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Taille et fonction de 1’'oreillette
gauche dans les cardiomyopathies

RESUME: Le réle de 'oreillette gauche (OG) a longtemps été sous-estimé dans I'histoire naturelle des
cardiomyopathies. Depuis quelques années, on reconnait son réle central dans 1’évaluation de la fonction
diastolique et des pressions de remplissage du ventricule gauche (VG) dans toutes les cardiomyopathies.
L'évaluation de I'0OG ne doit plus étre limitée a sa dimension antéropostérieure en TM; la mesure du volume
de I'OG en mode biplan est actuellement la méthode de référence, mais I'’évaluation de la fonction atriale
(réservoir, conduit et contractile) réalisée 4 ’aide de 1a méthode des volumes en 2D ou en 3D, ou encore a’aide
du 2D speckle-tracking imaging, est de plus en plus proposée.

Le volume de ’0G a un réle diagnostique dans la cardiopathie amyloide et permet un diagnostic précoce dans
la cardiopathie de Fabry. Son impact pronostique a été reconnu chez les patients atteints de cardiopathie
hypertrophique sarcomérique, et dans la cardiopathie dilatée ischémique et non ischémique.
Enfin,l'oreillette gauche peut étre analysée lors d'une IRM cardiaque. Celle-ci a non seulement une excellente
résolution spatiale, mais elle permet aussi une mise en évidence de la fibrose atriale avec de nouveaux
logiciels. Cette fibrose est associée a une dysfonction atriale et & une altération de la déformation de I'OG,

notamment chez les patients avant et aprés une ablation de la FA.

— D. MOHTY

Service de Cardiologie,

CHU de LIMOGES.

e nombreuses études de popu-

lations ont montré le roéle

pronostique de la taille de
l'oreillette gauche (OG) sur le devenir a
long terme des malades. Celle-ci est, en
effet, décrite comme le barometre de la
fonction diastolique du ventricule gauche
(VG) dans les différentes pathologies, car
elle est directement exposée, durant le
cycle cardiaque, ala pression diastolique
du VG lors de I'ouverture mitrale.

Physiopathologie

On distingue actuellement plusieurs
types de cardiomyopathies selon les
recommandations européennes sur les
cardiomyopathies [1]:

—les cardiomyopathies hypertro-
phiques, incluant également certaines

cardiomyopathies infiltratives ou de
surcharge;

—les cardiomyopathies dilatées,
incluant en général les cardiomyopa-
thies d’origine ischémique;

—les cardiomyopathies restrictives,
incluant également certaines cardio-
myopathies infiltratives;

—les cardiomyopathies non classées et
la dysplasie arythmogene du ventricule
droit.

N’importe quel type de cardiomyo-
pathie entraine a plus ou moins long
terme — selon son stade d’évolution —
et a différents degrés des anomalies de
la relaxation et/ou de la compliance
du VG, suivies d'une altération de la
fonction systolique, avec comme corol-
laire une augmentation de la pression
diastolique du VG. Cette derniére se
répercute directement sur la pression
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de I’OG, qui augmente de taille a son
tour afin de maintenir un remplissage
VG adéquat. L’'augmentation des pres-
sions de I’OG entraine un étirement
des myocytes auriculaires, pouvant
aboutir a une myolyse, puis une fibrose
et finalement une apoptose cellulaire.
L’OG se dilate alors progressivement et
sa fonction s’altere, entrainant la surve-
nue d’une fibrillation atriale et d’autres
événements cardiovasculaires (accident
vasculaire cérébral ischémique, insuffi-
sance cardiaque, déces).

Evaluation de 1a taille
de l'oreillette gauche

On dispose de plusieurs parameétres pour
évaluer la taille de I’oreillette gauche.

