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A. POUR QUANTIFIER LES INSUFFISANCES 
VALVULAIRES ET LE REMODELAGE  
INTRODUCTION

Les insuffisances valvulaires ont longtemps été re-
connues comme une cause importante de morbi-
mortalité. Même si l’examen physique peut alerter  le 
clinicien de la présence d’une insuffisance significa-
tive, des méthodes diagnostiques sont souvent  néces-
saires cardiaque secondaire à la surcharge de volume.  
L’échographie-Doppler est récemment devenue la 
méthode non invasive de choix pour le diagnostic, la 
quantification et la recherche d’étiologies  des insuffi-
sances valvulaires. Ce document offre une revue critique 
des techniques échographiques et Doppler utilisées 
dans l’évaluation des insuffisances valvulaires chez 
l’adulte et propose des recommandations pour quanti-
fier leur sévérité à partir des données de la littérature et 
de consensus issus d’un  groupe d’experts. Les recom-
mandations concernant la conduite thérapeutique et le 
moment optimal de la chirurgie ne seront pas détaillées 
dans ce document, car elles ont été récemment publiées1. 

B. ÉCHOGRAPHIE 2-D ET DOPPLER DANS 
L’ÉVALUATION DES INSUFFISANCES VAL-
VULAIRES: CONSIDÉRATIONS GÉNÉRALES

Les insuffisances valvulaires ont des origines variées 
comme une dégénérescence valvulaire,  des calcifi-
cations, de la fibrose, des infections, l’altération de 
l’appareil sous-valvulaire ou encore  la dilatation de 
l’anneau.  Ces conditions causent une mauvaise coapta-
tion des feuillets valvulaires et peuvent conduire au  pro-
lapsus, à l’éversion des feuillets avec  rupture de cordage, 
à une  restriction de feuillet ou encore une perforation 
de valves.  Avec le développement des techniques Dop-



pler, particulièrement sensibles à la détection des insuf-
fisances, il est maintenant possible de détecter toutes les 
insuffisances légères et même physiologiques, souvent 
notées sur les valves tricuspides et pulmonaires. Les sec-
tions suivantes décrivent le rôle de l’échocardiographie 
Doppler  et des techniques de Doppler lors de l’évaluation 
des fuites valvulaires. 

1. Rôle de l’échocardiographie 2-D

L’échographie 2-D permet une évaluation de la structure 
des valves ainsi que de l’impact de la surcharge de volume 
sur les cavités cardiaques.  Les calcifications, la mise en 
tension des feuillets mitraux, l’éversion des feuillets  et  les 
végétations peuvent être facilement évaluées en écho-
cardiographie 2-D et peuvent fournir des informations 
indirectes quant à la sévérité des insuffisances.  Bien que 
les prolapsus, les végétations ou les calcifications ne soi-
ent pas toujours associés à des insuffisances significatives, 
l’éversion d’un feuillet en revanche, l’est presque toujours.  
Dans le cas d’une échocardiographie trans-thoracique 
non diagnostique, l’échographie trans-oesophagienne 
permet de mieux voir les structures valvulaires et confirme 
le mécanisme et la sévérité de la insuffisance.
     La durée (aigue ou chronique) et la sévérité de la 
insuffisance valvulaire sont parmi les plus importants 
déterminants des changements observés sur les cavités 
cardiaques qui s’adaptent au volume régurgitant. Une in-
suffisance dite chronique est  habituellement accompag-
née d’une hypertrophie et d’une augmentation de volume 
de la cavité cardiaque en relation avec la insuffisance, 
alors qu’une insuffisance aigue (secondaire par exemple à 
une endocardite) n’entraînera pas de remodelage. Même 
si le remodelage cardiaque n’est pas spécifique du degré 
de insuffisance (par exemple dans la maladie coronaire, la 
cardiomyopathie dilatée…), son absence au cours d’une 
insuffisance chronique laisse supposer que la fuite est 
légère. 
     Une fois le diagnostic de fuite significative établi, des 
échocardiographies sériées constituent actuellement 
la méthode de choix pour évaluer la progression de 
l’impact mécanique de la fuite sur la structure et la fonc-
tion des cavités cardiaques. Les recommandations pour 
l’évaluation des volumes et des fractions d’éjection ont été 
publiées précédemment 2. Celles-ci  ainsi que l’évaluation 
clinique sont requises pour déterminer le moment opti-
mal de la chirurgie cardiaque. 

2. Méthodes Doppler pour l’évaluation des in-
suffisances valvulaires

L’échographie Doppler est la technique la plus utilisée 
pour détecter et évaluer la sévérité des insuffisances 
valvulaires. Plusieurs indices utilisant le Doppler couleur, 

le Doppler pulsé et le Doppler continu ont été développés 
pour quantifier la sévérité des insuffisances. Les détails 
de ces techniques Doppler et les méthodes pour obtenir 
ces mesures sont décrits dans un document récent de 
l’American Society of Echocardiography sur la quantifica-
tion par échographie Doppler3. La suite de ce document 
résume les caractéristiques principales de ces techniques 
pour l’évaluation et la quantification des insuffisances 
valvulaires.

a. Doppler couleur. Le flux en Doppler couleur est 
fréquemment utilisé pour la détection des fuites valvu-
laires. Cette technique permet de visualiser l’origine du 
jet régurgitant ainsi que la largeur de cette origine (vena 
contracta), l’orientation spatiale de l’aire du jet régurgitant 
dans la cavité cardiaque qui reçoit la fuite et, en cas de 
fuite significative, la convergence du flux dans l’orifice ré-
gurgitant (figure 1). L’expérience montre que l’observation 
attentive  de ces trois composantes de la insuffisance en 
Doppler couleur, par opposition à l’évaluation de l’aire 
du jet régurgitant seule, améliore considérablement la 
quantification de la sévérité de la insuffisance avec les 
techniques Doppler couleur. La taille du jet régurgitant 
en Doppler couleur ainsi que sa résolution temporelle 
dépendent en revanche de la fréquence de la sonde, 
des réglages tels que le gain, la puissance. les limites 
de l’échelle de Nyquist,  la taille et de la profondeur de 
l’image4. La connaissance de ces détails par le technicien 
en échographie et l’échocardiographiste sont nécessaires 
pour une acquisition optimale des images et une justesse 
dans leur interprétation.
     L’aire du jet. La visualisation de l’aire du jet régurgitant 
peut fournir  une information rapide sur la présence et la 
direction du jet de la insuffisance et une évaluation semi-
quantitative de sa sévérité. En général, une aire plus large 
indique une insuffisance plus importante. Par contre, se 
fier sur ce seul paramètre peut être trompeur. Plusieurs 
paramètres techniques, physiologiques et anatomiques 
affectent la dimension de l’aire du jet régurgitant et donc 
diminuent la justesse de ce paramètre 4. Parmi les facteurs 
techniques, la PRF (pulse repetition frequency) et le 
gain couleur sont les principaux. La technique standard 
est d’utiliser une limite de Nyquist entre 50-60 cm/sec 
(vélocité d’aliasing) et un gain couleur juste en dessous 
de la limite pour éliminer le bruit lié aux pixels colorisés 
présents aux endroits statiques de l’image.  L’aire du jet 
est inversement proportionnelle à la PRF et les erreurs 
sont dues soit à l’utilisation de +/- de gain couleur ou 
d’une échelle de Nyquist autre que celle suggérée. Les jets 
excentriques apparaissent beaucoup plus petits que les 
jets centraux de même sévérité hémodynamique de par le 
fait qu’ils suivent les parois de la cavité cardiaque qui les 
reçoit. La présence de ce type de insuffisance peut signi-
fier la présence d’une structure anormale de la valve en 
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question (prolapsus, perforation ou éversion d’un feuil-
let) apparaissant fréquemment sur un feuillet opposé à la 
direction du jet régurgitant. Finalement, l’aire du jet est 
aussi influencée par le momentum du flux, produit du 
débit et  de la vitesse. L’aire du jet régurgitant peut paraître 
ainsi plus sévère lorsque la pression est grande à travers la 
valve d’où l’importance de prendre la pression artérielle 
du patient le jour de l’échographie pour les lésions du 
cœur gauche, en particulier pour le examens fait en salle 
d’opération.

b. Vena contracta. La vena contracta est la portion la plus 
étroite du jet régurgitant qui se trouve à l’orifice ou juste 
en aval de celui-ci (Figure 1). Elle se  caractérise par un 
flux laminaire de haute vélocité et le fait qu’elle est un peu 
plus étroite que l’orifice anatomique du fait d’un effet de 
bord. Par conséquent, la coupe transverse de la vena con-
tracta représente la mesure de l’aire de l’orifice régurgitant 
effectif (EROA), qui est l’endroit le plus étroit du flux. La 
dimension de la vena contracta est indépendante du débit 
ainsi que de la pression si l’orifice est stable 5. Par contre, 
si l’orifice régurgitant est dynamique, la vena contracta 
peut changer avec l’hémodynamie ou durant le cycle car-
diaque6. Composée de hautes vélocités, la vena contracta 
est considérablement moins sensible aux facteurs tech-
niques comme la PRF par comparaison avec le jet régur-
gitant dans la cavité cardiaque qui le reçoit. Pour bien im-
ager la vena contracta, il est souvent nécessaire d’anguler 
la sonde en dehors des plans échographiques habituels 
afin que l’aire du flux proximal où se trouve l’accélération, 
la vena contracta ainsi que l’expansion du jet en aval soi-
ent bien individualisés. Il est préférable d’utiliser le mode 
zoom pour optimiser la visualisation de la vena contracta 
et faciliter sa mesure. Le secteur interrogé par la couleur 
devrait être le plus petit possible et avec le moins de pro-

fondeur pour maximiser la résolution temporelle et laté-
rale. Du fait des valeurs très petites de la largeur de la vena 
contracta (habituellement en dessous du centimètre), de 
petites erreurs dans sa mesure peuvent mener à de grands 
pourcentages d’erreurs et de mauvaises classifications 
de la sévérité de la insuffisance, d’où l’importance d’une 
acquisition optimale de l’image de base. 

c. Aire de la surface de l’isovélocité proximale (PISA) ou 
convergence du flux. La méthode PISA est dérivée du 
principe hydrodynamique qui dit que, lorsque le sang 
approche un orifice régurgitant, sa vélocité augmente 
formant des enveloppes concentriques grossièrement 
hémisphériques de vélocités croissantes et d’aires décrois-
santes 7. L’image du flux en Doppler couleur permet 
de mesurer un de ces hémisphères qui correspond à la 
vitesse limite de Nyquist de la machine. Si la limite de 
Nyquist peut être choisie en fonction du moment où la 
convergence du flux prend cette forme d’hémisphère, 
le débit du flux à travers l’orifice régurgitant est calculé 
comme le produit de l’aire de la surface de l’hémisphère 
(2 ) et de la vélocité d’aliasing (Va) : 2  * Va (Figure 2). En 
assumant que le rayon maximum de la PISA se produit au 
moment du pic de vélocité du flux régurgitant, l’EROA se 
calcule comme suit : EROA _ (6.28 r2 * Va)/PkVreg,
     où PkVreg est le pic de vélocité maximale du jet régur-
gitant mesuré en Doppler continu. On peut estimer le vol-
ume régurgitant en multipliant l’intégrale temps vitesse 
du jet régurgitant (VTI) par l’EROA. Le calcul de la PISA 
fournissant un débit maximal instantané du flux, l’EROA 
par cette approche est l’EROA maximale, potentiellement 
légèrement plus large que l’EROA calculée par d’autres 
méthodes. 
     La mesure de la PISA par Doppler couleur requiert 
l’ajustement de l’aliasing pour obtenir l’image bien définie 
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Figure 1. Doppler couleur d’une insuf-
fisance mitrale en vue parasternale grand 
axe obtenue avec zoom, détaillant les 3 
composantes du flux régurgitant : la zone de 
convergence du flux, la vena contracta (VC) 
et l’aire du jet dans l’oreillette gauche. La 
mesure de la vena contracta est définie par 
les flèches rouges. 



d’un hémisphère. On l’obtient généralement en modifi-
ant la ligne de base  dans la même direction que le flux ou 
en diminuant la limite de Nyquist ou les deux (la dernière 
réduit le filtre de paroi tandis que la précédente non)8. Si 
la base de l’hémisphère n’est pas une surface plate (180 
degrés), alors une correction pour la contrainte pariétale 
doit être faite en multipliant par le rapport entre l’angle 
formé par les parois adjacentes à l’orifice régurgitant et 
180 degrés. Il a été démontré que ceci améliore la fiabilité 
de la mesure9.
     Les limites de la PISA ont été revues en détail10. Le 
calcul de la PISA est beaucoup plus fiable pour les jets 
centraux et que pour le jets avec un orifice circulaire que 
pour les jets excentriques. Si la résolution de l’image 
permet de bien voir la convergence du flux et que la limite 
de l’échelle de Nyquist peut être choisie pour démontrer 
une forme hémisphérique, il est facile d’identifier la ligne 
d’aliasing de cet hémisphère. Cependant, il peut être dif-
ficile de juger de la localisation précise de l’orifice et de 
la convergence du flux. Toute erreur induite est portée 
au carré, ce qui affecte les résultats du débit du flux et de 
l’EROA de façon significative. De récentes modifications 
de la méthode de la PISA utilisent la distance entre deux 
contours d’aliasing pour éviter les erreurs induite par une 
localisation imprécise de l’orifice dans la formule standard 
de la PISA et automatiser la localisation de la forme la plus 
hémisphérique11. Bien que très prometteuses, une plus 
large expérience est encore nécessaire pour la validation 
de ces méthodes. 
     Tous les paramètres de Doppler couleur discutés plus 
haut fournissent une mesure instantanée de la sévérité 
de la insuffisance. Les critères pour ces mesures maxi-
males instantanées correspondant à la sévérité de chaque 
lésion, supposent une durée `pan-systolique` (ou pan-
diastolique). Cependant, dans certaines circonstances, 
comme par exemple lors d’un prolapsus mitral, la durée 
de la insuffisance peut être plus brève et suspectée en 

