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TABLE	DES	ABREVIATIONS	

	

ACFA	:	Arythmie	complète	par	fibrillation	auriculaire	

AIT	:	Accident	ischémique	transitoire		

AOD	:	Anticoagulants	oraux	direct	

AVC	:	Accident	vasculaire	cérébral	

AVK	:	Anti-vitamine	K	

ECG	:	Electrocardiogramme	

ESC	:	European	society	of	cardiology	

ETO	:	Echocardiographie	trans-oesophagienne	

- ETO	2D	:	Echocardiographie	trans-oesophagienne	bidimensionnelle	

- ETO	3D	:	Echocardiographie	trans-oesophagienne	tridimensionnelle	

ETT	:	Echocardiographie	trans-thoracique	

HTA	:	Hypertension	artérielle	
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1) Echocardiographie	trans-oesophagienne	

 

a. Généralités	

	

L’échocardiographie	 trans-oesophagienne	 (ETO)	 est	 un	 complément	 à	

l’échographie	trans-thoracique	(ETT).		

	

Elle	 permet	 une	 étude	 anatomique	 et	 fonctionnelle	 de	 l’ensemble	 des	

structures	cardiaques,	et	a	pour	principal	avantage	une	meilleure	visualisation	

des	 cavités	 cardiaques,	 et	 notamment	 de	 l’oreillette	 gauche,	 du	 fait	 de	 la	

proximité	entre	 l’œsophage	et	 la	partie	postérieure	du	cœur.	Cela	permet	de	

s’affranchir	des	structures	thoraciques	limitant	la	fenêtre	acoustique	en	ETT.		

	

L’examen	peut	être	fait	sous	anesthésie	locale	ou	sous	sédation	légère.	

	

	

b. Indications	
	

Les	 indications	 sont	 très	 larges	 que	 ce	 soit	 à	 but	 diagnostic,	 étiologique	 ou	

thérapeutique	(1).	

	

- Echographie	 de	 référence	 lorsque	 l’ETT	 n’est	 pas	 possible	 (manque	

d’échogénicité	notamment)	

- Recherche	de	thrombus	intra-auriculaire	pré-cardioversion	(2-3)	

- Recherche	d’endocardites	infectieuses	

- Etude	de	valvulopathies	
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- Recherche	 de	 cardiopathies	 emboligènes	 (thrombus,	 tumeur,	

foramen	ovale	perméable	…)	/	Pré-cardioversion	

- Etude	de	l’aorte	

- Etude	de	malformation	cardiaque	

- Per	opératoire	de	chirurgie	cardiaque	ou	d’actes	endovasculaires	

	

	

c. Cardiopathies	emboligènes	

	

L’une	 des	 principales	 indications	 de	 l’échocardiographie	 trans-oesophagienne	

est	la	recherche	de	cardiopathie	emboligène,	notamment	en	cas	d’événement	

neurologique	et	plus	particulièrement	chez	le	sujet	jeune.	

	

Selon	 les	 recommandations	 en	 cas	 de	 d’embolie	 systémique	 ou	 cérébrale,	 il	

convient	de	rechercher	en	ETO	(1,4):	

- Un	 thrombus	 intraventriculaire	 gauche	 notamment	 apical	 ou	 un	

anévrysme	du	ventricule	gauche.	

- Une	pathologie	valvulaire	du	cœur	gauche.	

- Rechercher	une	cause	embolique	aortique	(aorte	ascendante	+	arche	

+	descendante)	de	type	plaque	complexe.	

- Recherche	 de	 thrombus	 dans	 l’oreillette	 gauche	 ou	 de	 l’auricule	

gauche	avec	mise	en	évidence	de	contraste	spontané	et	doppler	pulsé	

intra	auriculaire	gauche.	

- Etude	 du	 septum	 inter	 auriculaire	 à	 la	 recherche	 de	 foramen	 ovale	

perméable,	 communication	 inter	 auriculaire	 et	 test	 de	 contraste	

éventuel	 +/-	manœuvre	 de	 Valsalva,	 ainsi	 que	 recherche	 de	 tumeur	

intracardiaque	(myxome	…).	



 27 

i. Tachycardie	supra-ventriculaire	
	

En	cas	de	 tachycardie	 supra	ventriculaire	de	 type	 fibrillation	atriale	ou	 flutter	

atrial,	 l’échocardiographie	 trans-oesophagienne	 va	 s’attarder	 notamment	 sur	

l’étude	de	l’oreillette	gauche	et	plus	particulièrement	de	l’auricule	gauche.		

	

En	 effet,	 l’oreillette	 gauche	 est	 relativement	 bien	 visualisée	 en	 ETT	 mais	 ce	

n’est	 pas	 le	 cas	 de	 l’auricule	 gauche	 qui	 n’est	 que	 très	 rarement	 visible	

correctement	en	ETT	(5-7).	

Or	la	visualisation	de	l’auricule	gauche	est	 indispensable	car	le	thrombus	intra	

cardiaque	en	cas	d’ACFA	se	situe	le	plus	souvent	dans	l’auricule	gauche	(>80%	

des	cas)	(8).	

	

La	 recherche	 du	 thrombus dans	 l’auricule	 gauche	 doit	 être	 réalisée	 sous	

plusieurs	 angles	 (0°,	 30°,	 60°,90°,120°).	 Seule	 la	 visualisation	 directe	 du	

thrombus	 dans	 au	 moins	 deux	 incidences	 peut	 affirmer	 sa	 présence.	 La	

définition	 retenue	 est	 une	 masse	 échogène	 intra-cavitaire	 mobile	

indépendamment	de	la	paroi,	bien	circonscrite	et	différentiable	de	la	paroi	de	

l’oreillette	gauche	ou	de	l’auricule	gauche	ainsi	que	des	muscles	pectinés. 

	

Par	 ailleurs	 d’autres	 mesures	 sont	 fréquemment	 réalisées	 en	

échocardiographie	 trans-oesophagienne	 car	 elles	 ont	 montré	 une	

augmentation	du	 risque	embolique	en	cas	de	présence	mais	ne	 sont	pas	une	

contre-indication	en	soi,	il	s’agit	:	

- D’une	vitesse	de	vidange	auriculaire	basse	

- De	la	présence	de	contraste	spontané	/	Sludge	

- De	la	présence	de	plaque	aortique	complexe	
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La	 tachycardie	 supra-ventriculaire	 est	 la	 principale	 indication	 de	 l’ETO	 pour	

recherche	de	cardiopathie	emboligène.	Son	but	est	soit	le	diagnostic	positif	de	

thrombus	 en	 cas	 d’événement	 embolique,	 soit	 au	 contraire	 d’affirmer	 son	

absence	en	cas	de	tentative	de	restauration	du	rythme	sinusal	quel	que	soit	la	

technique	utilisée	(médicamenteuse	ou	électrique).	

	

	

d. Apport	de	l’échocardiographie	trans-oesophagienne	3D	
	

	

Actuellement,	 l’échocardiographie	 trans-oesophagienne	 3D	 n’est	 pas	 utilisée	

dans	l’étude	de	routine	de	l’auricule	gauche	à	la	recherche	de	thrombus.		

	

Ses	 indications	 sont	 nombreuses,	 et	 il	 existe	 à	 ce	 jour	 une	 indication	 validée	

pour	 l’auricule	 gauche	 dans	 la	 fermeture	 percutanée.	 L’échocardiographie	

trans-oesophagienne	3D	a	montré	son	utilité	pour	guider	le	positionnement	et	

aider	aux	mensurations	de	la	prothèse	(9-15).	

D’autre	part,	l’ETO	3D	est	très	utilisée	dans	l’étude	des	valvulopathies	pré,	post	

et	 per	 opératoire	 (16-23).	 On	 note	 également	 son	 utilisation	 dans	 les	

fermetures	de	shunt	intra-cardiaque	par	voie	endovasculaire	(23-24).	

	

Le	principal	avantage	de	l’ETO	3D	est	d’obtenir	une	vue	anatomique	complète	

de	 la	 structure	 étudiée,	 comparée	 à	 l’ETO	 2D	 où	 de	 multiples	 plans	 sont	

nécessaires.	 Cependant,	 malgré	 l’évolution	 rapide	 de	 la	 technique	 et	 des	

logiciels	 de	 traitement	 d’images,	 la	 résolution	 ne	 permet	 pas	 toujours	 une	

analyse	correcte.	
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En	 ce	 qui	 concerne	 la	 recherche	 de	 thrombus	 dans	 l’auricule	 gauche	 en	 pré-

cardioversion,	 quelques	 équipes	 ont	 publié	 des	 cas	 cliniques	 où,	 de	manière	

ponctuelle,	 l’aide	 de	 la	 3D	 leur	 a	 permis	 d’éliminer	 la	 présence	 de	 thrombus	

(25-30).	 L’apport	 de	 l’ETO	 3D	 dans	 cette	 indication	 est	 d’autant	 plus	

intéressante	 dans	 le	 cas	 où	 les	 patients	 sont	 contre-indiqués	 au	 TDM	

cardiaque,	nécessitant	une	injection	de	produit	de	contraste	iodé.	

	

	

2) Auricule	gauche	
	

a. Embryologie	

	

Au	 début	 	 de	 la	 4eme	 semaine	 de	 gestation,	 l’oreillette	 primitive	 donne	 un	

bourgeon	 de	 veine	 pulmonaire	 qui	 se	 divise	 rapidement	 en	 2	 branches	

pulmonaires	qui	se	subdivisent	à	 leur	tour	pour	donner	4	veines	pulmonaires.	

