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Résumé L’évaluation des pressions de remplissage du ventricule gauche (VG) est essentielle

MOTS CLES pour déterminer une éventuelle participation cardiaque a un tableau d’insuffisance respira-
Echocardiographie ; toire aigué. Elle repose traditionnellement sur la mesure invasive de la pression artérielle pul-
Doppler ; monaire d’occlusion par cathétérisme droit. L’échocardiographie-doppler est une alternative
Insuffisance respiratoire avantageuse qui fournit en outre des informations anatomiques et fonctionnelles sur le coeur
aigué ; et les gros vaisseaux. Le doppler pulsé appliqué a la valve mitrale et aux veines pulmonaires
Pression ventriculaire fournit des indices simples a mesurer qui permettent d’évaluer de maniére semi-quantitative
gauche ; le niveau des pressions de remplissage du VG. Leur précision s’accroit s’il existe une dysfonc-
Diastole tion systolique du VG. Les nouveaux indices doppler qui évaluent plus spécifiquement les pro-
priétés diastoliques du VG (doppler tissulaire a ’anneau mitral, vitesse de propagation en TM
couleur) peuvent étre combinés aux parameétres doppler classiques pour affiner cette évalua-
tion. L’échocardiographie permet également une analyse compléte de la fonction de chaque
ventricule, 'identification d’une cardiopathie gauche ou droite, voire une pathologie du
coeur ou des gros vaisseaux a l’origine de ’épisode d’insuffisance respiratoire aigué. C’est
pourquoi, l’échocardiographie-doppler est un examen de premiére ligne essentiel dans la
prise en charge des patients admis en réanimation pour défaillance respiratoire. Elle est parti-
culierement utile dans la démarche diagnostique face a un patient insuffisant respiratoire
chronique ayant une cardiopathie associée, pour confirmer ou infirmer |’origine cardiogénique
d’un cedeme pulmonaire hypoxémiant, ou encore pour identifier une participation cardiaque a
un échec de sevrage du respirateur.
© 2007 Société de réanimation de langue francaise. Publié par Elsevier Masson SAS. Tous
droits réservés.
Abstract The evaluation of left ventricular (LV) filling pressures is crucial to identify a conges-
KEYWORDS tive heart failure in a patient presenting with an acute respiratory failure. This evaluation tra-
Echocardiography; ditionally relies on the invasive measurement of the pulmonary artery occlusion pressure dur-
Doppler; ing right heart catheterization. Echocardiography Doppler is an unparalleled alternative
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technique to assess LV filling pressures, which also provides anatomical and functional infor-
mation on the heart and great vessels. Pulsed wave Doppler of the mitral valve and pulmonary
veins provides indices that are easy to measure and allow a semi-quantitative assessment of LV
filling pressures. Their accuracy increases in the presence of a LV systolic dysfunction. New
Doppler indices, which assess more specifically LV diastolic properties (Doppler Tissue Imaging
of the mitral ring, color M-mode propagation velocity) can be combined to traditional Doppler
parameters to more precisely assess LV filling pressures. In addition, echocardiography allows
a comprehensive assessment of both the left and right ventricular function, the diagnosis of
an underlying cardiopathy, or the identification of an acute condition of the heart or great
vessels that precipitated the acute respiratory failure. Accordingly, echocardiography Doppler
is a cornerstone in the evaluation of patients presenting to the intensive care unit with a
respiratory failure and a high index of suspicion of pulmonary venous congestion. This imaging
modality is particularly valuable for the evaluation of patients with a medical history of
chronic respiratory failure and cardiac failure, to confirm or confidently rule out a cardiogenic
pulmonary edema, or to identify a cardiac source of ventilator weaning failure.

© 2007 Société de réanimation de langue francaise. Publié par Elsevier Masson SAS. Tous

droits réservés.

