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« L'homme sans cesse est entrainé a suivre la passion aux dépens de la raison »

Victor Cousin
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Liste des abréviations

2D : 2 dimensions

AOMI : Artériopathie oblitérante des membres inférieurs

CRP : Proteine C-réactive

ECG : Electrocardiogramme

ETT : Echographie transthoracique

ETT- R: Echographie transthoracique de routine
FEVG : Fraction d’éjection du ventricule gauche
HVG : Hypertrophie du ventricule gauche

ICM : Ischémie critique de membre

IPS : Index de pression systolique

IC : Insuffisance cardiaque

NT-ProBNP : N-terminal pro-brain natriuretic peptide
SD : Déviations standards

SIV : Septum inter-ventriculaire

SLG : Strain longitudinal global

STE : Echographie par speckle tracking

TAPSE : Tricuspid annular plane systolic excursion
TcPO, : Pression transcutanée en oxygéne

VD : Ventricule droit

VG : Ventricule gauche
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Introduction

Avec l'age, la prévalence des maladies cardio-vasculaires augmente et notamment
celle de l'artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI) et de [linsuffisance
cardiaque.

L’ischémie critique de membre (ICM) est la forme la plus avancée d’AOMI avec un
pronostic sombre en terme de morbi-mortalité chez des patients aux lourdes comorbidités
associées (1). L'incidence de I'IlCM est estimée a 1% de la population de plus de 50 ans et au
double au-dela de 70 ans mais cette population reste a I'heure actuelle peu étudiée (2).

L’insuffisance cardiaque avec une dysfonction systolique du ventricule gauche (VG)
méme asymptomatique est indépendamment associée a un mauvais pronostic a court et long
terme avec une augmentation des événements cardio-vasculaires et de la mortalité (3). Elle
est classiquement diagnostiquée par I'échocardiographie transthoracique avec la mesure de
la fraction d’éjection du ventricule gauche (FEVG).

Chez les patients porteurs de pathologies artérielles périphériques, il doit étre
considéré selon les recommandations de bonne pratique clinique un dépistage de
l'insuffisance cardiaque par la réalisation d’une échographie transthoracique (ETT) et/ou d’'un
dosage des N-terminal pro-brain natriuretic peptide (NT-ProBNP) mais il ne s’agit pour le
moment que d’'une recommandation de classe lla (niveau d’évidence C : consensus d’experts)
(4).

Tel que déja démontré dans d’autres pathologies cardio-vasculaires (cardiomyopathie
hypertrophique, insuffisance mitrale, rétrécissement aortique), I'étude de la déformation
myocardique réalisée par le « speckle tracking echocardiography » (STE) avec notamment
I'évaluation du strain longitudinal global (SLG) pourrait permettre de détecter précocement une
dysfonction systolique du VG au stade « infra-clinique » avant méme une altération de la FEVG
et permettre une meilleure stratification des patients a risque de développer une insuffisance

cardiaque ou autre événement cardio-vasculaire (5).
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L’'objectif de notre étude est de décrire I'ensemble des caractéristiques
échocardiographiques, incluant la déformation myocardique longitudinale, dans une

population de patients atteints d’'une ICM.
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l. Revue de la littérature

I.1. Ischémie critique de membre : Définition

L’ICM est la terminologie utilisée en cas de menace imminente de la viabilité d’'un
membre chez les patients en ischémie chronique : la revascularisation est alors urgente pour
éviter sa perte. Les patients en ICM sont majoritairement diabétiques (dans 50 a 70% des cas)
avec des risques d’ulcéres augmentés dus a la neuropathie diabétique associée. Le risque
d’amputation dans cette population ne dépend pas uniquement de la sévérité de I'ischémie
mais aussi de la présence de plaies et d’infections. Ceci explique que les pressions de cheville
ou d’orteil habituellement utilisées pour évaluer la gravité des AOMI ne fassent pas partie de

la définition de '|CM.

Une nouvelle classification permet d’évaluer la sévérité de l'atteinte chez les patients
atteints d’ICM : la classification WIFI (Wound, Ischaemia, Foot Infection).(4)(6) (Tableau 1),
(Tableau 2)

Les patients concernés par cette évaluation présentent :

- Des douleurs de repos des membres inférieurs avec une atteinte ischémique
confirmée (Index de pression systolique [IPS] <0,40), pression de cheville
<50mmHg, pression de lorteil <30mmHg, pression transcutanée en oxygéne
[TcPO,] <30mmHg)

- Des ulcérations du pied chez le diabétique

- Une absence de guérison d’ulcére depuis plus de deux semaines au niveau du
membre inférieur ou du pied

- Une gangréne évoluant au niveau du membre inférieur ou du pied

Les trois principaux facteurs constituant la menace du membre sont I'ischémie, la plaie

et I'infection du pied.
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Tableau 1 : Calcul du score d’estimation du risque d’amputation: la classification WIFI (Aboyans et al,

4)

Component Score | Description
0 No ulcer (ischaemic rest pain)
| Small, shallow ulcer on distal leg or foot without gangrene
w (Wound) 2 Deeper ulcer with exposed bone, joint or tendon + gangrenous changes limited to toes
3 Extensive deep ulcer, full thickness heel ulcer * calcaneal involvement + extensive gangrene
ABI Ankle pressure (nmHg) Toe pressure or TcPO,
0 =0.80 > 100 =60
I | 0.60-0.79 70-100 40-59
(schaema) 2 0.40-0.59 50-70 30-39
3 <0.40 <50 <30
0 No symptoms/signs of infection
| Local infection involving only skin and subcutaneous tissue
fl (foot Infection) 2 Local infection involving deeper than skin/subcutaneous tissue

3 Systemic inflammatory response syndrome

Example:A 65-year-old male diabetic patient with gangrene of the big toe and a <2 cm rim of cellulitis at the base of the toe, without any clinical/biological sign
of general infection/inflammation, whose toe pressure is at 30 mmHg would be classified as Wound 2, Ischaemia 2, foot Infection | (WIfl 2-2-1).The clinical stage
would be 4 (high risk of amputation). The benefit of revascularization (if feasible) is high, also depending on infection control.

ABI : Index de pression systolique ; TcPO> : Pression trancutanée en oxygéne

Tableau 2 : Estimation du risque d’amputation en fonction du score de la classification WIFI

Estimate risk of amputation at | year for each combination®

Ischaemia -0 Ischaemia - | Ischaemia - 2 Ischaemia -3

fl-0 fl-1 fl-2 fl-3 fl-0 fl-1 fl-2 fl-3 fl-0 fl-1 fl-2 fl-3 fl-0 fl-1 fl-2 fl-3

fl : infection du pied ; H : haut risque ; L : faible risque ; M : risque modéré ; VL : trés faible risque ; W : amputation

La prise en charge des patients en ICM doit toujours tenir compte des trois paramétres
de cette classification et une revascularisation doit toujours étre discutée et étre tentée si elle

est possible.
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I.2. Pronostic des patients atteints d’ischémie critique de membre

Les patients atteints d’ICM ont un pronostic sombre avec, dans une étude japonaise
de Kumakura et al (7), une mortalité estimée 4,8 fois plus importante que la population
indemne de Iésions périphériques au méme age. A noter en comparaison que les patients
atteints d’AOMI avec claudication intermittente avaient une mortalité estimée 1,9 fois plus

importante que la méme population citée.

