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RESUME

INTRODUCTION : Les insuffisants cardiaques chroniques ont des pressions cardiaques gauches

élevées sans signes cliniques. Ces cedémes pulmonaires infra cliniques (OPIC) sont des facteurs
de morbiditeé et mortalité. L’objectif de cette étude a été d’évaluer I’incidence échographique des
OPIC chez des patients en préopératoire de chirurgie vasculaire artérielle périphérique, et leur

impact en postopératoire.

MATERIEL ET METHODES : Cette étude observationnelle prospective monocentrique a

inclus des patients admis pour chirurgie artérielle périphérique d’aoiit a octobre 2014. Une
échographie pleurale a été réalisée la veille de I’intervention. Ont été calculé le Lung Ultrasound
Score (LUSNc) par comptage des lignes B sur 28 fenétres thoraciques, et le LUSc correspondant
au LUSNc corrigé au nombre d’espaces analysables. Ce score a permis de classer I’état cedémateux
du poumon en absence d’OPIC si inférieur & 6, OPIC léger si de 6 a 15, modéré de 16 a 30, et
sévere si supérieur a 31. Les complications cardio-respiratoires ont été recherchées par un suivi

jusqu’a J28.

RESULTATS : 43 patients ont été inclus. D aprés le LUSc, 20 des 43 patients (47%) ont présenté
un OPIC, dont 15 (35%) légers, 2 (5%) modérés et 3 (7%) séveres. Lors du suivi, 2 des 20 patients
ayant un OPIC ont présenté un cedéme aigu pulmonaire avant J28 versus aucun des 21 patients

sans OPIC (p = 0,232).

CONCLUSION : La moitié des patients devant bénéficier d’une chirurgie artérielle périphérique

avaient un OPIC la veille de leur intervention. L’incidence des OPIC est sous-estimé en
préopératoire de chirurgie vasculaire. Leur recherche permettrait d’optimiser la prise en charge

périopératoire, voire d’optimiser les thérapeutiques au long cours.

Mots clés : cedéme pulmonaire infra clinique, Lung Ultrasound Score, échographie pleurale, lignes

B, insuffisance cardiaque chronique, chirurgie vasculaire artérielle périphérique.



Incidence preoperative of the subclinical
pulmonary oedema by Ilung ultrasound In
peripheral arterial surgery

ABSTRACT

BACKGROUND : Chronic heart failure have high left cardiac pressures without clinical signs.

These subclinical pulmonary oedema (OPSC) are morbidity and mortality factors. The aim of
study was to evaluate the incidence of OPSC preoperatively in ultrasound in patients with

peripheral arterial vascular surgery, and their impact postoperatively.

METHODS : This single-center prospective observational study included patients admitted for
arterial surgery from August to October 2014. A lung ultrasonography was performed the day
before surgery. The Lung Ultrasound Score (LUSNc) was calculated by counting B-lines of 28
thoracic windows, and the LUSc corresponded to LUSNc corrected on the number of analyzable
windows. This score ranked the edematous lung condition in the absence of OPSC if < 6, OPSC
light if 6-15, 16-30 moderate, and severe if > 31. The cardiorespiratory complications were

investigated by monitoring until D28.

RESULTS : 43 patients were included. According to LUSc, 20 of 43 patients (47%) had an OPSC,
of which 15 (35%) light, 2 (5%) moderate and 3 (7%) severe. At follow-up, 2 of 20 patients with
OPSC presented acute pulmonary oedema before D28 versus none of 21 patients without OPSC
(p =0.232).

CONCLUSION : Half of patients undergoing peripheral arterial surgery had OPSC the day before

their surgery. The incidence of OPSC is underestimated before a vascular surgery. Their research
would optimize the perioperative management and then to optimize the therapeutic in the long

term.