Avec	 l’ouverture	 des	 veines	 pulmonaires	 dans	 l’oreillette	 primitive,	 la	 partie	

trabeculée	 de	 l’oreillette	 primitive	 va	 se	 déplacer	 vers	 la	 gauche	 et	

verticalement	pour	donner	l’auricule	gauche.	

	

b. Anatomie	

	

i. Cœur	sain	

	

L’auricule	gauche	est	un	appendice	de	la	paroi	gauche	de	l’oreillette	primitive.	

Sa	forme	ainsi	que	sa	taille	sont	très	variables.	

Il	est	composé	de	trois	segments	:	l’orifice,	la	portion	cervicale	et	le	corps.	
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Son	 orifice	 communicant	 avec	 l’oreillette	 gauche	 est	 généralement	 ovalaire	;		

son	diamètre	moyen	est	de	17.4	mm	(10-24.1mm)	(31).		

Le	corps	de	 l’auricule	gauche	présente	un	aspect	 tubulaire	et	spiralé,	avec	de	

nombreuses	 trabéculations	 associant	 des	 portions	 recouvertes	 de	 muscles	

pectinés	et	d’autres	portions	 sans	zone	musculaire.	 L’apex	de	 l’auricule	est	 la	

portion	la	plus	contractile.	L’épaisseur	de	la	paroi	de	l’auricule	varie	de	0.5	à	1.5	

mm	selon	les	zones.		

Sa	longueur	est	en	moyenne	de	30	mm	(25.9-59.2	mm)	pour	un	volume	moyen	

compris	 entre	 5.22	 et	 6	 ml	 (2.1-13.6ml)	 chez	 des	 patients	 sans	 pathologie	

cardiaque	influençant	ces	proportions	(notamment	HTA	et	ACFA)	(32-33).		

De	plus,	 la	morphologie	de	 l’auricule	 gauche	est	 différente	d’un	patient	 à	un	

autre.	Il	peut	être	unilobé	(51-68	%),	bilobé	(24-41	%)	ou	multilobé	(8%).	

	

Une	 classification	 regroupe	 les	 auricules	 en	 4	 catégories	

morphologiques	(32,34,35)	:			

	 -Cactus	

	 -Chicken	wing	

	 -Windsock	

-Cauliflower	
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Figure	1	:	Variantes	anatomiques	de	l’auricule	gauche	selon	Fuster	V.(35)	

	

Il	a	été	démontré	que	le	phénotype	Cauliflower	est	le	plus	à	risque	embolique	

(36-37).	

	

Ses	 structures	 adjacentes	 se	 composent	 de	 la	 veine	 pulmonaire	 supérieure	

gauche,	de	l’artère	circonflexe,	du	ventricule	gauche	et	du	péricarde.	

	

	
Figure	2	:	Rapports	anatomiques	de	l’auricule	gauche	DeSimone	CV	(38)	
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ii. Cœur	pathologique	

	

L’ACFA	 entraine	 des	 modifications	 morphologiques	 de	 l’auricule	 gauche	 par	

l’intermédiaire	de	la	perte	de	contractilité	auriculaire.	

	

En	 effet	 la	 perte	 de	 contractilité	 auriculaire	 va	 entrainer	 une	 stase	 et	 une	

augmentation	 des	 pressions	 auriculaires.	 Ce	 phénomène	 aura	 pour	 effet	

d’entrainer	 une	 dilatation	 de	 l’auricule	 gauche	 favorisant	 à	 son	 tour	 la	 stase	

sanguine	 ainsi	 qu’une	 diminution	 des	 vitesses	 intra-auriculaires,	 le	 tout	

favorisant	l’apparition	de	thrombus	(39).		

	

	

		

	

A	gauche	l’auricule	d’un	

cœur	sain	et	à	droite	

chez	une	patiente	

porteuse	d’ACFA	

	

	

Figure	3	:	Anatomie	auriculaire	gauche	chez	un	patient	indemne	de	

pathologie	et	anatomie	auriculaire	gauche	chez	une	patiente	en	ACFA	selon	

Stollberger	(40)	
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c. Causes	de	facteurs	confondants	en	ETO	2D	

	

La	principale	question	qui	va	être	posée	lors	de	l’étude	de	l’auricule	gauche	en	

ETO	(hors	cas	de	fermeture	de	l’auricule	programmée)	est	la	présence	ou	non	

d’un	 thrombus	 qui	 est	 actuellement	 la	 seule	 contre-indication	 à	 une	

cardioversion	(41).	

	

De	nombreux	facteurs	confondants	existent	et	ont	été	décrit.		

Même	 si	 l’image	 est	 habituellement	 de	 qualité	 suffisante,	 certains	 cas	 de	

mauvaise	échogénicité	sont	régulièrement	observés	en	pratique	courante.	

Deuxièmement	il	peut	y	avoir	des	facteurs	confondants	avec	le	thrombus	liés	à	

l’anatomie	 de	 l’auricule	 gauche.	 En	 effet	 nous	 avons	 pu	 voir	 qu’il	 peut	 être	

composé	de	plusieurs	lobes,	de	trabéculations	et	de	muscles	pectinés	tout	ceci	

pouvant	être	confondu	avec	un	thrombus.	C’est	pourquoi	les	recommandations	

mentionnent	 la	 nécessité	 de	 voir	 le	 thrombus	 dans	 plusieurs	 incidences	 (au	

minimum	 2),	 et	 l’image	 suspecte	 doit	 répondre	 aux	 critères	 définis	 de	

thrombus	 (image	 mobile	 avec	 mouvement	 indépendant	 de	 celui	 de	 la	 paroi	

adjacente)	pour	en	affirmer	sa	présence.	

	

Enfin	des	caractéristiques	échographiques	liées	à	la	pathologie	peuvent	rendre	

l’étude	de	l’auricule	difficile,	comme	le	contraste	spontané	ou	le	sludge	en	cas	

de	trouble	du	rythme	supra	ventriculaire	par	exemple.	
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3) Arythmie	complète	par	fibrillation	auriculaire	(ACFA)	

	

a. Généralités	
	

Nous	insisterons	sur	l’ACFA	car	elle	représente	le	principal	motif	de	réalisation	

des	ETO	dans	notre	étude,	et	 c’est	essentiellement	dans	 cette	 indication	que	

l‘étude	de	l’auricule	gauche	trouve	son	intérêt.	

L’ACFA	 reste,	 malgré	 les	 améliorations	 de	 sa	 prise	 en	 charge,	 une	 des	

principales	 causes	 d’accident	 embolique	 et	 notamment	 d’accident	 vasculaire	

cérébral	(AVC),	d’insuffisance	cardiaque	et	de	morbi-mortalité	cardiovasculaire.	

	

En	 2010,	 33.5	 millions	 de	 personnes	 étaient	 atteintes	 dans	 le	 monde,	 soit	

environ	 3	 %	 des	 adultes	 de	 plus	 de	 20	 ans	 (41-42).	 L’incidence	 de	 l’ACFA	

augmente	avec	l’âge,	pour	atteindre	plus	de	10	%	de	la	population	après	80	ans	

(43-44)	(figure1).		

	

De	 plus,	 l’ACFA	 se	 retrouve	 plus	 fréquemment	 dans	 certaines	 populations	

parmi	 lesquelles	 se	 dégagent	 les	 patients	 porteurs	 de	 cardiopathies	

ischémiques	ou	valvulaires,	d’hypertension	artérielle,	d’insuffisance	rénale,	de	

diabète	et	d’obésité	(41-43).		

	

Selon	 les	 dernières	 études	 épidémiologiques,	 sa	 prévalence	 va	 encore	

augmenter	dans	les	années	à	venir.	
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Figure	4	:	Prévalence	du	diagnostic	de	fibrillation	auriculaire	par	âge	et	sexe	

selon	Go	AS,	JAMA	2001 	(45)	

	

	

On	 considère	 aujourd’hui	 que	 l’ACFA	 est	 responsable	 de	 20	 à	 30	%	 des	 AVC	

ischémiques	après	80	ans	malgré	l’amélioration	des	méthodes	de	dépistage	(24	

%	 dans	 l’étude	 Framingham)	 (43)	 avec	 notamment	 dans	 cette	 population	 un	

très	mauvais	pronostic	en	terme	de	mortalité	(50%	à	5	ans)	et	de	dépendance	

(60	%)	(46).		

	

L’ACFA	est	un	facteur	de	risque	indépendant	de	mortalité	avec	un	risque	relatif	

augmenté	par	deux	à	trois	fois	(43).	

	

Enfin	 l’ACFA,	 de	 par	 son	 traitement,	 sa	 prise	 en	 charge	 et	 celles	 de	 ses	

complications,	est	un	coût	important	pour	la	société.	Il	est	estimé	en	France	à	

3209	 euros/an	 par	 patient	 et	 on	 estime	 le	 nombre	 de	 français	 atteints	 de	

fibrillation	auriculaire	à	environ	750.000	actuellement,	ce	qui	élève	le	coût	de	la	
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prise	en	charge	à	2.5	milliards	d’euros	par	an	environ	selon	le	COCAF	(Cost	of	

care	 in	 atrial	 fibrillation)	 (47-48).	 50	 %	 de	 cette	 somme	 serait	 imputable	

uniquement	aux	complications	de	l’ACFA	(49).	