Figure 1 : Taux de survie des patients en ICM ou présentant une claudication intermittente
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IC : Claudication intermittente ; CLI : Ichémie critique de membre ; GP : Population générale ;
IC vs. CLI (p<0,001)

De méme, une étude prospective multicentrique japonaise réalisée entre 2014 et
2015 (lida et al.)(1) a étudié le pronostic de 662 patients atteints d’ICM, revascularisés ou
non (Figure 2). |l a été observé un taux de survie de seulement 55,9% a un an chez les
patients revascularisés et de 51% chez les patients sans revascularisation, sans différence

significative.
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Figure 2 : Taux de survie a un an et causes de déces des patients en ICM chez les patients
revascularisés et non revascularisés
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I.3. Pathologies artérielles périphériques et atteinte cardiaque

La fréquence de l'insuffisance cardiaque clinique chez les patients atteints d’AOMI est
plus importante que dans la population générale. Dans I'étude multicentrique COPART
(Cohorte des patients artériopathes) étudiant cette population, 12% des patients présentaient

des signes d’insuffisance cardiaque a l'inclusion (8).
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Méme sans symptdme d’insuffisance cardiaque, la présence d’'une dysfonction
systolique du VG dans cette population est associée a un mauvais pronostic a court ou long
terme avec une augmentation des événements cardio-vasculaires et de la mortalité (9).

Chez les patients avec une atteinte des artéres périphériques, la prévalence de la
dysfonction systolique du VG est augmentée par rapport a la population générale (9). Dans
'étude de Ward et al. en 2007, I'IPS est dailleurs identifié comme un facteur prédictif
indépendant d’'une dysfonction systolique du VG (10).

La figure suivante (Figure 3) explique les liens physiopathologiques entre 'AOMI et

l'insuffisance cardiaque (4)

Figure 3 : Interactions entre AOMI et insuffisance cardiaque
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AOMI : Artériopathie oblitérante des membres inférieurs ; CMI : Cardiopathie ischémique ; HTA : Hypertension
artérielle ; IC : Insuffisance cardiaque

Dans les recommandations de 'ESC 2017 concernant les pathologies artérielles
périphériques (4), il est recommandé chez les patients avec une atteinte des artéres
périphériques la réalisation d’'une ETT et/ou le dosage des NT-ProBNP (classe lla). Malgré
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tout, il ne s’agit la que d’un consensus d’experts (niveau C) par manque d’informations sur le

sujet a I'heure actuelle.

l.4. Les limites de la FEVG

Dans I'évaluation de la fonction systolique du VG, le paramétre le plus utilisé est le
calcul de la FEVG par la méthode de Simpson Biplan. Malgré tout, il ne s’agit que d’un calcul
de variation de volumes au cours du cycle qui reste un faible marqueur de la contractilité
ventriculaire. Dans de nombreuses cardiopathies « charge dépendantes » notamment avec
surcharge de volume comme les insuffisances mitrales (11) ou avec surcharge de pression
comme les rétrécissements aortiques (12) et les cardiomyopathies hypertrophiques (13), la

FEVG peut étre faussement rassurante malgré une réelle dysfonction systolique.

De méme, dans de récentes études, il a été décrit de nombreux cas de FEVG
conservées alors méme que de la fibrose myocardique était détectée a l'imagerie par

résonance magnétique (14).

Ainsi, il est nécessaire d'utiliser d’autres marqueurs échocardiographiques pour

détecter cette dysfonction de maniére plus précoce, alors qu’elle reste encore infra-clinique.

1.5. L’étude la déformation myocardique par speckle tracking (15)

En échocardiographie, le terme “strain” est utilisé pour décrire le raccourcissement,
I'épaississement et I'allongement du myocarde. Il correspond communément a la déformation
moyenne d’'un segment myocardique selon trois axes cardiaques : longitudinal, circonférentiel
et radial. Pour son calcul il est utilisé un systéeme de coordonnées s’alignant avec ces trois
axes pouvant mesurer le raccourcissement et I'élongation du myocarde en fonction du cycle
cardiaque. Ce strain peut étre mesuré soit avec le Doppler tissulaire, limité néanmoins par un

probléme de reproductibilité, soit avec le « speckle-tracking echocardiography » (STE).
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Le STE utilise le phénoméne d’un marqueur naturel acoustique en ultrason formant
des interférences lors de son passage dans le myocarde. Ces modéles sont stables sur la
période entre deux cycles cardiaques et le déplacement de chaque point du myocarde est
défini en fonction de la forme visualisée. Les différents indices de strain sont calculés pour
chaque segment du VG dans l'axe longitudinal, circonférentiel et radial. Dans le STE en 2
dimensions, le strain n’a d’intérét qu’avec une mesure dans deux directions : radial et
longitudinal dans les coupes grand axe et circonférentiel et radial dans les coupes petit axe.
En trois dimensions, le strain peut étre étudié dans les trois axes mais reste encore une
technique expérimentale.

Le strain mesuré par STE a une forte corrélation avec la contractilité myocardique mais
son utilisation est limitée par le bruit du signal et une fréquence d’'image relativement faible
entrainant une perte de qualité d’image (16).

La plupart des laboratoires utilise le strain en grand axe avec la mesure du strain
longitudinal global (SLG) calculé sur la moyenne des 17 segments individualisés et utilisé
comme mesure de la fonction VG globale. Les images pour la mesure du SLG sont réalisées
classiguement en coupe apicale quatre cavités, trois cavités et deux cavités et le temps de
fermeture de la valve aortique est utilisé pour repérer la fin de la systole (Figure 4). Lorsque
le speckle tracking par segment est suboptimal ou que plus de deux segments myocardiques
sont rejetés par le logiciel, la mesure du SLG ne peut étre réalisée. Le SLG normal rapporté
par les constructeurs chez les individus sains est entre -18% et -25% avec une part expliquée
par des variations inter-logiciels et inter-constructeurs mais récemment en 2017, une étude a
uniformisé ces résultats (17). L’interprétation des déformations radiales et circonférentielles

sont plus difficiles et ne sont pas utilisées en routine.

Marine Goudelin | These d’exercice | Université de Limoges | 2017 31

(@) s¥-nc-nD | ImE |



Figure 4 : Exemple de mesure de strain longitudinal global (a gauche une coupe 4 cavités)
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1.6. Applications cliniques du speckle tracking

Dans un grand nombre de cas, la capacité du SLG a évaluer le pronostic cardio-
vasculaire est meilleure que la FEVG comme le montre la méta-analyse de Kalam et al, de
2014 (18). Le SLG apparait comme plus sensible que le FEVG a détecter la dysfonction
myocardique notamment par sa capacité a évaluer sa dysfonction en cas d’hypertrophie
ventriculaire gauche (HVG). Il est connu que malgré une FEVG normale ou sub-normale, il
peut exister une dysfonction myocardique chez les patients porteurs d’'une cardiomyopathie
hypertrophique (CMH). Ainsi, dans la prise en charge de cette pathologie, il est recommandé
d’évaluer le VG par la mesure du SLG, s’altérant avant la FEVG (13). Dans les cardiopathies
avec surcharge de volume comme les insuffisances mitrales organiques, I'étude du SLG peut
aider a I'évaluation de la fonction systolique et méme aider a prédire la dysfonction systolique
en post-opératoire d’'une chirurgie de valve mitrale (19). De méme, la majorité des fibres
myocardiques longitudinales sont localisées dans le sous-endocarde qui est plus sensible a
l'ischémie et ou l'altération du strain longitudinal précéde I'altération de la FEVG (18).
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L’étude du SLG semble ainsi étre prometteuse dans l'insuffisance cardiaque a fraction
d’éjection préservée afin d’étudier les patients atteints de dysfonction systolique myocardique
avec une FEVG encore préservée, voire également chez les patients asymptomatiques pour
identifier les dysfonctions « infra-cliniques ». Le strain longitudinal n’est pas encore inclus dans
les recommandations de bonne pratique mais il est de plus en plus utilisé devant des

symptdmes inexpliqués par une échocardiographie « classique ».
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Il. Matériel et méthodes

Il.1. Objectifs et critéres de jugement de I’étude

L’objectif principal de I'étude est d’évaluer le taux I’ETT de routine (ETT-R) anormales.
Le critére de jugement principal est la présence d’anomalies échocardiographiques en ETT-R
dans cette population de patients en ICM.

