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1.1. CHOGRAPHIE PLEURALE NORMALE

L chographie pulmonaire se base essentiellementsurl’ tude desart facts.
Le pionner dans ce domaine est le Pr Lichtenstein qui tudie ces art facts
depuis plusieurs ann es et ar ussi faire de quelque chose de tr s com-
plexe, un examen reproductible par tous. Il a cr  un vocabulaire propre
que nous allons d tailler.

En chographie, le poumon s’ tudie au niveau de 4 points sur la face ant -
rieure du thorax.

Les points sup rieurs gauche et droit correspondent au centre d'une main
pos e (correspondant  celle de la taille du patient) sous la clavicule et
sont nomm s « upper BLUE point »

Les points inf rieurs gauche et droit correspondent au centre d’une main
positionn e sous la pr ¢ dente et sont nomm s « lower BLUE-point »

Image avec la sonde d’ cho pos e verticale-
ment sur I’'upper blue point

Laface post rieure du poumon s’ tudie en positionnant la sonde au niveau
du croisement de la ligne axillaire post rieure avec une ligne fransversale
partant du lower BLUE-point. Ce point sera appel « PLAPS-point » (Postero
Lateral Alveolar &/or Pleural Syndrom)

Image avec sonde d’ cho pos e surle PLAPS

(Cf. chapitre BLUE-protocole)

12 -



1.1. Ech Jie plownal: /

m Signhes statiques
(Lichtenstein D. Int.Care. 2001, 2004)

Signe de la « chauve-souris » ou « Bat sign »

La surface pleurale peut tre facilement identifi e parles ¢ tes sus et sous-
jacentes (fl ches) qui forment un rep re constant avec la ligne pleurale (c)
correspondant au feuillet visc ral de la pl vre.

Lignes A

Lignes hyper chog nes horizontales
correspondant  uner p fition de
la ligne pleurale projet es sur une
distance quivalente la distance
peau-ligne pleurale. Il s'agit d’une ¢ Lignes A
r flexion des ultrasons par I'air d‘un
poumon a r mais galement pr -
sentes lors d'un pneumothorax

ne pleurale

Lignes B

Lignes hyper chog nes verticales
appel es«fus es pleurales », il s’agit
d’une sous-cat gorie de « queue de
com te»etrepr sententun art fact
der verb ration des ondes d’ultra-
sons fravers les septa interlobulaires
oced mati s et entranant un ph no-
m neder sonance.

Elles naissent de la ligne pleurale,
suivent le glissement pleural, elles sont
longues (jusqu’en bas de I’ cran),
effacent les lignes A et sont bien

d finies (« faisceaux laser »).

Ellest moignent le plus souvent d’une
situation pathologique mais peuvent
se refrouver dans les parties d clives.

Lignes B

-3 -
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Trois crit res constants (100 %)
- Art fact en queue de com te
- Nat de la ligne pleurale

- Suit le glissement pleural

Quatre crit res quasi-constants (93-
97%)

- Bien d fini tel un rayon laser
-§' tendant sans puisement
- Effacant les lignes A

- Hyper chog ne

= Signes dynamiques

Glissement de la ligne pleurale

II s’agit d’'un mouvement horizontal
(fl ches jaunes) de la ligne pleurale
(ligne rouge) correspondant aux mou-
vements pulmonaires lors de I'inspiration
et I'expiration du patient. Une absence
de mobilit  est toujours pathologique.

Signe du bord de mer (mode TM)

V rifier la pr sence d’une ligne hype-
r chog ne mobile correspondant au
glissement du feuillet visc ral et pari tal
de la pl vre =signe du Sea Shore : ligne
pleurale hyper chog ne avec un mou-
vement scintillant horizontal lors de la res-
piration. La r solution de I’ chographe
ne permet pas de distinguer la pl vre

pari tale dela pl vre visc rale. Le glissement pleural est donc un signe indi-

rect que celles-ci sont bien accol es. Lorsqu’elles sonts par es par de I'air,

ce mouvement disparat, la pl vre pari tale est visible mais immobile.

Au-dessus de cette ligne hyper chog ne les lignes visualis es doivent tre

plates. En effet, les tissus mous ne bougent pas beaucoup avec la respiration.

T



1.1. Echographie plewnals /

En dessous de la ligne hyper chog ne, on constate en revanche des lignes
granulomateuses correspondant aux mouvements pulmonaires.

I

|

|

|
;

ligne hyper chog ne lignes plates lignes granuleuses

m Sémantique et piéges (Pr Lichtenstein)

Les art facts en queue de com tes sont des art facts verticaux, visibles sur
la surface pulmonaire ou partout ailleurs et sont la cons quence de mul-
tiples causes (gaz, mat riel m tallique, etc.). Elles sont appel es lignes Z, E,
K. S, W, B, efc.

Exemples d'art_facts en queue de com te:

- Lignes Z: art facts fr quents ne devant pas treinterpr t s

- LignesE: art factsli s unemphys me pari tal

Elles sont galement conserv es en cas de pneumothorax ( contrario des
lignes B).

s -
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Lignes B

Lignes Z

Lignes E

Queue de com te

Queue de com te

Queue de com te

Bien d finie, tel un
rayon laser

Mal d finie

Bien d finie

Hyper chog ne

Pas hyper chog ne

Hyper chog ne

Longue, s* tendant
sans puisement
jusqu’en bas de

I cran

Courte,
disparaissant apr s
3-4cm

Longue, s* tendant
jusqu’en bas de
I” cran

Efface les lignes A
sur son passage

N'efface pas les
lignes A

Bouge avec le
glissement pleural

Immobile (non
synchro avec le
glissement pleural)

Les lignes B repr sentent une sous-cat gorie d'art fact en queue de
com te.lld finitunm lange air-fluide touchant la pl vre et peut tre isol

Les fus es pleurales repr sentent au minimum 3 lignes B entre 2 ¢ tes. Elles
d finissent le syndrome interstitiel.

Les fus es pleurales diffuses repr sentent des fus es sur les 4 points ant -
rieurs du thorax. Elles indiquent, principalement, I'ced me pulmonaire aigu.

-16 -
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1.2. PANCHEMENT PLEURAL

= Rappels d’anatomie

L" panchement pleural est I'accumulation de liquide dans I'espace pleu-
ral. Il r sulte d'un d s quilibre entre les diff rents processus de formation et
d’ puration du liquide dans la cavit pleurale. Le liquide pleural (produc-
tion de 5-20 cc/j) permet le glissesment des deux feuillets pleuraux I'un contre
I"autre. En situation physiologique, le transfert de liquide vers I'espace pleural
se fait selon la loi de Starling (0,1 0,2 mi/kg de liquide dans I'espace pleu-
ral), essentiellement  partir du feuillet pari tal vascularis  par la circulation
syst mique haute pression. La r sorption est sous la d pendance du drai-
nage lymphatique qui pr sente de largesr serves d’absorption. Ce sont sur-
tout les r seaux lymphatiques de la pl vre pari tale qui sont impliqu s dans
ces ph nom nes. Le renouvellement du liquide et des prot ines est lent.

w Clinique
Signes fonctionnels Signes physiques
- Dyspnée augmentée par le décubitus - Syndrome pleural : matité & la percus-

sion, abolition du murmure vésiculaire
et abolition de la transmission des vibra-
tions vocales

- Douleurs thoraciques latérales +/- irra-
diation au niveau des épaules ou du dos
et augmentée par la respiration et la toux

- Souffle pleurétique au niveau de la
limite supérieure de I'épanchement (++
a l'expiration)

- Toux séche et quinteuse aux change-
ments de positions

- Hyperthermie (si aigué)

- Frottement pleural synchrone avec la res-
piration et disparaissant & I'apnée

- Normal si épanchement de faible abon-

dance (< 500 ml)

-7 -
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w Causes d’épanchement pleural

Atteinte de |’ quilibres cr_tion/r absorption par anomalie
«m_canigue»

- Augmentation des pressions hydrostatiques (insuffi-
sance cardiaque, embolie pulmonaire, syndrome cave
sup rieur)

- Diminution des pressions oncotiques par diminution de la
concentration en albumine s rique (syndrome n phro-
tique, cirrhose h patique)

- Augmentation de la d pression pleurale (at | ctasie
pulmonaire)

- Passage fransdiaphragmatique de liquide d’ascite vers
la cavit pleurale par les puits de Ranvier ou le syst me
lymphatique

Atteinte de la pl vre par une r_action inflammatoire

(augmentation de la perm abilit vasculaire), infectieuse
(augmentation perm abilit endoth liale) ou n_oplasique
(diminution du drainage lymphatique)

Transsudat =
liquide pauvre
en prot ines

Exsudat =
liquide riche
en prot ines

NB : noter que 40 % des embolies pulmonaires sont associ s un pan-

chement pleural | ger

w Diagnostic d’'un épanchement pleural

I/ Radiographie thoracique




1.2, Enanchement plosrcl

Opacit dense, homog ne, basithoracique, effagcant le cul-de-sac costo-
diaphragmatique avec un bord sup rieur concave en haut et en dedans
= ligne de Damoiseau

I/ Scanner thoracique

Non utile au diagnostic mais parfois utilis pour rechercher des | sions asso-
ci es ou avant la mise en place d'un drain thoracique lorsque le diagnostic
de pleur sie enkyst e fait suspecter une difficult danslar alisation de cet

acte.

I/ Analyse du liquide d’ panchement pleural (via une ponction
pleurale)

1/ Orientation tiologie en fonction de I'aspect macroscopique

Liquide citrin = Transsudat
Liguide jaune fonc = Exsudat

Liguide jaune trouble/verd tre = Pleur sie purulente

Liquide s ro-h morragique = Pr sence de quelques globules rouges
Liquide h morragique = H mothorax (Hf > 20 %)
Liguide laiteux = Chylothorax

-19 -
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2/ Orientation transsudat vs exsudat en fonction de I'analyse cytologique

Prot ines Crit res compl mentaires Nature de
(g/L) I' panchement
<25 Non Transsudat
25 35 LDH > 200 UI/L Si non = transsudat
ou prot ines pleuraux/s riques
>0,5
ou LDH pleuraux s riques > 0,6
> 35 > non Exsudat

Principales tiologies des pleur sies exsudatives et transsudatives :

Pleur sies exsudatives

Pleur sies transsudatives

- Pathologies n oplasiques
Pleur sie m tastatique
M soth liome
H mopathies malignes

- Causes infectieuses

Parapneumoniques (associ s a
pneumonie)

Pleur sies virales
Pleur sie tuberculeuse
- Embolie pulmonaire
- Maladies de syst me
Lupus, Polyarthrite rhumato de
Autres connectivites
- Causes m dicamenteuses
- H mothorax non traumatique
- Chylothorax non traumatique
- Pathologie sous-diaphragmatique
Abc ssous-phr nique
Pancr atite

Cancer du pancr as

- Insuffisance cardiaque gauche

- Cirrhose

- Syndrome n phrotique

- At lectasie

- Obstruction veineuse cave sup rieure
- P ricardite constrictive

- Dialyse p riton ale

- Glom rulon phrite

- Embolie pulmonaire, parfois

- Sarco dose

3/ Dosage biochimique du liquide pleural

Dosage de I'amylase : si amylopleurie/amylas mie > 1, la cause est proba-

blement digestive (pathologie pancr atique : pancr atite aigu ou ceso-

phagienne : fistule ou rupture de I'cesophage). Le diagnostic s’obtient alors

par le dosage de I'isoenzyme salivaire.

- 20 -
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4/ Examen cytologique du liquide pleural

Aspect du liquide Analyse cel Ifaire Etiologie
ik clar GB < 1000km* — Insuffisarce cardiague +-+
i =" Prctides < 20 g { syndrome népheotique, dnhose
13
gr:: némaragicye — f:’zlmmmx -':‘:L Contente fraumatique ou non
> 50 %de I'H dusg périphénique
EP
Uiquide sérohématioue &>  GR > 100000kmm* — m.:;"
20%> H>1% Traumatisme Kger
GE > S00004mm* — Plaurésie purulents
(== P!
Liyits pundert P atérs
Pleunésie parapneumonigue ++—+

$0%d PN —> Tuberculose stade trés précoce
Pancréalite, sboés sous-plrénique, EP

GB entre 0 et Fleurésie tuberculeuse ++~+
Uiuide une palle  a— 10000 fmm? —F 50%de A > Cancer, lymphome et LLC
Comeciiites

>10%0 00 m=> EP,pcmmFlm_ea'té'lm

pleurésie idopahique
Traumaismes (chirurge aux ou non
Liquide lafeux 5 Wg G >“-I“g.ll. =  Camen e :
i Lymphanciokéiomiom atose

tiologies des exsudats en fonction de la formule leucocytaire du liquide

pleural :

vFleurésie pundente

*Pleunésie o
Prédominance de — M:;apm "
Polynucléaires neutrop hiles ¥ Abcés sous-phrérique

¥Errbole pumonare

v Tuberculose (dade précoce)

¥ Tuberculose

v
Lymphocytose plewale > 50 % =2 "Emm

¥Pleurége rhurratoide

¥ Errbolie pumonare

vHémothorax (> § jours)

¥Pleurége médicameniause

inoohi > *Parastoses et histoplasmose

Eosinoptiie plewrale >10% == </ s opla

“Vascuarte

*Ponctions pleurales répétées

¥Pleuréges idiopathiques
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5/ Examen microbiologique du liquide pleural
- Examen direct : oriente le diagnostic des pleur sies purulentes
- Mise en culture

- Recherche syst matique des mycobact ries

w Méthode

Mode 2D

Placer la sonde de facon longitudinale au
niveau thoracique sur la ligne m dia axillaire.

Vert : Foie

Rose : Diaphragme

Orange : Poumon

Jaune : Distance interpleurale

Lorsque I’ panchement estimportant, le

poumon flotte dans cet panchement

= « signe du poumon flottant » appel
galement «signe de lam duse »

Nb : Ne pas h siter  placer la sonde
au niveau de la ligne post ro-axillaire
si aucun panchement pleural n’‘est
visualis

-22 -



Le volume de |I' panchement peut se quantifier, en pivotant la sonde
d’ chographie de 90° afin de la placer dans le sens transversal (entre 2 ¢ tfes),
par la mesure de la distance interpleurale (ligne jaune). Selon les travaux
d’Eibenberger, une distance interpleurale de 20 mm correspond  un volume de
380 ml +/- 130 ml et si 40 mm elle correspond  un volume de 1000 ml +/- 330 ml.

La pl vre pari tale est immobile et la pl vre visc rale se rapproche de la paroi
lors de chaque inspiration = mouvement sinuso de pouvant tre observ. en mode
TM : c’est le « signe de la sinusode » d crit par le Professeur Lichtenstein et qui
permet un diagnostic certain d° panchement pleural associ au signe du di se
(cf ci-dessous).

. Si distance >15 mm en inspiration et que I'effusion est visualis e dans les espaces
intercostaux adjacents sup rieurs et inf rieurs, une ponction vacuatrice peut se
faire en s curit sielle alieu dans la m me position. (Daniel A. Lichtenstein, MD :
Ultrasound in the management of thoracic disease. Crit Care Med 2007 Vol, 35,
No. 5)

Eibenberger KL, Dock WI, Ammann ME, et al. Quantification of pleural effusions :
sonography versus radiography. Radiology 1994 ; 191 : 681-4

-23 -
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Un autre | ment de diagnostic est le « signe du Di se » galement d crit par le
Professeur Lichtenstein.

Ligne pleurale (pl vre pari tale) en blanc
Ligne « pulmonaire » (pl vre visc rale) toujoursr guli re en rouge

L’'ombre de la
c teinf rieure

L’'ombre de la
c te
sup rieure

w Conduite a tenir

Quand faut-il ponctionner ?

Ponctionner Ne pas ponctionner
-Lamajorit de panchements pleuraux, | - panchement pleural de faible
vis e diagnostique abondance (<10 mm d’ paisseur
I" chographie)

- Mauvais tol rance clinique
- Patient porteur d'une insuffisance
cardiaque gauche connue (sauf si
pr sence de douleurs de type pleu-
ral, hyperthermie, absence de modi-
fication apr s traitement de Iinsuf-
fisance cardioque ou absence de
cardiom galie)

- Hyperthermie

- Suspicion d’h mothorax

- 24 -
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Diagnestic d'un épanchement pleural liquidien non traum atique
Anamnése + Clinique
Radiographie thoracique, échographie pleurale

Signes de
Epanchement mauvaise tolérance :%“Mr::';: Bonne
abondant Irsuffisance respiratoire aigué flllblmbﬂlda tolérance
état de choc e e i
h h
Evacuation T Panction pleurale
; : . Aspect macroscopi b :

-ponction pleurale évacuatrice |y ke quu'drp e 'f:og"'"t:"‘?";h
~drain thoracique &chographique

hémorragique

Analyse biochimigue
du liquide

I Causes infectieuses | | Causes non infectieuses I

pH infériewr 37,20
Glycémie inférieure a 40
DH inférieur & 1000
Culture positive

Mauwvaise évolution

y ¥ l y

Drainthoracique Drain thoracique Ponction plrl::rale évacuatrice Surveillance
Scanner thoracique antibiothér apie .riih::t%'éupie Traitement &tiologique
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w Techniques

Ponction pleurale

Selon le volume et la nature de I’ panchement plusieurs options sont possibles
pour effectuer un drainage. En cas d’h mothorax il sera plus int ressant de placer
un drain thoracique chirurgical de plus gros diam tre pour viter le caillotage (cf.
chapitre « Pneumothorax »). En revanche si I’ panchement est s reux ou s ro-
sanglant il est possible d’effectuer un drainage via un cath ter beaucoup plus fin
de type « Pig-Tail ».

Celui-ci peut s'effectuer par voie axillaire ou dorsale, notamment s'il s’agit juste
d’une ponction vacuatrice, sans laisser en place un drain qui serait g nant en
d cubitus dorsal.

Lerep rage clinique pr -ponction est relativement simple, g n ralement 2 travers
de doigts sous la pointe de la scapula est un bon rep re. Il convient tout de m me
de v rifier en chographie le meilleur niveau de ponction pour une balance
s curit /efficacit .

b ~ . { cx s
La ponction s’effectue de fagon st rile apr s d sinfection cutan e et mise en
place d'un champ st rile avec un op rateur portant masque et gants st riles.
La premi re tape est une anesth sie locale avec de la xylocane. Il convient
de profiter de la petite aiguille d’anesth sie pour avancer sous aspiration jusqu’
aspirer du liquide de I’ panchement.

- 26 -
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La ponction s’effectue par la suite avec une aiguille de diam tre plus important
en suivant le m me trajet lors de I'anesth sie locale. L'avancement de |'aiguille
se fait imp rativement sous aspiration et en passant par | bord sup rieur de la
c te inf rieure de I'espace intercostal en effectuant un trajet perpendiculaire

la paroi thoracique (ou vers le bas) afin de rester  distance du paquet vasculaire
intercostal. Lorsque la seringue se remplit du liquide d’ panchement, arr ter la
progression de |'aiguille et d connecter la seringue pour voir le liquide s couler.

Ins rer dans I'aiguille le mandrin selon la m thode de Seldinger puis retirer I’ aiguille
en laissant ce dernier en place dans la cavit  pleurale

Effectuer une petite incision au scalpel pour faciliter I'insertion du dilatateur sur le
mandrin. Une fois la dilatation effectu e, retirer le dilatateur

-27 -
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Ins rer le drain sur le mandrin et I'ins rerjusqu’  coulement du liquide pleural puis
retirer le mandrin.

Connecter une seringue sur le cath ter et s’assurer que la ponction est r alisable
puis connecter une tubulure  raccorder un sachet collecteur.

Puis fixerle drain  I'aide d’un fils ou attendre
I' vacuation de tout le liquide et retirer le
drain avant d’appliquer un pansement.

La radiographie de contr le post-ponction
ou un examen chographique  est
obligatoire pour exclure un pneumothorax
iatrog ne.

Contre-indications _la ponction pleurale

Absolues Relatives

Aucune - plaquettes < 25 000/mm?

- anticoagulation

- panchement <1cm la radiographie
end cubitus

- ventilation m canique

- une infection cutan e en regard de la
zone de ponction (zona thoracique par
exemple)

- 28 -
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1.3. PNEUMOTHORAX

= Rappels d’anatomie

La cavit pleurale (virtuelle) a pour principale fonction de distribuer de
facon homog nelesforcesm caniques lasurface du poumon. Elle trans-
met et r partit les pressions n gatives intra-thoraciques au cours de I'inspira-

tion et s"oppose au collapsus alv olaire et bronchiolaire.

w Clinique

Signes fonctionnels Signes physiques Signes de gravité

* Douleur thoracique  Hémithorax normal | ® Dyspnée

- brutale, homolatérale, latérotho- ou distendu et moins | o Polypnée

racique ou postérieure mobile > 25/min
* Diminution du mur-
mure vésiculaire

o Abolition des vibra-
tions vocales

- rythmée par la respiration ¢ Cyanose

(augmente & la toux) * Malaise

- survenant presque foujours au . Hypofension

repos « Tachycard;
L achycardie
- s'estompe souvent rapidement  * Tympanisme & la 4
Dyspnée dinfensité variabl percussion 120/min
* Dyspnée d'intensité variable, L :
incor:\sranie e Orientation éfiolo- | * 2r00/d)’f:(ll’dle
T ehe i gique (traumatisme) min
oux séche irritative  PNO bilatéral

® Aucun symptéme

m Causes et mécanismes du pneumothorax

3 m_canismes

- Communication entre pl vre et espace alv olaire via rupture de la pl vre

visc rale

- Communication entre espace pleural et atmosph re (frauma p n trant
ou chirurgie pleurale)

- Pr sence d'organismes produisant des gaz dans la cavit  pleurale
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Diff rentes causes
« Spontan es

- Pneumothorax primaire spontan : patients sans maladie pulmonaire
sous-jacente, le plus souvent hommes, jeunes (15-45 ans), fumeurs, longi-
lignes rapportant une douleur thoracique brutale unilat rale avec ou sans
dyspn e.

- Pneumothorax secondaire spontan : br che pleurale chez des patients
porteurs d’une maladie pulmonaire sous-jacente (BPCO, emphys me,
mucoviscidose, lymphangiol iomyomatose). Ces patients ayant moins de
r serve cardiopulmonaire, la clinique est souvent plus aigu avec n ces-
sit  de drainage plus urgent. Une hospitalisation est recommmand e.

*Non spontan es

- Traumatiques (2°d couverte chez le trauma thoracique apr sles fractures
dec tes)

- latrog nes:apr s VVC, thoracocent se, biopsie transbronchique, ventila-
tion  pression positive.

w Diagnostics différentiels d’un pneumothorax

- Embolie pulmonaire.
- Pneumopathie aigu .

- Emphys me.
m Djagnostic du pneumothorax

- Les signes cliniques et anamn stiques.

- La radiographie thoracique.

- 30 -
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En inspiration : radiographie standard (sir alis e debout : sensibilit de 95 %
mais sir alis e en d cubitus dorsal : sensibilit  de 50 %).

. = ) \_‘
g

- Scanner thoracique : non syst matique, uniquement pour les formes trau-

L}

matiques ou sa r alisation est indispensable pour rechercher d’autres
| sions intra-thoraciques, si doute diagnostique ou  la recherche d’une
pathologie sous-jacente.

w Méthode

Structure pathologique

Dans le pneumothorax, I'air est confin  dans I'espace pleural et emp che la
diffusion du faisceau d’ultrasons vers la profondeur et donc la visualisation des
structures profondes.

Th oriqguement, ce ph nom ne devrait emp cher ['utilisation de I' cho dans
cette situation.

Cependant, la reconnaissance d‘art facts chographiques dynamiques fait
de I’ cho au lit du patient un outil utile pour la d tection et la quantification du
pneumothorax.

- =1 -



Mode 2D

Le pneumothorax se visualise en chographie en placant la sonde de facon
longitudinale au niveau des 4 points ant rieurs : 2 Upper Blue Point et 2 Lower blue
point (cf. Blue Protocol).

1. Disparition du signe du glissement (signe peu sp cifique)

2. Absence de « queues de com tes» (= lignes B), pr sence uniquement de lignes
A (orange) (signe peu sp cifique).

En revanche, I'association de ces deux signes est hautement suggestive de
pneumothorax. noter que le moindre glissement, la moindre ligne B liminent le
diagnostic| o lasonde est pos e.

3. «Point poumon» : (Daniel A. Lichenstein : Ulfrasound diagnosis of occult
pneumothorax. Crit Care Med 2005 vol. 33, No 6.) zone de d collement du
poumon observ dans les pneumothorax incomplets. Dans cette zone,
recherch e g n ralement plus lat ralement, alternance de glissement pleural
et d'abolition du glissement pleural. En mode TM : alternance «bord de mer» et
« stratosph re » = lignes horizontales). Plus le point poumon est lat ral, plus le
pneumothorax est important.
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Contrairement aux autres signes, le point poumon permet la confirmation d‘un
pneumothorax avec 100 % de sp cificit s.

Il s’agit d’un signe pathognomonique qui est absent en cas de pneumothorax
complet.

Mode TM

1.Pr sence d'une ligne hyper chog ne IMMOBILE correspondant au non
glissement du feuillet visc ral et pari tal de la pl vre.

2. Au dessus de cette ligne hyper chog ne les lignes visualis es doivent fre
plates, tout comme dans le poumon sain (absence de mouvements des tissus
mous).

3. En dessous de la ligne hyper chog ne, on constate, en revanche, des lignes

plates (absence de mouvement du poumon d coll ).

ligne
hyper chog ne

lignes plates

lignes plates

NB : Comme nous avons pu le constater, I’ valuation chographique du poumon
est essentiellement dynamique.

-33 -
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Le pi ge:I'emphys me sous-cutan
« Fr quent chezles patients fraumatis s et dans le pneumothorax post-proc dural.

* « Faux glissement pleural » : mouvement pendant la respiration des couches
musculaires chog nes de la paroi thoracique. Il faut toujours confirmer par
une coupe longitudinale la pr sence du glissement pleuralentre 2¢c t s une
profondeur de 0,5 cm en dessous de celles-ci.

* « Fausses lignes B » = Lignes E : art facts li s  I'emphys me pari tal qui ne
doivent pas tre confondus avec les lignes B.

Les lignes E r pondent  plusieurs caract ris-
tiques :

- Non issues de la ligne pleurale, elles naissent
au dessus de la ligne pleurale

- Bien d finies

- Hyper chog nes

- Non synchrones du glissesment pleural

- Effacant les lignes A

- Longues, s’ tendent jusqu’en bas de I’ cran

-3y -
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w Conduite a tenir

FPuneumothorax symptomatique, bien toléré
Volume < 20 %5 (index de Light)

Formule de Light :

% PNO = (1D D1} = 100
Pour la pratique . chez
un adulte, pour wun
décollement apical £ 3 cm
ou un décollement latéral

= 1 em le volume du
pneumothorax est < 20 %

r

Habisanon 3 proxassst d'us centre d arpence
L= dw: primeipe: de
Abzanze da comorhadind
Conmile radic ubtiniow posuble

N

NON o1
Hospitalisation Domucile
Oxygénothérapie (4L/min) Repos
Repos Consultation dans48a 72 h
Exsufflation
SUCCES ECHEC |
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Pneumothorax svmptomatique
Volume = 20 % (index de Light)
[ ExsuFFLATION |
SUCCES ECHEC
(66-83 %) (17-34%)
poumon réaccollé ou persistance d'une fuite
persistance d un petit ou non réaccollement
décollement apical
Retour a domicile DRAINAGE

Consultation et Rx
dans48a72h

SUCCES
(75-87 %)
Absence de bullage
et réaccollementsur le
cliché effectué 5 a 12H
apres arrét de toute
aspiration

Ablation du drain zags
Pas de Rx apres |"ablation du dram.
Le patient sort

Consultation et Rx dans 482 T2k

Drain 12-16 F
Mise en aspiration (-20 cmH;0)
Ou drainage hibre sur systéme ann-retour (valve
de Heimlich plewrevac SAHARA ou bocal)

- 36 -
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ECHEC
(13-25%)
Persistance d"un bullage
au dela de J5

!

PLEUROSCOPIE
pour
TALCAGEaJ5+1

des lors qu'dl persiste une fute 3 J2

prévow C5 d'anesthésie et la date du bloe




Quand drainer?

« Situation urgente

instabilit

1.3. P, th

h modynamique ou respiratoire mar-

qu e et clinique parlante --> drainage urgent (sans imagerie ou apr s

chographie).

« Clinigue probable et situation probable : pr somption

chographique

(absence de lung sliding et lignes B), confirmation par radiographie thora-

cique et drainage d’embl e chez les patients ventil s, les traumatis s et

les patients en post-op ratoires.

m Résumé

Pneu or not ?

Clinique évidente

marquée

= A priori preumothorax complet - sucun intérdt &
rechereher point pouman

T

Comtants : trauma, istrogéne (KT, biopsie), ventilstion agressive, jeune homme |

longiligne fumeuws
Symptomatologle :  douleur

brutale, dyipnée  brutale,

L le
|
|

tachycardie, |

hypotension, diminution wolume cowrant, sugmentation pressions pic ET |

Selon marge de sécurité :

*  Chos/hyposie extrime
= drainage &' vigence sans imagerie
« Instabilitd sévire ghrable :
Absence de lung sliding ot Bgnes 8
>> drainage
*  Instabilité modérée ©
Absence sliding et lignes B
»> RxTx dbe confirmation svant drainage

Examan clinique : asymitrie de ventilation, dédation trachéale, tugescence I

Jugulaire, tympanisme acoru

|

Exclusion

*  Présence lung sliding
(dynarmique en mode 10 et
bord de mer en made T™)
etfou de lignes B

2 Préu eacly aves presque 100% de
VPN

mieu que RxTx couchd)

-37 -
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Confirmation

®  Absence de lung slidng et de
lignes B
®  Présence d'un point poumon
BT des principe (auto-écolage)
avant drainage

Bulx impérieuse si pas de point
poumon.
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Lohographie on wigence | 1. Echographie

Le Dr Giovanni Volpicelli propose un algorithme int ressant pour I’ valua-
tion du pneumothorax qu’il d crit dans Intensive Care Medicine (Giovanni
Volpicelli Sonographic diagnosis of pneumothorax, Intensive Care Med
(2011) 37:224-232.

Lung

sliding - NO

YES B lines NO

e Lung - YES
point
NO PNEUMOTHORAX . PNEUMOTHORAX

NO
Lung
pulse NO
YES
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=

- Drainage pleural

e =

- Exsufflation  I'ciguille ou cath ter:

Insertion de I'aiguille sur la voie thoracique
ant rieure, du ¢ t externe de la ligne m dio-
claviculaire (afin d’ viter I'art re mammaire
interne), dans le 2° ou 3° espace intercostal
apr s anesth sie locale chez un patient en
position semi-assise ou en d cubitus dorsal.

Nb : ligne noire = ligne m dio-claviculaire, lignes
rouges = 2¢° et 3° espaces intercostaux).

Pr parer le drain thoracique en clampant une
extr mit avec une pince de coch re pour

viter que du liquide s* coule une fois celui-ci en
place dansla cavit  pleurale.

Au niveau de I'autre extr mit , celle o ily a des
ceillets, ins rer la branche d‘une pince dans le
dernier des ceillets et serrer la pince. Elle facilitera
I'insertion de celui-ci dans la cavit  pleurale.

Prendre ses rep res, le plus souvent  I'insertion
de la ligne m dio-axillaire et du 5° espace
inter-costal. Cette tape peut tre facilit e au
pr alable par I' chographie en rep rant le
diaphragmme et en piquant 1 2 cm au-dessus.
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Effectuer une anesth sie locale avec de la
xylocane en avancant en aspiration sur le bord
sup rieurdelac tejusqu’ aspirer de I'air.

Effectuer une incision au scalpel, d‘environ 1
2 cm dans le sens transversal.

Finir la dissection des tissus plus profonds avec le
doigt.

| Ins rer ensuite le drain avec la pince dans I ceillet
et rechercher le plan de dissection afin de faire
avancer le drain dans la cavit  pleurale.

La bonne position du drain est confirm e par
I" chappement de I'air pi g dans la cavit
pleurale
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1.3. P 7

Fixer solidement le drain par des points.
R alisez une bourse afin de pouvoir rapprocher
les 2 berges de la plaie lors du retrait du drain.

rz......‘
C_D
V1

Connecter unsyst mer colteur aspiratif entre
-10 et -20 cmH20

puis d clamper la pince distale

Penser v rifier la bonne r expansion du
poumon et la bonne position du drain par une
radiographie thoracique.