Introduction

L’évaluation des pressions de remplissage du ventricule
gauche (VG) est fréquemment nécessaire en réanimation.
Elle a été longtemps utilisée pour évaluer les besoins en
remplissage vasculaire chez les patients en défaillance cir-
culatoire. Cependant, ces mesures hémodynamiques
« statiques » ne permettent pas de prédire de maniéere
fiable la réponse au remplissage vasculaire [1]. La raison
en est double : la courbe pression/volume diastolique du
VG n’est pas linéaire mais curvilinéaire ; les patients hospi-
talisés en réanimation ont fréquemment une cardiopathie
sous-jacente et une compliance du VG diminuée. C’est
pourquoi, ’évaluation des pressions de remplissage du VG
est essentiellement utile pour identifier une congestion vei-
neuse pulmonaire face a un tableau d’insuffisance respira-
toire aigué [2]. Il s’agit le plus souvent d’une défaillance
respiratoire survenant chez un patient aux antécédents de
bronchopneumopathie chronique obstructive et de cardio-
pathie, d’un cedéme pulmonaire hypoxémiant (distinction
entre cedéme pulmonaire cardiogénique et lésionnel), ou
d’un échec de sevrage du respirateur.

La mesure de référence pour l’évaluation des pressions
de remplissage du VG est la pression télédiastolique du VG
obtenue par cathétérisme gauche. Elle n’est pas accessible
en réanimation ou la mesure de la pression artérielle pul-
monaire d’occlusion (PAPO) par cathétérisme droit est habi-
tuellement utilisée comme succédané.
L’échocardiographie-doppler est une méthode moins inva-
sive qui fournit en outre des informations morphologiques
et fonctionnelles sur le coeur et les gros vaisseaux, et béné-
ficie de progrés technologiques incessants [3].

Cet article a pour but :

e de décrire la méthode d’évaluation des pressions de
remplissage du VG a l'aide de U’effet Doppler ;

e de présenter les principales études cliniques de
validation ;

® de proposer une mise en application de cette approche
pour I’évaluation des patients de réanimation en insuffi-
sance respiratoire aigue.

Pourquoi utiliser
I’échocardiographie-doppler ?

L’échocardiographie est la seule modalité d’imagerie qui
permette de visualiser en temps réel le fonctionnement du
ceeur au lit du patient, ou qu’il se trouve. Le doppler spec-
tral permet d’enregistrer la vitesse de déplacement des
globules rouges a travers les différents orifices anatomiques
(Fig. 1). En Uabsence de sténose, les vitesses Doppler
dépendent du gradient de pression de part et d’autre de
orifice ou elles sont enregistrées. Ainsi, le profil des vites-
ses Doppler enregistrées a ’extrémité de la valve mitrale
en diastole et dans les derniers centimetres des veines pul-
monaires fournit des informations sur les pressions de rem-
plissage des cavités cardiaques gauches (Fig. 2). Cepen-
dant, les Vvitesses Doppler mitrales et veineuses
pulmonaires sont également influencées par de nombreux
autres parameétres, notamment les propriétés diastoliques
du VG, la fréquence cardiaque et [’age (Fig. 3).

Plus récemment, d’autres méthodes Dopplers ont été
proposées [4]. Il s’agit du doppler tissulaire qui permet de
mesurer les vitesses de déplacement de ’anneau mitral en
diastole et du doppler couleur en mode temps-mouvement
qui permet de mesurer la vitesse de propagation du courant
protodiastolique dans la cavité du VG (Fig. 4). Ces nouveaux
indices Doppler pourraient étre moins dépendants des
conditions de charge que les paramétres obtenus en dop-
pler spectral. Ils refléteraient donc plus fidélement les pro-
priétés diastoliques du VG. C’est pourquoi, leur combinai-
son avec les indices Doppler spectral est susceptible
d’améliorer la précision de l’évaluation des pressions de
remplissage du VG.

Etudes de validation

Les études de validation ont comparé les valeurs de cer-
tains parametres Doppler aux mesures de pression invasives
utilisées comme référence chez le gros animal et chez
’homme. Les études cliniques ont été pratiquées initiale-
ment en cardiologie chez des patients en ventilation spon-
tanée, pour la plupart insuffisants cardiaques. Elles ont
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Doppler MITRAL

