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• Préciser le rôle de l’échocardiographie 

dans l’exploration d’un hypoxémie 

inexpliquée

• Définir les critères diagnostiques de 

foramen ovale perméable et de shunt 

anatomique intrapulmonaire

• Discuter l’intérêt de l’échocardiographie 

dans le sevrage du ventilateur



1/Rôle de l’échocardiographie dans 

l’exploration d’un hypoxémie 

inexpliquée



1. Définir les critères diagnostiques de 

foramen ovale perméable et de shunt 

anatomique intrapulmonaire



Pourquoi ce patient est il 

hypoxémique?

VAC

Vt 500

Fr 19/min

Pplat: 27

PEP 6

FiO2 100%





Après drainage

Drain Dt: 2200cc             Drain G: 2510cc

VAC

Vt 500

FR 19

PEP 6

Plat 21

FiO2 50%



Hypovolémie →→hypoxémie



Embolie pulmonaire → hypoxémie



Condensation alvéolaire → hypoxémie





Démarche diagnostique face a une hypoxémie

Hypoxémie a l’air

O2 100℅

PaO2/FiO2 < 400 PaO2/FiO2 > 400

Shunt D-G Peu ou pas de Shunt D-G

Infiltrats radio Peu ou pas d’infiltrats 

radio

Shunt fonctionnel Shunt anatomique? Épreuve de contraste

-

+ Shunt anatomique

Shunt Fonctionnel



Diagnostic 

échographique 

d’un  FOP



Étape 1 a la recherche d’un 

shunt D-G (FOP) 

En 2D:  ETT: coupe 4 cavités apicale ou sous costale



Étape 1 a la recherche d’un 

shunt D-G (FOP)

En 2D:  ET0: 4 cavités 0 ou vue bicavale 90



Étape 1 a la recherche d’un 

shunt D-G (FOP)

• Recherche 

défaut de 

coaptation

• Cartographie 

couleur centrée 

sur fosse ovale



Étape 2: épreuve de contraste 

- Cathéter périphérique / voie fémorale (de preference)

- 2 seringues luer lock, un robinet

- Gélatine, sérum physio (9,5ml) + 1 ml d’air

- Méthode de sensibilisation: Valsalva, toux, VM, PEP



Étape 2: épreuve de contraste 

Quantification du shunt:

• Grade I < 5 microbulles

• Grade II entre 6 et 25 microbulles

• Grade III > 25 microbulles

• Passage immédiat (<3 bttmts card): FOP

• Passage retardée (> 3 bttmts): SIP 







Fréquence  du FOP

Patients (n) Fréquence (℅) Circonstance

Hagen 
Mayo clinic 1984

965 27 Autopsie

Kasper
Lancet 1992

85 39 EP massive

Siostrozonek
JACC 1992

150 5 si IC G

29 si pas IC G

Jaffre
AA 1992

33 9 ASA 1 au bloc

Fisher 
Chest 1995

1000 9 AVC / AIT



Facteurs favorisants 

augmentation des pressions 

droites

• HTAP

• Embolie pulmonaire

• SDRA



• Objectif: recherche de FOP / avec et sans PEP

• Patients: 49 patients VM IRA P/F < 250

• Méthodes: PEP 0 et PEP 10 FiO2 100%

• Résultats: 11 FOP sur 49 



PaO2 PEP 0 PEP 10

FOP + 118±15 120±17

FOP - 119±10 145±10



• Conclusion: rechercher un FOP par ETO 

si hypoxémie non expliquée par anomalie 

V/P où hypovolémie

• Si FOP présent et aggravé avec PEP 

incite à éviter la PEP et débuter le sevrage



• Objectif: évaluer effet de la PEP quand FOP 

• Patients: 46 patients VM IRA FiO2 > 50%                             

avec PEP > 5

• Méthodes: PEP 0 et PEP 10 FiO2 100%, recherche 

d’un FOP et calcul du shunt 

• Résultats:   7 FOP sur 46





• Conclusion:

FOP: cause commune d’absence 

d’amélioration de l’oxygénation chez le 

patient VM

Quand ajout d’une PEP sur FOP: majoration 

du shunt D-G 



• Etude monocentrique, prospective

• 203 patients SDRA

• Objectif Principal: prévalence FOP

• Objectifs secondaires:

•Effet de la PEP

•Effets du DV

•Effets du NO

•Influence du FOP sur oxygénation durant titration PEP

•Influence du FOP sur devenir des patients



Résultats



Résultats



Résultats

Titration PEP chez 36 

patients 

(21 FOP+ et 15 FOP-)

FOP+: 50% Non 

répondeurs PEP

FOP-: 20%
p=0,04



Résultats

• FOP- : ↑ PEP de 9 à 14 => +9%

• FOP+: ↓ PEP de 11 à 3 => -13%

• NO: abolit shunt 2/14

• DV: pas de différence

• Plus de DV, NO dans groupe FOP+

• J28: plus de journée de VM  FOP+ 



Conclusion

• Fréquence FOP et 

SDRA: 20%

• FOP: 

