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� Echographie

L
es strands sont de petits échos

fins, filamenteux, initialement

décrits en échographie transœso-

phagienne sur le versant atrial des pro-

thèses mécaniques en position mitrale

[1], mobiles et linéaires, de 5 à 15 mm

de longueur et de moins de 1 mm

d’épaisseur (fig. 1). Leur prévalence

variait selon les séries entre 20 et 70 %,

dépendant probablement du type de

prothèse, des caractéristiques de l’appa-

reillage utilisé et de la date de l’examen

par rapport à la chirurgie cardiaque.

Un certain nombre d’arguments sont en

faveur de la nature fibrineuse de ces

échos, en particulier leur caractère

mobile attaché à la valve, leur dispari-

tion dans des études échographiques ité-

ratives dans environ 50 % des cas durant

la première année postopératoire, et

enfin leur association statistique avec le

contraste spontané dans l’oreillette

gauche et avec les événements thrombo-

emboliques. Il faut noter qu’il est actuel-

lement relativement banal d’observer de

tels filaments attachés sur le versant ven-

triculaire des prothèses aortiques dans la

chambre de chasse, probablement en rai-

son de l’amélioration des caractéris-

tiques des sondes actuelles, notamment

en termes de résolution.

La description des strands attachés au

bord libre des valves mitrale ou aortique

(fig. 2) (versant atrial en systole de la

mitrale et versant ventriculaire en dias-

tole de la valve aortique) est plus

récente.

Il faut noter que des études anatomiques

déjà anciennes [2] ont décrit la présence

de structures filiformes développées

aux dépens des valves du cœur gauche

et dénommées excroissance de Lambl

dont la nature physiopathologique n’est

pas définitivement établie mais dont on

suppose qu’il s’agit d’un processus de

lésion-réparation de la valve associé à

des dépôts de fibrine adhérents à l’en-

docarde endommagé. 

La responsabilité de ces structures dans

la survenue des accidents emboliques à

partir de leur fragmentation ou à partir

de thrombose surajoutée a été évoquée

avec des résultats discordants et des

modalités thérapeutiques non définies.

La prévalence des strands sur valves

natives est variable, comprise entre 6 et

47 %, avec là encore une influence pro-

bable des caractéristiques des patients

étudiés ou de facteurs techniques précé-

demment évoqués.

Dans l’étude FAPS [3] incluant 284

patients âgés de plus de 60 ans et symp-

tomatiques pour un accident vasculaire

cérébral, les strands sur la valve mitrale

ont été objectivés en ETO chez 22,5 %

des patients symptomatiques contre

seulement 12,1 % chez 276 témoins. La

prévalence des strands n’était pas diffé-

rente selon le type d’AVC (AVC crypto-

géniques ou de cause identifiée). Après

un suivi moyen de plus de 2 ans, le

risque de récidive d’AVC est apparu

indépendant de la présence de strands. 

Les résultats de l’étude PICSS [4]

incluant 630 AVC (265 cryptogéniques

et 365 de cause identifiée) randomisés

ont été récemment rapportés selon le

traitement administré (AVK ou aspi-

rine) : des strands ont été mis en évi-

dence chez 39,4 % des patients dont

28 % sur la valve mitrale. Cette étude

confirme l’absence de différence de pré-

valence des strands entre infarctus cryp-

togéniques et non cryptogéniques.

Aspects échographiques et signification
des “strands”
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Fig. 1 : ETO. Prothèse mitrale à ailettes.

Fig. 2 : ETT. Valve aortique.
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Dans cette étude également, l’évolution

au décours de l’accident vasculaire

(risque de récidive et/ou de décès) n’a

pas été influencée par les modalités thé-

rapeutiques (13,5 % d’événements à

2 ans dans le groupe AVK vs 19,6 %

dans le groupe aspirine).

❚❚ CONCLUSION

En définitive et en fonction de ces diffé-

rentes études concernant aussi bien les

prothèses que les valves natives, il

semble donc que ces filaments vraisem-

blablement de fibrine sont un marqueur

de risque thromboembolique plutôt

qu’une source directe d’accident isché-

mique.

Le risque de récidive chez les patients

symptomatiques ne paraît pas influencé

par leur mise en évidence et, dans ces

conditions, il ne modifie pas la prise en

charge thérapeutique. ■
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Quelle mesure est la plus pratique et

facile?

La mesure du poids pour suivre l’évolu-

tion d’une adiposité est un geste simple

et répandu, la taille est en général

connue, mais le calcul de l’Indice de

Massse Corporelle (IMC = poids

(kg)/taille2 (m)) demande une calcula-

trice, même si les nombreux disques

disponibles en facilitent l’évaluation.

En fait, la pertinence de la mesure de

l’IMC est parfois difficilement acceptée

et comprise par les patients qui raison-

nent davantage sur leur poids.