T
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1.4. SYNDROME INTERSTITIEL

w Rappels

Atteinte du secteur interstitiel du poumon, c’est- -dire des parois alv o-
laires. L'interstitium pulmonaire normal est trop fin pour tre visible sur une
radiographie standard. Des signes radiologiques vont appara fre lorsque
I'interstitium est le si ge d’un ced me, d’un infiltrat cellulaire ou de fibrose.

Le syndrome alv olo-interstitiel regroupe diff rentes pathologies comme
la lymphangite carcinomateuse, les pneumopathies interstitielles chro-
niques diffuses, les sarco doses ou le plus couramment les ced mes aigus

du poumon.
m Clinique
Signes fonctionnels Signes physiques
- Dyspnée - Cyanose
- Orthopnée - Paleur
- Tachypnée superficielle - Sueur

- Toux nocturne avec grésillement laryngé - HTA

- Expectoration rosée, blanchatre ou - Tachycardie
RICRSSELEE - Bruit de galop gauche

- Parfois souffle systolique

- Rales crépitants ou sibilants

Signes de gravités :
- Tachypnée > 30/min, bradypnée
- Cyanose, marbrures
- Troubles de la conscience
- PAs < 110 mmHg

- Rapidité de la détérioration clinique

Nb : Une crise d’asthme inaugurale de début nocturne chez une personne égée est un
OAP jusqu’d preuve du contraire.
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w Diagnostics différentiels de 'OAP

- Cardiopathies hypertensives : HTA essentielle, maligne ou
pr - clamptique.
- Cardiopathiesisch miques: angor ou infarctus du myocarde |i
.I" tendue de lan crose myocardique.
. un trouble du rythme supraventriculaire ou ventriculaire ou  un
trouble de la conduction.
. une complication m canique : rupture septale, dysfonction ou
rupture de pilier.

- Valvulopathies aigu s ou chroniques du coeur gauche.

- Troubles paroxystiques du rythme et de la conduction cardiaque :
. fibrillation auriculaire  r ponse ventriculaire rapide ;
. tfachycardie supraventriculaire avec conduction nodale rapide :
flutter, tachysystolie ;
. tfachycardie ventriculaire ;
. bloc auriculo-ventriculaire avec rythme d’ chappement lent.

- Cardiomyopathies non obstructives : primitives, idiopathiques ou
secondaires (toxiques, inflammatoires, m taboliques, endocri-
niennes, etc).

- Autres causes : myocardites aigu s infectieuses ou toxiques, car-
diomyopathies cong nitales.

m Diagnostics d’'un OAP

Gazom trie art rielle : rechercher une hypox mie avec alca-
lose respiratoire ou une acidose respiratoire (ou mixte). Attention,
la SpO2 est souvent faussement rassurante car corrig e avec
I'oxyg noth rapie.
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Radiographie thoracique

- CEd me interstitiel avec redistribution de la vascularisation vers les
sommerts.

- Aspect flou des contours bronchiques.
- Emoussement des culs de sac pleuraux.

- Lignes B de Kerley (= fines lignes horizontales aux bases).

Scanner thoracique

Pas indispensable au diagnostic mais il est plus performant que la
radiographie standard pour faire la diff rence entre la condensa-
tion alv olaire etl’ panchement pleural.

Image en verre d poli (opa-
cit  parenchymateuse pul-

monaire n'effacant pas les

vaisseaux) + paississement
k e des lignes septales = OAP.
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EC

Rechercher des troubles du rythme ou de conduction, des signes
d’isch mie myocardique, et d’hypertrophie du ventricule gauche.

chographie cardiaque trans-thoracique

la recherche d’une cardiopathie sous-jacente et afin d’ valuer

la fonction du ventricule gauche.

Biologie
Dosage des enzymes cardiaques +/- BNP pour aider  diff rencier
un AOP cardiog nique avec une infection pulmonaire ou un OAP

non cardiog nique.

w Méthode

Structure pathologique : ced me aigue du poumon

Mode 2D

Lors d'un OAP, les lignes B sont plus nombreuses (> 2) et confluentes
que les quelques lignes B isol es pr sentes chez les poumons sains.

Uner gion positive est d finie parla pr sence d’au moins 3 lignes B
dans un plan longitudinal entre 2 ¢ tes. Un examen positif est d fini
par au moins 2 r gions positives bilat ralement.
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Il existe des lignes « B7 » ou les lignes B sont multiples et s par es de
7 mm qui traduisent un  paississement des septa interlobulaires (tra-
duisant un ced me interstitiel = congestion veineuse) et des lignes
«B3»s par esde 3 mm qui traduisent un ced me ou un comble-
ment alv olaire. (= image de verre d poli au CT scanner).

Crit res pour conclure un syndrome interstitiel

->3lignesBentre2c fes

- 2 espaces diff rents

- Si diffus & Syndrome interstitiel diffus !

Aftention : 2 lignes B peuvent tre refrouv es dans le poumon sain,
surtout en post ro-basal chez le patient g

Arguments chographiques orientant vers une tiologie particuli re :

« Lignes B multiples et diffuses bilat ralement indiquent un syn-
drome interstitiel diffus :

-oced me pulmonaire de causes diverses (cardiog nique vs
| sionnel) ;

- pneumonie interstitielle ou « pneumonitis » (Dneumonie chimique/
inflammatoire) ;

- maladie parenchymateuse diffuse (fibrose).

« Lignes B multiples et focales indiquent un pattern de syndrome
interstitiel focal (localis ) :

- pneumonie ou « pneumonitis » ;
- at lectasie ;

- contusion pulmonaire ;

- infarctus pulmonaire ;

- maladie pleurale ;

-n oplasie.
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« Argument en faveur d'une fibrose diffuse (par opposition  un
ced me pulmonaire cardiog nique) :

- anomalie de la ligne pleurale (irr guli re, fragment e);
- anomalies sous-pleurales (hypo chog nes, consolidations) ;

- lignes B avec distribution non homog ne.

« Argument en faveur d’un ARDS (par opposition un ced me pul-
monaire cardiog nique) :

- consolidations sous pleurales ant rieures ;

- absence our duction du glissement pleural ;

-«zones pargn es» de parenchyme sain ;

-anomalies delaligne pleurale (irr guli re, paissie, fragment e) ;

- lignes B distribu es de fagon non homog ne.

Attention : Les lignes B repr sentent une sous-cat gorie d’art fact
en queue de com fte. llen existe galement bien d'autres comme

par exemple les lignesE ou Z:
- Lignes Z: art facts fr quents ne devant pas freinferpr t s;
- LignesE : art factsli s unemphys me pari tal;

Elles sont galement conserv es en cas de pneumothorax (a
contrario des lignes B).
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Lignes B

Lignes Z

Lignes E

Queue de com te

Queue de com te

Queue de com te

Nat de la ligne
pleurale

Nat de la ligne
pleurale

Nat de laligne
pleurale

Bien d finie, tel un
rayon laser

Mal d finie

Bien d finie

Hyper chog ne

Pas hyper chog ne

Hyper chog ne

Longue, s’ tendant
sans puisement
jusqu’en bas de

I” cran

Courte,
disparaissant apr s
3-4cm

Longue, s' tend
jusqu’en bas de
I cran

Efface les lignes A
sur son passage

N'efface pas les
lignes A

Bouge avec le
glissement pleural

Immobile (non
synchro avec le
glissement pleural)

Un des challenges, notamment en pr -hospitalier est d’ valuer la part car-
diaque vs pulmonaire lors des dyspn es. D’autant plus qu’un traitement

inappropri augmente la morbi-mortalit

Pour cela il semble tr sint ressant d'utiliser le « READ Protocol » qui permet
la diff rence entre une dyspn e d’origine respiratoire, comme lors d'un syn-
drome interstitiel, et une origine cardiaque.
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Pamern | : Impasred Famemn 2 Normal or Patiern 3: Restrictive
relavation nonmahred
I<EA>] and EA>Yor I<EA>2 8
EA<l DTE > Mis DTE< 1 Mo o
- + - + ) +

m En résumé

Un examen positif est un syndrome alv olo-interstitiel avec  tiologies

multiples.

1. CEd me

> Cardiog nique = ced me de m canisme hydrostatique dans lequel
I’augmentation de la pression microvasculaire pulmonaire est i e  I'insuffi-

sance cardiague gauche.
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Au d part il s’agit d'un ced me interstitiel (PCP entre 18-256 mmHgQ) cor-
respondant  une diffusion de liquide dans I'interstitium pulmonaire. On
constate alors une compression des bronchioles, une augmentation du
volume de fermeture des voies a riennes et une redistribution de la per-
fusion vers les sommets. Puis on observe un OAP (PCP > 25 mmHg) corres-
pondant  une diffusion de liquide dans les alv oles car les possibilit s de
drainage lymphatique sont d pass es. On constate un effondrement de la
compliance pulmonaire.

Causes d’'OAP cardiog nique : st nose mitrale, troubles de la fonction sys-
tolique (+++) ou diastolique du ventricule gauche.

- Non cardiog nique (ARDS) = augmentation du coefficient de perm abi-
lit delamembrane alv olo-capillaire par alt ration de cette membrane
avec possibilit  d’ volution vers une fibrose interstitielle (ARDS).

Causes : infectieuse (grippe, septic mie, choc septique), toxique (inhala-

tion de gaz toxique, liquide gastrique).

2. Autres causes : fibrose, pneumonie interstitielle, etc.

Remarques :

- Un examen positif ne veut pas forc ment dire PAPO lev e (ARDS = PAPO
non lev e).

- Unexamen n gatif veut dire que la PAPO n'est pas lev e. Un remplissage
peut tre entrepris sereinement.

Lignes B
Y,
— L]
— r
<3 — ]
=
Focales
Eeffusan
Latéro-basales -
Poumon | & Qdima pubmonsioe cardioginige

+ Gdime pubmonain isnesl, 4005
normal
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w Conduite a tenir devant une OAP cardiogénique

- Ventilation Non Invasive (VNI) +/- Intubation oro-trach ale.
- Diminution de la pression capillaire pour diminuer I'ced me :
- par diminution de la vasoconstriction :
- Vaso-dilatation veineuse = dinitrate d’isosorbide ;
- Diur tique de I'anse = furos mide, bum tanide.
> par augmentation du d bit cardiaque :
- diminution de la postcharge = vasodilatateur art riel ;

- dugmentation de I'inotropisme = digitalique, cat cholamines.
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1.5. CONSOLIDATION

s Définition

Une consolidation pulmonaire est une zone hypo chog ne signant une

perte massive d'a ration pulmonaire et une augmentation du contenu

liquididen, donnant un aspect tissulaire, voire « h patis » au parenchyme,
voquant une at lectasie ou un foyer intraparenchymateux.

w Causes

1. At lectasie :ser f re une expansion incompl te des poumons ou au
collapsus d'un parenchyme pulmonaire pr alablement a r , produisant
des zones de parenchyme relativement non a 1 es.

Une at lectasie significative r duit I'oxyg nation et pr dispose I'infection.

L'at | ctasie acquise, rencontr e principalement chez I'adulte, peut tre
subdivis e en:

> At lectasie de r sorption (obstruction) :

- Cons quence d’'une obstruction compl re de I'airway, qui terme
conduit lar sorption de I'oxyg ne frapp dans l'alv ole d pendante,
sans alt ration du flux sanguin dans la paroi alv  olaire.,

- Comme le volume pulmonaire est diminu , le m diastin peut tre shift
vers le poumon at | ctasi .

- tiologies : s cr tions excessives (ex : bouchon muqueux) ou exsudats
dans les plus petites bronches. On la retrouve donc le plus souvent dans
I'asthme, la BPCO, les bronchectasies, les tats post-op ratoires ou apr s
inhalation de corps  tranger.

> At lectasie par compression :

-Quand la cavit pleurale est partiellement ou compl tement remplie
avec un exsudat, une tumeur, du sang ou un pneumothorax

- Le plus souvent chez les patients en d compensation cardiaque quid ve-
loppent des panchements pleuraux et les patients pr sentant des effu-
sions n oplasiques.
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1.5. Condolidati

- D'une mani re similaire, une | vation anormale du diaphragme (p rito-
nite, abc s diaphragmatique, patient post-op ratoire critique) induit une
at lectasie basale.

-Lorsd’une at | ct sie compressive, le m diastin est shift duc t oppos

du poumon affect
> At lectasie par contraction :

- Modifications fibrotiques localis es ou g n ralis es dans le poumon ou la
pl vre emp chent I'expansion compl te.

> At lectasie en plage (« patchy atelectasis ») se d veloppe quand ily a
une perte du surfactant pulmonaire comme dans I'ARDS de I'adulte ou
chezle nouveau-n pr matur .

2. Pneumonies : invasion bact rienne (ou virale) du parenchyme pulmonaire
entfra nant une solidification exsudative (consolidation) du tissu pulmonaire.

Beaucoup de variables comme I'agent  tfiologique, lar actiondel'h fe,le
degr d’extension, d terminent la forme pr cise de la pneumonie.

- Pneumonie lobaire : infection bact rienne aigu d’une large portion d’un
lobe ou d’un lobe entier.

- Bronchopneumonie lobulaire : consolidations en plages, souvent d ssimi-
n es l'ensemble du parenchyme. Peut faire suite  une bronchite pr -
existante et atfteint surtout les patients plus vuln rables (les plus jeunes ou
lesplus g ).

w Diagnostic différentiel de la consolidation
alvéolaire

- Pneumonie infectieuse.

- ARDS.

- Contusion pulmonaire.

- At | ctasie.

- Infarctus pulmonaire.

- Tumeur.
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w Méthode

Mode 2D

Faire glisser la sonde longitudinalement, rep re
vers le haut, sur la ligne m dio-axillaire du
patient, en partant de I'qisselle.

Pneumonie infectieuse :

* Consolidation pulmonaire (forme trans-lobaire) : pattern tissulaire voire
h patisation = signe pseudo-tissulaire. Il s'agit d'un d sordre liquidien ressemblant
un organe tissulaire.

- Bronchogramme a rique dynamique : structures chog nes branch es avec
mouvement centrifuge lors de la respiration ;

- Flux vasculaire conserv = shunt au doppler ;

- Diminution du glissement pleural.

sy -



1.5. Condolidati

*Syndrome alv olo-interstitiel focal : lignes B
multiples (souvent d tect es en p riph rie
d’une condensation) :

- Pl vreirr guli reet paissieavecr duction
du glissement et consolidations ;

- Nb : lignes B multiples.

ARDS :

Lignes B nonr guli rement espac es,
i gularit s de la ligne pleurale,
consolidations.

Contusion pulmonaire :
Abolissement du glissement pleural, syndrome
alv olo-interstitiel focale : lignes B.

At | ctasie :

- Absence de bronchogramme dynamique
(mais absents dans 1/3 des pneumonies).

- Abolissement du glissement pulmonaire
(signe pr coce).
- «Lung pulse » : activit cardiaque visible
travers I'abolissement du glissement
pulmonaire (signe pr coce).

- « Standstill cupola » : hypomobilit
diaphragmatique : montrant I'absence
d’expansion pulmonaire (signe pr coce).

-ss -
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- Consolidation avec perte de volume (signe
tardif) et disparition du bronchogramme
a rique.

- Absence de flux vasculaire au doppler
couleur : pas de shunt.

Infarctus pulmonaire : D limitation nette, absence de vascularisation pulmonaire
au doppler.

Tumeur : d limitation encore plus nette, parfois nodulaire, vascularisation
particuli re.

Syndrome alv_olaire :

- Forme non trans-lobaire : le signe de la fractale.

Une ligne pleurale compl tement d chiquet e etirr guli re

- Forme trans-lobaire : le signe pseudo-tissulaire.

D sordre liquidien ressemblant  un organe tissulaire.

Une consolidation franslobaire ne peut pas g n rer de ligne fractale.
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1.6. Blue protocole

1.6. BLUE PROTOCOLE

w |ntroduction

Le Blue Protocole est un protocole d’ chographie pulmonaire et dur seau
veineux qui permet le diagnostic d’une d faillance respiratoire aigu en
classant I'examen en 7 profils caract ristiques correspondant 97 % des
urgences rencontr es.

Ila t d velopp par le Professeur Lichtenstein. (CHEST 2008 ; 134 :117-
125) : http://www.ceurf.net

m Méthodes

Dans ce protocole, il existe 6 points d’examen :

Deux mains correspondant la taille du
patient sont positionn es sur son thorax. Une
sous la clavicule et dont le centre repr sente
« |'upper BLUE-Point » et I'autre, positionn e
sous la premi re et dont le centre repr sente
« le lower BLUE-point). La sonde se place
verticalement sur ces diff rents points.

Le dernier point = PLAPS-point (Postero Lateral
Alveolar &/or Pleural Syndrom) correspond
au croisement de la ligne axillaire post rieure
avec une ligne transversale partant du lower
BLUE-point.
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7 profils peuvent ire rencontr s :

[uppes and lawer BUUE pownts)

Lung sliding
present any abolished
o i) or ., il L il
A pri:f:.'s C-profile B ploﬂ.'e A rr?‘
‘ plu: without

5
venous anatysis fung point  lung point

P

Thrombosed vein  Free veins

Stage 3
(PLAPS pasnty

PLAPS no PLAPS

This decision tres is not designed

‘with the wrget of #0.5% of overall
secursey

Relevance of lung ultrasound in the diagnosis of acute respiratory failure. The BLUE-
protocol. Chest 2008;134:117-125

Profii B : CEd me pulmonaire Profil A : chographie pulmonaire
aigu h modynamique normale bilat rale.

Lignes B multiples avec glissement N cessite non seulement
pleural visible sur les 4 BLUE-Points I" chographie dur seau veineux
(donc ant rieur) jombier pour exclure une

embolie pulmonaire et I'analyse
du PLAPS-Point pour exclure une
pneumonie
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1.6. Blue

Profil A/B : Pneumopathie
infectieuse

e
Il correspond un profil A d‘un

c t etun profil B de I'autre

Profil A’ : Pneumothorax

Aucune ligne B et absence de
glissement pleural

Signe de la stratosph re en mode
™

Profil A/PLAPS : Pneumopathie
infectieuse

(G

Association d’un profil A
(ant rieur)

Profil B’ : Pneumopathie
infectieuse

Lignes B multiples avec glissesment
pleural aboli

Profil C : Pneumopathie infectieuse

et e

D sordres alv olaires sur la paroi
ant rieur
Signe de la Fractale

+ d‘un PLAPS (post rieur)
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2.1. AN VRYSME DE L’AORTE
ABDOMINALE

w Rappels

Les an vrismes de I'aorte abdominale sont rares avant I’ ge de 60 ans.
Entre 65 et 80 ans la pr valence est de 5 10 % chez I'homme. Elle est
beaucoup plus faible chez la femme (10 hommes pour 1 femme).

Aorte abdominale

Arteres rénales
Anévrysme aorte
abdominale sous

rénale
Aorte abdominale

sous rénale

Artéres illaques
primitives

Tous les an vrismes de I'aorte augmentent inexorablement de taille au
cours du temps et le risque de rupture devient important d s que le dia-
m tre de I'aorte d passe 50 millim tres (< 3 % pour les an vrismes de moins
de 4cm, 10 % pourles an vrismesde 5,5 6,9 cm, 30 % pour les an vrismes
plus importants). En cas de rupture, la mortalit op ratoire atteint 50 % des
cas. La vitesse de croissance augmente avec la taille de I'an vrisme, impo-
sant des surveillances plus rapproch es lorsque le diam tre est proche de
50 mm.

La croissance est en moyenne de 4 mm par an pour les an vrismes compris
entre 40 et 50 mm.

tiologie : Ath roscl rose, art rites inflammatoires, infections et g n tique
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2.1, Auéurspime do l'aorts aldominal.

w Clinique
Signes fonctionnels Signes physiques
- Asymptomatique - L'inspection et surtout la palpation

de I'abdomen retrouvent une masse
épigastrique (la bifurcation aortique
se projette au niveau de I'ombilic),
volontiers latéralisée & gauche.

- Douleur : pesanteur sourde, profonde,
épigastrique et lombaire. Parfois irra-
diée dans la fesse. Pas de caractére
périodique a cette douleur

-La nature vasculaire est affirmée
par le caractére pulsatile et surtout
expansif.

- Claudication intermittente (thrombose
artérielle distale par embolie périphé-
rique)

- Troubles digestifs : constipation, vomis- - L?S f:loigfs qui la palpen.t sont écar-
sement, dysurie, anorexie tés & ch.aque systole (signe patho-

gnomonique).

- Classiquement, le signe de Bakey
permet d’affirmer le caractére sous-
rénal de I'anévrisme : les doigts de
I’examinateur peuvent étre glissés
entre le rebord costal et le péle
supérieur de |'anévrisme de |'aorte
abdominale.

w Diagnostics différentiels

- Perforation de visc re
- Ulc re gastroduod nal

- Syndrome coronarien aigu
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w Méthode

a) Structures normales

Afin de visualiser I’'enti ret de I'aorte abdominale il convient de visualiser 3
coupes fransversales.
Nb : I'aorte a un diam tre normal < 2 cm.

Comment reconna tre I'aorte abdominale, hors mi la pulsatilit , I'incompressibilit
et le doppler couleur ?
Placer la sonde /8
transversalement, I"l
rep reversla

droite du patient, ‘ kf
entre I’'ombilic / (
et 'appendice

xypho de. | /

L'aorte abdominale (rouge), est rep rable par sa position au-dessus du
renforcement hyper chog ne (bleu) du corps vert bral (jaune).

- Aorte proximale : Placer la sonde d’ chographie dans le sens transversal au
niveau de la ligne m diane en pigastrique. Rep re de la sonde vers la droite du
patient : on visualise alors une image comprenant une partie du foie avec I'art re
spl nique, ceeliaque et h patique.
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2.7. Anéwupsme de l'aorte abd

La sonde peut galement fre plac e en sens longitudinal (rotation de 90°
dans le sens des aiguilles d’'une montre) et permet galement de visualiser le
tronc cceliaque (orange), I'art re m sent rique sup rieure (jaune) et |'aorte
abdominale (marron).

Tronc -
coeliaque ==
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- Aorte moyenne :

D placerlasonde (plac e horizontalement) de facon caudale le long de la ligne
m diane partirdelar gion pigastrique.

- Aorte distale
- == e B Placer la sonde dans le sens transversal vers I’ombilic :
\ On visuadlise la bifurcation de I'aorte abdominale et
| [ | | I'extr mit proximale des art res iliaques.
| \\“ S g, e 1) |
| N
I ) (1
| K% 1}
[\ \
[ T
L)\
ey | o O
| { = A
B | / 144

Parfois un mouvement de tangage
est n cessaire (« sonde regarde les
pieds », « on couche le cable sur le
ventre du patient »).

Le diagnostic d’an vrysme des art resiliaques est pos  sile diam tre est > 15 mm.
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2.1, Anbungime do Vaorto aldominal.

b) Structure pathologique

1/ Coupe longitudinale

An_vrysme fusiforme : compos de la lumi re aortique (pointill s) et de la paroi
de l'an vrysme.

Coupe longitudinale
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2/ Coupe transversale

La mesure du diam tre de I'aorte s'effectue en mesurant perpendiculairement
la distance entre les parois externes. Si le diom tre est > 3 cm, il s'agit d'un
an vrysme quidoit fre consid r comme rompu sile patient est en tat de choc.

L'an vrysme aortique n’est pas
la seule pathologie facilement
identifiable. L' chographie permet
galement d'identifier une dissection
aortique, rep rable par un feuillet
pr sent dansla lumi re de |'aorte.

w Traitement

L'essentiel du traitement m dical vise  corriger les facteurs de risques car-
dio-vasculaires : arr t du tabac, normocholest rol mie, normotension, qui-
libration du diab te et diminution de I'exc s de poids.

La progression du diam tre de I'an vrysme peut tre ralentie par I'asso-
ciation d’un hypolip miant, d’un anti-aggr gant plaquettaire et d’un IEC.

Si diam tre > 50 mm ou existence d'une complication ou diam tre compris
entre 40 et 50 mm si :

-an vrysme sacciforme ;

- augmentation du diom tre >5mmdansl’ann e;
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2.1. Ané de l'aorte abdominale

7

- volumineux thrombus sacculaire ;

- indication de chirurgie illiaque.

Traitement chirurgical qui consiste  lamise plat del’an vrysme avec ex -
r se du thrombus intraluminal et insertion d'une proth se (aorto-aortique,

aorto-billiaque, aorto-bif moral) recouverte par le sac an vrysmal pour
diminuer les risques infectieux et les fistules entfre la proth se etle duod num.

noter qu’une r implantation d’une ou plusieurs art resm sent riques ou
r nales peuvent tre associ es.

Il existe galement une possibilit de mise en place d’endoproth se par
voie transcutan e.
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2.2. PANCHEMENT LIQUIDIEN :
H MOP RITOINE

w Rappels d’anatomie

Le sang qui s’ coule [I'int rieur de I'abdomen, lors d’une h morragie
interne, va s’accumuler dans les parties les plus d clives (le r cessus inter-
h pato-r nal, ler cessusinter-spl no-r nal et le cul-de-sac de Douglas).

w Clinique
Signes fonctionnels Signes physiques
- Douleurs abdominale - Ventre tendu
- Un ballonnement abdominal -D fense la palpation abdominale
- Soif -Matit d clive desflancs la percussion
- Agitation - Marbrures
- Sueurs - P leur du visage

- Tachycardie
- Pouls filant

- Hypotension art rielle avec pincement
de la diff rentielle

- D coloration des conjonctives
- Oligo/anurie
- Extr mit s froides

- Polypn e

m Causes/diagnostics différentiels d’hémopéritoine

- GEU rompu.

- Ulc re gastro-duod nal perfor .

- Tumeur h patique.

- An vrisme de I'aorte abdominale rompu- Pancr atite.
- HELLP syndrome.

- Rupture d’organe (Traumatique).
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2.2 & / t licwidion : ié, Snitad,

w Examens complémentaires

- Biologie sanguine : num ration formulation sanguine ++, coagulation, gaz
du sang, commande de d riv s sanguins.

- Radiographie abdominale blanc : lessignesd’h mop ritoine ne sont pas

vidents et non sp cifiques : disparition des muscles psoas, image gris tre.

- Scanner abdominal : permet le diagnostic | sionnel pr cis, met en vi-

dencel’'h mop ritoine et ses causes, peut tre associ I'injection vascu-

laire, mais examen long n cessitant un patient stabilis et bien monitor .

- Art_riographie :sin cessit d’embolisation.

w Méthode

I/ La loge de Morrisson ou r_cessus inter-h _pato-r_nal

La loge de Morrisson est le
nom propre du r cessus
inter-h pato-r nal

Maorrisson
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a) Structures normales

Faire glisser la sonde, rep re vers le haut, sur la ligne axillaire moyenne du
c t droit du patient, en partant de I'aisselle jusqu’au bassin : la premi re
structure visualis e est le poumon (profitez-en pour exclure un pneumotho-
rax ou un panchement pleural), puis apparat le diaphragme et le foie.

e

’i A

|
8
/
f \

;
|l

Continuez  d placer la sonde sur la ligne axillaire jusqu’ apercevoir le

-

rein : entre le foie (marron) et le rein (mauve) se trouve la loge de Morrisson
(bleu), espace normalement virtuel, hypoechog ne

b) Structure pathologique

Une zone an chog ne entre le foie et le rein tfraduit un h mop ritoine avec
du sang dans la loge de Morrisson ou r cessus inter-h pato-r nal.
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2.2, Enanch { licsidion : hémaninitsis

Il/ Le r cessus inter-spl no-r nal

Comme son nom l'indique, il s’agit
de I'espace virtuel entre la rate et
le fascia r nal, galement appel
loge de Kohler.

o Récessus
inter-splénc-rénal

a) Structures normales

Faire glisser la sonde sur la ligne axillaire post rieure du ¢ t gauche du
patient, en partant de I'aisselle jusqu’au bassin (la main de I'op rateur
prend appuie sur la table) : la premi re structure visualis e est le poumon.
Continuez faire glisser la sonde en direction du bassin jusqu’ apercevoir
une structure qui diff re de celle du poumon, il s’agit de la rate |

al

Faites pivoter | g rement la sonde et le

rein apparat. Entre les 2 organes se situe le
r cessusinter-spl no-r nal, espace norma-
lement virtuel.
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b) Structure pathologique

Une zone an chog ne autour de la rate ou entre la rate et le rein traduit un

h mop ritoine (jaune et rouge).

I/ Rechercher liguide dans le cul-de-sac de Douglas

Femme : le cul-de-sac de Douglas Homme:L' quivalent du cul-de-sac
correspond au cul-de-sac recto-  de Douglas chez I'homme corres-
vaginal pond au cul-de-sac recto-v sical.

|

Cul do sac
wisico-rectal

Cul de'sac

deDouglas

T



a) Structures normales
1/ Coupe transversale
Placer la sonde horizontalement, sur la ligne m diane sous-ombilicale
au-dessus du pubis, rep re vers la droite du patient. Descendre la sonde

jusqu’ voir apparatre la vessie (an chog ne). Il est souvent n cessaire de
basculer la sonde vers les pieds (mouvement de « roulis »).

Femme Homme
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2/ Coupe longitudinale

Placer la sonde verticalement, sur la ligne m diane sous-ombilicale. Des-
cendre la sonde jusqu’ voir apparatre la vessie (an chog ne) et I'ut rus
(chez la femme) ou le rectum (chez I'hnomme).

Le plus simple est de partir de la coupe transversale : centrer I'image sur la
vessie et effectuer une rotation de 90° tout en gardant I'image de la vessie
bien au centre

Femme Homme

VESSIE
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b) Structure pathologique

1/ Coupe transversale

Femme : liquide (an chog ne) Homme : liquide anechog ne situ

situ derri re la vessie entre la vessie et le rectum

2/ Coupe longitudinale (Sonde plac e verticalement sur la ligne m diane

sous-ombilicale)

Femme : liquide (an chog ne) Homme : liquide anechog ne situ
situ derri rel'ut rus entre la vessie et le rectum
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noter parfoisla d couverte fortuite
d’une image hypo chog ne au sein
de I'ut rus pouvant correspondre
un sac gestationnel.

w Conduite a tenir : prise en charge du choc
hypovolémique

- Oxyg noth rapie et/ou ventilation artificielle (fonction de I tat
respiratoire).

- VVP de bon calibre x 2.

- Bilan : NFS (h matocrite, Hb), ionogramme, groupage ABO et Rh.

- Remplissage : cristallo des prudents pour diminuer la dilution des facteurs
de coagulation tant que le saignement n’est pas martris .

- Transfusion GR (O n gatif si besoin) et plasma avec un rapport probable-
ment 1:1 ou 1/2.

- Acide tranexamique : 1 gen 10minpuis 1 gen8h. lls‘agitd’uner f rence
li e I" tude « CRASH2 » normalement valable chez le fraumatis grave
mais m me si cette tude ne valide pas son utilisation dans cette indica-
tion, I’acide tranexamique pourrait  tre envisag .
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- Transfusion de plaquettes pour taux > 50 000/m3 (> 100 000/m? si trauma
Cr nien ou persistance du saignement).

- Monitorage du calcium ionis en cas de transfusion massive qui doit tre
maintenu dans des valeurs normales.

- L’administration de concentr s de fibrinog ne est probablement recom-
mand e en cas de fibrinog n mie < 1,5 g/L, ou de param tres thrombo -
lastographiques (-m triques) de d ficit en fibrinog ne fonctionnel.

- Vasopresseurs prudents tant que le saignement n’est pas contr | . Nora-
dr naline en 1 intention. Objectif tensionnel  tol rer (Pas 80-90 mmHg en
I"absence de traumatisme cr nien.

- Sonde urinaire.
- Lutter contre la triade | tale : hypothermie - acidose - coagulopathie.

- Ccelioscopie ou laparotomie exploratrice ou curative.
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2.3. CHOGRAPHIE DE L’ESTOMAC :
VALUATION DU CONTENU GASTRIQUE

w |ndications/limites

Indicatio Limites

-Rep rer les patients
r gurgitation/inhalation

risque de

- Changer si besoin de sfrat gie d'anes-
th sie (loco-r gionale si possible)

- Rep rer les troubles de la vidange gas-
frique chezl'ob se, le diab ftique, etc.

-Rep rage du bon positionnement
d’une sonde naso-gastrique

- D finition variable de I|'estomac en
plein chographie

- L'utilisation de I chographie pour va-
luer la vacuit  gastrique n'a jamais T
valu e

-En cas d’ant ¢ dents de chirurgie de
I'estomac ou de grossesse en cours, les
modifications anatomiques peuvent
rendre difficile son interpr tation

w Méthode

Patient en d cubitus dorsal
lat ral droit : placer la sonde verticalement
I g rement droite de la ligne m diane, sous le
lobe gauche du foie.