Doppler VEINEUX PULMONAIRE

Figure 1

On utilise le doppler pulsé guidé par l’imagerie bidimensionnelle pour localiser précisément ’enregistrement des

vitesses de déplacement des globules rouges dans le massif cardiaque (en haut, ligne surimposée a 'image avec sa « fenétre »).
Appliqué a Uorifice mitral (a gauche) et aux veines pulmonaires (a droite), le doppler pulsé enregistre des profils de vitesses
caractéristiques (en bas). A partir du profil Doppler mitral enregistré chez un patient en rythme sinusal, on mesure plusieurs
parameétres dont la vitesse maximale de onde E (protodiastolique, contemporaine du remplissage ventriculaire rapide) et de
l’onde A (télédiastolique, contemporaine de la systole auriculaire), le temps de décélération de 'onde E (DTg) et la durée de
’onde A. A partir du profil veineux pulmonaire, on mesure plusieurs paramétres dont la vitesse maximale de ’onde S (systolique)
et de 'onde D (diastolique), les intégrales temps-vitesse de ces ondes, le temps de décélération de 'onde D (DTp), la durée de
’onde Ar (onde rétrograde contemporaine de la systole auriculaire). Certaines de ces mesures sont combinées pour aboutir a un
paramétre Doppler (E/A, S/D...). Abréviations : VG : ventricule gauche ; VD : ventricule droit ; OG : oreillette gauche ; OD : oreil-

lette droite.

ensuite été étendues aux patients de réanimation sous ven-
tilation mécanique.

Approches méthodologiques

Bien que le cathétérisme droit soit une procédure invasive
qui expose a certaines complications [5] et que les sources
d’erreur dans la mesure de la PAPO soient nombreuses [6],
cette technique demeure la méthode de référence pour la
mesure de la PAPO. Dans certaines études pratiquées chez
des malades de cardiologie, la pression télédiastolique du
VG ou la pression diastolique du VG avant la systole auricu-
laire mesurées par cathétérisme gauche ont été prises
comme valeur de référence.

La premiéere approche méthodologique a été de tenter
de prédire la valeur absolue de PAPO a l’aide de paramétres
Doppler combinés dans des équations plus ou moins com-
plexes [7]. Cette approche quantitative est lourde a utili-
ser. La seconde approche méthodologique a été de détermi-
ner des valeurs seuils de paramétres Doppler spectral,
isolées ou combinées a un nouvel indice Doppler, pour pré-
dire un niveau de PAPO invasive. Cette approche semi-
quantitative doit étre privilégiée en réanimation. Le nom-
bre d’études de validation de |’échocardiographie-doppler
pour la prédiction de la PAPO invasive est plus important
dans le domaine de la cardiologie que de la réanimation [7].

Etudes de validation conduites en cardiologie

Ces études concernent principalement des patients cardio-
pathes bénéficiant d’un cathétérisme gauche et examinés
en ventilation spontanée. La plupart des études ont eu
une approche quantitative et ont montré une relation
linéaire entre certains indices Doppler spectral et la pres-
sion de remplissage du VG mesurée de maniére invasive.
Globalement, la corrélation linéaire entre valeurs prédites
par doppler et mesurées par cathétérisme était plus étroite
pour des niveaux élevés de PAPO, ou la dysfonction systo-
lique du VG est fréquente, que pour des niveaux bas de
PAPO [8,9]. Le manque de précision pour prédire les valeurs
basses de PAPO (< 12 mmHg) n’est pas cliniquement perti-
nent. En effet, pouvoir prédire qu’une PAPO est a 5 mmHg
ou a 10 mmHg n’a généralement que peu d’impact sur la
prise en charge d’un patient. Inversement, la fiabilité de
la prédiction de valeurs élevées de PAPO est fondamentale
dans la démarche diagnostique et thérapeutique face a un
patient en insuffisance respiratoire aigué.

L’approche semi-quantitative a [’avantage de sa simplicité
puisque Uévaluation des pressions de remplissage du VG
repose sur des mesures isolées de parameétres Doppler. A
titre indicatif, le Tableau 1 liste les valeurs seuils de quelques
indices Doppler utilisables pour prédire le niveau de PAPO
invasive. La plupart de ces indices sont moins performants si
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Pressions de Normales Elevées Tres
remplissage ou peu elevées
élevées”
*| Pression VG —
_ | Pression OG —
E
Doppler Normal Anomalie Normalisé Restrictif
mitral de
relaxation
*: sauf si cardiomyopathie hypertrophigue
Figure 2 Influence des pressions de remplissage et des propriétés diastoliques du ventricule gauche sur le profil Doppler mitral.

