O Université
UFFBS Lu- de Lille

UNIVERSITE DE LILLE

FACULTE DE MEDECINE HENRI WAREMBOURG
Année 2022

THESE POUR LE DIPLOME D’ETAT
DE DOCTEUR EN MEDECINE

Améliorer la communication des résultats d’échographie

transoesophagienne au médecin généraliste et au patient :

informations nécessaires, représentation graphique et
transmission dématérialisée.

Présentée et soutenue publiguement le 24 mai 2022 a 14h00
au Pdle Formation
Par Camille THOMAS

JURY

Président :
Monsieur le Professeur Emmanuel CHAZARD

Assesseur :
Monsieur le Docteur Matthieu CALAFIORE

Directeur de these :
Monsieur le Docteur Arthur LAURIOT DIT PREVOST




Avertissement

La Faculté n’entend donner aucune approbation aux opinions émises dans les théses :
celles-ci sont propres a leurs auteurs.



18F-PET
CT

2D

3D

4D CT

ACC/AHA

CIED

e-CRF

El

ESC

Gl

GP

HACEK

HAS

IRM
MRI

JSON

LOE

LV

NA

ou

Sigles

Tomographie par Emission de Positons au 18F-fluorodésoxyglucose

2 dimensions

3 dimensions

4 Dimentional Computed Tomography

American College of Cardiology / American Heart Association
Cardiac Implanted Electronic Device

Electronic Case Report Form ou formulaire de saisie

Endocardite infectieuse

European Society of Cardiology

Gastro Intestinal

General Practitionner

Haemophilus Parainfluenzae, H. Aphrophilus, H. Paraphrophilus, H.
Influenzae, Actinobacillus Actinomycetemcomitans, Carduibacterium
Hominis, Eikenella Corrodens, Kingella Kingae, K. Denitrificans

Haute Autorité de Santé

Imagerie par résonnance magnétique

Java Script Object Notation
Level Of Evidence
Left Ventricule

Not Available



PCR Polymerase Chain Reaction
PV Perivalvular

QR code  Quick Response code

RAA Rhumatisme Articulaire Aigu

SAPL Syndrome des Anticorps anti-Phospholipides
SVG Scalable Vector Graphics

TDM Tomodensitométrie

TOE ou Transoesophageal Echocardiography
ETO

TTE ou Transthoracic Echocardiography

ETT

UML Unified Modelling Language

WBC Radiolabelled autologous White Blood Cell Scintigraphy
Spect

YAML Yaml Ain’t Markup Language



Sommaire

Améliorer la communication des résultats d’échographie transoesophagienne au
médecin généraliste et au patient : informations nécessaires, représentation graphique

et transmission dEMAtErialiSEE. ...........uuuiiiiiiiieiii s 1
AVEITISSEIMENT ... 2
S S e 3
ST 0] 101 10T 11 £ 5
(== 0 0] 10 L 8
g oo [0 T3 1o ] o PP 9
O N o = U | SRR 9
I T o 1151 (o o [T SRR 9
1.2 ANAOMIE CAltIAQUE. ... .uuuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiitttiii s 10
1.3  Histologie CardiaqUE ............uiiiiiiiiiiieiie e e e e 13
1.4  PhySiOlOgi€ CArdiaQUE ............uuuuuuummnniiiiiiiiiiiiiiiiiiinieeaiieeiesaeaeneseseeneaannneenees 14
1.5 Principales pathOlOgIesS. ........coiiiiiiiiiiiice e 15

2  ENdocardite INFECHEUSE .......euuuiiiiiee et e e e e e e eeennes 16
FZ% R = o1 =T 0 11 o] (oo 1= PSR 16
2.2 Facteurs de risque et PréVeNTION ..........cooeiiiiieiiiiiieee e 16
2.3 Démarche diagnOStiQUE.........ccoeiiimiiiiiii e 17
2.3.1  Présentation CHNIQUE.........c.coiiiiiiiiiiiiiie e 17
2.3.2  Examens paracliniqUES .............uciiiiieeiiiiiiiee e 18
2.3.3 Diagnostics differentiels ...........occuiiiiiiiiieeie e 24

2.4 PIrONOSHIC oo 24
2.4.1  Morbi-mortalité ..........coovvviiiiiiiee 24
2.4.2 ComplicationNS @IQUES ........ccveeiiiiiiie e eeeeeeeee e e e e e 25

2.5 Prise en charge therapeULIQUE ..........ccooeiiiiiiiiiiiiiiiiae e 26
2.6 SUIVI ES PALIENTS ....uuiiciiiii e 28
2.7 Place de l'imagerie dans IEl ..., 29

3 Echographie transoesophagienne..........cc.oovuiiiiiiiiiii e 31
TNt R €= g =T = 1 (=P 31

G T 1 o [ ToF= 140 o PP 31
3.3 COoMPLICALIONS ..o 31
3.4 Avancées technologiques : ETO 3D......cccooviiiiiiiiiieeeeeeeeeeeee e, 33

4 Information MEAICAIE ........coii i e 33



A1 DATINIION e e e 33

N O (o | (= 1= o - | 34
4.2.1 Information médicale dans la relation médecin-patient......................... 34
4.2.2 Information médicale entre professionnels de santé...............cccceeeenn.... 34

4.3 Qualité de l'information meédicale...............viiiiiiiiiiii 35
4.3.1 Intérét d’une information médicale de qualité.................ccoervvrriieennnen. 35
4.3.2 Contenu d’une information médicale de qualité ...............ccoeevviviinnnnen. 35

4.4 Améliorer la transmission de linformation médicale des comptes-rendus

AIMAGEIIE ... 36
4.4.1 Rédaction du compte-rendu d'iMagerie ...........oouvvviiiiiieeeeieeeiieee e 36
4.4.2 Utilisation de SUPPOITS ANNEXES ........uuuurumumrniiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinnenennneeeeneaee 36
4.4.3 Transfert de I'information médicale .............ccccvvviiviiiiiiiiiiiiiies 38

5 OB .. 38
ATICIE €N ANQGIAIS ... ..o 40
N | 1 o o [¥ o o SRR 40

1.1 Transcesophageal echocardiography for Endocarditis ..............ccccooeeeeeennn. 40

1.2 Medical INFOrMAaLION .....oeeviiiiiieee e e e e e e e e eeeenes 40

1.3  Objective Of the StUAY .......uuueiii e 41

2 Material & METNOUS. .......cooiiieiii e e e e e e eeaee 41

2.1 Field definition ... 41
2.1.1 Bibliographic review about radiology reports guidelines ...........ccccc....... 41
2.1.2 Bibliographic review on papers reporting imaging results...................... 41
2.1.3 Definition of relevant fields ... 42

2.2 Proposal of a data model and a structured form...........ccccccoeeeiiiiiiiiiiiiiinnnnnn. 43

2.3 TEXEUB TEPOIT ...ttt e e e e e e e e e e 43

2.4 Proposal of 2D visualization method ..............ccccoooiiiiiiiiie e, 43

2.5 Creation of an interoperability standard...............ccoo i 43

B RBSUILS e 44

20t R = [0 0 =3 111011 o P 44
3.1.1 Bibliographic review about radiology reports........c.cccccevvviiiiiiiiiiineeeennnn. 44
3.1.2 Bibliographic review on papers reporting imaging results ..................... 44
3.1.3 Definition of relevant fields ..., 48

3.2 Proposal of a data model and a structured form..........cccccccceeiiieeeeiieeeiiinnnnnn. 49

G TG B 1= (10 = 1IN =7 o Lo o S 52

3.4 Proposal of 2D visualization method ............ccccciiiiiiiiiiiieeeee 53



3.5 Creation of an interoperability standard.............ccccooeviiiiiiiiiiiieeein 56

A DISCUSSION ... 57
DISCUSSION €N FIANGAIS. .....eitiiiiiiiiiiiiiiiiiieiie et ettt ettt ettt ettt et et ettt e e e e e e e e e e e e e e e e eeeeeeeees 60
1 INtErét de PetUde.......oovviiiiiiiiiiiiiiii e 60
2 Forces etlimites de FetUde.........oviiiiiiiiiii e 60
G T =T 1] 01T 1)Y= PO 61
LISTE dES tADIES... ..o a e e e eeane 62
LiStE dES TIQUIES ...ttt e e e e e e e e e e e e e e e e et e e e e e e eeeennes 63
= (=T 0= o1 64
Annexe 1 JSON SChema ..o 72



Préambule

Le travail scientifique présenté dans cette thése de meédecine fait I'objet d’une
publication d’article international en anglais. Il suit le plan suivant :

e Une introduction longue en francais, qui poursuit deux objectifs : présenter le
contexte médical avec une orientation principalement pédagogique, et
présenter le contexte scientifique et l'objectif, comme le fait également
l'introduction de I'article en anglais

e L’abstract en anglais, tel qu’il sera soumis en complément de I'article reproduit
juste apres.

e L’article en anglais, tel qu’il sera soumis a une revue scientifique internationale.
Cet article suit le plan classique, dans le format imposé par le journal
(introduction, matériel et méthodes, résultats, discussion)

e Une discussion en frangais, qui reprend pour I'essentiel la discussion en anglais
de l'article

Le document est structuré ainsi en application de la circulaire Toubon?.

Les références présentées en fin de document, ainsi que les listes de figures et tables,
résultent de la fusion des parties en anglais et en francais. La numérotation est donc
incrémentée dans I'ensemble du document, que les parties soient anglophones ou
francophones.

1 Circulaire du 19 mars 1996 concernant I'application de la loi no 94-665 du 4 ao(t 1994 relative a
I'emploi de la langue francaise. JORF n°68 du 20 mars 1996 page 4258. NOR: PRMX9601403C
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Introduction

1.1 Historique

L’anatomie cardiaque est étudiée depuis de nombreux siecles, permise initialement
par les travaux de dissection. Cependant il persiste bien souvent une incohérence
dans les représentations schématiques qui sont faites de I'organe et enseignées au
corps médical & partir d’'un cceur extrait de son milieu, la cage thoracique. En effet,
I'objectif premier de 'anatomiste est la reproduction fidéle des structures du corps dans
leur position anatomique définie comme un étre en orthostatisme et de face. Le coeur
fait donc exception a la regle et se trouve souvent représenté comme reposant sur
'apex, dans la position dite de Valentine (cf Figure 1) qui place alors artificiellement le
ceeur droit a droite et le coeur gauche a gauche [1-4].

Figure 1 lllustration de I’'anatomie cardiaque en position de Valentine, d’aprés Wilhelm Nitzschke, 1888

L’arrivée de [limagerie depuis une cinquantaine d’années a apporté un
bouleversement dans les représentations cardiaques et a permis de replacer I'organe
au sein de sa cage thoracique dans une position anatomique plus réaliste qui montre
le cceur droit en position antérieure et le coeur gauche plus postérieur. Ainsi, par
exemple, l'artére coronaire dite « descendante postérieure » reprend sa place
anatomique en position inférieure ce qui améliore la logique de la description clinique
puisque I'on parle d’infarctus inférieur en cas d’occlusion de cette artére [3]. L'imagerie
cardiaque chez les patients vivants devient peu a peu le nouveau Gold Standard pour
comprendre 'anatomie et la physiologie complexe de cet organe.



1.2 Anatomie cardiaque

Le cceur est un organe unique situé au centre de la cage thoracique au contact,

latéralement, des deux poumons et inférieurement, du diaphragme ; I'cesophage

passe quant a lui au niveau du bord postérieur du cceur (cf Figure 2).

internal jugular vein

trachea left common carotid artery

| S

subclavian artery
and vein

brachiocephalic trunk

1strib

left brachiocephalic

right brachiocephalic .

vein vein
superior vena cava — / A 1k ) ' : arch of aorta
thymus gland 2
left lung
right lung heart
pericardium
mediastinal
pleura
parietal
pleura
.." l =—— diaphragm
h‘ |

()

Figure 2 Anatomie cardiaque in situ, d’apres [5]

L’axe cardiaque, désigné par la longueur maximale qui passe par les ventricules est

dirigé vers I'avant, la gauche et [égérement vers le bas, contrairement a ce que laisse
penser la représentation de Valentine qui I'oriente verticalement (cf Figure 2) [3]. Ainsi,
sur une radiographie de thorax de face, le ventricule droit n’apparait pas car confondu
avec la silhouette du ventricule gauche (cf Figure 3).
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Angle of 4th rib
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Left atrium

LEFT

Right atrium SIDE

RIGHT
SIDE

Left ventricle

Right pulmonary
artery, inferior
lobar arteries

Diaphragm
Apex of heart

Costodiaphragmatic
recess

Figure 3 Eléments anatomiques sur une radiographie de thorax de face, d’apreés [6]

Le cceur est classiquement divisé en deux parties (cf Figure 4) [6]:

- Le cceur gauche composé de l'oreillette gauche, élément le plus postérieur
accolé a I'cesophage, ou s’abouchent les quatre veines pulmonaires et qui
communique par la valve mitrale avec le ventricule gauche. De ce dernier
débute l'aorte qui conduit le sang oxygéné dans la circulation systémique.
Ventricule gauche et aorte sont séparés par la valve aortique.