Les objectifs secondaires sont I'évaluation de I'apport du NT-ProBNP et de
I'électrocardiogramme dans le dépistage de linsuffisance cardiaque chez ces patients,
I'évaluation de I'intérét de l'utilisation du strain longitudinal pour une évaluation plus affinée de
la fonction VG dans cette population et la comparaison des données entre les patients
amputés majeurs, mineurs ou non amputés. Nous avons également voulu déterminer I'apport
du NT-ProBNP, de 'ECG et de 'ETT pour détecter des anomalies cardiaques non connues
par les antécédents cliniques de ces patients. Les criteres de jugement secondaires sont les
taux de NT-ProBNP anormaux, d’ECG anormaux, de strain anormaux dans cette population
mais également les différences entre les patients amputés majeurs, mineurs et non amputés

ainsi que la relation entre NT-ProBNP anormal, ECG anormal et ETT-R anormale.

11.2. Patients

Nous avons sélectionné de maniére prospective et consécutive les patients en ICM
hospitalisés dans le service de chirurgie vasculaire du CHU de Limoges, Haute-Vienne, entre
mai 2016 et ao(t 2017. Il était réalisé a I'inclusion une ETT associée a un bilan biologique
standard et a I'évaluation de leur électrocardiogramme. Le seul critére d’exclusion retenu a été

I'absence de fenétre échographique permettant I'obtention de données exploitables.
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11.3. Définition de I'ischémie critique de membre

Les patients inclus présentaient donc des Iésions vasculaires avec ischémie sévére
menacgant le membre nécessitant une revascularisation en urgence. |l s’agissait de patients

en stade lll et IV de Leriche et Fontaine.

I1.4. Amputation

Il était défini comme amputation majeure toute amputation réalisée au-dessus du
niveau de la cheville (4). Toute amputation en distalité était considérée comme une amputation

mineure.

I1.5. Définition d’un antécédent de cardiopathie

Il était considéré comme antécédent de cardiopathie tout antécédent d’insuffisance
cardiaque a fraction d’éjection altérée (<30%), modérément altérée (40-50%) ou préservée
(>50%), de cardiopathie ischémique, de cardiomyopathie hypertrophique, de valvulopathie

significative, de cardiopathie restrictive ou de chirurgie cardiaque.

1.6. Echocardiographie transthoracique

Les ETT étaient toutes réalisées par le méme opérateur (MG), sur le méme type
d’échographe (Philips Medical Systems, Epig-7, sonde X5-1, Amsterdam, Pays-Bas), le jour
de l'inclusion.

Les parametres échographiques recueillis comportaient les diametres du VG et
I'épaisseur du septum inter-ventriculaire (SIV) réalisés dans la coupe parasternale grand axe
en 2 dimensions (2D), les volumes télédiastoliques et télésystoliques du VG mesurés en coupe
apicale, la mesure de la FEVG par la méthode de Simpson biplan ainsi que I'évaluation de la

présence ou non d’une valvulopathie significative. Celles-ci étaient principalement évaluées
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par le Doppler couleur pour les insuffisances valvulaires et par le gradient au Doppler continu
pour les rétrécissements valvulaires. Il était évalué qualitativement chacun des 17 segments
myocardiques selon la présence d’'une normokinésie, hypokinésie, akinésie ou dyskinésie
avec la réalisation d’'un « wall motion score ». La présence de trouble de la cinétique
segmentaire était définie par la présence de deux segments anormaux contigus. L’'HVG était
définie par un SIV supérieur a 12mm. Les mesures étaient réalisées selon les
recommandations de I'European Association of Cardiovascular Imaging (EACVI) de 2015 (20).

Avec les données de la FEVG, les patients étaient répartis en trois groupes : fraction
d’éjection conservée (> 50%), modérément altérée (40-50%) et altérée (<40%) reprenant les
recommandations de 'ESC de 2016 concernant I'insuffisance cardiaque (21).

La fonction diastolique et les pressions de remplissage étaient évaluées avec le profil
mitral au Doppler pulsé transmitral, le rapport E/e’ latéral et septal moyenné, le volume de
I'oreillette gauche et I'estimation de la pression artérielle systolique estimée en additionnant
les pressions ventriculaires et auriculaires droites dérivées de la vélocité maximale du flux
d’insuffisance tricuspide et de I'appréciation de la dilatation et du degré de collapse de la veine
cave inférieure, respectivement (22).

La fonction systolique longitudinale du ventricule droit (VD) était évaluée avec la
mesure du TAPSE (tricuspid annular plane systolic excursion) et de 'onde S au niveau de la
paroi latérale du VD en Doppler tissulaire.

Les valeurs de référence prises étaient celles indiquées dans I'étude EACVI Normal

Reference Ranges for Echocardiography (NORRE)(23).

I.7. Evaluation de la déformation myocardique par speckle tracking

Pour chaque patient, les acquisitions des coupes apicales quatre cavités, deux cavités
et trois cavités ont été réalisées sur 3 cycles cardiaques (définis par le positionnement de

'onde R). Le temps de fermeture de la valve aortique était utilisé pour définir la fin de la systole.
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La cadence image utilisée lors de 'acquisition des images était entre 50 et 70 MHz. Pour
évaluer le strain, les contours endocardiques et épicardiques étaient tracés dans les trois
coupes apicales sus mentionnées, en fin de diastole. Le programme a divisé automatiquement
la paroi en 17 segments et a suivi les images point par point. Les contours sont réajustés
manuellement jusqu’a obtenir un tracé optimal. La valeur de la déformation myocardique était
définie par le pic de la courbe de déformation durant I'éjection au cours d’un cycle cardiaque.
Des mesures de SLG, de strain longitudinal uniquement en coupe apicale quatre cavités, de
strain longitudinal basal global et de strain longitudinal basal en coupe apicale quatre cavités
ont été réalisées pour tous les patients le permettant durant I'étude. L’exploitation des données
était réalisée aprés la réalisation des images, le jour de linclusion, sur I'’échographe
directement.

Les valeurs de référence prises pour I'étude de ces résultats étaient celles de I'étude
EACVI NORRE (23), issue d’'une population normale, adaptées selon I'dge et le sexe des
patients. Nous avons ensuite classé les patients en strain normal et anormal selon ces valeurs

auxquelles nous ajoutions 2, 3 ou 4 déviations standards (SD).

11.8. Définition d’'une échocardiographie anormale

Une échocardiographie anormale est définie par la présence d’au moins une anomalie
parmi les suivantes : une FEVG inférieure a 50 %, une mesure du SIV supérieure a 12 mm,
un rapport E/e’ moyenné supérieur & 8, un volume de l'oreillette gauche supérieur & 32 mL/m?,
un TAPSE inférieur a 16 mm et la présence de valvulopathie significative. L’'ETT interprétée
selon cette définition est considérée comme une ETT de routine et est appelée ETT-R. Les

parameétres de déformation myocardique n’étaient pas pris en compte dans cette définition.
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11.9. Electrocardiogramme

Les anomalies électrocardiographiques évaluées comportaient la présence de troubles
de la repolarisation ou d’ischémie (ondes T négatives ou sous-décalage du segment ST) , d’'un
bloc de branche gauche complet, de troubles de la conduction de haut degré, de troubles du
rythme et de signes d’HVG évaluée par la méthode de Cornell (24). La présence d’HVG était
alors définie par une valeur de l'indice de Cornell supérieure a 28 mm chez les hommes et 20

mm chez la femme.

11.10. Electrocardiogramme anormal

Un électrocardiogramme anormal était défini par la présence d’au moins une anomalie
parmi les suivantes : trouble de la repolarisation ou signe d’ischémie, bloc de branche gauche,

signe d’'HVG et trouble du rythme supra ventriculaire ou ventriculaire.

1.11. Biologie

Un bilan biologique était réalisé le jour de l'inclusion avec le recueil de la créatininémie
associé au calcul de la clairance de la créatininémie selon le MDRD, de la natrémie, de la CRP
(C-reactive proteine), et du NT-ProBNP. Une fonction rénale normale était définie par une
clairance supérieure a 60 ml/min/1,73m?.