Possibilit
lat ral droit qui facilite la visualisation de
I'estomac.

C’est I'anfre gastrique qui sera
facilement rep rable et reproductible.

Utiliser une sonde curvilin aire basse fr quence de 2 5 MHz.

ou d cubitus

de placer le patient en d cubitus

tudi

car
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2.3. 8cl phie de Vet + euadunation du cont: b

On visualise d s lors : le foie (L), I'antre de I'estomac (A), le pancr as (P), I'art re
m sent rique sup rieure (SMA) et I'aorte (Ao).

(Cubillos et coll, Can J Anaesth 2012 ; 59 : 416-23)

La surface antrale se calcul via les mesures
ant ro-post rieure (AP) et ¢ phalo-caudale
(CC).

La surface antrale (mm?)= (AP x CC) x ni/4.

La mesure doit se faire de s reuse
s reuse.

<\

je n, I'antre est plat et de forme
elliptique. On visualise les 3 fissus
composants I'estomac, savoir
la muqueuse ( chog ne), la
musculeuse (hypoechog ne) et la
s reuse ( chog ne).

A : Antre gastrique

P:Pancr as

SMA : Art rem sent rique sup rieur
L : Foie

Ao : Aorte abdominale
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Apr s ingestion de liquide, I'antre prend une forme arrondie avec un contenu
hypoechog ne. Apr s un repas solide le contenu esth t rog ne.

-

Jeine> 12 h - Jetine> 12 h

- -

On parlera d’estomac plein pour un volume compris entre 0,4 et 0,8 mi/kg ou la
pr sence de particule solide. En chographie, une surface antrale sup rieur
340 mm?® correspond  un estomac plein (sensibilit de 91 % et sp cificit de 71 %).
(Bouvet et coll., Eur J Anaesthesiol 2009 ; 1015-9) (Bouvet et coll., Anesthesiology
2011 ;114 :1086-92).
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24. CHOGRAPHIE R NALE:
UR T ROHYDRON PHROSE

m Rappels d’anatomie

Augmentation de volume du bassinet, des calices et aussi le plus souvent du
rein, emp chant l'urine de s* couler normalement,

Cette perturbation est g n ralementli € un obstacle (passager ou per-
manent) ou un manque de tonicit (force) du bassinet.

Signes fonctionnels Signes physiques

- Douleurs intermittentes de I'abdomen, | -1l est en r gle g n rale normal, sauf
du flanc ou de la fosse lombaire, asso- en cas de dilatation py locdlicielle
ci es ou non des naus es ou des majeure ou il est possible chez des sujets
vomissements dues |a distension des maigres d’avoir un contact lombaire.
cavit s excr tant l'urine et celle de
la capsule r nale. Ces douleurs sont
souvent lombaires, sourdes, voluant
volontiers par pouss es et exacerb es

par la prise de boissons abondantes. -R aliser une culture urinaire la
recherche d‘une infection urinaire.

- Doser I'ur e, la cr afinine et la clai-
rance de la cr atinine pour valuer la
fonction r nale globale.

- Parfois, I'ur t rohydron phrose peut
ser v ler parune h maturie, une py -
lon phrite ou une v ritable crise de
colique n phr fique. Enfin, des mani-
festations digestives au premier plan
peuvent faire tra ner le diagnostic.

w Diagnostics différentiels

1) Compression intrins que des voies excr trices
- Syndrome de jonction.
- Lithiases ur t rales.
- Reflux v sico-ur t ral (enfants).
- Cancerv sicalouur t ral

- Polykystose r nale.
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2) Compression extrins que des voies excr trices
- Hypertrophie prostatique b gnine

- Cancer prostatique, ovarien ou colique

3) Pathologies neurologique

- Parapl gie, parapar sie

w Méthode

L'hydron phrose se caract rise parla pr sence d’une dilatation an chog ne des
cavit spy localicielles.

a) Structures normales

Faire glisser la sonde sur la ligne axillaire
post rieure, en partant de I'aisselle jusqu’au
bassin : La premi re structure visualis e est
le poumon (profitez-en pour exclure un
pneumothorax ou un panchement pleural),
puis apparat le diaphragme, le foie puis le
rein.

Lesc tessontun obstacle labonne visualisation du rein. Pour avoir une meilleure
vue, on peut effectuer un quart de rotation pour mettre la sonde parall le et entre
2 c tes. On peut d slors visualiser :
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- Le cortex r nal (bleu) dont |’ chog nicit estsup rieure celle du parenchyme
h patique et de lam dullaire mais inf rieure la graisse r trop riton ale.

- La zone py lo-calicielle (jaune) normalement hypo chog ne.

b) Structures anormales

L'ur t rohydron phrose se caract rise par une dilatation des structures
py localicielles. Elle se manifeste I" chographie par I'apparition de zones
rondes, an chog nes et confluentes au sein du fissu iso chog ne de la zone
py lo-calicielle. noter que |'uret re proximal est visible sil'ur t rohydron phrose
est significative.

Ur t rohydron phrose mod r e
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Légeére Modérée Sévére

A noter que des kystes r naux parapy liques peuvent notamment donner une
fausse image d’ur t rohydron phrose.

Il est galement possible de visualiser des lithiases qui prennent un aspect
hyperechog ne.

m Traitement

Le traitement de I'hydron phrose d pend de la cause de celle-ci. Il s"agit
de supprimer la cause de I'obstruction.

N _phropathie chronique

* Inversion du gradient h pato-r nal

L chog nicit du cortex r nal est homog ne et un peu inf rieure celle
du foie. N anmoins, ce gradient d’ chog n cit h pato-r nal peut varier
en fonction de pathologiesr nales ou h patiques:

- 86 -



2.4. Echographie rénale : witsrohuydnonéph

Augmentation du gradient h pato-
r nal:le parenchyme h patique
devient plus chog ne que le
parenchyme du rein droit. Situa-
tion rencontr e dans les st atoses
h patiques.

Diminution du gradient h pato-

r nal:le parenchyme h patique
devient nettement moins cho-

g ne que le parenchyme du rein
droit. Situation rencontr e dans les
n phropathies chroniques.

*Diminution de la diff renciation cortico-m dullaire

L" chog nicit du parenchymer nal est un peuinf rieure celle du foie

droite et de larate  gauche.

Les pyramides de la m dullaire prennent un aspect hypo chog ne par

rapport au cortex.

Cette hypo chog nicit relative de la m dullaire par rapport au cortex
constitue la diff renciation cortico-m dullaire, qui s’estompe dans de nom-
breuses pathologies parenchymateuses diffuses.

*Diminution de la taille du rein

La taille du rein est variable et d pend de la morphologie du sujet. Doivent

tre consid r es comme dimensions normales, une hauteur longitudinale
de 10 12 cm, une largeur transversale de 5 6 cm et une paisseur de
25 3cm.

La mesure du rein se fait dans sa plus
grande dimension longitudinale, g n rao-
lement suivant un axe oblique en bas et
en dehors.
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« Diminution de I’ paisseur du cortex r nal

L" paisseur du cortex est normalement > 10 mm, 15 mm chez le sujet jeune,
> 20 mm en cas de n phroangioscl rose, py lon phrite, diab te et obs-
tacle (mieux mesurable sur la coupe horizontale). En cas d'insuffisance
r nale chronique, les reins sont plus petits : < 8 mm semble tre le seuil.

Py lon phrite

Aspect tum fi et hyper chog ne dup lesup rieur du rein droit :

- Alt rations focales de I' chog nicit : foyer hypo chog nes (ced me
interstitiel) ou hyper chog nes (h morragies), mal d limit s.

- +/- D dif renciation cortico-m dullaire.
- D faut de vascularisation au doppler nergie.
- Masse ou pseudo-masse.

- Augmentation de taille, infiltration p ri-r nale.

Le plus important est :
- Larecherche d'un obstacle sur les voies urinaires.
- La recherche d'une complication (abc s).

- Eliminer un diagnostic diff rentiel.



2.5. Echographie peluienne : globe uésical

25. CHOGRAPHIE PELVIENNE :
GLOBE V SICAL

m Clinique
Signes fonctionnels Signes physiques
- Besoins imp rieux d'uriner en - Masse hypogastrique tendue
[PENNEEE - Matit la percussion qui ne descend
- Impossibilit  d’uriner pas sur les flancs (vs ascite)
- Douleur sus-pubienne - Palpation augmente la douleur et le

besoin d’uriner

w Causes

- Augmentation des r sistances ur trales.
- Diminution de la contractilit v sicale.

- Hyperconftractilit v sicale.

w Diagnostics différentiels

1) Obstacle au niveau du col v_sical ou ur _tral

- Ad nome, cancer prostatique, prostatite.

-R 1r cissement de l'ur tre.

- Valves post rieures de I'ur tre (chez les enfants).
- Lithiase ur 1 rale.

- Tumeur pelvienne comprimant l'ur tre.

-F calome.
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2) Dysfonctionnement neurologique

- M ningite, polyomy lite.
- Scl rose en plaque, zona.

- Traumatissmme m dullaire.

3) M_dicaments
- Afropiniques.

- Neuroleptiques.

w Diagnostic du globe vésical

- Les signes cliniques et anamnestiques.
- Biologie sanguine : fonction h matologique, r nale, PSA.

- RUSUCU : Recherche d’une infection urinaire.

- Bladder scan:

En physiologie, I'envie d’uriner appara t entre
150 et 250 ml de volume v sical. Cela devient
imp rieux normalement aux alentours de
500 ml.

C'est partir de 500 ml qu’on estime que le

d trusor commence souffrir. C'est pourquoi
lad finition g n ralement admise du globe v sical est une quantit  gale
ousup rieure 500 ml avec impossibilit  de miction spontan e.

- Scanner pelvien :

- 90 -



2.5. Echographie peluienne : globe uésical

w Méthode

Afin de visualiser la vessie en coupe fransversale, il suffit de positionner la sonde
horizontalement, rep re vers la droite du patient, en sous-ombilical et descendre
jusqu’ apercevoir une structure hypo chog ne.

Cette coupe permet d'effectuer
une premi re mesure : le diom ftre
transversal de la vessie (C).

Pour visualiser la prostate, il suffit d’effectuer des mouvements de roulis « vers les
pieds », c'est- -dire de «coucherle ¢ ble de la sonde surI'abdomen ». La prostate
appara t alors sous la vessie et permet I'appr ciation de calcifications et de son
volume.
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Le volume prostatique peut- tre estim
par la multiplication des trois plus grandes
dimensions de la prostate (diam tre
transverse maximum, ant ropost rieur
et hauteur sur le plan sagittal) par 0,52.
Cette formule donne comme r sultat un
volume. On assimile la densit du tissu
prostatique  celle de I'eau, c’est  dire
1 pour obtenir un poids estim en g.

Volume prostatique normal = entre 15
et 20 g chez I'adulte. Enfre 40 et 80 g on
parle d’ad nome de volume mod r .
Au-del de 80 g ces hypertrophies sont
caract ris es comme importante.

Pour visualiser la vessie en coupe longitudinale, il suffit de positionner la sonde
d’ chographie verticalement sur la ligne m diane de I'abdomen au niveau de la
jonction entre les 2 pines iliaques ant ro-sup rieures.

Avant de pivoter votre sonde il est indispensable de bien positionner votre vessie
au milieu de votre cran.

P .

Cette coupe permet d’effectuer une deuxi me
mesure : le diam tre longitudinal de la vessie
(a) ainsi qu’une tfroisi me mesure, la hauteur de
la vessie (b).
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Le volume de la vessie peut se calculer gr ce aux 3 mesures effectu es sur la vue
longitudinale et transversale :

Volume v sical = (a x b x ¢c)/2 cm?

I est galement possible d'effectuer
une mesure prostatique en coupe
longitudinale, comme vu pr ¢ demment
pour le calcul du volume et donc de la
masse prostatique.

Vessie pleine
=d me CONCAVE

Globe v sical
=d me CONVEXE
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w» Conduite a tenir

Sonde ur t rale

le & ™ ~

Indications pr f rentielles

Contre-indications

- Sexe f minin

- H maturie

- Traitement anticoagulant
- Tumeur de la vessie

- Ob sit

importante

- Prostatite

- Infection urinaire

- St nose de l'ur fre
- Traumatisme ur tral

-R tr cissement ur tral

Ponction sus-pubienne

Indications pr f rentielles

Contre-indications

- Si contre-indication
sonde urinaire

la pose d'une

-Apr s|' chec de la pose d'une sonde
urinaire

- Tumeur v sicale

- H maturie

- Trouble de la coagulation

- Cicatrice m diane sous-ombilicale

- Pontage f moro-f morale

- Grossesse
-Ob sit
m Techniques
Ponction sus-pubienne
Rep rerle point de
ponction 2 travers de
doigts au dessus de la
symphyse pubienne.
=
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(=
T

R aliser une anesth sie
locale (Xylocane 1 %)
superficielle puis plus
profonde

R aliser une petite incision (1 cm) au niveau du
point de ponction avec une lame de bistouri.

Introduire le trocart de
facon perpendiculaire

la peaujusqu’ ce que de
I'urine s’ coule.

Enfoncer le cath ter dans
la vessie.

Ouvrir le trocart pour
lib rerle cath ter.
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R aliserun pr | vement d’urine pour effectuer
un RUSUCU.

Fixer le cath ter via dufils nonr sorbable.




2.6. VEINE CAVE INF RIEURE

----------- 2.6. Wmmup/eﬁmet/t%aw@m

ET HYPOVOL MIE

w Clinique

Signes physiques

Signes fonctionnels

- Perte de poids

- Tachycardie, hypotension
- Oligurie

- Plicutan persistant

- Insuffisance r nale fonctionnelle

-Fi vre

- S cheresse des muqueuses
- Sensation de soif

- Somnolence, asth nie, iritabilit ,
confusion, convulsions, coma

m Causes

Hypovol mie
extracellulaire

Hypovol mie
intracellulaire

Hypovol mie
globale

trique, diarrh e, fistule
digestive, 3° secteur.

- Pertes cutan es:fi vre,
insuffisance r nale chro-
nique, acidose tubulaire
r nale distale, insuffi-
sance surr nalienne,
diur se osmotique,
diur tiques

Diminution des stocks Perte d'eau sans lec-

d’eau et de sodium tfrolytes :

- Pertes digestives : vomis- | - Pertes respiratoires : infu-
sements, aspiration gas- bation, frach otomie

- Pertesr nales; diab te
insipide

Perte liquidienne faible
concentration de sodium

- Pertes extrar nales:
sudorales, digestives

- Pertesr nales : diu-
r se osmotique,
hypercalc mie
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m Examens complémentaires

Biologie sanguine : troubles ioniques

Hypovol mie Hypovol mie Hypovol mie
extracellulaire infracellulaire globale
Poids - - -
H matocrite - N -
Protid mie - N -
Natr mie N - -
Vol mie - N -
Osmolalit N - -

lectrocardiogramme :

Essentiellement signe d’hyperkali mie, comprenant des ondes T amples,
pointues et sym friques, un allongement de I'espace PR, un largissement
du QRS, une tachycardie ventriculaire

w Méthode

Vue sous-xypho dienne

- Placer la sonde longitudinalement en position
E\——b; sous-xypho dienne, comme pour observer le
e coeur, mais orienter la sonde en direction du

foie. Rep reverslat te.

S
Mode 2D : On observe la VCI  son entr e dans I'oreillette droite.

1/ Sila modulation de la VCI, en fonction de la respiration, est > 50 %, on envisagera
une d shydratation.
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2/ Le diam tre de la VCI en fin d'expiration est directement corr | la pression
dans I'oreillette droite. (voir tableau ci-dessous). En orange : le foie, en vert : la VCI
et en jaune : I'oreillette droite.

3/ Si I'inspiration importante et br ve collabe compl tement la VCI (Sniff test), le
patient est d shydrat .

2

Mode TM: Le diam tre dela VClvarie en fonction de larespiration. Il a normalement
tendance diminuer en inspiration. En pr sence d'une d shydratation, la VCI
tendance se collaber compl tement en inspiration.

VCI < 8 mm/m?: hypovol mie, VCI >11,6 mm/m?: hypervol mie
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Tableau de corr lation entre le diam tre de la VCI (en fin d’expiration) et la
Pression dans I'oreillette droite (et donc de la PVC)

Taille VCI (cm) Variation respiratoire Pression dans 'OD
<15 Collapsus total 0-5

1,5-2,5 Collapsus > 50 % 5-10

1,5-2,5 Collapsus < 50 % 11-15

>25 Collapsus < 50 % 16-20

>25 Pas de variation > 20

Wong SP, Otto CM. Echocardiograpic findings in acute and chronic pulmonary
disease. In : OttoCM (ed). Textbook of clinical echocardiograpy. Philadelpie:WB
Saunders, 2000 :747.

w A noter

La vol mie peut galement tre appr ci e par:

I/ des indicateurs statiques : (mauvais marqueurs pr dictifs sauf s’ils sont fr s
bas)

- Pression art rielle ;

-PVC <5 mmHg ;

-PAPO < 5 mmHg ;

- ETT, notfamment par |’ tude du ventricule gauche :

1/ lors d’une hypovol mie, les cavit s ventriculaires sont petites, hyperkin -

tiques avec un collapsus systolique des parois du VG,
2/ mesure de la surface t | diastolique du ventricule gauche (STDVG),

3/ doppler puls mitral qui enregistre le flux de remplissage du VG : dimi-
nution de I'onde E et augmentation de son femps de d ¢ | ration TDE,

-En chographie pulmonaire par une absence des Ring down, encore
appel es«queues de com tes» ou lignes B.

Il/ des indicateurs dynamiques :

- Delta PP (PPmax-PPmin)/[(PPmMax+PPmin)/2] >13 mmHg.

- Variation respiratoire du volume d’ jection par analyse du contour de
|"'onde de pouls (Picco).
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- Variation du diom tre de la VCl en ETT < 8 mm/m? et collapsus VCI  I'ins-
piration > 50 %.

- Lever de jambe passif de 45° (= remplissage de 300 ml sans risque de sur-
charge vol mique).

- preuve de remplissage (Fluid challenge).

w Conduite a tenir

Hypovol mie Hypovol mie Hypovol mie
extracellulaire intracellulaire globale
- Perfusion IV de NaCL | - Perfusion IV de glucos - Perfusion IV NaCl 0.9 % ou
0.9 % selon la perte de 5% collode

poids du patient - D ficit en eau = poids x | - Puis glucos 5 % et NaCl

- Si choc hypovol mique : 0,6 x (natr mie/140-1) 0.45 % (+1.5g KCl par litre)
crisquo des : 500 ml en | - Aqministrer 30 50 % du
15 min d ficit hydrique les 24

premi res heures

Attention : la correction frop rapide de I'hypernatr mie peut entraner un
ced mec r bral
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VOIE VEINEUSE CENTRALE

JUGULAIRE INTERNE

m Rappels d’anatomie

\ _HI_ 1 :

S

Muscle st rno-cl do-masto dien faisceau

ant rieur

Muscle st mo-cl do-masto dien faisceau

moyen
Veine jugulaire interne
Art re carotide interne

Clavicule

Tec te

w [ndictions/inconvénients

Complications

Indications
-N cessit d'administrer  des  solu-
t s hypertoniques (dont la nutrition

parent rale) ou des m dicaments
agressifs pour les veines p riph riques
(cat cholamines)

- Traitements it ratifs de longue dur e
(antibioth rapie)

- tat cliniue instable n cessitant la
mesure de la pression veineuse centrale

- Absence der seau p riph rique

- Pneumothorax

- Sepsis et endocardites

- Embolies gazeuses

- Thromboses sur cath ter

- Ponctions art rielles

- Irritation des plexus nerveux

- Troubles du rythme cardiaque et perfo-
ration myocardique

-G ne ou inconfort li  au geste ou
I'emplacement de |' mergence du
cath ter

w Contre-indications

- Thrombose du r seau veineux.

- Trouble de I'h mostase : minimum 50 000 plaquettes et v rifier TP/TCA.

- L sions cutan es.
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w Méthode

La mise en place d’une voie veineuse centrale se fait chez un patient monitoris
et, sin cessaire, ventuellements dat (ex:Dormicum, Temesta Expidet, MEOPA,
etc.)

Placer le patient en position de trendelenburg (environ 15°) pour diminuer le risque
d’embolie gazeuse et augmenter le remplissage veineux et donc la taille de la
veine jugulaire interne.

Placer la sonde d’ chographie linaire

haute fr quence de fagon transversale

(perpendiculaire) au milieu du cou et

rep rerla veine jugulaire intferne annexe
la carotide interne.

Pour rappel, la veine est compressible et
non pulsatile au doppler et en 2D.
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La mise en place d’une voie centrale
n cessite des mesures de st rilit

strictes : port d’un callot, d’un masque,
d’'une surblouse st rile, de gants
st riles et d'une housse de protection
d’ chographie st rile.

Effectuer une d sinfection cutan e de
la zone et recouvrir d’'un champ st rile.

Effectuer une anesth sie locale de la
peau laxyloca nesurune large surface
afin de couvrir les points de sutures qui
fixeront la voie centrale.

Effectuer une ponction I'aiguille 18 G.
La pointe de I'aiguille doit tre ins r e
en « Out of plane » au milieu de la
sonde d’ chographie et I'avancement
de celle-ci doit se faire sous aspiration.
Suivre le frajet de I'extr mit de I'aiguille
jusqu’ ponction de la veine. La paroi
ant rieure de la veine peut parfois  tre
assez dure franchiret n cessite parfois
un petit mouvement sec afin d’ viter la
compression de la veine.
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Une fois la veine ponctionn e sous
aspiration, la seringue se remplit de
sang.

Enfoncer alors le guide par I"extr mit
de la seringue dont I'ciguille se situe
dans la veine jugulaire. Aucune
r siskance ne doit fre renconir e
pendant I'avancement du guide, sinon
refirer le guide, v rifier que I'aiguille
est toujours dans la veine en faisant un
test d’aspiration puis remetire le guide
travers I'aiguille. Une | g re rotation
du guide ou une horizontalisation peut
leverlar sistance.
Celui-ci peut parfois  provoquer
quelques extrasystoles ventriculaires ou
des salves de tachycardie ventriculaire
par irritation. Il faut alors retirer le guide
de quelques centim tres.

Retirer la seringue avec I'aiguille. Seule
le guide reste en place.
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Effectuer une petite incision cutan e au scalpel au niveau du mandrin afin de
rendre |a dilatation moins douloureuse.

Ins rer le dilatateur sur le guide et dilater la peau, les tissus sous-cutan s et la veine.
(Enfoncer le dilatateur jusqu’ la garde). Retirer alors le dilatateur tout en laissant
le guide en place. ce moment, le point cutan peut saigner, il convient de le
recouvrir par une compresse st rile.

Ins rer la voie centrale sur le guide
et I'ins rer de 15 cm par rapport  la
peau.

Aspirer sur chaque voie du cath tfer
pour purger les lignes puis rincer avec
du liquide physiologique pour viter des
probl mes de coagulation.
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La fixation d pend des mod les de
cath ters. Le plus souvent il convient
de fixer sur le cath ter une premi re
ailette. Afin d' viter les probl mes de
coulissement de la voie centrale, il faut
souvent solidariser ces deux parties
par un noeud. Une seconde ailette est
ins 1 esurlapremi reetfix e lapeau
par des points simples.

D sinfecter une nouvelle fois et fixer I'ensemble avec un pansement.

Une radiographie thoracique est le plus souvent prescrite afin de s'assurer de la
bonne position de I'extr mit du cath ter juste avant I'abouchement de la veine
cave sup rieure dans l'oreillette droite. De plus elle confirmera I'absence de
pneumothorax, complication la plus fr quente de cette proc dure.
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w Clinique

Signes fonctionnels Signes physiques

- Douleur du mollet - Mollet « chaud »
- Augmentation de volume

- Signe de Homans positif (douleur provo-
qu e du mollet |a dorsiflexion passive
du pied)

- Pr sence d’une induration sous la peau

w Causes

Formation d’un caillot dans le r seau veineux des membres inf rieurs.

3 facteurs favorisent la constitution d’une thrombose : il s’agit de la triade
de Virchow :

- Variations h modynamiques dans le r seau veineux (stase, furbulence).
- Dysfonctionnement ou alt ration de I'endoth  lium.

- Hypercoagulabilit .

w Diagnostics différentiels

-H matome.
- Erysip le.
- Rupture d’un kyste poplit .

m Diagnostic

Biologie sanguine : D-Dim res et test de coagulation.

chographie cardiaque transthoracique : cf. chapitre « coeur pulmonaire

aigu ».

lectrocardiogramme : Exclure embolie pulmonaire S1Q3T3.
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s Méthode

Mode 2D : lors de I'examen de la jambe
droite, on observe gauche de |’ cran
I'art re f morale commmune, au centre

la veine f morale commune et droite
la grande veine saph ne ( noter que
c'est videmment I'inverse dans |’ tude
de la jombe gauche).

L’ chographie veineuse d’urgence n’est indiqu e que dans le cadre d'une
suspicion d’embolie pulmonaire (cf. BLUE protocol) ou dans le choc d’origine
ind fermin e. L’examen standard reste r serv  aux radiologues.

Vue de la partie sup rieure de la cuisse

Installer le patient en d cubitus dorsal
et placer la sonde lin aire haute
fr quence transversalement juste en
dessous du canal inguinal, rep re de la
sonde vers la droite du patient.

Grande veine

saphéne

Artere fémorale
commune

Veine fémorale
commune
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D placer ensuite la sonde plus
distalement sur la cuisse du patient.

Mode 2D : on observe alors gauche
del’ cranlart re f morale superficielle Artére fémorale
au-dessus et I'art re f morale profonde  Superficielle
en dessous puis  droite de I’ cran la
veine f morale superficielle.

Veine fémorale
superficielle

Artére fémorale profonde
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Vue creux poplit

Installer le patient assis sur le bord de
la table d’examen, les jambes dans le
vide, genou en flexion de 90° ou patient
end cubitus lat ral (jambe examiner
au-dessus et fl chie 30°) ou encore en
d cubitus ventral.

Placer la sonde transversalement dans
le creux poplit , rep re de lasonde vers
la droite du patient.

Mode 2D : On observe en haut de I'image la veine poplit e et en dessous I'art re
poplit e.

Veine poplitée

e

Artére poplitée

On recherchera une absence de compressibilit compl te de la veine ainsi que la
pr sence d’un caillot hyper chog ne intra-luminale.

— | e

Veine Veine Veine non Caillot
perméable compressible compressible intraluminal
<+ —> <+ >
Veine permeéable Veine non perméable
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Veine f morale commune : pr sence d'un caillot intfraluminal

Coupe transversale

v fémorale.
Tl T N—
Eom mune

Veine poplit_e : pr sence d’un caillor infraluminal

Coupe transversale
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w Conduite a tenir
- Anticoagulation par HBPM  dose th rapeutique avec relais Sintrom d s
le 1¢"jour.

- Une fois INR compris entre 2 et 3, on envisage I'arr t de I'HBPM et on conti-
nue AVK plusieurs mois.

ventuellement envisager les anticoagulants oraux directs.
- Bas de contention.
- Si AVK contre-indiqu , il est possible de mettre en place un filire cave.
- Rechercher une thrombophilie par un dosage plasmatique de :

. 1gG anticardiolipines et IgG antiB2GP1 ;

. Facteur V de Leiden ;

. Antithrombine IIl ;

. Prot ine C + Prot ine Slibre ;

. APC-R sistance.

Diagnostics diff rentiels des tats prothrombotiques :

- Diminution de I'anticoagulation physiologique : diminution de synth se
h patique, consormmation intravasculaire (CIVD), syndrome n phrotique
ou pertes extravasculaires.

- Syndrome des antiphospholipides.
- Hyperhomocyst in mie acquise.
- Purpura thrombocytop nique Thrombotique (PTT).

- Purpura thrombop nique idiopathique (PTI).
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DOPPLER TRANSCR NIEN

m Rappels

Le DTC permet le monitorage du d bit sanguin ¢ r bral, au m me fitre
que le monitorage de la saturation veineuse jugulaire en O2 (SvjO2), I lec-
tfro-enc phalogramme ou les tests dynamiques (vasor activit au CO2 ou
I"autor gulation ¢ r brale).

w But du doppler transcranien (DTC)

- Pr vention et diagnostic du vasospasme lors d’'une h morragie m ning e.

- Connatre I' tat de suppl ance intracr nienne du polygone de Willis et
appr cier leur degr d’efficacit .

- Diagnostic de I’ tat de mort ¢ r brale.

- Mesure de I'HTIC.

w Méthode

Fen tre temporale

Placer la sonde d' chographie au
niveau de la fen tre temporale sur
une ligne situ e au-dessus de |'arcade
zygomatique allant du tragus en arri re
au bord externe de I'orbite en avant
(canthus externe). Placerle rep re dela
sonde vers |'ari re.

En doppler 2D : Rechercher les p doncules ¢ 1 braux sous formes de deux zones
ovalaires hypo chog nes etflavo te cr nienne controlat rale.
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En doppler couleur : rechercher En doppler puls : Mesure des
v locit s : mesure du pic systolique,
moyenne et de l'indice de pulsatilit

L'art rec r brale ant rieure

Art rec r brale ant rieure : courbes

orient esversle bas et aspect normal
bifide (lors HTIC augmentation de la
bifidit )

Art re ¢ r brale moyenne : courbes

orient es vers le haut (car le flux se
dirige vers la sonde)

Art rec r brale post rieure :

courbes orient es vers le haut (carle
flux se dirige vers la sonde)
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Tronc basilaire

Mesure normale des vitesses systoliques, diastoliques et moyennes

Art re Fen tre Sens Profondeur Vmax Vdiast Vmov
du (mm) systolique (cm/s) (cm/s)
flux (cm/s)

ACM Temporale + 45 +/-60 110 +/-20 50 +/-10 62 +/-12

ACA Temporale - 60 +/-75 90 +/-20 40 +/-10 51 +/-12
(orbitaire)
ACP Temporale + 70 +/-90 60 +/-15 40 +/-10 44 +/-11

Tronc Temporale +/- 50 +/-16 42 +/-10

basilaire occipitale

Siphon Temporale + 70 +/-15 70 +/-15 35 +/-10

carotidien orbitaire

Augmentation des v locit s:

Lors d’une diminution des diam tres de l'art re (ACM), on observe une
augmentation des v locit s.

Cependant il faut diff rencier un r tr cissement localis comme une st nose
ou un vasospasme d'une augmentation globale du d bit sanguin ¢ r bral
(hyperh mie), comme par exemple dans une malformation art rio-veineuse.

On utilise alors I'indice de Lindegaard : v locit moyenne ACM/v locit carotide
interne homolat rale au niveau du cou. La valeur normale est de 1.7+/-0.4.

V locit moyenne ACM Index de Lindegaard
<120cm/s <3 Pas de vasospasme mais
hyperh mie globale
> 120 cm/s 3-6 Vasospasme mod
> 200 cm/s >6 Vasospasme s v re
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Diminution des v locit s

Lors d'une diminution des v locit s de I’ACM on observe une diminution du d bit
sanguin ¢ r bral responsable d’une HTIC. La cons quence est une augmentation
de l'index de r sistivit et de pulsatilit , reflets des r sistances |I' coulement du
territoire d’aval.

Index de pulsatilit de G sling (IP) = (V Vsystolique
systolique - V diastolique) /V moyenne.
Valeur normale 0.7+/-0.1.

(Index der sistivit de Pourcelot
(IR) = (V systolique-V diastolique)/V Vdiastolique
systolique. Valeur normale : 0.5 +/-0.08.)

V locit moyenne = (V sys + 2 x
Vdias)/3

En extra-hospitalier

Il est important de faire une valuation rapide, par cons quent I’ tude de toutes
lesart resc r bralesne paratpas tre adapt e.Ll'art rec r brale moyenne qui
repr sente 60 % du flux ¢ r bral de I'h misph re concern , est donc I'art re de
choix analyser.

L'index de pulsatilit (IP) et les vitesses diastoliques (Vd) sontles | ments pr dictifs
d’une diminution du d bit sanguin ¢ r bral. En effet la part diastolique du flux
pour les art res ¢ r brales est importante car les r sistances ¢ r brales distales
sont basses et autorisent le passage des globules rouges pour des niveaux bas
de pression art rielle. Une augmentation des r sistances ¢ r brales sera donc
d’abord figur e par une diminution des v locit s diastoliques et par cons quence
une augmentation de l'index de pulsatilit  (IP) (S. Le Moigno, K. Tazarourte, B.
Vigu . Int r tdu doppler transcranien : MAPAR 2002).