- Le cceur droit composé d’une oreillette droite ou se jettent les veines caves
inférieure et supérieure, communicant par la valve tricuspide avec le ventricule
droit, élément le plus antérieur du coeur en position anatomique, qui
communique lui-méme avec le tronc pulmonaire via la valve pulmonaire.
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left coronary artery
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Parietal pencardium

Figure 4 Anatomie du coeur et des gros vaisseaux, d’apres [6]

Les valves cardiaques jouent un réle primordial dans la fonction de l'organe en
assurant la continence des cavités pour un remplissage et une vidange efficaces (cf
Figure 5). Les valves aortique et pulmonaire sont des valves semi-lunaires. Les valves
atrioventriculaires (mitrale et tricuspide) ont la particularité d’étre rattachées au
ventricule par des cordages insérés sur les muscles papillaires [7,8].
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Figure 5 Valves cardiaques, vue supérieure du cceur, d’apreés [6]

Le cceur est vascularisé par le réseau coronaire composé de deux arteres principales
et leurs subdivisions :

- Le tronc coronaire gauche qui se divise en deux branches: lartere
interventriculaire antérieure - qui chemine le long du sillon interventriculaire vers
'apex en donnant des artéres septales et diagonales — et 'artére circonflexe
qui se trouve au niveau du sillon auriculo-ventriculaire gauche.

- L’artére coronaire droite qui chemine dans le sillon auriculoventriculaire droit se
divise en artére du nceud sinusal, artére auriculaire antérieure droite, artére
infundibulaire, artéres marginales et enfin en artere interventriculaire
postérieure (ou inférieure si I'on suit la logique de la dénomination anatomique
in situ).

Il existe des variations anatomiques propres a chacun ; par ailleurs on note une
dominance variable selon les individus, droite (dans 85% des cas), équilibrée ou
gauche selon que les artéres diagonales naissent du tronc droit ou gauche [9].

1.3 Histologie cardiaque

Le coeur est composé de trois feuillets :

- Le péricarde, enveloppe externe fibreuse inextensible, constitué lui-méme d’un
feuillet pariétal (externe) et viscéral (interne). Il peut contenir physiologiquement
15 a 35ml de liquide [10]

- Le myocarde, décrit selon le modéle de Francisco Torrent Guasp, cardiologue
espagnol de la fin du XXe siécle, comme une bande myocardique de forme
hélicoidale (cf Figure 7) qui, enroulée, forme les cavités cardiaques et permet
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la fonction contractile de l'organe. Le myocarde est composé de cellules
contractiles, les cardiomyocytes, de tissu conjonctif et de tissu nodal. Ce dernier
se situe a la jonction du myocarde et de I'endocarde, il est composé de
cardiomyocytes spécialisés qui ont pour fonction d’initier et de conduire Iinflux

by

électrique a [lorigine de

la dépolarisation et de la contraction des

cardiomyocytes classiques (cf Figure 6) [11-13].

L’endocarde, tissu interne tapissant les cavités cardiaques, il recouvre

également les valves [7]. Cest ce tissu qui, quand il est |ésé, favorise
'adhérence des bactéries pouvant conduire a I'endocardite.

oreillette droite

neceud sinusal

neceud auriculo
ventriculaire

tronc du
faisceau de Hys

branche du
faisceau de Hys

ventricule droit

réseau de purkinje

R
| A
oreillette I
gauche i
Pl (/] :
/|
ventricule Q }
gauche s

1
1 contraction des oreillettes

2 contraction des ventricules
3 repolarisation des ventricules

Figure 6 Tissu conducteur cardiaque, d’apres [14]
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3
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b o .

Figure 7 Bande myocardique ventriculaire hélicoidale déroulée, d’aprés [6]

1.4 Physiologie cardiaque

Le r6le du cceur s’apparente a celui d’'une pompe responsable de la circulation
sanguine dans le corps. On peut donc caractériser cette fonction par son débit, le
volume de sang éjecté du coeur par minute [7]. On distingue deux phases majeures
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dans la fonction cardiaque : la systole, temps de contraction des ventricules pour
éjecter le sang des ventricules gauches et droit respectivement dans la circulation
systémique et pulmonaire, et la diastole, temps de relaxation et de remplissage des
cavités cardiaques. La contraction cardiaque se fait selon la dépolarisation des
cardiomyocytes initiée a travers le tissu conducteur cardiaque du nceud sinusal situé
dans l'oreillette droite au nceud atrioventriculaire puis au faisceau de His dans le
septum interventriculaire.

S’éloignant du concept de contraction asynchrone, grace aux examens d’imagerie
permettant une visualisation in vivo, les anatomistes ont pu décrire les mouvements
cardiaques comme des mouvements hélicoidaux répondant a six actions possibles :
s’amincir, se raccourcir, s’élargir, s’allonger, se tordre et se détordre [13,15]. D’aprés
le modéle de Torrent Guasp, le mouvement principal permettant la fonction cardiaque
est une rotation horaire et antihoraire permettant la modification volumique des cavités
cardiaques et donc I'éjection de leur contenu sanguin, cette fonction ayant été
démontrée in vivo grace aux images obtenues en IRM cardiaques [15-17].

1.5 Principales pathologies
Chaque structure cardiaque peut étre touchée par diverses pathologies.

Le péricarde peut étre le site d’'une inflammation entrainant une diminution de la
compliance tissulaire qui géne la fonction cardiaque, on parle alors de péricardite
constrictive ; de méme, en cas d’hémorragie intra-péricardique, le volume sanguin
dans I'enveloppe inextensible peut conduire a la compression des cavités cardiaque,
c’est le phénomeéne de tamponnade [7].

En cas de pathologie du myocarde, la fonction contractile du cceur est directement
touchée. On retrouve des pathologies infectieuses, dénommées myocardites, des
pathologies restrictives caractérisées par des infiltrats divers du tissu conjonctif, des
cardiomyopathies hypertrophiques, maladies génétiques héréditaires ou des
pathologies ischémiques lors des infarctus du myocarde. Toutes ces pathologies
entrainent, par divers mécanismes (nécrose myocardique, infiltrat fibrosique...) une
perte de compliance ou du pouvoir contractiie du myocarde causant des
conseéquences hémodynamiques [7,18].

Le tissu nodal peut étre altéré lors du vieillissement ou a la suite d’événements aigus
(infectieux, ischémique), entrainant alors diverses pathologies regroupées sous les
termes de trouble de conduction et trouble de repolarisation qui seront visibles sur
I'électrocardiogramme.

Les valves cardiagues sont le siege de diverses pathologies : infectieuses, appelées
endocardites, dégénératives, calcifiantes, ischémiques. Ces diverses étiologies
conduisent a deux types de défect valvulaire : le reflux, la valve n’est plus continente,
ou la sténose, la valve s’oppose a I'éjection du sang [8].
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2 Endocardite infectieuse

2.1 Epidémiologie

L’endocardite infectieuse (EIl) est une pathologie rare qui touche 3 a 10 personnes
pour 100 000 habitants par an [19,20]. Une étude francaise portant sur plus de 30%
de la population hospitaliére rapportait 34 cas par million d’habitant en 2008 avec une
nette prédominance masculine [21]. Cependant, I'incidence des El est en constante
augmentation, favorisée par les implantations de matériels, les remplacements
valvulaires et toute autre intervention invasive a risque septique. Aux Etats-Unis, en
2017, 45 000 a 50 000 nouveaux cas étaient diagnostiqués [22], représentant un colt
important en terme de santé publique du fait du codt individuel élevé de la prise en
charge de ces patients.

Malgré les améliorations dans sa prise en charge, I'endocardite infectieuse reste une
maladie associée a une mortalité importante, qui n’a pas diminué depuis 20 ans, et
des complications séveres. La mortalité intra-hospitaliere en cas d’endocardite varie
entre 15 et 30% apres la premiére année, constituant ainsi une urgence diagnostique
et thérapeutique. [22-24]. Sa prise en charge releve dune collaboration
multidisciplinaire entre praticiens spécialistes d’organe, collaboration définie dans les
derniéres recommandations de I'European Society of Cardiology (ESC) comme
'Endocarditis Team au sein de centres de référence et en lien étroit avec le médecin
généraliste [23,25].

Le micro-organisme le plus fréquemment en cause dans I'El est le staphylocoque, suivi
par les streptocoques puis les entérocoques. De maniere concordante, les portes
d’entrées sont, par ordre de fréquence : cutanée, bucco-dentaires puis digestives [21].

2.2 Facteurs de risque et prévention

Le principal facteur de risque d’El est la présence d’'une valvulopathie chez un individu.
Au cours des décennies précédentes, la majorité des valvulopathies étaient des
séquelles d’infection a streptocoque beta-hémolytigue du groupe A, appelées
rhumatisme articulaire aigu (RAA) et touchaient le sujet jeune. Avec la disparition des
cas de RAA en Occident, la population la plus touchée est désormais celle, plus agée,
présentant une dégénérescence valvulaire liée a I'age, avec un pic d’El entre 70 et 80
ans [19,26,27]. Certains individus sont plus a risque de développer une endocardite. Il
s’agit principalement des patients porteurs de prothéses valvulaires (incidence de 4
pour 1000 dans cette population [24]), ayant un antécédent d’endocardite, et a minima
toute les cardiopathies congénitales cyanogenes non opérées ou avec des shunts
résiduels [23,28]. Les endocardites secondaires aux soins courants realisés en
médecine (cathéters veineux et artériels, immunosuppression iatrogene ou non,
hémodialyses...) représentent plus d’'un quart des cas ; a cela s’ajoute les utilisateurs
de drogue intraveineuses. Toutes ces infections faisant suite a un geste intravasculaire
entraineront plutot des endocardites du cceur droit [20].

D’autre part, certaines procédures, en provoquant une bactériémie, majorent le risque
de greffe bactérienne au niveau de I'endocarde. Afin de prévenir ce risque, une
antibioprophylaxie par Amoxiciline - ou Clindamycine en cas d’allergie - est
recommandée selon le terrain. Les indications de cette antibioprophylaxie ont été
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revues a la baisse depuis plusieurs années, ne concernant plus que les patients a haut
risque d’El, définis dans la Table 1, dans le cas d’interventions dentaires avec
effraction gingivales. L’antibioprophylaxie n’est plus recommandée pour les patients a
risque intermédiaire d’endocardite (valvulopathie sur valve native principalement),
excepté lors d’interventions cardiaques. Les endoscopies digestives ne requiérent pas
de prophylaxie méme en cas de prélevement tissulaire [23,25,29,30].

Table 1 Recommandations de ’ACC/AHA et de ’ESC pour I’antibioprophylaxie des El, d’aprés [20]

Class, Level of Class, Level
ACC/AHA Evidence ESC of Evidence
Dental procedures that 1. Patients with prosthetic lla, B 1. Patients with any prosthetic lla, C
involve cardiac valves valve, including a transcatheter valve,
manipulation of 2. Patients with previous IE or those in whom any prosthetic
gingival tissue, 3. Cardiac transplant recipients material was used for cardiac valve repair
manipulation of the with valve regurgitation due to a 2. Patients with previous IE
periapical structurally abnormal valve 3. Patients with CHD, including
region of teeth, or 4. Patients with CHD, including a. Any type of cyanotic CHD
perforation a. Unrepaired cyanotic b. Any type of CHD repaired with
of the oral mucosa* CHD, including palliative a prosthetic material, whether
shunts and conduits; placed surgically or by using percutaneous
b. Completely repaired CHD techniques, up to 6 months after the procedure,
repaired with prosthetic or lifelong if residual shunt or
material or device, whether placed valvular regurgitation remains
by surgery or catheter interven-
tion, during the first 6 months after
the procedure; or
c. Repaired CHD with residual
defects at the site or adjacent to
the site of a prosthetic
patch or prosthetic device
Vaginal deliveryi 1. Patients with prosthetic cardiac lla, C Not recommended. “During delivery the indication for I, C
valve or prosthetic material used prophylaxis has been controversial and, given the lack
for cardiac valve repair} of convincing evidence that infective endocarditis is related
2. Patients with unrepaired and to either vaginal or caesarean delivery, antibiotic
palliated cyanotic CHD, including prophylaxis is not recommended” (145).

surgically constructed palliative
shunts and conduitst

Outre I'antibioprophylaxie, il existe des mesures de prévention simple et applicables a
la population générale qui consistent a limiter la propagation bactérienne (hygiéne
bucco-dentaire correcte, traitement rigoureux des infections bactériennes de tout site,
limitation des gestes a risques notamment concernant 'usage de drogues, etc.).