Doppler couleur 2D12. Une visualisation graphique inclu-
ant le temps, comme le Doppler continu ou le mode M 
couleur permet de mieux prendre en compte cet aspect. 
Même si ce type de représentation graphique de la durée 
de insuffisance n’a pas été systématiquement étudié, la 
correction des indices de flux en Doppler couleur pour la 
durée de la insuffisance est recommandée.  

d. Méthode quantitative des flux en Doppler pulsé. 
L’enregistrement Doppler de la vélocité du flux peut être 
combiné aux mesures en 2D pour connaitre le débit de 
la fuite et le volume d’éjection systolique13. Les détails 
techniques nécessaires pour ces mesures et leurs sources 
d’erreurs sont décrits dans le document intitulé Quanti-
fication of Doppler Echocardiography3. Cette méthode 
est simple en théorie mais pour obtenir des résultats 
fiables, un apprentissage est nécéssaire (par exemple 
pratiquer sur des sujets normaux où le volume d’éjection 
est similaire à plusieurs endroits). Brièvement, le volume 
d’éjection (SV) à l’anneau de chaque valve cardiaque- 
l’endroit anatomique de l’appareil valvulaire le moins 
variable- est le produit de l’aire transversale (CSA) et de 
l’intégrale temps vélocité (VTI) du flux à l’anneau. La sup-
position d’une géométrie circulaire a cliniquement bien 
fonctionné jusqu’à maintenant pour la plupart des valves 
sauf pour l’anneau de la valve tricuspide. Donc :

SV = CSA X VTI =  πd2/4 X VTI = 0.785 d2 X VTI

Où d est le diamètre de l’anneau. Le calcul du volume 
d’éjection peut être fait à deux ou plusieurs endroits 
différents - la chambre de chasse du ventricule gauche, 
l’anneau mitral, l’anneau de la valve pulmonaire. En 
l’absence de insuffisance, les  volumes d’éjection déter-
minés à ces endroits sont égaux. En présence de insuffi-
sances d’une valve, sans communication intra-cardiaque, 
le flux à travers la valve affectée est plus grand qu’à travers 
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Figure 2. Dépiction schématique de 

la méthode de convergence du flux ou 

méthode de l’aire de l’isovélocité proxi-

male (PISA) pour la quantification de 

l’insuffisance valvulaire. Va est la vélocité 

pour laquelle l’aliasing survient dans la 

convergence du flux vers l’orifice valvu-

laire, PkVreg, Vélocité maximale du jet 

régurgitant, mesurée par Doppler continu, 

Reg Flow, flux régurgitant, EROA, surface 

éffective de l’orifice régurgitant, Reg jet, jet 

régurgitant. 



les autres valves qui ne fuient pas. La différence entre les 
deux représente le volume régurgitant14,15. La fraction 
régurgitante est par la suite calculée en divisant le volume 
régurgitant par le volume d’éjection à travers cette valve. 
Donc :

Volume régurgitant = SVRegValv - SVCompValv

Fraction régurgitante = (SVRegValv - SVCompValv)/SVRegValv

     Où SVRegValv est le volume d’éjection mesuré à 
l’anneau de la valve régurgitante et SVCompValv est le 
volume d’éjection de la valve sans insuffisance. L’EROA 
peut être calculé de façon similaire à la méthode PISA en 
divisant le volume régurgitant par l’intégrale temps vitesse 
(VTIRegJet) du jet régurgitant enregistré en Doppler continu.

EROA = Volume régurgitant/VTIRegJet.
     
     Les erreurs les plus communes dans l’acquisition de ces 
paramètres sont 1) une mauvaise mesure de l’anneau de 
la valve (cette erreur est portée au carré dans la formule) 
2) un mauvais tracé de l’enveloppe du VTI (on doit tracer 
le flux laminaire représenté par un signal plus clair) en 
Doppler pulsé et 3) un mauvais positionnement de la zone 
d’échantillonnage y compris une angulation minimale, au 
niveau de l’anneau. De plus, dans les cas de calcifications 
significatives au niveau de l’anneau mitral et de la valve, 
la quantification du flux au niveau de la mitrale est moins 
précise et plus sujette aux erreurs.
     Dans le cas des lésions valvulaires gauches, SVRegValv 
ou le volume d’éjection total du ventricule peuvent être 
aussi mesurés en utilisant le calcul en 2D du volume du 
ventricule gauche en fin de diastole moins le volume 
du ventricule gauche en fin de systole. Les méthodes 
de calcul des volumes du ventricule gauche ont déjà 
été détaillées 2. Les mesures des volumes du ventricule 
gauche peuvent quelquefois sous-estimer le vrai volume 
ventriculaire gauche et ainsi sous-estimer la sévérité de la 
fuite. Récemment, l’utilisation de contraste intra-veineux 
passant par la circulation pulmonaire s’est révélée prom-
etteuse pour faciliter le tracé de l’endocarde ventriculaire 
et améliorer la précision et la reproductibilité des mesures 
de volume16,17. La quantification des volumes mesurés 
en Mode M présente d’importantes limitations, elle n’est 
donc pas recommandée. 
     Autres méthodes en Doppler pulsé et continu. Il y a 
plusieurs méthodes en Doppler pulsé et continu don-
nant des indices indirects sur la sévérité des insuffisances 
valvulaires. En général, la densité du spectre Doppler du 
jet régurgitant est proportionnelle au nombre de globules 
rouges produisant la insuffisance et est donc un indice 
qualitatif de sévérité. D’autres paramètres résultent 
des conséquences hémodynamiques de la sévérité de 

la insuffisance et sont plus spécifiques à chaque valve 
(valves auriculo-ventriculaires versus valves aortique et 
pulmonaire). Pour les valves auriculo-ventriculaires, ces 
paramètres incluent l’ampleur de l’onde mitrale de rem-
plissage précoce (E), le type de tracé Doppler des veines 
pulmonaires ou hépatiques et le contour ou la forme du 
jet régurgitant en Doppler continu. Pour l’insuffisance 
des valves aortique et pulmonaire, le paramètre utilisé est 
la vitesse de décélération de la vélocité du jet régurgitant 
(temps de demi-pression), qui reflète la rapidité de la mise 
en équilibre des pressions intra-ventriculaire et artérielle 
diastolique. Un autre index de sévérité de l’insuffisance 
aortique est l’ampleur du renversement diastolique du 
flux dans l’aorte descendante. Bien que très utiles pour 
l’évaluation globale de insuffisance, ces paramètres sont 
en général sensibles mais peu spécifiques parce que très 
influencés par d’autres conditions cliniques et hémody-
namiques. Ces méthodes seront décrites en détail pour 
chaque valve (voir ci-dessous).

3. Méthodes Doppler pour les insuffisances 
aiguë versus chronique.

Les mesures en Doppler couleur sont particulièrement 
trompeuses lors de insuffisances aiguës, ce qui nous mène 
au paradoxe clinique d’un patient très malade avec appar-
emment une insuffisance légère, en particulier en échog-
raphie trans-thoracique 18.19. Ceci est du en partie à des 
facteurs techniques, notamment la résolution temporelle 
du Doppler couleur inadéquate chez les patients tachy-
cardes. En pratique, la cadence image devrait être optimi-
sée 20. L’échographie trans-oesophagienne est pressentie 
comme capable de fournir une évaluation plus sensible 
avec une baisse de profondeur qui permet d’optimiser 
la cadence image, en particulier en cas de insuffisance 
mitrale 18,19. Plus fondamentalement cependant, la courte 
durée d’une insuffisance ou de petites cavités cardiaques 
qui reçoivent la fuite limitent un développement maximal 
de l’aire du jet. De façon similaire, un équilibre rapide des 
pressions diminue la vitesse dans l’orifice, le momentum 
du jet et donc l’aire du jet21,22. Le jet proximal ou vena 
contracta demeure fiable dans ces conditions ainsi que 
la quantification par Doppler pulsé. Les signes hémo-
dynamiques Doppler de l’augmentation des pressions à 
l’intérieur de la cavité cardiaque qui reçoit la insuffisance 
tel qu’un court temps de demi-pression lors d’insuffisance 
aortique, une diminution rapide des vélocités de la insuf-
fisance mitrale et le renversement du flux dans les veines 
pulmonaires sont particulièrement informatifs et peuvent 
être les seules indices disponibles de fuite significative. 
Lors de ces scénarios cliniques de suspicion de insuf-
fisances valvulaires aiguës, l’échographie trans-œsoph-
agienne est fortement suggérée pour un diagnostic plus 
précis et afin d’améliorer le suivi du patient19,23.
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4. Définir la sévérité d’une insuffisance  
valvulaire.

Caractériser la sévérité des lésions régurgitantes fait parti 
des problèmes les plus difficiles dans les maladies val-
vulaires cardiaques. Une telle caractérisation est impor-
tante depuis que l’on sait qu’une insuffisance légère ne 
conduit pas à un remodelage des cavités cardiaques et 
s’accompagne d’un pronostic clinique bénin alors qu’une 
fuite sévère est associée avec un remodelage, une mor-
bidité et une mortalité significatifs1. Ce qui contribue à 
la difficulté de la quantification de la fuite est le manque 
d’une vraie méthode de référence et la dépendance hé-
modynamique au moment de l’évaluation de la sévérité 
de la fuite. Bien que l’angiographie ait été utilisée histo-
riquement pour définir le degré de insuffisance basé sur 
l’opacification de la cavité recevant la fuite, cette méthode 
dépend aussi de certains facteurs techniques et hémo-
dynamiques24-27. Par exemple, une augmentation de la 
pression artérielle va augmenter tous les paramètres de 
insuffisance mitrale et aortique tels que la fraction régur-
gitante ou la quantification du grade angiographique. De 
plus, les grades angiographiques, sur une échelle de 3 à 5, 
ont une corrélation seulement modeste avec les indices 
quantitatifs des fuites14, 24-28.
     Les méthodes Doppler pour les insuffisances valvulai-
res ont été validées in vitro et dans des modèles animaux 
contre des paramètres indépendants du flux sanguin, 
et cliniquement (principalement chez l’adulte) contre  
angiographie standard. La majorité de ces études de 
validation ont été faites avec les valves gauches du cœur. 
Comme préalablement discuté, il y a plusieurs paramètres 
échographiques qualitatifs et quantitatifs permettant 
l’évaluation des insuffisances valvulaires. La possibilité 
d’utiliser ces différents paramètres fournit une vérifica-
tion interne et corroborative de la sévérité de la lésion, 
en particulier  quand les conditions techniques et physi-
ologiques privilégient l’utilisation de l’un ou l’autre de ces 
indices. Cette approche à multiples facettes est essentielle. 
S’il y a des signes que la insuffisance est significative et 
que la qualité des données se prête à la quantification, il 
est préférable qu’un échographiste ayant de l’expérience 
de ces méthodes quantitatives les utilise, en particulier 
pour les insuffisances des valves du cœur gauche. En fin 
de compte, l’échographiste doit intégrer les informa-
tions recueillies en écartant les données ininterprétables 
(soit du fait d’une pauvre qualité d’image ou de condi-
tions physiologiques diminuant la fiabilité de certains 
paramètres) et donner ainsi la meilleure estimation pos-
sible de la sévérité de la insuffisance.
     Le consensus du comité est de classer les grades de 
sévérité des insuffisances comme suit : légère, modérée et 
sévère. Dans les cas de chevauchement, les termes “ légère 

à modérée” ou “ modérée à sévère” peuvent être utilisés. 
On utilise aussi “trace” pour indiquer une insuffisance à 
peine détectable au Doppler couleur. Habituellement, 
ce type de insuffisance est physiologique, particulière-
ment pour les valves du côté droit du cœur, et peut ne pas 
produire de souffle cliniquement audible.
     Finalement, la meilleure interprétation de l’étude 
échographique et Doppler d’un patient avec insuffisance 
valvulaire se fait avec le contexte clinique au moment de 
l’examen. Il a été clairement démontré que la sévérité 
de la insuffisance valvulaire est directement influencée 
par les conditions hémodynamiques. Il est essentiel 
d’enregistrer la pression artérielle du patient au moment 
de l’étude et de noter la médication du patient lorsque 
c’est possible.  Lorsque d’un suivi de plusieurs études 
échographiques, ces facteurs doivent être considérés pour 
comparer la sévérité de la insuffisance et ses conséquenc-
es hémodynamiques. 
     Les sections suivantes détaillent l’utilisation des mé-
thodes d’échographie 2D et Doppler pour l’évaluation 
de chaque lésion valvulaire et fournit les critères et ap-
proches suggérés pour l’estimation de  la sévérité d’une 
insuffisance.

C. INSUFFISANCE MITRALE.

1. Rôle de l’échographie 2D

L’évaluation anatomique de l’appareil valvulaire mitral 
en échographie 2D est particulièrement importante pour 
l’estimation de la sévérité de l’insuffisance mitrale (IM). 
L’appareil mitral inclus les feuillets, les cordages, l’anneau 
et les muscles papillaires avec les parois du ventricule 
gauche (VG) qui les supportent. Une évaluation précise de 
ces structures peut définir le mécanisme de  l’insuffisance 
et par le fait même donner des indices sur la sévérité de 
celle-ci. Par exemple, une large éversion du feuillet est ha-
bituellement associée à une IM sévère. Au contraire, une 
IM sévère se produit rarement en présence d’une valve 
et d’un appareil sous-valvulaire anatomiquement nor-
maux. Définir le mécanisme d’une IM  peut déterminer 
si la réparation de cette valve est possible plutôt que de 
son remplacement29,30. Lors d’une IM en présence d’un 
VG dilaté et/ou d’une dysfonction systolique, il est impor-
tant de déterminer si l’IM est fonctionnelle (par exemple 
due à la dilatation du VG) ou primaire (par exemple due 
à l’appareil valvulaire). Lors d’une IM fonctionnelle, les 
feuillets sont souvent tirés vers l’apex de par l’écartement 
des parois ventriculaires avec leurs muscles papillaires, 
avec ou sans dilatation de l’anneau31. Des anomalies 
segmentaires chez les patients ayant une maladie coro-
narienne peuvent aussi mener à une IM fonctionnelle. 
Finalement, l’évaluation de la taille de l’oreillette gauche 
et de la taille fonction du ventricule gauche donne des 
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indices sur la sévérité de l’IM, son caractère chronique ou 
aigu, et est importante pour déterminer la nécessité et le 
temps de la chirurgie1,32. Les mesures de  diamètre et de 
volume normaux ont déjà été publiées. Brièvement, la 
dimension 2D télédiastolique du petit axe du VG mesurée 
en para-sternal gauche est normalement ≤ de 2.8 cm/m2 
tandis que le volume normal du VG en fin de diastole est 
<82ml/m2. Pour l’oreillette gauche, le diamètre antéro-
postérieur normal est ≤ 2cm/m22,33. Des études récentes 
ont cependant démontré que les volumes de l’oreillette 
gauche mesurés en vues apicales 2D sont plus fiables 
dans l’évaluation de la taille de l’oreillette que le diamètre 
antéro-postérieur traditionnel34. Le volume maximal nor-
mal de l’oreillette gauche est ≤ 36 ml/m2 2,35.