Vigu B, Tazarourte K et All proposent un protocole simple et rapide permettant de
trier les patients  haut risque d’isch mie ¢ r brale.

—— [oTCmags| —— [yéz2em
ala FAST .
vd > 20 cm/s
Vd s 20 cmis
P>14 IEia
Augmenter PAM Augmenter PAM, Hb,
Mannitol / SSH PaCO2

Scanner / Neurochirurgiens | | Patient & suivre +++
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Il est important de maintenir une PAM > 80 mmHg pour l'interpr tation du DSC
en DTC et de garder en t te qu’une mydriase ar active uni ou bilat rale impose
I"'administration urgente d‘une osmoth rapie, tout commme la disparition ou la
n gativation des v locit s diastoliques et la pr sence d’une perfusion pendulaire
qui voquent I'arr t de la perfusion ¢ r brale

Limites de la technique :

- Le patient : mauvaise chog nicit .

-L'an mie aigu : sur-estimation des v locit s diastoliques.
- Bradycardie : sous-estimation des v locit s diastoliques.

- L’hypocapnie.

- Le vasospasme.

-L'op rateur/exp rience.

Diagnostic de vasospasme dans I’h morragie m ning e

- Acc | ratfion des vitesses :
.Vm>120cm/s;

Vitesse moyenne au niveau S v rit duvasospasme
ACM

*«80et<130cm/s Vasospasme discret
*«>130et <200cm/s Vasospasme mod r
*>200cm/s Vasospasme s v re

. Vs > 200 cm/s (ACM).

- Augmentation Vm > 50 % sur la journ e.
- Indice de Lindegaard : Vm (ACM) / Vm (ACI) > 3.

Diagnostic de mort ¢ r brale

Le diagnostic de mort ¢ r brale ne peut pas tre pos parle doppler transcr nien
tant donn qu'il n“explore pas toutes les art res intracr niennes.

On trouve n anmoins une diminution progressive de la vitesse diastolique voir
une annulation lorsque la pression intra-cr nienne atteint la valeur de la pression
art rielle diastolique.

L'aire sous la courbe de la partie systolique, positive, est identique I'aire sous la
courbe de la partie diastolique n gative (« Back-flow » ou flux pendulaire), on peut
consid rer que les globules rouges qui passent en systole reculent en diastole et
qu’ily a une forte suspicion d’absence de flux dans’art re tudi e aumoment de
lar alisation du doppler (S. Le Moigno, K. Tazarourte, B. Vigu . Int r t du doppler
transcranien : MAPAR 2002)

Le diagnostic de mort ¢ r brale repose plut t sur I'int gration des r sultats
de plusieurs examens sans facteurs confondants (hypotension, hypothermie,
intfoxication, causes m taboliques) :

- Glasgow 3/15 avec r flexe occulo-c phalique n gatif ;

-R flexe de toux n gatif ;
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- Absence de respiration spontan e ;

- EEG iso lectrique ;

- Absence d’augmentation de la fr quence cardiaque lors d'injection d’atropine ;
- Absence d’activation du centre respiratoire au test d’apn e ;

- Art riographie ¢ r brale n gative.

Fen tre occipitale

Tronc basilaire

Positionner la sonde au niveau occipital du patient,

]
rep re versle haut.

S
A

En doppler couleur En doppler puls ; on mesure les
v locit s.

Fen tre trans-orbitaire

Placer la sonde d’ chographie sur la
paupi re sup rieure (cell ferm ).
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En doppler 2D : visualiser la gaine du nerf optique et effectuer une mesure de son
diam tre.

RIGHT EYE

Il estimportant de noter que la mesure du diam fre (i che blanche) de la gaine du
nerf optique (cercle rouge) se fait 3 mm derri re le plan de lar fine (fl che bleue).

Corr lation entre le diam tre du nerf optique et la pression intra cr nienne :
Le diam tre normal de la gaine du nerf optique avoisine les 3 mm (foujours < 5 mm).

Un diam tre > 6 mm correspond  une pression intra cr nienne (PIC) > 20 mmHg,
ce qui indigue une hypertension intracr nienne (HTIC)

w Traitement du traumatisé cranien grave

- Maintenirlat teen | vation 30°

-S dation en pr servant la stabilit  h modynamique, respiratoire et

m tabolique.

- Si ventilation contr | e, il convient de maintenir une PaCO2 enfre 35 et 40
et une PaO2 > 60.

- Maintient h moglobine > 10 g/dl.

- Maintient PAs > 90 mmHg. Aftention : une hypertension associ € une
bradycardie refl te une HTIC (r fl xe de Cushing). Cer flexe doit tre res-
pect carils’agit d'unm canisme de protection ¢ r brale.

- Maintenir la vol mie. Attention : les solut s cristallo des hypotoniques tels

que glucos 5 %, ringer lactate sont contre-indiqu s.
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- Contr le de la temp rature. Une augmentation de la temp rature aug-
mente la consommation d'0O2, augmente la production de CO2 et aug-
mente la PIC. I'inverse, une hypothermie risque d’entraner un effet
rebond de la PIC lors du r chauffement.

- Drainage LCR.

- Hyperventilation : ce qui provoque une hypocapnie et diminue la PIC (=
vasor activit  au CO2). Attention : une hyperventilation excessive pro-
voqgue une vasoconstriction avec risque d’isch mie c r brale. Il faut donc
utiliser cet outil sous contr le du DSC.

- Maintien d’une PAM correcte : provoque une vasoconstriction des vais-
seaux C r braux (autor gulation ¢ r brale), ce qui diminue le volume
sanguin ¢ r bral et diminue la PIC.

- Mannitol 20 % : 0,25 g 0,5 g/kg en 10 min ou NaCl hypertonique 20 %
(10 ml). Diminue la PIC par effet osmotique. Attention : il provoque une
diminution du sodium, chlorures et potassium. De plus il est contre-indiqu
en casd’alt ration de la barri re h mato-enc phalique.

- Correction des troubles lectrolytiques.

- Correction de la glyc mie. Les fraumatis s cr niens voient leur glyc mie
augment e, ce qui augmente la production de lactate, entra ne une aci-
dose et provoque une vasodilatation responsable d’une augmentation de
la PIC.

- Correction de I'h mostase en visant un TP > 60 % et des plaguettes
>100 000 mm?3,
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- Protection anticonvulsivant : D pakine® chrono 400 mg 1x/j ou Keppra®
500 mg 2x/j. L' pilepsie provoque une augmentation du m tabolisme
c r bral entranant une augmentation de la consommation en O2 ¢ r -
bral et en glucose. Ceci va provoquer une vasodilatation avec augmen-
tation du volume sanguin ¢ r bral et une augmentation de la production
de CO2 induisant I'augmentation de la PIC.

- 28 -



e 6
PROTOCOLES
D’URGENCE




Lechographic en wrgence | 6. Protocoles d'urgence -----------

6.1. FALLS PROTOCOLE

w [ntroduction

Le FALLS, propos par le Professeur Lichtenstein, est un outil utilis pour la
prise en charge d'un tat de choc inexpliqu . Il est utilis en cas d’insuf-
fisance circulatoire aigu en fournissant un reflet direct de la vol mie du
patient et peut tre utilis m me enI’absence de fen tre cardiaque.

Lichtenstein D. Fluid administration limited by lung sonography : the place of
lung ultrasound in assessment of acute circulatory failure (the FALLS- proto-
col). Expert Rev. Respir. Med. 6(2), 1565162 (2012).

m Méthodes (publication en accord avec le Pr Lichtenstein)

Le protocole commence parune chographie cardiaque trans-thoracique
simplifi e (sans doppler) pour liminer un panchement p ricardique et
une dilatation des cavit s droites afin d’exclure une embolie pulmonaire
(Rapport VD/VG > 1).

Puis il propose une chographie pulmonaire ant rieure pour I'exclusion du
pneumothorax (Profil A” du BLUE protocole).

Si ces 3 pathologies sont cart es le choc obstructif pourra  tre limin  du
diagnostic diff rentiel.

Le FALLS protocole va alors rechercher un syndrome interstitiel via la pr -
sence d’un profil B (« cf. syndrome interstitiel »). Si absence de profil B, le
choc cardiog nique d’origine gauche est  limin .

Si le choc obstructif et cardiog nique sont cart s, le FALLS s’int resse aux

lignes A pour diff rencier le choc hypovol mique du choc septique.

Un patient en tat de choc pr sentant un profil A (ou quivalent) au BLUE
protocole correspondra  un patient « FALLS-r pondeur », autrement dit se
situant dans une zone de pr charge d pendance sur la courbe de Franck-
Starling. Il devra donc recevoir un remplissage et permetira le diagnostic
de choc hypovol mique si une am lioration cliniue et biologique est
constat e.
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........... 6.1. AL LS Protocole

La transformation d‘un profil A en profil B (reconnu  un stade pr coce
infra-clinique et infra-biologique) devra conduire  I'arr t du remplissage
vasculaire et t moignera d'un ced me interstitiel, pr misse de I'oed me
aigu du poumon. Le m canisme du choc sera consid r comme distributif
(septique) par exclusion de tous les autres m canismes.

The FALLS-protocol (Schematic decision tree)

Acute circulatory failure

Simple emergency ____  Tamponade,
cardiac Sonography pulmonary embolism

{

Lung Ultrasound ——= Pneumothorax

(BLUE-protocol) l
> B-profile

f

* Use SVC or IVC analysis etc
if = L5
edema suspected

*

Wy

FALLS-protocol S
(fluid therapy) ————— Clinical improvement

f

No clinical improvement
B-profile is generated Usually

f

Usually

From Lichtenstein D,
Expert Rev Respir Med
6(2):155-162
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Lechographic en wrgence | 6. Protocoles d'urgence -----------

6.2. FAST ABCDE PROTOCOLE

w [ntroduction

L'approche ABCDE pour I' valuation des victimes est devenue un Gold
standard tant au niveau des recommandations europ enne qu’'am ri-
caine. Elle est centr e sur le principe qu'il faut traiter en premier ce qui tfue
en premier. Le FAST-ABCDE value avec les ultrasons tous les items de I’ va-
luation ABCDE : valuation des voies a riennes (Airway), de la ventilation
(Breathing), de I tat circulatoire (Circulation), de I’ tat neurologique (Disa-
bilities) et du reste du corps (Exposure). Ce protocole contient une derni re

tape appell e « FAST CRASH » : Focused Assessment with Sonography for
Trauma in Cardiac arrest, Respiratory failure, Acute abdomen and SHock
qui permet d’int grer des situations cliniques.

w Méthodes

Apport des ultrasons dans |’ valuation primaire du patient en  tat critique (Ph. P s,
. Arnaudet, F. Lapostolle, T. Petrovic. L’ chographie en urgence de la t te aux
pieds... Comment les ultrasons ont chang ma pratique. Sfar 2015)

Probl me valuation primaire (ABCDE) Proc dures
chographique cho-Guid es
A - Airway Voies a riennes - Intubation
-Trach e: | sions,d placement, endotrach ale
emphys me, h matomes - Cricothyro dotomie
compressifs

- Malposition de la sonde
endotrach ale

B — Breathing Poumon, pl vre et diaphragme - Ponction
- Absence / asym trie I"aiguille
ventilatoire - Drainage
- Pneumothorax, emphys me
sous-cutan

panchement pleural liquidien
- Syndrome interstitiel
- Condensation
parenchymateuse
- Dysfonction / paralysie
diaphragmatique
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6.2. FAS T ABCDE Prolocole

C - Circulation

valuation h modynamique et

cardiaque

- Rythme (asystolie, AeSp)

- Tamponnade

- Dysfonction systolique gauche
s v re

- Dysfonction ventriculaire (droite
et gauche)

- Coeur pulmonaire aigu

- Profil vol mique (hypovol mie
s v re)

- Dysfonctionnement valvulaire
sV re

- Masse intracardiaque
valuation de la veine cave

inf rieure
panchement p ricardique,

pleuraux ou p riton aux
valuation de I'aorte crosse et

abdominale
valuation des troncs veineux

f moro-poplit s

- P ricardiocent se

- Drains et ponctions
pleurales

- Voies veineuses
(p riph riques et
centrales)

- Voies intfraosseuses

D — Disability valuation neurologique
- Diom tre du nerf optique
- Doppler transcr nien
E - Exposure valuation des extr mit s, des - Cath fter sus-

membres, des os et des muscles
limination des | sions

occultes pouvant menacer

secondairement le pronostic vital

et/ou fonctionnel

pubien et ur tral
- Position de la
sonde gastrique
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(1

“ABCDE" PRIMARY ASSESSMENT (FASTABCDE. me‘nmﬂﬂmmm]

Airway deven  Muscia

2. “ABCDE" RESUSCITATION (FAST-ABCOE: sisctric, respiratory, flulidng, inlerventonal, aperative raiment)

Ot emergancy surgeal procedures.
management.  MRC-CaNSLS m th'r et fe-ay
Theracasterrry

rasc-iore  Chest ube A ———
rachasl b weriion

k-l Contrad & [nghestal vEbUS PURCAIS,

mreciomy. Pre

tracra sy

Prspiratory manasgernent |cxpgenaton. wnktaton, pen . memmma
D toaragey marnaguamee, (notsooe, heombelyscs, dusetics, aridots ..

L

feachues Liver, igshionss, idomy.
4. TRASNSPORT/ INTENSIVE / DEFINITIVE CARE Wanitary fad oo, Syaphragmatic sy
el e R p—
" " e ” [y Fwtoper o s
dpplcationt. L [ e————
Feraion bosy desectoniestracton B Ay b, s acuses | Sokal o
iy o - ABCDE
[ s connwumc FoLLowue i
fremvstansersy US eviion

e

N

N riL, Storti E et Lichtenstein D.
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........... 6.3. RUSH Protocole

6.3. RUSH PROTOCOLE

w [ntroduction

Le RUSH (Rapid Ultrasound in SHock) est un protocole complet int grant
I” chographie du patient en tat de choc. Il propose une valuation
progressive d finie comme valuation du coeur (« pompe »), des cavit s
abdominale et pleurales « r servoirs » et des vaisseaux art riels et veineux
(« Tuyaux »).

Perera P., Mailhot T., Riley D., Mandavia D. The RUSH exam : Rapid Ultra-
sound in SHock in the evaluation of the critically ill. Emerg Med Clin North
Am. 2010 Feb,28(1):29-56.

w Méthodes

I/ ETT : _valuation de la « pompe »

L' chographie cardiaque comporte

- A/ Coupe para-sternale grand axe et

N

' /\:._ (1%

I l de la confractilit globale et notam-

petit axe : exclure panchement p ri-

/-' "/-._ _‘-'—' \ habituellement quatre vues classiques :
AN
cardigue et tamponnade.
/
A

- B/ Coupe sous-xypho dienne : analyse
I

/' | ment du VG.
\

- C/ Coupe apicale 4 cavit s: valuation des cavit s droites pour exclure
une embolie pulmonaire (avec ventuellement une chographie du
r seau veineux des membres inf rieurs).
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1I/ Evaluation du volume liquidien intravasculaire = « le r_servoir »

/._/ N d.-:'

/\,\__ .._J’\\
rC]B @C&E

Dﬁ\

Y

A/ valuation de la veine cave inf rieure
et des veines jugulaires internes (« Rem-
plissage du r servoir »).

B-C-D/ valuation FAST (« Fuite du r ser-
voir ») : dans des conditions traumatiques
si pr sence d'un h mop ritoine ou d’un
h mothorax = « frou dans le r servoir ».
Dans des conditions non traumatiques,
I'exc s de liquide dans ces cavit s tra-

duit le plus souvent une « surcharge du r servoir » (ascite, panchements

pleuraux) mais galement une rupture de grossesse extra-ut rine chez une

femnme en ge de procr er. L’ chographie pulmonaire pourra galement

tre un indicateur de « surcharge de r servoir » et « fuite du r servoir » par

un ced me pulmonaire.

E/ Recherche d’un pneumothorax (« r servoir compromis ») par chogra-

phie au niveau de I"'upper BLUE point (cf. BLUE protocole).

Illl/ Examen des « tuyaux » : examen du r_seau art_riel puis veineux

r‘i'
/ 1
e —AT -,f.?"-.-
// ~ B |£:} ’\\\
AN~ jj'“\\,, :
R I
} o= .-r
f o )
E";\\
F

C-D/ chographie de I|'corte abdomi-
nale sur tout son trajet pour en exclure
un an vrysme (- noter que la plupart est
sous-r nal).

B/ Coupe para-sternale grand axe pour
rechercher une dissection aortique
(visualisation d'un flap intimal et dilata-
tion aortique si dissection de type A de
Stanford associ e le plus souvent  une
insuffisance aortique).

A/ chographie sus-sternale pour visua-
lisation des troncs supra-aortiques et le
d but de I'aorte descendante.

E/ Recherche d’une thrombose veineuse profonde.
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Ce protocole RUSH

parat long et fastidieux

r aliser, n anmoins il peut tre adapt

nique et aux suspicions du clinicien.

la recherche d'une tiologie lors d'un

- 6.3. RUSH Protocole

tat de choc
la cli-

Classification des diff rents chocs en fonction de r sultats chographiques

obtenus :
Choc Choc Choc Choc
hypovol mique cardiog nique obstructif « distributif »
Pompe - Hyperkin sie - Hypokin sie - Hyperkin sie - Hyperkin sie
cardiaque et dilufqtion - panchement (sepsis pr -
- Cavit sde des;ovﬂ s p ricardique coce)
) . cardiaques - in si
petite taille - Tamponnade Hypo.km s@
(sepsis tardif)
- Surcharge
du VD
- Thrombus
cardiaque
R servoir | - VCI aplatie - VCl distendue | - VCI distendue - VCI normale
- VJl aplaties - VJi distendues | - VJi distendues | ©u aplafie
. (sepsis pr -
pqnchemenf - OAP - Signes de coce)
p riton al - panchement pneumothorax panchement
et/ou pleural :
(perte liqui- p titon al p riton al
dienne) et/ou pleural et/ou pleural
(transsudat) (exsudat)
Tuyaux - AAA - Normaux -TVP - Normaux
- Dissection
aortique
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7.1. CHOGRAPHIE CARDIAQUE
SIMPLIFI E

Les diff rentes coupes utiles en urgence

Coupe

Coupe
parasternale
grand axe

«PSGA »

Position
sonde

PLVIS
~U

Structure Image
anatomique chocardiographique

Coupe
parasternale
petit axe

« PSPA »

Coupe
apicale
4etd
cavit s

Coupe
sous-costale

Incidence
veine cave
inf rieure
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7.1, Echographie cardi simmlilié

m \/ue para-sternale grand axe

La sonde se place au niveau du 4° espace inter-costal sur la ligne m dio-
claviculaire gauche avec un axe identique  celui du coeur (environ 45° par
rapport  la verticalit ). Rep re vers|” paule droite du patient.

Pl

Cette vue permet de visualiser I’ oreillette gauche (OG), le ventricule gauche
(VG), le ventricule droit (VD), la chambre de chasse du VG, I'aorte ascen-
dante et descendante (Ao), les valves aortiques et mitrale et le p ricarde.

Image : « Echocardiographie transthoracique normale en anesth sie, r animation et
urgences ». L Muller, G Louart, JY Lefrant.

En mode 2D

- vadluation de la contractilit segmentaire
Vert : territoire IVA
Bleu : territoire Cx

1:segment ant ro-septo-basal 2:segment ant ro-septo-m dian
3 :segment ant ro-apical 4 : segment apical

5:segment lat ro-apical 6 :segment inf ro-lat ro-m dian
7 :segment inf ro-lat ro-basal

- -
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- Mesure du diam tre de la chambre de chasse du VG (anneau aortique)

La surface de I'anneau aor-

tique (Sao) est calcul e auto-
matiquement  par I’ cho-
graphe, en fonction du dio-
m tre (D) mesur , par la for-
mule suivante : Sao = nD?/4

Diom tfre normal de I'anneau

aortique (D) =1.4-2.6cm

Il permettra au calcul du d bit cardiagque (DC) et du volume d’ jection
systolique (VES = ITVao x Sao et DC = VES x FC).

- Recherche d'un panchement p ricardique/tamponnade.

- Recherche de v g tations valvulaires.

- Recherche d’un flap de dissection aortique.

=2 -



7.7, Ecl phie cardi dimplilié

- Mesure des diom tres du VG, VD, SIV et de la paroi post rieure.

En doppler couleur

- Recherche d’une insuffisance aortique et/ou mitrale.

En mode TM

- Calcul de la fraction de raccourcissement en diam  tre (Mesure du DTDVG
et DTSVG).

1
i DIOVG

FR = [(DTSVG-DTDVG)x100]/DTDVG '"'“'"I
=25-43%

DIDVG = diom fret | -diastolique du VG =3.5-6cm
DTISVG = diam tret | -systolique du VG =2.1-4cm
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- Mesure de I’ paisseurt | -diastolique de la paroi post rieure du VG.

Valeur normale :

- PP en diastole = 0.9 cm (0.6
1.1 cm)

- Mesure de I’ paisseurt | -diastolique du septum interventriculaire.
Valeur normale :

- SIV en diastole =0.9 cm (0.6
1.1 cm)

- Mesure du diom tret | -diastolique du VD.
Valeur normale :
-VD=15cm (0.7 23cm)

La mesure doit s’effectuer au
pied d’un QRS

Il permettra au calcul du d bit cardiaque (DC) et du volume d’ jection
systolique (VES = ITVao x Sao et DC = VES x FC).
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7.7, Ecl phie cardi dimplilié

m \/ue para-sternale petit axe

Cette vue s'obtient  partir de la coupe para sternale grand axe, en pivo-
tant la sonde de 90° dans le sens horaire (rep re vers | paule gauche).

A |

En mode 2D

Le rep re pour obtenir une vue
correcte est repr sent par la
s structure dela valve aortique au
suimonaire  [ETINJRIIN I'image. Facilement
identifiable avec ses 3 feuillets («

signe de Mercedes »)

Nous pouvons alors visualiser
la valve aortique, le ventricule
droit, les 2 oreillettes, les valves
tricuspide et pulmonaire.

En gardantlam me position maisinclinant! g rement la sonde pour regar-
derverslat te du patient (mouvement de tangage), on visualise la valve
mitrale et le ventricule droit.
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En inclinant la sonde | g rement dans I'autre sens pour regarder vers les

pieds du patient on visualise les 2 ventricules

Image : « chocardiographie transthoracique normale en anesth sie, r animation et
urgences». L Muller, G Louart, JY Lefrant.

En mode 2D

- Analyse de la confractilit du VG.
Vert : territoire IVA
Bleu : territoire Cx

Violet : territoire CD

1:segment ant ro-septo-m dian 2 :segment ant ro-m dian
3 :segment ant ro-lat ro-m dian  4:segmentinf ro-lat ro-m dian

5:segmentinf ro-m dian 6 :segment inf ro-septo-m dian

- Recherche d'un septum paradoxal

Recul diastolique du SIV avec cra-
sement du VG et dilatation du VD =
« D-sign »

= U6 -



7.7. & bie cardi simmlilié

- Calcul Fraction de Raccourcissement de Surface (FRS)
FRS = (STDVG-STSVG)/STDVG
n=235-60%

- Indice d’excentricit

D2/D1 =1: normale

D2/D1>1 : pathologique

En Doppler Puls

- Mesure des pressions droites (pression
art rielle pulmonaire diastolique :
PAPd).

Mettre la ligne de doppler continu au
niveau de la valve pulmonaire

S

IP . Insuffisance pulmonaire
IPMax = vitesse max protodiastolique
IPMin = vitesse max t | diastolique

PAPmMoy = 4 V2maxIP + POD (~ PVC en
mmHgQ)

PAPd = 4V2minIP + POD
PAPs = 3 PAPmMoy — 2PAPd

- Mesure du TAP

Temps d’acc | ration du flux pul-
monaire (Doppler Puls en para-
sternal petit axe dans I'infundibulum
pulmonaire)

Valeurs normales entre 120 et
160 ms

=z -
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En Doppler Couleur

- D tection d’une communication interventriculaire.

- D tection insuffisance aortigue/mitrale.

w \ue apicale 4 cavités

La sonde doit tre plac e au niveau du 5° ou 6° espace intercostal, ligne
m dio-claviculaire, proche de l'apex du cceur, rep re vers |I' paule
gauche,

YIS
Y

Nous visualisons alors les 2 ventricules, les 2 oreillettes, le septum interventri-
culaire et inter-auriculaire.

Nb : le coeur droit est classiquement moins bien vu que le coeur gauche.

Image : « chocardiographie
fransthoracique normale en anes-
th sie, r animation et urgences ». L
Muller, G Louart, JY Lefrant.
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7.7. & bie cardi simmlilié

En mode 2D

- Analyse de la contractilit  segmentaire.

Vert : territoire IVA

Bleu : territoire Cx

1:segment ant ro-lat ro-basal 2 :segment ant ro-lat ro-m dian
3 :segment lat ro-apical 4 : segment apical

5 segment septo-apical 6 :segment inf ro-septo-m dian
7 : segment inf ro-septo-basal

- Mesure et calcul de la fraction d” jection ventriculaire gauche (FEVG) en
Simpson monoplan :

Effectuer le contourage endocardique du VG en diastole et en systole.
L chographe calcule automatiquement :

-VIDVG = volume t | diastolique du VG
(Homme = 67 - 1565 ml, femme = 56-104 ml)
- VISVG = volume t | systolique du VG

(Homme = 59-70 ml, femme = 19-49 ml)

La fraction d’ jection systolique du VG (FEVG) = [(VIDVG-VTSVG)/VTIDVG]

Normalement > 55 %.

Contourage du VG en systole Contourage du VG en diastole
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La m thode des disques de Simpson d coupe la cavit VG en une pile de
disques jointifs depuis la base jusqu’ Ila base. Chacune de ces pseudo-
coupes, perpendiculaire au grand axe, est d finie par sa surface. La surface
est d crite par un cercle dans le cas monoplan et par une ellipse dans le
cas biplan). La somme de ces surfaces | mentaires multipli e parl’espace
entre chaque disque correspond au volume.

- D tection d’un foramen ovale perm able (FOP) entre OD et OG.
- D tection d’'une communication inter-ventriculaire.

- Mesure de la surface de I'OG et OD.

Surface OD diastolique
8-19 cm?

Surface systolique OD 13
+/-2cm?

Si dilatation de I’OD il s agit
d’une surcharge chronique !

Surface OG < 20 cm?

- Calcul DTDVD/DTDVG

>
BSDIDVD ;: DTDVG
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7.7. & bie cardi simmlilié

- Mesure du remodelage du VD : Mesure des diam  tres longitudinaux

* RVD1 : Mesure entre tricus-
pide et la paroi lat rale.
n<42mm

* RVD3 : Mesure perpendicu-
laire entre le milieu de RVD1

et la pointe du VD. n < 86 mm

* RVD2 : Mesure perpendi-
culaire entre le milieu de
RVD3 et la paroi lat rale.
n<35mm

- Calcul de la fraction de raccourcissement de surface (FRS) du VD

FRS = (STDVD-STSVD)/STDVD
Normale : 52 +/- 11 %

Pathologique si <
35 %

En Doppler Couleur

- D tection d’une insuffisance mitrale et/ou insuffisance tricuspide.

En Doppler Puls

- Analyse du profil mitral : il permet d’appr cier un dysfonctionnement dias-
folique du VG par la mesure des pressions de remplissage (qui augmen-
tent) = diagnostic de I'insuffisance cardiaoque gauche diastolique.

Effectuer un doppler puls en mettant la ligne de doppler au niveau de la
valve mitrale, curseur 1 cm sous la valve, dans VG.

- ISl -
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Profil mitral normal (« Profil Il »)

- Pr sence d'une onde E = remplissage proto- E
diastolique du VG =0.6- 1.3 m/s

- Pr sence d'une onde A =remplissage t | -
diastolique d la contraction de I'0OG =
0.2-0.7m/s

SE>AE/AST

-TDE =tempsde d c | ration del'onde E = " TDE -
166 +/- 14 ms

MV DT Slope 3 r . 70 BPM
MV DT Time

180

MV E/A

Profil mitral avec trouble de la relaxation (« Profil | ») :
-E/A<ldoncE<A
- TDE > 220 ms

TRIV > 100 ms = dur e du temps de relaxation
isovolum trique du VG (n = 70+/-10 ms) : c’est

la mesure entre le clic de fermeture aortique '[ |

etled but du flux mitral. ATRIV  tpg #
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7.7. & bie cardi simmlilié

Profil mitral restrictif (« Profil lll ») :
-E/A>2

- TDE < 150 ms

-TRIV < 60 ms

W TRIV “TDE

- Flux veineux pulmonaire

- Onde S = onde systolique ant rograde t moignant
du remplissage auriculaire pendant la systole ventri-
culaire (valeurs normales : 53 +/- 12 cm/s)

- Onde D = onde diastolique ant rograde t moignant
de I'aspiration diastolique du sang (valeurs normales :
! 47 +/-11 sm/s)

-Ap=Ondet | diastoliquer trogradet moignant d’'un petit reflux de sang
lors de la systole auriculaire dans les veines pulmonaires

Doppler veineux pulmonaire
= Vmax S

Vmax D

Vimax Ar

- D tection d’une insuffisance tricuspide et mesure de la PAPs :

Effectuer un doppler tissulaire en mettant la ligne de doppler continue au
niveau du jet de r gurgitation tricuspidien

PAPs (mmHQ) = 4x(VmaxIT)2 + POD
[POD (pression oreillette droite) = PVC en mmHg].

La machine calcule automatiquement le
4Ax(VmaxIT)2 Il faut donc ajouter ce calcul
la valeur de la PVC pour obtenir la PAPs
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- Doppler tissulaire de I'anneau mitral :

Effectuer un doppler tissulaire (TDI) puis un doppler puls en mettant la ligne
de doppler au niveau de la partie lat rale de I'anneau mitral.

Profil normal :

- Pr sence d'une onde E’ = vitesse max proto-
diastoliqgue au niveau de la partie lat rale de /"‘\

I"'anneau mitrale = 12+/-2.5 cm/s V
- Pr sence d'une onde A’ = vitesse maxt | -

diastolique au niveau de la partie lat rale de

I"'anneau mitrale = 8.4+/-2.4 cm/s E'

-E/AS T

- Sa = onde systolique annulaire mitrale (n: > 8 cm/s). (Si < 8 cm/s = FEVG
< 50).

- 1Sy -



En mode TM
- Mesure du TAPSE :

TAPSE = Tricuspid Annular
Plane Systolic Excursion.

La valve tricuspide se d place
vers I'apex du VD pendant la
systole cause du racourcis-
sement du septum et de la
paroi libre du VD (orientation
des fibres).

TAPSE n>16mm (dyfonctions v re du VD si<8,5mm)
P Vo W W

- Mesure de l'onde S :

Onde S systolique  I'anneau
tricuspide en doppler tissulaire
Vmax onde S:n>11cm/s

Une onde S< 11 cm/s en DTl
I'anneau tricuspide t moigne
d’une FEVD isotopique < 45 %

E' (Eq) = 15,7 +/- 3,4 cm/s

A’ (Ad) =15,2 +/-3,2cm/s S /\

> Permet une estimation de la pres- \-/

sion dans|"OD. Il faut mesurer I’'onde oo
'=Aa

E en doppler puls au niveau tricus- E'=Ea

pide et effectuer le rapport E/E’.

SiE/E’ > 6 =PODmM > 10 mmHg
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w \/ue apicale 5 cavités

La position de la sonde est la m me qu’en

N
apicale 4 cavit s. Pour visualiser la 5° cavit |, ) \ / K
savoir la chambre de chasse du VG, il suf- .

fit d’effectuer une minime bascule tangen- /NV\

fielle d’environ 10°, concr tement il faut

horizontaliser la sonde d’ chographie : « de £, ~adl
coucher la sonde sur le patient, ¢ ble vers /
les pieds » \ 7

Image : « chocardiographie transthoracique normale en anesth sie, r animation et
urgences». L Muller, G Louart, JY Lefrant.

En Doppler Puls

Mesure de I'lTV aortique indispen-
sable au calcul du volume d’ jec-
tion systolique pour obtenir une
valeur de d bit cardiague.

Effectuer un doppler continu en
mettant la ligne de doppler au
niveau de I'anneau aortique.
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7.7, Ecl phie cardi dimplilié

- Mesure de la vitesse max du flux
aortigue = Vao

Mesure le VTl aortique = ITVao en
effectuant le contourage du flux
aortique.