Le gradient de pression entre Uoreillette et le ventricule gauche en diastole conditionne ’amplitude respective des ondes E et A
(aires sous les profils de vitesses). Le profil Doppler mitral normal est caractérisé par un remplissage ventriculaire rapide (onde
E) prépondérant. En cas d’anomalie de relaxation du ventricule gauche, le remplissage lié a la systole auriculaire (onde A)
devient prépondérant, mais les pressions de remplissage restent en général peu élevées, sauf en cas de cardiomyopathie hyper-
trophique. Lorsque la dysfonction diastolique du ventricule gauche devient plus sévere, les pressions de remplissage augmentent
et rétablissent la prépondérance du remplissage rapide, d’ol le nom de profil « normalisé ». A un stade évolué de dysfonction
diastolique du ventricule gauche (dysfonction systolique fréquemment associée et compliance effondrée), les pressions de rem-
plissage deviennent tres élevées et entrainent une restriction au remplissage du ventricule gauche (profil Doppler restrictif).

Abréviations : VG : ventricule gauche ; OG : Oreillette gauche.

Propriétés diastoliques VG
Conditions de charge VG (relaxation, compliance)

(précharge, postcharge) Fréquence

cardiaque

Profils Doppler remplissage VG

Interactions VG Age

(VD, péricarde, poumons)

Pressions de
remplissage VG

Figure 3  Principaux facteurs influencant le profil Doppler de
remplissage du ventricule gauche. Les pressions de remplissage
ne sont que 'un d’entre eux. Abréviations: VG : ventricule
gauche ; VD : ventricule droit.

la fonction systolique du VG est conservée [17], situation rare
dans un contexte clinique évocateur de congestion veineuse
pulmonaire [18]. La combinaison des paramétres Doppler
spectral et des nouveaux indices Doppler a également certai-
nes limites pour [’évaluation semi-quantitative des pressions
de remplissage du VG. En particulier, la mesure de la vitesse
de propagation du courant protodiastolique dans le VG (Vp)
est moins reproductible que celle de la vitesse maximale de
'onde protodiastolique recueillie en doppler tissulaire a
’anneau mitral (E’) et Uinterprétation du rapport E/Vp
reste difficile entre 1,5 et 2,5.

Etudes de validation conduites en réanimation

En réanimation, les quelques études réalisées chez les
patients ventilés ont utilisé le doppler pulsé seul [19,20],
couplé au doppler tissulaire [21-23], ou couplé au doppler
TM couleur [21,23]. Toutes ces études ont eu une approche

semi-quantitative et ont utilisé la mesure de la PAPO par
cathétérisme droit comme méthode de référence. La pré-
diction d’une PAPO inférieure ou égale a 18 mmHg, critére
hémodynamique actuellement retenu pour le diagnostic de
syndrome de détresse respiratoire aigué (SDRA) [24], n’a
été que peu étudiée [19,20,23].

La précision diagnostique d’indices Doppler simples pour
prédire le niveau de pression de remplissage du VG est résu-
mée dans le Tableau 2. La encore, la combinaison avec les
nouveaux indices Doppler a certaines limites. La mesure de
Vp reste la moins reproductible [21,23] et Uinterprétation
du rapport E/E’ est difficile entre 10 et 15 (Tableau 2). Plu-
sieurs explications sont possibles. Certains de ces nouveaux
indices Doppler semblent influencés par de fortes et rapides
variations de précharge, comme celles observées dans cer-
tains modeéles animaux [28] et dans certaines circonstances
cliniques [29-31]. De plus, les vitesses Doppler tissulaires
enregistrées a l’anneau mitral peuvent étre influencées
par la présence d’une anomalie de contraction segmentaire
touchant les segments basaux du VG, notamment au niveau
de sa paroi latérale.

Cas particuliers des patients en fibrillation
auriculaire

La fibrillation auriculaire rend caduque ['utilisation de la
plupart des indices Doppler en raison de la durée variable
des diastoles et de la perte de la systole auriculaire qui
modifient le profil Doppler [32]. Néanmoins, des indices
Doppler simples et robustes ont été proposés dans ce



Evaluation des pressions de remplissage ventriculaire gauche par échocardiographie-doppler 143

Figure 4 Nouveaux outils Doppler utilisés pour évaluer les propriétés diastoliques et les pressions de remplissage du ventricule
gauche, ici présentés en vue apicale des quatre cavités cardiaques (en haut). La cartographie Doppler couleur couplée au mode
M (a gauche) permet de mesurer la vitesse de propagation du courant protodiastolique entrant dans la cavité ventriculaire (Vp).
Le doppler tissulaire pulsé appliqué a ’anneau mitral (ronds blancs, a droite) permet d’enregistrer les faibles vitesses de dépla-
cement du myocarde, en particulier en protodiastole (onde E’) et en télédiastole (onde A’). Abréviations: VG : ventricule
gauche ; VD : ventricule droit ; OG : oreillette gauche ; OD : oreillette droite.