2. Méthodes Doppler

a. Doppler couleur. 
L’imagerie en Doppler couleur du flux régurgitant est 

largement utilisée pour éliminer la présence d’une insuf-
fisance mitrale. Il est important de noter de petits jets 
en Doppler couleur sont détéctés chez environ 40% des 
patients normaux et donc considérés comme une variante 
de la normale36. La présence de insuffisances mitrales 
légères tend à augmenter avec l’âge. Les termes de  trace 
IM ou d’IM physiologique ont été appliqué à ces jets. Il 
existe trois méthodes pour quantifier la sévérité de l’IM en 
Doppler couleur : aire du jet régurgitant, vena contracta 
et la méthode de convergence du flux (PISA). Même si 
l’aire du jet fut la première méthode utilisée pour estimer 
la sévérité de l’IM, sa seule utilisation est moins fiable que 
l’utilisation des deux autres méthodes. 
     Aire du jet régurgitant. En règle générale, les larges 
jets qui s’étendent jusqu’au fond de l’oreillette gauche 
représentent une IM plus importante que les minces jets 
aperçus juste sous la valve mitrale. Cependant, la corréla-
tion entre l’aire du jet et la sévérité de l’IM est faible du 
fait d’une variété de limitations techniques et hémody-

7

Tableau 1. Paramètres qualitatifs et quantitatifs utilisés dans l’évaluation de la sévérité de l’insuffisance mitrale

Légère Modérée Sévère

Paramètres structuraux

   Taille de l’OG Normale* Normale ou dilatée En général dilatée**

   Taille du VG Normale* Normale ou dilatée En général dilatée**

   Feuillets mitraux ou 

   appareil valvulaire

Normaux ou anormaux Normaux ou anormaux Anormaux/ Feuillet inversé/ 
Rupture du muscle papillaire

Paramètres Doppler

  Surface du jet en Doppler  
  couleurß

Jet petit et central (en général 
<4cm2 ou <20% surface OG)

Variable Large jet central (en général  
>10 cm2 ou >40% de la surface de 
l’OG) ou jet excentrique de taille 

variable

   Flux mitral - DP Onde A prédominante Π Variable Onde E prédominante

   Densité  du jet de la fuite-DC Incomplet ou faible densité Dense Dense

   Contour du jet - DC Parabolique En général parabolique Pic précoce- triangulaire

   Flux veineux pulmonaire Dominance systolique√ Diminution systolique√ Reflux systolique†

Paramètres quantitatifs µ

   Largeur de la VC (cm) <0,3 0,3-0,69 >0,7

   Voume régurgitant (ml/cycle       
   cardiaque)

<30 30-44               45-59 >60

   Fraction régurgitante (%) <30 30-39                40-49 >50

   EROA (cm2) <0,2 0,2-0,29            0,30-0,39 >0,4

DC, Doppler continu, OG, oreillette gauche, EROA, surface de l’orifice éffectif régurgitant, VG, ventricule gauche, DP, Doppler pulse, VC, vena contracta.

* sauf si il y a d’autres raisons pour une dilatation OG/VG. Mesures normales : Petit axe VG< 2,8 cm/m2, Volume télédiastolique du VG <82 ml/m2, Diamètre maximal  
antero-postérieur de l’OG <2 cm/m2, volume maximal de l’OG < 36 ml/m2 (2, 33, 35). 

** exception: insuffisance mitrale aigue.

ß a une limite Nyquist de 50-60 cm/s.

† le reflux systolique du flux veineux pulmonaire est spécifique mais pas sensible pour le diagnostic d’IM sévère.

Π. En général après 50 ans ou dans des conditions de relaxation anormale, en l’absence de sténose mitrale ou autres causes d’élévation de la pression de l’OG. 

√ sauf si autres raisons pour la diminution du flux systolique (fibrillation auriculaire, elevation de la pression OG).

µ les paramètres quantitatifs peuvent aider à classifier une IM moderée en légère à modérée et modérée à sévère. 



namiques décrites plus tôt4. Les patients présentant une 
IM sévère aiguë, chez qui la pression artérielle est basse 
et la pression dans l’oreillette gauche est haute, peuvent 
avoir une aire du jet régurgitant en Doppler couleur petite 
et excentrique, tandis que les patients hypertendus avec 
légère IM auront une aire plus large. De plus, le même 
volume régurgitant peut produire un plus grand ou plus 
petit jet dépendant de la taille de l’oreillette gauche, ce qui 
conduit à une indexation par l’aire de celle-ci37. Finale-
ment, les jets couleur centraux au sein de l’oreillette 
gauche apparaissent généralement plus larges puisqu’ils 
entrainent plus de cellules sanguines de part et d’autre du 
jet. En revanche, les jets longeant les parois de l’oreillette 
gauche ne peuvent entrainer de sang tout autour d’eux et 
peuvent donc paraître plus petits que les jets centraux de 
sévérité équivalente ou moindre (Figure 3)38-40. Du fait de 
ces limites, la seule évaluation visuelle ou par planimétrie 
de la sévérité de l’IM n’est pas recommandée. Néanmoins, 
les petits jets non excentriques avec une aire <4.0 cm2 ou 
<20% de l’aire de l’oreillette gauche sont habituellement 
des traces ou des IM légères (Table 1). Inversement, les 
jets qui refluent dans les veines pulmonaires sont le plus 
souvent  hémodynamiquement significatifs. Cependant, 
la détection de jets excentriques longeant les parois de 
l’oreillette gauche devrait alerter l’observateur d’éviter 
d’utiliser la mesure de l’aire du jet comme index de sévé-
rité et d’utiliser les autres méthodes plus appropriées de 
quantification décrites plus bas.
     Vena contracta. La vena contracta doit être imagée à 
haute résolution. Un zoom doit être fait pour mesurer 
la plus large taille de jet proximal. L’examinateur doit la 
rechercher à travers de multiples coupes,  perpendicu-
laires à la ligne des commissures de la valve (comme le 
long axe parasternal), dans la mesure du possible (Figure 
1). La largeur de la portion la plus étroite du jet sera alors 
mesurée. L’orifice régurgitant dans l’insuffisance mitrale 
n’est pas circulaire et est souvent allongé le long de la ligne 
de coaptation des feuillets mitraux. La vue 2-cavités, qui 
est orientée parallèlement à la ligne de coaptation des 

feuillets, montre généralement une large vena contracta 
même en cas d’IM légère et ne devrait pas être utilisée 
pour mesurer la vena contracta. Bien que la taille de la 
vena contracta soit indépendante du débit du flux et de la 
pression d’un orifice fixe5, l’orifice régurgitant dans l’IM 
est souvent dynamique et c’est pourquoi la vena contracta 
peut changer avec l’hémodynamique et durant la systole6.
     Plusieurs études ont montré que la taille de la vena con-
tracta est précise dans l’évaluation de la sévérité de l’IM, 
aussi bien en echo transthoracique que trans oesophagien 
41-45. La largeur de la vena contracta en vues long axe et 
sa coupe en petit axe peuvent être standardisées à partir 
des vues parasternales44. Une vena contracta <0.3 cm 
dénote habituellement une IM légère alors que la limite 
pour une IM sévère varie entre 0.6 et 0.8cm43-45. Bien 
que les valeurs intermédiaires semblent corréler assez 
bien avec les IMs modérées, il y a suffisamment de che-
vauchement pour qu’une autre méthode soit utilisée pour 
confirmation. L’avantage de la vena contracta est que cette 
méthode fonctionne aussi bien pour les fuites centrales 
qu’excentriques. En fait, dans les IM sévères à fuite excen-
trique, la largeur de la vena contracta associée à la mé-
thode de convergence du flux alerte l’échocardiographiste 
de la sévérité de l’insuffisance visualisée en Doppler 
couleur (Figure 3). Chez les patients avec de multiple jets 
d’IM, la largeur respective des vena contracta n’est pas 
additive, mais leurs coupes transversales peuvent l’être44. 
Dans le futur, l’imagerie 3D de la vena contracta devrait 
améliorer la justesse de la mesure de l’EROA par cette 
technique.
     Méthode de convergence de flux ou PISA. La plus large 
expérience dans la quantification des fuites par la PISA est 
basée sur l’IM. Qualitativement, la présence d’une PISA 
sur un examen de routine devrait alerter de la présence 
une IM significative. Plusieurs études cliniques ont validé 
les mesures PISA de débit de flux régurgitant et de EROA12, 

46, 47. Comme mentionné plus tôt, il y a de nombreuses 
considérations techniques relatives à l’acquisition op-
timale des images de convergence de flux et de quanti-
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Figure 3. Exemples d’insuffisance mi-
trale (IM) en Doppler couleur, vue api-
cale. Le cas d’insuffisance légère n’a pas 
de convergence du flux, une surface du 
jet minime. A l’opposé, le cas d’IM sévère 
a une convergence du fux proèminente  
et une surface du jet étendue. L’exemple 
d’IM sévère excentrique a un petit jet 
qui jouxte la paroi de l’oreillette gauche 
mais une convergence du fux proèmi-
nente et une large vena contracta. 



fication de l’aire de l’orifice régurgitant par PISA. Cette 
méthode est plus performante pour les IMs centrales 
que les excentriques, et pour un orifice circulaire que 
non circulaire. La convergence de flux est mesurée sur la 
vue apicale, habituellement la vue 4-cavités en utilisant 
le mode zoom. La combinaison des données issues de 
2 vues à travers un axe majeur et un axe mineur pour 
un orifice non circulaire (vues apicales 4- et 2- cavités) 
améliore la performance de la mesure mais la rend plus 
complexe8,44,48. La taille de la PISA a un sens seulement en 
relation avec la vitesse d’aliasing qui définit la couleur de 
la surface. Les résultats varient largement pour les calculs 
à différentes vitesses d’aliasing et il faut faire attention de 
sélectionner la vitesse à laquelle la formule hémisphérique 
s’applique le mieux49,50. De plus, pour la détermination de 
l’aire de l’orifice régurgitant, il est essentiel que le signal 
en Doppler continu soit bien aligné avec le jet régurgitant. 
Un mauvais alignement avec un jet excentrique conduirait 
à une sous-estimation de la vitesse et une sur-estimation 
de l’EROA. En général, une EROA≥0.4cm2 est consistante 
avec une IM sévère, 0.2-0.39cm2 avec une IM modérée et 
<0.20 cm2 avec une légère.

b. Doppler continu.
Chez la plupart des patients, la vitesse d’IM maximale est 
mesurée entre 4 et 6m/s de par le gradient de pression 
entre le ventricule gauche et l’oreillette gauche. La vitesse 
elle-même ne fournit pas d’information utile sur la sévéri-
té de l’IM. Cependant, le contour du profil de vitesse et sa 
densité sont utiles. Un contour tronqué, triangulaire avec 
un pic de vitesse maximale précoce indique une pression 
élevée de l’oreillette gauche ou une onde de pression ré-
gurgitante proéminente dans l’oreillette gauche (Figure 4).
     La densité du signal Doppler continu est un index quali-
tatif de sévérité de l’IM. Un signal dense qui proche de la 

densité du flux antérograde suggère une IM significative 
tandis qu’un signal faible avec ou sans enveloppe incom-
plète représente une minime ou légère, en supposant 
que l’enregistrement est fait à travers la vena contracta 
(figure 4). Dans les IMs excentriques significatives, il 
peut être difficile d’enregistrer une enveloppe complète 
du jet à cause de son excentricité, tandis que l’intensité 
du signal est dense. Récemment, la puissance retour du 
signal de vitesse régurgitante, qui est proportionnelle à 
l’aire de la vena contracta, a été utilisée pour obtenir une 
aire d’orifice régurgitant instantané et un débit de flux 51. 
Cette méthode semble prometteuse.
     En utilisant le Doppler continu, le flux de l’insuffisance 
tricuspide devrait être enregistré pour estimer la pres-
sion artérielle pulmonaire systolique. La présence d’une 
hypertension pulmonaire artérielle pulmonaire fournit un 
autre indice indirect d’IM sévère et de compensation à la 
surcharge de volume.

c. Doppler pulsé. 
Le tracé obtenu en Doppler pulsé aux bouts des feuillets 
mitraux est couramment utilisé pour évaluer la fonc-
tion diastolique du ventricule gauche (VG).  Les patients 
avec une IM sévère tendent à avoir un flux mitral domi-
nant (vélocité de l’onde E augmentée) dû au remplissage 
précoce du flux diastolique à travers la valve, avec ou sans 
augmentation de la pression de l’oreillette gauche (OG)52. 
Dans l’IM sévère sans sténose de la valve, la vélocité de 
l’onde E mitrale est plus élevée que la vélocité durant la 
contraction auriculaire (vélocité onde A), généralement 
supérieure à 1.2 m/s. De ce fait, le flux mitral avec une 
dominance de l’onde A exclut en pratique une IM sévère. 
En raison de l’effet de la relaxation sur le flux mitral, ces 
observations sont plus applicables chez les personnes de 
plus de 50 ans ou dans des conditions de relaxation myo-
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Figure 4. Exemple de Doppler continu (DC) 

et de flux veineux pulmonaire par Doppler 

pulsé dans un cas d’insuffisance mitrale 

(IM) légère et un autre cas sévère. Dand l’IM 

légère, le Doppler pulsé a une densité faible 

avec un contour parabolique et rond. Dans 

l’IM sévère, le jet est dense, avec un aspect 

triangulaire, et un pic précoce de la vélocité 

(flèche). Le flux pulmonaire est normal dans 

l’IM légère avec prédominance du flux sys-

tolique (S). A l’opposé, le flux systolique est 

inversé dans l’IM sévère. D, vélocité du flux 

diastolique.