Key words : subclinical pulmonary oedema, lung ultrasound, B-lines, pulmonary congestion,

ultrasound lung comets, chronic heart failure, peripheral arterial vascular surgery.
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ABREVIATIONS

OPIC : (Edéme Pulmonaire Infra Clinique

LUS : Lung Ultrasound Score

LUSNc : Lung Ultrasound Score non corrige

LUSc : Lung Ultrasound Score corrigé

MET : Metabolic Equivalent of Task

NYHA : New York Heart Association

ASA : American Society of Anesthesiologists

OAP : (Edéme Aigu Pulmonaire

BNP : Brain Natriurétique Peptide

AIVOC : Anesthésie IntraVeineuse a Objectif de Concentration
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INTRODUCTION

Dans I’insuffisance cardiaque gauche, 1’augmentation des pressions dans les cavités
cardiaques gauches et le réseau veineux pulmonaire est telle qu’elle induit un cedéme pulmonaire.
Le tableau clinique comprend essentiellement une dyspnée (jusqu’a une détresse respiratoire), et
une auscultation pulmonaire anormale (crépitants, voire sibilants). Les insuffisants cardiaques
chroniques ont des pressions cardiaques gauches élevées, mais pas suffisamment pour présenter
un syndrome clinique d’cedéme pulmonaire®. Ces cedémes pulmonaires infra cliniques (OPIC) sont
a la fois un facteur de morbidité et de mortalité®>. L’évaluation de ’cedéme pulmonaire infra
clinique nécessite 1'usage de techniques invasives (cathétérisme avec mesure des pressions
capillaires pulmonaires), lourdes (tomodensitométrie thoracique), et imparfaites (radiographie
thoracique)*®. Plus récemment, grice a I’échographie pulmonaire le diagnostic d’cedéme
pulmonaire® semble plus aisé avec I’usage d’une technique non invasive, rapide, non irradiante et

mobilisable au lit du patient.

Qualitativement, les lignes B (anciennement queues de comeétes) sont le signe
échographique élémentaire du syndrome interstitiel” (sensibilité et spécificité de 93%?2). Ce sont
des artéfacts verticaux hyperéchogénes mobiles avec la respiration, partant de la plévre, et
traversant tout I’écran. Les lignes B permettent de préciser I'origine cardiogénique d’une dyspnée,
avec une précision comparable au peptide natriurétique voire méme supérieure si 1’on considére
la « zone grise » de ce dernier®. Quantitativement, le nombre de lignes B a la partie antérolatérale
du thorax (appelé Lung Ultrasound Score, LUS) augmente parallélement au score fonctionnel
NYHAZ. Il est corrélé a la congestion pulmonaire mesurée par score radiologique!! et par
thermodilution transpulmonaire®. De plus chez les patients admis en cardiologie pour dyspnée ou
douleur thoracique, le LUS est un facteur pronostique de 1’évolution du patient & moyen terme2,

Cette quantification permet de classer les patients en OPIC léger a séveére et serait un facteur de

morbimortalité chez ces patients.

La chirurgie artérielle périphérique est considérée comme a risque mineur a modéré. Les
patients de chirurgie vasculaire périphérique ont pourtant de nombreuses comorbidités.
L’¢évaluation préopératoire se limite en général a I’examen clinique et au dépistage de cardiopathie
ischémique chez des patients ayant une capacité fonctionnelle réduite par I’artériopathie des
membres inférieurs. Ainsi, I’évaluation actuelle ne permet pas de connaitre précisément 1’état

respiratoire du patient la veille de I’intervention. L’incidence des OPIC est méconnue dans cette
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population en préopératoire. Pourtant, la technique chirurgicale (injection de produits de contraste
néphrotoxiques) et la prise en charge anesthésique (remplissage vasculaire, usage de drogues
cardiovasculaires) les exposent a une décompensation de leur OPIC. La détection préopératoire

des OPIC pourrait modifier la prise en charge périopératoire du patient, voire a plus long terme.