2.3 Démarche diagnostique

2.3.1 Présentation clinique

La présentation clinique d’'une endocardite infectieuse est trés variable et intimement
dépendante du terrain sur lequel elle survient Toutefois, plus de 90% des malades
présentent une fievre, 50 a 85%, un souffle cardiaque et prés d’'un quart ont des
complications emboliques lors du diagnostic [26]. Bien que restant un diagnostic rare
en médecine ambulatoire, le médecin généraliste doit étre alerté par certaines
présentations cliniques atypiques d’autant plus qu’elles se manifestent chez des
patients a haut risque d’endocardite [31].

Le praticien recherchera des signes généraux d’infection (asthénie, fievre, anorexie,
amaigrissement), des signes de défaillance cardiaque et des signes de complications
systémiques par embole septique (accident vasculaire cérébral, infarctus splénique ou
rénal, spondylodiscite, hémorragies rétiniennes appelées taches de Roth au fond
d’ceil, Iésions cutanées de Janeway, faux panaris d’Osler, etc.).
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On distingue les El du coeur gauche des El du cceur droit. Ces derniéres surviennent
sur un terrain particulier (cathéter veineux central, cardiopathie congénitale, usage de
drogue intraveineuse, matériel étranger). Du fait des conditions hémodynamiques
différentes (basses pressions et débit), les végétations grossissent plus rapidement et
sont globalement plus larges qu’a gauche [32].

2.3.2 Examens paracliniques

L’imagerie, en particulier I'échographie, qu’elle soit transthoracique (ETT) ou
transcesophagienne (ETO), joue un role fondamental dans I'orientation diagnostique,
la prise en charge thérapeutique et I'évaluation pronostique. Elle sera également
utilisée pour le suivi du patient.

Dans le cadre d’une suspicion clinique d’El, TETO est indiquée en cas d’ETT négative
et pour rechercher une complication locale ; ces indications sont détaillées dans la
Figure 8. Certaines situations requiérent cependant une ETO en premiére intention car
la sensibilité de 'ETT est inférieure : les patients porteurs de valve prothétique, les
patients a haut risque ayant un antécédent d’El, en cas de bactériémie a
Staphylococcus Aureus ainsi que les patients porteurs de matériel implantable [23].
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Clinical suspicion of IE

Clinical suspicion
of IE

e " |

If initial TOE is negative but high suspicion for IE remains,
repeat TTE and/or TOE within 5-7 days

IE = infective endocarditis; TOE = transoesophageal echocardiography; TTE = transthoracic

echocardiography.
*TOE is not mandatory in isolated right-sided native valve IE with good quality TTE examination and

unequivocal echocardiographic findings.

Figure 8 Indications d’échographie en cas de suspicion d’endocardite, d’apreés [23]

Les critéeres majeurs de diagnostic d’une El, d’aprés les critéres de Duke modifiés (cf
Table 3) sont la visualisation en échographie d’au moins un des trois phénoménes
suivant [22,23]:

- Une végétation,
- Un abceés ou un pseudo-anévrisme,
- Une déhiscence nouvelle d’'une valve prothétique.

D’autres critéres échographiques peuvent orienter vers le diagnostic d’El sans pour
autant constituer un critére majeur : régurgitation valvulaire nouvelle, épaississement
valvulaire, fistulisation intracardiaque, perforation valvulaire [22].

L’ETO est plus sensible que I'ETT pour l'exploration anatomique des cavités
cardiaques et pour le repérage des vegétations (sensibilité >90% en ETO contre
seulement 70% sur valve native a 50% sur valve prothétique en ETT, avec une
spécificité de 90% pour les deux examens) qui constitue un élément diagnostic majeur

19



[23,32]. La différence de sensibilité entre ETO et ETT est moins marquée en cas d’El
droite car le cceur droit, accolé a la paroi thoracique, est facilement exploré en ETT,
'ETO pouvant alors étre évitée si les images obtenues par voie transthoracique sont
de bonne qualité [22,23]. Dans tous les cas I'ETT reste utilisée de maniére
complémentaire pour évaluer le retentissement hémodynamique cardiaque de I'El.

Différentes Iésions peuvent étre retrouveées en imagerie, comme décrites dans la Table
2 [23]. En cas de négativité des premiers examens (dans environ 15% des cas [32],
notamment favorisé par l'existence antérieure de lésion valvulaires séveres),
I'échographie doit étre répétée apres sept a dix jours. De méme, 'ETO sera répétée
si de nouveau signes cliniques laissent suspecter une aggravation des lésions
cardiaques [32,33,33].
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Table 2. Définition anatomique et échographique des Iésions retrouvées dans I’El d’aprés [23]

Surgery/necropsy Echocardiography

Vegetation Infected mass attached to | Oscillating or non-
an endocardial structure | oscillating intracardiac
or on implanted mass on valve or other
intracardiac material. endocardial structures,

or on implanted
intracardiac material.

Abscess Perivalvular cavity Thickened, non-
with necrosis and homogeneous
purulent material not perivalvular area
communicating with the | with echodense or
cardiovascular lumen. echolucent appearance.

Pseudoaneurysm | Perivalvular cavity Pulsatile perivalvular
communicating with the | echo-free space, with
cardiovascular lumen. colour-Doppler flow

detected.

Perforation Interruption of endocardial| Interruption of

tissue continuity. endocardial tissue

continuity traversed by
colour-Doppler flow.

Fistula Communication between | Colour-Doppler

two neighbouring cavities | communication between
through a perforation. | two neighbouring
cavities through a
perforation.

Valve aneurysm | Saccular outpouching of | Saccular bulging of

valvular tissue. valvular tissue.
Dehiscence ofa | Dehiscence of the Paravalvular
prosthetic valve | prosthesis. regurgitation identified

by TTE/TOE, with or
without rocking motion
of the prosthesis.

Indiguée en premiere intention chez les patients porteurs de valves prothétiques, 'ETO
peut retrouver différentes Iésions qui ne sont pas spécifiques d’'une El, rendant le
diagnostic plus laborieux :

- Un pannus qui est une prolifération endothéliale chronique compromettant la
fonction valvulaire.

- Un thrombus qui peut survenir sans infection sous-jacente en raison d'une
anticoagulation inefficace.
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L’ETO est également plus sensible, chez ces patients porteurs de matériel pour
repérer les fuites paravalvulaires, évaluer la mobilité des feuillets valvulaires et les
déhiscences prothétiques [22].

Plus recemment, des études portant sur 'ETO 3D ont appuyé sont intérét en
complément de 'ETO conventionnelle -qui sous estimerait la taille des végétations-
pour I'évaluation de I'obstruction et de la taille de la végétation, notamment dans le cas
de suspicion d’El sur matériel prothétique [22,34]. Enfin, en cas d’ETO non concluante,
la TDM thoracique apporte une grande précision diagnostique, notamment dans le
repérage des complications paravalvulaires [20,23].

L’échographie peut entrainer des faux négatifs. D’autres examens viennent alors
compléter le bilan diagnostique initial d’endocardite ou secondairement a la recherche
de complications: IRM cérébrale a la recherche d’embole septique, scanner
thoracique, 8FDG-PET TDM, scintigraphie WBC ; ces deux derniers examens étant
surtout utilisés pour discriminer 'étiologie d’'une végétation sur une prothése valvulaire
ou matériel implantable (cf Figure 9) [32,35,36].

Figure 9 Examens d’imagerie, cas d’une endocardite sur bioprothése, d’apreés [32]
(A) ETO : végétation sur une bioprothése (fleche fine) et abcés postérieur de la racine aortique (fleche
large). (B) TDM : abcés postérieur de laracine aortique. (C) TEP-TDM : prise de contraste sur la prothése
aortique, a gauche, et la tumeur, a droite.

Le diagnostic microbiologique est primordial pour I'identification du germe en cause et
la sensibilité de celui-ci aux antibiotiques qui guidera la prise en charge thérapeutique.

Au cours d’une endocardite, la bactériémie est quasi constante permettant la
réalisation des hémocultures méme en dehors des symptbmes de décharge
bactériémique (pic de fievre, frisson). Les microorganismes les plus souvent en cause
sont le Staphylocoque puis le Streptocoque et les entérocoques. Toutefois, dans plus
de 10% des cas, aucune bactérie n’est identifiée, on parle alors d’endocardite
infectieuse a hémoculture négative ; en cause une antibiothérapie antérieure aux
premiers prélévements ou une El due aux bactéries du groupe HACEK. La recherche
d’agent fongique ou de bactérie atypique est alors réalisée par sérologie, PCR sur le
matériel chirurgical recueilli ou culture en milieu spécial [19,37,38]. Enfin, en cas de
négativité de tous les examens microbiologiques, I'hypothése d’une endocardite
d’origine dysimmunitaire (notamment dans le cas d'un syndrome des anti-
phospholipides) ou allergique (en cas de présence de valve porcine) doit étre évoquée
[29].

L’ensemble des critéres cliniques et paracliniques recueillis permet d’établir un score
de probabilité diagnostique, les criteres de Duke modifiés [33]. Ces criteres
diagnostiques comportent des données d’examens échographiques, ETO et/ou ETT
(voir Table 3), considérées comme criteres majeurs au diagnostic d’endocardite :
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visualisation d’une végétation intracardiaque, abcés, pseudoanévrisme, fistule,
déhiscence nouvelle d’'une valve prothétique.

Table 3 Criteres de Duke modifiés d’apreés [23]

|. Blood cultues positive for |E
a. Typical microorganisms consistent with |E from 2 separate blood
cultures:
bovis), HACEK group, Seaphylococcus aureus; or
* Community-acquired enterococci, in the absence of a primary
focus; or
b. Microorganisms consistent with |E from persistently positive blood
cultures:
= 21 positive blood cultures of blood samples drawn > 12 h apart; or
« All of 3 or a majority of >4 separate cultures of blood (with first
and last samples drawn 2| h apart); or
c. Single positive blood culture for Coxiella burnetii or phase | IgG
antibody titre >1:800

2. Imaging positive for IE
a. Echocardiogram positive for IE:
+Vegetation;

* New partial dehiscence of prosthetic valve.

b. Abnormal activity around the site of prosthetic valve implantation
detected by '"F-FDG PETICT (only if the prosthesis was implanted
for >3 months) or radiclabelled leukocytes SPECT/CT.

¢. Definite paravalvular lesions by cardiac CT.

I. Predisposition such as predisposing heart condition, or injection

drug use.
1. Fever defined as temperature >38°C.

3. Vascular phenomena (including those detected by imaging only):
major arterial emboli, septic pulmonary infarcts, infectious (mycotic)
aneurysm, intracranial haemaorrhage, conjunctival haemorrhages, and
Janeway's lesions.

4. Immunological phenomena: glomerulonephritis, Osler’s nodes, Roth's
spots, and rheumatoid factor.

5. Microblological evidence: positive blood culture but does not meet
a major criterion as noted above or serological evidence of active
infection with organism consistent with IE.
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2.3.3 Diagnostics différentiels

D’autres pathologies peuvent évoquer une El mais les hémocultures resteront
négatives. Il s’agit [22]:

- Des endocardites marastiques : ce sont des endocardites a haut risque
thrombotiques (50% des patients), non bactériennes. Les végétations sont
constituées de plaquettes et de fibrine.

- Des endocardites associées au lupus érythémateux disséminé, dites de
Libman-Sacks. Ces végétations prennent un aspect différent des végétations
d’origine infectieuse, elles apparaissent plus rondes, variqueuses et ne sont que
trés rarement associées a des destructions valvulaires.

- Des végétations stériles associées au syndrome des anti-phospholipides.

2.4 Pronostic

2.4.1 Morbi-mortalité

La mortalité intra-hospitaliére de I'endocardite atteint prés de 30% aprés les douze
premiers mois, constituant ainsi une urgence diagnostique et thérapeutique. Le
pronostic du patient dépend principalement des comorbidités du patient, de la
présence ou non de complications cardiaques et extracardiaques, de Il'agent
pathogéne en cause et de I'aspect échographique (cf Table 4) [20,22,23].

Certains facteurs sont cependant associés a une plus grande mortalité : une EI sur
valve prothétique, un age avance, un cedéme pulmonaire, une El a Staphylococcus
Aureus, une végétation de la valve mitrale ou associée a des complications
paravalvulaires [27]. Les données échographiques sont primordiales pour évaluer la
sévérité de I'endocardite qui pourra conduire a une prise en charge chirurgicale
précoce afin d’améliorer la survie [39]. La premiére cause de déces lié a 'endocardite

est par défaillance cardiaque aigue [26].
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Table 4 Facteurs de mauvais pronostic en cas d’endocardite infectieuse, d’apres [23]

Patient characteristics

* Older age

* Prosthetic valve |E

+ Diabetes mellitus

* Comorbidity (e.g., frailty, immunosuppression, renal or pulmonary
disease)

Clinical complications of IE

*+ Heart failure

* Renal failure

* >Moderate area of ischaemic stroke
* Brain haemorrhage

* Septic shock

Microorganism

= Staphylococcus aureus

* Fungi

+ Mon-HACEK Gram-negative bacilli

Echocardiographic findings

* Periannular complications

+ Severe left-sided valve regurgitation

* Low left ventricular ejection fraction

* Pulmonary hypertension

* Large vegetations

= Severe prosthetic valve dysfunction

* Premature mitral valve closure and other signs of elevated diastolic
pressures

HACEK = Haemaophilus parainfluenzae, H. aphrophilus, H. paraphrophilus,

H. influenzae, Actinobacillus actinomycetemcomitans, Cardiobacterium hominis,
Eikenella corrodens, Kingella kingae, and K. denitrificans; IE = infective
endocarditis.