Selon les recommandations de 'ESC de 2016 concernant I'insuffisance cardiaque, le
taux retenu de NT-ProBNP normal était inférieur a 125 ng/L chez les patients de moins de 75

ans et inférieur & 450 ng/L aprés 75 ans (21).
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11.12. Statistiques

Les variables quantitatives continues sont rapportées avec leur moyennezxécart-type,
les variables qualitatives avec leur nombre et pourcentage. La distribution normale des
variables continues a été vérifiée a l'aide du test de Kolmogrov-Smirnov. Les comparaisons
des variables continues ont été étudiées a l'aide du test du t de Student ou du U de Mann-
Whitney. Les comparaisons des variables qualitatives ont été étudiées a I'aide du 2 et Fisher
exact, tel que recommandé. Lorsque la population était étudiée en 3 groupes, les variables
continues ont été comparées a I'aide d’une analyse de variance a une voie et d'un test post-
hoc de Tuckey. Pour I'ensemble des résultats, un p<0,05 a été considéré comme seuil de

significativité. Les analyses ont été effectuées avec le logiciel SPSS (IBM, V23, Chicago, Il).
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lll. Résultats

lll.1. Population de I’étude

Notre population comportait 83 patients en ICM inclus dans I'étude de maniére
consécutive. Deux patients ont été exclus en raison de [I'absence de fenétre
échocardiographique. L’age moyen des patients inclus était de 71+11ans et ils étaient
majoritairement de sexe masculin (67%). Une cardiopathie était connue chez 40,5% des
patients et 16% présentaient une insuffisance cardiaque a FE altérée au préalable. Nos
patients étaient amputés dans 54,3% des cas. lls étaient porteurs de nombreux facteurs de
risque cardio-vasculaires. Le Tableau 3 énonce les caractéristiques de la population entiére
ainsi que la comparaison entre ceux présentant un ECG considéré normal ou anormal. On ne
disposait pas d’ECG pour 6 patients. Les patients connus pour une insuffisance cardiaque a
FE altérée présentaient tous un ECG considéré comme anormal. Il n’existe pas de différence
significative entre les deux groupes hormis une dyslipidémie plus importante chez les patients
porteurs d’'un ECG anormal avec une clairance de la créatinine plus basse chez ces mémes

patients associée a une prise de diurétiques plus importante.
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Tableau 3 : Caractéristiques des patients

ECG normal
Population Oui, n=37 Non, n=38
entiere, n=81  (45,7%) (46,9%) P
Age, ans 7311 70+11,5 741115 0,110
Homme, n (%) 55 (67) 25 (61) 30 (68) 0,90
IMC, kg/m? 26,5+10,7 24,8+15 27,9+4,3 0,205
Antécédents
ATCD cardiopathie, n (%) 27 (40,5) 10 (27) 17 (38,6) 0,270
CMI connue, n (%) 1(25,9) 6 (16,2) 15 (34,1) 0,067
IC a FE altérée connue, n (%) 13 (16) 0 (0) 13 (29,5) 0,0001
Traitements vasculaires
Angioplastie, n (%) 43 (53,1) 3 (62,2) 20 (45,5) 0,133
Pontages, n (%) 22 (27,2) 1(29,7) 11 (25) 0,634
Amputations, n (%) 44 (54,3) 1 (56,8) 23 (52,3) 0,687
Amputations mineures, n (%) 37 (45,7) 9 (51,4) 18 (40,9) 0,347
Amputations majeurs, n (%) 7 (8,6) 2 (5,4) 5(11,4) 0,342
Facteurs de risque cardio-vasculaires
HTA, n (%) 57 (70,4) 2 (59,5) 5(79,5) 0,056
Diabete, n (%) 50 (61,7) 1 (56,8) 29 (65,9) 0,493
Dyslipidémie, n (%) 41 (50,6) 3(35,1) 8 (63,6) 0,011
Tabagisme actif, n (%) 28 (34,6) 6 (43,2) 2 (27,3) 0,132
Tabagisme sevré, n (%) 35 (43,2) 3 (35,1) 22 (50) 0,179
Evaluation vasculaire
PAs Orteil, mmHg 2118 21,746,8 21,919 0,945
TcPO2, mmHg 1619 16,7+9,5 15,7+8,5 0,664
Traitements en cours
IEC, n (%) 32 (39,5) 13 (35,1) 19 (43,2) 0,501
ARA I, n (%) 7 (8,6) 2(54) 5(11,4) 0,445
Antiagrégants plaquettaires, n (%) 72 (88,9) 4 (91,9) 38 (86,4) 0,498
Statines, n (%) 57 (70,4) 22 (59,5) 35 (79,5) 0,056
Diurétiques de I'anse, n (%) 29 (35,8) 7 (18,9) 22 (50) 0,04
ECG
HVG électrique, n (%) 18 (22,2) 0 (0) 18 (40,9) 0,0001
Trouble repolarisation, n (%) 32 (39,5) 0 (0) 32 (72,7) 0,0001
BBG, n (%) 10 (12,3) 0 (0) 10 (22) 0,003
Rythme
RS, n (%) 70 (86,4) 34 (91,9) 36 (81,8) 0,187
Biologie
Créatininémie, mmol/L 128+133 116+£142 138+127 0,470
Clairance MDRD, mL/min 68,0+36,8 77,5+40,1 60,0+£32,0 0,037
Fonction rénale normale, n (%) 40 (49) 15 (40,5) 25 (56,8) 0,108
NT-ProBNP, ng/L 207212320 17791404 23431344 0,290
NT-ProBNP normaux, n (%) 9 (11,1) 3 (8,1) 6 (15) 0,347

ARA Il : antagonistes des récepteurs de I'angiotensine Il ;
ischémique ; CRP : Proteine C-réactive ; FA : fibrillation atriale ; FEVG : fraction d’éjection du ventricule gauche ;
hypertension artérielle ; HVG : hypertrophie ventriculaire gauche ;

BBG : bloc de branche gauche ; CMI : cardiomyopathie

HTA :

IC : insuffisance cardiaque ; IEC : Inhibiteur de 'enzyme

de conversion ; IMC : indice de masse corporelle ; PAs : pression artérielle systolique ; RS : rythme sinusal ; TcPO,:
pression transcutanée en oxygéne ;
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lll.2. Qualité des images et évaluation de la déformation myocardique

Sur les 81 patients étudiés, I'évaluation des données du SLG n’a pu étre réalisée que
chez 53 malades (65%) et les données du strain longitudinal uniquement en coupe 4 cavités
n’ont pu étre relevées que chez 69 patients (85%). Les données manquantes sont dues a des
fenétres échographiques ne permettant pas un contourage correct de I'épicarde et de
I'endocarde et un « tracking » optimal par le logiciel. De méme, le rythme irrégulier de certains

patients a été un obstacle a une acquisition correcte de ces données.

lll.3. Données échocardiographiques

Le Tableau 4 présente les caractéristiques des patients présentant une évaluation par
ETT-R considérée normale (22 patients, 28%) ou anormale (57 patients, 72%). Les patients
présentant au préalable une insuffisance cardiaque a FE altérée présentaient tous des ETT-R
anormales (p=0,015) ainsi que lI'ensemble des patients présentant des troubles de la
repolarisation a 'ECG (p<0,0001). Enfin, le taux des NT Pro BNP des patients avec une ETT-
R anormale était statistiquement plus élevé que dans le groupe ayant une ETT-R normale

(p=0,001).

