui doit étre systématique aprés remplacement valvulaire
dans les cas suivants :
- toutes les protheses mitrales : a la recherche de fuites intra et para prothétiques, de thrombose
ou d'endocardite
- les prothéses aortiques implantées dans les suites d'une endocardite avec abeés de 'anneau.

De nombreuses études ont montré 1'intérét de I'ETO monoplan dans la détection des
dysfonctions prothétiques avec une sensibilité denviron 96% (29, 61). Pour K.
Chandrasekaran et coll. (12), le monoplan a eu un impact sur la stratégie thérapeutique chez
71% des 51 cas étudiés, affirmant la normalité de la prothtse, détectant une fuite ou une
endocardite.

Concernant les thromboses prothétiques, 'ETO est indispensable au diagnostic sauf
en cas de thrombose occlusive. Pour B. Cormier et coll. (20), dans unc étude monoplan de 250
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prothéses dont 36 thrombosées, la thrombose est détectée avec une sensibilité de 89%, une
spécificité de 93%.

L'ETO a permis par ailleurs de découvrir, le plus souvent en cas de prothése
mécanique mitrale & double ailette en post-opératoire précoce, des filaments de fibrine( petits
échos mobiles, denses et linéaires) appelés "strands", ainsi que des micro-bulles. Dans
I'étude de E. Dadez et coll. (24) sur 129 proth&ses mitrales & ailettes en post—opératoire précoce
(3 semaines maximum), les "strands” sont retrouvés dans 43% des cas, dans 80% des cas si un
épisode thrombo-embolique est associ€. Ces échos sont associés significativement a la
survenue d'épisodes thrombo—emboliques précoces et indiquent donc un fort potentiel
embolique. La moitié des "strands" disparaissent lors des contréles ETO tardifs. Quant aux
micro—bulles, elles sont retrouvées dans 21% des 124 ETO étudiées par D.A. Orsinelli et coll.
(92), mais ne signent pas le caractére pathologique de la valve.

Dans le recherche d'endocardite sur prothese, la sensibilité de 'ETO est moins
bonne que sur valve native. L'ETO facilite cependant le diagnostic différentiel entre
végétations et thrombus et augmente la sensibilité de détection des abees : 92,3% pour B.
Cormier et coll. (20) dans une étude de 250 prothéses dont 34 avec abces, avec une spécificité
de 93%, une valeur prédictive positive de 80%, une valeur prédictive négative de 79%, les faux
négatifs correspondant pour la plupart a des abces aortiques antérieurs.

B- Intérét du plan longitudinal

Plusieurs équipes ont étudié 'apport du plan longitudinal avec les sondes biplan,
notamment en ce qui conceme les protheses mitrales.

a)- Protheéses mitrales

B.K. Khandheria et coll. (61) soulignent les limites de la technique monoplan au
niveau mitral : risque de sous—estimation d'une fuite du fait d'un mauvais alignement doppler,
examen circonférentiel impossible, nombreuses manipulations nécessaires rallongeant
'examen.

Le biplan améliore I'analyse et la quantification des régurgitations (89), facilite la
différence entre fuites intra— et paraprothétiques. Pour K. Groundstroem et coll. (44), le biplan
permet une meilleure analyse des régurgitations mitrales antérieures et postérieures, ou
excentrées, tandis que le plan transverse montre l'origine des fuites médio-latérales mais

visualise mal leur extension et nécessite toujours de nombreuses manipulations.
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b)- Protheses aortiques

Le monoplan est trés décevant au niveau des prothéses aortiques en raison des
réverbérations des éléments postérieurs de la prothése, masquant les éléments antérieurs,
ceci pouvant étre aggravé par la présence d'une protheése mitrale. L'échographie
transthoracique reste donc souvent supérieure a I'ETO sauf en cas d'endocardite (59, 84).

Le plan longitudinal résout partiellement le probleme toujours au prix de
manipulations de la sonde. Il montre mieux l'ensemble de 'anneau et des éléments mobiles en
coupes petit et grand axe, différencie plus facilement les fuites para et intra prothétiques,
dégage bien la chambre de chasse ventriculaire gauche, ce qui permet de micux évaluer
'importance des régurgitations et de détecter plus facilement les abcés de l'anneau et les
perforations.

Evaluer le degré de sténose d'une bioprothése reste difficile car I'alignement sur Ja
chambre de chasse ventriculaire gauche est impossible (47, 59). Ce probléme n'est pas résolu
par le biplan.

C- Intérét du multiplan

Il existe trés peu d'études a ce jour. S. Schwartz et coll. (122) ont étudié en multiplan
versus biplan 35 prothéses dont 9 dysfonctions. Si le biplan a fourni le diagnostic exact dans
tous les cas, le multiplan apporte des informations diagnostiques qui vont orienter le
chirurgien : il analyse mieux les éléments mobiles de la prothése, détermine exactement le site
d'une régurgitation, visualise directement la cuspide abimée en cas de dysfonction de
bioprothése, détecte mieux les abces et fistules (surtout en coupe grand axe).

D.Y.C. Leung et coll. (73) font les mémes constatations dans leur étude concernant
les endocardites sur prothé&ses aortiques.

