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Grande capacitance, grande compliance, 
préservation du débit



Persichini Crit care 2022



Noordegraaf JACC 2017



Lahm AJRCCM 2018

The task force defined RVF as a complex clinical syndrome characterized by 
insufficient delivery of blood from the RV and elevated systemic venous

pressure at rest or exercise.



Lahm AJRCCM 2018
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Méthodes d’évaluation classiques mais pas 
très pratiques du VD



Dysplasie arythmogène du VD Amylose cardiaque

Wan Heart Vessels 2018

Jain, J Cardvasc Magn Reson 2008  

IRM cardiaque





PVC : Pression Veineuse Centrale 3 à 8 cm H2O
POD : Pression Oreillette Droite 0 à 8 mmHg
PVD : Pression Ventricule Droit systolique : 15 à 30 mmHg

télédiastolique : 0 à 8 mmHg
PAP : Pression Artère Pulmonaire systolique : 15 à 30 mmHg

diastolique : 3 à 12 mmHg
moyenne :9 à 16 mmHg

Pcap : Pression capillaire 1 à 10 mmHg
DC : Débit Cardiaque 5 à 6 l / mn
IC : Index Cardiaque DC / surf. corp. (l/min/m²) = 2,5 à 3,5
PAM : Pression Artérielle Moyenne PAD + ((PAS - PAD) / 3)
IS : Index systolique IC / Fc (ml / bat / m²) = 40 à 50
RVSI : Résistance vasculaire systémique (PAM - POD) ! 80 / IC = 2000 à 2400
RVPI : Résistance pulmonaire (PAP - Pcap) / DC = 48 à 88
IWSVG : travail du VG (PAM - Pcap) x IS x 0,0136 = 35 à 85
IWSVD : travail du VD
CaO2 : contenu artériel en oxygène (SaO2 x Hb x 1,34) + (PaO2 x 0,003)
DAV : différence artério-veineuse CaO2 - CvO2 = 4 +/- 0,5 ml / 100 ml



Méthodes d’évaluation classiques et simples 
d’utilisation du VD



Analyse de la taille du VD

Rapport des surfaces ou des 
diamètres:

VD/VG < 0.6





Rudski JASE 2010

Obtenir la bonne incidence



VD / VG=1



CPA ou CPC ? 5 mm

8 mm

Epaisseur normale de la 
paroi libre du VD: < 6 mm



Analyse de la taille du VD: conséquence sur VG

D2/D1 compris entre 0.9 et 1.1



D2/D1 normal en systole
D2/D1 >1.1 en diastole

D2/D1 >1.1 en systole
D2/D1 >1.1 en diastole

Surcharge volumiqe

Surcharge en pression



D2

D1

D2/D1>1



Fonction systolique du VD

1. Fraction de raccourcissement de surface
2. Déplacement de l’anneau tricuspidien:
• TAPSE
• Onde S DTI

3. Indice de performance myocardique (MPI)



Fraction de raccourcissement de surface du VD

FRS = (STDVD – STSVD) / STDVD  >35%

FRS = 37%



Déplacement de l’anneau Tricuspidien: TAPSE

Dysfonction systolique VD:
TAPSE <16mm





Radial (rad) and longitudinal (long) contribution to SV for the right heart, left heart, and total 
heart. 

Carlsson M et al. Am J Physiol Heart Circ Physiol 
2007;293:H636-H644



TAPSE measurement: attention à l’axe de mesure

TAPSE 16 mmTAPSE 19 mm



Ondes S DTI
Dysfonction systolique VD:
Onde S < 10 cm/s





Mesure de la PAPS
Tricuspid Regurgitation

PAPS = 45mmHg + POD



PAPS= 45 + 15 = 60mmHg



Mesure de la PAPS



Calcul des résistances vasculaires pulmonaires



Indice de performance myocardique (MPI)

Temps de Relaxation IsoVolumique

Temps de Contraction IsoVolumique
+

Temps d’éjection

Dysfonction VD si:
- MPI >0.4 en Doppler
- MPI >0.55 en DTI

1. Dépendant des conditions de charge: sous estimation en 
cas de POD élevée

2. Contre indiqué en cas d’arythmie

MPI =



Nouvelles méthodes d’évaluation de la 
fonction du VD



• Interactions cœur-poumons 
• Patients polypathologiques

• Hypothèse :
La PEP pourrait diminuer le débit coronaire par 

majoration des pressions intrathoraciques

• Objectif : 
Evaluer la variation du débit coronaire en ETO entre une 

basse PEP et une haute PEP

Conséquences 
myocardiques

Introduction



Caractéristiques démographiques de la population générale

Âge 
médian
64,5 ans

37,5%   62,5%
Comorbidités

15%    

11%    

3%    

6%          6%          11%    IMC médian 28,3 kg/m2

10%    

SOFA score : 7

Vasopresseurs 93,8%
Inotropes 9,4%

46,9%

Sévérité du SDRA
- Léger 15,6%
- Modéré 25%
- Sévère 59,4%

Etiologie virale 40,6%

Résultats

N=32



Echographie trans-
oesophagienne

Mesure du débit coronaire en ETO

Méthode



Coronaire droiteCoronaire gauche

Méthode



Comparaison de 
la variation des 

variables 
cliniques et 

échographiques 
entre PEP basse 

et PEP haute 
dans chaque 

groupe

Résultats

 28 

Figure 2 : Comparaison de la variation des variables cliniques et échographique entre PEP 
5 et PEP 15 dans chaque groupe  
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Conclusions 1. On n’évalue pas le VD comme on évalue le VG
• Pas la même anatomie
• Pas les mêmes propriétés
• Pas les mêmes paramètres d’évaluation

2. Gold standard: IRM myocardique 
(fonction et étiologie)

3. Echocardiographie
• Dimension VD/VG
• Interaction VD/VG (septum)
• Fonction systolique (FRS, TAPSE, Stric)
• PAPS et POD
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