cardique altérée. 
     A l’inverse de l’estimation des pressions de remplis-
sage,  le calcul du flux et du  volume d’éjection systolique 
à travers la valve en Doppler pulsé se fait au niveau de 
l’anneau mitral. Plusieurs études effectuées ont démon-
tré la validité et l’utilité clinique des mesures quantita-
tives Doppler dans la sévérité de l’IM14,15,53-55. Les valeurs 
quantitatives de volume régurgitant, de fraction régur-
gitante et d’ERO par Doppler des différents degrés d’IM 
sont rapportées dans le Tableau 1. Cependant, il faut se 
rappeler que chez certains patients, ces valeurs peuvent 
varier. Par exemple, un patient avec une IM sévère et un 
petit ventricule gauche (VG) peut avoir un faible volume 
d’insuffisance, mais de grandes fraction régurgitante et 
ERO. Il n’y a pas de données relatives à l’indexation de ces 
mesures avec la surface corporelle. Les mesures quantita-
tives Doppler sont probablement plus applicables aux pa-
tients avec fuite d’une seule valve. Par exemple, lorsqu’une 

IM est couplée à une IA significative le calcul du volume 
régurgitant sera erroné, si le flux de la chambre de chasse 
aortique est utilisé comme point de comparaison. Dans 
ce cas, le flux systémique pourrait être calculé à partir 
de l’anneau pulmonaire. Pour terminer, la méthode de 
Doppler pulsé quantitative offre un avantage dans le cas 
de jets multiples ou excentriques par apport à la PISA qui 
n’est pas assez précise et la vena contracta qui n’est pas 
applicable dans ces situations.

d. Flux des veines pulmonaires. 
L’évaluation du flux des veines pulmonaires par Doppler 
pulsé est utile dans l’évaluation des conséquences hémo-
dynamiques de l’IM. Le flux normal est caractérisé par une 
vélocité du flux plus élevée durant la systole ventriculaire 
que durant la diastole ventriculaire. Avec la sévérité de 
l’IM qui augmente, il y a diminution de la vélocité du flux 
systolique. Chez plusieurs patients avec une IM sévère, le 
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Tableau 2. Paramètres qualitatifs et quantitatifs utilisés dans l’évaluation de la sévérité de l’insuffisance mitrale: utilité, 
avantages et limitations.

Utilité/avantages Limitations

Paramètres structuraux

    Taille de l’OG/VG Dilatation sensible pour les IM chroniques et 
significatives. Une taille normale exclut quasi-
ment une IM chronique significative. 

Dilatation peut être due à d’autres conditions. 
Taille peut etre normale dans l’IM aigue. 

   Feuillets mitraux ou  
   appareil valvulaire

Feuillet inversé ou rupture du muscle papil-
laire spécifique d’une IM importante

D’autres anomalies n’impliquent pas une IM 
sévère. 

Paramètres Doppler

   Surface du jet en Doppler couleurß Simple, méthode d’identification rapide d’une 
IM légère ou sévère centrale; évaluation de 
l’orientation spatiale de l’IM.

Sujet aux variations techniques et hémo-
dynamiques, Sous-estime les insufficances 
excentriques proches des parois. 

   Largeur de la VC (cm) Simple, quantitative, d’identification d’une IM 
légère ou sévère

Pas utile pour les jets multiples; les valeurs 
intermédiaires requièrent une confirmation. 
Petites valeurs; de petites erreurs conduisent 
à des % d’erreur élevés. 

   PISA Quantitatif; présence d’une convergence du 
flux à un Nyquist de 50-60 cm/s alerte vers 
une IM significative. Donne la séverité de la 
lésion (EROA) et la surcharge de volume (R 
Vol) 

Peu fiable pour les jets excentriques. Pas val-
able si jets multiples. Donne le flux maximal 
et l’EROA maximale. 

   Quantification du jet - DP Quantitatif, valide si jets multiples et excen-
triques. Donne la séverité de la lésion (EROA, 
RF) et la surcharge de volume (R Vol)

Mesure du flux à l’anneau mitral peu fiable 
si calcifications des feuillets ou de l’anneau. 
Pas valable si IA concomitante sauf si le site 
pulmonaire est utilisé. 

   Profil du jet - DC Facile d’obtention Qualitatif- paramètre complémentaire. 

   Vélocité mitrale- pic E Facile d’obtention, une prédominance de 
l’onde A exclut une IM sévère

Influencée par la pression de l’OG, la relax-
ation du VG, la surface de la valve mitrale et 
la fibrillation auriculaire. Paramètre complé-
mentaire. Ne quantifie pas la sévérité de l’IM. 

   Flux veineux pulmonaire Simple, le reflux systolique est spécifique 
d’une IM sévère

Influencée par la pression de l’OG, la fibril-
lation auriculaire. Pas fiable si le jet d’IM est 
dirigé vers la veine échantillonée. 

DC, Doppler continu, OG, oreillette gauche, EROA, surface de l’orifice éffectif régurgitant, VG, ventricule gauche, DP, Doppler pulse, VC, vena contracta, PISA: aire de 
l’isovélocité proximale, RVOl : volume régurgitant



flux des veines pulmonaires s’inverse en systole (Figure 4). 
Puisque le jet régurgitant mitral entre dans une ou l’autre 
des veines pulmonaires, l’échantillonnage recommande 
que ce flux soit présent dans toutes les veines, spéciale-
ment en échographie transoesophagienne. Une des limit-
es de l’évaluation du flux pulmonaire est qu’une élévation 
de la pression de l’OG (quelque soit l’étiologie) et la fibril-
lation auriculaire résulte en un flux systolique antérograde 
précoce diminué56. Par conséquent, l’évaluation du flux 
des veines pulmonaires devrait être faite en complément 
d’autres paramètres pour quantifier l’IM. Cependant, un 
renversement du flux systolique dans plus d’une veine 
pulmonaire est spécifique mais non sensible d’IM sévère.

3. Rôle de l’ETO dans l’évaluation de l’IM sévère.

L’ETO est indiquée pour évaluer la sévérité de l’IM chez un 
patient qui a une échographie transthoracique non con-

cluante ou techniquement difficile. En complément, l’ETO 
est particulièrement bonne pour identifier le mécanisme 
sous-jacent de l’IM et planifier la chirurgie si nécessaire. 
Toutes les méthodes décrites plus haut pour quanti-
fier l’IM peuvent être utilisées en ETO. En particulier, la 
haute résolution de l’ETO, le mode multiplan ainsi que la 
proximité de la valve permettent d’imager une vena con-
tracta et PISA plus facilement et probablement de façon 
plus précise. D’un autre point de vue, la grosseur du jet 
est affectée par la fréquence de la sonde, la fréquence de 
répétition des ondes et la force du signal. Par conséquent, 
un même jet peut paraitre plus large en ETO comparé aux 
images transthoraciques. La quantification par Doppler 
pulsé en ETO fonctionne bien dans la vue trans-gastrique 
car on obtient un bon alignement pour le Doppler (PW) 
dans la chambre de chasse du VG. Cependant, cette 
dernière technique est plus difficile à obtenir que par 
l’approche transthoracique. L’interrogation de toutes les 
veines pulmonaires est généralement possible en ETO. 
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Tableau 3.  Application des signes spécifiques et de soutien , et paramètres quantitatifs utilisés dans l’évaluation  
de la sévérité de l’insuffisance mitrale

Légère Modérée Sévère

Signes spécifiques - petit jet central <4cm2 ou 
<20% surface OG

- VC<0,3 cm

- Pas de convergence de flux 
(ou minimal) √

Signes > IM légère mais 
pas de critères en faveur 
d’une IM sévère

- Largeur de la VC>0,7 cm avec un 
jet d’IM large et central (surface 
>40% OG) ou avec un jet proche 
de la paroi et turbulent ß

- Convergence du flux large √

- Reflux systolique dans les veines 
puulmonaires†

- Feuillet mitral inversé ou rupture 
du muscle papillaire

Signes de soutien - flux systolique prédominant 
dans les veines pulmonaires

- onde A dominante pour le 
flux mitral Π

- densité faible du jet, forme 
parabolique en CW

- taille LV normale*

Signes intermédiaires - DC: jet dense, triangulaire

- Onde E prédominante (1,2 m/s) Π

- OG/VG dilatés (en particulier si la 
function VG est normale). **

Paramètres quantitatifs µ

   Voume régurgitant (ml/cycle 
cardiaque)

<30 30-44               45-59 >60

   Fraction régurgitante (%) <30 30-39                40-49 >50

   EROA (cm2) <0,2 0,2-0,29            0,30-0,39 >0,4

DC, Doppler continu, OG, oreillette gauche, EROA, surface de l’orifice éffectif régurgitant, VG, ventricule gauche, DP, Doppler pulse, VC, vena contracta.

* Taille VG seulement valable pour les IM chroniques. Mesures normales : Petit axe VG< 2,8 cm/m2, Volume télédiastolique du VG <82 ml/m2, Diamètre maximal antero-posté-
rieur de l’OG <2 cm/m2, volume maximal de l’OG < 36 ml/m2 (2, 33, 35). 

** sauf si il y a d’autres raisons pour une dilatation OG/VG et en l’absence d’IM aigue.

ß à une limite Nyquist de 50-60 cm/s.

Π. En général après 50 ans ou dans des conditions de relaxation anormale, en l’absence de sténose mitrale ou autres causes d’élévation de la pression de l’OG. 

√ Convèrgence du flux minimale et large définies par un rayon de convergence <0.4cm et > 0.9 cm respectivement (jets centraux) avec un seuil de Nyquist de 40 cm/s. Les 
seuils pour les jets excentriques sont moins élevés et doivent etre corrigés pour l’angle (voir texte). 

µ les paramètres quantitatifs peuvent aider à classifier une IM moderée en légère à modérée et modérée à sévère. 



4. Approche intégrée dans l’évaluation de l’IM 
sévère.

L’évaluation de la sévérité d’une IM intègre idéalement de 
multiples paramètres plutôt que de se reposer sur un seul 
d’entre eux. Ceci permet de  minimiser les effets des er-
reurs de technique ou de mesure inhérents aux méthodes 
discutées plus haut. Il est important de faire la distinction 
entre la quantification de l’IM et ses conséquences hé-
modynamiques. Par exemple, un volume de insuffisance 
modeste qui se développe de façon rapide dans une petite 
OG non compliante peut causer une congestion pulmo-
naire sévère avec hypotension systémique. A l’inverse, 
certains patients qui ont une IM sévère chronique sont 
asymptomatiques du fait de mécanismes compensatoires  
et d’une OG dilatée et compliante. 
     Les paramètres qui décrivent le degré d’IM incluent 
la largeur de la vena contracta, la fraction et le volume 
régurgitant, une ERO calculée par la méthode PISA ou de 

façon quantitative par Doppler pulsé (PW). Puisque le flux 
régurgitant peut être holosystolique ou bref, comme dans 
le prolapsus mitral 12, les techniques de Doppler couleur 
doivent être ajustées pour la durée de l’IM : par exemple, 
une large mais brève vena contracta ne démontre qu’une 
IM légère. Inversement, les conséquences hémody-
namiques de l’IM se reflètent dans plusieurs paramètres 
incluant les volumes OG et VG, le contour de l’enveloppe 
du signal en Doppler continu (CW) et l’aspect du flux 
veineux pulmonaire. Les avantages et les limitations des 
différents paramètres echo/Doppler utilisés pour quanti-
fier la sévérité de l’IM sont détaillés dans la Table 2. Un 
index de sévérité d’IM a été conçu qui attribue un certain 
poids à six différents indicateurs d’IM57, avec un score de 
0-3 pour la pénétration du jet dans l’OG, le rayon de la 
PISA, l’intensité du jet en Doppler continu, la pression ar-
térielle pulmonaire, l’aspect du flux veineux pulmonaire et 
la taille de l’OG. Un score de 1.7 ou moins sépare correcte-
ment une IM légère d’une IM sévère; un chevauchement 
considérable cependant a été observé entre IM modérée 
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Figure 5. Exemples d’insuffisance aortique (IA) 

centrale et excentrique par échocardiographie tran-

seosophagienne. Les 3 composantes du flux régur-

gitant sont définies par les flèches dans l’exemple 

d’IA centrale: la zone de convergence du flux, la 

vena contracta (VC) et l’aire du jet dans la cham-

bre de chasse du ventricule gauche. Notez la taille 

plus petite et la localisation de la VC comparée à la 

largeur du jet dans la chambre de chasse du VG. L’IA 

excentrique est dirigée vers la valve mitrale (flèche), 

avec une zone de convergence du flux proéminente. 

La largeur du jet dans la chambre de chasse du 

VG ne peur pas etre utilisée pour l’évaluation de la 

sévérité des IA excentriques. OG; oreillette gauche, 

VG : ventricule gauche. 