Le multiplan devrait permettre unc meilleure évaluation des bioprotheéses aortiques
sténosantes par planimétrie (en coupe petit axe, mais il persistera toujours le cone d'ombre de
l'anneau prothétique) et doppler (par alignement sur la chambre de chasse en coupe
transgastrique), mais aucune étude a ce jour n'a été réalisée.

Dans notre étude, 15 prothéses mitrales ont été étudiées, pour la plupart en post—
opératoire précoce, et le muitiplan a eu un intérét diagnostique certain en détectant des fuites
paraprothétiques qui n'étaient pas ou mal visibles en monoplan car excentrées ou de situation
antérieure ou postérieure; de méme il a mieux apprécié et plus siirement l'importance des
régurgitations sans que cela ait eu d'impact sur la conduite a tenir. Quant aux prothéses
aortiques, elles ont ét¢ moins nombreuses a étre étudiées car non contrdlées systématiquement
en postopératoire précoce (les performances de 'ETO étant jugées jusque-la insuffisantes pour
justifier la réalisation systématique d'un tel examen) ; le multiplan montre micux les fuites para
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prothétiques aortiques mais son intérét reste limité par les réverbérations des €éléments
antérieurs de la prothése et d'une prothése mitrale parfois associée. L'apport du multiplan ne
nous parait donc pas suffisant pour envisager un controle systématique post-opératoire
des prothéses aortiques sauf s'il existait une endocardite aortique en préopératoire (les
endocardites sur prothéses seront traitées dans le chapitre suivant).

Dans notre étude, le multiplan fournit un apport diagnostique significatif dans 15,3%
des 27 prothéses mitro—aortiques étudiées. Le multiplan représente un intérét diagnostique
incontestable dans le bilan des protheses mitrales et il semble améliorer la rentabilité de 'ETO

dans I'étude des prothéses aortiques.

Un consensus s'est fait concernant les indications d'ETO : forte suspicion clinique
d'endocardite, notamment sur prothése, détection des complications subaortiques (abces,
anévrismes mycotiques, perforation valvulaire.), surveillance d'endocardite. L'ETO a un rdle
diagnostique et également pronostic puisque la présence de végétations de plus de 10 mm
témoigne d'un fort risque emboligéne et la présence d'abces rend difficile la stérilisation des
1ésions.

Plusieurs études en monoplan ont confirmé l'intérét diagnostique de I'ETO par rapport
a l'échocardiographie transthoracique pour la détection des végétations avec une sensibilité de
94% et une spécificité de 84,5% pour R. Roudaut et coll. (112) sur 101 endocardites. L'ETO
améliore significativement la détection et l'analyse morphologique des végétations et est une
technique de choix pour le dépistage des abcés notamment sur prothése. W.G. Daniel et coll.
(26), dans une étude de 44 abcés, retouvent une sensibilité de 87%, une spécificité de 94%.

Mais le monoplan présente des limites (26,35,112), créant des faux positifs et des faux
négatifs. Les faux négatifs concernent les végétations de petite taille, inférieure 4 2 mm, les
petits abcés de situation antérieure surtout masqués par une prothése ou une calcification, les
anévrismes ou abcés de I'anneau mitral notamment au niveau de la commissure postérieure, les
perforations de la petite valve mitrale, les endocardites tricuspides et surtout pulmonaires
touchant le feuillet postérieur de ces valves. Les faux positifs sont créés par les valves trés
remaniées (myxoides, calcifiées), les ruptures de cordage trés échogeénes, les végétations
cicatrisées, les tumeurs valvulaires, les dissections aortiques trés localisées qui peuvent
évoquer un abces. De plus, le monoplan sous—estime le nombre des végétations (112, 54) et
leur taille. Ainsi, pour F.P. Job et coll. (56), dans leur étude de 23 endocardites, le monoplan
sous—estime la taille des végétations 15 fois, en moyenne de 43% en longueur, de 60% en

surface (confirmé par chirurgie).
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D.Y.C. Leung et coll. (73), dans leur étude de 34 endocardites aortiques, montre
I'intérét du plan longitudinal pour la détection des abeés aortiques antérieurs et la visualisation
de leur fistulisation dans la chambre de chasse ventriculaire gauche. Pour R. Roudaut et coll.
(112), le biplan et le multiplan permettent une analyse rapide ct précise des Iésions
endocarditiques (notamment au niveau mitral), l'étude systématique des 3 sigmoides aortiques
et dégage mieux les sondes de pacemaker ainsi que les cathéters centraux.

Pour F.P. Job et coll. (56) qui comparent 21 examens en multiplan et biplan, le
multiplan améliore la sensibilité pour la détection des végétations (surtout si elles sont de
petite taille et masquées par une prothé¢se), visualise mieux leur site d'implantation, estime plus
précisément leur taille.

Enfin, F.A. Flachskampf et coll. (38), dans leur étude en multiplan versus biplan,
retrouvent un gain diagnostique pour les endocardites de 11% sur valve mitrale native, 23%
sur valve aortique native, de 36% sur prothése mitrale, 25% sur prothése aortique, mais le
multiplan ne s'est pas avéré déterminant sur les plans thérapeutique et pronostic.