Par ailleurs, indépendamment des données cliniques, la persistance d’hémocultures
positives apres 48-72h d’antibiothérapie assombrit le pronostic [23].

Les EI du cceur droit sont associées a une mortalité moindre [22,40].

2.4.2 Complications aigues

Les El entrainent des complications a court, moyen et long terme.

Les complications aigues sont généralement accompagnées de défaillance
hémodynamique pouvant mettre en jeu rapidement le pronostic vital. Ces
complications hémodynamiques sont évaluées par ETT complétée souvent d’'une ETO
qui permet de mieux comprendre le mécanisme d’une fuite, son importance et qui
posséde une sensibilité supérieure a 'ETT pour le repérage des perforations
valvulaires (respectivement 95 vs 45%) et des abceés [22].
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Les régurgitations valvulaires aigues sont parmi les complications les plus fréquentes,
dues a une perforation valvulaire, a un prolapsus ou, plus rarement, par anévrisme
valvulaire.

Les abceés paravalvulaires surviennent dans 30 a 40% des cas, le plus souvent en cas
d’El a Staphylococcus Aureus et au niveau de la valve aortique. Ces abceés entrainent
des troubles de conduction, des fistules, des péricardites voire des ischémies
myocardiques, assombrissant d’autant plus le pronostic. De plus, les abces peuvent
entrainer des pseudoanévrismes, cavité périvalvulaire communiguant avec la lumiere
cardiovasculaire ; ces plages fibrotiques constituent des zones de fragilité pouvant se
rompre secondairement, entrainant alors parfois un hémopéricarde, une tamponnade
et un décés rapide du malade. La encore, 'ETO apporte une bien meilleure sensibilité
que 'ETT [22,29].

Table 5 Comparaison de ’ETT et de I’ETO dans le repérage des complications liées aux El, d’aprés [22]

Complication 2D TTE 2D TEE/3D TEE
Cardiac or paravalvular abscess Echo dense thick walled or focal Enhanced visualization of mitral
echolucency commonly involves annulus/valve, mitral-aortic
aortic root. intervalvular fibrosa. May detect
Poor sensitivity. Better visualization septal abscess with more accuracy.
of anterior PV abscesses Better visualization of posterior PV
aortic abscesses
Myocardial abscess Single or multiple focal areas of Will detect with much higher efficacy.
myocardial depression. Poor 3D TEE has been shown to be
sensitivity effective case by case basis
Perforation/intracardiac Result of Enhanced visualization of
fistulization/regurgitation abscess-—- mitral/aortic leaflet perforation. 3D
pseudoaneurysm=*rupture. TEE can be helpful in diagnosing
Regurgitant jet/turbulent flow will fistulas, abscess and small
be visualized on color/Doppler perforations missed on 2D TEE

flow. Suboptimal for small
perforation/intracardiac

fistulization

Pseudoaneurysm Presence of extraveniricular cavity Enhanced detection of
commonly involving LV. Bulging pscudoaneurysm. 3D TEE may
of aneurysm in systole. Poor provide additional anatomic
sensitivity information

Valve aneurysm Focal saccular outpouching of valve. Enhanced detection of aortic and
Limited efficacy mitral valve involvement

Pres de 20% des patients avec une El gauche auront des complications emboliques
cérébrales ; il s’agit majoritairement d’infarctus ischémiques mais présentant un risque
important de conversion hémorragique [21,26]. Le risque embolique est lié a la taille
(risque majoré si taille >10mm) et la mobilité des végétations. En revanche, le nombre
de végeétation n’influe pas sur ce risque [22,41].

2.5 Prise en charge thérapeutique

L’endocardite est une pathologie infectieuse difficile a traiter et nécessitant une
antibiothérapie d’au moins six semaines. Une des raisons de ces difficultés est la
création d’un biofilm par les bactéries qui diminue la pénétrance et donc l'efficacité des
antibiotiques [29]. Le choix de l'antibiothérapie différe selon les recommandations
européennes et américaines : le traitement empirique comprendra une pénicilline M,
une pénicilline A et de la gentamicine dans les recommandations européennes, alors
gue la pénicilline M sera remplacée par un inhibiteur des béta-lactamases dans les
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recommandations américaines [23,42,43]. Dans tous les cas, des hémocultures
devront étre réalisées avant de débuter toute antibiothérapie.

L’El, en dégradant les structures internes du cceur, peut conduire a la nécessité d’'une
prise en charge chirurgicale plus ou moins urgente (cf Table 6). Prés de 50 a 60% des
patients bénéficieront d’'une chirurgie précoce avec une survie a 6 mois supérieure a
80% [20]. La décision thérapeutique sera guidée par la clinique et les résultats de
I'échographie selon les critéres suivants [29,32,44] :

Des complications hémodynamiques : en cas de défaillance cardiaque, de
régurgitation massive ou de végétation obstructive la chirurgie sera réalisée
précocement. L’échographie permet alors de quantifier 'importance des lésions
valvulaires mais également la tolérance hémodynamique.

Une infection non contrélée : en cas d’abcés, de pseudo-anévrisme, de
végétation extensive et non contr6lée par le traitement antibiotique, la chirurgie
sera indiquée.

Des emboles septiques: survenant chez 20 a 50% des patients, elles
constituent une complication fréquente et grave de I'El. La taille et la mobilité
de la végétation sont les facteurs prédictifs majeurs du risque embolique ; le
risque étant majoré en cas de position mitrale de la végétation, en cas de
modification de taille (croissance ou décroissance) sous traitement antibiotique,
selon le microorganisme en cause, en cas d’antécédent embolique. En
conséquence, la mesure de la taille maximale de la végétation est primordiale
lors du diagnostic mais aussi du suivi du patient. Une végétation de plus de
10mm pour une El du cceur gauche dans les suites d’'un épisode embolique est
une indication a la chirurgie. Pour les El du cceur droit, une végétation de plus
de 20mm sera retenue comme indication chirurgicale.

Une EI sur valve prothétique conduira au changement de la prothése.
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Table 6 Indication a la chirurgie d’aprés les recommandations européennes et américaines, d’apres [24]

ESCY AHA™

Indication Class LOE Timing Indication Class LOE
Heart failure

Severe acute regurgitation, obstruction or | B Emergency Symptoms or signs of heart failure resulting from |

fistula causing refractory pulmonary oedema valve or prosthesis dysfunction, valve dehiscence or

or cardiogenic shock intracardiac fistula

Severe regurgitation or obstruction I B Urgent NA -

causing symptoms of heart failure
or echocardiographic signs of poor
haemodynamic tolerance

Uncontrolled infection
Locally uncontrolled infection (abscess, false | B Urgent IE complicated by heart block, annular or aortic |
aneurysm, fistula or enlarging vegetation) abscess or destructive penetrating lesions
Infection caused by fungi or multiresistant | C Urgentor  IE caused by fungi or highly resistant organisms I
organisms elective
Persisting positive blood cultures despite lla B Urgent Persistent infection (manifested by persistent |
appropriate antibiotic therapy and adequate bacteraemia or fever lasting >5-7 days and
control of septic metastatic foci provided that other sites of infection and fever
have been excluded) after the start of appropriate
antimicrobial therapy
Prosthetic endocarditis caused lla C Urgentor  NA -
by staphylococci or non-HACEK elective
Gram-negative bacteria
NA NA NA  NA Early surgery is reasonable for patients with lla
relapsing prosthetic endocarditis
Prevention of embolism
Persistent vegetations >10mm after one or | B Urgent Recurrent emboli (and persistent or enlarging lla
more embolic episode despite appropriate vegetations) despite appropriate antibiotic therapy
antibiotic therapy
Aortic or mitral native endocarditis with lla B Urgent Severe valve regurgitation and mobile lla
vegetations >10 mm, associated with severe vegetations >10mm

valve stenosis or regurgitation, and low
operative risk

Isolated very large vegetations (>30mm) lla B Urgent NA -
Isolated large vegetations (>15mm) and no Ilb C Urgent Mobile vegetations >10 mm on native valves b
other indication for surgery (particularly when involving the anterior leaflet of
the mitral valve and associated with other relative
indications for surgery)

En cas d’El sur valve mitrale, la réparation est privilégiée lors du geste chirurgical [29].
Une fois la décision d’opérer prise, 'ETO est réalisée en per-opératoire pour guider le
chirurgien. Lors du remplacement valvulaire, les bioprothéses sont généralement
préférées aux prothéses mécanigues car ces premiéres ne requierent pas
d’anticoagulation au long cours.

2.6 Suivi des patients

Sur le plan clinique, les patients doivent étre suivis par un spécialiste en pathologie
infectieuse pendant les six premiers mois post-opératoires puis par un cardiologue.
Les sociétés savantes recommandent un suivi échographique des patients a 1, 3, 6 et
12 mois suivant la prise en charge initiale [23,29,32].

Le risque de récidive aprés une premiére El est de 1 a 3% par patient par an [29]. Tout
patient ayant fait une premiere El est désormais considéré a haut risque de récidive ;
les mesures de prophylaxies doivent étre scrupuleusement appliquée (traitement
précoce des foyers infectieux, antibioprophylaxie en cas de soins dentaires avec
effraction gingivale...). Le médecin généraliste joue un rble primordial dans la
prévention des récidives par la prise en charge précoce de toute infection ou lésion
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notamment cutanée pouvant entrainer une bactériémie et par [I'éducation
thérapeutique du patient [31].

2.7 Place de I'imagerie dans I’El
L’imagerie joue un réle déterminant dans la prise en charge de I'El.

Tout d’abord, elle constitue une aide diagnostique incontournable grace aux criteres
majeurs et mineurs de la classification de Duke modifiée. Elle est également utilisée
lors du bilan préopératoire pour attester de I'état valvulaire et guider la décision
thérapeutique, pour évaluer les complications cardiologiques liées a I'El et le risque
embolique. Enfin, 'échographie sert dans le suivi des patients pour la surveillance des
complications cardiaques a long terme [32]. Apres la prise en charge chirurgicale, une
nouvelle échographie sera réalisée, servant de référence aux examens qui suivront
[33].

Les limites de I'échographie sont cependant connues et 'examen peut entrainer des
faux négatifs notamment en cas de lésion valvulaire sévere préexistante, de matériel
cardiaque implanté, de végétation trop petite ou ayant déja embolisé, de plus il est
difficile de discriminer [lorigine dune végétation (infectieuse, tumorale,
thrombotique...). L'utilisation des autres examens cités précédemment prend alors
tout son sens (voir table Table 7) [36].
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Table 7 Intérét des divers examens d’imagerie pour le diagnostic d’El, d’apreés [36]

Imaging test When to consider Advantages Limitations
Transthoracic Suspected infective endocarditis ~ Widely available Decreased sensitivity for abscesses
echocardiography (TTE) in patients with risk factors Relatlvel‘fast Can miss small ions
Provides hemodynamic informa-  Limited sensitivity for prosthetic
tion valve infective endocarditis
Noninvasive Operator-dependent
'namwmphageal Suspected infective endocarditis ~ Higher sensitivity than TTE Patients must fast before test
echocardiography (TEE)  despite negative or inconclusive native-valve infective Cannot be used if
TTE endocarditis, especially or esophageal structural
Suspected Infective endocarditls mitral valve infection abnormalities are present
in patients with prosthetic valves  Higher sensitivity than TTE Sensitivity still decreased if
in the presence of prosthetic prosthetic valve or CIED is present
Iedroco\: m (CIED) - Oper wedmk
e c ator-
No radiation involved
4-dimensional Suspected Infective endocarditis ~ Can detect local extension of Can miss small valvular vegeta-
computed tommphy in patients with negative or infection, including abscess, tions and perforations
(4D t.Pr) with or without inconclusive TTE and fistula, and pseudoaneurysm lodinated contrast may exclude
coronary angiography contraindications to TEE Can incidentally detect patients with renal
Perioperative assessment of emboli or fodine sensitivity
g gkl ool L i SR e SIS
tree in s catheter a reduces
Infet:ti\rga endocarditis evaluation " due to motion artifact
Fluorodeoxyglucose Suspected infective endocarditis  Identifies metastatic sites False positives, particularly < 3
ositron emission in patients with prosthetic valve  of infection months after cardiac or
omography (FDG-PET) or cardiac implanted electronic  Increases sensitivity of Duke with vasculitis, tumors, for:
devicesmdne%t(h:m criteria, especially in patients bodies, pos
inconclusive echocardiography with cardiac implanted False-negatives with antibiotics
Patients with persistent electronic devices for several days
bacteremia and negative CT Can identify source of bacteremia  Limited diagnostic precision in
1o identify nidus o Better than ec native valve infective endocarditis
infection for source control at diagnosing intracardiac Limited ability to evaluate infection
abscesses and pseudo- in brain, gingiva, kidneys
aneurysms Dietary ate restriction
12-24 hours es
Leukocyte Same as for FDG-PET More than FDG-PET L duration
‘dnomhy specific msn,mﬁ R il
Radiation exposure
Cerebral magnetic Assess for mycotic aneurysm More sensitive than CT for Difficult in unstable patients
resonance imaging in patients otherwise deemed detecting Intracranial lesions Contraindicated in patients with
(MRI) candidates for surgical Can lead to reclassification noncompatible metal hardware
intervention of patients (by adding a Cannot be done with gadolinium