En Doppler Couleur

- Recherche d’une insuffisance aortique.

w \ue apicale 2 et 3 cavités

Placement de la sonde identique |la coupe )\\“—7\
apicale 4 cavit s puis rotation de 90° dans le

sens anti-horaire, rep re vers I’ paule droite

du patient. Le passage de la coupe 2 3 ./
cavit s s'obtient en effectuant une petite = ,
bascule tangentielle de la sonde. La coupe 2 :’(
cavit smeten vidence les cavit s gauches
en axe longitudinal id al pour I’ tude de la
cin tigue des parois ant rieures et inf rieures du VG. La coupe 3 cavit s
permet de d gager la chamibre de chasse du VG.

En mode 2D

Analyse de la paroi ant rieure du VG :

i
l’l

Vert : paroiinf rieure : territoire de I'lVA

Bleu : paroi ant rieure : territoire de la CD

Analyse du feuillet ant rieur et post rieur de la valve mitrale.
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En Doppler Couleur

- Recherche d’une insuffisance mitrale

m \/ue sous-costale 4 cavités

Placer la sonde sous I'appendice xypho de, 7¢ espace intercostal, avec une
orientation horizontale de la sonde, rep re vers!l’ paule gauche du patient.

Rep re de la sonde vers la gauche du patient.

Image : « Echocardiographie transthoracique normale en anesth sie, r animation et
urgences ». L Muller, G Louart, JY Lefrant.

En mode 2D

Recherche d'un panchement p ricardique/tamponnade.
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7.7. & bie cardi simmlilié

En Doppler couleur

Recherche insuffisance fricuspide.
Recherche insuffisance mitrale.

Recherche insuffisance aortique.
Recherche communication interauriculaire.

Recherche communication interventriculaire.
m \/ue sous-costale veine cave inférieure (VCI)

N
Placer la sonde en position sous-xypho - ) \ / K
dienne, comme pour observer le coeur,
mais orienter la sonde en direction du foie et [
effectuer une rotation de 90°, rep re vers la - - .
t te du patient.

En mode 2D
Collapsus inspiratoire de la VCI.

On observe la VCI  son entr e dans I'oreillette droite : En orange : le foie,

en vert :la VCl et en jaune : I'oreillette droite.

- 1S9 -



Eohographic en wrgence | 7. Schographie cardiag

Si I'inspiration importante et br ve collabe compl tement la VCI (Sniff test),

le patient est hypovol mique.

Veine cave inf rieure non collab e Veine caveinf rieure collab e en inspiration

En mode Doppler Puls

Flux veineux des veines sus-h patiques (FVSH).
Permet |” valuation des pressions de remplissage du coeur droit.

Onde §S = aspiration du sang par le mouvement ant rieur de I'anneau tricus-
pidien lors de la contraction ventriculaire.

Onde D = remplissage passif du VD.

Onde A = reflux de sang lors de la contraction auriculaire.

L’onde S est normalement > onde D avec un rapport S/D > 1.

La fraction systolique FS = ITVs/(ITVs+ITVd) est sup rieure 55 %.
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7.7, Ech phie cardi dimplilié

Une dysfonction du VD sera caract ris e parune FS <55 % (= POD > 8 mmHg
et une onde S < onde D).

En mode TM

Effectuer un mode T™ en plagcant la ligne de
doppler perpendiculairement la VCI.

Le diom ftre de la VCI varie en fonction de la respiration. Il a normalement
tendance diminuer en inspiration. En pr sence d’une d shydratation, la
VCI tendance se collaber compl tement en inspiration.

Inspiral

VCIl < 8 mm/m?: hypovol mie, VCI > 11.5 mm/m?: hypervol mie.
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En ventilation en volume contr | (VC > 6 mI/kg) : on peut calculer I'indice
de distensibilit de la veine cave inf rieure :

[(VCImax-VCImin)x100]/VCImin > 18 %

Tableau de corr lation entre le diam tre de la VCI (en fin d’expiration) et la
Pression dans I'oreillette droite (et donc de la PVC) :

Taille VCI (cm) Variation respiratoire Pression dans ’'OD
<15 Collapsus total 0-5

1.5-25 Collapsus > 50 % 5-10

1.5-25 Collapsus < 50 % 11-15

>25 Collapsus < 50 % 16-20

>25 Pas de variation > 20

Wong SP, Otto CM. Ecocardiograpic findings in acute and chronic pulmonary disease.
In : OttoCM(ed). Textbook of clinical echocardiograpy. Philadelpie:WB Saunders,
2000:747.
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7.2. Messre du délit cardiague (DC)

v

7.2. MESURE DU D BIT CARDIAQUE (DC)

Le d bit cardiaque (Qc) = VES x fr quence cardiaque (FC)

Le Volume d’ jection systolique (VES) =

Pr charge + Postcharge + Inotropisme
Hypovol mie HTA Dysfonction

(volume (force qui systolique (force

sanguin) s'oppose contractile)

I” jection du VG)

Le VES = Surface chambre de chasse x Vitesse moyenne spatiale de d pla-
cement des globules rouges (= mesure ITV en Doppler puls , coupe apicale
5 cavit s) = cylindre de sang qui est ject chaque systole. Le volume

d’un cylindre = Surface x Longueur.

w [ntégrale Temps-Vitesse (VTI)

Ce d placement des GR au cours de la sys- |
tole est caract ris par le VTl et prend une . ;’( [_,....._\.-._
forme parabolique car les GR se d placent

. . iy
plus lenfement au niveau de la paroi. LONGUEUR

La mesure du VTI (sous-)aortique (ou chambre de chasse du VG = CCVG)
se fait en coupe apicale 5 cavit s et doppler puls , il permet un enregistre-
ment dans une zone pr cise qui est la chambre de chasse du VG : 1 cm
sous les valves aortiques (¢ t VG). Le flux est n gatif caril s loigne de la
sonde. On peut alors tracer le contour du flux doppler pour obtenir I'ITV.
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L'int grale Temps-vitesse (VTl) per- WVitesse Vmax

met la suppression du d nominateur Intégrale

d’'une fraction. Donc en prenant Accélération
. . vitesse des
I” quation d’une vitesse : GR

v = d/t on garde uniguement une dis-

tance (en cm ou m) qui est calcul e » Temps

par la machine. Systole
Il s’agit de la distance moyenne parcourue par les GR pendant la systole.

La quantit de sang ject au niveau de I'aorte lors de la systole peut  tre
mat rialis e par un cylindre de sang ayant un volume correspondant au
volume d’ jection.

L'ITV permet de connatre la longueur de ce cylindre. De plus, si nous
connaissons la surface de ce cylindre nous pouvons en d duire le volume

de sang dans cette colonne (S x| = V).

ITV=17 +/-3cm

Remarque : Quand les valves se ferment elles g n rent une vibration dans
la chambre de chasse qui se fraduit en doppler puls , la fin de la systole
par un « clic de fermeture » et qui traduit un gage de qualit de I'enregistre-
ment effectu . Cependant il ne devrait pas y avoir de « clic d’ouverture »
sinon le caliper du DP est probablement mal plac  (risque de surestimation).
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7.2, Meswre dus débit cardiague (DC)

v

m Surface de la chambre de chasse

La chambre de chasse du VG peut

tre compar e un cylindre. Si
onser f re |' quation de la sur-
face d'un cylindre : S = m (d2/4), il
ne manque que le diam tre de la
chambre de chasse pour calculer

la surface.

Valeurs normales du diom fre de la chambre de chasse : 17 22 mm en

coupe PSGA en systole.

m [ntervalle R-R

L'intervalle RR permet I'estimation
de la fr quence cardiaque. Cette
donn e est fondamentale car sa
multiplication au volume d’ jection
systoliue permettra le calcul du

Espace RR

d bit cardiaque.

Qc = VESxFC
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Principales erreurs

- St nose aortique : si le caliper du doppler puls est plac dans une valve
st nos e, on observe une augmentation des vitesses et donc une aug-
mentation du VTl : surestimation du volume d’ jection systolique et donc
dud bit cardiaque.

- Obstruction intraventriculaire (bourrelet septal, hyperkin sie) qui entra-
nerait un r tr cissement et donc une augmentation des vitesses :

surestimation.

- Insuffisance aortique : une partie du sang revient dans la chambre de

chasse pendant la diastole. Il est ject parle coeur mais ne participe pas
la perfusion des organes : le VES et diff rent du DC.

- Mauvaise mesure du diom tre de la chambre de chasse entrane une

importante surestimation car dans I’ quation S = m (d2/4), d est lev au

carr |

- Difficile  appliquer en cas d’arythmie.
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7.3. DYSFONCTION VENTRICULAIRE
GAUCHE SYSTOLIQUE

w Fonction ventriculaire gauche systolique globale

a) _valuation semi-quantitative de la dysfonction VG

« Fraction de Raccourcissement en diam tre : vue parasternale grand axe,
mode TM  hauteur du sommet des feuillets mitraux)

La sonde se place au niveau du 4° espace inter-costal sur la ligne m dio-

claviculaire gauche avec un axe identique  celui du coeur (environ 45° par

rapport la verticalit ). Rep re vers|” paule droite du patient.

FR des diam tres = (DTDVG-DTSVG)/DTDVG

n=2543%
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« Fraction de raccourcissement de surface : Vue 2D, parasternale petit axe,
hauteur des piliers.

Cette vue s’obtient  partir de la coupe parasternale grand axe, en pivo-
tant la sonde de 90° dans le sens horaire (rep re vers|’ paule gauche).

FR de Surface = (STDVG-STSVG)/STDVG

n=235-60%
noter la surface du VG :
- ensystole : 2,5-16,8 cm?

- en diastole : 15,2-33,8 cm?

« Fraction d’ jection ventriculaire
gauche : vue apicale 4 cavit s, m thode Simpson

La sonde doit tre plac e au niveau du 5° ou 6° espace intercostal, ligne
m dio-claviculaire, proche de I'apex du coeur, rep re vers!’ paule gauche.

FEVG = (VIDVG-VTSVG)/VTIDVG

YN
A
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noter :
- Volume du VG en systole : 18 +/- 6 mI/m? et en diastole 55 +/- 10ml/m?,

- Attention : le volume d’ jection n’est pas toujours la diff rence entre le
VIDVG et le VISVG. En effet, en cas de fuite mitrale, le volume d’ jection

sera plus petit. Il faut donc v rifier en estimant I'lTV Ao.
Hyperkin sie FEVG > 70 %.
Normokin sie FEVG 55-70 %.
Hypokin sie minime FEVG 45-55 %.
Hypokin sie mod r e FEVG 30-45 %.

Hypokin sies v re FEVG < 30 %.

Limites

- FR, FRS et FEVG donnent une valuation de la fonction systolique globale
bas e sur une partie seulement des parois tudi es.

- FEVG varie avec la pr -charge, la post-charge et I’ lastance.

-FEVG n’est pas une mesure de la contractilit  du VG. Il traduit la position
d’ quilibre du VG entre son volume t | diastolique, sa performance systo-

lique et sa postcharge.
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b) Dysfonction aigu ou chronique

- Aigu

* Dimension DTDVG < 53 mm (femme) et 59 mm (homme).
noter gue la mesure de la STDVG est moins pr cise.

Il faut quelques semaines pour que le VG se dilate.

* Dimension de I'oreillette gauche < 20 cm?.

* Lorsque le VG est dilat  les cordages sont tendus : apparition d'une insuf-
fisance mitrale restrictive (Carpentier Ill).

Donc en cas de non-dilatation de VG et de non-dilatation de I'OG on parle
de dysfonction aigu mais attention il existe 2 exceptions :

- HVG importante : dilatation impossible (Rao serr e ou CMHO).

- Sepsis : dilatation parfois pr coce.

- Chronique
*DIDVG > 53-59 mm.
*OG >20cm?,

* Rechercher une dysfonction ventriculaire droite associ e : coeur pulmo-
naire chronique, HTAP, etc.

c) Analyse segmentaire du VG

Parastemale petil axe
‘/L'ﬂ...‘
{ o}
X ¥
VG Parai INFERIELRE
e/
4

Apicale 2 cavies

Aplcale 4 cavités

Légende : Rouge : IVA, Vert : €x, Bleue : €D, Mauve : ambiguité TVA/Cx, Jaune : ambiguité
IVA/CD
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Segment 1 :segment ant ro-septal basal
Segment 7 :segment ant ro-septal moyen
Segment 4 : segment post rieure basal
Segment 10 : segment post rieur moyen
Segment 13-17 : segment apical

Segment 8 : segment ant rieur moyen

Segment 11 : segment inf rieur moyen
Segment 12 : segment septal
Segment 3 : segment lat ral basal
Segment 6 : segment septal basal
Segment 2 : segment ant rieur basal

Segment 5 : segment inf rieur basal

Segment 9 : segment lat ral moyen

w A retenir

Dysfonction systolique du ventricule gauche

* Impression visuelle
*FR<25%

* FRS < 35 %

* FEVG < 55 %

« ITV Ao

m Traitement

Sile cceur normal est d pendant de son volume t | diastolique (pr charge
d pendant), le coeur pathologique est tr sd pendant de son volume't | -
systolique (inotrope et postcharge d pendant).

Il faudra donc corriger le volume d’ jection systolique (= VIDVG - VISVG)
en diminuant le VISVG :

- Augmentation de I'inotropisme VG : inotropes (dobutamine, adr naline)
mais augmentationd | t re dela fr quence cardiaque.

- Diminution de la postcharge VG : diminution de la PEEP et/ou de la pres-
sion art rielle systolique.

- Maintien d’un rythme sinusal (systole auriculaire contfribue  plus de 50 % au

d bit cardiaque) et lutter contfre la tachycardie. noter cependant qu’au
d butla tachycardie est adaptative et soutient le d bit cardiaque en cas
de r duction du volume ject . Elle devientd | t re si elle emp che un
remplissage satisfaisant parr duction de la diastole (> 120bpmeng n ral

mais moins si dysfonctions v re).
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Courbe de Frank Starling
VES
A
Précharge
indépendance  Ventricule
normal
Ventricule
défaillant
=3
Précharge VG

M me en cas de dysfonction VG s v re, une augmentation du volume
t | diastolique entra ne une augmentation du volume d’ jection systolique
Slle VG est en zone de pr charge d pendance.
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7.4. VALUATION FONCTION
VENTRICULAIRE DROITE

w Morphologie et taille du ventricule droit

» Comparaison VD et VG ent | diastole : vue apicale 4 cavit s

STDVD/STDVG
n<06
0,6 <mod r mentdilat <1

>1s v rement dilat

On peut galement mesurer le rapport en diom tre : DTDVD/DTSVD en
parasternale grand axe.

vD

VG

* Mesure du remodelage du VD

» Diam tres longitudinaux en coupe apicale 4 cavit s
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*RVD1 : mesure entre la tricuspide et la
paroilat rale. n < 42 mm.

*RVD3 : mesure entre le milieu de RVD1 et
la pointe du VD. n < 86 mm.

*RVD2 : mesure entre la paroi lat rale et
le SIV, perpendiculairement RVD3 :n <
35 mm.

* Diam _tre de la chambre de chasse du VD (RVOT)

Vue parasternale grand axe : RVOT proxi-
male grand axe = diam tre de la chambre
de chasse du VD. n < 33 mm.

Vue parasternale petit axe :

* RVOT proximale. n < 35 mm.

* RVOT distale. n < 27 mm.

« Art re Pulmonaire (« AP »). n > 23 mm.

IHVOT-Prox
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w Hypertrophie du ventricule droit ?

* Mesure de I’ paisseur de la paroi du VD (au pied du QRS) en
mode TM

n=3 5mm Parol
antérleure S,

Hypertrophiemod r e:5 7 mm (aigu ) vD

-

Hypertrophie s v re > 7 mm (chronique) :
HTAP

Dy’
.

-Coupe PSGA en mode TM, mesure
de la paroi ant rieure libre du VD en
t | diastole

Coupe PSGA

- Coupe sous-xipho dienne en mode TM, mesure de la paroi inf rieure du
VD ent | diastole.

Parol
intérieurss

w Cinétique du septum interventriculaire

On parle de septum paradoxal (ou de dyskin sie septale) lorsque le SIV
s’aplatit. Cela provoque une prolongation de la systole du VD pr f rentiel-
lement ent | systole et protodiastole. En effet, ce moment, les pressions
du VD sont sup rieures aux pressions du VG car le VG s’est compl tement
vid et rapidement les pressions du VG deviennent inf rieures  la pression
dans I'OG afin de cr er un appel de sangs dans le VG.
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« Indice d'excentricit du VG :D2/D1.n=1

«D-Shape

w QOreillette droite

Mesure de la surface en coupe api- =
cale 4 cavit s (mesures effectuer
lorsque les valves sont ferm es).
n<18cm?

Si dilatation OD = surcharge
chronique.

Longueur normale < 63 mm.

Largeur normale < 44 mm.

noter que les mesures doivent se faire en expiration lorsque la post-charge
est la plus faible.

w Cinétique segmentaire des parois du VD
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m Fonction systolique du VD

* FRS (VD) = (STDVD-STSVD)/STDVD

STDVD

Pathologique si < 35 %

* TAPSE (Tricuspid Annular Plane Systolic Excursion) : Vue apicale
4 cavit s et mode TM

tude de la distance de d plo-
cement en systole de I'anneau
fricuspide. Le TAPSE mesure le
mouvement ant rieur de la partie
lat rale de I'anneau tricuspidien.
n>16mm.

Dysfonction systolique du VD si <
12 mm.

Dysfonction systolique s v resi <
8,5 mm (= FEVD < 25 %).

* Onde §’: Vue 4 cavit s et doppler tissulaire en puls

tude de la vitesse de d plo-
cement de Il'anneau tricuspide
(vitesse maximale). n > 12 cm/s. Si
$<85cm/s: FEVG < 25 %.
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* ITV pulmonaire : Vue parasternale petit axe, doppler puls dans
la chambre d’ jection du VD. n > 18cm

Dysfonction systolique si < 10 cm.

w Précharge du VD

tude de la fonction diastolique du VD : I' valuation de la pression de I oreil-
lette droite via le diom tre de la veine cave inf rieure et sa variation respi-
ratoire se fait  partir d’'une coupe longitudinale sous-costale en mode TM.
Le curseur doit tre perpendiculaire la VCI et la mesure se fait T 2 cm
avant I'abouchement dans I’OD. Les mesures doivent se r aliser en expira-
tion au pied du QRS. Afin de ne pas confondre I'aorte avec la VCI, il faut
bien visualiser I'abouchement de la veine sus-h  patique ou ventuellement

aliser un doppler puls .

Diam tre Variation Valeur
VCI (mm) | respiratoire pr dite de
de la VCI la P°OD
(VClexp- (mmHg)
VClinsp)/
VClexp x
100 (%)
< 15mm > 50 % 0-5 mmHg
15-25 mm > 50 % 6-10 mmHg
<50% 11-15 mmHg
> 25 mm <50 % 16-20 mmHg
Absent > 20 mmHg
Rappel

- Diam tre isol de la VCI en expiration : une valeur basse est un indice
statistique de pression de remplissage basse (< 10-12 mm = pression dans
I"'OD < 5 mmHgQ).
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- Diam ftre et variation de la VCI en ventilation spontan e permet de pr -
dire la valeur de la pression dans I'OD.

- Variation de la VCI (ou VCS) en ventilation contr | e est une valeur pr dic-
five lar ponse unremplissage (indice dynamique).

m Postcharge du VD : évaluation de la pression dans
I’artére pulmonaire (PAP)

« Via Iinsuffisance tricuspide (IT) :
coupe apicale 4 cavit s et
doppler continu. Rechercher I'IT
en doppler couleur puis utiliser
le doppler continu sur la fuite
tricuspidienne.

PAPs = 4 (VmaxIT)2 + POD

En pratfique : si VmaxIT > 2,8m/s >
HTAP.

« Via I'insuffisance pulmonaire (IP) :
coupe parasternal petit axe valve
aortique et doppler continu.

PAPmMoy = 4(VmaxIP) 2 + POD
PAP = 4(VminIP)2 + POD
PAPs = 3PAPM-2PAPd

En pratique : si VmaoxIP > 2,2 m/s >

HTAP.

« Via flux veineux pulmonaire ant -
rograde = Temps d’acc | ration
pulmonaire = TAP : coupe paras-
ternal petit axe et doppler puls .

TAP = 120-160 ms.

En pratique : si TAP < 90 ms >
HTAP
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Flux normal
> pic m sosystolique
TAP =120-160 ms

HTAPmod r e
- Pic protosystolique
TAP <90 ms

HTAPs v re
> Picd doubl
TAP tr s court

e

P~

A

retenir

Dysfonction systolique du VD

Analyse de la fonction du VD

* Impression visuelle
* FRS VD < 35 %

*« TAPSE < 12 mm (s v re si < 8,56 mm =

FEVD < 25 %)

* Onde §' < 11,56 cm/s (FEVD < 45 %)

«ITV<10cm

1. Dilatation du VD

2. Fonction systoique

3. Mesure paisseur de la paroi libre du

VD et recherche septum paradoxal

4. Estimation des PAP (IT ou IP)
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7.5. DYSFONCTION VENTRICULAIRE
GAUCHE DIASTOLIQUE

La diastole est la p riode au cours du cycle cardiaque ou le muscle car-
diaque est en phase de rel chement. C’est pendant cette phase que sur-
vient entre autres, le remplissage qui est d pendant de la relaxation et de
la compliance.

En fin de systole survient la relaxation isovolumique pendant que la valve
mitrale est toujours ferm e. La pression dans le ventricule gauche diminue
et devient inf rieure la pression dans I'oreillette gauche. Par ce gradient
de pression (et donc des conditions de charge = pr charge) se produit le
remplissage rapide.

Ceftte p riode de relaxation, caract ris e par la relaxation isovolumique
et le remplissage rapide, est un ph nom ne actif de consommation d’ATP
dont d pendent les pompes ioniques pour recapter le calcium vers le reti-
culum sarcoplasmique et correspond  environ 70 % du remplissage du VG.

Au fur et mesure de la diminution du gradient de pression OG-VG qui
survient pendant le remplissage, on assiste  une quilibration de ce gra-
dient et le remplissage se ralentit, c’est la phase de remplissage lent qui
est directement d pendante de la compliance du VG qui correspond
la capacit passive du VG se distendre sous |'effet d'une augmentation
de son volume (C = AV/AP). Apr s cette phase survient une contraction
del’'OG d pendante des propri  sm caniques auriculaires actives et des
propri t s lastiques, passives du VG.

Cette p riode d pendante de la compliance : remplissage lent et contrac-
tion auriculaire gauche participent  environ 30 % du remplissage du VG.



p/7 1/'”‘ 2 /7',7/"7 r/' J'a
FS
0S| e
ventricule
Cl RI

OM

F;\\ JNJ k<:“r7ie_mette —/f_\

systole diastole

FM : fermeture valve mitrale FS : Fermeture sigmo de aortique
Cl: contraction isovolumique Rl : Relaxation isovolumique
OS : Ouverture sigmo de aortique OM : Ouverture valve mitrale

RR : Remplissage rapide, RL : Remplissage lent, CA : Contraction auriculaire

Pression
VG

VES
et 3

Lors d'un trouble de la compliance,
la pression dans le VG va augmen-
ter (augmentation PTDVG pour un

m me volume) enfra nant une dimi-

nution du remplissage. !

La dysfonction diastolique peut donc r sulter soit d’un trouble de la relaxa-
tion, soit d’un trouble de la compliance.
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Trouble de la relaxation Trouble de la compliance

Comme sonnom |’ voque, ils'agit d'une | La paroi du VG a perdu de son lasticit
anomalie fonctionnelle des myocytes | (maladie de surcharge, fibrose post-
ou d'une diastole trop courte (tachy- | infarctus) et ne peut se distendre. Il s'op-
cardie) ou trop pr coce (augmentation | pose au remplissage pendant la diastole.
des pressions de remplissage du VG).
Par cons quence, le VG n’est pas assez
relax quand s’ouvre la valve mitrale et
que d bute la diastole.

Profil mitral

La fonction diastoliqgue du VG s’ tudie par le profil mitral obtenu en coupe
apicale 4 cavit s en doppler puls au niveau de la valve mitrale, curseur
1 cm sous la valve, dans VG.

On obtient classiquement 2 ondes positives appel esE et A :

-Onde E : elle correspond  la phase de E
remplissage rapide du VG. Onde E = 86 +/-
16 cm/s. Sa vitesse d pend du gradient de
pression enfre I'OG et le VG.

-Onde A : Elle correspond au remplissage
g n r parla contraction de I'OG. Onde A
=56 +/- 13 cm/s.

Lerapport E/A =1 2 chezle sujet sain.

—pi
"TDE
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noter que si la fr quence cardiogue augmente (environ > 110 bpm),
I'onde E et A fusionnent et qu'il devient impossible d’interpr ter le profil
mitral. Cela arrive  galement s'il Ny a pas de systole auriculaire (ACFA, Flut-
ter) caril n'y a plus d’onde A. Enfin, la vitesse du doppler mitral n’est pas
fiable en pr sence d’'une st nose mitrale.

Facteurs influencant le profil mitral :

Compliance
Relaxati Conditions
elaxaton de charge
Pression Fréquence
remplissage VG cardiaque
Age Intéraction
ventriculaire
Péricarde
On distingue 3 profils :
Elevées Trés
élevées

MNormalisé Restrictif

relaxation
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Profil | : Trouble de la relaxation

La pression dans le VG pendant la diastole
ne diminue pas suffisamment donc il y a une
diminution du gradient de pression OG-VG
donc une diminution du remplissage rapide
et donc une diminution de la Vmax de I'onde
E. De plus, comme il y a un frouble de la
relaxation, le remplissage est surtout d pen-

dant de la systole auriculaire donc A > E et !
| o)
rapport E/A < 1. \TRIV

\TDE
Le TDE est augment > 200 ms.

Profil Il : Pseudonormal

Profil normal ou comparativement au profil |, les
conditions de charge ont t augment es, entra-
nant une augmentation des pressions de remplis-
sage. Donc E > A et TDE court (150 220 ms) i
I'augmentation de la pr charge.

Profil lll : Restrictif

Si on continue d'augmenter les pressions de
remplissage (pr charge) partir du profil I,
on aboutit cette situation o les pressions
de remplissage entranent une restriction au
remplissage du VG qui est tr s peu compliant.
L' quilioration des pressions VG-OG se fait plus
rapidement donc E >> A avec un rapport E/A >
2 et un TDE tr s court fraduisant (<160 ms) le

retour I" quilibre plus rapide par I’'augmenta-
tion des pressions de charge.
Comme vu pr ¢ demment, le flux mitral est d pendant la fois de la
relaxation et de la compliance. Pour faire la part des choses il est possible
d’utiliser le doppler tissulaire  I'anneau mitral : DTl mitral.

- 18s -



Eolh g

Li ? Socnansi P
/ en wrg ,«‘/7.gc G110 c g

lIser alise en mode doppler tissulaire en mettant la ligne de doppler puls
au niveau de la partie lat rale de I'anneau mitral.

On enregistre une onde Ea ( galement appel e E’) quirefl tele d place-
ment de I'anneau mitral vers le VG en protodiastole. E'lat ral > 15 cm/s. |l
est possible de r aliser I'onde E’ sur la partie m diale de I'anneau mitrale :
E'med > 10 cm/s. E' moyenn e (entre E’ lat ral et E' septal) est normale-
ment >9 cm/s. E' est corr | e aux propri t s de relaxation du VG et absolu-

ment pas aux conditions de charge du VG.

Facteurs influencant le doppler tissulaire  I'anneau mitral

Compliance
: _ Conditions
Relaxation de charge
II:‘:‘SSI!::a i Fréquence
plissag cardiaque
Age Intéraction

ventriculaire

Péricarde
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En r alisant le rapport E/E* on limine la part de relaxation pour garder les
conditions de charge.

Un E/E'>15 correspond  une PAPO > 15 mmHg ce qui correspond  une
augmentation des pressions de remplissage (pr charge).

Un E/E’ < 8 correspond  des pressions de remplissage basses.

Un rapport E/E” entre 15 et 8 correspond  une zone grise difficile  interpr -
ter. En pratique on peut conclure  une dysfonction du VG si est associ

-E/A<0,5et TDE > 280 ms;

- Dilatation OG ;

-HVG;

- AC/FA et dosage (NT-pro)BNP.

noter que la mesure de E’ n’est pas fiable en pr sence d’un trouble de la
cin tigue segmentaire de la partie du VG o s’effectue la mesure.

Temps de Relaxation Isovolumique (TRIV)

Intervalle de temps entre la fermeture de la valve aortique et I'ouverture de
la valve mitrale.

Mesure en coupe apicale 5 cavit s en doppler continu en plagant le fais-
ceau doppler en une position interm diaire entre le flux mitral et aortique
jusqu’ visualisation des 2 clics de fermeture aortique.

Flux

(/

Un TRIV augment est caract ristique d'une augmentation de pression

dans I'OG et/ou d'une PA diastolique basse.

Valeurs normales : 70-120 ms
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Flux veineux pulmonaire

(apicale 4 cavit s en DP au niveau de la veine pulmonaire sup rieure droite
en doppler couleur)

- Onde S = Onde systolique ant rograde t moignant du remplissage auri-
culaire pendant la systole ventriculaire (valeurs normales : 53 +/- 12 cm/s).

- Onde D = Onde diastolique ant rograde t moignant de I’aspiration dias-
tolique du sang (valeurs normales : 47 +/- 11 sm/s).

-Ap=0ndet | diastoliquer trogradet moignant d’un petit reflux de sang
lors de la systole auriculaire dans les veines pulmonaires.

- Plus aucun flux auriculaire donc id al si patient en FA.

On mesure le rapport S/D (normal > 1) et la fraction systolique via la formule
ITVS/ITV(S+D).

Ce rapport est normalement > 55 %. En cas de dysfonction diastolique on
observe une augmentation de pression dans I'OG cons cutive  une dimi-
nution de sa vidange favorisant une diminution de I'onde S (Onde S < Onde
D) et donc du rapport S/D

Un rapport < 1 en rythme sinusal correspond  une augmentation des pres-

sions de remplissage du VG en cas de dysfonction diastolique.

En cas de dysfonction diastolique, la g ne au remplissage ventriculaire
favorise le reflux de sang vers les veines pulmonaires induisant une augmen-
tatfion de I'onde Ap (normalement < 35 cm/s) qui peut devenir sup rieur
I'onde A mitrale (Am).
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En pratique

Algorithme diagnostique permettant I'estimation des pressions de remplis-

sage en I'absence d'une alt ration de la fonction systolique ventriculaire
gauche :

P 1

|E.Ea| *
E/Easep215
ou
EfEasep<8 EEag14 EfEalat2 12
(sp, lat, moyenne) ou
E/Ea moyenne 2 13
| +
Volume OG < 34 mim? Volume OG > 34 mV/
Ap-Am < Oms m?
Valsalva A E/A < 0,5 Ap-Am 2 30 ms
PAPs < 30 mmHg Valsalva A E/A 2 0.5
TRNVT > 2 PAPs > 35 mmHg
TRIVAT, > 2

|PR\|'Gnles| |PFI\.|'GnIss

|rpm|||mm[

Algorithme diagnostique permettant I'estimation des pressions de remplissage

en pr sence d'une alt ration de la fonction systolique ventriculaire gauche :

1
§ LEA | )
A <1 EfAz2
EAz1et<2

ouEMA<1etE>50cmis

J._l_l

E/Ea moyenne < 8 E/Ea moyenne > 15
ENp<14 EMp 225
SD>1 SD<1
Ap-Am < 0 ms Ap-Am z 30 ms
Valsalva A E/A < 0,5 Valsalva A E/A 2 0.5
PAPs < 30 mmHg PAPs > 35 mmHg
TRV/Ty > 2 TRV/T < 2

[P s |mi-.,...,| |w:m| [omo |
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76. PANCHEMENT P RICARDIQUE
ET TAMPONNADE

w» Définitions

L' panchement p ricardique est I'accumulation de liquide dans le p ri-
carde > 50 mL. L’ panchement est responsable d’une limitation du rem-
plissage diastolique ventriculaire : augmentation progressive de la pression
infrathoracique qui augmente les pressions d’amont (PVC, POD, PVD) pour
contrebalancer la pression intrap ricardique. Diminution du retour veineux
et gradient de pression OD/VD) ayant comme cons gquence une diminution
dud bit cardiaque, on parle de tamponnade (volume = 100-150 ml).