Notre étude a concerné peu de cas d'endocardite mais le multiplan nous a donné, en
regle générale, beaucoup plus d'assurance pour affirmer la présence ou l'absence de
végétations. Au niveau aortique, il dégage facilement les 3 sigmoides, ce qui permet d'éviter
les faux positifs (dus a une coupe tangentielle en monoplan de la sigmoide antéro—gauche), et
les faux négatifs : le multiplan a permis a plusieurs reprises de détecter plus de végétations
qu'en monoplan, sans que cela ait modifié notre stratégic. La technique facilite aussi la
détection des perforations valvulaires. Nous n'avons pas eu d'endocardite avérée sur prothése
dans cette étude. L'intérét du multiplan pour les protheses aortiques reste & prouver : il est
probable qu'il détecte plus facilement les fuites anormales, en coupe grand axe. S'il est capable
de détecter plus siirement les abees d'une certaine taille, il n'est pas évident que le multiplan
soit plus performant que le monoplan dans la détection des végétations et abees de petite taille,
car il n'élimine pas les réverbérations dues aux éléments postérieurs de la prothése.

Le multiplan s'avére donc préférable pour l'exploration des endocardites car il
améliore 1a performance diagnostique de I'ETO sur les plans morphologiques et fonctionnels,
donne donc davantage d'assurance pour formuler le diagnostic sans forcément changer la
stratégie thérapeutique.
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Les différentes études réalisées en monoplan (22, 33, 83) ont confirmé l'intérét de
I'ETO dans la pathologie de l'aorte, permettant une meilleure visualisation de ['aorte
descendante, de la crosse ct de 'aorte ascendante.

A/ Dissection aortique

L'ETO est devenue l'examen de premiére intention pour le diagnostic de dissection
aortique aigu€. Elle est réalisée au lit du malade, posséde une excellente sensibilité, supéricure
a celle de I'angiographie et permet de gagner des heures précicuses car actuellement, la plupart
des chirurgiens operent sur les données de cet examen. L'ETO précise le siege de la dissection,
la porte d'entrée, son extension et les lésions cardiaques associées, notamment la fonction
ventriculaire gauche, qui sont des éléments importants pour le chirurgien (33, 114).
L'exploration de la portion distale de l'aorte ascendante est difficile en monoplan du fait de
I'interposition de la trachée et de la bronche souche gauche. La coupe longitudinale de l'aorte
ascendante dégage en partie cette zone aveugle. C. Scheublé et coll. (71) et P.M. Shah et coll.
(128) retrouvent d'ailleurs davantage de portes d'entrée en biplan qu'en monoplan.

Le multiplan (& 100-130°®) optimise le plan de coupe longitudinal et dégage I'aorte
ascendante sur 8 a 10 cm, permettant d'éliminer des artéfacts de réverbération fréquents en
monoplan, détectant plus facilement les dissections localisées. Mais l'extrémité distale de
l'aorte ascendante n'est toujours pas visible et, comme nous avons pu le constater dans notre
¢tude, lorsqu'elle est dégagée, l'imageric est souvent de mauvaise qualité et les conclusions
difficiles. Dans notre étude, le multiplan a facilité le diagnostic des dissections aortiques types
I et IT en visualisant mieux l'aorte ascendante et les portes d'entrée. Concernant les dissections
types IlI, le plan 90-100° fournit une coupe longitudinale de l'aorte descendante et donc une
vision tridimensionnelle du faux-chenal, montrant mieux les portes d'entrée en les
différenciant des artéres collatérales.

Si certains pensaient initialement que le multiplan allait permettre de mieux visualiser
les troncs supra—aortiques, il semble que le trone artériel brachio-céphalique ne soit que
rarement dégagé (jamais dans notre étude, probablement parce qu'il n'a pas été
spécifiquement recherché), la carotide primitive gauche et la sous—claviere gauche plus
souvent qu'en monoplan mais l'imagerie obtenue est souvent de qualité moyenne et donc
d'interprétation plus difficile. La sonde est haut-située dans I'oesophage, donc mal tolérée, ce
qui est aggravé par les mouvements de latéro— et antéflexion nécessaires a l'obtention de cette
coupe. Il faut donc, en régle générale, compléter I'examen par un écho—doppler cervical.
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Le multiplan facilite, par ailleurs, l'exploration des ostia coronaires : dans notre
étude, le tronc coronaire gauche a ét€ dégagé chaque fois qu'il était recherché; la coronaire
droite, dans un plan tres proche mais différent, est moins souvent visualisée.

I/ETO a montré par ailleurs son intérét dans la surveillance des dissections aortiques
en montrant si le faux—chenal est thrombosé ou non (83} et en détectant les faux—anévrismes
sur remplacement prothétique de l'aorte ascendante (4). Le monoplan est plus performant pour
détecter les faux~anévrysmes situés sur l'insertion proximale de la prothése que sur l'insertion
distale a cause de la zone aveugle (l'angiographie est alors nécessaire au diagnostic). On peut
donc penser que le multiplan devrait améliorer le pouvoir diagnostic de I'ETO. Dans notre
experience, 4 dissection aortiques opérées ont €t€ contrdlées, avec, a chaque fois un aspect de
faux—anévrisme autour de l'insertion proximale de la prothése : ce faux—anévrisme était
suspecté en monoplan mais devenait beaucoup plus évident en coupes petit et long axe.