1. Diamétre OG en mode TM

Il s’agit du premier parameétre a avoir été
utilisé pour mesurer la taille de I’OG. Le
diameétre antéropostérieur est mesuré en
mode TM, en coupe parasternale grand
axe et en télésystole. La valeur normale
est < 23 mm/m?2 [2]. Cette méthode est
peu précise, peu reproductible et peut
sous-estimer une dilatation de I’OG
dans les autres plans de 1’espace. Les
dernieres recommandations des socié-
tés savantes préconisent de ne plus
'utiliser seule [3]. Malgré les limites du
diametre de 1’OG pris en unidimension-
nel, il a été démontré qu’il est significa-
tivement associé au taux d’événements
cardiovasculaires.

En 2011, dans une cohorte monocen-
trique incluant 52639 patients ayant
eu une premiere échocardiographie cli-
niquement indiquée (1’dge moyen était
de 62 ans, 53 % étaient des hommes),
12527 sont décédés apreés un suivi de
5,5 ans; le diametre de I’OG était signi-
ficativement associé a la mortalité
globale et au taux d’AVC ischémique
(AVCGi). L’analyse multivariée confirme
son association, de fagon indépendante,
au risque de déces global dans les deux

sexes et au risque d’AVCi chez les
femmes (tous les p < 0,001) [4].

2. Planimétrie de ’'OG

C’est une méthode largement utili-
sée, avec une courbe d’apprentissage
généralement courte. Elle est mesurée
en coupe apicale 4 cavités. La valeur
normale est < 20 cm? [2]. Cependant, la
surface de 'OG sous-estime la dilatation
de I’OG et il n’y pas ou peu d’études
évaluant I'impact de la surface OG sur
la morbi-mortalité.

3. Volume de 1'0G

C’estlaméthode de référence pour calcu-
lerle volume de I’OG (fig. 1), en utilisant
soit le Simpson biplan, soit la formule
aire-longueur 0,8 X A1 X A2/L. Les
deux méthodes sont utilisées et accep-
tées par les sociétés savantes d’échocar-
diographie [3]. La valeur est considérée
normale quand elle est < 34 mL/m2. On
parle de dilatation de I'OG significative
au-dela de 40 mL/m?2.

Le volume de I’OG peut étre évalué
de fagon plus précise a I’échographie
tridimensionnelle. La technique 3D,
qui est désormais recommandée pour
les volumes du VG, présente plusieurs
avantages: absence de supposition
géométrique de la cavité analysée,
plus grande reproductibilité inter et
intra-opérateur, meilleure objecti-
vité, moindre dépendance vis-a-vis
de I'opérateur que le 2D et excellente

corrélation avec les volumes obtenus
par IRM.

Evaluation
de 1a fonction atriale

La fonction atriale est moins sou-
vent étudiée que sa taille en pratique
routiniere et les sociétés savantes ne
recommandent pas de le faire pour
le moment. On dispose de plusieurs
méthodes pour calculer la fonction
de I’OG avec ses trois composantes:
réservoir, conduit et contractile. 11
est possible de 1’évaluer par I’étude
des volumes de I’OG en 2D (ou mieux
en 3D), par ’analyse du strain atrial
gauche via la technique du speckle-
tracking (analyse des déformations)
en 2D ou 3D, et par les flux Doppler et
Doppler tissulaire.

1. Méthode des volumes

Elle permet d’analyser les variations
du volume de I’OG a trois instants du
cycle cardiaque: le volume maximal est
obtenu en télésystole juste avant’ouver-
ture mitrale, le volume minimal en télé-
diastole juste avant la fermeture mitrale
et le volume pré-A au début de ’'onde P
de I'ECG (fig. 2):

—la fonction réservoir est estimée
par 'index d’expansion (volume de
vidange total = différence entre le
volume maximal et le volume minimal
rapportée au volume minimal) et par
la fraction de vidange totale (volume

F1G. 1: Exemple de mesure du volume de l'oreillette gauche en ETT 2D.
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FIG. 2: Courbe des variations du volume atrial en fonction du temps. AVO: ouverture de la valve aortique.
MVO: ouverture de la valve mitrale. MVC: fermeture de la valve mitrale. AVC: fermeture de la valve aortique.