Tableau 1 Exemples de valeurs seuils proposées pour certains indices Doppler afin de prédire de maniére semi-quantitative le
niveau de pression de remplissage du ventricule gauche chez des patients de cardiologie en ventilation spontanée

Parametres Doppler Valeur seuil Pression de remplissage Sensibilité Spécificité
VG prédite (mmHg)
E/A >2 >20 43 % 99 % [10]°
TDe <120 ms >20 100 % 99 % [10]?
Durée Ar - A mitrale® >0 ms >15 85 % 79 % [11]
> 19 82% 92 % [12]
Fraction systolique® <40% >18 - - [11]
<36% >18 90 % 85 % [13]
TDp <160 ms >18 97 % 96 % [14]
E/E >10 > 15 97 % 78 % [15]
E/Vp 22,5 > 15 86 % 85% [16]

VG : ventricule gauche ; TDg : temps de décélération de ’onde E mitrale ; Ar : onde A rétrograde contemporaine de la systole auriculaire enre-
gistrée dans la veine pulmonaire ; TDp : temps de décélération de [’onde D pulmonaire ; E’ : onde protodiastolique receuillie en doppler tissu-
laire a ’anneau mitral ; Vp : vitesse de propagation du courant protodiastolique dans le ventricule gauche mesuré en mode TM couleur.

2 Patients insuffisants cardiaques.

b paramétre indépendant de |’age.

€ ITV onde S/ITV onde S + ITV onde D exprimé en pourcentage (doppler veineux pulmonaire ; ITV : intégrale temps-vitesse).

contexte particulier pour évaluer de maniere semi- ol une congestion veineuse pulmonaire est suspectée a
quantitative les pressions de remplissage du VG (Tableau 3). l’origine d’une insuffisance respiratoire aigué ou d’un

échec de sevrage du respirateur. Dans le cadre d’un
Applications cliniques cedéme pulmonaire hypoxémiant, ’évaluation cherche a

déterminer la valeur de PAPO par rapport au seuil de
L’évaluation non invasive des pressions de remplissage du 18 mmHg qui proposé dans la définition actuelle du SDRA
VG est indispensable dans toutes les circonstances cliniques [24].
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Tableau 2 Exemples de valeurs seuils proposées pour certains indices Doppler afin de prédire de maniére semi-quantitative le
niveau de pression de remplissage du ventricule gauche chez des patients de réanimation ou en peropératoire de chirurgie

cardiaque
Parameétres Doppler Valeur seuil Pression de Sensibilité Spécificité Valeur prédictive
remplissage VG positive
prédite (mmHg)
E/A >2 >18 - - 100 % [191°€
Fraction systolique® <55% > 15 91 % 87 % - [25]
<40% >18 - - 55 % [19]>¢
<40% >18 100 % 100 % 100 % [20]>©
<44% >18 85% 88 % - [2317¢
TDp <175 ms >18 100 % 94 % - [26]°
E/E’ >15 >15 86 % 88 % - [271¢
>7 >13 86 % 92 % - [217P<
>7,5 >15 86 % 81% - [221>€
>9,5 >18 100 % 86 % - [231°€
E/Vp >2 =13 - - - [21]°¢
>2,6 >18 100 % 86 % - [23]P¢

VG : ventricule gauche; TDp: temps de décélération de ’onde D pulmonaire ; E’ : onde protodiastolique recueillie en doppler tissulaire a
’anneau mitral (paroi latérale) ; Vp : vitesse de propagation du courant protodiastolique dans le ventricule gauche mesuré en mode TM cou-

leur.

2 ITV onde S/ITV onde S + ITV onde D exprimé en pourcentage (doppler veineux pulmonaire ; ITV : intégrale temps-vitesse).

b Ppatients ventilés.
¢ Patients de réanimation.