- Clinique

Signes fonctionnels Signes physiques

- Douleur thoracique augment e par la | - Bruits du coeur assourdis

toux ou la respiration profonde - Froftement p ricardique

- Essoufflement - Turgescence des veines jugulaires
- Lipothymie -Reflux h pato-jugulaire
- Syncope

- Tachycardie

- G ne respiratoire -H patom galie

- Hypotension art rielle avec diminution

de la diff rentielle (baisse du d bit
cardiaque)

- Polypn e

- Pouls paradoxal : chute de la PAs >
10 mmHg en fin d’inspiration (Attention,
signes galement pr senfs dans I'HTAP,
I'embolie pulmonaire massive, I’ARDS
ou I'hypovol mie)

m Causes
- Traumatisme thoracique (surtout plaie p n frante).
- P ricardite.

- Infection bact rienne (staphyloccoque).
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- Complication d’un traitement anticoagulant chez un patient porteur
d’une p ricardite.

- Maladies inflammatoires : lupus, rhumatisme articulaire aigu, polyartrhite

rhumato de, syndrome de Dressler.
- Tuberculose.
- Cancer primitif ou m tastatase (sein).
- Insuffisance r nale aigu avec hyperuric mie.
- Hypothyro die.
- Chirurgie cardiaque.

- Dissection an vrysme de I'aorte ascendante.

w Diagnostics diférentiels

- IDM surtout ventriculaire droit.

- Embolie pulmonaire.

- Stade ultime d’insuffisance cardiaque droite.
- Pneumopathie.

- panchement pleural.

- Urgence abdominale.

m Examens complémentaires

Biologie sanguine :

Augmentation de la VS, CRP et hyperleucocytose.

Enzymes cardiaques et froponines peuvent galement tre lev es.

lectrocardiogramme :

- Stade | : sus-d calage de ST  concavit sup rieure n‘englobant pas
I'onde T diffus et sans miroir, retfrouv  dans presque toutes les d rivations.

- Stade Il : normalisation de ST; I'onde T est plate.
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- Stade Il : normalisation de ST ; I'onde T est n gative.
- Stade IV: L'ECG se normalise en quelgues semaines.

ces troubles de la repolarisation s’associent dans 80 % des cas aux pre-
miers stades, un sous-d calage de PQ, une tachycardie sinusale. Lorsque
I” panchement est abondant, microvoltage dans toutes les d rivations.

ECG : Aspect polymorphe des QRS (alternance lectrique), tachycardie,
trouble de la repolarisation

R EH Sty esessumstes I AststhOsuH (s Ve g |
ST ST PSS S S o) 6 8 9
-'::,.TMLWTM.LQAJLH#J&;;‘L_%JL_JrL:]_,m JNL__J,J,{J'

(S5 W 559 BS7 el | e Loy wEY P01 1800 153 Ry ,4,\4,_\1,\,1‘__“1,,,1_ |
 #E TS T REL BE. G 8% 18, 5. 8T L Tal 3%, [

Radiographie thoracique

G n ralement normal mais parfois comblement du cul-de-sac pleural
(gauche++) +/- largissement de la silhouette cardiaque quand I’ panche-
ment est important.
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Biopsie ou analyse des liquides p ricardiques :

R alis elorsquel’ panchement est drain et aide au diagnostic  tiologique.

Scanner thoracique :

Dans certains cas, elle permet d’'affiimer I' panchement p ricardique,
notamment lorsqu’il existe un doute en chographie, en raison de la mau-

vaise chog nicit de certains patients.

w Méthode

Vue para-sternale grand axe

Mode 2D : _panchement p ricardique de faible abondance :
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4

Mode 2D : Tamponnade : panchement p ricardique circonf rentiel :

Vue apicale 4 cavit s

PN
A

La sonde doit fre plac e au niveau du 5° ou é° espace intercostal, ligne m dio-
claviculaire, proche de I'apex du coeur, rep re vers|” paule gauche.

Mode 2D : Tamponnade :

- Swinging Heart (= coeur dansant), hyperkin sie cardiaque. Le coeur « flotte » dans
I panchement et se balance de gauche droite.

- Collapsus t | diastolique prolong de I'OD : la paroi libre de I’OD s’invagine vers
le septum interatrial  chaque diastole. Signe pr coce.

- Collapsus proto et m sodiastolique du VD : Le VD est comprim pendant toute la
diastole. Signe plus tardif mais plus sp cifique.
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- Septum paradoxal : augmentation inspiratoire du volume du VD (par
augmentation du retour veineux) et diminution inspiratoire du volume du VG par
d placement du septum interventriculaire (SIV) et compression du VG. (PTDVD
> PTDVG). Attention, fiable uniquement en ventilation spontan e. En coupe
parasternale petit axe, le SIV bombe dans le VG, c’est le « D-sign »

- Disparition du collapsus inspiratoire de la veine cave inf rieure (VCI) < 50 % et
dilatation VCI permanente (augmentation PVC) avec disparition voire inversion
du flux diastolique dans la VCI et veines sus-h patiques. Attention, fiable
uniguement en ventilation spontan e.
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Son utilit

panchement p ricardique
de faible abondance :

Mode TM : Quantification | Attention, elle est tr s peu fiable et surtout inutile, c’est le
retentissement clinique et h modynamique quiva d terminer le degr
r side dans le fait qu’elle permet de suivre I

d’urgence.

volutiondel’ panchement.

Tamponnade

W
NN

Peu abondant, < 10 mm en diastole
(souvent uniquement en post rieur)
environ 300 ml

Mode doppler continu : Tamponnade :

Abondant si > 20 mm :
le plus souvent circonf rentiel
environ > 500 ml

1/ R duction inspiratoire de la vitesse du flux mitral et tricuspide, t moin de
la variation du volume de remplissage et d’
respiratoires.

jection en fonction des phases

La variation du flux mitral se calcule en
mesurant la vitesse maximale du flux
mitral et la vitesse minimale en Doppler
puls au niveau de la valve mitrale.

Flux mitral = (Vit max -Vit min)/Vit max
(N <20%).

La variation du flux tricuspidien se
calcule en mesurant la vitesse maximale
du flux tricuspidien et la vitesse minimale
en Doppler puls au niveau de la valve
tricuspide.

Flux tricuspide = (Vit max -Vit min)/Vit
max (n < 40 %).
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2/ Augmentation inspiratoire du Temps de Relaxation IsoVolum trique (TRIV) du VG.

3/ Inversion importante du rapport E/A du flux mitral et tricuspidien (Difficile
appr cier si tachycardie).

Attention aux pi ges
-Un panchement pleural gauche abondant peut mimer le m me type de
retentissement h modynamique :ilconvientdeser f rer |'aorte descendante:

I panchement p ricardique se pr sente comme une zone an chog ne en
avant de I'aorte alors que I’ panchement pleural se situe en arri re de I'aorte.

Pericardial
Fluid

Pleural

Déscendi ng
Aorta

Pericardiur

- liminer une embolie pulmonaire par la mesure du gradient VD/OD car le
collapsus diastolique de I'OD peut tre absent si la tamponnade est associ e
une HTAP ou une surcharge chronique des cavit s droites.

- liminer un infarctus du VD ou une d faillance bi-ventriculaire.
- Un collapsus des cavit s droites peut se rencontrer dans I'hypovol mies v re.

-Un d collement p ricardique isol ant rieur du VD correspond le plus souvent
des franges graisseuses (surtout chez les ob ses, les diab fique et les femmes).

Remarque :
- C'est la vitesse de constitution de I' panchement p ricardique plut t que son
volume qui va marquer le retentissement clinique.

-Un panchement p ricardiqgue se mesure toujours en DIASTOLE car un
d collement p ricardique en systole est physiologique (le p ricarde contient
quelque millilitre de liquide).

- Pas de doppler en ventilation m canique.
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w Conduite a tenir

- Hospitalisation aux soins intensifs.
- Position semi-assise.

- Voie veineuse avec remplissage : s rum sal , cristallo des, macromol -
cules 150 300 ml.

- Oxyg noth rapie au masque.

- Monitoring de PA, scope, ECG.

- valuation de la gravit

Age. termain, tares assocides, délai écoulé Détresse respiratoire
avant la PEC médicale

Pouls paradoxal R Trauna thoracique avec
=30mum Hg hémopéricarde

Gravité
Collapsus,
b

Arrét cardio-circulatoire

Trb de conscience.
convulsion

- Si mauvaise tol rance : dopamine : 5 ug/ kg / min.
-Si chec:
* Ponction p ricardique (p ricardiocent se).

* Drainage chirurgical : si vacuation incompl te la ponction
p ricardique et permet une biopsie du p ricarde.
- Intubation et ventilation assist e (ventilation faible volume courant
et apr s ponction car risque de d compensation de la tamponnade
cardiaque.
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w Techniques

P ricardiocent se

Indications
- Pour d compresser le coeur. Epanchement
péricardique
- Pour pr lever du liquide et/ou atraumatique
du tissu p ricardique pour une
analyse chimique, microbiologique, / \
cytologique ou histopathologique,
encas: Hemodynamique | HemOdynamiqus
.d’ panchement volumineux mais stable instable
asymptomatique persistant (>1
semaine) malgr un traitement l l
m dicamenteux optimal ( cho
stade 3), : Pércardiocentése
. de suspicion d’ panchement SR | dchoguidée

p ricardique purulent ou
n oplasique.

Contre-indication absolue : dissection aigu de I'aorte ascendante (type A)

Patient 'z assis : ins rer sous
choguidage I'aiguille en r gion
sous-xipho dienne avec un
angle de 20 30° par rapport
I"'horizontale et en prenant
la direction du mammelon
gauche, en avangant jusqu’au
retour de sang par aspiration
dans la seringue.

Reflux franc de sang, pulsatile,
avec +/- sensation perte de

r sistance au passage du

p ricarde.

L vacuation des premiers
millilitres permet souvent
d’am liorer rapidement

I'h modynamique

La ponction p ricardique est un geste risqu avec un fr s gros risque de ponction
du ventricule droit. Elle doit toujours tre r serv e aux urgences vitales. Il convient
donc de toujours pr f rer le drainage chirurgical si I’ tat cliniue du patient le
permet.




) Li ? Socnansi di
g"YI m"r""’/lﬂ"vl c 9

7.7. CCEUR PULMONAIRE AIGU :
EMBOLIE PULMONAIRE

w Rappels

Situation ou le VD est soumis  une post-charge lev e (embolie pulmo-
naire et ARDS essentiellement) avec comme cons quence une dilatation
du VD et adaptation de la pr charge pour conserver le volume d’ejection
systolique (VES).

- Clinique

Signes fonctionnels Signes physiques

- Douleur thoracique augment e par la | - Bruits du coeur assourdis

toux ou la respiration profonde - Frottement p_ricardique

- Essoufflement - Turgescence des veines jugulaires
- Lipothymie - Reflux h pato-jugulaire
- Syncope

- Tachycardie

- G ne respiratoire -H patom galie

- Hypotension art rielle avec diminution
de la diff rentielle (baisse du d bit
cardiaque)

- Polypn e

- Pouls paradoxal : chute de la PAs >
10 mmHg en fin d’inspiration (Attention,
signes galement pr sents dans I'HTAP,
I'embolie pulmonaire massive, I"ARDS
ou I'hypovol mie).

w Causes

Cceur pulmonaire chronique

Insuffisance ventriculaire droite secondaire  une atteinte de la structure du
poumon et par lI'inferm diaire d’une HTAP dont le retentissement est aug-
ment parl’hypox mie.

-BPCO, emphys me.
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7.7. Coeur / e aigu : boli /

- Cyphoscoliose, fibrose pulmonaire.
- Cardiopathie gauche : r tr cissement mitral, insuffisance mitrale.
- Cardiopathies cong nitales : CIA, CIV.

- Cardiopathie de surcharge : fer, amylase.

Cceur pulmonaire aigu

Insuffisance du ventricule droit brutale par augmentation de la post-charge
du ventricule droit.

- Embolie pulmonaire (+++).

- Pneumopathies aigu s tendues (SDRA = ARDS).
- Asthme.

-D compensation BPCO.

- N crose du ventricule droit.

- Endocardite aigu tricuspidienne (tfoxicomanie 1V).

w Diagnostics différentiels

- Pathologie cardiovasculaire (infarctus du myocarde, tamponnade, dis-
section aortique).

- Pneumopathie aig e, AOP, pleur sie.
- Bronchopneumopathie chronique.

- HTAP primitive.

m Examens complémentaires

Biologie sanguine

- D-dim res : VPN et sensibilit = 96,5 % donc si < 500 ug/I (seuil = ge x 10
au-del de 50 ans) : pas d’embolie pulmonaire si probabilit  clinique faible
ouinterm diaire.

- Troponines : facteur de mauvais pronostic si lev es.
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Gaz sanguin art riel

- Hypoxie (effet shunt, hypoventilation alv olaire).
- Alcalose.
- Hypocapnie.

Parfois normal : Il faut mesurer le gradient alv olo-art riel : 150-1,25 PCO2-
PO2 (n < 20 mmHgQ).

lectrocardiogramme

ECG normal dans 15 % des cas.
- Fibrillation auriculaire.
- D viation axiale droite.

- Tachycardie sinusale. Surcharge de I'oreillette droite et du ventricule
droite. Bloc de branche droit (le plus souvent incomplet) o  S1Q3T3.

- Signes d’isch mie : anomalie du ST, ondes T invers es.

Radiographie thoracique

Dilatation du ventricule droit.

Arc moyen gauche convexe en haut =
t moins de I'HTAP.

Parfois panchements pleuraux.

chographie doppler des membres inf rieurs

(Cf. chapitre TVP).

Scintigraphie ventilation-perfusion
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Angioscanner thoracique

N cessite I'injection de produit de contraste iod .

Pr sence d’une lacune vasculaire souvent entour e d‘un liser de produit
de conftraste et visible sur au moins deux coupes.

Embolie pulmonaire massive droite
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m Scores de probabilités de Genéve et Wells

Score de Gen ve Points Score de Wells Points
ATCD de TVP / EP +2 ATCD de TVP / EP +2
Rythme cardiaque > 100/min +1 Rythme cardiaque > 100/min +1,5
Chirurgie r cente +3 Chirurgie r cente ou +1.5
immobilisation
Age : 60-79 ans +1 Signes de TVP +3
>80 ans +2
PaCO2: < 36 mmHg +2 Diagnostic autre moins pro- 3
36 40 mmHg 41 bable que I'EP
PaO2: < 50 mmHg +4 H moptysie +1 +1
50 59 mmHg +3
60 69 mmHg +2
69 82 mmHg +1
At lectasie +1 Cancer +1
| vation coupole +1
diaphragmatique
Probabilit clinique d’EP : Probabilit  clinique d’EP :
Faible 0-4 Faible 0-1
Moyenne 5-8 Moyenne 2-6
Forte =9 Forte =7
w Méthode

Pour rappel, le VD travaille avec desr gimes de pressions moindre que le VG. Ses
parois sont donc plus fines (3-5 mm) et en cas de post-charge lev e apparatune
dysfonction du VD, une dilatation du VD (au d pend du VG) et une adaptation du
VD avec hypertrophie de la paroi libre.

Attention il faut noter que I' chographie peut tre normale dans 20 % des cas et
que I'ETO n’est pas I'examen de choix pour I’ valuation du VD car celui-ci est fr s
loin de la sonde.

4 signes fondamentaux :
- Surcharge diastolique (volume) : dilatation ventriculaire droite.
- Surcharge systolique (pression) : septum paradoxal.
- Cons quences ventriculaires gauches :
. D faut de pr charge ventriculaire gauche ;
. Trouble de la relaxation du ventricule gauche.

- Retentissements d’amont (veine cave inf rieure).
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7.7. Cour pul e aign : 7

valuation de la surcharge diastolique (en volume) : dilatation du VD

En mode 2D vue apicale 4 cavit s ou
sous-costale : rapport des surfaces
STDVD/STDVG par planim  trie.

A >N A N

STDVD/STDVG < 0,6 : pas de dilatation.

STDVD/STDVG 0,6 - 1 : dilatation
mod 1 e.

STDVD/STDVG > 1 : dilatations v re.

En Mode TM vue para-sternale grand
axe : rapport des diam tres DTDVD/
DTIDVG

valuation de la surcharge systolique (en pression) : septum paradoxal

a) En mode TM vue para-sternale grand Normal Septum paradoxal
axe : aplatissement systolique du SIV
par | vation de la postcharge VD
puis recul diastolique du septum par
surcharge volum trique et inversion
du gradient VG-VD qui se n gative
(P°VD>P°VG) = image en W.

b) En mode 2D vue para-sternale petit
axe : Recul diastolique du SIV =
« D-sign ».
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c) En mode 2D vue parasternale petit
axe ou 4 cavit s ou sous-costale.
Hypokin sie septale.

d) En mode 2D vue para-sternale petit
axe : Calcul index d’'excentricit
systolique :

D2/D1 =1:nomale ;
D2/D1>1 : pathologique.

e) En doppler continu vue apicale ou sous-costale : gradient de pression systolique
VD/OD mesur e gr ce l'insuffisance tricuspidienne li e la dilatation et
I"'augmentation de pression des cavit s droites (PAPS = 4 VmaxIT2 + POD).

Postcharge augment e = PAPs > 35 mmHg (mais < 60 mmHg), vitesse IT > 2,8 m/s
(et < 3,5 m/s). PAPmoy > 25mmHg et PAPs > 35 mmHg.

valuation de la dysfonction du VD

a) En mode TM coupe apicale 4 cavit s:
- TAPSE < 12 mm : dysfonction VD ;

- TAPSE < 8,5 mm associ une FEVD <25%:
dysfonctions v re.

Bonne corr lation avec la FEVD.
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b) Onde S (Doppler tissulaire anneau
tricuspide) Coupe 4 cavit s apicales,
mode Doppler Tissulaire Puls .

Onde S<11,5cm/s =FEVD < 45 %
<9cm/s=FEVD < 30 %

c) Fraction de raccourcissement de
surface = STDVD-STSVD) / STDVD <
38 %.

En coupe apicale 4 cavit s ou
parasternale petit axe.

valuation des cons quences ventriculaires gauches

a) En doppler puls vue 4 cavit s: flux
mitral type | i I'interd pendance
ventriculaire.

b) D faut de pr charge du VG : diminution du volume d’ jection systolique du VG.

Retentissements d’amont

a) En mode TM vue sous-costale :
Dilatation VCI avec absence de
variation respiratoire.
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b) En mode 2D vue apicale ou sous-
costale : dilatation de I'OD.

VG ent | systole.

En mode 2D vue apicale ou sous-costale. Bombement du SIA vers OG et SIV vers

m Score de probabilité échocardiographique

d’embolie pulmonaire

Score de probabilit clinique
suivants :

Crit res majeurs

lev (score de Wells ou Gen ve) associ

aux signes

Dilatation aigu du VD avec rapport des
surfaces VD/VG > 0,6

Septum paradoxal (indice d’excentricit
> 1)

Visualisation du thrombus dans I'OD ou
I"AP (rare mais pathognomonique)

Signe de
ci-dessous)

McConnell pr sent (cf.

Crit res mineurs

Trouble de la relaxation du VG : flux mitral
invers (rapport E/A < 1)

Dilatation de la VCI avec perte de ses
variations respiratoires

Dilatation de I'OD et bombement du SIA
de I'OD vers I'OG

Caract re aigu de [I'HTAP niveau
d'HTAP mod r si I'EP survient sur un VD
sain (PAPs < 45-50 mmHg) et absence
d’hypertrophie ventriculaire droite
( paisseur de paroi < 6 mm)
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IS Signe du « 60-60 »

a) TAP = Temps d’acc | ration du
flux pulmonaire (Doppler Puls en
para-sternal petit axe dans I'infundi-
bulum pulmonaire) < 60 ms (valeurs
normales entre 120 et 160 ms).

Lors d’une HTAP : le temps d’acc -
| ration est plus rapide donc le TAP
diminue : pic protosystolique au lieu
de m sosystolique.

HTAP sévére

Parfois lors d'une HTAP s v re et/

ou post-embolique le flux d’ jection
pulmonaire peut tre biphasique
(pic d doubl ) = encoche m sosys-
tolique = notch.

b) Gradient IT < 60 mmHg.

m Signe de Mc Connell

Anomalie de la contractilit segmentaire du VD :
a) Normo ou hyperkin sie de la pointe du VD

b) Hypo(a)kin sie dela paroilat rale du VD. Aftention: galement retrouv
dans I'infarctus du myocarde du VD = rechercher une majoration de la
pression art rielle pulmonaire).

Visualisation directe des thrombus (OD, VD, AP) : seule preuve formelle

d’embolie pulmonaire |I' chographie.
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w Algorithme étiologique d’une dilatation du VD

VD dilaté

/ HTlAP? ~_

Eliminer une IDM du VD
cardiopathie
gauche

Coeur pulmonaire

/I\

Aigl Chronique Shunt G-D
VD non VD épaissi =HTAP live
Epaissi >5-7mm
<5mm

L'int r t de I’ chographie est diagnostique en cas d’embolie pulmonaire
avec tat de choc (haut risque de mortalit ) et galement pronostique
pour orienter le traitement dans I'EP  risque interm diaire fort de mortalit .

Int_r t diagnostique

En cas de choc (PAs < 90 mmHg ou chute de la PAs > 40 mmHg pendant
15 min en dehors d'une autre cause de choc) devant une haute suspicion
clinique d’embolie pulmonaire + au moins UN signe chographique suivant

suffit pour d cider d'une thrombolyse :
- Dilatation du VD.

- Hypokin sie septale.

- PAPs > 30 mmHg (IT).

- Signe du 60/60 ou McConnell.
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7.7. Cour pul e aigi :

Suspicion d'EP avec choc ou hypotension
Angiescanner disponible
immédiatement
Non Qui
+—J —_—
Echocardiographie
Surcharge VD
b
Non 0: ——p disponitie of ——» Angioscanner
h patent
v
Aucun sutre test Positl Négatif
dsponible ou i l
inslabia
L
Rechercher d autres L — Tu spécifique EP Rechercher d autres causes
causes do lnstabiig reparfuson prmare de Nnstabiitg
L s

Int_r tpronostique

ESC éui;i;ﬂines d-ﬁ.oal.'n-bu'e}m-l

European Society of Cardiology, Eur. Heart J., 2000 ; 21:1301-36.



!’/7ll'm g /7‘17’/71/' J-”
4 '\ ' N
* Choc evou * Avec défaillance VD :
* PAS <90 mmHg EP submassive a3’
* Baisse de 40 mmHg Mortalité 1m=d“'}f
de la PAS pdt 15 min m
SaNS AULre CAUSE (sepss, Sans défaillam.:g vD
hypavolémie, arythmie) 3@__{,
=

EP *&«‘- EP non Mortalité < 10%

MasSiVe  womns. o« [l massive

m Attention

Un examen chographique normal n’exclut pas une embolie pulmonaire :
d faut de sp cificit et de sensibilit . L' chographie est normale dans 5 %
des embolies pulmonaires massives.

N anmoins, elle permet I'orientation de la th rapeutique (gravit ) : throm-
bose de I'oreillette droite ou du ventricule droit et permet de juger de I'effi-
cacit desth rapeutiques.

m Conduite a tenir
1/ Traitement de I'hypox mie : oxyg ne.

2/ Anticoagulafion : pr vention de la r cidive d’embolie pulmonaire,
d buterd sla confirmation du diagnostic ou d s que le diagnostic est vo-
qu en cas de probabilit interm diaire ou lev

80 U/kg bolus IV puis 18 U/ | T mg/kg/12 h ou 1,6 mg/ | Si<50kg:5mg/24 h
kg/h (= 400 U/ka/p kgr24n. 50-100 kg : 7,5 mg/24 h
Enoxaparine (Clexane®) >100k g : 10 mg/24 h

Si Cr atinine < 30ml/min :
1 mg/kg/24 h

Clsi Cr afinine < 30 ml/min
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3/ Traitement  tiologique (+++) = Fibrinolyse :

—

Pharmacologique

* Efficacité en moins
de 2 heures

* Disponibles dans
tous les centres voir
en pré-hospitalier

7.7. Cour pul aigu : 1

S ~ —

Chirurgicale | Radiologique
* Thrombectomie -
sous CECou a Thm:;:mmie
coeur battant et
* Plateau technigue ;:m:;'l" tqchique
de chirurgie caanooge
aardllantia interventionnelle

Streptokinase :
250 000 IU en 30 min puis
100 000 1U/h/12-24h

Urokinase : 4400 IU/kg
en 10min puis 4400 IU/
kg/h/12-24h

rtPA: 100 mg en 2 h ou

0,6 mg/kg en 15 min (maxi-
mum 50 mg)

Alt plase (Actilyse) : 10 mg
bolus IV puis 45 mg/h
pendant 2 h

- Dans toutes les EP
massives

- Balance b n fice-risque
dans les EP submassives

A

- Si confre-indication
absolue la thrombolyse
syst mique

-Si chec de la thrombo-
lyse syst mique

- Mortalit de 6-8 % en cas
d'EP sub-massive
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- Si contre-indication
absolue la thrombolyse
syst mique

-Si chec de la thrombo-
lyse syst mique

- Alternative la chirurgie
quand celle-cin’est
pas imm diatement
accessible
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7.8. CARDIOMYOPATHIE ISCH MIQUE

m Rappels

L'isch mie myocardique est due un d s quilibre entre les apports et les
besoins en oxyg ne du myocarde.

m Clinique
Signes fonctionnels Signes physiques
- Douleur thoracique : r tro-sternale, - Parfois bruit de galop : refl te le trouble
prolong e, non sensible |a trinitrine, de remplissage ventriculaire

pan-radiante, possible irradiation dans
le dos, lam choire, I’ paule, le bras,

r gion pigastrique, angoissante et
oppressante

- Frottement = panchement
p ricardique

- Fatigue
- Dyspn e d’effort
- Diminution de I'endurance physique

- Arythmies

- Causes

- Ath rome coronaire
- Spasme coronaire

- Embolie pulmonaire

- Syndrome de Kounis

m Facteurs de risques cardio-vasculaire

- ge - Tabagisme (dont passif)
- Sexe masculin - Diab te

- S dentarit - HTA

-H r dit - Hypercholest rol mie
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w Diagnostics différentiels

- P ri-myocardite.

7.8. Candi thie isché

- Crise hypertensive ; hypotension art rielle (perfusion coronarienne ).

- Insuffisance cardiaque.

- Dissection aortique avec dissection coronarienne.

- Embolie pulmonaire.

- Spasmes coronariens (angor de PRINZMETAL, induit par la cocane ou

d’autres origines).

- Trauma cardiagque.

m Diagnostic

Biologie sanguine : dosage des troponines, CPKMB, CPK et voir la cin fique

enzymatique.

lectrocardiogramme :

STEMI

- Marqueurs myocardiques positifs : tro-
ponine, CK, CK-MB (CK > 2 x la norme
avec une fraction des CK-MB > 6 %)

-Sus-d calage > 1 mm (0.1 mV) du seg-
ment ST (> 1 mm dans 2 d rivations
cons cutives)

- Sous-d calage > 1-2 mm du segment ST

-D veloppement d'onde Q > 1/3 de
'amplitude de I'onde R ou dur e >
40 ms

-Ondes R > S en V1 (est en faveur d'un
infarctus post rieur)

-BBDG

NSTEMI

- Marqueurs myocardiques positifs : tro-
ponine, CK, CK-MB

- Sous-d calage du segment ST de >
0.5 mm

-Ondes Tn gatives

- Sus-d calage transitoire du segment ST
(dur e <20 min)

- Parfois ECG normal

noter : le syndrome de Wellens = syndrome de menace de I'lVA

- 2I1S -
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Ensemble de signes lectrocardiographiques enregistr s au repos en I'ab-
sence de douleur angineuse chez un patient en angor instable qui corres-
pondent  une st nose angiographiqguement significative de I'lVA proxi-
male dontlas v rit variede 50% 100 %.

Wellens et collaborateurs ont d crit 2 aspects ECG comme tant des fac-
teurs pr dictifs de I'existence d’une st nose critique sur I'lVA proximale :

- 24% : ondes T bi-phasiques
avec inversion terminale
de T dans les d rivations
pr cordiales V2 et V3.

Vi V2 Vi
-76% : ondes T profond - vi v Vi
ment invers es (> 0,2 mV)
en V2 et V3, plut t fines et
sym triques.

Cesondes T anormales peuvent galement concerner V1 (2/3 des patients)
et V4 (3/4 des patients), plus exceptionnellement V5 et V6. Elles ne s’accom-
pagnent pas de rabotage de I'onde r, d’'onde Q de n crose, ou d’anoma-
lies significatives du segment ST (segment STiso lectrique ou moins de T mm
de sus-d calage).

Chez ces patients en angor instable, il n'y a pas d’ | vation des enzymes

cardiagques ou celle-ci n‘est que | g re. Le tableau ci-dessous r sume les
signes cliniques et lectrocardiographiques du syndrome de Wellens.

ou - Ondes T symétriques et profondément inversées dans les
dérivations V2 et V3, occasionnellement en V1, V4, V5 et
V6
- Ou ondes T bi-phasiques dans les dérivations V2 et V3
ET - Segment ST iso-électrique ou élévation minime (<Imm)
- Pas d’ondes Q précordiales
- Histoire d*angine de poitrine
- Signes électrocardiographiques présents en période asymp-
tomatique
- Enzymes cardiaques normales ou légérement augmentées
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7.8. Candi thie isché

w Méthode

Au niveau de la zone isch mique on retrouve chographiquement :

- en diastole : un trouble de la relaxation, une diminution de la compliance et une
augmentation de la PTDVG ;

- puis une diminution de la contraction : hypo- ou akin sie ;

- silazoneisch mique est assez tendue, il vaenr sulterune v ritable insuffisance
cardiaque transitoire.

Vue parasternale grand axe
Mode 2D :

1/ Dilatation du VG et de I'OG

2/ tude de la confractilit

Vert: paroi ant ro-septale :
territoire de I'lVA

Bleu : paroi post rieure :
territoire de la Cx
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Vue parasternale petit axe
Mode 2D :

1/ tude de la contractilit

Infarctus ant rieur (IVA : Vert) : permet de visualiser si absence rupture septale
Infarctus lat_ral (Cx : Bleu) : akin sie paroi lat rale

Infarctus post rieur (CD : Mauve) : akin sie de la paroi post rieure

Mode TM :

2/ Diminution de la contraction myocardique et augmentation du diam tre du VG

—— P T
s

e —————r—————
B e ]
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7.8. Candi thie isché

Vue apicale 2 cavit s
Mode doppler couleur :

1/ Pr sence d'une petite insuffisance mitrale fonctionnelle par dilatation du VG.

VN

2/ tude de la contractilit .

Vert : paroiinf rieure : territoire de I'lVA
Bleu : paroi ant rieure : territoire de la
CD

Vue apicale 4 cavit s
Mode 2D :

Infarctus ant _rieur (Vert : IVA) : Diminution
de la contractilit au niveau de I'apex
et permet de visualiser I'absence d'un
thrombus dans la zone n cros e.

Infarctus lat ral (Bleu : Cx) : Diminution
de la contractilit au niveau de la paroi
lat rale.

Nb : lors d'un infarctus post rieur, il peut y
avoir atteinte d’un pilier de la valve mitrale
entra nant une insuffisance mitrale aigu .
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Diagnostic des complications :

* panchement p ricardique en phase aigu ou distance
* Rupture de la paroi libre du VG
« Rupture septale

« Fuite mitrale isch mique par rupture ou dysfonction du pilier mitral (infarctus
inf rieur +++)

 Thrombus dans le VG
* Faux an vrysme

* Choc cardiog nique

w Conduite a tenir

STEMI

(Sus-d calage ST: onde de Pardee, enzymes cardiaques positives)

- O2 masque haute concentration : si hypox mie ou dyspn e.

- Morphinique titr  (Mais pourrait r duit I'efficacit des antfiplaquettaires).
- Aspegic 250 mg.

-H parine 5000 U.

- Efient® 60 mg ou Brilique® 180 mg en 1 intention ou Plavix® (4 8 compri-
m s) si>75ans, ATCD d'AIT/AVC ou < 60 kg).

- Si HTA/tachycardie : b ta-bloguant : S loken® titr .

- Pr parer anfi-arythmiques : lidocane (Img/kg) et amiodarone 5 mg/kg
(max 300 mg).

-C docard®2 4cc/h (siPA>90etFC > 50 et < 100).
- Envisager fibrinolyse (< 3h) =M talyse 0.5 mg/kg ou angioplastie (< 120 min).

- Coronarographie.
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NSTEMI
(sous-d calage ST, ondes Tn gatives, enzymes cardiaques positives)

-HBPM  dose th rapeutique (1 mg/kg/12 h) ou Arixtra® 2,5 mg en sous-
cutan (contre-indication siinsuffisance r nale : GFR < 20 mil/min).