	

L’ACFA	 est	 classée	 en	 trois	 catégories	:	 paroxystique,	 persistante	 et	

permanente		(41)	:	

- L’ACFA	paroxystique	correspond	à	des	épisodes	de	courte	durée	<	7	

jours	et	de	réduction	spontanée	ou	non	(fréquemment	<	48	h).		

- L’ACFA	persistante	correspond	à	une	arythmie	d’une	durée	>	7	jours.	

- L’ACFA	 permanente	 correspond	 soit	 à	 une	 arythmie	 acceptée	 et	

tolérée	par	 le	 clinicien	et	 son	patient,	 soit	 à	 un	échec	des	 thérapies	

misent	en	place	pour	restaurer	le	rythme	sinusal.	

	

Les	mécanismes	responsables	de	la	fibrillation	auriculaire	sont	mixtes	avec	sur	

le	 plan	 anatomique	 un	 remodelage	 de	 l’oreillette	 gauche	 consécutif	 à	 une	

hypertension	 artérielle,	 une	 valvulopathie,	 ceci	 engendrant	 une	 fibrose	 de	

l’oreillette	gauche	accompagnée	d’un	processus	inflammatoire.	Ce	remodelage	

étant	irréversible,	il	est	nécessaire	d’intervenir	tôt	dans	l’histoire	de	la	maladie.	

Secondairement	 à	 ces	 modifications	 anatomiques	 vont	 venir	 s’ajouter	 des	

perturbations	 électrophysiologiques	 au	 niveau	 cellulaire	 entretenant	 le	

phénomène.		

	

Enfin	 1/3	 des	 patients	 présenteraient	 une	 prédisposition	 génétique	 avec	 la	

découverte	progressive	de	gènes	responsables	(50-51).	
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b. Diagnostic	
	

Le	diagnostic	de	 l’ACFA	se	fait	sur	 l’électrocardiogramme	(ECG).	 Il	s’agit	d’une	

arythmie	 supra-ventriculaire	 dont	 les	 caractéristiques	 sont	 un	 rythme	

ventriculaire	irrégulier	et	l’absence	d’onde	P	avec	ou	non	une	trémulation	de	la	

ligne	de	base.	

	

Le	 principal	 signe	 clinique	 orientant	 vers	 ce	 diagnostic	 est	 la	 présence	 de	

palpitations.	Cependant,	le	mode	de	découverte	peut	être	très	varié	allant	de	la	

dyspnée	 à	 la	 douleur	 thoracique.	 Par	 ailleurs,	 l’ACFA	 peut	 être	 totalement	

asymptomatique.	

	

Enfin,	 le	diagnostic	peut	être	également	 fait	 sur	un	enregistrement	électrique	

de	 24h	 (holter	 ECG)	 notamment	 en	 cas	 d’événement	 paroxystique,	 sur	 les	

enregistrements	 de	 pacemaker,	 défibrillateur	 ou	 holter	 implantable	 et	 enfin	

plus	rarement	lors	d’une	exploration	électrophysiologique.	

	

	

c. Risque	embolique	

i. Lié	à	l’ACFA	
	

Le	 risque	 embolique	 est	 de	 manière	 générale	 important,	 mais	 il	 existe	 deux	

situations	distinctes	:	la	fibrillation	auriculaire	valvulaire	et	non	valvulaire.	

	

La	 fibrillation	auriculaire	valvulaire	est	 la	présence	d’une	prothèse	mécanique	

valvulaire	ou	un	 rétrécissement	mitral	modéré	à	 sévère.	Cette	 situation	est	 à	

très	haut	risque	embolique.		
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Dans	la	population	générale,	le	risque	d’AVC	en	cas	d’ACFA	non	valvulaire	varie	

entre	3	et	8	%	selon	 le	 type	de	cohorte.	Mais	 ce	 risque	peut	être	 stratifié	de	

façon	individuelle	selon	les	antécédents,	l’âge	et	le	sexe	du	patient.	Le	risque	va	

varier	comme	cela	est	reporté	dans	le	tableau	ci-dessous	(52).	

	

	

	
Tableau	1	:	Facteurs	de	risques	d’AVC/AIT/accident	embolique	systémique	

chez	les	patients	en	ACFA	selon	l’ESC	2012	(52)	

	

	

A	noter	que	les	deux	facteurs	de	risque	majeurs	sont	l’âge	à	partir	de	75	ans	et	

l’antécédent	d’AVC.	
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Ce	risque	individuel	est	très	 important	à	évaluer	en	cas	d’ACFA	non	valvulaire	

car	 il	 va	 guider	 la	 prise	 en	 charge	 thérapeutique	 et	 notamment	

médicamenteuse.	

	

Enfin	le	risque	embolique	lié	à	l’ACFA	est	similaire	en	cas	d’ACFA	paroxystique	

ou	persistante	(53),	bien	que	cela	soit	actuellement	remis	en	question.	

	

ii. Lié	à	la	cardioversion	
	

Outre	le	risque	embolique	lié	à	l’ACFA,	la	cardioversion	en	elle-même	présente	

un	risque	embolique	potentiel.	

L’incidence	d’événement,	même	en	l’absence	de	thrombus	visible	en	ETO	post-

cardioversion,	est	d’environ	3%	(54).	

	

C’est	 pour	 cette	 raison	 qu’après	 cardioversion,	 il	 est	 recommandé	 une	 anti-

coagulation	efficace	chez	tous	les	patients	pour	4	semaines	minimum	quel	que	

soit	 le	 risque	embolique	 (41).	 En	 effet,	 en	post	 cardioversion,	 il	 est	 noté	une	

aggravation	 des	 paramètres	 échographiques	 marqueurs	 d’un	 sur	 risque	

embolique	 comme	 le	 contraste	 spontané,	 l’atténuation	 des	 vitesses	 intra	

auriculaire	et	 cela	de	manière	 immédiate	 (55)	 jusqu’à	 récupérer	une	 fonction	

auriculaire	 normale.	 Certains	 auteurs	 mentionnent	 même	 l’apparition	 de	

thrombus	post	cardioversion	électrique.		

		

Cependant	 nous	 pouvons	 nous	 demander	 si	 ces	 événements	 ne	 sont	 pas	 en	

partie	liés	à	des	faux	négatifs	de	l’ETO	2D	ou	à	des	ETO	douteuses	initialement	

où	l’ETO	3D	aurait	pu	avoir	une	éventuelle	place.	
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Depuis	 l’étude	 ACUTE	 (56),	 il	 n’est	 plus	 nécessaire	 d’attendre	 une	

anticoagulation	 efficace	 durant	 3	 semaines	 pour	 réaliser	 une	 cardioversion	

électrique	 sous	 réserve	d’une	ETO	éliminant	un	 thrombus	 intracardiaque	;	 un	

examen	 avec	 une	 très	 bonne	 valeur	 prédictive	 négative	 et	 l’absence	 de	 cas	

douteux	 est	 donc	 nécessaire.	 C’est	 sur	 ce	 dernier	 point	 que	 l’ETO	 3D	 peut	

éventuellement	avoir	un	intérêt.	

	

d. Traitements	

	

i. Anticoagulants	
	

En	cas	d’ACFA	valvulaire,	le	traitement	anticoagulant	est	obligatoire	du	fait	du	

haut	risque	embolique	et	repose	sur	les	anti-vitamines	K.	

	

En	 cas	 d’ACFA	 non	 valvulaire,	 la	 situation	 est	 différente	 et	 va	 dépendre	 des	

facteurs	de	 risque	emboliques	du	patient.	 Cela	 va	 s’intégrer	dans	 le	 score	de	

CHADSVASC	ci-dessous	(Tableau	2).	
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Tableau	2	:	Score	de	CHADSVASC	et	risque	d’AVC	selon	l’ESC	2012	(52)	

	

	

Si	 le	 score	 est	 de	 0	 ou	 1	 lié	 au	 sexe	 féminin,	 le	 patient	 ne	 relève	 pas	 d’un	

traitement	anticoagulant	car	son	risque	embolique	est	très	faible,	 le	risque	lié	

au	traitement	anticoagulant,	notamment	hémorragique,	est	alors	supérieur	au	

risque	embolique	(45-46).	

	

Dans	 les	autres	cas,	un	 traitement	anticoagulant	est	 indiqué.	On	observe	que	

plus	ce	score	est	élevé,	plus	le	risque	d’embolie	cérébrale	est	important	pour	le	

patient.	
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Figure	5	:	Prévention	des	AVC	dans	l’ACFA	en	fonction	du	score	CHADSVASC	

selon	l’ESC	2016	(41)	

	

Les	différents	 traitements	anticoagulants	disponibles	sont	 les	anti-vitamines	K	

(AVK)	et	les	anticoagulants	oraux	directs	(AOD).	

	

Les	 AVK	 ont	montré	 une	 diminution	 des	 AVC	 d’environ	 65	%	 versus	 placebo	

selon	les	études	(64-68%)	et	de	37	%	versus	aspirine	(23-48%),	ce	qui	explique	

leur	 utilisation	 en	 première	 intention	 jusqu’à	 l’arrivée	 des	 AOD	 ainsi	 que	

l’élimination	progressive	de	l’aspirine	des	recommandations	(57-58).	