– « diminution efficacité 

PEP »

– plus de thérapeutiques 

adjuvantes

– Allonge durée de VM



• Etude multicentrique (9)

• Objectifs:

– Incidence CPA et FOP  quand SDRA

– Facteurs favorisants 





Résultats

• Sur 201 patients 
• age: 56 +/- 15 ans

– SAPSII: 46 +/-17

– PaO2/FiO2: 115+/-39

– VT: 6.3 +/- 1,1 ml/kg 

– PEEP: 10,6 +/- 3,1 cmH2O 

– Plateau pressure: 25 +/-4 cmH2O 

– PaCO2: 47 +/-11

• ETO : 45 CPA (22,5%) et 31 FOP (15,5%)

• Shunt : faible et intermittent 27 patients

• Shunt important 4 patients 

• Facteurs associés au CPA:PaCO2 > 60mmHg

• Facteurs associés au FOP: aucun (tendance pour l'âge)

CPA et FOP : pas de lien avec mortalité



• Incidence FOP15,5%

• Incidence CPA 22,5%

• Peu de FOP important

• ETT: pas suffisamment performant pour 

dépistage 

Conclusion



SIP (shunt D-G intrapulmonaire)

• Plus rare que FOP

• Shunts localises: fistules arterioveineuses 

(post traumatique, rendu-osler)

• Shunts diffus: dilatations artérioles 

pulmonaires precapillaires (hepatopathie 

severe)



Diagnostic différentiel 

• Shunt G-D 

• CIA 

communication 

interauriculaire 

• « Contraste 

négatif » 

• image de 

soustraction 

dans l’OD 

opacifiée 



Cas clinique 1

• Femme de 39 ans: détresse respiratoire aigue

• HDM

– 20/10: pancréatite aigue Balthazar E

• Sortie contre avis médical

– 23/10: au domicile G3, SpO2 70%

• Transfert en réa médicale: choc + SDRA 



J1

J3

J5









Cas clinique 2

• Femme de 34 ans

• Choc septique

• Atcd:

– endocardite tricuspidienne

– toxicomane

• J6: hypoxémie réfractaire NO

• ETT







3.Discuter l’intérêt de 

l’échocardiographie dans le 

sevrage du ventilateur



Sevrage difficile ?

• Quelle(s) est / sont la (les) cause (s) ?

• Que faire?  



échec sevrage VM

Lemaire Anesthesiology 1988

15 BPCO

Échec: ↑ PAPo

Chatila Chest 1996

93 patients / 49 coronariens

Échec: 5 modif ECG

Mekontso-Dessap ICM 2006

Echec: ↑ BNP

Zakynthinos ICM 2005

↑ Consommation / ↑ extraction 02

Jubran AJRCCM 1998

Succès SBT: Svc02      /  Echec SBT Svc02 



Sevrage VM : que se passe t-il?

Diminution  pression 

intrathoracique

 augmente retour veineux et volume 

sanguin central

 diminution du gradient de pression   

VG / artères extrathoraciques

 VG doit augmenter pression pour 

éjecter même volume = augmentation 

post charge VG

 augmentation travail cardiaque et 

demande 02 cardiaque

 Augmentation tonus adrenergique:     

augmente retour veineux, 

post charge VG, 

W cardiaque, 

demande  02 cardiaque

Augmentation travail 

respiratoire

Décharge 

cathécolergique



Lemaire Anesthesiology 1988 

• 15 patients BPCO

• +/- dysfonction VG

CAP 

+ angiographie 

+ mesure invasive pressions VG 

Ischémie ? 

Surcharge 

Volémique



Lemaire Anesthesiology 1988 

• 15 patients BPCO

• +/- dysfonction VG

CAP 

+ angiographie 

+ mesure invasive pressions VG 





Estimation

Incidence 

Echec 

SEVRAGE VM 

31% 





Et l’echographie 

dans tout ca?



• 100 patients

• Comparaison : 

– Mesures écho

– Mesures Invasives Pressions VG (seuil 12 mmHg)





• Objectif:        

BNP peut il 

permettre de 

prédire échec 

de sevrage?

• 1 dosage 

avant et 1 

dosage à 1h



• Résultats: 

analyse uni variée: 

Fr, PFP (Fr X AI), 

BNP (p<0,05)

Analyse multi 

variée: BNP 

(0,001)

BNP avant VS   

cut-off : 250



Diurétiques 



• Résultats: 

• 66 patients évalués en ETT

• 21 patients FE < 45% 

• Succès / échec : même prévalence de 

dysfonction VG  



• Objectif: E/A et E/Ea pourrait aider a prédire 

augmentation pressions G lors du sevrage (et 

l’echec)

• Patients: 39 patients (2 échecs épreuve de VS)

• Exclusion : pathologies valvulaires

• Méthode: mesure swan et echo ETT

– Avant début VS et à la fin VS 1h



Résultats:

• 39 patients

– 20 maladie cardiaque G / 7 FE < 50%

• 17 patients ↑ PAPo 

↑ PAPo PAPo→

CMH (%) 25 0

BPCO (%) 46 54



PAPO > 18mmHG



PAPO > 18mmHG



• Combinaison E/A et E/Ea, 

– bon indice pour prédire ↑ PAPo  

– Se 82%, Sp 91%, VPP 88%, VPN 87%

• Traitement ????????