La technique multiplan s'avére préférable lors d'une suspicion de dissection aortique
non seulement pour obtenir une imagerie optimale de l'aorte ascendante et de la crosse
aortique, pour situer plus facilement les portes d'entrée, mais surtout parce que cette technique
nécessite nettement moins de manipulations de la sonde et raccourcit I'examen, rendant ce
dernier moins agressif et évitant une élévation excessive de la pression artérielle a la phase
aigué d'une dissection aortique. En effet, un cas de rupture au cours de I'ETO a été rapporté
par S.V. Silvey et coll. (131).

B/ Rupture traumatique de l'isthme aortique

Notre étude a retrouvé 1 cas de rupture traumatique de l'isthme aortique et 1 cas de
faux—anévrisme de l'isthme secondaire 3 une rupture traumatique ancienne pour lesquels le
multiplan a permis de préciser le diagnostic et l'extension des 1ésions.

L'obtention de coupes longitudinales successives par rotation de la sonde sur elle-méme,
permet de "balayer” au mieux la région isthmique, d'éliminer les artéfacts et les faux négatifs.
L'apport du multipian sera probable pour les petites ruptures et les déchirures intimales, non

chirurgicales.

C/ Anévrisme aortique

L'ETO multiplan a plusieurs avantages :
— elle fournit un plan de coupe optimal lorsque l'aorte est ectasique, tortueuse ou anévrismale,
donnant des mesures de diamétre plus fiables qu'en monoplan qui risque de majorer les
dimensions par des coupes obliques (notamment au niveau de l'aorte ascendante et de la

CIOSSe).
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- elle évite les manipulations intempestives de l'extrémité de la sonde et l'on sait que le risque
de rupture durant I'ETO n'est pas nul (1 cas récent dans l'expérience de notre laboratoire
d'échocardiographie).

En ce qui concerne l'aorte descendante, le multiplan ne semble pas d'un grand intérét
en cas d'anévrisme simple mais le plan longitudinal (vers 90*) a permis dans notre expérience

unc meilleure représentation spatiale de l'anévrisme.

D/ Coarctation aortique

Un seul cas dans notre étude. La coupe longitudinale & 90°* de ['aorte descendante

permet une meilleure représentation spatiale de la coarctation.

E/ Athérome aortique

Ce chapitre sera traité avec les embolies systémiques.

F/ Coronaires

Ia pathologie coronaire n'a pas été recherchée dans notre étude.
Des équipes (115, 155) ont essayé de détecter en ETO biplan les sténoses coronariennes
proximales, obtenant des spécificités et des sensibilités bien €levées. Aucune étude multiplan

n'a été réalisée.

L'ETO multiplan est donc trés performante pour la pathologie de |'aorte apportant des
informations diagnostiques parfois majeures.

On émettra une critique d'ordre technique : la sonde utilisée dans notre étude ne
présentant que des fréquences de 3,7 et 5 MHz , la résolution de I'image au niveau de la
paroi aortique est apparue insuffisante, notamment en cas de suspicion de fissuration de
l'aorte. L 'utilisation d'une sonde a plus haute fréquence (7MHz) devrait fournir une meilleure
résolution de 'image : ce type de sonde est apparue treés récemment sur le marché.

Prés de 20% des accidents emboliques systémiques sont d'origine cardiaque, et plus
les patients sont jeunes, plus ce pourcentage augmente. Selon les études, le diagnostic est fait
dans 5 a 37% des cas par 1'échographie transthoracique, 37 a 65% des cas par I'ETO. La
rentabilité de I'ETO est bonne s'il existe une anomalic a l'examen cardiaque ou a
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I'électrocardiogramme, et apparait inférieure s'il n'existe aucun signe d'appel cardiologique,
notamment chez les patients jeunes (mais la réalisation de 'ETO reste 1égitime dans ce cas).

I'ETO est indispensable pour rechercher les causes directes d'embolies (thrombus
intracavitaire, contraste spontané dans l'oreillette gauche, végétation, tumeur intra—cardiaque,
débris intra—aortiques) et les causes indirectes (anévrisme du septum inter—auriculaire,
foramen ovale perméable). LETO a un impact direct sur la stratégie thérapeutique : ainsi pour
J.S. Hata et coll. (46), I'ETO a fait poursuivre une anticoagulation dans 49 % des 39 AVC
examinés. Dans 1'étude de G.M. Kichura et coll. (63), concernant 100 accidents ischémiques,
'ETO a fait débuter un traitement anticoagulant dans 54% des cas, a fait stopper le traitement
anticoagulant dans 38% des cas et a enfrainé un traitement chirurgical dans 8% des cas
(fermeture de CIA, endocardite mitrale).

A/ Thrombus intra~cavitaire

Dans une étude de 46 patients, A. Mugge et coll. (85) retrouvent une sensibilité de
92% en ETO monoplan contre 55% en transthoracique. F. Fossati et coll. (39), lors d'une étude
sur 1100 ETO, retrouvent un thrombus chez 51 patients, dont 53% dans l'auricule gauche, 36%
dans l'auricule gauche. Les faux négatifs correspondent aux thrombi petits, plats, dans une
oreillette gauche ectasique et la technique multiplan devrait améliorer la sensibilité en
étudiant mieux les parois supérieure et inférieure de l'oreillette gauche. Les faux positifs
correspondent 2 I'éperon entre auricule gauche et veine pulmonaire supérieure gauche, et aux
muscles pectinés situés dans ['auricule gauche. En réalisant des coupes dans plusieurs plans, le
multiplan permet une analyse plus compléte de l'auricule gauche et de l'oreillette gauche et
devrait faciliter le diagnostic. C'est d'ailleurs ce que conclut notre étude avec la découverte de
thrombus de ['auricule gauche.