Tableau 3 Exemples de valeurs seuils proposées pour certains indices Doppler afin de prédire de maniére semi-quantitative le
niveau de pression de remplissage du ventricule gauche chez les patients en fibrillation auriculaire

Parameétres Doppler Valeur seuil

Pression de remplissage

Sensibilité (%) Spécificité (%)

VG prédite (mmHg)

TDg <150 ms > 15

<120 ms >20
TDp > 220 ms <12
E/E >10 >15
E/Vp >1,4 >15

71 100 [33]
100 96 [34]
100 100 [35]
75 93 [36]
71 88 [33]

VG : ventricule gauche ; TDg : temps de décélération de ’onde E mitrale ; TDp : temps de décélération de I’onde D pulmonaire ; E’ : onde pro-
todiastolique receuillie en doppler tissulaire a ’anneau mitral ; Vp : vitesse de propagation du courant protodiastolique dans le ventricule gau-

che mesuré en mode TM couleur.

Tableau 4 Criteres diagnostiques d’insuffisance cardiaque diastolique [38]

Criteres diagnostiques

Méthodes diagnostiques

Signes francs d'insuffisance cardiaque congestive®

ET

e Symptomes et signes cliniques

® Radiographie thoracique compatible

e Réponse favorable aux diurétiques

® Avec/sans la documentation d’une élévation des pressions
de remplissage du ventricule gauche

Preuve d'une fonction systolique du ventricule gauche normale Fraction d'éjection du ventricule gauche > 50 % dans les

a proximité de la poussée d'insuffisance cardiaque
ET
Preuve d'une dysfonction diastolique du ventricule gauche

72 heures suivant la poussée d'insuffisance cardiaque

Indices anormaux lors du cathétérisme cardiaque gauche®

2 La forme la plus sévere de congestion veineuse pulmonaire étant |’cedéeme pulmonaire cardiogénique.
b Si ce critére manque, la dysfonction diastolique n’est que probable ; si de plus la fraction d’éjection normale du ventricule gauche n’est
mesurée qu’a distance de ’épisode aigu€, la dysfonction diastolique est qualifiée de « possible ».

Algorithme diagnostique face a un cedéme
pulmonaire

Le diagnostic d’cedéme pulmonaire cardiogénique repose
sur I’existence d’une élévation des pressions de remplissage
du VG dans un contexte clinique évocateur, et non sur la
présence d’une dysfonction systolique du VG [18]. En
effet, la fonction systolique du VG n’est pas discriminante

dans ce contexte clinique, car elle peut étre préservée,
voire augmentée en présence d’un cedéme pulmonaire car-
diogénique (par exemple, insuffisance mitrale aigué volu-
mineuse). De méme, une dysfonction systolique du VG
peut étre précocement observée chez un patient ventilé
pour un SDRA (par exemple, choc septique). Chez les
patients admis en réanimation avec un infiltrat radiologique
bilatéral et une hypoxémie, un algorithme diagnostique
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fondé sur une évaluation par échocardiographie-doppler
peut étre proposé (Fig. 5). Lorsque l’échocardiographie
met en évidence une dysfonction systolique du VG, elle per-
met de quantifier cette dysfonction et d’identifier une
éventuelle cardiopathie sous-jacente. Dans cette situation,
la pertinence clinique des anomalies identifiées doit étre
soigneusement évaluée afin de déterminer leur imputabi-
lité dans |’cedéme pulmonaire observé (par exemple, valvu-
lopathie chronique).

Lorsque la fonction systolique du VG est conservée et les
pressions de remplissage sont élevées, une insuffisance car-
diaque aigué a haut débit doit étre éliminée, en particulier
une surcharge volémique iatrogéne ou une régurgitation
valvulaire aigué sévére [37]. L'absence de dilatation des
cavités cardiaques gauches constatée en échocardiographie
plaide en faveur d’une surcharge volémique aigué. Le
niveau d’hypertension artérielle pulmonaire qui est évalué
en doppler continu a partir de Uinsuffisance tricuspide
excede rarement 60 mmHg de systolique, car le ventricule
droit ne peut pas générer des pressions plus élevées en
situation aigué. Enfin, l’échocardiographie peut directe-
ment identifier la cause de la surcharge volémique aigué
du VG (par exemple, endocardite, rupture de muscles papil-
laires ou de cordage mitral) et en confirme la sévérité [18].