Le tour de taille est plus difficile à

mesurer et demande plus de temps pour

réaliser une mesure valide qu’une prise

de poids. Cette mesure peut être particu-

lièrement difficile chez les grands

obèses. Il faut s’assurer du bon aligne-

ment horizontal du mètre (les recom-

mandations de l’OMS sont de placer le

mètre à mi-distance entre les crêtes

iliaques et les dernières côtes), et on

constate le plus souvent que la mesure

effectuée correspond en fait à la plus

petite circonférence. Le plus souvent,

un patient ne se rendra compte de l’évo-

lution de son tour de taille que lorsqu’il

sera amené à changer sa garde-robe.

Le rapport taille-hanches nécessite

quant à lui deux mesures (avec donc un

risque d’erreurs plus important), plus de

temps par rapport à la simple mesure du

tour de taille, et un calcul du rapport des

mesures de la taille et des hanches. Dès

que ce rapport est ≥ 1, il est facile de

comprendre que le tour de taille est

supérieur au tour de hanches.

Un dernier rapport, le tour de taille-taille

(la taille standardisée) gagne en intérêt, il

paraît être davantage lié à la sensibilité à

l’insuline que les autres mesures.

Quels seuils?

Tous ces paramètres sont mesurés en

continu et l’on définit, un peu arbitraire-

ment, les seuils en deçà desquels il y a

des risques de morbidité. Les risques liés

à toutes ces mesures de l’obésité ou de

l’adiposité sont progressifs ; les courbes

sont quelquefois en forme de J ou U,

c’est-à-dire que les patients à risque ont

soit un faible poids (souvent parce qu’ils

ont une maladie), soit un poids élevé.

Pour l’IMC, les seuils utilisés universel-

lement sont récapitulés dans le tableau I

[1, 2].

Cependant, quelquefois, le seuil de

27 kg/m2 est aussi retenu pour définir le

surpoids. Ces seuils sont basés sur

l’augmentation de la mortalité et de la

morbidité à partir de 30 kg/m2 [3].
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� Les “strands” (ou filaments) sont
de fines structures mobiles atta-
chées aux valves natives ou aux
prothèses valvulaires qui, d’après
les études récentes, constituent un
marqueur de risque d’accident vas-
culaire plutôt qu’une source embo-
ligène directe.

IMC, tour de taille,
rapport taille-hanches :
quel est le meilleur
marqueur de risque?
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Les seuils habituellement utilisés pour

le tour de taille ont été obtenus par leur

lien avec un IMC de 25 kg/m2 ou de

30 kg/m2 dans une population hollan-

daise. Les seuils sont, respectivement,

≥ 94 et > 102 cm chez l’homme et ≥ 80

et > 88 cm chez les femmes.

Pour le rapport taille-hanches, les seuils

souvent utilisés sont > 1,0 chez les

hommes et > 0,8 chez les femmes (OMS

[1]). Le seuil proposé pour la taille stan-

dardisée est > 0,5.

Dans tous les cas, la différence de risque

entre un IMC de 24 et de 26 kg/m2 est

minime.

L’importance de l’adiposité abdomi-

nale vient d’être soulignée par

l’étude INTERHEART [4], une étude

internationale de cas-témoins des

infarctus de myocarde. Dans cette

étude, le rapport taille-hanches a été

plus fortement associé à l’infarctus que

l’IMC ou le tour de taille. Cependant,

toutes ces mesures sont corrélées. En

effet, dans notre étude française

DESIR, l’IMC, le tour de taille et le

rapport taille-hanches sont corrélés

avec un coefficient de corrélation de

Spearman ≥ 0,8. Nous avons aussi

montré dans cette étude que, dans

chaque classe d’IMC (définie aupara-

vant), le rapport taille-hanches et le

tour de taille sont liés aux facteurs de

risque cardiométabolique [5]. Cepen-

dant, dans le cas de dépistage de dia-

bète ou de dyslipidémie, il n’y avait

pas un “avantage” pour une mesure en

particulier [6].
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● Pour le patient : peut-être le tour de

taille, parce qu’il peut juger des change-

ments à partir des modifications de sa

ceinture ou de sa tenue vestimentaire.

● Pour le risque global d’un patient :

l’adiposité abdominale est plus impor-

tante que l’IMC, mais les deux sont

indépendamment associés au risque car-

dio-métabolique. ■
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Classification Intervalle d’IMC

Sous-poids < 18,5 kg/m2

Poids normal 18,5-24,9 kg/m2

Surpoids 25,0-29,5 kg/m2

Obésité modérée ou commune, classe I 30,0-34,9 kg/m2

Obésité sévère, classe II 35,0-39,9 kg/m2

Obésité massive ou morbide, classe III ≥ 40,0 kg/m2

Tableau I.
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� Dans l’étude INTERHEART, le rapport
taille-hanches a été plus fortement
associé à l’infarctus que l’IMC ou le
tour de taille.

� Pour le risque cardiovasculaire glo-
bal, l’adiposité abdominale et l’IMC
sont indépendamment associés au
risque cardiométabolique.
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