Le multiplan augmentera probablement la sensibilit¢é de I'ETO concernant les
thrombus de l'apex ventriculaire gauche (pour lesquels I'échocardiographie transthoracique
reste supérieure 3 'ETO monoplan) et les thromboses de prothéses valvulaires.

Une mentjon sera faite au sujet des ETO réalisées avant cardioversion : le multiplan
améliore la capacité de détection des thrombus intra~cavitaires mais I'absence de thrombus a
I'ETO ne permet pas de se passer d'une anticoagulation efficace avant, pendant et aprés
cardioversion car la formation d'un thrombus est toujours possible, liée & un mécanisme de
sidération auriculaire qui peut étre plus ou moins prolongée (7).

B/ Contraste spontané

Le contraste spontané n'est jamais retrouvé en échocardiographie transthoracique.
Dans une étude de 150 patients consécutifs, R. Castello et coll. (10) retrouve une prévalence de
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contraste spontané de 19%, avec association significative au rétrécissement mitral, 3 une
prothése mitrale, une fibrillation auriculaire, une dilatation de ['oreillette gauche, une
cardiopathie dilatée ou une dysfonction ventriculaire gauche. Il n'est généralement pas retrouvé
de contraste spontané en l'absence de cardiopathie associée. II est donc considéré comme un
facteur de risque thromboembolique et nécessite une anticoagulation.

Ainsi, dans notre étude, le multiplan, en dégageant parfaitement l'auricule gauche a
permis de découvrir & plusieurs reprises un contraste spontané dans l'auricule gauche, non
visible en monoplan et associé, soit & un rétrécissement mitral, soit & une prothése mitrale
mécanique. Cet apport diagnostique n'a pas modifié la stratégic thérapeutique car les patients
étaient déja sous anticoagulants.

C/ Tumeurs

Les tumeurs cardiaques sont représentées essenticllement par les myxomes de
l'oreillette gauche avec une sensibilité de détection déja excellente en échocardiographie
transthoracique : 94% contre 100% en ETO monoplan dans I'étude de R. Engberding et coll.
sur 42 myxomes (32). Toutes les dtudes (32, 39, 85) soulignent l'intérét de I'ETO pour
délimiter la zone d'insertion des myxomes. LETO est d'autant plus utile que le myxome est
petit et hypoéchogéne.

L'ETO multiplan (27) permet d'étudier avec encore plus de précision le site
d'implantation du myxome et ses dimensions en fournissant une vision tridimensionnelle de
la tumeur. Ainsi, A.S. Brown et coll. (8), décrivent un cas de récurrence de myxome, d'aspect
globuleux, circonscrit a l'oreillette gauche en monoplan, et pour lequel seul le multiplan a pu
mettre en €vidence le site d'implantation et son prolapsus  travers la vatve mitrale.

Ceci n'a pas de conséquence directe sur la stratégic thérapeutique mais fournit des
renseignements plus précis au chirurgien.

D/ Anomalie du septum inter~auriculaire

Le caractére emboligéne des anévrismes du SIA a été évoqué. Leur définition exige
une excursion minimale supérieure 4 13 mm en mode TM. Dans 1'étude de A. Mirode et coll,
(81) comprenant 751 patients consécutifs examinés en ETO, leur incidence dans la population
générale est de 4,2% et de 8,3% en cas d'antécédents d'accident embolique ; 50% des porteurs
d'anévrisme du SIA ont des antécédents d'accident embolique. Ces anévrismes sont souvent
associés a un prolapsus valvulaire mitral, un foramen ovale perméable ou une communication
inter~auriculaire. L'association anévrisme du SIA - foramen ovale perméable est supéricure a
70% dans la plupart des séries. Pour A.C. Pearson ct coll. (101), sur 410 ETO consécutives,
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l'incidence de l'anévrisme du SIA est de 15% dans le groupe AVC contre 4% dans le groupe
contrdle, et 62% des patients porteurs d'un anévrisme du SIA ont des antécédents emboliques.
Quel est le mécanisme emboligene 7 embolie paradoxale, formation primaire d'un thrombus,
caractére arythmogene ?

Le foramen ovale perméable est encore plus fréquent. Il est déterminé par le passage
de microbulles lors de I'épreuve de contraste de ['oreillette droite vers l'oreillette gauche. Mais
la présence d'un shunt a 'épreuve de contraste ne prouve pas que l'embolie paradoxale ait eu
lieu (celle—ci nécessite en effet, pour sa survenue, un gradient de pression favorable).

L'ETO a considérablement amélioré la capacité diagnostique des communications
inter—auriculaires : ce chapitre sera traité avec les malformations cardiaques.

Dans toutes les études publiées, le multiplan améliore nettement l'imagerie du SIA
en foumnissant des coupes supéro—-inférieures. Il analyse mieux les anévrismes du SIA en 3
dimensions et visualise des FOP qui n’étajient que suspectés en monoplan par I'épreuve de
contraste. Il s'avere trés performant pour apprécier la dimension des CIA chez le grand enfant
et I'adulte avant mise en place d'une ombrelle.