Lorsqu’une insuffisance cardiaque congestive et une
insuffisance cardiaque a haut débit ont été éliminées par
échocardiographie, le diagnostic d’exclusion face a un
cedéme pulmonaire est la dysfonction diastolique pure et
sévere du VG (Fig. 5). Cette situation clinique est générale-
ment rencontrée chez des patients agés et hypertendus
admis en cedéme pulmonaire suraigu dans un contexte de
poussée hypertensive [37]. Des critéres diagnostiques stan-
dardisés de dysfonction diastolique du VG ont été récem-
ment proposés [38] et sont résumés dans le Tableau 4.
L’échocardiographie-doppler permet d’identifier la dys-

Oedéme pulmonaire

Evaluation Doppler des pressions de Pressions évaluées
remplissage du VG <18 mmHg

Pressions évaluées > 18 mmHg SDRA
(coeur pulmonaire aigu ?)

Echocardiographie Diagnostics suspectés

Dysfonction systolique VG ? Insuffisance cardiaque congestive

Insuffisance valvulaire (aigué & sévere
Surcharge de volume VG ? (aig !

Surcharge de volume iatrogéne*

Dysfonction diastolique VG ? Dysfonction diastolique sévére VG¥

Figure 5 Algorithme diagnostique proposé pour identifier le
mécanisme et la cause potentielle d’un cedéme pulmonaire
hypoxémiant chez un patient ayant un infiltrat radiologique
bilatéral a U'aide de |’échocardiographie-doppler. *: générale-
ment associé a une oligurie (insuffisance rénale) ; *: les crite-
res diagnostiques de dysfonction diastolique doivent étre tous
présents (voir texte pour détails). Abréviations : VG : ventri-
cule gauche ; SDRA : syndrome de détresse respiratoire aigué.

fonction diastolique du VG a l'aide, notamment des nou-
veaux indices Doppler [4] : diminution de la vitesse maxi-
male de Uonde E’ enregistrée a 'anneau mitral
(< 8,5 cm/sec) et/ou diminution de la vitesse de propaga-
tion protodiastolique du courant sanguin entrant dans le VG
(Vp < 45 cm/sec). De plus, I’échocardiographie peut identi-
fier la cardiomyopathie responsable de la dysfonction dias-
tolique (par exemple, hypertrophie du VG). Pour un rende-
ment diagnostique maximal, |’échocardiographie-doppler
doit étre réalisée le plus précocement possible, au mieux
lorsque les symptomes sont encore présents [18], car les
pressions de remplissage du VG peuvent varier rapidement
en réponse aux variations de condition de charge induites
par le traitement (diurétiques, dérivés nitrés, ventilation
mécanique...) (Fig. 6). Dans ce contexte d’cedéme pulmo-
naire hypertensif a fonction systolique conservée, |’exis-
tence d’un facteur déclenchant tel qu’un accés de fibrilla-

CEdéme pulmonaire cardiogénique

Dysfonction
diastolique

Coeur normal

P - o - —— s o — ) —

Pression télédiastolique VG (mmHg)

—

Remplissage vasculaire ;{ ‘ Volume
télédiastolique
Diurétiques / nitrés :  <—— VG (ml)

Figure 6 Exemples de courbes pression/volume diastoliques
d’un coeur peu compliant qui a une relaxation prolongée (par
exemple, hypertrophie ventriculaire gauche) et d’un cceur nor-
mal pour comparaison. Pendant la diastole, le sang remplit une
plus petite cavité avec une pression plus élevée en cas
d’hypertrophie ventriculaire gauche, car la courbe pression/
volume diastolique est décalée en haut et a gauche comparée
au cceur normal. Ainsi, en cas de dysfonction diastolique
sévere, I’administration d’un faible volume de remplissage vas-
culaire peut rapidement conduire a un cedéme pulmonaire car-
diogénique (fléche noire courte). Inversement, une expansion
volémique beaucoup plus importante serait nécessaire pour
qu’un ventricule gauche normal atteigne un niveau de pression
de remplissage compatible avec la survenue d’un cedeme pul-
monaire (fléche noire longue). L’accentuation de la pente de la
courbe pression/volume liée a la dysfonction diastolique du
ventricule gauche explique qu’un traitement qui réduit la pré-
charge (diurétiques, nitrés) peut rapidement normaliser les
pressions de remplissage du ventricule gauche (fléche blan-
che). Dans ce cas, le diagnostic d’cedéme pulmonaire secon-
daire a une dysfonction diastolique est plus difficile (voir
texte pour details). Les doubles fléches indiquent « ’index
thérapeutique » du remplissage vasculaire selon les caractéris-
tiques des courbes pression/volume diastoliques du ventricule
gauche.
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Exemple d’insuffisance mitrale ischémique aigué identifiée en échocardiographie transcesophagienne au décours d’un