Marine Goudelin | These d’exercice | Université de Limoges | 2017 42

(G9) BY-NC-ND_| 1 11



Tableau 4 : Caractéristiques des patients en fonction d’'une ETT-R normale ou anormale

ETT-R normale,
n=22 (28%)

Age, ans

Homme, n (%)

IMC, kg/m*

Antécédents

Antécédents cardiopathie, n (%)
CMI connue, n (%)

IC a FE altérée connue, n (%)
Traitements vasculaires
Angioplastie, n (%)

Pontages, n (%)
Amputations, n (%)
Amputations mineures, n (%)
Amputations majeures, n (%)
Facteurs de risque cardio-vasculaires
HTA, n (%)

Diabéte, n (%)

Dyslipidémie, n (%)
Tabagisme actif, n (%)
Tabagisme sevré, n (%)
Evaluation vasculaire

PAs Orteil, mmHg

TcPO2, mmHg

Traitements en cours

IEC, n (%)

ARAIIL, n (%)

Antiagrégants plaquettaires, n (%)
Anti coagulants, n (%)
Statines, n (%)

Diurétiques de 'anse, n (%)
ECG

HVG électrique, n (%)
Trouble de la repolarisation, n (%)
BBG, n (%)

ECG anormal, n (%)

Rythme

RS, n (%)

Biologie

CRP, mg/L

Créatininémie, mmol/L
Clairance MDRD, mL/min
NT-ProBNP, ng/L
NT-ProBNP normaux, n (%)

69,9+12,6

16 (72,7)
26,1+9,9

5 (22,7)
4 (18,2)
0 (0)

14 (63,8)
6 (27,3)
11(50,0)
9 (40,9)
2(9,1)

12 (54,5)
10 (45,5)
11(50,0)
12 (54,5)
7 (31,8)

21,046,4
15,546,0

9 (40,9)
0 (0)
20 (90,9)
2(9,1)
14 (63,6)
5(22,7)

2(9,1)
0 (0)
0 (0)

2(9,1)

22 (100)

86,3185,6
84,0+41,1
76,930,8

750,9+616,4

3(13,8)

ETT-R anormale, o]
n=57 (72%)
74,2411 1 0,134
37 (64,9) 0,508
26,7+4,3 0,837
22 (38,6) 0,183
17 (29,8) 0,294
13 (22,8) 0,015
28(49,1) 0,247
15 (26,3) 0,931
32 (56,1) 0,623
27 (47,4) 0,626
5 (8,8) 0,964
43 (75,4) 0,07
39 (68,4) 0,059
29 (50,9) 0,944
15 (26,3) 0,018
28 (49,1) 0,165
21,2+7,8 0,965
16,2+9,7 0,783
21 (36,8) 0,799
7 (12,3) 0,085
51 (89,5) 0,50
6 (10,5) 0,850
42 (73,7) 0,378
23 (40,4) 0,142
16 (28,1) 0,071
31 (54,4) <0,0001
10 (18,2) 0,032
41 (71,9) <0,0001
46 (80,7) 0,026
82,9+63,1 0,846
147,1£154 1 0,063
63,1+36,8 0,123
2666,8+2556,9 0,001
5(9,4) 0,432

ARA Il : antagonistes des récepteurs de I'angiotensine Il ; BBG : bloc de branche gauche ; CMI : cardiomyopathie
ischémique ; CRP : Proteine C-réactive ; FA : fibrillation atriale ; FEVG : fraction d’éjection du ventricule gauche ;
HTA : hypertension artérielle ; HVG : hypertrophie ventriculaire gauche ; IC : insuffisance cardiaque ; IEC :
Inhibiteur de 'enzyme de conversion ; IMC : indice de masse corporelle ; PAs : pression artérielle systolique ;
RS : rythme sinusal ; TcPO;: pression transcutanée en oxygéne ;
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Concernant les données de base de 'ETT-R (Tableau 5), la FEVG moyenne est de
52+12% avec 66% des patients présentant une FE supérieure a 50%. La distribution des
patients selon leur FEVG est présentée dans la Figure 5. Sur les paramétres de déformation
myocardique longitudinale obtenus par speckle tracking (Tableau 6), le SLG est altéré par
rapport aux valeurs de référence -2 SD chez 30 patients (56,6%).

Seulement 2 patients avec un ECG considéré anormal présentent une ETT-R normale
contre 20 patients présentant un ECG normal a l'inclusion (4,7% vs. 55,6%, p<0,0001). Ces
anomalies sont principalement en lien avec une dysfonction systolique du VG. Il n’existe pas
de différence significative concernant la fonction diastolique du VG.

Les données de déformation myocardique (notamment les valeurs de SLG) sont
beaucoup plus altérées chez les patients présentant un ECG anormal (-18,3+1,5 vs. -13,4+3,5,
p<0,0001). De méme, il existe des différences significatives dans I'évaluation des valeurs du

strain par rapport aux valeurs de référence, quelle que soit la déviation standard prise.

Figure 5 : Répartition des patients en fonction de leur FEVG

53 (68%)

B FEVG > 50% FEVG 40-50% FEVG <40%
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Tableau 5 : Données échographiques des patients

ECG normal

Population Oui, n=37 Non, n=38,

entiére, (81) (45,7%) (46,9%) P
Géomeétrie du VG
SIV, mm 1127 10,11,4 12,5¢2,9  <0,0001
HVG, n (%) 22 (27,2) 2 (5,4) 20 (45,5)  <0,0001
DTDVG, mm 4947 47,1452 52+7,5 0,003
DTSVG, mm 3448 30,13,9 38,4+8,7  <0,0001
PP, mm 1142,5 10,4%1,6 12,5¢2,9  <0,0001
VTDVG, mL 106+30 93,5+16,3 117+35,5  <0,0001
VTSVG, mL 52+29 36,2+7,4 67+32,8  <0,0001
TCS, n (%) 18 (22) 4 (10,8) 14 (34,1) 0,015
Fonction VG
FEVG, % 52+12 61+2,5 45¢11,8  <0,0001
FEVG >50%, n (%) 53 (65,4) 35 (100) 18 (41,9)  <0,0001
FEVG 40-50%, n (%) 9 (11,1) 0 (0) 9 (20,9) 0,04
FEVG < 40%, n (%) 16 (19,8) 0 (0) 16 (37,2)  <0,0001
S'lat, cm/s 82,4 9,5¢2,0 6,5¢1,9  <0,0001
S’septal, cm/s 7,5+1,6 8,114 6,78+1,7 0,001
Débit par ITV, L/min 5,3+1,1 5,640,9 51+1,2 0,021
MAPSE, mm 11£2,2 11,9+1,6 10,14¢2,33  <0,0001
Evaluation fonction diastolique
E, cm/s 92,1433 90,0+30 93,8436 0,656
A, cm/s 95,0425 93,7+24 96,326 0,664
E/A 0,98+0,46 0,93+0,32 1,02¢0,55 0,475
E/E’ latéral 1146 11,3+5,1 12,0+6,6 0,638
E/E’ septal 1316 12,945,0 14,2+6,6 0,384
Volume OG, mL/m? 41£19 40+23,7 42,6£143 0,593
Ventricule droit
Vmax, cm/s 279450 262439 296455 0,007
PAPs, mmHg 36116 31,7£12,6 40,5+18,9 0,025
TAPSE, mm 16,7+4,1 18+3,6 15,1¢3,9  <0,0001
S', cm/s 11,442,5 12,5+2,0 10,6+2,6 0,01
TAPSE <16mm 24 (29,6) 5 (13,5) 19 (43,2) 0,04
Conclusion ETT-R
ETT-R normale, n (%) 22 (27,8) 20 (55,6) 2(4,7) <0,0001

DTDVG : diameétre télédiastolique ventriculaire gauche ; DTSVG : diamétre télésystolique du ventricule gauche ;
FEVG : fraction d’éjection du ventricule gauche ; HVG : hypertrophie ventriculaire gauche ; ITV : intégrale temps-
vitesse; MAPSE : mitral annular plane systolic excursion ; OG : oreillette gauche ; PAPs : pression artérielle
pulmonaire systolique ; PP : paroi postérieure ; SIV : septum inter-ventriculaire ; TAPSE : tricuspid annular plane
systolic excursion ; TCS : trouble de la cinétique segmentaire; VTDVG : volume télédiastolique ventriculaire

gauche ; VTSVG : volume télésystolique ventriculaire gauche
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Tableau 6 : Données de speckle tracking des patients

