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take home messages 

Commentaires:  - Attention au foreshortening, faire attention à être le plus bas possible en apical 4C 
  - La longueur du vg doit être superposable entre la 2C et la 4C 
  - bien regarder la pointe du vg , si elle bouge c’est qu’on la coupe…  



Si FEVG >50% 

Si FEVG <50% 

Si calcifications  
annulaires mitrales LAP : pression OG 

TR insuff tricuspide 
IVRT: tps de relaxation isov 



Paps par  
V max de l’IT  + POD 

On va plus loin  
avec le flux d’éjection pulmonaire:  
 
temps d’accélération 
       si < 100ms : probable HTP 
       permet d’estimer la papm 
 90- (0.62x Tacc) 
 
ex: si tacc =90ms, papm =  90-56=34mmhg 
 

signe du W :  
risque d‘avoir des résistances vasculaires élevées… 



Moyen intéressant d’avoir la Papm:  
 on trace la vti de l’IT , on obtient le gradient moyen auquel on ajoute la POD 
dans l’exemple: 21+ 10= 31mmhg > 25mmhg donc HTTP 
attention : il faut une belle enveloppe de l’IT pour être fiable 

la papd est facile à avoir… 
ne doit pas dépasser 10mmhg 



Le VD est un être sensible à la post charge…. 

pour la fonction systolique vd,  
 tenir compte de la post charge 
 geometrie du vd+++ 
 multiparametrique+++ 
 TAPSE, S, FRS  et strain de la paroi libre du VD 





Rappelons-nous que l‘IC  (même à FE préservée)  
implique un débit cardiaque insuffisant à l’effort 
 
donc en echo d’effort normalement 
 le DC doit x2  
 et E /e’ reste stable 



cherry on top 

Amylose 

strain = « cherry on top » 



T2 * 





Augmentation de l’épaisseur du muscle 
Toute augm d’épaisseur n’est pas une hypertrophie 
> 15mm  (ou moins parfois…) 
Eliminer une autre cause: HTA, RAC, C. infiltrative 

severe > 50mmhg 







management of HCM 









pas fiable si FA, IM ou IAo 





Valvuloplastie TMVR 



si vraiment trop calcifiée… 



L’echo doit fournir 3 informations au chirurgien 
 

- le mécanisme de la fuite  
- L’étiologie 
- la sévérité de fuite 



Dans l’IM ischémique chronique, il y a deux types 
de tenting mitral 
  

Un par déplacement postérieur du pilier et de la PVM 
 (faux prolapsus de la valve antérieure et restriction pvm) 
 
un par déplacement apical du pilier tirant sur la gvm 
(restriction des deux feuillets prédominant  
sur le feuillet anetrieur) 



Dans l’im restrictive 

Penser à évaluer l’appareil sous valvulaire et  
en particulier un déplacement apical  du pilier 
dans les gros vg ischémiques avec anévrysme…. 



• Lorsque l’im est un 
problème ventriculaire, 
l’annuloplastie de la valve 
est souvent insuffisante… 



Quantification de l’IM 

Quantifier une IM , ce n’est pas que MESURER 
 
Il y a des critères semi quantitatifs 
 inversion du flux veineux pulmonaire, VC 
 vitesse de E, aspect du flux mitral en DC 
 
 
et après les mesures de PISA (SOR, VR)  
 
on voit bien l’approche d’un cardiologue de bloc opératoire….où la décision et la quantification 
 se font dans des conditions de guerre où l’on dispose de quelques minutes pour agir…. 



Concepts très importants :  
 le Volume Régurigitant traduit la répercussion volumique de la fuite 
 la SOR traduit la taille de la lésion 
 
ceci est à retenir pour comprendre l’importance du VR dans les IM 
non holosystoliques (le trou peut être gros mais ça régurgite pas longtemps)  
 



PISA 

• attention quand à se mettre 

entre 30 et 40 cm/s pour la 
limite du nyquist…. 

 

(bizarre cette diapo….)  





exemple d’IM mesotelesystolique 

Tracez ce que vous voyez !  
 
n’imaginez pas ce qu’il n ‘y a pas en protosystole 
 
Tenez compte du VR +++++ (même taille d’orifice mais moins longtemps ! ) 
 
pour une même SOR le VR est très différent etre les IM holo et mesotele  
 
d’où un pronostic différent !  



• La mitrale qui applaudit de Michelena à la fin de son topo…, je pense 
que cela traduisait la maestria de l’orateur !   



L’effet de cette présentation ayant été benzodiazépine-like,  
je me permets de faire bref avec les quelques messages importants… 

Le seuil de sévérité de la SOR c’est 0.3 dans l’IAO (et pas 0.4 comme ds l’IM!) 
 
N’oubliez pas le « 50-50 » cher à eric Abergel !  
 (indication chir ds iao asympto si FE < 50 et dts > 50) 
 
Le seuil de DTS à 50 est probablement trop haut et à l’avenir , il faudra plutôt retenir 
un seuil indexé à 20mm/m2 (plutot que 25mm/2) 
 
Pensez à l’effet doppler telediastolique de la crosse et de l’aorte abdo) 







Know: type, taille de la valve prothétique, date d’implantation 
 
Watch : aspect de la valve , jeu valvulaire, doppler couleur 
 
 

Mesurer le diamètre de la LVOT sur le 2D  
et ne pas utiliser la taille de la prothèse!  



N’oubliez pas l’indice de permeabilité 





Il y a finalement 4 causes de gradient élevé:  
 - obstruction 
 - hyper débit 
 - mismatch 
 - pressure recovery 



Thrombose de bioprothèse 

A la mayo, la surveillance écho des bioprothèses ,  
c’est tous les ans…. 



Eliminer : - FOP 
 - dysfonction VD 
 - IAo 



Surveillance LVAD 

supra sternale 





transplatation 

tachycardie liée à la dénervation cardiaque 



Rejet:    hvg, dysfct diastolique 







attention si IDM lateral… 



flux mitral 
 
SIV? 
 
e’ medial   > 8 PCC 
 
FVSH 



• pre bypass :  
• check the aorta (porcelaine?)? cannulation site? descending aorta 

 



< 2.5  cm = RISQUE DE SAM+++ 