E/ Débris intra—aortiques

La présence d'une plaque d'épaisseur supérieure ou égale a 4 mm constitue un facteur

de risque significatif d'accident vasculaire cérébral, indépendant des autres étiologies.
D.G. Karalis et coll. (58), chez 556 patients, retrouvent des débris aortiques dans 7% des cas,
31% d'entre eux ayant déja présenté un accident embolique. L'incidence des accidents
emboliques atteint 73% lorsque les débris sont pédiculés et trés mobiles. P. Nihoyannopoulos
et coll. (87) retrouve une incidence des débris intra-aortiques de 29% chez 152 patients, 78%
chez les porteurs de cardiopathie ischémique, 88% chez les porteurs d'une artériopathie
carotidienne. Ces débris sont donc des marqueurs d'une pathologie athérosclérotique diffuse.

Si les modes biplan et muitiplan ne semblent pas augmenter la sensibilité pour la
détection des grosses plaques, ils permettent en revanche une meilleure analyse de
'architecture de la plaque, de son étendue surtout et de ses rapports avec les artéres carotide
primitive gauche et sous—claviére gauche. L'utilisation de fréquences d'émission plus élevées

devrait encore améliorer la résolution.
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Toutes les études parues sur la technique multiplan s'accordent pour confirmer
I'intérét de cette technique pour l'exploration du coeur droit.

A/ Structures paranormales

Nous avons pu le constater dans notre étude : le multiplan aide a affirmer la normalité
de certaines structures observées dans les cavités droites, notamment grice a l'incidence
centrée sur l'oreillette droite vers 90°. Ainsi les résidus embryonnaires du sinus venosus (réscau
de Chiari, valve d'Eustachi), la crista terminalis (bandelette située entre les 2 veines caves) et la
valve de Thébésius (sur le bord antéro—externe de l'orifice du sinus coronaire) sont mieux
dégagés, donc plus faciles a différencier des stuctures anormales. Le diagnostic différentiel
entre un thrombus du ventricule droit et la bandelette modératrice (saillie musculaire traversant
l'apex du VD) est plus aisé.

B/ Tumeurs et thrombus

Le multiplan devrait augmenter la sensibilit¢ de I'ETO pour le diagnostic des
thrombus de !'oreillette droite car le "balayage" de I'OD est plus complet, le diagnostic
différentiel avec les structures paranormales plus facile. Le multiplan devrait mieux déterminer
le site d'implantation des thrombus, leur taille, surtout leur origine (veines caves ?) et leur
extension. Le tronc de l'artére pulmonaire est bien déroulé et ses branches dégagées sur
plusieurs centimétres (surtout la branche droite) : affirmer la présence ou l'absence d'une
thrombose proximale pulmonaire en cas de suspicion d'embolie pulmonaire chez les malades
de réanimation pourrait donc étre facilité. Le multiplan devrait également améliorer la
performance diagnostique de I'ETO lors du bilan d'une HTAP chronique (30).

Le multiplan qui permet de "dérouler” les cavités droites, devrait augmenter les
performances diagnostiques de 'ETO concernant les tumeurs du coeur droit : diagnostic
positif, bilan d'extension notamment au niveau des veines caves.

Concernant les tumeurs para cardiaques, il existe peu d'études mais I"ETO
monoplan améliorant déja significativement la sensibilité diagnostique de I'échocardiographie
(32, 85), I'ETO multiplan devrait étre encore plus performant.



81

C/ Valvulopathies

Le plan longitudinal permet un meilleur alignement du doppler sur les insuffisances
tricuspides pour évaluer la pression artérielle pulmonaire systolique. Le multiplan visualise
micux le feuillet postérieur de la valve tricuspide mais semble étre de peu d'intérét dans le
diagnostic des endocardites tricuspidiennes dans la mesure ou les végétations sont en général
de grande taille et assez facilement dégagées en monoplan dans I'incidence
transoesophagienne 4 cavités.

La valve pulmonaire est également mieux dégagée en multiplan, surtout son feuillet
postérieur ce qui devrait faciliter le diagnostic rare d'endocardite pulmonaire. L'intérét du
multiplan réside surtout dans un meilleur alignement du doppler sur la chambre de chasse du
ventricule droit pour le diagnostic des sténoses pulmonaires.

D/ Matériel intracavitaire

Les sondes de pacemaker et les cathéters centraux, comme nous avons pu l'observer
dans notre étude, sont beaucoup mieux visualisés par I'ETO muijtiplan, notamment sur
l'incidence centrée sur l'oreillette droite & 90°. Le multiplan permet ensuite de "tourner” autour
de la sonde ou du cathéter et devrait améliorer les performances de I'ETO pour le diagnostic de
végétations sur ce matériel.

La technique muitiplan semble prometteuse en matiére de pathologie du coeur droit mais
l'obtention et linterprétation des images nécessite une certaine expérience. Des études
spécifiques sont nécessaires pour préciser toutes les possibilités de la technique en la matiére.

Les premieres sondes d'ETO monoplan pédiatriques sont apparues en 1989, mesurant
un diamétre de 6 a 7 mm, mais n'offrant pas une bonne résolution de I'image (nombre
insuffisant de cristaux, fréquence d'émission de 5 MHz). Par la suite, sont apparues des sondes
biplans et la résolution de l'image a pu étre améliorée. Il n'existe pas a I'heure actuelie de
sonde multiplan pédiatrigue.