maximal — volume minimal)/volume
maximal ;

— la fonction conduit (passive) est éva-
luée par le volume de vidange passive
(différence entre le volume maximal et le
volume pré-A de I’'OG) et par la fraction
d’éjection passive (volume maximal —
volume pré-A)/volume maximal OG.
—lafonction contractile active en rythme
sinusal est obtenue en mesurant le
volume de vidange active (différence
entre le volume pré-A et le volume
minimal/volume pré-A) et par la frac-
tion d’éjection active (volume pré-A —
volume minimal)/ volume pré-A).

En réalité, la méthode des volumes
est difficilement applicable en 2D car
complexe et chronophage. Mais I’ave-
nement de ’écho 3D — qui génere auto-
matiquement la courbe des volumes en
fonction du temps au cours du cycle car-
diaque — permet d’obtenir rapidement
les trois volumes de I’OG et de calculer
les composantes de la fonction atriale

(fig. 3).
2. Méthode de strain/déformation

Depuis I’avénement des techniques de
strain et du 2D speckle-tracking, I’étude

I I u.. F-.n‘

de la déformation du VG, mais égale-
ment de I’OG, est rendue possible selon
les différentes orientations des fibres
myocardiques (longitudinale, circon-
férentielle et transverse). Le strain lon-
gitudinal de I’OG est positif durant la
phase deréservoir, il est négatif pendant
la phase de contraction atriale puisque
I’'OG se vide, et il est nul durant la phase
de conduit. Le strain est actuellement
obtenu par le speckle-tracking en écho-
cardiographie transthoracique (ETT) 2D
ou 3D. Le strain longitudinal global peut
étre mesuré en télésystole (pour la fonc-
tion réservoir), en protodiastole (pour
la fonction conduit) ou en télédiastole
(pour la fonction pompe).

Impact pronostique de

la taille et de 1a fonction
atriale dans les différentes
cardiomyopathies

1. Cardiopathie hypertrophique

Dans un travail portant sur 1491 patients
duregistre italien —incluant des patients
avec cardiomyopathie hypertrophique
(CMH) — au cours d’un suivi de 9 ans,
un diametre antéropostérieur de I’'OG
> 48 mm est apparu comme prédicteur
de mortalité globale (risque relatif [RR]:
1,9; p =0,008) et de mortalité cardiovas-

L

1
Pl

F1G. 3 :Exemple d’acquisition (& gauche) et de mesure (a droite) de la courbe du volume atrial (courbe pointillée) et de 1a déformation atriale (courbe pleine) en ETT 3D.
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culaire (RR: 2; p =0,014) [5]. Un autre
travail, incluant également des patients
avec CMH non apicale, a été publié en
2009 dans le JASE [6]. 81 patients ont
été inclus. Un volume de I’'OG indexé
a 39 mL/m? est apparu comme un pré-
dicteur indépendant d’événements
cardiovasculaires, avec une excellente
sensibilité et spécificité, etun RR de 8,19.
Le message est similaire si I’on prend
les patients avec CMH apicale (plus de
454 malades dans une étude coréenne
[71). Toutefois, la valeur seuil du volume
de I’OG était cette fois plus basse
(29 mL/m?),associée de fagon indépen-
dante a un mauvais pronostic et a une
survie significativement plus faible &
5 ans. La taille de ’OG est donc a présent
reconnue comme un prédicteur de mau-
vais pronostic dans la CMH et a de ce fait
été intégrée dans le calcul du score de
risque de mortalité dans cette patholo-
gie selon les derniéres recommandations
européennes de 2014 [8].