• ↑ PAPo 

– 17 patients traites par diurétiques

– 14 extubés J4

• PAPo→

– 14 patients échecs (BPCO sévère, pneumonie, 

neuromyopathie, encombrement)

– 12 sur 14 extubés J4



• 117 patients

• HTA 33% / BPCO 14% / cardiaque 30%

• ETT T0 : AI

• ETT T 30 min : VS Tube



ECHECS              17 %           13 %               31%





Patients avec FEVG normal 

35% 

échecs
75% 

échecs

Fonction 

systolique VG  

normale





Ratio E/E’



Ratio E/A



Autre chose que l’ECHO pour 

prédire l’issu sevrage ventilatoire ?



Autre chose que l’ECHO



Autre chose que l’ECHO

Protidémie ou 

Hématocrite

Seuil à 6% 



Autre chose que l’ECHO



Autre chose que l’ECHO



Autre chose que l’ECHO



• Evaluation fonctions 

– Cardiaque

– Diaphragmatique

– Pulmonaire

– Epanchement pleural 



Evaluation Coeur



Evaluation Diaphragme



Evaluation plèvre



Evaluation 

Poumon





Sevrage et Ischémie 

Myocardique bedet

• Type d’étude:  multicentrique prospective 

– 4 centres 

– 218 patients / 20% atcd coronarien

• Objectif: 

– authentifier lien entre ischémie / OAP et sevrage (incidence) WICI / WIPO

• VM > 24h/ 1 échec VS tube

• Mesures T0 puis T H2 ou au rebranchement VM



Sevrage et Ischémie 

Myocardique

• Bilan hydrique

• Mesures biologiques: 

– Ht/ Protide/ albumine / Troponine / myoglobine / BNP 

• Monitoring ST 12 dérivations pendant VS Tube

• Mesures ETT: 

– FEVG / ITVAo/ doppler mitral / DTI mitral / Cinétique 

segmentaire / Fuite mitrale



Sevrage et Ischémie 

Myocardique

WIPO : Weaning Induced Pulmonary Edema

• pas de définition consensuelle

• Durant épreuve de sevrage 

• Signes Echo augmentation pressions G : E/A > 0,95 et E/E’> 8,5

• Augmentation BNP > 48 ou NT-proBNP > 21

• Augmentation Prot > 6%

– « Conservative » définition : 2 critères

– « Liberal définition » : 1 critère 



Sevrage et Ischémie 

Myocardique

WICI: Weaning Induced Cardiac Ischemia 

Définition AHA 2013

• ST + ou ST- >0,1mV 

• 2 dérivations

Définition ESC 2012

o ST + 2 dérivations contiguës 

> 0,10mV toutes dérivations sauf 

V2-V3 

V2-V3: 0,20 à 0,25mV

Homme 40 ans ou > 40 ans 

Femme 0,15 mV 

OU 

o ST- > 0,05mV 2 dérivations 

continues



218 patients / 20% atcd coronarien/ 132 échecs (63,5% ) 

WIPO+

124/208 (59,6%) 

Ou

44/208 (21,2%)

WICI + 

36/177 (20,3%) 

ou 

12/177 (6,8%)  

Troponine NS

2 patients traités pour Sd coronarien

7 atcd coronarien: 2 Coro + sans traitement / 5 Coro –



bedet

• Tableau 1 • Tableau 2 





Thérapeutiques dans l’échec de 

sevrage??....

• Peu d’études 

• Dysfonction systolique: 
• diurétiques? inotrope?

• Dysfonction diastolique: 
• diurétiques ? dérivés nitrés?

• Ischémie: 
o dérivés nitrés?

• Autres Pistes : 

o Inodilatateurs : levosimendan, exominone

o B Bloquant



• 12 patients BPCO (coronarien)

• 3 échecs VS Tube ou trachéo

• Mesure avant puis sous nitrés





• groupe interventionnel : 

restriction des apports et 

diurétiques selon BNP

•  extubés + tôt / 

dysfonction VG 

•  mortalité et DS idem

•  pas de complication 

ionique, rénal

Seuil BNP 200





• SBT : augmentation PAPO

• Baisse plus importante PAPO sous levosimendan

• Tous extubés sans inotrope



Etude en cours 







CONCLUSION

• Le sevrage VM c’est complexe

• A tout cela : vous rajouter VNI /OHD en 

post extubation ……….. 

• Progrès dans la compréhension des 

mécanismes

• Le cœur oui mais pas que ! 

• Algorithme dans le diagnostic

• Manque d’études sur les thérapeutiques

• Futur: Algorithme dans  PEC?



MERCI!