Figure 6. Vues en Doppler couleur et par Dop-

pler continu (DC) du flux regurgitant et vue 

en Doppler pulsé (DP) du flux dans l’aorte de-

scendante dans un cas d’insuffisance aortique 

légère et sévère (IA). Comparé a l’IA légère, le cas 

d’IA sévère a un jet large dans la chambre de 

chasse du VG, un taux de décélération rapide de 

la vélocité de l’IA par DC et un reflux holo-

diastolique du flux dans l’aorte descendante 

(flèches). 



et sévère. Bien que cela soit inutilisable en pratique cli-
nique routinière, ce système de score d’montre le besoin 
d’évaluer les IMs en utilisant de multiples paramètres.
     A partir des données de la littérature et du consensus 
des membres du comité, le groupe de travail propose 
une stratégie regroupant des signes spécifiques (≥90% 
de spécificité), des signes évocateurs et des paramètres 
quantitatifs pour grader la sévérité de l’IM (Table 3). En 
appliquant cette stratégie, le groupe de travail souhaite 
aussi mettre en valeur les choses suivantes. Les signes 
spécifiques ont une haute valeur prédictive positive pour 
déterminer la sévérité de l’IM. D’un autre côté, les signes 
évocateurs sont utiles pour conforter l’impression sur 
le degré d’IM bien que leur valeur prédictive soit plus 
modeste puisque influencés par plusieurs facteurs (Table 
2). C’est le consensus des membres du comité que le pro-
cessus de quantification de l’IM devrait être global, util-
isant une combinaison d’indices, de signes et de mesures 
obtenues par Doppler échocardiographie. Si l’IM est 
définie comme légère ou moins en utilisant ces signes, au-

cune autre mesure n’est nécessaire. Si ces signes suggèrent 
que l’IM est plus que légère et que la qualité des données 
permet la quantification, il est souhaitable que les écho-
cardiographistes expérimentés puisse quantifier le degré 
d’IM, avec le volume régurgitant et la fraction régurgitante 
comme indices de surcharge de volume et l’ERO comme 
marqueur de sévérité de l’IM. C’est aussi le consensus de 
le groupe de travail que les mots utilisés pour exprimer 
le degré d’IM (qui est un continuum bien décrit par les 
mesures quantitatives) peuvent inclure des qualificatifs 
comme léger à modéré  ou modéré à sévère pour décrire 
les deux extrêmes du stade modéré. Enfin, il est impor-
tant de souligner que quand les différents paramètres 
sont concordants, il est facile de quantifier la sévérité de 
l’IM avec confiance. Quand différents paramètres sont 
discordants, il faut rechercher avec attention les raisons  
techniques et physiologiques expliquant ces différences et 
se reposer sur les paramètres ayant la meilleure qualité de 
données et qui sont les plus adéquates si l’on considère les 
conditions physiologiques. 
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Tableau 4. Paramètres qualitatifs et quantitatifs utiles dans l’évaluation de la gravité de l’insuffisance aortique

Légère Modérée Sévère

Paramètres structuraux

   Taille du VG Normale* Normale ou dilaté En général dilatée**

   Feuillets aortiques

   Normaux ou anormaux Normaux ou anormaux Anormaux/ Feuillet inversé

Paramètres Doppler

   Largeur du jet en Doppler  
couleur dans la CCVGß

Petite dans les jets centraux ß Intermédiaire Large dans les jets centraux, variable 
dans les jets excentriques 

   Densité  du jet de la fuite-DC Incomplet ou faible densité Dense Dense

   Taux de décéleration- DC (PHT, 
ms) Π

Lente > 500 Médium 500-200 Pic précoce- triangulaire

   Reflux diastolique dans l’aorte 
descendante- DP

Bref, protodiastolique Intermédiaire Reflux systolique†

Paramètres quantitatifs µ

   Largeur de la VC (cm) ß <0,3 0,3-0,6 >0,6

   Largeur du jet/largeur CCVG, 
% ß

<25 25-45               46-64 >65

   CSA jet/ CSA CCVG, % ß <5 5-20                  21-59 >60

   Voume régurgitant (ml/cycle 
cardiaque)

<30 30-44               45-59 >60

   Fraction régurgitante (%) <30 30-39                40-49 >50

   EROA (cm2) <0,1 0,1-0,19            0,20-0,29 >0,3

DC, Doppler continu, EROA, surface de l’orifice éffectif régurgitant, VG, ventricule gauche, DP, Doppler pulse, VC, vena contracta, PHT temps pour atteindre 50% de la pres-
sion (70% vitesse), CCVG chambre de chasse du VG, CSA aire en petit axe.

* sauf si il y a d’autres raisons pour une dilatation VG. Mesures normales : Petit axe VG< 2,8 cm/m2, Volume télédiastolique du VG <82 ml/m2 (2). 

** et en l’absence d’IA aigue.

ß à une limite Nyquist de 50-60 cm/s.

Π. PHT est diminué si la pression diastolique du VG est augmentée et avec prise de vasodilatateurs, et peut etre allongée dans l’adaptation chronique à une IA sévère. 

µ les paramètres quantitatifs peuvent aider à classifier une IA moderée en légère à modérée et modérée à sévère. 



D. INSUFFISANCE AORTIQUE

La quantification de l’insuffisance aortique (IA) est basée 
sur une utilisation globale de l’echocardiographie 2D, de 
l’imagerie de flux couleur, des techniques de Doppler pul-
sé et continu et est essentielle dans l’évaluation clinique 
de la maladie valvulaire aortique 1. L’évaluation écho-
cardiographique et Doppler de l’IA utilise des mesures 
qualitatives et quantitatives issues d’un seul examen. Alors 
que les mesures qualitatives ou semi-quantitatives sont 
largement utilisées, les mesures quantitatives sont souvent 
plus longues et utilisés de façon plus sélective.

1. Rôle de l’échocardiographie 2D

L’échocardiographie 2D fournit de l’information sur 
l’anatomie de la valve et ses déformations, la présence 
et la sévérité d’une dilatation de la racine aortique et 
l’adaptation du VG à la surcharge de volume. Alors que des 
IA légères sont généralement associées avec une patholo-
gie légère de la valve et de la racine aortique et ne provo-
quent pas de remodelage VG, l’IA chronique sévère est 
habituellement observée en présence d’anomalies struc-
turelles significatives de la valve et de la racine aortique et 
conduit à la dilatation du VG. L’évaluation de la taille du 
VG et de sa fonction en cas d’IA significative fournit des 
indices sur le caractère aigu ou chronique de l’insuffisance 
et aide à déterminer la prise en charge et le moment de la 
chirurgie.

2. Méthodes Doppler

a. Doppler couleur.
L’imagerie Doppler couleur montre directement le flux 
régurgitant à travers la valve aortique durant la diastole. Le 
flux régurgitant a 3 composantes qui peuvent être visuali-
sées : la région de convergence de flux dans l’aorte, la vena 
contracta à travers l’orifice régurgitant et la direction du 
jet et sa taille dans le VG (Figure 5).
     Taille du jet régurgitant. L’imagerie du jet régurgitant 
est utilisée chez tous les patients avec IA du fait de sa 
simplicité et de son caractère temps réel58. L’extension 
du jet dans le VG est un indicateur peu satisfaisant de la 
sévérité de l’IA 59. Une meilleure évaluation est basée sur 
la taille du jet proximal ou de l’aire de sa coupe transver-
sale dans le cm situé juste au-dessous de la valve59,60. Les 
vues parasternales sont préférées aux vues apicales du fait 
de leur meilleure résolution axiale. Les mesures recom-
mandées sont celles de largeur maximale du jet proximal 
obtenues à partir de vues long axe rapportées au diamètre 
de la chambre de chasse59. De façon similaire, l’aire du 
jet coupé transversalement en petit axe rapportée à l’aire 
de la chambre de chasse peut être utilisée59. Les critères 

pour définir les IA sévère sont des rapports ≥65% pour la 
largeur du jet et ≥60% pour l’aire du jet (Table 4) (Figure 
6). Bien que des petits jets reflètent de petites IAs, il y a 
d’importantes limitations à l’imagerie Doppler couleur, 
comme dans l’IM38,40. La forme du jet peut affecter les 
mesures. Si le jet proximal n’a pas une forme avec des 
bords parallèles dans la chambre de chasse, il est diffi-
cile de savoir où le mesurer. La direction du jet est aussi 
une variable confondante. Les jets excentriques qui sont 
dirigés préférentiellement vers le feuillet antérieur de la 
valve mitrale (Figure 5) ou le septum, tendent à occuper 
une petite proportion de la chambre de chasse proximale 
et peuvent apparaître ainsi étroits et faire sous-estimer 
la sévérité de l’IA38. De même, les jets centraux tendent 
s’expandre pleinement dans la chambre de chasse et 
peuvent être sur-estimés. De plus, la sévérité de l’IA en jets 
diffus venus de l’ensemble de la ligne de coaptation est 
également mal évaluée en Doppler couleur. Ceci peut être 
suspecté à partir de la coupe petit axe au niveau de la valve 
aortique. En pratique, la quantification de l’IA basée sur la 
taille du jet dans la chambre de chasse est le plus souvent 
basée sur une estimation visuelle plutôt que quantitative 
et utilisée comme un indicateur grossier de l’IA.
     Vena contracta. La vena contracta est définie comme le 
collet le plus étroit du flux au niveau de la valve aortique, 
immédiatement en dessous de la zone de convergence du 
flux. Cette mesure est différente de la largeur du jet discu-
tée plus haut, qui est mesurée dans la chambre de chasse 
sous la valve aortique (figure 5). La mesure de la largeur 
de la vena contracta est significativement plus petite que 
celle du jet dans la chambre de chasse car le jet s’élargit 
immédiatement après la vena contracta. L’imagerie de la 
vena contracta est obtenue de facon similaire à partir des 
coupes long-axe61. La vena contracta fournit une esti-
mation de la taille de l’EROA. Pour la visualiser de façon 
appropriée, il est essentiel de voir les 3 composantes du 
flux régurgitant (convergence, vena contacta et le jet) 61. 
La mesure de la vena contracta est simple, facilement 
réalisable en echocardiographie trans thoracique et trans 
oesophagienne. De plus, elle apparait plus robuste que 
la largeur du jet et l’aire dans la chambre de chasse pour 
quantifier la sévérité de l’IA61. Les limites de ce paramètre 
se produisent en cas de jets multiples ou de jets avec des 
formes irrégulières où une mesure peut ne pas refléter la 
sévérité de l’IA; un petit axe cependant fournira une meil-
leure appréciation de la fuite62. Les seuils de la vena con-
tracta associés à une fuite sévère sont : 0.5cm est haute-
ment sensible, 0.7cm est hautement spécifique et 0.6cm 
est la meilleure combinaison sensibilité/spécificité 61. 
     Convergence de flux ou PISA. Comparativement à l’IM, 
il y a moins d’expérience pour l’IA avec la PISA. L’imagerie 
de la zone de convergence du flux proximal par echo 
transthoracique est réalisée à partir de la vue apicale/
para-apicale ou de la parasternale droite avec un zoom sur 
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la valve et la région supra-valvulaire. La limite de Nyquist 
est ajustée pour obtenir une zone de convergence ronde et 
mesurable. Le rayon d’aliasing est mesuré sur une image 
arrêté avec la plus large PISA observable. L’enregistrement 
Doppler continu du pic de vitesse régurgitante et de l’ITV 
permet le calcul de l’EROA et du volume régurgitant. Cette 
méthode fournit une estimation juste de la sévérité de 
l’IA63. Cependant, elle n’est réalisable que dans un petit 
nombre de patients comparativement à l’IM du fait de 
l’interposition du tissu valvulaire (vues apicales) et de la 
difficulté à obtenir des images de bonne qualité de la zone 
de convergence. Un autre point clé est lié au moment de la 
mesure du rayon de convergence du flux qui devrait être en 
protodiastole, proche du pic de la vitesse régurgitante. De 
plus, les anévrismes de l’aorte ascendant qui déforment le 
plan valvulaire, peuvent conduire à la sous-estimation de 
l’IA par cette méthode63. Les seuils de l’IA sévère sont une 
EROA≥0.30cm2 et un volume régurgitant≥60ml.

b. Doppler pulsé.
Reflux aortique diastolique. Il est normal d’observer un 
bref reflux diastolique dans l’aorte. Le reflux est idéale-

ment enregistré dans la partie haute de l’aorte descen-
dante au niveau de l’isthme en vue suprasternale, ou dans 
la partie basse en utilisant une vue sous-costale. Avec 
l’augmentation de la fuite, la durée et la vitesse de ce reflux 
augmente64. C’est pourquoi, un reflux holodiastolique est 
habituellement le signe d’une IA au moins modérée (figure 
6) et apparaît être plus spécifique si enregistré depuis 
l’aorte thoraco-abdominale. La vitesse du reflux à la fin de 
la diastole, l’ITV de reflux et le ratio de cette ITV sur l’ITV 
systolique ont toutes été proposées comme des indices 
semi-quantitatifs de sévérité de l’IA 64,65. Un reflux holodia-
stolique avec une ITV diastolique similaire à la systolique 
est un signe qualitatif fiable d’IA sévère. Cependant, la 
compliance réduite de l’aorte avec l’âge avancé peut aussi 
prolonger le reflux diastolique normal en absence d’IA 
significative.
     Calcul du flux régurgitant: La quantification du flux par 
Doppler pulsé pour l’évaluation de l’IA est basée sur la 
comparaison entre la mesure du volume d’éjection aor-
tique au niveau de la chambre de chasse du ventricule 
gauche avec le volume d’éjection mitral ou pulmonaire 
14,15. Le volume d’éjection total (volume d’éjection aor-

Tableau 5. Paramètres qualitatifs et quantitatifs utilisés dans l’évaluation de la sévérité de l’insuffisance aortique: 
utilité, avantages et limitations.

Utilité/avantages Limitations

Paramètres structuraux

    Taille du VG Dilatation sensible pour les IA chroniques et 
significatives. Une taille normale exclut  
quasiment une IA chronique significative. 

Dilatation peut être due à d’autres conditions. 
Taille peut etre normale dans l’IA aigue. 

   Feuillets aortiques Simple, en général anormal dans l’IA sévère. 
Feuillet inversé dénote une IA importante

Mauvaise précision,  peut sous- ou  
sur-estimer l’insuffisance. 