	

Une	méta-analyse	récente	décrit	que	les	AOD	ont	montré	un	net	bénéfice	sur	

les	 AVK	 avec	 une	 diminution	 des	 AVC	 ischémiques	 de	 19	 %,	 tous	 AOD	

confondus	 versus	 AVK.	 Ils	 ont	 également	 le	 bénéfice	 de	 diminuer	 les	
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saignements	 majeurs	 de	 14	 %,	 avec	 une	 diminution	 très	 importante	 des	

hémorragies	 intracérébrales	de	52	%.	Enfin	 la	mortalité	 liée	au	traitement	est	

diminuée	de	10	%	versus	AVK	(59).	

	

Le	 risque	 embolique	 va	 donc	 être	 nettement	 atténué	 grâce	 au	 traitement	

anticoagulant	au	prix	d’un	risque	hémorragique	accru,	même	si	ce	dernier	a	été	

fortement	diminué	avec	l’arrivée	des	AOD.	

	

Ce	risque	hémorragique	est	évalué	à	l’aide	du	score	HAS-BLED.	Celui-ci	devient	

significatif	 s’il	 est	 supérieur	 ou	 égal	 à	 3,	 mais	 n’est	 pas	 en	 soi	 une	 contre-

indication	 au	 traitement	 anticoagulant	;	 il	 requiert	 en	 revanche	 une	

surveillance	et	une	réévaluation	plus	fréquente.	

	

	
Tableau	3	:	Score	de	risque	hémorragique	HAS-BLED	selon	l’ESC	2010	(52)	

	

	

ii. Anti-arythmiques	

	

Les	 traitements	 anti-arythmiques	 ont	 pour	 but	 soit	 de	 restaurer	 le	 rythme	

sinusal	 (cardioversion	 médicamenteuse),	 ou,	 après	 restauration	 du	 rythme	
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sinusal,	de	le	maintenir	afin	que	le	patient	reste	asymptomatique	et	ainsi	éviter	

la	chronicisation	de	l’arythmie	qui	compromettra	le	retour	ultérieur	en	rythme	

sinusal.	

	

iii. Autres	
	

Parmi	les	autres	traitements	utilisés,	nous	pouvons	citer	les	béta-bloquants,	les	

inhibiteurs	 calciques	 bradycardisants	 et	 la	 digoxine	 à	 visée	 de	 contrôle	 de	 la	

fréquence	cardiaque.	

	

iv. Ablation	de	l’ACFA	
	

Il	 s’agit	 d’une	 thérapie	 en	 pleine	 ascension	 car	 potentiellement	 curative	 de	

l’ACFA	et	permettant	de	s’abstenir	de	prise	médicamenteuse,	même	si	 l’arrêt	

du	traitement	anticoagulant	n’est	pour	l’heure	pas	recommandé.	

	

Plusieurs	techniques	existent,	la	radiofréquence	et	la	cryothérapie	notamment.	

	

Elle	possède	de	 très	bons	 résultats	dans	 l’ACFA	paroxystique	avec	un	 taux	de	

succès	de	plus	de	85%.	Son	efficacité	dans	l’ACFA	persistante	est	plus	modeste	

mais	en	amélioration	progressive	avec	 l’évolution	des	techniques,	du	matériel	

et	de	l’expérience	des	opérateurs.	
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4) Technique	d’imagerie	alternative	

	

Parmi	 les	 autres	 modalités	 d’imageries,	 une	 d’entre	 elles	 est	 utilisée	

fréquemment	 pour	 l’étude	 de	 l’oreillette	 gauche	 et	 de	 l’auricule	 gauche	:	 il	

s’agit	du	scanner	cardiaque.	

Son	utilité	réside	actuellement	dans	3	domaines	principaux	:	

- Etude	 anatomique	 de	 l’oreillette	 gauche	 et	 des	 veines	 pulmonaires	

avant	ablation	d’ACFA	avec	visualisation	de	l’auricule	gauche	

- Coro-scanner	

- Etude	valvulaire,	notamment	aortique,	en	pré	opératoire	de	chirurgie	

cardiaque	

	

Ses	principaux	inconvénients	sont	l’irradiation	et	l’injection	d’iode	(exposant	au	

risque	d’allergie	et	d’insuffisance	rénale).	

	

Cependant	 ses	 résultats	 sont	 très	 bons	 comparés	 à	 l’ETO	 2D,	 avec	 une	

sensibilité	 de	 100	 %	 pour	 une	 spécificité	 de	 98%	 et	 une	 valeur	 prédictive	

négative	de	100%	(60-61),	et	propose	donc	une	alternative	ou	un	complément	

d’exploration	valable.	

	

Il	 s’agit	 souvent	 de	 l’examen	 de	 2eme	 intention	 en	 cas	 de	 doute	 sur	 un	

thrombus	en	ETO	pour	confirmer	ou	infirmer	le	thrombus.	
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OBJECTIFS	DE	L’ETUDE	
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La	visualisation	correcte	de	l’auricule	gauche	est	primordiale	pour	 l'évaluation	

du	 thrombus	dans	de	nombreuses	situations	cliniques,	notamment	avant	une	

cardioversion	électrique	ou	avant	une	ablation	d’ACFA,	mais	également	dans	le	

cadre	 d'une	 évaluation	 cardiologique	 après	 un	 accident	 vasculaire	 cérébral	

avec	suspicion	d’origine	cardio-embolique.	

	

L'échocardiographie	 trans-œsophagienne	 2D	 a	 été	 validée	 et	 est	

habituellement	 utilisée	 à	 cet	 effet,	 et	 elle	 permet,	 la	 plus	 grande	 partie	 du	

temps,	une	évaluation	précise	de	l'auricule	gauche.	L'échocardiographie	trans-

oesophagienne	3D	a	plus	 récemment	été	décrite	pour	 l'imagerie	de	 l’auricule	

gauche	 et	 s'est	 révélée	 efficace	 pour	 l'évaluation	 des	 thrombus	 dans	 des	 cas	

isolés.	

	

L'objectif	 de	 cette	 étude	 était	 d'évaluer	 la	 valeur	 additionnelle	 de	

l’échocardiographie	 trans-oesophagienne	 3D	 de	 l’auricule	 gauche	 	 après	

l’évaluation	 2D	 traditionnelle	 afin	 d’étudier	 si	 l’échocardiographie	 trans-

oesophagienne	 3D	 systématique	 pour	 l'évaluation	 de	 l’auricule	 gauche	 est	

cliniquement	pertinente	et	devrait	donc	être	conseillée.	
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MATERIELS	ET	METHODES	
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1) Patients	

	

Nous	 avons	 inclus	 prospectivement	 des	 patients	 consécutifs	 devant	 réaliser	

une	échocardiographie	trans-oesophagienne	au	CHU	de	Nice,	quelque	soit	son	

motif	de	réalisation.	

Il	n’y	avait	pas	de	critère	de	non	inclusion.	

Les	 informations	 des	 patients	 ont	 été	 recueillies	 dans	 les	 dossiers	 médicaux	

papiers	ou	informatisés.	

	

	

2) Protocole	de	l’étude	

	

L’étude	est	mono-centrique	en	 soins	 courants	 réalisée	 sur	une	période	de	19	

mois	de	 février	2015	à	 	 septembre	2016	au	sein	du	service	de	Cardiologie	du	

CHU	de	Nice.	

	

L’échocardiographie	trans-oesophagienne	était	 réalisée	à	 l’aide	de	2	appareils	

d’échographie,	 à	 savoir	 le	 Phillips	 EPIQ	 7	 et	 le	 Phillips	 IE33,	 et	 d’une	 sonde	

d’échocardiographie	trans-oesophagienne	3D	X7-2t,	Philips	Medical	Systems.	

	

L’examen	 se	 réalisait	 sous	 anesthésie	 locale	 ou	 générale,	 en	 fonction	 de	

l’indication,	 à	 savoir	 avant	 cardioversion	 électrique,	 ablation	 par	

radiofréquence	 d’ACFA,	 dans	 le	 cadre	 d’une	 évaluation	 cardiologique	 après	

AVC	 ischémique	 	 ou	 d’autres	 raisons	 diverses	 (recherche	 endocardite,	

évaluation	de	valvulopathie).	
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Les	 trois	 opérateurs	 ayant	 participé	 à	 l’étude	 étaient	 expérimentés	 en	

échocardiographie	 trans-oesophagienne	et	 notamment	 avec	 l’utilisation	de	 la	

3D.	

	

a. Evaluation	de	l’auricule	gauche	en	échocardiographie	trans-

oesophagienne	2D	et	3D	

L’évaluation	 de	 l’auricule	 gauche	 en	 échocardiographie	 trans-oesophagienne	

2D	et	3D	suivait	chez	tous	les	patients	la	même	chronologie.	

	Tout	 d’abord	 l’imagerie	 de	 l’auricule	 gauche	 a	 été	 réalisée	 en	 utilisant	

uniquement	 l’échocardiographie	 trans-oesophagienne	 2D,	 avec	 au	 moins	 3	

angles	 de	 plan	 différents	 entre	 0°	 et	 120°,	 	 avec	 optimisation	 des	 gains	 ainsi	

qu’une	image	centrée,	zoomée	et	avec	une	profondeur	appropriée.	La	vitesse	

de	 vidange	 auriculaire	 était	 mesurée	 en	 doppler	 pulsé	 et	 la	 présence	 d’un	

contraste	spontané,	d’un	sludge	ou	d’un	thrombus	était	recherchée.	

