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Exploration du coeur droit et de la voie pulmonaire



Anatomie

Ventricule droit

 Pyramide tronquée enroulée en croissant autour du VG

 Antérieur dans le thorax (position rétrosternale)

 Chambre d'admission (sinus) et chambre de chasse(infundibulum)

 Trabéculations apicales marquées

 Paroi libre mince :
 Compliance > VG : fonction diastolique « tolérante »
 Contractilité < VG : fonction systolique « sensible » aux conditions de charge (post-charge +++)

 Ejection selon le mode d’un soufflet & interaction avec le VG

 Contraction de l’infundibulum difficile à explorer.



Anatomie

Ventricule droit : anatomie complexe

Sanz J et al. JACC 2019

 OD connectée aux veines caves : éjection du VD directement dépendant du retour veineux

 Forme de soufflet, enroulé autour du VG ; mesure des volumes non modélisable (recours à la 3D)

 Fibres longitudinales développées ; contraction complexe (rôle de l’infundibulum).

VGVD



Anatomie

Ventricule droit : interdépendance avec le VG

Streeter 1957

Friedberg MK et al. Circulation 2014

 L’éjection VD dépend de la fonction systolique VG (fibres communes)

 Interdépendance avec VG : septum interventriculaire commun.



Anatomie

Ventricule droit : paroi libre fine

VG

VD

 Rôle du VD : éjecter la totalité du débit sanguin dans le système artériel  

pulmonaire en maintenant une POD basse pour faciliter le retour veineux

 Paroi libre fine adaptée aux RVP basses.
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VD : vues parasternales

J Am Soc Echocardiogr 2010 ; 12 : 685-713
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VD : vue apicale 4 cavités



1* : coupe recommandée
2,3 : risque de sous-estimation

Incidence de l’angle de coupe sur le rapport  
des surfaces télédiastoliques VD/VG
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Doppler pulsé

VD et voie pulmonaire : vues parasternales petit axe de la base
Doppler continu



VD et voie pulmonaire : vues sous-costales (1)

Doppler pulsé

Nle < 5 mm (télédiastole)
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VD et voie pulmonaire : vues sous-costales (2)

Doppler pulsé
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Vue sous-costale de la VCI

SHV
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Etude hémodynamique :
VD et voie pulmonaire

 Doppler spectral (pulsé et continu)

 Utiliser différentes vues pour un alignement optimal du tir Doppler

 Estimation de la pression artérielle pulmonaire (PAP)

 Estimation du volume d’éjection systolique du VD

 Retentissement d’une insuffisance VD sur la circulation veineuse systémique.
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 Equation de Bernoulli : ΔP = 4 V²

(PVD syst - POD syst = 4 Vmax IT², ou PAP syst - POD syst = 4 Vmax IT²)

 En l'absence de sténose pulmonaire.

Evaluation de la PAPs
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Crit Care Med 2019 ; 47 : 126-8
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Evaluation de la PAPs
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Evaluation de la PAPs

Crit Care Med 2019 ; 47 : 126-8
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Evaluation du gradient de pression OD-VD

Crit Care Med 2019 ; 47 : 41-8
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Evaluation de la PVC / POD

Diamètre  
de la VCI

Variations respiratoires du diamètre de  
la VCI en VENTILATION SPONTANEE

POD
prédite

< 20 mm Diminution inspiratoire > 50% 5 mmHg

Diminution inspiratoire < 50% 10 mmHg
> 20 mm Diminution inspiratoire > 50% 15 mmHg

Diminution inspiratoire < 50% 20 mmHg

Brennan JM et al. J Am Soc Echocardiogr 2007; 20: 857-61 JASE 2010 ; 23 : 685-713

PVC : 5 mmHg PVC : 18 mmHg
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Précision de l’évaluation de la PAPs

Manque de  
précision liée à la  

mauvaise  
évaluation PVC : la  
mesurer sur KTC !
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Limites de normalité de la PAPs (1)

Mc Quillan BM. Circulation 2001 ; 104 : 2797-2802 D’Andrea A. Chest 2014 ; 145 : 1071-8
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Limites de normalité de la PAPs (2)

 HTAP : PAPs > 30 mmHg ou PAPm > 20 mmHg

 En fait : PAPs jusqu’à 38 mmHg (adulte normal non obèse) et 47 mmHg (adulte normal obèse)1 

et PAP élevée chez les hypertendus âgés2

 HTAP si Vmax IT > 3 m/s en l’absence d’obésité et d’HTA

 Vmax IT > 2.9 m/s : un des 4 critères de dysfonction diastolique VG.

1 : Abergel E et al. Am J cardiol 1996 ; 77 : 767-9
2 : Finkelhor RS et al. Chest 2003 ; 123 : 711-5
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Limites de normalité de la PAPs (3)

Mercado P et al. Crit Care Med 2019 ; 47 : 41-8



Etude  
hémodynamiqueAnatomie

Etude  
morphologique

Doppler pulmonaire
Doppler pulsé

ETT

VD

AP

ETO

VD

AP
ETO base 0° Transgastrique profonde 0°

Mesure de l’ITV pulmonaire ~  
volume d’éjection systolique VD

Incisure mésosystolique = HTAP
Tps d’accélération

Mesure du temps d’acélération et  
profil de l’ITV pulmonaire
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Doppler pulmonaire
Doppler continu

PAPm ~ 4 • (Vmax IP  
protodiastolique)2 + POD

PAPd ~ 4 • (Vmax IP  
télédiastolique)2 + POD

Pressions  
(mmHg) :

PVC = 14
PAPm = 34
PAPd = 28

PAPm PAPdVD

AP

APG APD

IP
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Normale : 40 à 70 % (Jardin), 30 à 60% (Weyman)

JASE 2010 ; 23 : 685-713

Fraction de réduction de surface du VD
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Fonction systolique des fibres longitudinale du VD
TAPSE Onde S’

Tricuspid Annulus Plane Systolic Excursion

Mode TM Doppler tissulaire pulsé

Normale : 16 à 30 mm Normale : 10 à 19 cm/s
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Limites du TAPSE

Groupe 1 : STDVD/VG < 0.6
Groupe 2 : STDVD/VG ≥ 0.6 et PVC < 8 mmHg  
Groupe 3 : STDVD/VG ≥ 0.6 et PVC ≥ 8 mmHg.

282
patients  
ventilés
en choc  
septique
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Valeurs normales

J Am Soc Echocardiogr 2010 ; 12 : 685-713
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Valeurs pathologiques

Seulement accessible en 3D  
(validé contre IRM)



Evolution de l’atteinte du VD (découplage VD / AP)

VD/VG : 0,8 VD/VG : 1,1

Septum grade 1 Septum grade 2

VD/VG : 0,7

Septum normal

VD/VG : 1,3

Septum grade 2



 Echocardiographie : information triple (morphologie, hémodynamique et fonction systolique VD)

 Pas de modélisation géométrique simple du VD à la différence du VG

 Pas de superposition fonctionnelle avec le VG

 Sensibilité du VD aux conditions de charge (post-charge).

Exploration du coeur droit et de la voie pulmonaire
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Evaluation des résistances vasculaires pulmonaires

 V max IT / ITV pulm > 0,20 : pathologique  
(= 0,25)

 RVP estimées = 10 (V max IT / ITV pulm) + 0,16  
(= 2,68 UW)