Assess for cerebral hemorrhage, minor criterion), especially
which may affect man nt in those without neurologic

enhancement in patients with
contraindications (acute renal

(surgery, ant lation failure, chronic k disease
S Sk e with lar m?ﬂw rate
< 30 mUmin/1,73 m, dialysis)
Cardiac MRI Quantify valvular r ation May be more sensitive than Unclear if better than CT
gI‘ patient with poor - edrocar&k:sgraphy for detecting Contrahdkat'gg in pa‘lg':a m
a nonc metal e
Assessog mm:: spread of - o

disease in patient unable to
receive contrast and with

poor echocardiography images

L’échographie transoesophagienne étant répétée dans le suivi du patient, il est donc
primordial que les comptes rendus de cet examen soient standardisés et
compréhensibles de tous les interlocuteurs.
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3 Echographie transoesophagienne

3.1 Généralités

L’échographie transoesophagienne (ETO) permet une meilleure visualisation
anatomique des cavités cardiaques grace a une meilleure résolution spatiale et la
position rapprochée de I'cesophage au niveau du bord postérieur du coeur qui permet
d’éviter les interférences acoustiques des cbétes, des poumons et liées la corpulence
du patient [22]. L'ETO offre notamment une vue de lauricule gauche, cavité
dépendante de I'atrium gauche, bien souvent siége de thrombi. Dans le cadre du bilan
d’endocardite infectieuse, 'ETO offre une sensibilité largement supérieure a
'échographie transthoracique (ETT) dans le repérage des végétations
(respectivement 95% versus 60-75%) [45]. Toutefois, il ne faut pas perdre de vue que
'ETO reste un examen modérément invasif, inconfortable pour le patient et a risque
de rares complications (0,2 a 0,5% de complications majeures, <0,01% de mortalité)
[46].

3.2 Indications

L’ETO permet une exploration anatomique des cavités cardiaques. Elle est donc
indiqguée dans de nombreuses situations :

- Encomplémentde 'ETT lorsque cette derniére n’est pas assez informative pour
la suspicion d’El, de cardiopathie, de shunt cardiaque.

- L’ETO peut étre indiquée en premiére intention en cas de suspicion de
pathologie aortique (dissection), de dysfonction valvulaire [46].

- En cas de suspicion d’El pour rechercher des végétations. Dans ce cas, ce sont
les criteres de Duke modifiés qui pourront orienter vers un usage approprié de
'ETO [45].

- En cas de fibrillation atriale pour orienter la prise en charge thérapeutique entre
anticoagulation, cardioversion ou ablation par radiofréquence selon la présence
ou non de thrombus dans I'auricule [47].

- Lors de procédures de chirurgie cardiaque ou d’intervention cardiaque
percutanée ainsi qu’en préopératoire pour évaluer la mobilité valvulaire.

- Dans le bilan de complications emboliques lorsque I'ETT n’est pas contributive.

En population pédiatrique, I'échographie transthoracique est le plus souvent
suffisante. L'ETO est indiquée dans des cas particuliers [48,49]:

- En cas de suspicion d’abceés aortique

- Chez les enfants porteurs de prothése valvulaire

- En cas de malformation de la cage thoracique

- En cas d’obésité entrainant une faible échogénicité en ETT

3.3 Complications

Des complications, bien que trés rares, peuvent survenir au cours d’une procédure
d’ETO. Leur faible prévalence (0.2 a 0.5% de complications, moins de 0.01% de
mortalité [46]) rend difficile I'identification des facteurs de risque qui permettent au
clinicien d’évaluer la balance bénéfice-risque individuelle.
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Tous les éléments sur le passage de la sonde sont susceptibles d’étre Iésés par
lacération ou perforation, d’autant plus qu’il existe une lésion préexistante (cf Figure
10). Parmi ces complications, évoquons les traumatismes dentaires et labiaux, les
lésions pharyngées pouvant entrainer inconfort, dysphagie, saignement, les
perforations digestives (touchant 'cesophage dans 40% des cas), plus rarement
encore des bronchospasmes et laryngospasmes (favorisés en cas dETO
peropératoire lorsque le patient est intubé ou en cas de malposition de la sonde qui
s’insére dans les voies respiratoires basses), ou des arythmies cardiaques
(notamment chez les patients atteins de cardiomyopathies et du fait du relargage
adrénergique engendré par I'anxiété) [46].

Sites of Potential Injury

oral: dental /
M o\ lip trauma
oropharyngeal: W)
laceration, 3;, \ TEE probe
perforation

“laryngeal: vocal cord trauma,
airway compression,
tracheal intubation

)

N
esophageal:
laceration, !
perforation,
false passage
(diverticulum)

:’; gastric: laceration,
perforation,
bleeding

Figure 10 Sites potentiels de Iésion lors d’une ETO, d’apreés [46]

Les lésions sont favorisées par des malpositions de la sonde d’échographie, I'age
avanceé des patients (>75 ans), les ETO réalisées sous anesthésie générale qui inhibe
alors le réflexe de déglutition permettant la progression de la sonde dans les voies
digestives, ou encore la présence de lésions préexistantes du tractus digestif
(diverticule de Zenker, fibrose cesophagienne, processus expansif cesophagien...).
Enfin, 'expérience du médecin est importante pour assurer un guidage approprié de
la sonde a travers les voies digestives, passage qui ne doit pas étre réalisé en force
au risque de Iéser les tissus en contact [50].

De ces facteurs de risque de complication découlent des contre-indications relatives
et absolues a la réalisation d’'une ETO (cf Table 8). Comme toujours, toute contre-
indication est a mettre en balance avec le bénéfice attendu de 'ETO pour la prise en
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charge d'une pathologie aigue. Dans le cas particulier des patients cirrhotiques avec
varices cesophagiennes, différentes études tendent a montrer la relative innocuité de
'ETO moyennant toutefois un suivi endoscopique régulier du patient pour la
surveillance de ces varices [46].

Table 8 Contre-indications a ’ETO, d’aprés [46]

Absolute Contraindications Relative Contraindications

Perforated viscous Atlantoaxial joint disease®
Esophageal pathology (stricture, Severe cervical arthritis*
trauma, tumor, scleroderma,
Mallory-Weiss tear,
diverticulum)’

Active upper Gl bleeding Prior radiation to the chest

Recent upper Gl surgery Symptomatic hiatal hernia

Esophagectomy, History of Gl surgery
esophagogastrectomy

Recent upper Gl bleed
Esophagitis, peptic ulcer disease
Thoracoabdominal aneurysm
Barrett’s esophagus

History of dysphagia
Coagulopathy, thrombocytopenia

*Causing restricted cervical mobility.

3.4 Avancees technologiques : ETO 3D

La 3D apporte une bonne visualisation de la morphologie cardiaque globale, elle
permet également d’obtenir des vues « de face » des valves cardiaques ce qui a
considérablement amélioré la planification des opérations chirurgicales. Toutefois, la
résolution temporelle et latérale de I'échographie 3D est moindre qu’en 2D, conduisant
a une surestimation de la taille des végétations et a des difficultés pour identifier les
structures tres mobiles [33]. Par ailleurs, la sensibilité de I'échographie 3D pour le
diagnostic d’El est moindre qu’en 2D [51].

4 Information médicale

4.1 Deéfinition
L’objet principal de ce travail est d’améliorer la communication des résultats de

'échographie cardiaque transoesophagienne, dans le cadre d’une endocardite
infectieuse, mais plus généralement de faciliter le partage d’'information médicale entre
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professionnels de santé afin de favoriser I'information éclairée du patient nécessaire a
la décision médicale partagée [52].

L’information médicale est constituée de tout élément permettant de communiquer sur
I'état de santé d’un sujet. Elle est donnée au patient sous différentes formes : a l'oral
lors des consultations, par des documents écrits — notamment les comptes-rendus
d’examen — et concerne tous les temps de prise en charge du patient, des actes
préventifs aux actions thérapeutiques. Une définition existe dans l'article R.4127-35
du Code de Santé Publique déterminant les clefs de l'information délivrée par le
médecin au patient ; celle-ci doit étre « claire, loyale et appropriée » tout en « tenant
compte de la personnalité du patient »[53].

4.2 Cadre légal

4.2.1 Information médicale dans la relation médecin-patient

La loi du 4 mars 2002 définit le droit de toute personne d’étre informée sur son état de
santé [54]. L’article L1111-2 du Code de la Santé, daté de 2004, reprend cette notion
et en détaille les champs concernés : « toute personne a le droit d'étre informée sur
son état de santé. Cette information porte sur les différentes investigations, traitements
ou actions de prévention qui sont proposés, leur utilité, leur urgence éventuelle, leurs
conséquences, les risques fréquents ou graves normalement prévisibles qu'ils
comportent ainsi que sur les autres solutions possibles et sur les conséquences
prévisibles en cas de refus. Lorsque, postérieurement a I'exécution des investigations,
traitements ou actions de prévention, des risques nouveaux sont identifiés, la
personne concernée doit en étre informée, sauf en cas d'impossibilité de la retrouver ».
[55]

Il est par ailleurs indiqué que « cette information incombe a tout professionnel de santé
dans le cadre de ses compétences et dans le respect des regles professionnelles qui
lui sont applicables. Seules l'urgence ou limpossibilité d'informer peuvent l'en
dispenser » [55].

4.2.2 Information médicale entre professionnels de santé

Le Code de la Santé définit les conditions d’échange d’information médicale entre les
professionnels de santé comme telles : « les professionnels participant a la prise en
charge d'une méme personne peuvent, en application de l'article L1110-4, échanger
ou partager des informations relatives a la personne prise en charge dans la double
limite des seules informations strictement nécessaires a la coordination ou a la
continuité des soins, a la prévention, ou au suivi médico-social et social de ladite
personne ; du périmetre de leurs missions » [56].

Le patient doit étre prévenu, préalablement a tout échange de la nature de I'information
transmise et de I'identité de la personne recevant I'information [56].

Au sein d’'une méme équipe de soins, définie dans l'article L1110-12 du Code de la
Santé [57], les informations sont considérées comme confiées par le patient a
I'ensemble de I'équipe [56].

34



4.3 Qualité de I'information médicale

4.3.1 Intérét d’une information médicale de qualité

La transmission de I'information médicale est la clé de la relation médecin-patient. Elle
favorise I'exercice d’'une médecine visant a s’éloigner d’'un modeéle paternaliste désuet
vers une plus grande autonomisation du patient, ce qui bénéficie non seulement a la
relation médecin-patient mais participe aussi a rendre la communication plus efficace
[58]. De plus, améliorer la compréhension du patient vis-a-vis de sa maladie favorise
'adhésion du patient au projet thérapeutique qui en découle et donc une meilleure
observance, améliorant ainsi le pronostic de la maladie mais aussi la qualité de vie du
patient [59,60]. Les individus dont les connaissances médicales sont les plus limitées
sont le plus susceptibles de comprendre de maniére erronée une information qui leur
est donnée entrainant des difficultés a suivre les recommandations qui leur sont faites.
En effet, des études ont montré un lien entre I'incompréhension des informations
délivrées et un état de santé physique et mentale dégradé [61,62].

4.3.2 Contenu d’une information médicale de qualité

Le r6le du médecin généraliste est d’'accompagner le patient dans le soin en favorisant
I'autonomie de ce dernier, pour cela, une bonne compréhension est indispensable. Le
discours du médecin doit donc s’adapter aux capacités intellectuelles et aux
connaissances du patient, on peut aussi recourir a des outils pédagogiques. Améliorer
la transmission de I'information médicale, c’est améliorer la compréhension et donc la
santé du patient [61,63].

Le Code de la Santé caractérise la qualité de l'information médicale transmise du
médecin au patient, celle-ci doit étre « loyale, claire et appropriée » en tenant compte
de la personnalité du patient et de ses capacités de compréhension [64]. Comme
indigué dans les recommandations de bonne pratique de la HAS, « lI'information prend
en compte la situation de la personne dans ses dimensions psychologique, sociale et
culturelle » [65].