Le	 sludge	 était	 défini	 comme	 un	 aspect	 dynamique,	 visqueux	 ou	 gélatineux,	

sans	 masse	 individualisable,	 et	 visible	 tout	 au	 long	 du	 cycle	 cardiaque.	 Le	

thrombus	était	quant	à	 lui	défini	 comme	une	masse	échogène	 intra-cavitaire,	

mobile	indépendamment	de	la	paroi.	

	

Après	 l’évaluation	 2D	 de	 l’auricule	 gauche	 les	 patients	 étaient	 classés	 en	 3	

catégories	:		

- 2D	sans	thrombus,	si	le	thrombus	était	clairement	exclu.	

- 2D	avec	 thrombus,	si	un	 thrombus	était	clairement	 identifié	selon	 la	

définition.	

- 2D	 douteux,	 si	 un	 thrombus	 ne	 pouvait	 être	 clairement	 exclu	 ou	

affirmé.	
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Dans	 un	 second	 temps	 après	 l’évaluation	 2D	 complète,	 l’échocardiographie	

trans-oesophagienne	 3D	 était	 réalisée.	 Toutes	 les	 analyses	 d’images	 ont	 été	

effectuées	directement	sur	l’appareil	d’échographie.	La	fonction	«	Zoom	3D	»	a	

été	utilisée	et	l’image	était	centrée	sur	l’auricule	gauche.	Une	image	était	jugée	

recevable	si	sa	fréquence	était	≥	10	Hertz	sans	artefacts	majeurs,	et	si	l’auricule	

gauche	 était	 visible	 dans	 son	 ensemble.	 Les	 gains	 étaient	 optimisés	 pour	

permettre	une	meilleure	discrimination	entre	les	parois	de	l’auricule	gauche	et	

le	sang.	Après	une	acquisition	globale	de	l’image	3D,	celle-ci	était	découpée	par	

plans	pour	une	analyse	complète.	Le	thrombus	de	l’auricule	était	recherché	et	

les	patients	étaient	classés	en	trois	catégories	comme	pour	l’échocardiographie	

trans-oesophagienne	2D	:		

- 3D	sans	thrombus	

- 3D	avec	thrombus	

- 3D	douteux	

Les	 informations	 étaient	 recueillies	 sur	 une	 feuille	 de	données	pré-établie	 (cf	

Annexe).	

Il	est	important	de	noter	que	la	classification	des	patients	après	l’évaluation	3D	

était	effectuée	indépendamment	des	résultats	2D.		

	

b. Utilisation	du	TDM	cardiaque	

Un	 TDM	 cardiaque	 était	 réalisé	 uniquement	 s’il	 persistait	 un	 doute	 après	

l’évaluation	 en	 échocardiographie	 trans-oesophagienne	 2D	 et	 3D.	 En	 effet	 le	

TDM	 cardiaque	 présente	 une	 excellente	 sensibilité	 et	 spécificité	 pour	

l’évaluation	du	thrombus	intra-auriculaire.	Plus	précisément	le	TDM	cardiaque	

était	réalisé	dans	2	indications	:	

- En	cas	de	doute	en	échocardiographie	trans-oesophagienne	2D	et	3D.	
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- En	cas	de	doute	en	échocardiographie	trans-oesophagienne	2D	ou	3D	

avec	 présence	 de	 sludge	 intra-auriculaire	 important,	 le	 risque	 de	

thrombus	étant	plus	élevée	dans	cette	population.	

Lorsqu’il	 était	 utilisé,	 le	 TDM	 était	 réalisé	 dans	 les	 72h	 suivant	 l’évaluation	

échographique.	

	

c. Evaluation	de	la	valeur	additionnelle	de	l’échocardiographie	

trans-oesophagienne	3D	systématique	après	évaluation	2D	de	

l’auricule	gauche.	

Après	réalisation	de	 l’échocardiographie	trans-oesophagienne,	 la	concordance	

entre	l’examen	2D	et	3D	a	été	évaluée	pour	un	diagnostic	clair	de	thrombus	de	

l’auricule	gauche	et	pour	un	diagnostic	clair	d’auricule	gauche	libre.	

Les	résultats	des	2	modes	échographiques	ont	également	été	comparés	afin	de	

déterminer	 si	 les	 résultats	 3D	 étaient	 concordants	 avec	 le	 2D	 lorsque	 le	

diagnostic	 en	 2D	 était	 certain	 (thrombus	 ou	 libre)	 et	 si	 le	 3D	 a	 pu	 affiner	 le	

diagnostic	en	cas	de	2D	douteux.	

	

	

3) Analyse	statistique	

	

Les	 analyses	 statistiques	 ont	 été	 effectuées	 à	 l’aide	 de	 Stata	 9.1	 (Statacorp	

2005).	Les	variables	catégorielles	ont	été	comparées	en	utilisant	le	test	du	Chi-

deux.	 Les	 variables	 continues	 ont	 été	 comparées	 à	 l’aide	 du	 test	U	 de	Mann	

Whitney.	 L’accord	 inter-observateur	 a	 été	 effectué	 à	 l’aide	 du	 test	 Kappa.	

P<0,05	a	été	considéré	comme	significatif.	
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DIAGRAMME	

Figure	6	:	Protocole	suivi	au	sein	de	l’étude	
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1) Population	

 

Tableau 4 : Caractéristiques des patients selon l’indication de 

l’ETO. (* A vs B ; ** A vs C, *** B vs C) 

 

 

	 	 	 	 	 	 	

Indications	ETO	 Groupe	A	

Cardioversion	

ou	ablation	

ACFA	(n=65)	

Groupe	B	

AVC	

d'origine	

inconnu	

(n=26)	

Groupe	C	

Autres	

indications								

(n=13)	

P*											 P**	 P***	

Hommes	 36	(55.4%)	 17	(65.4%)	 9	(69.2%)	 0.76	 0.36	 0.81	

Age	(années)	 76	[71-77]	 57	[53-65]	 61	[48-72]	 <0.001	 0.008	 0.83	

HTA	 37	(56.9%)	 7	(26.9%)	 4	(30.7%)	 0.01	 0.13	 0.69	

Diabète	 10	(15.4%)	 1	(3.8%)	 1	(8.3%)	 0.13	 0.52	 0.57	

Insuffisance	cardiaque	 38	(58.5%)	 5	(19.2%)	 1	(8.3%)	 0.001	 0.001	 0.39	

Score	CHADS	 2	[2-2]	 2	[2-3]	 0	[0-2]	 0.046	 0.007	 <0.001	

Score	CHADSVasc	 4	[3-4]	 3	[3-4]	 1	[0-4]	 0.48	 0.001	 0.004	

Rythme	sinusal	 4	(6.2%)	 23	(88.5%)	 12	(92.3%)	 <0.001	 <0.001	 0.71	

Vitesse	de	vidange	

auriculaire	(cm/s)	

25.8	[22.3-

31.1]	

71	[61.6-

77.9]	

70	[46.1-

95.1]	

<0.001	 <0.001	 0.64	

Doute	en	ETO	2D	 8	(12.3%)	 4	(15.4%)	 0	 0.70	 0.18	 0.14	

Doute	en	ETO	3D	 3	(4.6%)	 0	 0	 0.27	 0.43	 na	

TDM	cardiaque	réalisé	 3	(4.6%)	 0	 0	 0.27	 0.43	 na	

Sludge	auriculaire	 17	(26.2%)	 0	 0	 0.004	 0.037	 na	

Thrombus	auriculaire	 8	(12.3%)	 1	(3.8%)	 0	 0.22	 0.18	 0.47	
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104	 Patients	 ont	 été	 inclus	 sur	 une	 période	 de	 19	 mois,	 de	 février	 2015	 à	

septembre	2016,	au	sein	du	CHU	de	Nice.		

	

Les	patients	étaient	majoritairement	des	hommes.	

	

Il	est	notable	que	les	caractéristiques	des	patients	étaient	différentes	selon	les	

groupes.	 En	 effet,	 dans	 le	 groupe	 A,	 ils	 étaient	 statistiquement	 plus	 âgés,	

hypertendus	et	atteints	d’insuffisance	cardiaque.	

De	même,	comme	attendu,	ils	étaient	plus	à	risque	embolique	dans	le	groupe	A	

et	B	que	dans	le	groupe	C	;	c’est	d’ailleurs	dans	ces	2	groupes	que	se	retrouvent	

les	thrombus	intra-auriculaires.	

	

	
Figure	7	:	Indications	des	échocardiographies	trans-oesophagiennes	au	cours	

de	l’étude.	

25%	(n=26)	
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INDICATIONS	ETO	

Bilan	AVC		 Cardioversion	électrique	ou	ablaÑon	 Endocardite	infecÑeuse	 Autres	
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Comme	 il	 est	 possible	 de	 le	 voir	 sur	 ce	 graphique,	 la	 grande	 majorité	 des	

examens	 était	 réalisée	 soit	 pour	 cardioversion	 électrique	 ou	 ablation	 par	

radiofréquence	 d’ACFA,	 soit	 pour	 bilan	 d’AVC.	 Cela	 concerne	 87	 %	 de	 la	

population	et	correspond	à	une	population	dite	à	«	haut	risque	embolique	».	

	

	

2) Détails	des	résultats	

L’incidence	de	thrombus	était	de	8.7	%	au	sein	de	notre	étude	pour	un	total	de	

9/104	patients.	

Tous	 les	 patients	 inclus	 ont	 bénéficié	 d’un	 recueil	 de	 données	 complet	 sans	

perte	d’information.	Ils	ont	tous	bénéficié	systématiquement	de	l’ETO	2D	puis	

3D	selon	le	protocole	établi.	