La fonction atriale, bien que moins sou-
vent analysée en pratique routiniére, a
aussi été testée dans la CMH par Rosca
etal.[9]. Dans cette étude, publiée dansle
JASE en 2010, et portant sur 37 patients
avec CMH et 37 sujets controles, les
auteurs démontrent que les trois com-
posantes de la fonction atriale analysée
par latechnique du 2D-strain sont toutes
significativement diminuées chez les
patients ayant une CMH symptomatique
comparativement aux patients ayant une
CMH asymptomatique et aux patients
controles. Cependant, seul le strain atrial
au cours de la phase contractile apparait
indépendamment associé a la dysfonc-
tion diastolique du VG et ala classe fonc-
tionnelle NYHA.

De méme, le 2D-strain atrial longitu-
dinal a été testé [10] chez des patients
atteints de CMH comparés a des patients
avec hypertrophie ventriculaire gauche
(HVG) d’une autre origine (hypertension
artérielle ou sténose aortique) et a des
sujets controles. La composante contrac-
tile de la fonction atriale s’est avérée

diminuée dans la CMH sarcomérique
comparée a celle dans les deux autres
groupes, avec une valeur seuil de
-10,82 % pour discriminer l’origine de
I’'HVG due a la CMH de celle due aux
autres causes.

Enfin, I’étude de la fonction atriale se
révele utile et discriminante pour dif-
férencier la CMH sarcomérique de la
CMH des athleétes. En effet, en incluant
20 patients atteints de CMH non obstruc-
tive, 20 athletes et 20 sujets controles
— appareillés pour I’age, le sexe et la
surface corporelle — Gabrielli et al. [11]
ont démontré que la fonction atriale
évaluée par la technique du strain était
significativement diminuée dans ses
trois composantes chez les CMH versus
les athletes et les controles, et ce pour
le méme degré de dilatation de I’OG,
d’HVG et de masse cardiaque.

2. Cardiomyopathie de Fabry

Dans une étude parue en 2013 [12],
incluant des patients ayant une maladie
de Fabry confirmée avec HVG échogra-
phique (19 pts) et sans HVG (14 pts) ainsi
que des sujets controles avec (38 pts) et
sans HVG (28 pts), les auteurs ont montré
que I’OG était dilatée et sa compliance,
analysée par la technique du strain, alté-
rée de fagon précoce dans la maladie de
Fabry, avant méme le développement
de 'HVG, et ce de fagon plus importante
que chezles sujets controles (méme ceux
avec HVG). Ces résultats suggerent que
I'implication atriale survient trés tot dans
lamaladie de Fabry, avant le développe-
ment de 'HVG, probablement en raison
d’une myopathie atriale associée.

3. Cardiopathie amyloide

En 2011 [13], nous avions démontré
I'impact pronostique du diametre de
I’OG sur une série de 134 patients por-
teurs d’'une amylose cardiaque a chaines
légeres (suivi de 5 ans). Apres ajuste-
ment pour les différents prédicteurs de
mortalité, le diametre de I’OG est apparu

comme un prédicteur indépendant de
mortalité globale avec un risque relatif
de 2,47 (IC95 %:1,11-5,90; p = 0,02).

Une autre équipe américaine [14] a testé,
chez 36 patients atteints d’amylose car-
diaque confirmée et 36 hypertendus
— appariés pour 1’age, le sexe et 1’épais-
seur du septum — la valeur de la taille
de I’OG afin de discriminer ces deux
maladies. L'OG était significativement
plus large dans les amyloses que chez
les hypertendus: surface 29 cm? versus
19 cm? (p < 0,001) et volume 100 mL
versus 55 mL, avec une valeur seuil de
69 mL (AUC: 0,85 pour prédire la pré-
sence d’amylose).

Dans un travail personnel non encore
publié, nous rapportons, dans une
série d’amyloses systémiques a chaines
légeres, que la fonction atriale — qu’elle
soit analysée par la méthode des
volumes de I’OG obtenus en ETT 3D
ou par la technique du strain-ETT 3D —
est significativement associée aux stades
pronostiques de la Mayo Clinic (stade I:
peu ou pas d’atteinte cardiaque, BNP et
troponine normaux; stade II: atteinte
modérée et élévation d’'un seul des
deux marqueurs; stade III: atteinte car-
diaque sévere avecélévation des deuxbio-
marqueurs cardiaques). En outre, la
baisse de la fonction réservoir évaluée
par la méthode des volumes et la baisse
du pic du strain longitudinal obtenue en
3D sontassociées de fagon indépendante
ala mortalité globale & 2 ans.