L’information porte sur I'état de santé de la personne, elle est orale mais peut étre
appuyée par des documents écrits visant a favoriser la compréhension. Elle porte
notamment sur [65]:

-« L’état de santé de la personne et son évolution le plus souvent observée. En
cas de maladie (caractéristiques, évolution habituelle avec et sans traitement,
y compris en ce qui concerne la qualité de vie) ;

- Le déroulement et l'organisation des investigations, des soins, des actes
envisageés et I'existence ou non d’une alternative ;

- Leurs objectifs, leur utilité, leur degré d’urgence ;

- Les bénéfices escomptes ;

- Les suites, les inconvénients, les complications et les risques fréquents ou
graves habituellement prévisibles ; les conseils a la personne et les précautions
qui lui sont recommandées ;

- Le suivi et ses modalités en fonction des solutions envisagées. »

L’objectif principal est d’impliquer le patient dans les décisions concernant sa sante,
en permettant 'adhésion ou le refus éclairé des soins.
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Les criteres de qualités suivants doivent étre respectés [65] :

- Information « synthétique, hiérarchisée, compréhensible par la personne et
personnalisée » ;

- Exposé des alternatives possibles ;

- Présentation des bénéfices attendus des actes ou soins envisages, puis
leurs inconvénients et risques éventuels.

Par « risque », est entendue I'exposition des risques fréquents et/ou graves, c’est-a-
dire ceux pouvant engager le pronostic vital ou fonctionnel.

La délivrance de I'information médicale doit se faire au cours d’'un entretien individuel,
le patient peut cependant étre accompagné d’une personne de confiance. Les
principales informations délivrées seront consignées dans le dossier médical du
patient[65].

4.4 Améliorer la transmission de I'information médicale des
comptes-rendus d’imagerie

4.4.1 Rédaction du compte-rendu d’imagerie

Un compte-rendu d’'imagerie est défini par la Société Francaise de Radiologie comme
la « transcription écrite, en termes clairs et sans ambiguité, des différentes étapes de
I'examen radiologique : indications, techniques de réalisation, résultats, synthese et
conclusion médicale » [66,67].

Comme définit dans le Code de Déontologie Médicale, le compte-rendu de radiologie
fait partie intégrante de I'examen d’'imagerie, il est aussi obligatoire qu’indispensable.
Il répond a plusieurs objectifs : la communication d’'information médicale et fournir une
trace écrite ayant une valeur médico-légale. Il répond par ailleurs a une certaine
logique de rédaction : étre concis, utiliser des termes médicaux courants, éviter les
abréviations, comporter le nom explicite du radiologue ainsi que sa signature [66].

On peut diviser le contenu d’'un compte-rendu d’'imagerie en différentes parties [66—
68]:

- ldentification du patient : nom, prénom, date de naissance, type d’examen, date
de I'examen, date de rédaction du compte-rendu

- Indication de 'examen

- Technique de 'examen : type d’appareillage, utilisation ou non de produit de
contraste

- Résultats : description des images observées

- Synthese et conclusion : doit essayer de répondre au maximum a la question
posée lors de la demande d’examen, peut suggérer une conduite a tenir

- ldentification de I'imageur.

4.4.2 Utilisation de supports annexes

Les supports iconographiques issus de I'examen restent souvent incompréhensibles
pour le patient, et parfois méme pour le médecin généraliste. Citons par exemple les
images échographiques fournies dans les comptes-rendus d’examens qui, en
retranscrivant une image dynamique en une série d'images statiques en niveaux de
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gris, permet bien peu le partage d’une information claire au patient, ni ne participe a
améeliorer la représentation de ce dernier de son propre schéma corporel (cf Figure 11
et Figure 12).

Figure 11 ETO, coupe diaphragmatique du ventricule droit (RA = atrium droit, RV = ventricule droit, SC =
sinus coronaire), d’apreés [69]

37



Figure 12 Coupe 4 cavités en ETO, d’aprés [69]

4.4.3 Transfert de I'information médicale

Concernant les moyens utiles au partage d’information médicale, des études ont
montré que les supports iconographiques permettaient d’améliorer la compréhension
des individus, en comparaison a un texte seul, concernant un sujet de santé [70-72].
Par ailleurs un compte-rendu seul peut donner lieu a diverses interprétations — de la
part d’autres soignants et du patient lui-méme - selon les termes employés par le
radiologue, ajoutant a la confusion du patient [73-75]. Standardiser les comptes-
rendus d’examen permet au contraire une clarification de I'information médicale [76].

5 Objectif

L’objectif de ce travail de thése est ainsi d’améliorer la transmission des informations
médicales en les rendant plus claires pour tous les professionnels de santé impliqués
dans la prise en charge de ces patients, en ville comme a I'hépital, mais aussi plus
accessibles pour le patient afin que ce dernier tienne une place active dans les
décisions concernant sa sante.

Notre hypothése de travail est qu’il est possible de déterminer une liste d’attributs
résumant le résultat de l'interprétation d’'une échographie transcesophagienne réalisée
dans le cadre d’'une endocardite. Cette liste d’attributs peut étre saisie sur un
formulaire et ainsi permettre automatiquement la génération d’un rapport lisible par un
humain et d’'une représentation schématique intelligible notamment par le patient.
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Cette information structurée peut ensuite étre transmise a un logiciel adapté pour
faciliter la diffusion de I'information médicale.

Les objectifs stratégiques de ce travail sont donc d’améliorer la coordination des soins
entre médecins participant a la prise en charge du patient en améliorant la
communication didactique des résultats d’examen au patient.

Afin de contribuer a cet objectif, les objectifs opérationnels de ce travail sont :

- de définir le contenu type du compte rendu d’échographie transcesophagienne
réalisée dans le cadre d’une endocardite

- de proposer une solution simple et portable d’interopérabilité pour transmettre
cette information structurée a un professionnel équipé d’un logiciel adapté

- de proposer, sur cette méme base, une méthode de génération d’iconographie
schématique a destination du patient notamment.
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Article en Anglais

1 Introduction

1.1 Transcesophageal echocardiography for Endocarditis

Endocarditis is an uncommon but severe heart infection which remains associated with
high mortality (nearly 20% in a thirty days follow-up), and severe complications [26,27].
In the western world, the average incidence is low, 3 to 10 per 100,000 people a year,
but has remained stable over the past twenty years despite the progress in the medical
field [21,27]. The mean patient age has increased, from around 45 years old in the
1980s to older than 70 years old since the 2000s, this can be explained by a rising
proportion of healthcare related IE [26,27].

Transocesophageal echocardiography (TOE) is the most important exams leading to
therapeutic decision in case of endocarditis. Its sensitivity is up to 96% to screen
vegetations on native valves and 92% on prosthetic valves [36]. Endocarditis
represents between 16 and 25% of the indication for TOE exam, after exploration of
transient ischaemic attack in France [50,77].

1.2 Medical information

Sharing medical information is key to the decision-making process in health care and
the communication between hospital and ambulatory medicine is a corner stone of
continuity of care. If general practitioners are mostly satisfied of the “quantity” of
medical information received from the hospital, there is room for improvement
regarding the quality of this information to fit GP’s expectations [78,79]. Furthermore,
appropriate medical information improves patients’ understanding, leading to a better
compliance [60].

Radiology reports are important elements in the decision-making process. Guidelines
from the European Society of Radiology emphasize that appropriate construction and
clarity are essential to a high quality of care [75,80]. Feedbacks from patients about
radiology reports show their increasing interest in having an understandable display
[81]. Among several formats, pictorial information seems to be better understood by
patients even with a low education level [71].

Interoperability can be defined as the ability of two or more systems or components to
exchange information and to use it. Different levels of interoperability are described,
such as technical, semantic, syntactic, and organizational interoperability. It is
essential for efficiently sharing medical information, in the context of care but also for
research and international cooperation. However, interoperability remains challenging
because of the absence of universally shared standard, a large amount of Electronic
Health Record software, and the high sensitivity of clinical data [82].
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1.3 Objective of the study

The objective of this work is to improve the communication between healthcare
professionals in the management of endocarditis, and the communication and
understanding of radiological report by the patient undergoing transoesophageal
echocardiography. Therefore, we developed a reproductible methodology to produce
standardized imaging reports of transoesophageal echocardiography, through five
steps [83]:

(1) Field definition: literature-based definition of relevant fields followed by
expert validation,

(2) Data model: semantic and syntactic standardization of the data collection
within the report,

(3) Textual report: proposal of a template to automatically generate a textual
report

(4) 2D visualization: proposal of a mapping for automated production of a
visualization support for patients

(5) QR Code: definition of a paper-based physical interoperability standard
based on a quick response code (QR Code).

2 Material & methods

2.1 Field definition

2.1.1 Bibliographic review about radiology reports guidelines

We carried out a non-exhaustive bibliographic review, querying the PubMed search
engine for general guidelines on medical imaging reporting, and also for domain-
specific guidelines on echocardiography and/or transoesophageal echocardiography
reports [75,80,84,85]. We also screened non-indexed guidelines from various French
and international medical societies of radiology and cardiology, in search of important
items that could be included in a medical imaging report.

Lastly, we screened the French health government agency (Haute Autorité de Santé,
HAS) guidelines, and the French Health regulation code (Code de la Santé Publique)
for additional legally mandatory fields in medical imaging reporting.

2.1.2 Bibliographic review on papers reporting imaging results

Our second step was to identify the items most frequently reported in scientific papers
about echography and TOE results, first “regardless of the disease” and then more
specifically about TOE performed in patients suffering from endocarditis. The objective
was to identify the pieces of information that the authors found relevant to report, in
order to document their patients’ database. The Pubmed request is presented below
in Table 9 and Figure 13.
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Table 9 Keywords used in Pubmed request for TOE reports in endocarditis

. . Di
Imaging techniques Document type Isease type
Transoesophageal echocardiography Report Endocardial infection
Transoesophageal ultrasound Radiology report Endocarditis
Transoesophageal echography Reporting El
Transoesophageal imaging ultrasonic Summary
ETO
TEE
Echographie transoesophagienne
transoesophageal echocardiographies ( ("transoesophageal
echocardiographies" [Title]) OR ("transoesophageal
ultrasound" [Title]) OR ("transcesophageal echography"[Title])
OR ("transoesophageal echocardiography" [Title]) OR
("transoesophageal imaging ultrasonic"[Title]) OR
("transoesophageal echography"[Title]) OR ("transoesophageal
echographies" [Title]) OR ("transoesophageal imaging
ultrasonic"[Title]) OR ("echographie
transoesophagienne" [Title]) OR ("transoesophageal

ultrasounds" [Title]) OR ("TEE"[Title]) OR ("ETO"[Title]) )

AND (("endocarditis"[Title]) OR ("EI"[Title]) OR ("endocardial
infection" [Title]) )

AND (("report"[Title]) OR ("radiology report"[Title]) OR
("reporting" [Title]) OR ("summary" [Title]) )

Figure 13 Research formula in Pubmed

Because our aim was only to detect frequently reported items, we performed a non-
exhaustive review on papers published during the last 5 years. Also, when relevant,
we included clinical studies cited by the initially selected papers and guidelines

We summarized the reported outcomes about clinical studies results for each included
scientific article. We subsequently created a table to present the results.

2.1.3 Definition of relevant fields

Using the guidelines identified in part 2.1.1 and the resultant items from part 2.1.2, we
determined a list of important items for TOE reports in endocarditis. These items were
confronted to a random sample of TOE reports routinely produced in our university
hospital.

We then asked independent experts to blindly review and criticize this list of items.
These experts were a cardiologist (university lecturer in the cardiovascular
explorations department of our university hospital), a general practitioner (GP) and a
physician member of our medical informatics department.

We held a consensus meeting to establish the list of relevant fields that needed to be
included in a TOE report in case of endocarditis.
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2.2 Proposal of a data model and a structured form

The list of fields was transformed into a data model, and modelized through an UML
diagram, specifying for each attribute the name, type, and cardinality [86]. Then, we
defined a corresponding JSON schema (“Java Script Object Notation” schema, draft
09-2019), adding more precision on each attribute such as possible values for
categorical variables, range for integer variables, nesting for multiple cardinality
variables [87]. We then generated a fictive result using a YAML syntax (“Yaml Ain’t
Markup Language”, version 1.2) to convert the structured data into a short readable
string representation [88].

We used the web-based open source e-CRF tool Goupile (https://goupile.fr), to set up
an easy-to-use form for any TOE report for endocarditis, that can output the structured
data in a YAML syntax as defined above [89].

Finally, we submitted the final report to an expert cardiologist and general practitioner
in their day-to-day practice in order to collect his feedback and improve the software.

2.3 Textuareport

We proposed — as a proof of concept -a template to automatically generate a textual
report from the structured data corresponding to the results of an exam.