Paramètres Doppler

   Largeur du jet ou CSA jet / CCVG en  
Doppler couleurß

Simple, très sensible, méthode 
d’identification rapide d’une IA légère ou 
sévère 

Le jet peut s’étendre de facon imprévisible 
sous l’orifice. Peu fiable pour les insuffi-
sances excentriques. 

   Largeur de la VC (cm) Simple, quantitative, d’identification d’une IA 
légère ou sévère

Pas utile pour les jets multiples. Petites  
valeurs; de petites erreurs conduisent à des 
% d’erreur élevés. 

   PISA Quantitatif; Donne la séverité de la lésion 
(EROA) et la surcharge de volume (R Vol) 

Mesure peu fiable si calcifications des feuil-
lets. Pas valable si jets multiples. Donne le 
flux maximal et l’EROA maximale. 

   Quantification du jet - DP Quantitatif, valide si jets multiples et excen-
triques. Donne la séverité de la lésion (EROA, 
RF) et la surcharge de volume (R Vol)

Pas valable si IM concomitante sauf si le site 
pulmonaire est utilisé. 

   Profil du jet - DC Facile d’obtention, si faible ou incomplet, en 
faveur d’une IA légère.

Qualitatif- paramètre complémentaire.  
Chevauchement moderé et severe. 

   Taux de décéleration- DC (PHT, ms) Π Facile d’obtention Influencée par la pression diastolique du VG 
et de l’aorte. Ne quantifie pas la sévérité de 
l’IA. 

   Reflux diastolique dans l’aorte  
descendante- DP

Simple Influencée par la rigidité aortique. Un reflux 
bref est normal.  

DC, Doppler continu, , EROA, surface de l’orifice éffectif régurgitant, VG, ventricule gauche, DP, Doppler pulse, VC, vena contracta, PHT temps pour atteindre 50% de la pres-
sion (70% vitesse), CCVG chambre de chasse du VG, CSA aire en petit axe.
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tique) peut aussi être dérivé de la mesure quantitative en 
2D des volumes télédiastolique et télésystolique du VG. 
L’orifice régurgitant effectif aortique peut être calculé à 
partir du volume d’éjection régurgitant et de l’intégrale 
temps vitesse du jet régurgitant par Doppler continu15,53. 
Comme pour la méthode PISA, un volume régurgitant ≥ 
60 ml et un orifice régurgitant effectif aortique ≥ 0,30 cm2 
sont évocateurs d’une insuffisance aortique sévère. La mé-
thode Doppler quantitative ne peut être utilisée s’il y a plus 
qu’une insuffisance mitrale légère, à moins que le site pul-
monaire ne soit utilisé pour le calcul du débit systémique.

c. Doppler continu.
Densité du signal. La densité de l’enveloppe spectrale 
en Doppler continu du jet d’IA reflète le volume régurgi-
tant, surtout par comparaison à la densité de l’enveloppe 
spectrale antérograde. Cependant, la densité du jet 
d’insuffisance aortique est aussi déterminée par les direc-
tions respectives des jets initiaux et distaux au niveau du 
faisceau d’ultrasons et aussi possiblement par la capacité 
du jet à s’étendre et de mobiliser les globules rouges qui 
lui sont adjacents. Alors qu’une enveloppe spectrale peu 
dense en Doppler continu est compatible avec une insuf-
fisance aortique trace à légère, il existe un chevauchement 
significatif entre l’insuffisance aortique modérée et sévère 
pour des jets plus denses. La densité de l’enveloppe spec-
trale en Doppler continu est donc un indicateur imparfait 
de la sévérité de l’insuffisance aortique.
     Décélération diastolique du jet régurgitant. La vitesse de 

décélération du jet diastolique régurgitant et la dérivée du 
temps de demi-pression reflètent la vitesse d’égalisation 
des pressions aortique et ventriculaire gauche diastolique. 
Avec l’augmentation de la sévérité de l’insuffisance aor-
tique, la pression diastolique aortique diminue plus rap-
idement66. La vélocité du jet en fin de systole est plus faible 
avec, par conséquent un temps de demi-pression plus 
court. Le temps de demi-pression est facilement mesuré 
si la vélocité maximale diastolique est adéquatement 
enregistrée. Un temps de demie-pression > 500 ms est 
habituellement compatible avec une IA légère alors qu’une 
valeur de < 200 ms est évocatrice d’une IA sévère. Cepen-
dant, la vélocité diastolique de l’IA est aussi déterminée 
par la compliance et la pression diastoliques du ventricule 
gauche. Pour une sévérité donnée d’IA, le temps de demi-
pression peut-être écourté davantage par une pression 
diastolique du ventricule gauche élevée ou par l’utilisation 
thérapeutique de vasodilatateurs qui réduisent  l’IA66,67. 
À l’opposé, le temps de demi-pression peut être prolongé 
ou normalisé avec l’adaptation chronique du ventricule 
gauche à une IA sévère68.

3. Rôle de l’ETO

L’échographie trans-oesophagienne (ETO) est rarement 
nécessaire pour évaluer la sévérité de l’IA étant donné la 
proximité de la valve aortique de la paroi thoracique à par-
tir de la fenêtre parasternale. Cependant, l’ETO peut être 
nécessaire chez les patients avec de mauvaises fenêtres 

Tableau 6. Application des signes spécifiques et de soutien , et paramètres quantitatifs utilisés dans l’évaluation de la 
sévérité de l’insuffisance aortique

Légère Modérée Sévère

Signes spécifiques - jet central <25% dela CCVG ß

- VC<0,3 cm ß

- Pas de reflux diastolique dans 
l’aorte descendante ou reflux  
bref protodiastolique 

Signes > IA légère mais pas 
de critères en faveur d’une IA 
sévère

- Largeur de la VC>0,6 cm ß 

- jet d’IA large et central  
(surface >65% CCVG) ß 

Signes de soutien - PHT>500 ms

- taille LV normale*

Signes intermédiaires - PHT<200ms

- Reflux holodiastolique dans 
l’aorte descendante

- VG dilaté **

Paramètres quantitatifs µ

   Voume régurgitant (ml/cycle 
cardiaque)

<30 30-44               45-59 >60

   Fraction régurgitante (%) <30 30-39                40-49 >50

   EROA (cm2) <0,1 0,1-0,19            0,20-0,29 >0,3

IA insuffisance aortique, DC, Doppler continu, CCVG chambre de chasse du VG, EROA, surface de l’orifice éffectif régurgitant, VG, ventricule gauche, DP, Doppler pulse, VC, 
vena contracta.

* Taille VG seulement valable pour les IA chroniques. Mesures normales : Petit axe VG< 2,8 cm/m2, Volume télédiastolique du VG <82 ml/m2, (2). 

** sauf si il y a d’autres raisons pour une dilatation OG/VG.

ß à une limite Nyquist de 50-60 cm/s. 

µ les paramètres quantitatifs peuvent aider à classifier une IA modérée en légère à modérée et modérée à sévère. 
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acoustiques chez qui l’ETT ne peut fournir une définition 
adéquate de l’anatomie ou des enregistrements Doppler 
adéquats. En Doppler couleur, les critères basés sur la lar-
geur du jet et sur la taille de la vena contracta s’appliquent 
également à l’ETO et peuvent bénéficier d’une améliora-
tion de la qualité des images chez certains patients. Cepen-
dant, en raison  d’une plus grande difficulté à obtenir des 
vues dans lesquelles la direction du jet est parallèle au 
faisceau d’ultrasons, les mesures de la fraction régurgitante 
par Doppler pulsé et l’enregistrement de la vélocité de l’IA 
avec le Doppler continu sont plus difficiles à obtenir de 
façon fiable. Avec une angulation adéquate, l’ampleur de la 
convergence proximale du flux peut être mesurée. De plus, 
le renversement diastolique du flux dans l’aorte descen-
dante avec  le Doppler pulsé peut être visualisé à partir de 
vues de l’œsophage supérieur qui permettent aussi de voir 
la crosse aortique.

4. Approche intégrative pour l’évaluation de la 
insuffisance aortique

L’évaluation de l’IA par échographie Doppler est un pro-
cessus exhaustif basé sur toutes les informations collectées 
durant l’examen. Les avantages et limites de l’imagerie 2D 
et du Doppler dans l’évaluation de la sévérité de l’IA sont 
illustrés dans le tableau 5. Dans tous les cas, l’évaluation de 

la valve aortique, de la taille et de la fonction du ventricule 
gauche, l’évaluation de la largeur proximale du jet et, si 
possible, la détermination de la vena contracta devraient 
être effectués en routine. La vélocité de la chambre de 
chasse du ventricule gauche ainsi que la vélocité dans 
l’aorte descendante proximale et/ou dans l’aorte abdomi-
nale devraient être enregistrées en Doppler pulsé. Le jet 
de l’IA en Doppler continu devrait 6etre enregistré  mais 
seulement utilisé si un signal complet est obtenu. 
     En s’appuyant sur les données de la littérature et sur un 
consensus des membres du comité, le groupe de travail 
propose une combinaison de signes spécifiques (spécifici-
té ≥ 90%), d’autres signes évocateurs dont la valeur prédic-
tive est plus modeste et de paramètres quantitatifs de la 
sévérité de l’IA (tableau 6). En appliquant cette classifica-
tion, il fait consensus chez les membres du comité que le 
processus de gradation l’insuffisance aortique devrait être 
exhaustif en utilisant une combinaison de ces signes, indi-
ces et mesures.  Si, en utilisant ces signes, l’IA est classifiée 
légère ou moins avec certitude, d’autres mesures com-
plémentaires ne sont pas requises. Cependant, si certains 
paramètres sont suggestifs d’une IA plus que légère et que 
la qualité des données préliminaires se prêtent à la quan-
tification, il est souhaitable  pour les échographistes ayant 
de l’expérience en méthodes quantitatives d’établir le de-
gré de sévérité de l’IA en incluant le volume régurgitant et 

Tableau 7. Paramètres qualitatifs et quantitatifs utilisés dans l’évaluation de la sévérité de l’insuffisance tricuspidienne: 
utilité, avantages et limitations.

Utilité/avantages Limitations

Paramètres structuraux

   Taille du VD/OD/VCI Dilatation sensible pour les IT chroniques et 
significatives. Une taille normale exclut  
quasiment une IT chronique significative. 

Dilatation peut etre due à d’autres conditions. 
Taille peut etre normale dans l’IT aigue. 

   Feuillets tricuspidiens Feuillet inversé dénote une IT importante D’autres anomalies n’impliquent pas une IT 
sévère 

   Aplanissement diastolique du septum Simple, rapide Peu spécifique de l’IT

   Aire jet/ Doppler couleur Simple, rapide Dépend de facteurs techniques et  
hémodynamiques. Sous-estime la sévèrité  
en cas de jets excentriques. 

   Largeur de la VC (cm) Simple, quantitative, d’identification d’une IT 
légère ou sévère

Les valeurs intermédiaires requièrent  
confrmation. 

   PISA Quantitatif Validée dans quelques études seulement. 

   Quantification du jet - DP Quantitatif Pas validée pour la fraction régurgitante 

   Profil du jet - DC Facile d’obtention Qualitatif- paramètre complémentaire. 

   Vélocité tricuspide- pic E Facile d’obtention, en général augmentée 
dans l’IT sévère

Influencée par la pression de l’OD, la  
relaxation du VD, la surface de la valve  
tricuspide et la fibrillation auriculaire. 
Paramètre complémentaire. 

   Flux veineux hépatique Simple, le reflux systolique est spécifique 
d’une IT sévère

Influencée par la pression de l’OD, la  
fibrillation auriculaire. 

DC, Doppler continu, , EROA, surface de l’orifice éffectif régurgitant, , OD, oreillette droite, VD, ventricule droit, VCI, veine cave inférieure, DP, Doppler pulsé, VC, vena con-
tracta, IT, insuffisance tricuspidienne.
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la fraction régurgitante, comme indicateurs de la surcharge 
de volume, ainsi que l’orifice régurgitant effectif, comme 
descripteur de sévérité. La formule utilisée pour exprimer 
la sévérité de l’IA, qui est un continuum mieux défini par 
des mesures quantitatives, peut inclure des qualificatifs 
comme léger-à-modéré pour décrire la portion inféri-
eure du spectre d’IA modérée et modérée-à-sévère pour 
décrire la portion supérieure du spectre d’IA modérée. 
Comme pour l’insuffisance mitrale, lorsque les différents 
paramètres sont concordants, la gradation de la sévérité de 
l’IA est facile. À l’inverse, lorsque les différents paramètres 
se contredisent, les raisons techniques et physiologiques 
expliquant ces différences doivent être étudiées attentive-
ment afin de ne se fier qu’aux composantes ayant la meil-
leure qualité et fiabilité considérant le contexte clinique.

E. INSUFFISANCE TRICUSPIDIENNE

70% des individus normaux ont un certain degré 
d’insuffisance tricuspidienne (IT)69-71. L’IT pathologique 
est souvent attribuable à la dilatation du ventricule 
droit (VD) et de l’anneau tricuspidien secondaire à 
l’hypertension pulmonaire ou à la dysfonction ventriculai-
re droite. Les causes primaires d’IT incluent l’endocardite, 
l’atteinte cardiaque du syndrome carcinoïde, l’anomalie 
d’Ebstein et la maladie cardiaque rhumatismale72-74.
     L’évaluation de la sévérité de l’IT a été entravée par le 
manque de standards pour quantifier sa sévérité.  De plus, 
contrairement aux lésions du cœur gauche, l’intervention 
chirurgicale sur une IT isolée est rarement effectuée. 
L’annuloplastie tricuspidienne est plus fréquemment 
effectuée de façon complémentaire à d’autres chirurgies 
cardiaques lorsque l’IA est significative.
     L’examen échocardiographique  cherche donc à déter-
miner l’étiologie de l’insuffisance et procure une évalua-
tion semi-quantitative de la sévérité. Les divers paramètres 
utilisés dans son évaluation sont détaillés dans le Tableau 
7. Des mesures quantitatives de l’insuffisance tricuspidi-
enne supplémentaires sont rarement nécessaires. Au cours 
de l’examen, il est important de mesurer la vélocité de l’IT 
en Doppler continu qui fournit un estimé de la pression 
systolique du VD.