ECG normal

Population Oui, n=25 Non, n=28,

entiére, (53) (47,2%) (52,8%) P
SLG, % -15,75+3,6 -18,3+1,5 -13,4+3,5  <0,0001
SLG (-2 SD), n (%) 30 (56,6) 7 (28) 23(82)  <0,0001
SLG (-3SD), n (%) 16 (30,2) 0 (0) 16 (57,1)  <0,0001
SLG (-4SD), n (%) 10 (19) 0 (0) 10 (35,7)  0,0001
SL4C, % 16,14 -18,7+1,7 -13,6+3,9  <0,0001
SL4C (-2SD), n (%) 25 (36,8) 1(2,9) 24 (70,6)  <0,0001
SL4C (-3SD), n (%) 18 (26,5) 0 (0) 18 (52,9)  <0,0001
SL4C (-4SD), n (%) 8 (11,8) 0 (0) 8 (23,5) 0,003
SBG, % -14,1£3,9 -16,7+1,9 -11,8¢3,8  <0,0001
SB4C, % -16,2+4 -16,3+2,1 -11,9¢3,7  <0,0001

SLG : Strain longitudinal global ; SL4C : Strain longitudinal 4 cavités ; SBG : Strain basal global ; SB4C : Strain

basal 4 cavités ; SD : déviation standard;

lll.4. Comparaison des patients avec ou sans antécédent de cardiopathie

Dans notre population, 13 patients (16%) étaient porteurs d’une insuffisance cardiaque

a FE altérée ou modérément altérée identifiée avant I'inclusion. Parmi les autres patients avec

une FEVG supérieure a 50%, 44 présentaient une ETT-R anormale (66,7%) dont 6 (9,2%) une

FEVG altérée et 6 (9,2%) une FEVG modérément altérée. De méme, 20 patients (46,5%)

présentaient un SLG altéré a -2 SD des valeurs seulils.

De méme, 27 de nos patients avaient des antécédents de cardiopathie connue toutes

causes confondues. Parmi ceux sans aucun antécédent cardiaque, 42 patients présentaient

des NT-ProBNP anormaux (80%), 27 des ECG anormaux (50%), 35 des ETT-R anormales

(65%) et 17 un SLG altéré a -2 SD (50%).
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ll.5. Evaluation des patients selon ’'ETT, ECG et NT Pro-BNP

Dans notre population, sur les 70 patients pour lesquels nous avions I'ensemble des
données (ETT, ECG et NT Pro-BNP), 21 présentaient un antécédent de cardiopathie et tous
présentaient un ECG anormal. Parmi les patients sans antécédent cardiaque, 11 des 26 (33%)
présentant un ECG normal avaient par ailleurs une ETT-R anormale. Les NT-ProBNP étaient
normaux chez seulement 8 patients sans antécédent de cardiopathie mais tous ceux qui
avaient un ECG normal et un NT-ProBNP normal présentaient également une ETT-R normale.
(Figure 6).

Seize patients (22%) avaient quant a eux un ECG considéré normal avec une ETT-R
anormale (Figure 7). Aucun de ces patients n’avait un NT-ProBNP normal. De méme, aucun
patient ayant un ECG et un NT Pro-BNP définis comme anormaux n’a présenté une ETT-R

normale.

Figure 6 : Evaluation de la population en fonction des antécédents de cardiopathie, de 'TECG, du NT-
ProBNP et de 'ETT-R
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Figure 7 : Etude des patients avec un ECG normal, des NT Pro-BNP normaux et une ETT anormale,
n (%)
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ETT-R NT Pro-BNP
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, |
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ETT-R normale ETT-R anormale NT-ProBNP normal NT-ProBNP anormal

lll.L6. Etude du strain chez les patients avec une ETT-R évaluée normale ou anormale

Chez les patients présentant une ETT-R évaluée comme normale initialement, 4
patients (26,7%) présentaient des valeurs de strain altéré a -2 SD par rapport aux valeurs de
référence ainsi que 1 patient (4,8%) pour les valeurs de strain longitudinal 4 cavités a
également -2 SD. Pour des valeurs inférieures, aucun patient ne présentait une valeur de

strain considérée comme altérée (Tableau 7).
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Tableau 7 : Etude de déformation myocardique en fonction des données de 'ETT-R

ETT-R normale ETT-R anormale o}
SLG (-2SD), n (%) 4 (26,7) 26 (70,3) 0,005
SLG (-3SD), n (%) 0 (0) 16 (43,2) 0,001
SLG (-4SD), n (%) 0 (0) 10 (27,0) 0,022
SL4C (-2SD), n (%) 1(4,8) 24 (52,2) <0,0001
SL4C (-3SD), n (%) 0 (0) 18 (39,1) <0,0001
SL4C (-4SD), n (%) 0 (0) 8 (17,4) 0,004

SLG : Strain longitudinal global ; Strain longitudinal 4 cavités ; SD : déviation standard

De plus, chez les patients présentant une FEVG >50% a I'ETT-R, 11 (26,7%)
présentaient un SLG altéré a -2 SD (Tableau 8). Dans cette population, le SLG est a

-18,0%%1,6.

Tableau 8 : Etude de déformation myocardique en fonction de la FEVG

FEVG>50% FEVG<50% p
SLG (-2SD), n (%) 11 (32,4) 16 (100) <0,0001
SLG (-3SD), n (%) 0 (0) 16 (100) <0,0001
SLG (-4SD), n (%) 0 (0) 10 (62,5) <0,0001
SL4C (-2SD), n (%) 4(9,1) 21 (100) <0,0001
SL4C (-3SD), n (%) 0 (0) 18 (85,7) <0,0001
SL4C (-4SD), n (%) 0 (0) 8 (38,1) <0,0001

SLG : Strain longitudinal global ; Strain longitudinal 4 cavités ; SD : déviation standard

lll.7. Evaluation échographique chez les patients amputés mineurs ou majeurs

Dans notre population, 36 patients n’avaient pas subi d’amputation a l'inclusion, 36
patients avaient déja été pris en charge avec une amputation mineure et 7 patients avec une
amputation majeure. Il n’y a pas de différence significative importante entre les deux groupes
(Tableau 9) hormis la mesure d’'un SIV plus fin chez les patients amputés majeurs par rapport
aux patients non amputés et a contrario une dysfonction diastolique plus importante chez les
patients amputés majeurs par rapport aux patients non amputés avec un E/A plus important

et un rapport E/E’ latéral statistiquement plus élevé.
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De plus, les données du SLG ont tendance a étre plus altérées chez les patients
présentant des antécédents d’amputation majeure que chez les patients non amputés

(Tableau 9).