2.4 Proposal of 2D visualization method

We manually created several examples of a paper-printable 2D mockup in a vector
graphic format (Scalable Vector Graphics, SVG), using the Inkscape free software.
Each mockup was declined to represent a normal result of TOE (physiological), and
various pathological conditions as possibly detected by TOE in the situation of an
endocarditis. We specified a mapping between relevant fields as defined in 2.1.3. and
the different parts of the schematic representation (e.g. number X - diameter of object
Y).

In this preliminary work, the purpose was not to develop the engine to automatically
generate 2D representations from the YAML data, but rather to define a baseline
mockup, and map the intended modification to the previously defined fields.

2.5 Creation of an interoperability standard

The YAML data serialization file was converted to a QR Code using the python QR
Code generator. It is worth noting that QR codes can store up to 4296 alphanumeric
character for version 40 (177x177 modules), with a redundancy factor between 7%
and 30%, and can contain up to 2953 bytes. Data retrieval was tested using 4 different
models of modern smartphones.
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3 Results

3.1 Field definition

3.1.1 Bibliographic review about radiology reports

Studies suggest that a standardized ultrasound report should be composed of the
following parts : patient identification, technical means, clinical history, anatomical site,
description of findings, interpretation and conclusion [66—68,84].

Studies identified clinicians’ preferences on the expected content of a radiology report.
Notably, GPs prefer concise report though they require clear information on what has
or has not been investigated. Also, they tend to prefer layout with a tabulated style [90].
Moreover report should provide a response to the original clinical question with a
radiologist's comment such as recommendations for further exams when relevant [70—
72].

In addition, the use of fluent English terms in reports, in contrast to complex medical
terms, allow a better understanding from patient [73—75], as well as the addition of an
iconographic medium [70,72,91].

3.1.2 Bibliographic review on papers reporting imaging results

3.1.2.1 Bibliographic review about the TOE
The bibliographic review focused on TOE reports did not match any article.

After extending the search to echography report, we obtained 608 articles matching
the terms. From these ones, 10 were specifically about recommendations on
echography reports.

After interrogating a random sample of ten cardiologists and ten health information
management specialists, an Iranian study highlighted five sets of data that should
always appear in an echography report : patient’s identity, doctor’s identification, family
and personal history (particularly of cardiac disease), information concerning the
performed test and finally the echocardiography report content [92].

Finally, the American Society of Gastrointestinal Endoscopy published a list of
endoscopic ultrasound quality indicators regarding pre, intra and post procedural
items. Though initially intended for digestive echo-endoscopy, some of the pre and
post procedural elements could be generalized to TOE reports : indication for
procedure, detailed description of the patient, listing of sedatives administered prior to
the procedure, summary of medical diagnoses, examination findings, physician
recommendations, incidence of adverse events [93].

3.1.2.2 Bibliographic review about endocarditis

Table 10 summarizes the outcomes reported in the analyzed scientific papers on TOE
for endocarditis. Recurrent items were the visualization of vegetations (18 of 25
papers, 72%) - most precisely their size (11 of 25, 44%), position (4 of 25, 16%) and
mobility (4 of 25, 16%) -, the presence of endothelial damages (8 of 25 papers, 32%)
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— presence of a fistula, aneurism, valvular dehiscence and valvular perforation - and
the presence of abscesses (6 of 25 papers, 24%).

Acute heart dysfunction can be evaluated in TOE but lack precision and is more to be
objectively evaluated in TEE.
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Table 10 Study of relevant TEO criteria for endocarditis care

Vegetation Valve nature . Acute complication (aneurism,
Hemodynamic

Study type (native or e abcess, fistula, valvular dehiscence
Size Position Mobility prosthetic) or perforation)
X

Gosta B. Pettersson | 2016 Review of surgical indications in IE X X X X
Beganovic M. 2018 | Review about antibiotic therapy in endorcarditis X
Tattevin P. 2016 American and European guidelines criticism X
Cahill J. T. 2017 Review about standard care in endocarditis X X X X
Gomes A. 2016 Review about diagnostic value of imaging X X
Narayanan M. A. | 2016 Review X
Afonso L. 2017 X X
Sima L. 2016 Review about HACEK El X X
Revest M. 2016 Microbiological aspect of HACEK El
Bin Abdulhak A. 2017 Review from 1980 to 2008 X X X
Holland T. 2016 Review of El standard care X
Klein M. 2016 Review of El standard care X X
Yang E. 2018 X X
Baddour L. 2015 X X X
Baltimore R. 2015 X X
Dixon G. 2017




Di Filipo S. 2017 Choice of prophylactic antibiotic treatment
Njuguna B. 2017 Choice of prophylactic antibiotic treatment
Mgbojikwe N. 2019
Lung B. 2019 X X
Vincent L. 2018 X X
Lung B. 2019
Wang A. 2018 Review about El standard care X X X
Liang F. 2015
Yanagawa B. 2016 X
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3.1.3 Definition of relevant fields

From the previous literature research and with the help of a standardized report pattern
used in the echocardiography department of the Heart and Lung Institute of Lille, we
determined the main elements that should appear in a TOE report.

Based on guidelines, bibliographic review, sample of TOE report for endocarditis and
expert validation, we identified the list of relevant fields as described in Table 11.

Some items were considered as mandatory for any imaging report. These were: the
patient identification (name, first name, birthdate), the protocol characteristic with
information on the imaging device and the exam, the cardiologist’s identification and
the conclusion. The device information comprised the device model and year of initial
commissioning. Exam information comprised the type of exam, the date, and the
indication or clinical context (diagnosis, follow-up). Other items were considered of
particular importance for the interpretation of the results as a high or low echogenicity,
good or bad tolerance of the endoscopy by the patient.

As for the results, TOE focuses mainly on the presence of vegetation. For each
observed vegetation, location, size, mobility and the nature of the valve underneath
(prosthetic or native) must be detailed. At last, we describe the presence of acute
complications such as abscess, fistula, aneurysm, valve perforation. Each of these
being defined by their location.



Table 11 Relevant fields in TOE report

Graphical

Exam

Valve

Acute complication

Vegetation

Findings

Attribute
(patient’s
characteristics)
Name
First Name
Birth
(protocol
characteristics)
Exam Date
Exam Type
Physician
Device model
Device date
Exam Indication
(exam condition)
Echogenicity
Tolerance
Conclusion
(results)
Location
Valve nature

(results)

Abcess

Valve dehiscence
Valve aneurysm
Valve perforation
Pseudoaneurysm
Comment
(results)

Size 1

Size 2

Location

Mobility
Comment

String
String
Date

Date
Categorical
String
String

Date
Categorical

Categorical
Categorical
String

Categorical
Categorical

Categorical
Categorical
Categorical
Categorical
Categorical
String

Real

Real
Categorical
Categorical
String
String

Cardinality

1 Result: 0 < 4 Valves

1 Result : 0 < n Acute
Complications

1 Result: 0 < n Vegetations

Use

Yes
Yes
Yes

Yes
Yes
No
No
No
No

No
No

Yes
Yes

Yes
Yes
Yes
Yes
Yes

Yes
Yes
Yes
Yes

3.2 Proposal of a data model and a structured form

We then modelized an UML diagram from our list of fields, as shown in Figure 14.
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exam
nir string
patient first name string
patient name string
patient birth date
physician string
exam type categorical
exam date time date
device model string
device date date
exam_iﬁdication categorical
exam echogenicity categorical
exam tolerance categorical
findings categorical
comment string
conclusion string
Conclusion validation boolean
0..4
valve
Valve id : hash (PK)
location categorical
valve nature categorical
abcess categorical
valvular dehiscence categorical
valvular aneurysm categorical
valvular perforation : categorical
pseudoaneurysm categorical
comment : string
0..*
Vegetation
vegetation id hash (PK)
size 1 real
size 2 real
mobility categorical
comment string

Figure 14 UML diagram

Then, from the UML diagram, we established a JSON database schema, defining for
each entity the properties and required values. Figure 15 bellow shows the first lines
of the JSON Schema, the full file is available in the appendix.
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"Sschema™: "https://json-schema.org/draft/2019-09/schema#™,
"title™: "Transoesophageal Echocardicgraphy Report"”,
"type": "ocbject",
"required": ["patient first name", "patient first name™, "patient birth",
"properties™: {
"identifier": {
"type": "string™,
"description™: "Patient unique identifier",
"minLen": 13,
"maxLen": 13,
"pattern”: "*[0-%aRbB]{13}5"
ts
"patient first name™: {
"type": "string",
"descripticon™: "Patient's first name"
bs
"patient name": {
"type": "string",
"description™: "Patient's name"

}!

"patient birth": {
"type": "string”,
"description™: "Date of birth,
"format™: "date”

format yyyy-mm-dd",

b
"physician™: {
"type": "string",
"description™:
br
"exam type": {
"type": "categorical",
"description™: "Exam type",
"enum": ["transcesophageal echocardiography™]
}!
"exam date time": {
"type": "string",
"description™: "Date and time of exam,
"format™: "date-time"
}!
"device model™: {
"type": "string",
"description™: "Model of imaging device"

b

Figure 15 JSON schema first lines

"conclusion validation"],

"Physician responsible for the interpretation of the imaging results”™

format yyyvy-mm-ddThh:mm:ss+00:00",

Based on the JSON schema, we set up an example of TOE report, and produced the

corresponding YAML file (Figure 16).
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Exam:
schema: medical imaging report/ot2020_endocarditis.schema.json
identifier: id12345678910
patient first name: Camille
patient name: Thomas
patient birth: 1501-01-01
physieian: Dr Tournesocl T.
exam type: transcesophagial echocardiography
exam date time: 2022-02-02T12:00:00
device model: Samsung MMPT3-7
device date: 2017
exam indication: Endocarditis first examination
exam echogenicity: Moderate echogenicity
exam tolerance: Good tolerance
valve n: .
valve:
valve location: Rortic
valve nature: Prosthetic
abcess: Yes
valvular dehiscence: No
vulvular_ aneurysm: No
valvular perforation: No
pseudocaneurysm: No
vegetation n: 2
vegetation results:
vegetation_id: ["wgl™, "wg2"]
size 1: ["3", "4"]
size 2: ["2", "2"]
mobility: ["low"™, "moderate™]
comment : Abcess 3x4mm regarding the right cusp
valve n: 2
valve:
valve location: Mitral
valve nature: Native
abcess: No
wvalvular_dehiscence: No
vulvular_aneurysm: No
valvular perforation: No
pseudoaneurysm: No
vegetation n: U
comment: NA

valve n: 3

valve:
valve location: Tricuspid
valve nature: Natiwve
abcess: No
valvular dehiscence: No
vulvular aneurysm: No
valvular perforation: No
pseudoaneurysm: No
vegetation n: U
comment : NA

valve n: 4

valve:
valve location: Pulmonary
valve:nature: Native
abcess: No
valvular_dehiscence: No
vulvular aneurysm: No
valvular perforation: No
pseudoansurysm: No
vegetation n: 0

findings: confirmed endocarditis

comment : NA

conclusion : confirmed endocarditis with low and moderate mobility acrtic wvegetations and abcess

conclusion validation: true

Figure 16 Example of YAML file

3.3 Textual report
Then, we could propose a template model, with integrated YAML data, to automatically

generate a textual report. Figure 17 proposes a pseudo-code-based template for that
purpose.
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Identifier: {patient unique identifier}
Mr/Mrs {patient name} {patien first name}
Date of birth: {patient birth}

Physician: {physician name} {physician first name}
Exam : [exam type]

{exam date time}

{device model} {device date]

Indication: {exam indication}
Exam condition:

{echogenicity]
{tolerance}

Resulis :

Valve {valve number}

{valve location}

{valve nature]

{if abcess = "yes"} Presence of an abcess on the aortic valve.

{if valvular_dehiscence, valvular anesurysm, valvular perforation
and pseudoansurysm = "No"} No other acute complication.

{comment}

[g2l=se]
{if abcess, valvular_dehiscence, valvular aneurysm, valvular
perforation and pseudoansurysm = "No"} No acute complication on the valve.

{if vegetation number = "0"} No vegetation.
[el=ze]
{if vegetation number = "2"} Presence of two vegetations, respectively

{size 1 Vgl}x{size 2 Vvgl} milimeters and {size 1 VgZ}x{size 2 Vgl}

millimeters with {Vgl meobility} and {Vg2 mobility}.
{comment}

Conclusion :

findings}

comment}

conclusion}

conclusion wvalidation}

e e e

Figure 17 Example of textual report

3.4 Proposal of 2D visualization method

The figures below are different possible graphical representations of TOE report.
Figure 18 represents a normal heart in a four cavities section. Then, depending on the
exam results, vegetation - characterized by its size and mobility — and acute
endocardial complication can be added on the schema.
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0% @e.

Vegetation size
< 5mm

Vegetation size
5-10 mm

Vegetation size >
10mm

Vegetation mobility
(low to high)

Acute endocardial
complication

Figure 18 Normal four cavities heart section

Figure 19 represents an example of a larger than 10mm vegetation with high mobility
located on the mitral valvula with acute endocardial complication.

0% @e.