Trois	 scanners	 cardiaques	 ont	 été	 nécessaires	 au	 cours	 de	 l’étude	 après	

évaluation	échographique	selon	les	modalités	pré-définies.	
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2D-T	=	Thrombus	en	2D	 	 	 	 	 	 3D-T	=	Thrombus	en	3D	
	

2D-NT	=	Absence	de	thrombus	en	2D	 	 	 	 3D-NT	=	Absence	de	thrombus	en	3D	
	 	 	 	 	 	

	

Figure	8	:	Diagramme	des	résultats	de	l’étude	

	

	

	

a. Comparaison	des	résultats	2D	versus	3D	

	

L’ETO	2D	permettait	de	conclure	dans	92	cas	sur	104,	12	cas	restaient	douteux	

après	 l’examen	 2D	 soit	 11.5	 %	 des	 patients.	 L’ETO	 3D	 était	 quant	 à	 elle	
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douteuse	dans	 seulement	 3	 cas	 soit	 2.9	%	des	 examens.	 Cette	 différence	 est	

statistique	significative	en	faveur	de	l’évaluation	3D	(p=0.016).	

	

Tous	les	thrombus	retrouvés	en	ETO	2D	l’étaient	également	en	3D,	1	thrombus	

a	 été	 identifié	 par	 le	 3D	 alors	 que	 le	 2D	 était	 douteux.	 La	 concordance	 des	

examens	 en	 cas	 de	 thrombus	 est	 donc	 quasi-parfaite	 avec	 un	 coefficient	 K	 =	

0.936.	

	

Cependant,	 en	 absence	 de	 thrombus,	 la	 concordance	 des	 examens	 est	

moyenne	 avec	 un	 coefficient	 K	 de	 0.562.	 Cela	 est	 du	 en	 grande	 partie	 au	

nombre	important	d’ETO	2D	douteuses.	

	

Avec	l’utilisation	systématique	de	l’ETO	2D	couplée	à	la	3D,	il	était	possible	de	

statuer	 sur	 la	 présence	 ou	 non	 de	 thrombus	 dans	 103/104	 cas	 soit	 99%	 des	

examens,	l’utilisation	seule	de	l’ETO	2D	permettait	d’obtenir	une	réponse	dans	

seulement	 88.5	 %	 des	 cas	;	 cette	 différence	 est	 statistiquement	 significative	

(p=0.002).	

	

Conformément	au	protocole,	3	patients	ont	bénéficié	d’un	scanner	cardiaque.	

Le	premier	d’entre	eux	était	demandé	devant	un	doute	en	2D	et	3D,	et	les	deux	

autres	examens	étaient	demandés	devant	un	sludge	majeur	avec	doute	sur	 la	

présence	de	thrombus	en	ETO	2D	uniquement.	

Ces	 3	 scanners	 n’ont	 pas	 retrouvé	 de	 thrombus	 intra-auriculaire,	 confirmant	

ainsi	pour	les	deux	derniers	cas	l’absence	de	thrombus	visible	en	ETO	3D.	
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b. Détails	des	résultats	lorsque	l’ETO	2D	permet	de	conclure	

au	statut	de	l’auricule	gauche	

	

L’ETO	 2D	 permet	 de	 conclure	 dans	 92/104	 cas	 (88.5%)	 avec	 notamment	 84	

auricules	libres	et	8	thrombus	intra-auriculaires.	

En		cas	d’absence	de	thrombus,	les	résultats	de	l’ETO	3D	sont	concordants	dans	

82	 cas	 (97.6%).	 Les	 2	 cas	 douteux	 en	 3D	 sont	 dus	 à	 des	 artefacts	 et	 une	

résolution	d’image	non	satisfaisante	pour	éliminer	avec	certitude	un	thrombus.	

En	revanche	les	8	thrombus	visible	en	ETO	2D	le	sont	également	en	ETO	3D.	

	

c. Détails	des	résultats	lorsque	l’ETO	2D	est	douteuse	

	

12	 cas	 sur	 104	 (11.5%)	 étaient	 douteux	 après	 l’ETO	 2D.	 Parmi	 ces	 12	 cas,	 3	

étaient	 dus	 à	 des	 images	 suspectes	 ne	 pouvant	 éliminer	 un	 thrombus,	 8	

patients	 présentaient	 des	 artefacts	 trop	 importants	 pour	 conclure	 à	 la	

normalité	 de	 l’examen	 (patients	 porteurs	 de	 prothèse	 valvulaire	 mécanique	

notamment)	 et	 le	 dernier	 patient	 présentait	 un	 sludge	 trop	 important	 pour	

conclure.	

	

L’utilisation	de	l’ETO	3D	a	permis	de	reclasser	11	patients	sur	12.	

- 1	présentait	un	thrombus	en	ETO	3D.	

- 10	ne	présentait	pas	de	thrombus	en	ETO	3D.	

Enfin	il	restait	un	patient	douteux	après	analyse	2D+3D	qui	a	bénéficié,	selon	le	

protocole,	d’un	TDM	cardiaque	pour	lequel	il	n’a	pas	été	retrouvé	de	thrombus.	
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Parmi	 les	 11	 patients	 reclassés	 par	 l’ETO	 3D,	 2	 d’entre	 eux	 présentaient	 un	

sludge	 et	 ont	 bénéficié	 du	 TDM	 cardiaque,	 comme	 prévu	 dans	 le	 protocole.	

Pour	 ces	 2	 patients	 aucun	 thrombus	 n’a	 été	 mis	 en	 évidence	 au	 TDM,	

confirmant	les	résultats	de	l’ETO	3D.			

	

Les	images	suspectes	de	thrombus	en	2D	étaient	dues,	chez	trois	des	patients,	

aux	 muscles	 pectinés,	 constitutifs	 des	 trabéculations	 auriculaires.	 Pour	 les	

autres	 patients,	 un	 sludge	 important	 ou	 des	 artéfacts	 échographiques	

rendaient	l’image	douteuse.		

	

	

	

3) Illustrations	:		

a. Auricule	gauche	libre	en	2D	et	3D			

Auricule	 libre	 en	 2D	 et	 3D,	 image	 du	 fond	 de	 l’auricule	 en	 2D	 non	 douteuse	

évoquant	une	trabéculation	confirmée	par	le	3D	avec	auricule	multi-lobés.	
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b. Thrombus	de	l’auricule	gauche	visible	en	2D	et	3D	

	

Thrombus	bien	visible	en	2D	et	3D	sans	doute	dans	aucun	des	deux	examens.	
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c. Image	douteuse	en	2D	(sludge	important),	auricule	libre	en	3D	

confirmé	par	TDM	cardiaque	

	

Patiente	 présentant	 en	 2D	 une	 image	 du	 fond	 de	 l’auricule	 douteuse	

avec	sludge	majeur	rendant	difficile	l’interprétation.	

En	3D	pas	de	thrombus	mais	grosse	trabéculation	du	fond	de	l’auricule.	

Absence	de	thrombus	confirmé	en	TDM	cardiaque.	
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d. Image	douteuse	en	2D		et	thrombus	de	l’auricule	gauche	en	3D	

	

En	 2D,	 il	 existait	 une	 image	 douteuse	 de	 la	 paroi	 latérale	 de	 l’auricule	

gauche	visible	que	sur	certaines	incidences	après	arrêt	de	l’image.	

	

En	 3D,	 identification	 d’un	 thrombus,	 facilité	 par	 la	 visualisation	 de	

l’intégralité	de	l’image	suspecte	sur	plusieurs	cycles	consécutifs,	aidant	à	

la	 caractérisation	 du	 mouvement	 typique	 d’un	 thrombus	 (mouvement	

indépendant	de	celui	de	la	paroi	adjacente).	
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4) Quel	examen	a	semblé	le	plus	pertinent	aux	opérateurs	?	

	

Les	 opérateurs	 ont	 conclu	 que	 dans	 72	 cas	 le	 2D	 et	 le	 3D	 étaient	 aussi	

informatif,	 dans	 22	 cas	 le	 3D	 était	 plus	 informatif	 que	 le	 2D	 et	 inversement	

dans	10	cas.		

	

	
	

Figure	9	:	Opinion	des	opérateurs	sur	l’examen	ayant	été	le	plus	informatif	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

10%	
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DISCUSSION	
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Cette	 étude	 est	 la	 première	 à	 évaluer	 la	 valeur	 additionnelle	 de	

l’échocardiographie	 trans-oesophagienne	 3D	 systématique	 après	 l’étude	

classique	 en	 2D	 à	 la	 recherche	 de	 thrombus	 intra-auriculaire,	 avec	 validation	

par	 TDM	 cardiaque	 en	 cas	 de	 doute	 après	 l’échocardiographie	 trans-

oesophagienne.	L’incidence	du	thrombus	dans	notre	étude	est	de	8,7%,	ce	qui	

correspond	à	une	incidence	similaire	à	d’autres	registres	(62-64).	