Tableau 9 : Caractéristiques des patients non amputés, amputés majeurs et amputés mineurs

Absence Amputation Amputation p
d’amputation, mineure, majeure,
n=36 (45,6%) n=36 (45,6%) n=7 (8,8%)

Données générales

ETT normale, n (%) 11 (30,6) 9 (25,0) 2 (28,6) 0,870
ECG normal, n (%) 16 (45,7) 19 (57,6) 2 (28,6) 0,319
NT Pro-BNP normaux, n (%) 6 (18,2) 2 (5,4) 1(14,3) 0,246
Données échocardiographiques

SIV, mm 12,0+2,6 11,3+2,7 9,1+1,9% 0,028
FEVG BP, % 53,2+11,4 52,1+12,5 50,7+12,4 0,857
FEVG conservée, n (%) 27 (73) 23 (67,6) 3 (42,9) 0,293
FEVG modérément altérée, n (%) 4 (10,8) 2(5,9) 3(42,9)% 0,02
FEVG altérée, n (%) 6 (16,2) 9 (26,5) 1(14,3) 0,515
SLG, n (%) -17,1£3,3 -15,2+3,7 -13,1+3,6 0,06
SL4C, n (%) -16,9+3,94 -15,7+£3,9 -13,8+3,7 0,207
SBG, n (%) -14,9+4,09 -13,8+3,8 -11,7+3,7 0,227
SB4C, n (%) -15,3+3,4 -15,643,7 -11,1£3,6 % 0,027
E/A 0,80%0,35 1,17+0,53 1,14+0,23 0,05
E/E’ septal 12,245,6 14,7+6,2 15,5+5,6 0,150
E/E’ latéral 10,045,2 12,9+6,36 15,444 8 % 0,029

BP : biplan ; ECG : Electrocardiogramme ; ETT : Echographie transthoracique ; FEVG : Fraction d’éjection du
ventricule gauche ; SIV : Septum inter-ventriculaire ; SLG : Strain longitudinal global ; SL4C : Strain longitudinal
4 cavités ; SBG : Strain basal global ; SB4C : Strain basal 4 cavités

* différence significative avec le groupe « absence d’amputation », p < 0,05

x différence significative avec le groupe « amputation mineure », p < 0,05

11l.8. Apport de ’ETT dans I'identification de la dysfonction systolique du VG

Sur les 53 patients ou I'étude du SLG a été faisable, cette technique a permis de
deétecter une dysfonction systolique du VG chez 4 patients qui n’avaient pas d’antécédent

d’insuffisance cardiaque et une FEVG > 50% a I'ETT-R (Figure 8).

Marine Goudelin | These d’exercice | Université de Limoges | 2017 50

(@) s¥-nc-nD | ImE |



Figure 8 : Stratification des patients selon les antécédents, la FEVG a 'ETT-R et les données de SLG

SLG-2SD
n=4/16
(77%* ; 25%t)

Absence de signe de

dysfonction systolique
n=12/53 (22%)

IC connue : Insuffisance cardiaque a FE altérée connue
* : pourcentage des patients connus pour dysfonction systolique VG a ce stade
T :relatif au nombre de patients restant sans diagnostic de dysfonction systolique VG
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IV. Discussion

Cette étude prospective concernant une population de patients consécutifs en ICM
retrouve une part importante de dysfonction cardiaque avec 72% des patients présentant une
ETT-R considérée comme anormale, dont 31% avec une FEVG modérément altérée et
altérée. Les données du SLG montre également des altérations de la fonction systolique du
VG chez 57% des patients. Chez les patients avec un ECG normal, 22% présentent malgré
tout une ETT-R anormale. De méme, 5 des 8 patients présentant un NT-ProBNP normal ont

une ETT-R anormale.

Concernant tout d’abord la faisabilité de 'ETT, deux patients n’ont eu aucune fenétre
eéchographique entrainant leur exclusion de I'étude. L’évaluation de la FEVG a pu étre par
contre réalisée chez 78 patients sur 81, tout comme I'évaluation de la fonction diastolique du
VG. En revanche, I'évaluation de la déformation myocardique n’a été possible que chez 53
patients (65%) en SLG et chez 69 patients (85%) en strain longitudinal en coupe apicale quatre
cavités entrainant I'exclusion d’'un nombre important de segments étudiés. En effet, la limite
de I'épicarde est souvent difficilement visualisable principalement en coupe apicale deux
cavités avec des difficultés de « tracking » du logiciel. Ces difficultés d’exploitation sont
similaires notamment par rapport a I'étude de Sogimoto et al., qui avait étudié initialement 732
patients considérés comme normaux mais chez qui les données de SLG n’avaient pu étre
exploitées que chez 75% de ces patients (549 patients inclus). Dans notre population, les
patients sont plus agés, avec des difficultés de mobilisation dues a leur pathologie pouvant

expliquer nos 35 % d’échecs de calcul de SLG.

Dans la littérature, il n’existe pas de valeurs de référence de strain pathologique dans
cette population d’ICM. Les valeurs obtenues ont di donc étre comparées a des valeurs de
références de la population normale en fonction du sexe et de 'age. Dans I'étude de Sugimoto

et al. faisant référence (17), les patients étaient majoritairement jeunes (46t14ans pour les
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hommes et 45+13ans pour les femmes avec seulement 95 patients agés de plus de 60 ans
sur les 549 étudiés soit 17%) ce qui peut fausser l'interprétation des données méme classées

en fonction de plusieurs déviations standards en dessous des valeurs de référence.

Cette étude s’intéressant aux patients hospitalisés en ICM ou avec des antécédents
d’'ICM est la premiére a réaliser une évaluation cardiaque « globale » de ces patients. Notre
cohorte comporte principalement des patients agés, avec de lourdes comorbidités et

notamment d’'importants facteurs de risque cardio-vasculaires.

Chez les patients sans cardiopathie connue avant I'inclusion, la réalisation d’'une ETT-
R a permis d’identifier 61% de la population comme porteurs d’'une cardiopathie ainsi que 50%
présentant un SLG altéré a -2 SD. De méme, dans la population sans altération de la FEVG
connue, 'ETT-R a permis de dépister une FEVG inférieure a 50% chez 18,4% des patients
dont 9,2% avec une FEVG inférieure a 30% ainsi que d’identifier un SLG altéré a -2 SD chez
46,5% des patients étudiés. Ainsi, lETT-R permet de dépister chez les patients non connus
cardiopathes et sans signe évident d’insuffisance cardiaque clinique une proportion importante

d’atteinte cardiaque.

Concernant la potentielle utilité du NT-ProBNP dans I'exclusion de linsuffisance
cardiaque chronique dans cette population, elle semble étre trés limitée, en tout cas avec les
valeurs seuils énoncées dans les recommandations de I'ESC de 2016 concernant
linsuffisance cardiaque (21). En effet, seulement 8 (11%) de nos patients avaient un taux de
NT-ProBNP considéré comme normal et parmi ces 8 patients, 5 ont présenté a I'inclusion une
ETT-R anormale. En tout, sur nos 81 patients, seulement 3 (4%) avaient un NT-ProBNP et un
ECG normal avec effectivement une ETT-R réalisée normale. Malgré tout, il existe des
différences significatives des taux de NT-ProBNP entre les populations présentant une ETT-
R normale ou anormale ce qui peut nous faire penser que ce dosage peut rester utile mais

probablement pas avec les seuils définis dans les recommandations de 2016.
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De méme, concernant I'évaluation de I'électrocardiogramme, 16 patients présentaient
un examen normal alors que leur ETT-R a I'inclusion était considérée comme anormale. Il ne
semble pas étre un bon moyen d’éliminer une cardiopathie sous-jacente dans notre population
d’ischémie critique de membre, mais reste complémentaire a 'ETT notamment pour dépister

les cardiopathies ischémiques et les troubles conductifs.

En revanche, aucun patient n’a présenté un NT-ProBNP normal, un ECG normal et
une ETT-R anormale ce qui pourrait nous faire évoquer la possibilité de cumuler
systématiquement une évaluation ECG et biologique chez ces patients afin de pouvoir
potentiellement éliminer une cardiopathie avec ces deux examens normaux. Il faudrait étudier

ceci dans une plus grande cohorte devant le manque de puissance de notre étude.

Chez les patients présentant une évaluation considérée comme normale par une ETT-
R, 26,7% présentent tout de méme un SLG altéré a —2 SD par rapport aux valeurs de
référence. Ces données se traduisent par limite basse a -17,6% chez les femmes et -16,7%
chez les hommes (pour un &ge supérieur a 60 ans) ce qui est largement inférieur aux données
initiales de la population normale (-22,7% pour les femmes et -21,7% pour les hommes). Nous
pouvons donc penser qu’une évaluation de la déformation myocardique en plus d’'une ETT-R
de routine chez les patients en ischémie critique de membre pourrait permettre de détecter

des patients a haut risque cardio-vasculaire supplémentaire.