Les ETO sont réalisées chez l'enfant sous anesthésic générale et nécessitent (pour les sondes
mono et biplan) un poids minimal de 3 Kg. Les sondes adultes biplans peuvent étre utilisées
jusqu'a un poids de 12 Kg. Les sondes multiplans actuelles nécessitent un poids d'au moins 40
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Kg. Le taux de complication va de 0 a 4,9% selon les études (124, 141, 154): arythmie
(tachycardie ou bradycardie), saignements sans conséquence, HTAP.

L'ETO monoplan a prouvé son intérét en matiére de cardiopathie congénitale
apportant un gain diagnostic de 60% pour O. Stumper et coll. (141) : meilleure analyse
morphologique des retours veineux anormaux, des communications inter-—auriculaires, des
valves auriculo-ventriculaires, monitorage per—opératoire, suivi postopératoire, monitorage de
cathétérisme interventionnel. Mais le monoplan présente des limites car il offre une analyse
trés incompléte d'anomalies parfois complexes, risquant de créer de faux négatifs, et il
visualise trés mal le septum inter—ventriculaire apical, les chambres de chasse ventriculaires et
les artéres pulmonaires.

Plusieurs études (15, 53, 69, 71, 107, 144, 148, 154) en mode biplan montrent l'intérét
du plan longitudinal dans pratiquement toutes les cardiopathies congénitales, mais avec des
limites:

— au niveau du septum inter—auriculaire : risque de sous—estimation des défects en cas de
défects multiples; non visualisation possible d'un ostium primum ou d'un sinus venosus car de
situation trop extréme;

— au niveau des cavités gauches : le biplan dégage mal la chambre de chasse du VG;

— au niveau des cavités droites : le biplan dégage bien la chambre de chasse du ventricule
droit, la valve pulmonaire et le tronc pulmonaire, peut donc montrer une obstruction
pulmonaire mais ne permet aucune évaluation hémodynamique car le doppler ne peut étre
aligné (I'échographie transthoracique reste alors supérieure a 'ETO).

- la visualisation de la crosse aortique et des troncs supra-aortiques reste limitée, l'incidence
transthoracique supra-sternale demeurant plus performante chez l'enfant : ceci ne sera
probablement pas amélioré par la technique multiplan.

ILe multiplan qui réalise un "balayage" autour de chaque structure, permettra
vraisemblablement, et avec de expérience, de mieux comprendre les cardiopathies complexes
et de fournir des informations beaucoup plus précises au chirurgien concernant:
~ les communications inter~auriculaires : diagnostic plus aisé d'un sinus venosus, appréciation
de la taille exacte du défect en recherchant son diamétre maximal.

- les retours veineux pulmonaires anormaux : intérét du multiplan surtout s'ils sont partiels
donc difficiles a4 mettre en évidence.

— le coeur triatrial : le multiplan devrait permettre de beaucoup mieux suivre l'insertion de la
membrane séparatrice.

- les communications inter—ventriculaires , surtout lorsqu'elles sont apicales.

~ les canaux atrio—ventriculaires.

~ les sténoses sous—valvulaires aortiques : le multiplan montre bien l'insertion des membranes

et recherche un éventuel tunnel fibreux associé.



83

~ analyse de l'infundibulum pulmonaire : le multiplan montrera bien une obstruction et il
pourra en évaluer le gradient de fagon fiable; il devrait donc étre utile dans le diagnostic des
sténoses pulmonaires, des anomalies d'Ebstein.
- la tétralogie de Fallot, le ventricule unique, les discordances atrio—-ventriculaires et
venticulo-artérielles, {e ductus artériosus devraient également bénéficier du multiplan.
~ meilleure évaluation d'un canal artériel persistant.
- l'implantation coronaire est mieux visualisée en multiplan (notamment la coronaire droite)
d'ou son intérét en cas de syndrome de Kawasaki.
~ l'aorte : le multiplan sera préférable dans les bilans d'anévrisme et de coarctation de l'aorte.
L'intérét du biplan est déja démontrée dans le monitorage per-opératoire et la
surveillance des cathétérismes interventionnels et il est évident que le multiplan sera encore
plus performant pour :
— I'évaluation per et postopératoire des corrections de CIA et CIV (appréciation du shunt
résiduel), de Fallot, de transposition des gros vaisseaux (interventions de Mustard et Senning)
et des shunts cavo-pulmonaires (intervention de Fontan) .
- appréciation durant le cathétérisme interventionnel du shunt résiduel apres fermeture de CIA
type ostium secondum, fermeture d'un canal artériel, technique de Rashking, évaluation du
résultat d'une dilatation percutanée de sténose aortique ou pulmonaire.
Dans notre étude, nous avons peu de cas de cardiopathie congénitale de 'adulte : 1
CIA type ostium secondum et 1 hypoplasic du VD avec CIA sinus venosus. Aucunc
conclusion n'est donc possible mais l'interprétation des images parait nécessiter une bonne
maitrise de la technique et une bonne connaissance anatomique.

LETO multiplan semble donc é&tre une technique d'avenir et devrait aider au
développement des techniques interventionnelles mais il faut créer des sondes pédiatriques, de
la plus petite taille possible, et avec la meilleure résolution possible (donc des fréquences plus

¢élevées).