- Cardioaspirine 100 mg.

- Plavix® 4 cp puis 1 cp/24 h.

- B ta-bloguant si tachycardie.
-+/-d riv snifr s.

- Coronarographie dans les 24-72 h.
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7.9. DISSECTION AORTIQUE

m Rappels

En ETT, I'analyse de I'aorte se fait essentiellement en coupe parasternale
grand axe.

La sonde se place au niveau du 4° espace intercostal sur la ligne m dio-
claviculaire gauche avec un axe identique  celui du coeur (environ 45° par
rapport la verticalit ). Rep re vers|” paule droite du patient.

Mesures valves ferm es :

1. Anneau aortique : 19 +/- 2 mm

4
2. Sinus de valsalva : 28 +/- 3 mm siv :>
3. Jonction sinotubulaire : 26 \
+/-3mm \

4. Aorte ascendante proximale VG
27 +/-3mm



7.9. Diddecti 4

Rappel histologique des art res :

La dissection aortique est une rup- _  Dissoct

Vrai chenal

Faux chenal

Paroi de l'aorte
Dissection

ture de paroi entra nant une irrup-
tion de sang entre I'intima et la
m dia constituant un faux chenal.

Le «faux chenal», s par du «vrai
chenal » (la lumi re de l'art re)
par un flap (constitu  par la paroi

d coll e). Notons galement que .
Lumiére

le faux chenal a une paroi externe aoriique

plus mince que sa paroi interne (qui le s pare du vrai chenal) expliquant
les possibilit s de rupture dans le p ricarde, la pl vre (habituellement la
gauche) et plus rarement dans I'abdomen.

Le faux chenal, habituellement, augmente son diam fre avec le temps et
donc sa paroi s’ affine et se fragilise.

En cas de survie long terme, I’ volution est possible vers un an vrysme
susceptible des complications habituelles : compressions, fissurations, rup-
tures. Exceptionnellement, le faux chenal peut voluer spontan ment vers
la thrombose.

L'origine des branches de I'aorte peut, ou non, tre diss qu e dans le
m me temps.
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Classification de Stanfort

Type A Type A Type B

J?) ,

Le type A correspond aux dissectionsint ressant |'aorte ascendante, le type

B aux dissections quin’int ressent pasl’aorte ascendanteintra-p ricardique.

La dissection aortiqgue survient le plus souvent apr s 60 ans, chez des
patients hypertendus. Elle peut n anmoins survenir chez des patients plus
jeunes atteints de maladie de la fibre lastique comme la maladie de Mar-
fan ou la maladie d’Ehler-Danlos ou encore la maladie aortique annulo-
ectasiante. galement lors de malformations cong nitales, de coarctation
aortique ou de grossesse.

Facteurs d’augmentation du stress pari tal :
- HTA.

- Dilatation aortique.

- Bicuspidie aortique.

- Ant ¢ dents de chirurgie cardiaque.

- Traumatisme.

- Prise de cocane.
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w Diagnostic différentiel

- Syndrome coronarien aigu.
- P ricardite.
- Embolie pulmonaire.

- Pneumothorax.

7.9. DBiidecli 4

- Autres causes d’AVC ou d’isch mie p riph rique.

- Douleurs rachidiennes ou abdominales.

w Clinique

Signes fonctionnels Signes physiques

- Douleur thoracique aigu m dio-thora-
cique ou interscapulaire, intense, trans-
fixiante, en coup de poignard, iradiant
vers le dos puis migrant dans la r gion
lombaire

- Sensation de « mort imminente » :
cope vagale

syn-

-H mipl gie (si occlusion de la carofide

par la dissection), parapl gie (art re
d’Adamkiewitz), isch mie aigu d‘un
membre (art re iliaque, gauche +++),
isch mie m sent rique (apr s 5-6 h :
art re m sent rique sup rieure),
oligo-anurie.

- Abolition d’un ou plusieurs pouls p ri-
ph riques (extension de la dissection sur
une art re p riph rique)

- Pouss e d’HTA

- Asym ftrie tensionnelle entre les deux
bras (> 20 mmHg)

- Asym trie des pouls entre les deux bras
(Anisophygmie)

- Frottement p ricardique (si rupture
infrap ricardique)

- Signes d’isch mie myocardique

- Souffle diastolique d’insuffisance aor-
tique aigu

- Signes de gravit h modynamique :
collapsus cardio-vasculaire, arr t cir-
culatoire, tamponnade, h mothorax,
h mom diastin

w Examens complémentaires

- Biologie sanguine : num ration formulation sanguine ++, commande de

d riv s sanguins, dosage des D-dim res, fonctionr nale (ur e, cr atinine,

GFR), coagulation.

-ECG: llestle plus souvent normal sauf si un ostium coronarien est concern
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- Radiographie abdominale  blanc : largissement du m diastin, double

contourdel’aorte,d doublement dubouton aortique (pathognomonique).

- Scanner thoracique (inject ) : visualisation du double chenal sur une aorte
dilat e.

-ETO : +++ en urgence, monfire le flap de dissection, I'identification de la
porte d’entr e et la visualisation du m canisme de I'insuffisance aortique

- ETT : dilatation de I'aorte ascendante ou horizontale, fuite aortique, par-
fois visualisation du flap intimal, panchement p ricardique. Attention,
I'aorte thoracique est difficilement vue en ETT et I'examen de r f rence
en urgence reste I'ETO.

w Méthode ETT

Signes directs (Erbel, Eur Heart J, 2001) :
- Porte d’entr e du faux chenal.

- Faux chenal.

- Flap intimal (coupe parasternale grand axe ou apical 4 ou 5 cavit s).
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7.9. Déisdecli 4

Signes indirects (Erbel, Eur Heart J, 2001)

- Dilatation segmentaire de I'aorte.

- Insuffisance aortique.

- Extravasation p riaortique (pl vre, p ricarde, m diastin).
- Extension vasculaire.

-Trouble de la cin tique segmentaire (dissection tendue aux art res
coronaires).

Images : Amor Bouferrouk, Soraya Boutamine, Rachid Merghit, Aziz Trichine. R le de
I” chocardiographie transthoracique dans le diagnostic de la dissection aigu aor-
tique type A de Stanford. Sang Thrombose Vaisseaux. 2012;24(5):251-256. doi:10.1684/
stv.2012.069.

w Méthode ETO

Visualisation du flap de dissection en coupe cesophage moyen, axe 120°.
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Images : C. Biendel, B. Honton, DESC r a Toulouse, Mars 2008.

w Traitement

M dical

- Traitement du choc hypovol mique par remplissage de cristallo des puis
rapidement I'hypertension r apparat n cessitant I'utilisation d’hypoten-
seurs avec comme objectif une pression art rielle systolique comprise
entre 100 et 120 mmHg (par exemple nicardipine en perfusion confinue).

- Antalgiques de pallier |Il.

- Aucun effort physique .

Chirurgical

- Dissections de type A : chirurgie en urgence obligatoire : remplacement
de I'aorte par une proth se en Dacron + correction de l'insuffisance aor-
tique sous circulation extracorporelle = r implantation des coronaires
(Intervention de Bentall).

- Dissection de type B : La chirurgie n’est pas syst matique, son indication est
port e uniguement en cas de complications.

Radiologie interventionnelle

Dans certains cas (dissection localis e, h matome diss quant sur ulc re
aortique, contre-indication la chirurgie cardiaque du fait de co-morbidi-
t s majeures), la chirurgie peut tre vit e et la porte de I'entr e de la dis-
section obtur e parla mise en place d'une endoproth se aortique («stent»)
positionn e  partir d'un abord vasculaire f moral.
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7.9. Dissecti 4

Douleur thoracique

Suspicion dissection aortique
Débuter béta-bloquants

Hémodynamiquement stable
. \\m
IRM, CT, ETO ETT/ETO

Confirmation dissection aortique

Type A ou B compliqué Type B non compliqué

Chirurgie Soins-intensifs
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7.10. ASSISTANCE CIRCULATOIRE

m Rappels

L'ECMO « Extracorporeal membrane oxygenation » est une technique de
circulation extra-corporelle (CEC) permettant une assistance circulatoire
partielle ou compl te, et permet d’assurer les changes gazeux. L'ECMO
n‘est pas une solution th rapeutique, elle permet une suppl ance externe,
d’urgence et de courte dur e.

ECMO Veino-veineuse (VV) ECMO Art rio-veineuse (AV)

w Cing indications de 'ECMO

- Indications respiratoires :
*Hypox mier fractaire : VV ECMO.
* Hypercapnie r fractaire : AV ECMO.

- Indications cardiaques : VA ECMO :
* Choc cardiog nique m dicalr fractaire.

* Choc cardiog nique post-angioplastie.
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7.70. Aidisk incudatod

* Choc cardiog nique post-cardiotomie.

* Arr t cardiaque r fractaire.

w Criteres d’ECMO VV

Hypox mie
r fractaire

PaO2/Fi02 < 50 mmHG pdt 3 h

PaO2/FiO2 < 80 mmHG pdt 6 h
(Murray score = 3)

Hypercapnie

pH < 7.20 pdt > 6 h

r fractaire PACO2 > 100 mmHG pdt 1 h
2 conditions Pathologie r versible | Pas de
suppl. fibrose

Dur e de ventilation agressive

<7-14]j

Et ce malgr
1) Ventilation protectrice
VT =6 mi/kg IBW
Pplat < 30 ; Peep > 10 mmHG
(PLplat > 25, APL > 20)
FR 35/min
2) Essai ventral > 30 min
+ manoceuvre de recrutement,
NO, HFO, fibroscopie, curares...

Paden, ASAIO J 2012: ELSO registry respi adultes: survie 55 %.

m Criteres d’ECMO VA

Choc cardiog nique
r fractaire m dical

De novo

Infarctus tendu Survie
— 39 % vs
Myocardite virale 0%...
fulminante
Intoxication

cardiotropes

Probl me
valvulaire aigu

Sur cardiomyopathie
chronique

CM dilat e

CMisch mique

CM valvulaire

+ instabilit majeure
ou arythmies malignes
r fractaires

+espoirder cup -
ration ou greffable si
r solution du MOF

Malgr =2 drogues

et IABP

Choc
cardiog nique post-coro

Dissection tronc
commun, IVA

Rupture AP

Vogel RA, J Interv Cardiol 1995
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Choc chec de sortie
cardiog nique de CEC
post-cardiotomie Malgr =
2 drogues et IABP
basd bit
cardiaque  USI

Infarctus massif

Embolie pulmonaire

massive Avec massage efficace :
Et 1 Hg.
Hypothermie CO, > 15 mmHg
Arr t cardiaque TAS > 100 mmHg

Intoxication aux

cardiotropes (TAD > 40 mmHg)

PaO2 > 60 mmHg

Traumatisme thoracique

Arythmies malignes

w Rappels des causes de myocardites

Infectieux : - virus : Coxsackie B, ad no, chovirus, HSV6,
HIV, CMV, parvo B19, vaccin variole,
EBV, influenza A et B

- Bact ries: Staph, strepto, mycoplasma
pneumoniae

- Spiroch tfes: Lyme
- Parasites : Toxoplasmose
Hypersensibilit b-lactamines, ampho-b, indocid, lithium

( osinophilies)

Immunologique Lupus, PAN, polymyosite, Wegener,
scl rodermie, amylo dose, sarco dose
p ri- et post-partum, RAA, Kawasaki ;
Myocardite cellules g antes

Toxique Alcool, anthracyclines, endoxan,
cocaneetCO...

w ECMO et arrét cardiaque réfractaire

noter que ces recommandations frangaises sont applicables pour les
arr ts cardiaques r fractaires intra et extrahospitaliers.
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De plus, il n"est pas n cessaire d’attendre 30 min pour d clencherles op -
rations. De toute fagon, le d lain cessaire pour mettre en ceuvre une assis-
tance circulatoire, en particulier au cours des arr ts cardiagques extrahos-
pitaliers, fait que I'assistance circulatoire est le plus souvent mise en place
au-del de ces 30 min.

Indication possible

Intoxication t
Hypothermie 1
(=32%)
Signes de vie
per-RCP

ETCO;2 10 mmHg
ET Low-flow S 100 min ™

Recommandations sur les indications de I’assistance circulatoire dans le traitement des
arr ts cardiques r fractaires. Annales Frangaises d’Anesth sie et de R animation 28
(2009) 182-186.

Crit res d’ECMO, pour les arr ts cardiaques r fractaires, au CHU de Li ge (Belgique)

1. maxﬁnin) MMW
e

2. Wmd&dmmwmywda1m
3.
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m Contre-indications de 'TECMO

ABSOLUES :

1.L sionsc r bralesirr versibles:

- No flow (asystolie) > 3 min (sauf hypothermie et intoxications) ou arr t car-
diaque sanst moin.

- Low flow (RCP) > 60 min ou inefficace (EtCO2 < 15, PaO2 < 60 et Pas < 100/
Pad < 40).

- Fen ftre neuro « ar active », mydriase bilat rale d’embl e (avant RCP),
terrain polymorbide, cause d’ARCA non cardiaque, EEG plat.

2. N oplasie volutive (pronostic m dian < 1 an).

3. Choc septique non contr | si VA ECMO (noradr naline  doses crois-
santes, isch mie m sent rique diffuse, neutrop nie non rapidementr so-
lutive (> 48 h). Si VV ECMO Cl relative.

4. H morragie non contr | e.

5. Dissection aortique, insuffisance aortique s v resi VA ECMO (= II/IV).

RELATIVES :

6. ge>70ans (> 65 anssi ARCA, > 75ans si post-CEC)
7. Pathologie non r versible et patient non greffable :

-HTAP s v refix e (r sistance veineuse pulmonaire (RVP) > 6 UW en basal
et >3 UW apr stest la dobutamine, ¢ docard, NO, Prostin). RVP = (PaP
- PAPO)/DC.

- Hyperimmunis : Panel R active Antigen (PRA) > 80 %.

- Insuffisant h patique, diab tique terminal, polyvasculaire terminal.
- BMI > 40, > 140 Kg.

8. Confre-indication I’'h parine: AVCr cent.

9.T moin de J hovah, refus d’acharnement du patient.

10. Moribond : pr mortem, Score SOFA > 15, MOF avanc .
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w [ntéréts de I’échographie

- Permet le diagnostic et de poser I'indication d’assistance circulatoire.
- Guide au bon positionnement de la canule veineuse dans I'OD.

-V rification de labonne d charge des cavit s droites apr s mise en place
de I'assistance.

- valuation de la FEVG, du d bit cardiagque spontan , des besoins en rem-
plissage, des pressions droites, de la fonction diastolique du VG et surveil-
lance des valvulopathies.

- Surveillance des complications thrombotiques veineuses et tamponnade.

w Méthode

Comme vu pr ¢ demment, la canule veineuse de 'ECMO doit tre bien
positionn e. Son extr mit doit tre au niveau de I'abouchement entre
la veine cave inf rieure et I'oreillette droite. Si I'extr mit de la canule se
trouve dans la veine cave inf rieure, il y a un risque de succion de la veine
par aspiration. De plus elle doit se trouver  distance du septum inter-auricu-
laire et de la veine cave sup rieure pour viter d’avoir une obstruction de
I"extr mit lors du drainage. Son positionnement peut donc tre guid e par
I” chographie trans-oesophagienne.

ETO

CEsophage moyen, angle entre 90
et 110°

Visualisation de I'oreillette gauche
(OG), oreillette droite (OD), septum
interauriculaire (SIA), veine cave
sup rieure (VCS) et (veine cave
inf rieure (VCI).
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noter que la canule veineuse peut tre visualis € en ETT, coupe sous
xypho dienne, « incidence h patique ». La canule apparat alors dans la
veine cave inf rieure sous le foie et sa progression peut tre suivie jusqu’
I'abouchement de la veine cave inf rieure avec I'oreillette droite.

En radiographie thoracique, visualisation de la canule la jonction entre la

veine cave inf rieure et I'oreillette droite.

w Traitement médical du patient sous ECMO

- Remplissage NaCl 0,9 % pour PVC > 8-10 (et pour P1 sur ECMO > -70).
- Noradr naline pour PAM > 65 mmHg.

- Dobutamine pour SvO2 > 60 %, FC > 50 bpm et d bit propre  Swan > 1L/
min avec valve aortique ouverte, EFCO2 > 10.

-IABP 1/1 sipr sent.
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- Pacemaker AAI/DDD 80/min si pr sent.

- Lung rest = Ventilation « ultraprotectrice » : Vt 2-3 mi/kg, FR 5-10, PEEP > 10,
Pplat < 25 mmHg.

Sur ’ECMO :
-D bit 2,5-3I/min/m? (70 mi/kg/min) environ 5l/min :
*VA-ECMO : pour Sa02 > 95 % et Sv02 > 70 %.

* VV-ECMO : pour Sa0O2 > 80 % et Sv02 < 70 % : d bit ECMO minimum =
60 % du d bit cardiaque.

- Balayage 2-10 | pour PACO2 40-50 ; Toujours = 1,5 | sinon hypoxie.
- FiO2 ECMO pour Sa02 > 95 %.
- PaO2 ECMO initial > 500 mmHg : Attention si < 200 mmHg.

-P1 n gative -40 -60 mmHg : Si > 80 mmHg risque de cavitation avec

emboles et implosions.
- Delta P2in-P2out initial < 30 mmHg : Attention si > 60 mmHg.
- T°heater-cooler 37°C.
- Auscultation de la pompe, inspection desd p ts.

- Prise lectrique et clamps.

Anticoagulation :
- ACT ou ACTLR (Low Range) 1x/h tant qu’instable h modynamiquement,
puis TCA/6 h.

-H parine 5000 U/50 mI NaCl 0,9 % pour ratio x 1,5.

- Suivi de I"Antithrombine lll 2x/sem : si chappement et dosage < 50 % :
dose (U) = (100-Taux dos ) x Poids (Kg).

- Arr 1 si saignement : toujours maintenird bit de 'ECMO > 2,0l/min.
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TCA >80 ACT+ > 200 H parine - 200 U/h

TCA > 60 ACT+ > 160 H parine - 100 U/h

TCA 45-60 ratio ACT+ 125-160 ACTLR > 180 ok

x1.5

TCA <45 ACT+< 125 ACTLR < 180 H parine + 100 U/h

TCA <40 ACT+< 12 H parine 1000 U +
200 U/h

TCA <35 H parine 2000 U +
200 U/h

w \ariations du débit de 'ECMO

- Sile d bit chute (sans modifications des rpm) : voir la PVC, voir la courbe
art rielle et voir circuit.

-SiPVC basse (P1tr sn gatif, battement du circuit) :
* et courbe aplatie = hypovol mie. ! H matome inguinal ! remplir ;
* et courbe bien puls e: chographie pour confirmerlar cup ration car-

diaque et le meilleur d bit propre.

-SiPVC monte :
* exclure coudure du circuit, malposition de la canule ;
* exclure tamponnade : faire ETO.

- Sile d bit monte (sans modification des rom) : voir PVC, courbe art rielle
et pliinguinal.

-Si PVC monte, courbe plate, sans h matome : faire chographie pour
confirmer d faillance ventriculaire.

m Syndrome d’Arlequin

Patient pr sentant la moiti  sup rieure du corps cyanos et la moiti inf -
rieure normale. Cette situation se rencontre lors des VA-ECMO associ §
uner cup ration de la fonction cardiaque mais en pr sence d'une d fail-
lance respiratoire. On observe alors une comp tition du flux propre avec
celui de 'ECMO au niveau de l'aorte descendante. Les cons quences
peuvent tre uneisch mie coronaire et/ouc r brale.
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Il convient de placer une mesure de pression art rielle invasive au niveau de
I"art re radiale droite et de mettre le capteur de SaO2 galement |a main
droite pour avoir des valeurs interpr tables.

Le traitement consiste essentiellement convertirla VA-ECMO en VV-ECMO.

noter qu’‘un syndrome Arlequin inverse existe si I'oxyg nateur de 'ECMO
est d faillant alors que les poumons sont sains.

w | 'oedéme Aigu Pulmonaire (OAP) sous ECMO

Il faut savoir que non seulement 'ECMO ne permet pas une bonne
d charge des cavit s gauches mais en plus le flux r trograde dans I'aorte
augmente la postcharge du VG et diminue la perfusion coronaire. Si la
confractilit myocardique est suffisante, cela n‘entrane aucune r percus-
sion. En revanche s’il y a une diminution significative de la contractilit on
observera une dilatationdu VG li e la stase sanguine avec augmentation
des pressions inframyocardiques entranant une isch mie sous-endocar-
dique irr versibles et un OAP.

Le traitement consiste

- Diminuer la postcharge du VG et am liorer la perfusion coronarienne par
IABP.

- Augmenter la contractilit  myocardique par des inotropes.

- Maintien d’une balance hydrique n gative par diur tiques ou puration
extrar nale.

- PEEP.

-Si chec des fraitements m dicamenteux : mise en place d’un Impella
(pompe d bit continuins r e fravers la valve aortique qui pompe le
sang du VG vers I'aorte.

- Septotomie atriale.

- Canule de d charge dans une veine pulmonaire.
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7.11. VALUATION DES BESOINS
EN REMPLISSAGE

m Risques du remplissage vasculaire

- CEd me interstitiel ou cellulaire : ced me aigu du poumon, ced mec r -
bral, ced me tissulaire.

- Troubles m taboliques : sodium, potassium.

- Troubles sp cifiques au produit : allergie, h mostase, r nale, infectieux.

- Hypothermie (1L NaCL 0,0% = moins 0,25°C).

- Pression hydrostatique : saignement, h modilution.

1/ Variation de la Vmax Aorique :

doppler 5 cavit s en ETT (ou transgas- ~—
trique 120° en ETO). )\ /K

La position de la sonde est la m me M

qu’en apicale 4 cavit s. Pour visualiser la

5ecavit , savoirla chambre de chasse du — i
VG, il suffit d'effectuer une minime bascule 'f
tangentielle d’environ 10°, concr tement il Va\

faut horizontaliser la sonde d’ chographie :

«Coucherla sonde sur le patient, ¢ ble vers

les pieds » Curseur vers |’ paule gauche du patient.

AVmax Ao (%) = [(VmaxAo -VminAo)x100]/[(VmaxAo+VminAo)/2]
Seuil =12 % (si< 12 % non r pondeur au remplissage).
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2/ Variation de I'lITV aortique

ATV (%) = (ITVmMax-TVmin)/[(ITVmMax+TVmin)/2]

Seuil = 12% (si < 12% non r pondeur au remplissage)

3/ Variation respiratoire du diam_tre la
veine cave inf _rieure = indice de dis- )WK
tensibilit de la VCI. :

Placer la sonde en position sous-xypho -

dienne, comme pour observer le cceur, X 1
mais orienter la sonde en direction du foie et T— T
effectuer une rotation de 90°, rep re vers la f
t te du patient. SN

1/ AVCI (%) = [(VCImax =V CImin)
x100]/[(VCImax+VCIimin)/2]

Seuil = 12 % (si< 12 % non r pon-
deur au remplissage).

Attention : la mesure doit se
« faire en amont des veines

sus-h patiques.
2/ AVCI (%) = [(VCImax =V CImin)x100]/(VClmin)
Seuil = 18 % (si < 18 % non r pondeur au remplissage).

Attention la mesure doit se faire 3 cm de I'oreillette droite.
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4/ Variation respiratoire du diam {re de la veine cave sup rieure
= Indice de collapsibilit de la VCS (en ETO)

Lors de I'insufflation, I'augmentation de pression peut collaber la veine cave
par diminution de la pression tfransmurale et diminution du diam fre de la
VCS.

Plus la VCS est sensible  ce collapsus respiratoire, meilleure est la r ponse

au remplissage.

AVCS (%) = [(VCSmax -VCSmin)
x100]/VCSmax

Seuil = 36 % (si < 36 % non r pon-
deur au remplissage)

w |_imites des indices dynamiques
-N cessit que le patient soit en rythme sinusal r gulier (sauf pour AVCI et
AVCS).

- Ventilation m canique (pas d’effort inspiratoire) : si le diaphragme travail,
pression pleurale n gative lors de I'inspiration donc comp tition entre I'in-
sufflation du respirateur qui augmenta la pression pleurale et la contrac-
tion diaphragmatique qui diminue la pression pleurale.

- Volume courant > 8 mi/kg.
- Fr quence respiratoire lev e (sauf AVCS).

-Non valu s quand pr sence d’'une valvulopathie ou d'ant ¢ dents
cardiaques.

-Ne d termine pas le volume de liquide administrer au patient.

Si pr sence d'une arythmie ou d’efforts inspiratoires il peut tre envisag
de r aliser un test de levers de jambes passifs en mesurant la variation du
volume d’ jection systolique.
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7.12. VALUATION INSUFFISANCE
VALVULAIRE

Pour comprendre |I' valuation d’une insuffisance valvulaire, il est imp ratif
de comprendre le principe de la PISA : Proximal Isovelocity Surface Area =
zone de convergence d'un flux passant  fravers un orifice. Se cr e alors
une demi-sph re constitu e de plusieurs h misph res concentriques de
rayon d croissant correspondant chacun  des vitesses de plus en plus
grandes au fur et mesure que I'on se rapproche de I'orifice de vidange.
Les globules rouges ont la m me vitesse au niveau d’un h misph re.

= V = 20em/s
V= 50cm/s

V= 100cm/s

V=500cm/s

Vena Contracta

La vitesse d'aliasing (Va) correspond  la vitesse au niveau d'un h mis-
ph re. G n ralement entre 20 et 40 cm/s (ce qui correspond  une Va <
10 % de la Vmax du flux tudi ). Elleser gle end plagant laligne de base
de la limite de Nyquist du spectre doppler couleur quand le jet fuit la sonde
d’ chographie.

Une vitesse d’aliasing basse va surestimer la PISA tandis qu’une Va haute
va la sous-estimer. Cette vitesse d'aliasing permet d’obtenir des vraies
h miph res d'isovitesse et faire disparatre le ph nom ne de confinement.
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Va haute —

Il est qinsi possible de calculer la surface (Sa) de I’'h misph re partir de son
rayon (R) : Sa = 2nR2.

On peut en d duire le d bit au niveau de I'h misph re (Qa) = Sa x Va. Or
selon |I' quation de continuit , le d bit au niveau de I’'h misph re est gal
au d bit qui passe travers I'orifice (Qo0) donc Qa = Qo = 2nR2 x Va et Va
correspond enr alit la vitesse maximale du flux  travers I orifice (Mesur

en doppler continu).

Principe de conservation de masse (quation de continuit )

Vi Flux 2 = flux 1
= STxV1
r = (2mr2)V1

V2

Donc la surface de I'orifice r gurgitant (SOR) = Qo/Vmax = (2nR2 x Va)/

Vmax.

Le volume r gurgit (VR) peut tre calcul en multipliant la surface de I"ori-
fice r gurgitant par I'lTV du flux  travers |"orifice : VR = SOR X ITV.

Il est galement possible d'estimer la fraction de r gurgitation (FR) = VR/
(VR+VES). Ou VES repr sente le Volume d’Ejection Systolique = surface sous-

aortique x ITV sous-aortique).
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- Surface h misph re Sa = 2nR2
-D bith misph re Qa =Sax Va

- D bit orifice Qo = Qa = 2nR2 x Va
- SOR = (2nR2 x Va)/Vmax

- VR = SOR x ITV

- FR = VR/(VR+VES).

En pratique

- Faire un Zoom sur la valve tudier

- Effectuer un doppler couleur

- R glerla vitesse d'aliasing (Va) entre 40 et 20 cm/s

- Mesurer le rayon (R) de I'h misph re

-L" chographe calcule le d bit du flux qui passe par la valve (Qo = 2nR2 x Va)

- Mesurer la Vmax en doppler puls travers la valve pour que I’ chographe calcule
la surface de I'orifice r gurgitant (SOR= (2nR2 x Va)/Vmax)

- Mesurer I'lTV en doppler puls  pour calculer le volume r gurgit (VR=SOR x ITV) et la
fraction de r gurgitation (FR = VR/(VR+VES)).

w [nsuffisance mitrale

Surcharge volum tfrique qui modifie les conditions de charge et la fonction
du VG.

» Causes
- IM organique : -D g n rative ++ (Barlow, d g n rescence
fibro- lastique)
- Rhumatisme articulaire aigu
- IM fonctionnelle :  -isch mique ++
- dilatation du VG
» Clinique

- Dyspn e, fatigue, OAP.

- Fibrillation auriculaire (FA) favoris e par la dilatation de I'OG.
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- Souffle holosystolique irradiant en r gion axillaire.

-ECG : HVG, ondes P amples et bifides.

* ETT
1/ Recherche de la cause

Mode 2D

Il est fondamental de faire la diff rence entre une IM fonctionnelle et une
IM organique.

- Observer les mouvements valvulaires (excessifs ou restreints).

- Mesurer le diam tre de I'anneau mitral.

Et penser explorer:

- L'anneau : diom fre (dilat si > 35 mm), calcification (PSPA, apical).

-Lles valves ant rieures et post rieures ; myxodes, fines, calcifi es,
v g tations.

- Les cordages: pais, r tract s, fusionn s, rompus, allong s.
- Les piliers post ro-m dian et ant rolat ral (PSPA).

- Myocarde : cin tique segmentaire du VG.

* 2/ Recherche du m canisme de l'insuffisance mitrale : Classification de
Carpentier

Mouvements valvulaires normaux (perforation, IM
fonctionnelle)

Type 1

Type 2 (Prolapsus) Recul du point de coaptation hauteur ou en arri re du
plan de I'anneau

Type 3 (Restrictif) Jeu valvulaire restreint (IM rhumatismale ou isch mique)
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Type | Type Il Type Il

3/ valuationdelas v rit de I'insuffisance mitrale

Doppler couleur (coupe PSGA ++ ou apicale 4 ou 5 cavit s)

Visualisation d'un jet de r gurgitation
systolique de haute v locit dans"OG.

* Mesure de la Vena Contracta (Coupe PSGA ou apicale 4 cavit s). Pour
une vitesse de flux de 40-70 cm/s, une vena confracta < 3 mm corres-
pond une insuffisance mitrale | g re. Une VC > 7 mm correspond une
IMs v re.

* Mesure de la PISA ou zone de convergence (Coupe apicale 3 ou 5 cavi-
t s). Diminuer la vitesse d’aliasing entre 15 et 40 cm/s (< 10% de la v locit
de I'IM) et mesurer le rayon de la zone de convergence. La SOR = (2rmR2 x
Va)/Vmax et le volume r gurgit VR = SOR x ITV.
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S v 1t de l'insuffisance mitrale en fonction de la Vena Contracta, de la
SOR et du VR.

IM minime

Vena Contracta Interm diaire
(mm)

SOR (mm?) <20 20 -39 =40

VR (ml) <30 30-59 =60

Doppler puls

- Mesure du pic de I'onde E mitrale. Si> 1,5 m/slI'IM ests v re.

Flux veineux
normal

- Mesure du flux veineux pulmonaire. Si

I'onde S estinvers e, I'lM ests v re. m

s f Flux veineux
\ / d'IM sévére

- Mesure du rapport ITV mitral/ITV aortique. - I¥Y mitral
5% aprtique

Si>1,4,I'Mests v re.

Doppler continu

La densit  du jet, un aspect triangulaire du flux ou un pic pr coce sont des
| ments en faveurd'une IMs v re.

4/ Rechercher les retentissements de I'lM

- Calcul de la FEVG : FEVG normale (>65 %) avec un volume d’ jection sys-
tolique diminu =d gradation de la fonction systolique.

- Mesure du DTSVG en mode TM incidence PSGA.

- Mesure Onde S en doppler tissulaire  I'anneau mitral : pathologique si §
<10,5cm/s.
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- SiOG de taille normale = IM chronique ou IM| g re. Sidiom tre > 40-50 mm
= IM importante. Attention au risque de passage en fibrillation auriculaire.

- valuation HTAP.

retenir :

Crit res cho-dopplerd’'une IRMs v re

Vena contfracta > 7 mm

SOR = 40 mm2 et VR = 60 ml

Onde E mitral > 1,5 m/s

Rapport [TV mitral/ITV aortique > 1,4

Onde S invers e

Diam tre OG > 40-50 mm

HTAP

w [nsuffisance aortique

D faut de coaptation des sigmo des aortiques en diastole,  I'origine d'un
reflux de sang anormal de I'aorte ascendante vers le ventricule gauche.

» Causes

- Maladie annulo-ectasiante : Le plus souvent au niveau des sinus de Val-
salva. La fuite est secondaire  une dilatation de I’'anneau aortique provo-
quant une absence de coaptation des sigmo des.