1-Rôle de l’échocardiographie 2D

L’évaluation de l’appareil tricuspidien en échographie 
2D est importante pour déterminer l’étiologie de l’IT. Des 
trouvailles secondaires comme une dilatation de l’oreillette 
droite et du VD accompagnent souvent une IT significative 
chronique. Cette évaluation est habituellement qualita-
tive. Bien que la dilatation des cavités cardiaques droites 
ne soit pas spécifique pour une insuffisance tricuspidienne 
significative, son absence suggère un degré d’insuffisance 
moindre. Le mouvement septal paradoxal peut survenir 

avec la surcharge de volume du VD secondaire à une IT 
sévère. Cependant, ce signe n’est pas spécifique de l’IT 
étant affecté par de multiples facteurs75-77. En dernier lieu, 
la visualisation de la taille et des variations respiratoires 
de la veine cave inférieure en vue sous costale permet une 
évaluation de la pression de l’oreillette droite78-80.

2. Évaluation Doppler

a. Doppler couleur. 
La méthode la plus simple pour évaluer la sévérité de l’IT 
est l’imagerie par Doppler couleur dans différentes vues 
pour établir les caractéristiques, la direction et la taille 
du jet régurgitant. Puisque le VD est situé dans le thorax 
antérieur, les images trans-thoraciques sont habituelle-
ment adéquates et devraient inclure la vue parasternale de 
l’infundibulum du VD, la vue parasternale en court axe, la 
vue apicale quatre cavités et la vue sous-costale 4 cavités. 
En règle générale, un jet s’étendant loin dans l’oreillette 
droite évoque une IT plus sévère qu’un petit jet central qui 
apparait seulement au-dessus de la valve tricuspide (figure 
7). L’évaluation de la sévérité de l’IT par Doppler couleur 
a une bonne corrélation avec l’évaluation angiographique81 
ainsi qu’avec les mesures cliniques de la sévérité de 
l’IT82,83. Il y a cependant un chevauchement considérable 
entre l’aire des jets régurgitants chez les patients avec IT 
légère et modérée83. De plus, et de façon similaire à l’IM, 
les jets régurgitants dirigés centralement dans l’oreillette 
droite paraissent généralement plus importants par Dop-
pler couleur que des jets excentriques dirigés contre la 
paroi de l’oreillette qui sont autant voire plus sévères.
     L’imagerie par Doppler couleur peut aussi être utilisée 
pour déterminer la sévérité de l’IA par la méthode PISA. 
La visualisation d’un contour de la zone de convergence 
du flux mesurable est plus difficile qu’avec l’IM. La quan-
tification de l’IT par la méthode PISA a été validée dans de 
petites études mais est rarement nécessaire cliniquement 
81,84. À l’inverse, la visualisation de la vena contracta est 
moins ardue et peut être utilisée de façon qualitative ou 
quantitative82,85,86. Une largeur de jet > 0,7 cm identifie 
une IT sévère avec une sensibilité de 89% et une spécificité 
de 93% et corrèle bien avec l’aire de l’orifice régurgitant 
effectif 85,86. À la fois la méthode PISA et la vena contracta 
sont plus exactes pour déterminer la sévérité de l’IT avec 
les jets centraux qu’avec des jets excentriques. Il peut 
cependant y avoir un chevauchement entre des valeurs 
de largeur de jets dans des cas d’IT légère et modérée. La 
sous-estimation d’une IT sévère peut survenir chez 20-30% 
des patients lorsque sont utilisées l’aire du jet et la mé-
thode PISA81.

b. Doppler continu. 
L’enregistrement de la vélocité du jet d’IT constitue une 
méthode utile pour la mesure non invasive de la pression 
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systolique ventriculaire droite et pulmonaire. Il est impor-
tant de noter que la vélocité du jet d’IT, de façon  similaire 
à la vélocité des autres lésions régurgitantes, n’est pas liée 
au volume du jet régurgitant. En fait, une IT massive est 
souvent associée à un jet d’une faible vélocité (< 2 m/s) 
étant donné une quasi égalisation des pressions auricu-
laires et ventriculaires droites (Figure 7). À l’inverse, une 

insuffisance légère peut avoir une très grande vélocité si 
une hypertension pulmonaire est présente.
     De façon similaire à l’IM, certaines caractéristiques du 
jet d’IT par Doppler continu, comme la densité du signal 
et le contour de l’enveloppe spectrale de vélocité, aident 
à évaluer la sévérité de l’insuffisance (Figure 7).  Avec une 
IT sévère, on voit une enveloppe spectrale dense de même 

Tableau 8. Paramètres qualitatifs et quantitatifs utiles dans l’évaluation de la gravité de l’insuffisance tricuspidienne

Légère Modérée Sévère

Paramètres structuraux

   Taille du VD/OD/VCI Normale* Normale ou dilaté En général dilatée**

   Feuillets tricuspidiens

   Normaux ou anormaux Normaux ou anormaux Anormaux/ Feuillet inversé/ 
Malcoaptation

Paramètres Doppler

   Largeur du jet en Doppler  
couleur –jets centraux (cm2)ß

<5 5-10 >10 

   Densité  du jet de la fuite-DC faible densité, parabolique Dense, forme variable Dense, pic précoce- triangulaire

   Largeur de la VC (cm)ç Pas définie Pas définie mais <0,7 >0,7

   Rayon de la PISA  (cm) † <0,5 0,6-0,9 >0,9

   Flux hépatique√ Prédominance systolique Diminution systolique Reflux systolique

   EROA (cm2) <0,1 0,1-0,19            0,20-0,29 >0,3

DC, Doppler continu, , EROA, surface de l’orifice éffectif régurgitant, , OD, oreillette droite, VD, ventricule droit, VCI, veine cave inférieure, DP, Doppler pulsé, VC, vena con-
tracta, IT, insuffisance tricuspidienne. 

* sauf si il y a d’autres raisons pour une dilatation OD/VD. Mesures normales (vue 4-cavités): dimension médio-latérale du VD télédiastolique <4,3cm, surface télédiastolique 
du VD <35 cm2 , dimensions maximale OD  médiolatérale et supéroinférieure 4,6 et 4,9 cm réspèctivement (35,89). 

** exception: IT aigue.

ß à une limite Nyquist de 50-60 cm/s. Pas valide dans les jets excentriques. Pas recommandé comme mesure unique du fait de la dépendance sur des facteurs hémody-
namiques et techniques. 

ç à une limite Nyquist de 50-60 cm/s.

† à une limite Nyquist de 28 cm/s (changement de ligne basale).

√ sauf si autres raisons pour la diminution du flux systolique (fibrillation auriculaire, elevation de la pression OD).

Tableau 9. Paramètres qualitatifs et quantitatifs utilisés dans l’évaluation de la sévérité de l’insuffisance pulmonaire: 
utilité, avantages et limitations.

Utilité/avantages Limitations

Paramètres structuraux

    Taille du VD Dilatation sensible pour les IP chroniques et 
significatives. Une taille normale exclut  
quasiment une IP chronique significative. 

Dilatation peut etre due à d’autres conditions. 

   Aplanissement septal diastolique Simple, IP sévère. Peu spécifique. 

   Largeur du jet en Doppler couleurß Simple Mauvaise corrélation avec la sévérité de l’IP 

   Largeur de la VC (cm) Simple, validée pour d’autres valves Difficile: bonne visualisation de la valve, non 
validée 

   Taux de décéleration- DC Facile d’obtention Décélération rapide non spécifique d’une IP 
sévère 

   Quantification du jet - DP Quantifie le flux régurgitant et la fraction 
régurgitante

Erreurs dues à la difficulté de quantifier 
l’anneau pulmonaire et aux changements de 
la CCVD pendant le cycle; pas validé 

DC, Doppler continu, VD, ventricule droit, DP, Doppler pulsé, VC, vena contracta, IP, insuffisance pulmonaire, CCVD, chambre de chasse du VD.
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qu’une vélocité triangulaire à pic précoce en raison d’une 
vague de pression régurgitante proéminente. Avec une IT 
sévère  et des pressions ventriculaires droites normales, les 
flux Doppler continus antérogrades et rétrogrades à trav-
ers la valve sont presque des images miroir l’un de l’autre, 
correspondant à un flux aller-retour à travers un orifice 
valvulaire sévèrement incompétent87. 

c. Doppler pulsé.  
Comme pour l’IM, la sévérité de l’IT affectera la vélocité 
proto-diastolique tricuspidienne E. Des valeurs supéri-
eures à 1 m/s sont souvent enregistrées chez les patients 
avec insuffisance sévère, même sans sténose valvulaire. 
En théorie, le volume régurgitant tricuspidien peut être 
calculé en soustrayant le flux à travers une valve non 
insuffisante du flux antérograde à travers l’anneau tricus-
pide. Contrairement aux valves aortique et mitrale, cette 

approche est rarement utilisée pour l’IT, partiellement en 
raison d’erreurs de mesure de l’anneau tricuspidien.
     Comme pour les veines pulmonaires dans l’IM,  
l’examen Doppler pulsé des veines hépatiques aide à cor-
roborer l’évaluation de la sévérité de l’IT. Avec une sévérité 
croissante d’IT, le flux systolique habituellement prédomi-
nant est diminué. Avec une IT sévère, il survient un reflux 
systolique (figure 7). Cependant, les aspects de flux des 
veines hépatiques sont aussi influencés par des anomalies 
de la relaxation et de la compliance de l’oreillette droite et 
du VD, la phase respiratoire, la précharge et la fibrillation 
auriculaire88. La sensibilité du reflux hépatique pour l’IT 
sévère est de 80% 83. Alors que la spécificité du l’inversion 
systolique du flux n’est pas bien définie, l’expérience a 
démontré qu’il s’agit aussi d’un signe spécifique d’IT, si  les 
conditions sus-mentionnées sont prises en considération 
dans l’interprétation.

Figure 7. Vues en Doppler couleur et par 

Doppler continu (DC) du flux regurgitant et 

vue en Doppler pulsé (DP) du flux dans les 

veines hépatiques dans un cas d’insuffisance 

tricuspidienne légère et sévère (IT). Le cas d’IT 

légère montre un jet central étroit avec une 

zone de convergence minimale, en contraste 

avec le cas d’IT sévère qui a une zone de 

convergence large et une surface de jet qui 

s’étend dans l’oreillette droite. Le flux par 

DC montre une orme parabolique dans l’IT 

légère et un pic précoce de vélocité avec une 

forme triangulaire dans l’IT sévère (flèche).  

Le flux hépatique est normal dans l’IT légère. 

A l’opposé, le flux systolique est inversé dans 

l’IT sévère. D, vélocité du flux diastolique.

Figure 8. Vues en Doppler couleur et 

par Doppler continu (DC) dans un cas 

d’insuffisance pulmonaire légère et sévère 

(IP). Le cas d’IP légère montre un jet central 

étroit dans la chambre de chasse du ventri-

cule droit. L’enregistrement par DC montre 

un taux de décélération lent de la vélocité de 

l’IP. Comparé a l’IP légère, le cas d’IP sévère a 

un jet large en Doppler couleur (flèche). Le 

DC montre un taux de décélération rapide 

de la vélocité de l’IP avec une fin rapide du 

flux pulmonaire. OG  oreillette gauche, VD 

ventricule droit.
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3. Rôle de l’échographie trans-oesophagienne

Le plus souvent, l’IT peut  être adéquatement évaluée 
par l’échographie trans-thoracique. Même quand les 
vues parasternale et apicale sont sous-optimales, la vue 
sous-costale  permet la délimitation (mapping) du flux 
couleur et l’enregistrement du flux veineux hépatique. 
Quand les images trans-thoraciques sont de faible qualité, 
l’échographie trans-oesophagienne peut être utile.  L’étude 
du flux couleur peut être effectuée en utilisant la vue 
oesophagienne 4-chambes haute ainsi que la vue trans-
gastique 4-cavités et les vues de l’infundibulum du VD. 
De façon similaire à l’IM, l’aire du jet peut apparaitre plus 
grande avec l’échographie trans-oesophagienne qu’avec 
l’échographie trans-thoracique.
     Les signaux Doppler continu peuvent être enregistrés à 
partir des vues oesophagienne  et trans-gastique. Cepen-
dant, l’obtention d’un angle d’interception parallèle peut 
être problématique. Le flux des veines hépatiques peut être 
enregistré en commençant en vue parasternale long-axe 
de l’oreillette droite et en suivant la veine cave inférieure 
caudalement jusqu'à ce que les veines hépatiques soient 
visualisées. Les objectifs de l’ETO sont identiques à ceux de 
l’examen de surface; les vues standard et les multiples ap-
proches pour évaluer la sévérité de l’insuffisance devraient 
être effectuées quand une insuffisance tricuspidienne sur 
valve pathologique est suspectée.

4. Approche intégrative de l’évaluation de la 
sévérité de l’insuffisance tricuspidienne

De façon similaire à l’évaluation d’autres lésions régurgi-
tantes, une approche intégrative est recommandée pour 
l’évaluation de l’IT (Tableau 8). Ceci inclut l’évaluation 
de la taille des cavités cardiaques droites, du mouvement 
septal et de divers paramètres Doppler. La délimitation du 
flux Doppler couleur dans au moins 2 plans orthogonaux 
devrait être effectuée, avec une attention particulière portée 
à la vena contracta, à la zone de convergence du flux et à 
la direction et taille du jet. Le Doppler continu du jet d’IT 
devrait être enregistré pour évaluer la densité du signal et le 
contour du jet et estimer la pression systolique de l’artère 
pulmonaire. En outre, la taille de la veine cave inférieure et 
sa variation respiratoire ainsi que le flux veineux hépatique 
aident à évaluer la pression auriculaire droite et son adapta-
tion à la surcharge de volume. Avec le manque de données 
extensives sur la quantification de l’IT, le groupe de travail 
recommande l’intégration de l’information pour tous les 
paramètres discutés (Tableau 8). Plus concordants seront 
les indices de sévérité, plus certain sera le diagnostic. Une 
attention particulière doit être portée à la qualité des don-
nées obtenues et aux conditions physiologiques qui peu-
vent altérer l’exactitude de ces paramètres.