4. Cardiopathie restrictive
idiopathique

Il s’agit d'une entité rare et peu connue.
Dans un article de la Mayo Clinic publié
en 2000 dans Circulation [15] et portant
sur 94 patients sans antécédents de car-
diopathie infiltrative, non dilatée, non
hypertrophique et non ischémique, les
auteurs ont démontré que les facteurs
indépendants prédictifs de survie a
10 ans étaient les suivants: 4ge > 70 ans,
classe fonctionnelle NYHA et diameétre



atrial > 60 mm (survie de 11 % a 10 ans
chez ceux avec OG> 60 mm versus42 %
chez ceux avec OG < 60 mm).

5. Cardiomyopathie dilatée

L'impact pronostique de la taille de 'OG
a également été testé dans des cohortes
de patients atteints de CMD non isché-
mique. La encore, un diameétre antéro-
postérieur de I’'OG > 45 mm était un
parametre prédicteur indépendant de la
survie a long terme, en plus de la pres-
sion télédiastolique du VG > 17 mmHg
et de la capacité a I’exercice [16].

Une autre équipe s’est intéressée au
volume atrial indexé en 2D et a montré
qu'une dilatation > 68,5 mL/m? était
corrélée au taux de déces ou de trans-
plantation cardiaque (au cours d’'un
suivi de 41 mois) chez 337 patients
(moyenne d’age de 60 ans, 84 % étant
des hommes) [17]. Dans ce travail, les
déterminants de la dilatation de I’'OG
étaient la baisse de la fraction d’éjec-
tion du ventricule gauche (FEVG), la
survenue de fibrillation atriale (FA), le
degré de I'insuffisance mitrale (IM), le
rapport E/A et la pression télédiasto-
lique du VG.

La fonction atriale évaluée par la tech-
nique du 2D speckle-tracking, notam-
ment le pic du strain longitudinal
global, a été analysée chez 36 patients
ayant une cardiopathie dilatée, une
FEVG <35 % et en insuffisance car-
diaque. Ces patients ont eu simultané-
ment une échographie et une évaluation
des pressions capillaires pulmonaires
de maniere invasive par cathétérisme
cardiaque [18]. La corrélation entre les
pressions capillaires pulmonaires et le
pic du strain atrial longitudinal global
était excellente (r =-0,81; p <0,0001),
avec une valeur seuil de +15 % pour
prédire une élévation des pressions de
remplissage du VG. Dans cette méme
population, le rapport e/e’ n’était pas
significativement associé aux pressions
capillaires pulmonaires (r = 0,15).
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[ Le volume OG doit étre préféré 4 la surface et au diamétre

antéropostérieur atrial.

[ => Loreillette gauche permet de faire le diagnostic différentiel de certaines

cardiomyopathies.

[ = Le volume de l'oreillette gauche est un paramétre pronostique majeur;
il est a la fonction diastolique ce qu’est la fraction d’éjection a la fonction

systolique.

E% La fonction atriale est plus difficile a apprécier, mais elle complete

I'analyse du volume de I'OG.

[ = Le strain longitudinal atrial semble étre un élément prometteur pour
appréhender la fonction de I'OG. Ayant une courbe d’apprentissage
relativement rapide, sa diminution refléte le degré de fibrose atriale telle
qu’elle est objectivée par I'IRM et I'analyse histologique.