	

Les	 résultats	 ont	 montré	 que	 les	 cas	 douteux	 sont	 significativement	 moins	

nombreux	 en	 échocardiographie	 trans-oesophagienne	 3D	 qu’avec	 le	 2D.	 De	

plus,	 l’utilisation	 systématique	 de	 l’évaluation	 3D	 après	 le	 2D	 permettait	 un	

diagnostic	 clair	 de	 l’auricule	 gauche	 plus	 fréquemment	 qu’avec	 une	 simple	

évaluation	 2D.	 En	 effet	 avec	 l’utilisation	 combinée	 de	 l’échocardiographie	

trans-oesophagienne	2D	+	3D,	une	conclusion	précise	était	possible	dans	99%	

(seul	1	cas	/	104	restait	douteux).	Un	TDM	cardiaque	a	du	être	réalisé	dans	le	

contexte	pour	conclure	au	cas	de	la	patiente.	

Les	 deux	 autres	 patients	 qui	 ont	 bénéficié	 d’un	 TDM	 cardiaque	 avaient	

l’auricule	 libre	en	3D,	mais	 ils	présentaient	un	sludge	en	2D	et	conformément	

au	protocole	ont	bénéficié	de	l’imagerie	complémentaire	confirmant	l’absence	

de	thrombus.	

	

La	 concordance	 entre	 les	 deux	 modalités	 d’imagerie	 échographique	 est	 très	

bonne	 pour	 le	 diagnostic	 de	 thrombus	 intra-auriculaire,	 cependant	 la	

concordance	n’est	que	modérée	pour	le	diagnostic	d’un	auricule	libre.	

En	 effet,	 il	 y	 avait	 de	 nombreux	 cas	 douteux	 en	 échocardiographie	 trans-

oesophagienne	2D	qui	correspondaient	à	des	auricules	libres	en	3D	expliquant	

cette	concordance	modérée.	
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Quand	devrait	on	utiliser	l’échocardiographie	trans-oesophagienne	?	

	

L’auricule	 gauche	 possède	 une	 anatomie	 variable	 entre	 individus	 et	 parfois	

complexe	 (32,34,35).	 Cela	 peut	 rendre	 l’analyse	 2D	 difficile	 notamment	 en	

présence	de	 facteurs	possiblement	 confondants	 comme	 les	muscles	pectinés,	

les	 trabéculations	 avec	 auricules	 bi	 ou	multilobés,	 ainsi	 que	 les	 variations	 de	

contraste	avec	le	contraste	spontané	ou	le	sludge.	

	

L’avènement	 de	 l’échocardiographie	 3D	 en	 temps	 réel	 a	 permis	 une	

démocratisation	 rapide	de	 l’utilisation	du	3D	 tout	en	ayant	une	 résolution	de	

l’image	 préservée.	 Son	 utilisation	 a,	 dans	 un	 premier	 temps,	 apporté	 des	

informations	majeures	dans	 l’étude	notamment	des	valvulopathies	(16-20)	et,	

de	manière	générale,	 au	 cours	des	 interventions	 cardiaques	percutanées	 (21-

24).	 De	 plus	 l’utilisation	 de	 l’échocardiographie	 trans-oesophagienne	 	 3D	

possède	 déjà	 une	 indication	 validée	 pour	 l’auricule	 gauche,	 à	 savoir	 pour	

évaluer	 sa	 géométrie	 et	 sa	 taille	 pour	 les	 fermetures	 d’auricules	 (9-13).	 La	

technique	3D	a	montré	sa	supériorité	vis	à	vis	du	2D	en	comparaison	au	TDM	

cardiaque	(14,15).	

Cependant	 l’étude	 de	 l’auricule	 avec	 l’utilisation	 du	 3D	 pour	 recherche	 de	

thrombus	n’avait	pas	été	étudiée	et	 son	 intérêt	n’est	pas	 connu	hormis	dans	

quelques	 cas	 publiés	 isolements	 (25-30).	 Une	 étude	 comparative	 a	 voulu	

étudier	 cela,	 mais	 aucun	 thrombus	 ne	 fut	 retrouvé	 sur	 une	 cohorte	 de	 110	

patients	(65).	

	

Notre	 étude	 avec	 évaluation	 systématique	 de	 l’échocardiographie	 trans-

oesophagienne	3D	 systématique	 après	 2D	dans	 la	 recherche	de	 thrombus	de	

l’auricule	 gauche	 suggère	 que	 les	 patients	 ayant	 un	 doute	 en	 2D	 sont	 ceux	
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bénéficiant	 principalement	 de	 l’évaluation	 3D.	 En	 effet	 l’échocardiographie	

trans-oesophagienne	 3D	 a	montré	 un	 grand	 intérêt	 lorsque	 le	 2D	 n’était	 pas	

contributif	 en	 apportant	un	diagnostic	 clair	 dans	 	 91,7	%	 (11/12	patients).	 La	

plupart	de	ces	patients	présentaient	en	réalité	un	auricule	libre	en	3D,	ce	qui	a	

permis	de	ne	pas	retarder	la	réalisation	d’une	cardioversion	ou	d’une	ablation	

programmée.	 Un	 patient	 présentait	 un	 thrombus	 clair	 en	 ETO	 3D,	 alors	 que	

l’évaluation	minutieuse	en	2D	n’avait	pas	permis	d’obtenir	un	statut	précis	de	

l’auricule,	 malgré	 de	 nombreux	 angles	 de	 coupe	 échographique.	 Chez	 ce	

patient,	 le	 fait	 de	 pouvoir	 visualiser	 l’intégralité	 de	 l’auricule	 et	 de	 l’image	

suspecte	sur	plusieurs	cycles	consécutifs	avait	permis	d’identifier	un	thrombus,	

en	 raison	de	 son	mouvement	 indépendant	de	celui	 la	paroi	adjacente,	 ce	qui	

n’était	pas	possible	en	2D.		

	

Par	 ailleurs,	 les	 résultats	 de	 l’échocardiographie	 trans-oesophagienne	 3D	

étaient	 concordants	 avec	 le	 2D	 lorsque	 le	 diagnostic	 était	 sans	 ambiguïté	 en	

2D.		La	concordance	des	examens	dans	ce	cas	était	de	97,8	%.	

	

L’ensemble	 de	 ces	 résultats	 suggère	 que	 l’utilisation	 de	 l’échocardiographie	

trans-oesophagienne	 3D	 pour	 évaluation	 de	 l’auricule	 gauche	 à	 la	 recherche	

d’un	thrombus	devrait	être	considérée	principalement	en	cas	de	doute	en	2D.	

Cet	 examen	 rapide,	 disponible	 au	moment	de	 la	 réalisation	de	 l’ETO,	 permet	

quasi-systématiquement	 d’affiner	 le	 diagnostic	 et	 évite	 une	 éventuelle	

annulation	 de	 l’examen	 prévu	 (cardioversion,	 ablation),	 et	 évite	 également		

l’exposition	 aux	 radiations	 ainsi	 qu’aux	 produits	 de	 contrastes	 iodés	 liés	 à	 la	

réalisation	d’un	TDM	cardiaque.	

Lorsque	l’évaluation	de	l’auricule	gauche	est	claire	avec	la	simple	utilisation	du	

2D,	 l’utilisation	 de	 la	 technique	 3D	 ne	 peut	 être	 qu’optionnelle	 et	 peut	 être	
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laissée	à	 la	discrétion	de	 l’opérateur,	 ce	d’autant	que	 l’ETO	3D	nécessite	une	

sonde	 d’échographie	 adaptée	 et	 un	 cardiologue	 entrainé	 à	 l’utilisation	 de	 la	

modalité	 d’imagerie	 3D.	 Cependant,	 le	 matériel	 d’échographie	 3D	 s’est	

maintenant	 largement	démocratisé	et	 l’acquisition	et	 l’analyse	des	 images	3D	

ne	rallongent	l’examen	que	de	quelques	minutes.	

	

	

Proposition	d’utilisation	de	l’ETO	3D	:		

	

ETO	2D

Thrombus
Oui/Non

Doute

Acquisition	3D

Oui/Non	+
cause	

retrouvée	
expliquant	
doute	2D

Haut	risque	
thromboembolique	
+	Sludge majeur	

TDM	cardiaque

Conditions	
non	remplies

En	attente	d’une	
validation	formelle	du	3D

Figure	10	:	Diagramme	d’utilisation	proposé	pour	l’ETO	3D	
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Au	 cours	 de	 notre	 étude,	 les	 opérateurs	 familiarisés	 avec	 la	 technique	

concluaient	 selon	 leur	 propre	 avis	 que	 dans	 la	 majorité	 des	 cas	 les	 deux	

modalités	d’imageries	étaient	similaires	mais	que	dans	21%	des	examens	le	3D	

était	plus	 informatif	que	 le	2D.	Les	patients	pour	qui	 le	3D	semblait	supérieur	

étaient	pour	la	plupart	porteurs	de	sludge	ou	de	contraste	spontané	ou	encore	

d’auricule	multilobé	chez	qui	 la	technique	pourrait	trouver	son	bénéfice.	Pour	

un	opérateur	débutant	avec	 le	3D,	 il	est	nécessaire	de	s’aider	de	 l’expérience	

de	 confrère	 pour	 les	 premiers	 examens	 car	 la	multitude	 d’options	 proposées	

par	 les	 appareils	 nécessite	 une	 répétition	 des	 examens	 avant	 d’acquérir	 une	

autonomie	suffisante.	