Vegetation size
<5mm

Vegetation size
5-10 mm

Vegetation size >
10mm

Vegetation mobility
(low to high)

Acute endocardial
complication

Figure 19 Mitral vegetation with acute endocardial complication
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We defined a mapping between the data model and the graphic representation,
represented in Table 12. In case of a normal TOE, a normal four cavities heart is
created, as in Figure 18. If the cardiologist notices the presence of vegetations, each
characterized by its location, size and mobility (from low to high) or of endocardial
acute complication, a modification of the predefined parameters is generated, resulting
in a new schema, as shown in Figure 19.

Table 12 Correspondence between anatomical variation and graphical representation

Drawing parameter Type of modification

Tricuspid (a), pulmonary
vegetation_location |(b), aortic (c) or mitral (d)/Coordinates change
valvula

Size <5mm (e), 5-10mm (f),|Insertion of the figure with a

tat] i o
vegetation_size >10mm (g) magnification factor

Low (h), medium (i) or high
() mobility

vegetation mobility Colour modification

Insertion of acute
endometrial  complication
depending on its location (a-
d)

Acute complication Coordinates change

Vegetation size
<5mm
Vegetation size
5-10 mm

Vegetation size >
10mm

G Tm

0% @@

Vegetation mobility
(low to high)

Acute endocardial
complication

Figure 20 Graphical representation of vegetation and acute complications
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3.5 Creation of an interoperability standard

For each occurrence of the exam a YAML file is generated (structured data
corresponding to the exam result). We successfully encoded an example of a 1717
characters YAML file within a QR Code, using a low error correction factor (7%), as
shown in Figure 21

This QR Code was also successfully decoded with 4 types of smartphones, of which
1 was iOS (native camera app), and 3 were Android (additional app for QR-Code scan).

Figure 21 QR Code embedding a YAML file with structured result of a TOE

We also generated a smaller QR Code with an URL link to the JISON schema as shown
bellow in Figure 22.



Figure 22 QR code redirecting to the JISON schema

4 Discussion

As a part of a larger project, this work applies a reproducible methodology, starting
with a non-exhaustive literature review to highlight the relevant fields of a TOE report,
in conformity with the recent guidelines and feedback from a cardiologist. Then, we
asked for feedbacks from experts and targeted users (GPs and cardiologists). We stay
open to further improvement guided by practitioners’ comments. The standard report
described in this work, used in the situation of an endocarditis infection, could be used
as a basis for other TOE indications.

The aim of this work is to ease the understanding of radiological reports both from
patients and GP’s. Studies have shown that the use of fluent English terms in reports
(in contrast to complex medical terms) allow a better understanding from patient [73—
75], as well as the addition of an iconographic medium [70,72,91], as we tried to create
here with our report schematization. Especially with echography, reports provide
information that printed images can not represent alone, being greatly inferior to the
dynamic images provided during the examination [76]. Moreover, structured reports
offer a better quality in term of detailed information and readability [85]. In addition,
standardized terminology is of great importance especially for secondary data
extraction [94,95], mainly using computerized radiology reporting [96,97]. It allows
easier quality control and facilitate future research [80,98,99].

Patients are becoming more and more interested and involved in their health. Medical
information is mostly physically delivered as printed paper which is not suitable for data
management. The use of a QR code goes along with the constant computerization of
health, allowing an easy and secured transmission of medical data and their integration
into any software [100].

To allow faster work, we only submitted our standard report to one cardiologist, one
GP, and a physician member of our medical informatics department for feedback. It
may have limited our capacity to include more relevant fields that would not appear
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first in the literature review, moreover it might involve a selection bias due to their
personal practice.

As for GP’s validation, the aim was to detect specific items that would be useful for
their daily practice, which may differ from those needed by cardiologists. Yet, the
coherence between practitioner feedback and the literature review seems to alleviate
the bias.

TOE may not be a routine exam in daily general medicine practice, and one could
argue that GPs’ feedback in the design of a report is not relevant. We believe on the
contrary, as the aim is to improve medical information transmission, that it is important
to involve GPs in order to produce a report adapted for their daily practice which is not
limited to cardiology. Also, GP plays an essential role in explaining diverse medical
condition to their patients, and translating complex medical terms and concepts, to
ensure patients understanding.

We hope in the future to be able to produce a form used by cardiologist conducting
TOE. This form would automatically generate a ready to print report composed of an
automatic text-report, an explanatory diagram of the result and a QR code containing
the structured data of the report for secondary integration. This report would also
contain a second QR code with the JSON Schema for validation. The workflow is
shown in Figure 23 below.
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Imaging exam Expert interpretation

Form: .
production of structured data e =

Structured data in
a QR-code

Final report

Text report

Graphical display

Figure 23 Target workflow

59



Discussion en Francais

1 Intérét de I’étude

La revue de littérature concernant les comptes-rendus d’examen nous a permis de
mettre en évidence l'intérét de comptes-rendus standardisés, utilisant un langage
courant et accompagnés de document iconographique pour améliorer la
compréhension et la transmission de I'information médicale du médecin généraliste au
patient [70,72,74,75,91,101].

La standardisation d’'un compte-rendu permet également une utilisation facilitée a des
fins de recherche ou d’audit, par une extraction informatisée possible des données
contenues [80,98].

2 Forces et limites de I’étude

La reproductibilité de la méthode constitue 'un des points forts de ce travail. La revue
de littérature a permis d’extraire des données pertinentes concernant les échographies
transoesophagiennes. Ces données ont ensuite été validées par des médecins
« experts » (cardiologues) et par les utilisateurs ciblés (les médecins généralistes).

L’utilisation de QR code pour transmettre les comptes-rendus est en parfait accord
avec linformatisation constante du milieu médical et permet un transfert rapide et
sécurisé de l'information [100].

Nous avons soumis notre compte-rendu standardisé a I'avis d’un seul cardiologue afin
de valider les items contenus dans le compte-rendu, cela a permis une communication
rapide sans devoir attendre un consensus de groupe qui aurait ralenti I'écriture de ce
travail. Le retour d’'un médecin généraliste a permis de confirmer des items utiles dans
la pratique quotidienne en médecine générale.

Ce choix méthodologique a pu introduire un biais de sélection liée a la pratique
personnelle des professionnels de santé. Toutefois, la cohérence des résultats entre
I'avis du cardiologue et des médecins généralistes et les items retenus lors de la revue
de littérature semble atténuer ce biais. Par ailleurs, notre proposition de modele pourra
étre affinée lors des commentaires subsidiaires des futurs utilisateurs.

L’échographie transoesophagienne n’est pas un examen courant en meédecine
générale et d’aucun pourrait contester I'implication de ces derniers dans la rédaction
du compte-rendu standardisé. Cependant, puisque I'objectif initial de ce travail est
d’améliorer la qualité de I'information médicale et d’en faciliter sa transmission, nous
pensons au contraire que leur participation est nécessaire afin d’adapter le résultat a
toutes les pratigues médicales, du spécialiste en cardiologie au spécialiste en
meédecine générale ainsi qu’au patient.

Nous n’avons pas soumis notre travail a I'avis des patients puisque celui-ci est toujours
en phase de concept.
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La réalisation d’'un schéma 2D, généré automatiquement a partir des variations du
schéma de base sera exploitée par une équipe de développeur afin de pouvoir en
soumettre les résultats aux patients et d’évaluer I'aide apportée par le support
iconographique.

Par ailleurs, la création d’'un QR code pour la transmission des résultats fait écho au
processus constant d’informatisation de notre systéme de santé, permettant une
transmission sécurisée et une exploitation des données possible quel que soit le
logiciel médical utilisé par le praticien.

Nous espérons étre capable prochainement de produire un formulaire utilisé par les
cardiologues lors de la réalisation d’échographie transoesophagienne, qui contiendra
un compte rendu généré automatiquement, prét a imprimer, accompagné d’'un schéma
explicatif et deux QR Codes, I'un prédominant avec les données structurées du compte
rendu pour I'intégration secondaire et I'autre plus petit contenant le schéma JSON pour
validation. Ce projet est illustré précédemment par la Figure 23.
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Annexe 1 JSON schema

"Sschema™: "https://json-schema.org/draft/2019-09/schema#",
"title": "Transcesophageal Echocardiography Report™,
"type": "ocbject™,
"required"”: ["patient first name™, "patient first name", "patient birth", "conclusion walidation"],
"properties™: {
"identifier™: {
"type": "string”,
"description™: "Patient unigque identifier”™,
"minLen": 13,
"maxLen™: 13,
"pattern™: "~[0-9aRbB]{13}5"
b
"patient first name™: {
"type": "string”,
"description™: "Patient's first name"
}!
"patient name™: {
"type": "string”,
"description™: "Patient's name"

}!
"patient birth": {

"type": "string",
"description™: "Date of birth, format yyyy-mm-dd"”,
"format™: "date”
}!
"physician™: {
"type™: "string™,
"description™: "Physician responsible for the interpretation of the imaging results”

}!
"exam type": {

"type": "categorical®,
"description™: "Exam type",
"enum": ["transcesophageal echocardiography™]
}!
"exam date time": {
"type": "string”,
"description™: "Date and time of exam, format yyyy-mm-ddThh:mm:ss+00:00",
"format": "date-time"
}!
"device model™: {
"type": "string”,
"description": "Model of imaging device”
}!
"device date": {
"type": "string"”,
"description”: "manufacture date of imaging device, format yyyy"
"format™: "date"
}!
"exam indication™: {
"type": "categorical™,
"description™: "Exam indication”,
"enum": ["Endocarditis First Examination", "Follow up", "Other™, "NA"]
|
"exam echogenicity™: {
"type": "categorical™,
"description™: "patient echogenicity undergoing examination™,
"enum": ["high echogenicity™, "moderate echogenicity”, "low echogenicity™, "NA"]
}!
"exam tolerance": {
"type": "categorical™,
"description™: "patient tolerance during exam"”,
"enum": ["good tolerance", "moderate tolerance", "poor tolerance", "NA"]
|
"wvalve n": {
"type": "string”,
"description™: "cardiac wvalve™,
"minimum™: 0,
"maximum™: 4

b
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"valve™: {

"type": "object",
"properties™: {
"valve_location": {
"type™: "categorical”,
"description™: "Cardiac valwve location",
"enum": ["Aortic™, "Mitral™, "Pulmonary", "Tricuspid"],
"default™: "Aortic"
}!
"valve nature™: {
"type": "categorical”,
"description™: "Valve nature"”,
"enum": ["Natiwve", "Prosthetic™],
"default™: "Native"
}!
"abcess™: {
"type™: "categorical",
"description™: "presence of abcess on the wvalwve",
"enum™": ["Yes", "No", "NA"],
"default": "No"
b,
"valvular_dehiscence™: {
"type™": "categorical",
"description™: "presence of valvular dehiscence",
"enum™": ["Yes", "No", "NA"],
"default™: "No"
}!
"valvular_aneurysm™: {
"type™: "categorical",
"description™: "presence of valvular aneurysm",
"enum™": ["Yes", "No", "NA"],
"default": "No"
}!
"valvular_perforation": {
"type": "categorical”,
"description™: "presence of valwvular perforation”,
"enum": ["Yes", "No", "NA"],
"default": "No"
by
"pseudoaneurysm™: {
"type": "categorical™,
"description": "presence of pseudoaneurysm near the wvalwve™,
"enum": ["Yes", "No", "NA"],
"default™: "No"
b,
"comment": {
"type": "string"”,
"description": "Free text for manually added to the walve description and acute complication™
}
}
by
"vegetation n": {
"type": "interger",
"description": "Number of vegetation detected on the exam”,
"minimum™: O,
"maximum™: 10
by
"vegetation results": {
"type": "object"”,
"properties™: {
"vegetation id": {
"type": "string"”,
"description": "Generated hash id for each successively described wegetation™,
}!
"size 1": {
"type": "real"”,
"description": "vegetation maximal axis (mm)",
"exclusiveMinimm™: 0O,
"maximum™: 50
}!
"size 2": {
"type": "real"™,
"description": "vegetation maximal axis approximately perpendicular to first axis (mm)",
"exclusiveMinimm™: 0O,
"maximum™: 50
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"mobility™: {
"categorical™,

"description”: "vegetation mobility”,
"enum”™: ["low”, "medium”, "high”],
"defaults
Y
"comment™: {
"type": "string”,
"description”: "Free text for manually added to the wvegetatlion description™
}
}
}
"findings™": {
"type": "categorical”,
"description™: "exam concluding into endocarditis”
"enum": ["endocarditis confirmed", "endocarditis not confirmed", "other diagnosis"],
e
"comment™: {
"type": "string”,
"description™: "Free text for manually added results or comment”
i
"conclusion {
"type": "string”,
"description™: "Text conclusion, automatically generated, and validated by the imaging physician™
s
"conclusion wvalidation™: {
"type": "boolean",
"description™: "The physician must validate the automatically generated conclusion, after manual modification if
"enum": ["true", "false"],
"default"”: "false"™
}
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