6. Cardiopathie ischémique

Dans une étude incluant 109 patients
(Age moyen 63 ans, 89 hommes) ayant
une cardiopathie ischémique confir-
mée, associée a une dysfonction VG
(FEVG < 40 %) et une NYHA > II (ont
été exclus ceux qui avaient un syndrome
coronaire aigu, une FA persistante ou
tout type de valvulopathie significa-
tive associée), Sabharwal et al. [19] ont
démontré qu'un volume de I’0OG en 2D
> 60 mL était un facteur indépendant de
déces a long terme.

7.La non-compaction du VG

La littérature est pauvre concernant
I'intérét de I’étude de I’OG dans cette
cardiopathie rare. Un travail publié en
2008 [20] a inclus 17 patients ayant eu
un diagnostic de non-compaction et
17 sujets controles appariés pour 1’dge
et le sexe. L'étude de la fonction atriale
a été réalisée en ETT 3D. Les auteurs
ont trouvé que la fonction contractile
atriale était augmentée dans le groupe
“non-compaction” comparée a celle du
groupe contrdle, suggérant que la fonc-
tion atriale systolique augmentait dans

cette pathologie pour compenser la dys-
fonction VG liée a la non-compaction.

8.La fonction atriale par IRM

L’'IRM est une excellente technique,
fiable pour la mesure des volumes des
cavités cardiaques. Le volume de ’'OG
peut étre évalué par 'TRM avec une réso-
lution spatiale optimale, a I’aide de la
technique de Simpson ou aire-longueur.
Le principal probléme est I’aspect chro-
nophage et “temps machine” de cette
méthode, qui limite son utilisation en
routine clinique. Malgré tout, 'avantage
majeur de I'IRM est sa capacité a carac-
tériser les tissus.

Une équipe américaine dirigée par
Marrouche et al. [21] a proposé une clas-
sification du degré de fibrose atriale en
quatre stades, le stade I correspondant a
I’absence de fibrose et le stade IV a une
fibrose étendue. Cette classification, dite
de I’Utah, a été validée dans d’autres
cohortes. Elle a été corrélée a ’histolo-
gie et au strain atrial obtenu par ETT. Un
strainlongitudinal atrial abaissé corréle
avec un stade Utah avancé, donc une
fibrose étendue. A I’opposé, un strain
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préservé reflete une absence de fibrose
en histologie et a 'TRM.

9. L'oreillette pour le diagnostic
différentiel entre la péricardite
constrictive et la cardiopathie
restrictive

Le diagnostic différentiel entre péri-
cardite chronique constrictive (PCC) et
cardiopathie restrictive (CMR) est diffi-
cile, plusieurs parameétres ayant été pro-
posés. Dans un travail publié en 2011
[22], I’analyse des volumes des deux
oreillettes en IRM parait étre un facteur
discriminant entre CMR et PCC. Ainsi,
le rapport des volumes OG/OD est plus
élevé en cas de PCC: 1,5 + 0,29 versus
1,12 + 0,3 en cas de CMR (p < 0,05). Un
rapport 1,32 a la meilleure AUC (0,83)
pour prédire la PCC.

Conclusion

Quel que soit le type de cardiopathie
sous-jacente, 1’évaluation de la taille
de I’OG doit étre faite de préférence en
mesurant son volume indexé en 2D. Le
volume de I’OG est un parametre sen-
sible, et son élargissement reflete la
sévérité et la chronicité de la dysfonc-
tion diastolique et systolique de toutes
sortes de cardiopathies. Dans certaines
situations, le volume de I'OG peut aider
au diagnostic positif et différentiel de
certaines cardiomyopathies. La dilata-
tion de ’OG est associée aux événements
cardiovasculaires, et a la mortalité car-
diovasculaire et globale.

La fonction de I’OG, qu’elle soit étu-
diée par la méthode des volumes ou
la méthode des déformations/strain
reflete probablement le degré de fibrose
atriale et pourrait avoir une valeur sur-
ajoutée par rapport a la seule estima-
tion du volume maximal télésystolique.
Cependant, en raison du manque de
standardisation de son étude, il n’est
pas recommandé de la faire pour le
moment.
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