Le multiplan permet une étude plus fine de la cinétique ventriculaire gauche,
analyse mieux l'apex 2 la recherche d'un thrombus ou d'un ané€vrisme, ¢t permet un bilan
plus complet des communications interventriculaires (97, 119).

Dans notre étude, le multiplan a effectivement micux montré les différentes parois
cardiaques mais ceci n'a pas apporté d'information diagnostique supplémentaire.
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L'échocardiographie transoesophagienne monoplan est d'un apport majeur dans de
nombreuses pathologies : valvulopathies, dysfonctions de prothéses valvulaires, endocardites,
pathologie de l'aorte thoracique, bilan étiologique des accidents emboliques systémiques.
D'autres indications ont été moins bien évaluées : pathologies du coeur droit et cardiopathies
congénitales. Clest maintenant une technique de routine dans la plupart des laboratoires
d'échocardiographie.

L'ETO multiplan est une technique récente et les études publiées sont encore peu
nombreuses, la comparant essenticllement a I'ETO biplan.

Le but de cette étude était d'évaluer la tolérance de l'examen, l'apport du multiplan
dans l'étude anatomique des structures explorées, et enfin l'apport diagnostique et
thérapeutique de cette technique par rapport a l'imagerie en monoplan.

Dans cette étude prospective, 200 patients consécutifs, d'dge moyen 60 ans (21-85
ans) ont été cxaminés en monoplan puis en multiplan au cours du méme examen. Les
indications sont habituelles : valvulopathies (13 %), prothéses valvulaires (13 %), recherche
d'endocardite (18 %), pathologic aortique (18 %), accidents emboliques systémiques (17 %),
autres (21 %).

D'une maniére générale, la tolérance de I'examen a ét€ bonne et nous avons eu 1 %
d'échec. Sur le plan anatomique, les structures sont observées avec les angles habituellement
consecillés mais avec une grande variabilité inter-individuelle, rendant difficile une
standardisation des plans de coupe. L'emploi du multiplan facilite l'acquisition et
l'interprétation des images.

L'ETO multiplan permet un gain diagnostique global de 26,5 % avec p < 0,0001 : ceci
concerne plus particulitrement les prothéses valvulaires (+ 15,3 % d'informations
diagnostiques avec p < 0,05), les suspicions d'endocardites (+ 22,2 % avec p < 0,05), la
pathologie de l'aorte thoracique (+ 30,5 % avec p < 0,05) et les embolies systémiques (+ 44,1
% avec p < 0,0001). Pour les autres pathologies, nous avons un apport diagnostique non
significatif mais des effectifs plus larges sont nécessaires pour pouvoir conclure.

Le gain thérapeutique global est de 8 % avec p < 0,0001. Cet apport est significatif en
cas de suspicion d'endocardite (+ 13,8 % avec p < 0,05) ainsi que pour les pathologies de
l'aorte (+ 13,8 % avec p < 0,05).

Les résultats de la littérature confirment l'intérét de cette technique dont l'impact
clinique est loin d'étre négligeable. Il parait donc préférable, dans la mesure du possible, de
s'équiper d'une sonde multiplan.

L'utilisation de la technique multiplan devrait donc se généraliser dans les années a
venir, avec la réduction de son cofiit. Son avenir est prometteur car elle est la base de la

reconstruction tridimensionnelle.
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DARODES (Nicole). ~ Echocardiographie transoesophagienne multiplan : apport
chez 200 patients consécutifs. — 110 f.. ; ill. ; tabl. ; 30 cm. (Theése : Méd. ;
Limoges ; 1994).

RESUME :

L'échocardiographie transoesophagienne monoplan est d'un apport majeur
dans de nombreuses pathologics : valvulopathies, dysfonctions de protheses
valvulaires, endocardites, pathologie de l'aorte thoracique, bilan étiologique des
accidents emboliques systémiques. D'autres indications ont été moins bien
évaluées : pathologies du coeur droit et cardiopathies congénitales. C'est devenu
une technique de routine des laboratoires d'échocardiographic.

Cette étude prospective, chez 200 patients consécutifs, compare les
techniques monoplan et multiplan. Nous avons observé un taux d'échec de 1% et
une bonne tolérance de {'examen.

Le multiplan apporte un gain diagnostique global de 26,5 % (p < 0,0001),
ce qui concerne plus particuliérement les prothéses valvulaires (+ 15,3 % avecp <
0,05), 1a recherche d'endocardite (+ 22,2 % avec p < 0,05), la pathologie de 'aorte
thoracique (+ 30,5 % avec p < 0,05) et les embolies systémiques (+ 44,1 % avec p
< 0,0001). Pour d'autres pathologies, des effectifs plus larges sont nécessaires pour
pouvoir conclure.

Le gain thérapeutique global est de 8 % avec p < 0,0001 : cet apport est
significatif en cas de suspicion d'endocardite (+ 13,8 % avec p < 0,05) et pour la
pathologie de l'aorte (+ 13,8 % avec p < 0,05).

L'intérét de 'ETO multiplan est décisif dans certaines indications allant
jusqu'a modifier l'attitude thérapeutique dans 8 % des cas dans cette série.

L'utilisation de la technique multiplan devrait se généraliser dans les
années a venir. Son avenir est prometteur car elle est la base de la reconstruction
tridimensionnelle.

MOTS-CLES : - Echocardiographie transoesophagienne
— Monoplan
- Multiplan
~ Intérét diagnostique et thérapeutique
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