échec d’épreuve de piéce en T. Ce patient a été ventilé pour cedéme pulmonaire cardiogénique. Sous respirateur (a gauche), on
note une insuffisance mitrale négligeable centrale en doppler couleur (en haut) et un profil Doppler mitral en faveur d’une dys-
fonction diastolique sans élévation des pressions de remplissage (en bas). L’épreuve de piéce en T échoue rapidement en raison
de la réapparition d’un cedéme pulmonaire. Ce nouvel épisode est lié a I’apparition d’une insuffisance mitrale aigué sévere (a
droite) rapidement identifiée en doppler couleur (en haut) et a Uorigine d’une élévation brutale et importante des pressions de
remplissage du ventricule gauche reflétée par un profil Doppler mitral restrictif (en bas).

tion auriculaire ou un remplissage vasculaire abusif méme
minime suggérent ’existence d’une dysfonction diastolique
du VG sévéere [38]. Sa fréquence peut atteindre 38 % des
patients hospitalisés pour insuffisance cardiaque aigué
[39]. L’éventualité d’une dysfonction systolique du VG tran-
sitoire ou d’une insuffisance mitrale transitoire est faible
dans ce contexte clinique [40].

Evaluation d’un échec de sevrage du ventilateur

Le sevrage de la ventilation mécanique entraine une modi-
fication des conditions de charge du VG qui sont défavora-
bles en cas de dysfonction systolique. De plus, ’augmenta-
tion de la consommation en oxygene liée a la sollicitation
des muscles respiratoires peut favoriser l’apparition d’une
ischémie myocardique. Celle-ci a son tour peut étre a
l’origine d’une élévation de la pression veineuse pulmo-
naire en induisant une insuffisance cardiaque congestive
ou une insuffisance mitrale aigué liée a une dysfonction de
pilier (Fig. 7). C’est pourquoi, chez les patients a risque,
’échocardiographie-doppler est trés utile pour tenter de
prédire un échec du sevrage du respirateur secondaire a
une poussée d’insuffisance cardiaque congestive.

Un examen complet de référence doit étre réalisé chez
le patient éveillé, en position demi-assise et souvent en
aide inspiratoire. L’examen peut étre répété au terme
d’une épreuve sur tube en T de 30 minutes, méme si le
patient remplit les critéres pour étre extubé. La constata-

tion d’une élévation des pressions de remplissage du VG
jugée sur les indices Doppler, tout comme |’apparition ou
la majoration d’une insuffisance mitrale pertinente, doi-
vent rendre prudent (Fig. 7). L’épreuve sur tube en T peut
alors étre prolongée, par exemple sur une durée de deux
heures [41], afin de s’assurer que le patient reste asympto-
matique avant de ’extuber. Un traitement visant a réduire
la pression veineuse pulmonaire s’impose si le patient est
symptomatique. Dans le cas contraire, Uintérét d’instaurer
un tel traitement n’est actuellement pas démontré.

Conclusion

L’échocardiographie-doppler est l’examen fondamental a
réaliser en premiére ligne afin d’évaluer les patients
admis en réanimation pour insuffisance respiratoire aigué
(cedéme pulmonaire, exacerbation d’insuffisance respira-
toire chronique). Cet examen est également trés utile
pour guider la prise en charge des patients a haut risque
d’échec d’extubation au moment du sevrage du respirateur.
Dans tous les cas, |’échocardiographie-doppler permet
d’évaluer de maniére semi-quantitative le niveau des pres-
sions de remplissage des cavités cardiaques gauches,
d’identifier le mécanisme de ’hyperpression veineuse pul-
monaire, voire sa cause, et souvent de guider la prise en
charge thérapeutique. Outre ’évaluation des patients en
insuffisance circulatoire aigué, cette autre indication fon-
damentale de ’échocardiographie-doppler plaide en faveur
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de sa plus large diffusion dans les services de réanimation
et pour la formation des utilisateurs potentiels.
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