 F. INSUFFISANCE PULMONAIRE

Un faible degré d’insuffisance pulmonaire (IP) a été rap-
porté chez 40-78% des patients avec des valves pulmo-
naires morphologiquement normales sans autre évidence 
de maladie cardiaque structurelle90-92. Une insuffisance 
pathologique est rare et devrait être diagnostiquée prin-
cipalement en présence d’anomalies structurelles du 
cœur droit. Chez l’adulte, l’IP acquise est plus souvent vue 
chez les patients ayant une hypertension pulmonaire qui 
s’associe souvent avec une dilatation de l’artère pulmo-
naire, du ventricule droit, de l’oreillette et des veines hépa-
tiques. L’IP dans ces conditions est cependant rarement 
sévère. Une IP sévère est habituellement observée chez les 
patients avec des anomalies anatomiques  de la valve pul-
monaire ou après une valvulotomie. En raison des difficul-
tés à imager la valve pulmonaire et de la faible prévalence 
d’IP sévère menaçant la vie, peu d’études de validation ont 
été réalisées. Plus encore, la validation des méthodes écho/
Doppler mesurant l’IP est limitée par l’usage inhabituel  de 
l’angiographie ou d’autres méthodes pour diagnostiquer 
cette condition. Les paramètres échographiques et Dop-
pler qui sont utiles dans l’évaluation de l’IP sont énumérés 
dans le Tableau 9.

1. Rôle de l’échographie 2D

L’évaluation de la voie de chasse du VD et de la valve pul-
monaire par échographie 2D est possible à partir des vues 
parasternale et sous-costale. L’identification d’anomalies 
anatomiques associées à l’IP, comme des anomalies du 
nombre de feuillets (valves quadricuspides ou bicuspides), 
du mouvement (ouverture en dôme ou prolapsus) ou de la 
structure (hypoplasie, dysplasie ou absence de valve pul-
monaire) peut aider à définir le mécanisme de insuffisance 
et fournir des indices quant à sa sévérité. La visualisation 
de la totalité de la valve pulmonaire est plus difficile que 
pour les valves mitrale, aortique ou tricuspide. Cepen-
dant, la dilatation de l’artère pulmonaire, fréquemment 
observée en cas d’hypertension pulmonaire permet une 
visualisation plus facile de la valve. L’incapacité à visualiser 
entièrement la valve pulmonaire peut limiter la quan-
tification de l’insuffisance pulmonaire. En dernier lieu, 
l’évaluation de la taille et de la fonction du VD en l’absence 
d’hypertension pulmonaire fournit un indicateur indirect 
du degré d’IP ainsi que de l’adaptation du VD à l’état de 
surcharge de volume.

2. Méthodes Doppler.

a. Doppler couleur.  
La visualisation du flux Doppler couleur est la méthode 
la plus couramment utilisée pour identifier l’IP. Un jet 
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diastolique dans la chambre de chasse du VD commençant 
à la ligne de coaptation des feuillets et dirigée vers le VD est 
diagnostique d’IP (Figure 8). Même si le Doppler couleur 
est parfaitement adapté pour déterminer la taille du jet et 
son orientation spatiale, plusieurs facteurs utilisés pour 
l’évaluation de la sévérité de l’insuffisance (taille du jet, 
ampleur et durée) seront déterminés par une combinaison 
de volume régurgitant et de pression différentielle (gradi-
ent entre l’artère pulmonaire et VD). Les jets régurgitants 
associés à des valves pulmonaires normales, considérés 
comme des variantes de la normale, sont habituellement 
très petits, en forme de fuseau et prennent leur origine au 
centre, au point de coaptation des feuillets pulmonaires 
(Figure 8)91. Des études initiales ont tenté de quantifier 
l’IP en mesurant la longueur du jet 91. Des jets <10 mm 
en longueur étaient triviaux alors que de plus grands jets 
étaient associés à une maladie cardiaque. Cependant, la 
longueur du jet est hautement dépendante du gradient de 
pression différentielle entre l’artère pulmonaire et le VD et 
n’est donc pas un indice fiable de la sévérité. L’évaluation 
de l’aire entière du jet par planimétrie devrait, théorique-
ment, être meilleure que la seule longueur du jet. La plani-
métrie des aires de jet, indexées à la surface corporelle, 
corrèlent bien avec la sévérité de l’IP comparativement à 
l’angiographie. Cependant, un grand degré de variabilité et 
de chevauchement entre les différents grades d’IP a été ob-
servé 92. Dans les cas d’IP sévère, l’étendue complète  du jet 
régurgitant peut ne pas être appréciée en vue parasternale; 
l’imagerie sous-costale peut être nécessaire pour apprécier 
adéquatement sa pleine ampleur.
     Bien que non validé systématiquement pour la valve 
pulmonaire, la largeur de la vena contracta est probable-

ment une méthode plus exacte pour évaluer la sévérité 
de l’IP par Doppler couleur, comme pour les autres lé-
sions régurgitantes. Certains investigateurs ont utilisé la 
largeur du jet d’IP dans l’évaluation sériée d’homogreffes 
pulmonaires mais des standards pour la largeur de la vena 
contracta pulmonaire n’ont pas étés établis 93. Il est impor-
tant de noter que dans les cas d’IP sévère, où l’égalisation 
de la pression diastolique de l’artère pulmonaire et du 
VD survient précocement en diastole, l’aire du jet couleur 
peut être brève et trompeuse à première vue. Dans ce 
cas, l’importante largeur de la vena contracta et les résul-
tats des Doppler pulsé et continu (voir plus bas) alertent 
l’observateur quant à la sévérité de la insuffisance (Figure 8).

b. Doppler continu. 
Le Doppler continu est fréquemment utilisé pour mesurer 
la vélocité télédiastolique de l’IP et donc pour estimer la 
pression télédiastolique de l’artère pulmonaire. Cepen-
dant, il n’y a pas de méthode cliniquement acceptée pour 
quantifier l’IP en utilisant le Doppler continu. Similaire-
ment à l’IA, la densité du signal de Doppler continu fournit 
une mesure qualitative de l’insuffisance51. Une décéléra-
tion rapide, bien qu’évocatrice d’une insuffisance plus 
sévère, est influencée par divers facteurs incluant les pro-
priétés diastoliques du VD et les pressions de remplissage. 
Dans l’IP sévère,  une égalisation rapide des pressions du 
VD et de l’artère pulmonaire peut survenir avant la fin de 
la diastole. Ainsi, un signal intense de flux aller-retour de 
forme sinusoïdale avec fin du flux en méso ou télédiastole 
peut être observé (Figure 8). Ce résultat n’est pas spécifique 
de l’IP sévère étant donné que l’équilibration précoce et 
rapide des pressions  diastoliques est aussi rencontrée chez 

Tableau 10. Paramètres qualitatifs et quantitatifs utiles dans l’évaluation de la gravité de l’insuffisance pulmonaire.

Légère Modérée Sévère

Paramètres structuraux

   Taille du VD Normale* Normale ou dilaté En général dilatée**

   Valve pulmonaire

   Normaux ou anormaux Normaux ou anormaux Anormaux

Paramètres Doppler

   Taille du jet en Doppler  
couleurß

Fin (en général <10mm de long 
avec une origine fine)

Intermédiaire Large avec une origine large; 
peut etre bref 

   Densité  du jet de la fuite et 
temps de décélération-DC√

faible densité, deceleration lente Dense, décélération variable Dense, deceleration rapide, fin 
précoce

   Flux pulmonaire comparé au 
flux systémique ç

Un peu augmenté Intermédiaire Très augmenté

DC, Doppler continu, VD, ventricule droit, VCI, veine cave inférieure, IP, insuffisance pulmonaire. 

* sauf si il y a d’autres raisons pour une dilatation du VD. Mesures normales (vue 4-cavités): dimension médio-latérale du VD télédiastolique <4,3cm, surface télédiastolique du 
VD <35 cm2 (89). 

** exception: IP aigue.

ß à une limite Nyquist de 50-60 cm/s. 

ç les limites des volume et fraction regurgitants ne sont pas validés.

√ décéleration accelérée non spécifique de l’IP sévère. 
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les patients avec une faible pression télé-diastolique de 
l’artère pulmonaire et/ou une pression diastolique élevée 
du VD (ex. Infarctus du VD). Cependant, l’intensité du 
signal d’IP, les caractéristiques du jet en Doppler couleur 
et la quantification du flux pulmonaire dans la chambre de 
chasse du VD par Doppler pulsé aident à différencier les 
deux entités.

c. Doppler pulsé. 
Dans l’évaluation de l’IP,  l’interrogation de la vélocité 
par Doppler pulsé peut être utile au niveau de l’anneau 
de la valve pulmonaire et dans l’artère pulmonaire94-96. Si 
la vélocité du jet d’IP n’est pas limitée par le phénomène 
d’aliasing en Doppler pulsé, ses contours et son timing 
peuvent être évalués de façon similaire au Doppler continu 
(cf ci-dessus) avec des implications similaires97.
     L’évaluation par Doppler pulsé des flux antérogrades et 
rétrogrades de l’artère pulmonaire a été utilisée pour cal-
culer le volume régurgitant et la fraction régurgitante95,96. 
Si le diamètre de l’artère pulmonaire est  présumé con-
stant, alors le ratio des intégrales temps-vitesse des fluxs 
antérograde et rétrograde peut être utilisé pour déterminer 
la fraction régurgitante95. Bien que des différences entre 
les fractions régurgitantes aient été observées chez des 
groupes avec différentes sévérités d’IP, un chevauchement 
considérable a été remarqué et des standards de flux régur-
gitant pour l’artère pulmonaire n’ont pas été établis 96. En 
outre, cette méthode n’est pas valide chez les patients avec 
sténose pulmonaire en raison d’un flux turbulent post-
sténotique.
     Comme discuté précédemment, le Doppler pulsé peut 
être utilisé pour calculer le volume d’éjection à différents 
sites annulaires. L’anneau pulmonaire, cependant, est 
probablement le site le plus difficile à mesurer étant donné 
sa mauvaise visualisation et la taille changeante de la 
chambre de chasse du VD au cours du cycle cardiaque. Il 
est recommandé de mesurer l’anneau pulmonaire du-
rant l’éjection précoce (2 à 3 images après la déflection 
R de l’ECG), juste au-dessous la valve pulmonaire 98-99. 
Bien que non validé pour la quantification de l’IP, les flux 
à l’anneau pulmonaire peuvent être comparés à d’autres 
sites pour dériver les paramètres quantitatifs de insuffi-
sance (le volume et la fraction régurgitant). Cliniquement, 
ceci est réalisable si une attention particulière est prise 
pour bien imager l’aire de l’anneau pulmonaire et ainsi 
minimiser les erreurs de sa mesure.

3. Rôle de l’ETO

Le tronc de l’artère pulmonaire est une structure antéri-
eure et est souvent aussi bien ou même mieux imagée par 
échographie trans-thoracique que par approche trans-
oesophagienne. Le rôle de l’ETO est donc limité dans 
l’évaluation de la sévérité de l’IP.

4. Approche intégrée pour l’évaluation de la 
sévérité de la insuffisance pulmonaire.

Une approche exhaustive pour l’évaluation de la sévérité 
de l’IP est recommandée, de façon similaire aux autres 
insuffisances valvulaires. Considérant les données insuf-
fisantes quant à la quantification de l’IP pour recom-
mander une approche quantitative cliniquement validée, 
l’évaluation est généralement qualitative et devrait inclure 
les divers paramètres précédemment discutés (tableau 10). 
Le Doppler couleur est la meilleure modalité de dépistage 
et identifie correctement des IP triviales et légères  qui 
ont des jets minces et courts avec une origine précise. Ces 
lésions sont aisément différenciées des degrés d’IP plus 
sévères. En plus du Doppler couleur, une évaluation de la 
valve pulmonaire, de la taille et fonction du VD aident à 
élucider l’étiologie de la insuffisance ainsi que l’adaptation 
à la surcharge de volume. Le Doppler continu du jet d’IP 
et d’IT, si disponibles, devraient être enregistrés de façon 
routinière pour fournir une preuve supportant le degré de 
insuffisance  et l’estimation de la pression pulmonaire. La 
quantification de la vena contracta par Doppler couleur et 
la fraction régurgitante en Doppler pulsé, bien qu’utiles, 
requièrent une plus ample validation. Malgré ces restric-
tions, une estimation qualitative cliniquement utile de l’IP 
est réalisable dans la majorité des cas.

G. CONCLUSIONS

L’échocardiographie Doppler est devenue l’approche de 
première ligne pour l’évaluation et la prise en charge des 
maladies valvulaires. Alors que l’échographie 2D fournit 
une évaluation de la structure valvulaire, du mécanisme de 
insuffisance et de l’adaptation à la surcharge de volume, le 
Doppler permet, dans le même contexte, une évaluation 
exhaustive de la sévérité de la insuffisance en utilisant des 
méthodes qualitatives et quantitatives du flux couleur et 
du Doppler spectral. En général, l’insuffisance valvulaire 
représente un défi pour la majorité des techniques diag-
nostiques en raison de la nature dynamique de la lésion et 
de l’influence de diverses conditions hémodynamiques et 
physiologiques.  Pour toutes les insuffisances valvulaires,  
une approche intégrative des paramètres 2D et Doppler 
est recommandée pour réussir une évaluation exacte de 
la sévérité de la lésion et de sa signification clinique. Ceci 
tient compte des conditions physiologiques qui pourraient 
altérer la justesse de certains paramètres, met l’accent sur 
la qualité des données primaires et permet la vérification 
interne de l’interprétation.
     L’évaluation échocardiographique de l’adaptation 
cardiaque à la surcharge de volume offre, conjointement 
avec une évaluation minutieuse des symptômes, un outil 
idéal pour la prise en charge des insuffisances valvulaires 
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