-D g n rative

- Marfan

- Maladie de syst me (Behget, Syphilis)
- Atteinte valvulaire : - Cong nital e(bicuspidie)

- Dystrophie (prolapsus, calcifications)

- Rhumatisme articulaire aig

- Endocardite infectieuse

- Dissection aortique
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» Clinique

- Dyspn e, OAP.

- PAd > 50 mmHg, PA diff rentielle > 80 mmHg.

- Souffle diastolique au 3¢ et 4¢ EIC irradiant vers I'apex.

- ECG : Axe gauche, inversion onde T et sous-d calage ST asp cifique.

« ETT

1/ Recherche de la cause

Mode 2D

D faut de coaptation des valves
en diastole Prolapsus

Calcification de I'aorte, paississement
Dilatation aorte ascendante des feuillets valvulaires
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2/ Recherche du m canisme

On utilise la classification de Carpentier adapt e auxinsuffisances aortiques.

Mobilit valvulaire normale. Dilatation de la racine aortique
ou perforation valvulaire

Type 1

Type 2 (Prolapsus) Mobilit  valvulaire augment e. Prolapsus dystrophique ou
d chirure d’une ou plusieurs sigmo des aortiques

Type 3 (Restrictif) Mobilit valvulaire diminu e. Mouvement valvulaire restric-
fif suite  des | sions rhumatismales ou  des calcifications
importantes

3/ valuationdelas v rit de I'insuffisance aortique
Doppler couleur (Coupe PSGA ++ ou apicale 5 cavit s)

Visualisation d’un jet de r gurgitation dias-
toligue dans la chambre de chasse du VG.

noter que la surface et la longueur du jet
nesontpascorr le s las v rit del'insuf-
fisance aortique, il d pend du gradient de

pression entre I'aorte et le VG ainsi que de

la compliance du VG.

Mesure de la Vena Contracta (Coupe PSGA). Pour une vitesse de flux de
50-60 cm/s, une vena confracta < 3 mm correspond  une insuffisance

aorfique | g re. Une VC > 6 mm correspond une IA0s v re.

Mesure de la PISA ou zone de convergence (coupe apicale 3 ou 5 cavi-
t s). Diminuer la vitesse d’aliasing entre 20 et 40 cm/s et mesurer le rayon
de la zone de convergence. La SOR = (2nR2 x Va)/Vmax et le volume
r gurgit VR =SOR X ITV.

S v rit de l'insuffisance aortiqgue en fonction de la SOR, FR et du VR.

lIAomod r e lJAomod r e IAo moyenne lAos v re
moyenne s Vvre

SOR (mm?)

FR (%)
VR (ml)
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Doppler puls

Recherche d’une inversion du flux diastolique isthmique mesur en aval de
|"origine de I'art re sous-clavi re gauche en incidence suprasternale en uti-
lisant le doppler puls .

Un effet Dopplert | diastolique < 18 cm/s correspond  une fuite mod 1 e
alors qu’elle est moyenne s v re quandild passe 20 cm/s.

Doppler continu (Coupe apicale 5 cavit s)

Flux diastolique positif (flux dirig vers la
sonde) commencant avec le clic de ferme-
ture et finissant avec le clic d’ouverture de

la valve aortique, holodiastolique, de haute
v locit . son maximum en protodiasto- Systole
lique (6 6 m/s) et allant decrescendo.

Mesure du temps de demi-d croissance PHT

(PHT) quirepr sente le temps n cessaire au

gradient de pression entre I'aorte et le VG o

pour diminuer de 50 %.
Systole
IAo mod r e si PHT > 500 ms.

IA0s v re si PHT < 200 ms.

La PHT n’est pas un index fiable si I'lAo est associ e  une dysfonction sys-
tolique du VG.

4/ Rechercher les retentissements de I'lAo

- Mesure des diom tres du VG : DTSVG en mode TM coupe PSGA.
- Mesure FEVG.

- Mesure HTAP.
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5/ Rechercher des | sions associ es:
Mesure des diam tres aortiques
(coupe PSGA) :

1. Anneau aortique : 19 +/-2mm ;

2. Sinus de valsalva : 28 +/- 3mm ;

3. Jonction sinotubulaire: 26 +/- 3 mm ;

4. Aorte ascendante proximale 27

+/- 3 mm.

retenir :

Crit res cho-dopplerd’'unelAos v re

Crit res cho-dopplerd‘une lAos v re

Vena contracta > 6 mm

SOR = 30 mm2, FR = 50 % et VR = 60 ml

Pr sence d’un flux diastolique dans |I'aorte descendante

PHT < 200 ms

Dilatation du VG

Effet doppler diastolique = 18 cm/s

HTAP

w [nsuffisance tricuspidienne

R gurgitation de sang en systole du ventricule droit  I'oreillette droite.

» Causes

- Physiologique : 60 100 % des sujets normaux :
- Jet fin, central, protosystolique
-Vmaox  2ms/s
- Extension < 1 cm

- Valves et cavit s droites normales
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- IT fonctionnelle +++ : - IT secondaire la dilatation de I'anneau
par surcharge volum trique (CIA) ou
barom trique (HTAP)

- IT organique : - Cong nitale

- Rhumatisme articulaire aigu : associ
une atteinte mitrale ou mitro-aortique.

- Osl rienne (toxicomanie V)

- Traumatisme ferm du thorox ou iatro-
g ne (biopsie, chirurgie)

- Prolapsus tricuspidien (Associ 40 % des
prolapsus mitraux)

-Infarctus du VD par n crose du pilier
inf rieur

- Syndrome carcino de
- Tumeurs cardiaques

- Ecstasy ou m dicaments anorexig nes,
d riv s de l'ergotamine

- Radioth rapie m diastinale

» Clinigue
-CEd mes p riph riques, h patom galie, ascite, veines jugulaires
turgescentes.

- Souffle holosystolique au niveau de I'appendice xypho de ou sur la partie
basse du bord gauche du sternum. Le souffle apparat ou augmente lors
de I'inspiration profonde (signe de Carvallo).

- Radiographie thoracique : dilatation auriculaire droite : aucune propor-
tionnalit avec I'importance de la fuite tricuspidienne.

- ECG : HVD ou biventriculaire. FA fr quente.
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* ETT:
1/ Recherche de la cause

Mode 2D : signes indirects d’IT

- Dilatation de I'OD (Diom tre > 50 mm).

- Valves remani es ? paississement des valves, v g tations, d faut de
coaptation.

- Dilatation VCI (diam fre systolique > 2 cm) + disparition de la variation
respiratoire.

- Dilatation du VD (en coupe apicale 4 cavit s: DTDVD > 4 cm et STSVD >
35 cm?) et de I'anneau tricuspidien > 40 mm.

- Bombement systolique du SIA dans I'OG.

2/ Recherche du m canisme

3/ valuationdelas v rit de l'insuffisance aortique

Doppler couleur (Coupe PSGA ++ ou apicale 5 cavit s)

Visualisation d’un jet de r gurgitation mosa que
en amont du point de coaptation des valves tri-
cuspides. ITs v resilasurface du jet est > 40 % de
I’OD. valuation avec une limite de Nyquist entre
50 et 80 cm/s.

* Mesure de lao Vena Contracta (Coupe PSGA). Pour une vitesse de flux
entre 50 et 60 cm/s, une vena contracta > 7 mm correspond  une insuffi-

sance tricuspidienne s v re.

* Mesure de la PISA ou zone de convergence (coupe apicale 3 ou 5 cavi-

t s). Mettre la vitesse d’aliasing 40 cm/s et mesurer le rayon de la zone
de convergence. La SOR = (2nR2 x Va)/Vmax et le volume r gurgit VR
=SOR X ITV.
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S v rit de l'insuffisance aortique en fonction de la SOR, du rayon de la

PISA, du VR et de la largeur de la vena contracta.

ITmod r e ITs v re

SOR (mm?) <10

Rayon (PISA) (cm) <05 0,6-0,9 > 0,9
Ve R Pasd finie <07 =07
(mm)
VR (ml) Pasd finie <40 mL > 45 mL

- Visualisation d’un reflux au niveau de la veine cave inf rieure |'abouche-
ment de |'oreillette droite.

Doppler puls
- Mesure de la Vmax du flux ant rograde. Si>1m/s:ITs v re.
-1V > 30 cm.

- Mesure du flux veineux sus-h patique (FVSH) en apn e expiratoire : IT
s v resiinversion de lI'onde S avec v locit en valeur absolue de I'onde
S > (Onde D/2).

FVSH normal FVSHlors ITmod 1 e FVSHlorsITs v re

Pe‘?BEL%rIO%\(/)S%IIPq%éC%Lng g}%ls%%lg ﬁigr(\]g\{ﬂoirs avec Si pic de vitesse t | systo-
de vitesse m sosystolique pente ascensionnelle tr s lique - dysfonction du VD
en doigt de gant n gatif. marqu e et pic de vitesse

protosystolique = galisation

tr s rapide des pressions

entre le VD et I’OD tradui-

sant une augmentation de

pression dans I'OD

AW AW AW

Vmax entre 2 et 6 m/s
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retenir :

Crit res cho-dopplerd’uneITs v re

Crit res cho-dopplerd‘unelTs v re

Flux tricuspide ant rograde en doppler puls > 1m/s

Flux d’IT laminaire (dense et triangulaire)

Inversion holosystolique du FVSH

Surface max du jet d’IT > 10 cm?

Surface max de I'lT/Surface OD > 34 %

Vena contracta > 7 mm

R (PISA) > 9 mm (pour Va 28 cm/s)

SOR > 40 mm?

VR > 45 ml

Sources

- H. Mouaad, N. Doghmi, M. Cherti. valuation cho-Doppler d’une insuf sance aortique.
Le journal marocain de cardiologie V (2011).

- Lancellotti P et al. European Association of Echocardiography recommendations for
the assessment of valvular regurgitation. Part 1. aortic and pulmonary regurgitation. Eur
J Echocard (2010) 11, 223-244.

- BARGIGGIA GS, TRONCONI L, SAHN DJ et al. A new method for quantifica- tion of mitral
regurgitation based on color flow Doppler imaging of flow convergence proximal to
regurgitant orifice. Circulation, 1991 ; 84 : 1 481-9.

- ENRIQUEZ-SARANO M, MILLER FA JR, HAYES SN et al. Effective mitral regurgitant orifice
area : clinical use and pitfalls of the proximal isovelocity surface area method. J Am Coll
Cardiol, 1995 ; 25 : 703-9.

- PU M, PRIOR DL, FAN X et al. Calculation of mitral regurgitant orifice area with use of a
simplified proximal convergence method : initial clinical application. J Am Soc Echo-
cardiogr, 2001 ; 14 : 180-5.

- ROSSI A, DUJARDIN KS, BAILEY KR et al. Rapid estimation of regurgitant volume by the
proximal isovelocity surface area method in mitral regurgita- tion : Can continuous-
wave Doppler echocardiography be omitted ? J Am Soc Echocardiogr, 1998 ; 11 :
138-48.

- TRIBOUILLOY CM, ENRIQUEZ-SARANO M, FETT SL et al. Application of the proximal flow
convergence method to calculate the effective regurgitant orifice area in aortic regur-
gitation. J Am Coll Cardiol, 1998 ; 32 : 1 032-9.

- AHA/ACC 2006 guidelines for the management of the patient with valvu-lar heart
disease. Circulation, 2006 ; 114 : 84-231.

- P.L. MASSOURE, S. LAFITTE, J.M. CHEVALIER, R. ROUDAUT. Mesure pratique de la PISA.
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7.13. FATE PROTOCOLE

m |ntroduction

Le FATE protocole (Focus Assessed Transthoracic Echocardiography) est un
guide simple et efficace pour interpr ter les observations chocardiogra-
phiques dans un contexte clinique. Il permettrrait de r soudre plus de 70 %
des probl mes m dicaux. FATE est facile apprendre et rapidement ex -
cut etpeut tre appligu danstouslessc narios cliniques possibles pr et
infrahospitalier, p riop ratoire, aux soins intensifs et dans toutes les situations
d’urgence. Le patient peut tre en position couch e ou en position assise.

Le FATE de base comporte 4 coupes chocardiographiques : parasternal

grand et petit axe, apicale 4 cavit s, sous-costale et 1 coupe pleurale.

Jensen MB, Sloth E, Larsen KM, Schmidt MB. Transthoracic echocardiography for cardio-
pulmonary monitoring in intensive care. Eur J Anaesthesiol. 2004,21:700-7.

w» Méthodes (Protocole utilis avec I'accord du Professeur Sloth)

Position 1 : sous-costale 4 cavit s Position 2 : Apicale 4 cavit s
, o
5
LA
Position 3 : Para-sternale grand axe Position 3 : Para-sternal petit axe
RV RV
Lv AO LV AO
LA LA
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7.13. Qate Prot,

Position 4 : Coupe pleurale FATE protocole : 4 coupes

Foie/Rate
Diaphragme

=
Les auteurs pr conisent les valeurs suivantes :
)
o
L}
Dimensions and contractility:
LVDd - LVS
Fg . (vod-Lvsd)
Lvod
EF~2xFS
[ 2
o %
Lv MV
RV-wall ~5mm —
RV 20-3.0cm —
T
VS 6-10mm —
M55« 10
Lv LvDd 3.5-5.5 cm
LVSd 2.0-4.0 cm
PW B-10mm —»
étart of QRS  Max post wall contract
(LvDd) (Lvsd) % timal
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Le FATE tendu comporte 3 coupes suppl mentaires et inclus I'analyse Doppler et
lar alisation de mesures pr cises.

Position 1 : Coupe sous-costale : Position 2 : Coupe apicale 2 cavit s
veine cave

@

Position 2 : Coupe apicale grand axe  Position 2 : Coupe apicale 5 cavit s

. 1207
\\6
RV

LA N -\ AD
Position 3 : Coupe para-sternale Position 3 : Coupe para-sternale
petit axe sur le plan mitral petit axe sur le plan aortique

RV

I\

Les auteurs pr conisent les valeurs suivantes :
« Fonction diastolique
CW: Peak pressure: Vix 4; AD < 2 m/fs; PA < 1 m/s; Tl < 2.5 m/s

PW: Mitral Inflow desc. time 140 - 240 ms; MAX E < 1.2 m/s; E/A >1 (Age dependent)
TVI: Efe’ < 8-10; IVC < 20 mm; 50% collaps during inspiration is normal
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« Fonction systolique

Ventricle M-Mode Normal | Mild ¥ | Moderately ¥| Severely +
Lv Pos3,PSlong | EF (36) 255 45- 54 30-44 <30

LV  Pos3,PSlong |FS (%) 225 20-24 |[15-18 <15

LV Pos 3,PSlong | MSS (mm) <10 7-12 13-24 >24

LV Pos 2, AP 4ch | Mapse (mm) z11 9-10 6-8 <6

RV Pos2 AP4ch | Ta nse_me] 16-20 |11-15 B6-10 <B

Right and left ventricle Eye Balling use all views
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7.14. FEEL PROTOCOLE

m |ntroduction

Le FEEL (Focused Echo Evaluation in Life support) est un algorithme d’ va-
luation chocardiographique utilis lors de la r animation cardio-pulmo-
naire et qui est conforme aux recommandations europ ennes de r ani-
mation Advanced Life Support (ALS) qui recommande I'identification et le
traitement de 4 causes r versibles sur 8 de I'arr t cardiague, en moins de
10 secondes.

Breitkreutz R, Walcher F, Seeger FH. Focused echocardiographic evaluation in resusci-
tation management: concept of an advanced life support-conformed algorithm. Crit
Care Med. 2007 May:35(5 Suppl):5150-61.

w Méthodes

Le FEEL est un examen en 10 tapes. lla t congu pour s'int grer  I"algorithme
ALS afin d’ viter tout interruption des compressions thoraciques.

Phases tapes

RCP de haute qualit 1. Pratiquer sans retard une RCP de base

Pr paration du mat riel ou avanc e selon les recommandations
Information de I’ quipe internationales (ERC guideline) pendant au

minimum 5 cycles de compression/ventilation

(®

Pr venirl’ quipe de RCP : «Je vaisr aliser
une chographie cardiaque »

@

Pr parer (ou faire pr parer) I'appareil
d’ chographie et le tester

&

Adapter I'environnement (position du patient
etdum decin, retirerles v tements, etc.), se
pr parer d buterI’'examen.
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Ex cution
R alisation de
I” chographie

o

Demander [|' quipe de RCP de compter
10 secondes (commencer par 0) et
d’effectuer simultan ment une v rification
du poulsd sl'arr tprochain de la RCP

o

Ordonner : « Arr terla RCP  lafin de de
cycle de compressions »

=

Poser la sonde dans lar gion sous-
xipho dienne du patient pendant les
derni res compressions du cycle en cours

&

Effectuer une chographie cardiaque sous-
costale grand axe aussi rapidement que
possible. Si vous ne pouvez pas identifier le
coeur au bout de 3 secondes, faire reprendre
IaRCP etr p terl’examen apr s5 nouveaux
cycles et/our aliser une incidence
parasternale

0

A la 9¢ seconde au plus tard, ordonner :
«Reprenez la RCP » et contr lersar alisation.

Reprise de la RCP
Interpr tation et
cons quences

10. Communiquer (seulement apr s la reprise
des compressions thoraciques) les r sultats
de l'examen |’ quipe (par exemple, «il
existe un mouvement de paroi, le coeur se
contracte », « Le coeur estimmobile », « I
existe un panchement p ricardiaque »,

« Pas d’'information concluante », « Suspicion
d’embolie poulmonaire », « hypovol mie »)
et en expliquer les cons quences ainsi que
les proc dures de prise en charge
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a/ Indications de I'examen FEEL et orientation diagnostique

Hypotension, Acute Severe Dyspnea,
Cyanosis, Pulseless, Unresponsive,
Suspected PEA, PM-ECG, CPR,
Postresuscitation Care

1) subcostal 4-chamber, long axis
2) parasternal, short or long axis
3) apical 4-chamber view

Y\

[ nowail motion? |

RV>LV?
mnmu'::rmr.w |Ilmi|:od?| Inormal |
Consequences or Treatment
: & \
|mulylimlhd|

llmlhd
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7.14. Geel Protocol

b/ Int gration du protocole FEEL dans la s quence ALS

Proposed Integration of a brief
Echocardiography (FEER) into the ALS
to identify Reversible Causes

[ Unresponsive?
¥

[ Open Airway, look for signs of life I

¥
CPR: 30:2

v

|  Defibrillator/Monitor

v
——»{  Assess Rhythm je—
v v

Shockable

(VFipuiseless VT)
v

1 Shock

'

Non-shockable

Immediately resume
CPR 30:2 for 2 min

Immediately resume
CPR 30:2 for 2 rr_|in

y

after 5 CPR cycles

FEER--->Pseudo-PEA?

end-exp. CO,, pulse check
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c/ Guide de lar p tition de 'examen FEEL au cours de lar animation

Time dependent Use of
FEER during CPR
Emergency Case
ALS | FEER?|
302
ECG |

Rhythm?
[

T

E | Rhythm?|
=

repeat

Information and documents
to physician on admission

[+ 4

2|3

51@ DIAGNOSIS?
60 £

| Rhythm?| | FEER
ED/ICU /
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An vrisme aorte abdominale P62
An vrisme fusiforme P67

An vrisme sacculaire P67

Aorte P64, P65

Apicale 2 et 3 cavit sP156
Apicale 4 cavit sP 148

Apicale 5 cavit sP156

Arlequin (syndrome) P238

Art rec r brale ant rieure P121
Art re c r brale moyenne P121
Art re c r brale post rieure P121
Art re h patique P65
Art re spl nique P75
Assistance circulatoire P230

At | ctasie P52, P55

Bat sign p13
BLUE protocole P57
Bord de mer p14

Inder. alphalb

4.

Cardiomyopathie isch mique
P214

Carpentier (classification) P240,
P251

Carvallo (signe) P254

Chambre de chasse P142, P165
Chauve-souris p13

Choc hypovol mique P78
Coeur pulmonaire aigu P200
Consolidation pulmonaire P52

Contractilit segmentaire P141,
P146, P149, P157, P170, P217

Contusion pulmonaire P55

Damoiseau (ligne) P19

D bit cardiaque P142, P163

Diam tre anneau aortique P142,

p222

Diom tre chambre de chasse
VD P174
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Diam tres longitudinaux du VD
P151, P174

Diam tres VG, VD SIV et PP P143
Di se (signe) P24
Dissection aortique P222

Doppler tissulaire anneau mitral
P154, P186

Doppler transcr nien P119
Douglas (cul-de-sac) P74
Drainage pleural P39

D-Shape P176

D-sign P146, P195, P205
DTDVD/DTDVG P150, P173, P1205
DTDVG et DTSVG P143
Dysfonction diastolique VG P181
Dysfonction VG P167

ECMO P230
Embolie pulmonaire P200
Emphys me sous cutan P234
paisseur paroi VD P175
panchement p ricarique P190
panchement pleural P17
Estomac ( chographie) P80
tat de choc P130, P135
Exssudat P20

FALLS Protocole P130
FAST ABCDE Protocole P132
FATE protocole P258

FEEL Protocole P262
Flux diastolique isthmique P252

Flux veineux pulmonaire P153, P188,
P250

Flux veineux sus-h patiques (FVSH)
P160, P256

Fonction VD P173
Fractale (signe) P56

Fraction d’ jection du VG (FEVG)
P149, P168

Fraction de r gurgitation P244

Fraction raccourcissement diam tre
(FRD) P143, P167

Fraction raccourcissement surface
(FRS) P 147, P1451, P168, P177

Fraction systolique (FS) P160

Fus es pleurales P16

Globe v sical P89
Gradient h pato-r nalinvers P86

Grande veine saph ne P113

H mop ritoine P70
Hypovol mie P97

Index de pulsatilit (G sling) P123
Index de r sistivit  (Pourcelot) P 123
Indice d’excentricit P176

Infarctus pulmonaire P56
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Insuffisance aortique P249
Insuffisance mitrale P245
Insuffisance tricuspidienne P253
Insuffisance valvulaire P243

ITV aortique P156, P163

ITV pulmonaire P178

Jonction sinotubulaire P222

Kohler (Loge de) P73

Lignes A p13

Lignes B P13, P16, P45
Lignes E P16, P34

Lignes Z P16

Lindegaard (indice) P124
Lithiase r nale P86
Lower BLUE-Point P57
Lung Pulse P55

Mc Connell (signe de) P209
M duse (signe) P22
Mercedes (signe) P145
Morisson (Loge de) P71
Mortc r brale P124
Myocardites P232

Juder alphabsti

Nerf optique P126
NSTEMI P215

OAP P42, P239
Onde A P183
Onde Ap P188
Onde D P160, P188
Onde E P183

Onde E’ P155, P186
Onde Ea P186
Onde S P1455, P188
Onde S’ P177

Onde systoliue annulaire mitrale
(Sa) P154

Para-sternale grand axe P141
Para-sternale petit axe P145
Paroi post rieure VG : P144

P ricardiocent se P199

Phl bite f moro-poplit e P111

PHT (Temps de demi-d croissance)
P252

PISA P243, 247, 251, 255
PLAPS-point P57

Pl vre P13

Pneumonie infectieuse P54
Pneumothorax P29

Point poumon P32
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Ponction pleurale P26
Ponction sus-pubienne P94
Poumon flottant (signe) P22

Pression art rielle pulmonaire diasto-
lique (PAPd) P147, P179

Pression art rielle pulmonaire systo-
lique (PAPs) P153, P179

Profil A P58

Profil A" P59

Profil A/B P59

Profil A/PLAPS P59

Profil B P58

Profil B* P59

Profil C P59

Profil mitral P152, P183
Profil restrictif P185

Profil pseudonormal P185
Prostate P92
Pseudo-tissulaire (signe) P56

Py lon phrite P88

Queues de com tes P15, P32

Rapport E/A P183

Rapport E/E’ P187

Rapport ITV mitral/ITV aortique P248
Rapport /D P188

READ Protocol P49

R cessusinter-h pato-r nal P71

R cessus inter-spl no-r nal P73
Remodelage du VD P151
Remplissage P240

RUSH Protocole P135

RVD1, 2 et 3 P151, P174

RVOT P174

Score de Gen ve P204

Score de Wells P204

SDRA P47, P55

Septum inter-ventriculaire P144
Septum paradoxal P146, P195, P205
Signe 60-60 P210

Sinuso de (signe) P23

Sinus de valsalva P222

Sniff test P93, P160
Sous-costale 4 cavit s P158
Sous-costale VCI P159
STDVG/STDVG P173, P205
STEMI P215

Surface anneau aortique P142
Surface OD P150, P176

Surface orifice r gurgitant P244,
251, 255

Swinging Heart P194
Syndrome alv olaire P56
Syndrome interstitielle P42

Syndrome de Wellens P215
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Tamponnade P190
TAPSE P155, P177

Temps d’acc | ration du flux pulmo-
naire (TAP) P147, P179, 209

Temps de relaxation isovolumique
(TRIV) P187

Transsudat P20

Traumatis cr nien grave P126
Tronc basilaire P122, P125
Tronc coeliaque P65

Trouble relaxation P185

Tumeur pulmonaire P56

Upper BLUE-Point P57
Ur t rohydron phrose P83

Variation flux mitral P195
Variation flux tricuspidien P195
Variation ITV aortique P241
Variation VCS P242

Variation Vmax aortique P240

Inder alphalit

Vasospasme P124

Veine cave inf rieure P97, P160,
P241

Veine f morale commune P113
Veine f morale superficielle P114
Veine poplit e P115

Vena contracta P247, P251, 255
Vessie P75

Vitesse d’allasing (Va) P243
Vmax flux ant rograde P256
Voie veineuse centrale P103

Volume d’ jection systolique (VES)
P163

Volume r gurgit (VR) P244, 251

Volume t | diastolique du VG
(VIDVG) P149

Volume t | systolique du VG
(VTSVG) P149

Wellens (syndrome) P215

Zone de convergence P247, 251,
255
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LEXIQUE

AAA : An vrysme Aorte
Abdominale

ACA : Art re C r brale Ant rieure

ACFA : Arythmie Cardiague par
Fibrillation Auriculaire

ACI : Art re Carotide Interne
ACM: Art re C r brale Moyenne

ACP: Art reC r brale
Post rieure

AIT : Accident Isch mique
Transitoire

ALS : Advanced Life Support
Ao : Aorte
AP : Art re Pumonaire

ARDS : Acute Respiratory Distress
Syndrome

AVC : Accident Vasculaire
C r bral

AVK : Anti-Vitamine K
BMI : Body Mass Index
BNP : Brain Natiuretic Peptide

BPCO : Broncho-Pneumonie Chro-
nique Obstructive

CCVG : Chambre de Chasse du
Ventricule Gauche

CD : Coronaire Droite
CEC : Circulation Extra-Corporelle

CIA : Communication
Inter-Auriculaire

CIV : Communication
Inter-Ventriculaire

CIVD : Coagulation Intra-Vascu-
laire D ssimin e

CMHO : CardioMyopathie Hyper-
trophique Obstructive

CPA : Coeur Pulmonaire Aig
Cx : Circonflexe

DC : D bit Cardiagque

DP : Doppler Puls

DSC : D bit Sanguin C r bral
DTC : Doppler TransCr nien

DIDVG : Diom freT | -Diasto-
lique du Ventricule Gauche
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DTSVG : Diam tre T | -Systolique du
Ventricule Gauche

ECG : El ctroCardioGramme

ECMO : ExtraCorporeal Membrane
Oxyg nation

ECMO VA : ExtraCorporeal Mem-
brane Oxyg nation Veino-Art rielle

ECMO VV : ExtraCorporeal Mem-
brane Oxyg nation Veino-Veineuse

EIC : Espace Inter-Costal
EP : Embolie Pulmonaire
ETCO2 : End Tidal CO2

ETO : Echographie
Trans-CEsophagienne

ETT : EChographie Trans-Thoracique
FA : Fibrillation Auriculaire

FALLS : Fluid Administration Limited
by Lung Sonography

FAST : Focused Abdominal Sonograo-
phy for Trauma

FATE (protocole) : Focus Assessed
Transthoracic Echocardiography)

FEEL : Focused Echo Evaluationin Life
support

FC : Fr quence Cardiaque

FEVD : Fraction d’Ejection du Ventri-
cule Droit

FEVG : Fraction d’Ejection du Ventri-
cule Gauche

FOP : Foramen Ovale Perm able
FR : Fraction de R gurgitation

FRS : Fraction de Raccourcissement
de Surface

FS : Fraction Systolique

FV : Fibrillation Ventriculaire

FVSH : Flux Veineux Sus-H patique
GR : Globule Rouge

Hb : H moglobine

HBPM : H parine Bas Poids
Mol culaire

HNF : H parine Non Fractionn e
HTA : HyperTension Art rielle

HTAP : HyperTension Art rielle
Pulmonaire

HTIC : HyperTension Intra-Cr nienne
HVD : Hypertrophie Ventriculaire Droite

HVG : Hypertrophie Ventriculaire
Gauche

IABP : Intra-Aortic Balloon Pump
IDM : Infarctus Du Myocadre

IM : Insuffisance Mitrale

IP : Index de Pulsatilit

IP : Insuffisance Pulmonaire

IR : Index de R sistivit

IT : Insuffisance Tricuspide

ITV :Int gral Temps-Vitesse

IVA : Inter-Ventriculaire Ant rieure
Mode TM : Mode Temps-Mouvement
MOF : Multisystem Organ Failure

NFS : Num ration Formulation
Sanguine

OAP : Oed me Aigu du Poumon
OG : Oreillette Gauche

PAd : Pression Art rielle Diastolique
PAM : Pression Art rielle Moyenne

PAP : Pression Art rielle Pulmonaire
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PAPd : Pression Art rielle Pumonaire
Diastolique

PAPm : Pression Art rielle Pulmonaire
Moyenne

PAPs : Pression Art rielle Pulmonaire
Systolique

PAPO : Pression Art rielle Pulmonaire
d’Occlusion

PAs : Pression Art rielle Systolique
PCP : Pression Capillaire Pulmonaire
PEEP : Positive End Expiratory Pressure
PEP : Pression Expiratoire Positive

PHT : Temps de demi-d croissance
PIC : Pression IntraCr nienne

PISA : Proximal Isovelocity Surface
Area

PLAPS : Postero-Lateral Alveolar &/or
Pleural Syndrom

POD : Pression Oreillette Droite
PP : Pression Puls e

PP : Paroi Post rieure

PRA : Panel T active Antigen
PSGA : Para-Sternale Grand Axe
PSPA : Para-Sternal Petit Axe

PTDVD : Pression T | Diastolique du
Ventricule Droite

PTIDVG : Pression T | -Diastolique du
Ventricule Gauche

PTI : Purpura Thrombop nigque
Idiopathique

PTT : Purpura Thrombocytop nique
Thrombotique

PVC : Pression Veineuse Centrale

Rao : R fr cissement Aortique

RCP: R animation
Cardio-Pulmonaire

RUSH : Rapid Ultrasound in SHock

RUSUCU : R action Urinaire, S di-
ment Urinaire, Culture Urinaire

RVP : R sistance Vasculaire
P riph rique

Sao : Surface anneau Aortique

SDRA : Syndrome de D tresse Respi-
ratoire Aig

SIA : Septum Inter-Auriculaire
SIV : Septum Inter-Ventriculaire

SOFA (score) : Sepsis related Organ
Failure Assessment

SOR : Surface Orifice R gurgitant

STDVG : Surface T | Diastolique du
Ventricule Gauche

STSVG : Surface T | Systolique du
Ventricule Gauche

SvjO2 : Saturation Veineuse Jugu-
laire en Oxyg ne

SvO2 : Saturation Veineuse en
Oxyg ne

TAP : Temps d'Acc | ration du flux
Pulmonaire

TAPSE : Tricuspid Annular Plane Systo-
lic Excursion

TDE : Tempsde D c | ration de
'onde E

TP : Temps de Prothrombine

TRIV : Temps de Relaxation
IsoVolum tfrique
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TV : Tachycardie Ventriculaire

TVP : Thrombose Veineuse Profonde
Va : Vitesse d’Allasing

VC : Veina Contracta

VCI: Veine Cave Inf rieure

VCS : Veine Cave Sup rieure

Vd : Vitesse diastolique

VD : Ventricule Droit

VES : Volume d’Ejection Systolique

VG : Ventricule Gauche

VJI : Veine Jugulaire Interne
Vm : Vitesse moyenne

Vmax : Vitesse maximale

VNI : Ventilation Non Invasive
VR : Volume R gurgit

Vs : Vitesse systolique

VVC : Voie Veineuse Centrale

VVP : Voie Veineuse P riph rique
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