	

Deux	choix	sont	offerts	par	les	appareils	d’échographie	pour	l’utilisation	du	3D,	

à	savoir	le	«	zoom	3D	»	qui	permet	de	prédéfinir	en	2D	la	zone	à	étudier	et	le	

«	full	 volume	»	 qui	 était	 moins	 adapté	 à	 notre	 étude	 devant	 la	 perte	 de	

résolution	 pour	 une	 petite	 structure	 comme	 l’auricule	 gauche.	 De	 même,	

l’acquisition	 en	 «	full	 volume	»	 diminue	 fortement	 la	 fréquence	 de	

rafraichissement	d’image,	que	nous	avions	prédéfini	comme	devant	être	>	10	

hertz	pour	une	qualité	d’image	satisfaisante.		

	

	

Limitations	:			

	

Notre	étude	présente	plusieurs	limites.	Sur	le	plan	méthodologique,	l’inclusion	

des	 patients	 était	mono-centrique	 et	 en	 ouvert.	 De	 plus,	 l’échocardiographie	

trans-oesophagienne	 était	 réalisée	 pour	 des	 situations	 cliniques	 variées.	 La	

population	 aurait	 pu	 être	 recentré	 sur	 les	 patients	 à	 haut	 risque	 embolique	

(cardioversion	ou	ablation,	accident	vasculaire	cérébral)	qui	sont	plus	à	même	
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de	présenter	par	conséquent	du	contraste	spontané,	du	sludge	ou	un	thrombus	

intra-auriculaire,	 et	 chez	 qui	 l’apport	 de	 l’échocardiographie	 trans-

oesophagienne	3D	aurait	pu	être	plus	important.	Par	ailleurs	le	TDM	cardiaque	

n’a	été	utilisé,	comme	prédéfini,	qu’en	cas	de	doute	2D	et	3D	ou	de	doute	dans	

une	 des	 deux	 modalités	 d’imagerie	 avec	 sludge	 intra-auriculaire.	 Une	

comparaison	 de	 l’échocardiographie	 trans-oesophagienne	 3D	 avec	 le	 TDM	

cardiaque	serait	intéressante	pour	valider	les	résultats	3D	dès	qu’un	résultat	2D	

serait	douteux.	
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CONCLUSION	
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L’utilisation	 combinée	 systématique	 de	 l’échocardiographie	 trans-

oesophagienne	 2D	 et	 3D	 est	 plus	 informative	 que	 l’échocardiographie	 trans-

oesophagienne	2D	seule	pour	 l’évaluation	de	 l’auricule	gauche	à	 la	 recherche	

de	 thrombus.	 L’échocardiographie	 trans-oesophagienne	 3D	 permet	

notamment	de	 reclasser	 la	majorité	des	 cas	douteux	en	2D,	 et	 cela	 lors	 d’un	

même	examen.	
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RESUME	
 
	
Introduction	:		
	
L’échocardiographie	 trans-oesophagienne	 bidimensionnelle	 (ETO	 2D)	 est	
actuellement	l’examen	de	référence	pour	l’étude	de	l’auricule	gauche	à	la	recherche	
de	thrombus,	cependant	elle	présente	des	limites	diagnostic.	L’objectif	de	l’étude	est	
d’évaluer	 l’intérêt	 et	 les	 performances	 de	 l’échocardiographie	 trans-oesophagienne	
tridimensionnelle	 (ETO	 3D)	 systématique	 en	 temps	 réel	 pour	 le	 diagnostic	 de	
thrombus	auriculaire	gauche	après	évaluation	en	ETO	2D.	
	
Matériels	et	méthodes	:		
	
Nous	 avons	mené	 une	 étude	monocentrique	 prospective	 chez	 des	 patients	 devant	
réaliser	une	ETO.	Les	patients	étaient	dans	un	premier	temps	évalué	en	ETO	2D	pour	
être	classés	en	trois	catégories,	«	2D-T	»	si	un	thrombus	était	diagnostiqué,	«	2D-NT	»	
si	 l’auricule	était	 libre	et	«	2D-DT	»	si	 il	y	avait	un	doute.	Ensuite	était	réalisée	l’ETO	
3D	pour	classer	les	patients	selon	les	mêmes	caractéristiques,	«	3D-T	»,	«	3D-NT	»	et	
«	3D-DT	».	 Un	 TDM	 cardiaque	 était	 réalisé	 si	 le	 diagnostic	 de	 thrombus	 n’était	 pas	
complétement	exclu	ou	en	présence	de	sludge.	
	
Résultats	:		
	
Nous	 avons	 inclus	 104	 patients.	 Neuf	 thrombus	 ont	 été	 diagnostiqué	 (8.7%).	 La	
concordance	des	résultats	entre	l’ETO	2D	et	3D	est	très	bonne	pour	le	diagnostic	de	
thrombus	 (k=0.936)	mais	 en	 cas	d’auricule	 libre	 la	 concordance	n’est	que	modérée	
(k=0.562)	en	raison	de	cas	«	2D-DT	»	plus	nombreux	que	les	«	3D-DT	»	(11.5%	vs	2.9%	
p=0.016).	L’ETO	3D	a	pu	reclasser	91.7%	des	patients	«	2D-DT	»	(11/12)	avec	10	«	3D-
NT	»	 	et	 1	 «	3D-T	».	 L’utilisation	 couplée	 de	 l’ETO	 2D	 et	 3D	 a	 permis	 un	 diagnostic	
dans	99%	des	cas	(103/104)	contre	88.5%	des	cas	(92/104)	avec	l’utilisation	classique	
seule	 de	 l’ETO	 2D	 (p=0.002).	 Trois	 TDM	 cardiaque	 ont	 été	 effectués	 au	 cours	 de	
l’étude,	tous	négatifs.	
	
Conclusion	:	
	
L’utilisation	combinée	systématique	de	l’ETO	2D	et	3D	est	plus	informative	que	l’ETO	
2D	 seule	 pour	 l’évaluation	 de	 l’auricule	 gauche	 à	 la	 recherche	 de	 thrombus.	 En	
particulier,	l’ETO	3D	devrait	être	envisagée	en	cas	de	doute	en	ETO	2D	car	elle	permet	
de	reclasser	la	majorité	des	patients.			
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ANNEXE	
	
	

Etude ETO 2D versus ETO 3D de l’auricule gauche 
 
But : Après avoir fait l’ETO 2D de l’auricule gauche pour rechercher un thrombus, déterminer l’intérêt additif 
de l’ETO 3D 

Si besoin : Contacter Fabien 27869 ou Mikaël 23606 

 
RECUEIL DE DONNEES : 
Nom et prénom du patient, date de naissance (ou étiquette) : 

Indication de l’ETO :  

Echographe utilisé (entourer): IE33 ou EPIQ 7 

Opérateur :        Date examen : 

 

ETO 2D  
Visualiser l’auricule gauche en 2D en utilisant au moins 3 angles entre 0 et 90°. Mesure vitesses auricule en 
doppler pulsé à l’entrée de l’auricule. Utiliser doppler couleur si besoin. Ne pas utiliser fonction X Plane ni de 
fonction 3D. 
 

1. Contraste	anormal	OG	ou	auricule	(entourer)	:	Non	/	Contraste	spontané	/	Sludge	

2. Vitesses	auricule	:	___________	cm/s	

3. Conclusion	de	l’ETO	2D	(entourer):			

Pas de thrombus auricule  / Doute sur thrombus / Thrombus auricule 
     
ETO 3D 
A faire uniquement après avoir terminé l’ ETO 2D et conclu sur la présence ou non d’un thrombus. Utilisation 
obligatoire de l’acquisition « Zoom 3D» de l’auricule gauche avec découpe 3D, en utilisant plan de découpe 
manuel. Utilisation du X Plan facultative. 
 

1. Conclusion	de	l’ETO	3D	(entourer):	

Pas de thrombus auricule  / Doute sur thrombus / Thrombus auricule 
2. En	cas	de	résultats	discordants	ETO	2D	/	ETO	3D,	cause	de	l’erreur	en	2D		(entourer):	

Trabéculations auricule / artéfact / autre :________ 
3. Morphologie	auricule	(entourer)	:	unilobé	/	bilobé	/	multilobé	
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SERMENT	D’HIPPOCRATE	

	

En	présence	des	Maîtres	de	cette	Faculté,	de	mes	chers	condisciples	

et	selon	la	tradition	d’Hippocrate	:		

Je	 promets	 et	 je	 jure	 d’être	 fidèle	 aux	 lois	 de	 l’honneur	 et	 de	 la	

probité	dans	l’exercice	de	la	Médecine.		

Je	 donnerai	 mes	 soins	 gratuits	 à	 l’indigent,	 et	 n’exigerai	 jamais	 un	

salaire	au-	dessus	de	mon	travail.		

Je	ne	permettrai	pas	que	des	considérations	de	religion,	de	nation,	de	

race	viennent	s’interposer	entre	mon	devoir	et	mon	patient.		

Admis	à	 l’intérieur	des	maisons	mes	yeux	n’y	verront	pas	 ce	qui	 s’y	

passe,	ma	langue	taira	les	secrets	qui	me	seront	confiés	et	mon	état	

ne	servira	pas	à	corrompre	les	mœurs	ni	à	favoriser	le	crime.		

Respectueux	et	 reconnaissant	envers	mes	Maîtres	 je	 rendrai	à	 leurs	

enfants	l’instruction	que	j’ai	reçue	de	leurs	pères.		

Que	 les	 hommes	 m’accordent	 leur	 estime	 si	 je	 suis	 fidèle	 à	 mes	

promesses.	 Que	 je	 sois	 couvert	 d’opprobre	 et	 méprisé	 de	 mes	

confrères	si	j’y	manque.		

	
	