En fonction d’un antécédent d’amputation majeure, mineure ou d’'une absence
d’amputation, il n’est pas retrouvé de différence significative en termes d’évaluation cardio-
vasculaire basique (ECG, Nt-ProBNP ou ETT-R sans évaluation de la déformation
myocardique). Néanmoins, les données du SLG ont tendance a étre plus altérées chez les
patients présentant des antécédents d’amputation majeure que chez les patients non amputés
(Tableau 9). Les patients présentant une amputation majeure dans les suites d’une ischémie

critique de membre non revascularisée aurait un plus mauvais pronostic en terme de morbi-
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mortalité que les patients non amputés (25). Il serait ainsi éventuellement intéressant pour ces
patients de ne pas se contenter d’'une simple mesure de FEVG mais de s’intéresser aux
données de déformation myocardique afin de mieux évaluer le pronostic cardio-vasculaire de

ces patients et de dépister une atteinte cardiaque infra-clinique.

IV.1 Limites de I’étude

Il s’agit d’'une cohorte prospective monocentrique de 83 patients inclus
consécutivement atteints d’ICM. Malgré tout, notre étude manque de puissance notamment
pour pouvoir réaliser des analyses en sous-groupe. De plus, comme énoncé précédemment,
toutes les données échocardiographiques et notamment de déformation myocardique n’ont pu
étre relevées chez tous les patients entrainant une perte de puissance certaine dans les

analyses.

Malgré tout, cette étude est la premiére a étudier cette population d’un point de vu
cardio-vasculaire dans sa globalité. Cela permet de donner des pistes concernant I'évaluation
de ces malades par des données simples (ECG, NT-ProBNP, ETT-R) ou par des données
plus sophistiquées comme les parameétres de déformation myocardique. Concernant ceux-ci,
il semble cependant difficile de les interpréter correctement dans cette population avec des
valeurs de référence pour le moment uniquement de patients jeunes sans comorbidités, bien

loin des caractéristiques de notre population actuelle.

Dans cette étude, il n’a pas été évalué la reproductibilité des mesures notamment de
deformation myocardique avec des évaluations réalisées par un seul opérateur. Malgré tout,
il a été retrouvé dans des études précédentes a large échelle une excellente reproductibilité
inter et intra observateur de ces techniques. (26)(17).

Pour ces patients, il aurait pu étre intéressant d’évaluer leur fonction cardiaque par

imagerie par résonance magnétique (IRM) cardiaque avec une évaluation directe de la fibrose
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mais cet examen reste peu disponible avec une variabilité d’interprétation inter observateur

importante (14) et un colt important.

Enfin, il s’agit d’'une étude observationnelle avec une évaluation initiale de ces patients,
sans suivi et notion de pronostic. Il serait désormais intéressant de suivre I'évolution de cette
cohorte afin d’étudier leur pronostic a court et long terme, notamment la mortalité avec les
causes de déces, afin d’évaluer I'intérét de certaines mesures comme celles de déformation
myocardique longitudinale. Dans la méme lignée, nous n’avons pas étudié I'impact de ces
explorations cardiologiques systématiques dans la prise en charge des patients (par exemple
les modifications de la prescription médicamenteuse). Une étude de plus grande envergure

incluant ces données est donc nécessaire.
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V. Conclusion

Dans cette étude prospective monocentrique, la population de patients en ICM
présente une atteinte cardiaque importante (72%) avec une majorité de dysfonction systolique
du VG étudiée par la mesure de la FEVG (31%) ou méme davantage avec 'étude du strain
longitudinal par speckle tracking (56,6%) pouvant permettre d’évaluer précocément cette
dysfonction avant l'altération de la fraction d’éjection. La réalisation d’'un ECG et surtout le
dosage du NT-ProBNP réalisables plus simplement ne semblent pas étre en mesure de sursoir
a la réalisation d’'une ETT en cas de normalité chez ces patients a haut risque d’atteinte
cardiaque. Enfin, une étude de plus grande échelle avec suivi serait nécessaire pour confirmer

ces données.
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Intérét d’une évaluation échocardiographique chez les patient s porteurs d’une
ischémie critique de membre

Introduction : L'ischémie critique de membre (ICM) est la forme la plus avancée d’artériopathie des membres
inférieurs avec un pronostic sombre. Les cardiopathies sont fréquentes chez ces patients, mais peu de
données échocardiographiques sont disponibles dans cette population. L’objectif de I'étude a été de décrire
'ensemble des caractéristiques échographiques d’'une population d’ICM incluant la déformation myocardique
longitudinale ventriculaire gauche par le « speckle tracking echography» (STE).

Matériel et méthodes : |l s’agit d’'une étude prospective monocentrique incluant des patients consécutifs en
ICM hospitalisés au CHU de Limoges entre mai 2016 et ao(t 2017. A linclusion une échocardiograhie
transthoracique de routine (ETT-R) était réalisée complétée par une étude de strain (déformation)
longitudinal. Un bilan biologique standard avec le dosage des NT-ProBNP était prélevé et 'ECG était
interprété. Le critére de jugement principal était la présence d’anomalies échocardiographiques en ETT-R
dans cette population.

Résultats : Sur les 83 patients étudiés, 2 (2,5%) ont été exclus devant 'absence de fenétre échographique.
L’évaluation des données du strain longitudinal global n’a pu étre obtenu que chez 53 patients (65%). L'ETT-
R était anormale dans 72% des cas et 31% avaient une fraction d’éjection du ventricule gauche (FEVG)
inférieure a 50%. Les données du strain longitudinal global montrent une altération de la fonction systolique
du VG chez 57% des patients. Chez les patients sans antécédent cardiaque, 32 présentaient une ETT-R
anormale (61% de cette population). Au total, 78% de la population présentait des signes
eéchocardiographiques de dysfonction ventriculaire gauche.

Conclusion : Notre population de patients atteints d’'ICM présente une atteinte cardiaque importante avec
une majorité de dysfonction systolique du VG évaluée classiquement par la FEVG. Par ailleurs, le STE permet
de dépister un nombre additionnel de dysfonctions a un stade infra-clinique. Au-dela de la prise en charge
spécifique de l'ischémie critique, cette étude souligne 'importance d’une évaluation cardiaque systématique
chez ces patients.

Mots-clés : Ischémie critique de membre, échographie transthoracique, déformation myocardique, strain
longitudinal global

Abstract

Background: Chronic limb threatening ischemia (CLT]I) is the more advanced type of lower extremities artery
disease and is associated with poor prognosis. Cardiac conditions are frequent, but literature on
echocardiographic assessment of these patients is sparse. The objective of this study was to describe the
echocardiographic features, including left ventricular (LV) longitudinal myocardial deformation as assessed
using speckle tracking imaging (STI), of patients with CLI.

Methods: Consecutive patients with CLTI were prospectively included between May 2016 and August 2017
in Limoges University Hospital Center. Routine transthoracic echocardiography (R-TTE) and longitudinal
strain measurement were performed. Other data, including NT-proBNP, and ECG were collected. The primary
end-point was the presence of echocardiographic abnormalities during the R-TTE.

Results: Among the 83 studied patients, 2 were excluded due to limited acoustic window. The longitudinal
strain measurement was feasible in 53 patients (65%). Abnormal R-TTE was found in 72% of patients and
31% had reduced LV ejection fraction (i.e. <60%). LV myocardial systolic function was impaired, as assessed
using LV global longitudinal strain, in 57% of patients. In patients with no history of cardiac disease, 32 (61%)
depicted abnormal R-TTE.

Conclusion: In patients with CLTI, marked cardiac impairment is frequent when assessed using LV ejection
fraction. In addition, STl and LV global longitudinal strain can identify early sub-clinical dysfunction. Beyond
the specific management for limb ischemia, this study highlights the importance of cardiac assessment in

these high risk patients.
Keywords : Chronic limb-threateting ischemia, transthoracic echocardiography, speckle tracking imaging,

global longitudinal strain