L’objectif de cette étude était donc d’évaluer 1’incidence échographique des OPIC en
préopératoire de chirurgie vasculaire artérielle périphérique, et d’évaluer I’impact de ces OPIC sur

le devenir du patient durant le premier mois postopératoire.
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MATERIEL ET METHODES

Patients

Il s’agissait d’une étude observationnelle prospective monocentrique. Etaient éligibles les
patients adultes admis pour une chirurgie programmée ou semi-urgente des vaisseaux artériels des
membres inférieurs et des troncs supra-aortiques, en présence de I’investigateur principal de
I’étude, d’aofit a octobre 2014 dans un Centre Hospitalier Universitaire. Les criteres de non
inclusion étaient la chirurgie urgente et le refus du patient. Conformément a la loi Francaise, cette
étude observationnelle ne relevait pas d’un avis du Comité de Protection des Personnes.
Néanmoins, une demande auprés du comité d’éthique ERERC (Espace de réflexion éthique en
région centre) a éte réalisée, et le consentement écrit de chaque patient a été recueilli la veille de

I’intervention.

Protocole de I’étude

La prise en charge anesthésique périopératoire n’était pas modifiée par I’étude. Les patients
étaient évalués cliniquement et biologiquement lors de la consultation préanesthésique. La
prémédication, 1’adaptation des traitements habituels, la technique d’anesthésie y étaient
déterminées par I’anesthésiste réanimateur, suivant le type d’intervention en accord avec le patient.
Les angioplasties artérielles et endartériectomies carotidiennes étaient préférentiellement réalisees
sous anesthésie locale ou locorégionale, avec ou sans sédation associée (rémifentanil en
intraveineux continu avec objectif de concentration (AIVOC), ou association de midazolam et
sufentanil en bolus). Les pontages étaient réalisés sous anesthésie générale (intubation orotrachéale

sous propofol et rémifentanil en AIVOC et atracurium).

La veille de l’intervention, lors de la visite préanesthésique, éetaient réalisées une
auscultation pulmonaire et une échographie pleurale au lit du patient. Les prescriptions per et
postopératoires étaient faites sans modification des pratiques habituelles par les anesthésistes
réanimateurs en charge du patient au bloc opératoire, ceux-ci n’ayant pas connaissance de
I’analyse de I’échographie. L’hydratation périopératoire débutait au bloc opeératoire, ou le matin
de I’intervention en cas d’insuffisance rénale (clairance créatinine < 60 ml/min) et/ou de diabéte.
Elle comprenait habituellement 500 ml de chlorure de sodium (NaCl) 0.9% en peropératoire, suivi
de 1000 ml de NaCl 0.9% pendant les 24 premieres heures postopératoires. Les opacifications
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artérielles peropératoires étaient réalisées avec du ioméprol 250 mg/ml (lomeron 250®, ou
Iomeron 150® en cas d’insuffisance rénale). Les patients passaient environ une heure en salle de
surveillance post interventionnelle (6 heures lors d’endartériectomie carotidienne). La pression
artérielle systolique était maintenue inférieure a 160 mmHg durant les 24 heures suivant la
ponction ou incision artérielle, en administrant si besoin de la nicardipine en intraveineux. Au
moins un bilan biologique était effectué en postopératoire (le lendemain matin de I’intervention).
Les patients sortaient du service au plus tot a J1 (angioplasties), en 1’absence de complication

locale ou générale.

Les antécédents cardio-respiratoires, les données anthropométriques, le traitement en
cours, les scores ASA, MET et NYHA et I’examen respiratoire lors de 1’échographie étaient
recueillis sur une fiche de recueil spécifique. Etaient aussi notifiés les parameétres périopératoires
tels que le type d’anesthésie, le remplissage vasculaire, la transfusion de produits sanguins,
I’utilisation de vasopresseurs systémiques, la survenue d’une hypertension artérielle (pression
artérielle systolique supérieure a 140 mmHg), I’utilisation d’anti hypertenseurs intraveineux, les
parametres ventilatoires lors d’une anesthésie générale et les évenements respiratoires

peropératoires (désaturation, nécessité de manceuvres de recrutement, bronchospasme).

Mesures échographiques

Toutes les échographies pleurales étaient réalisées par 1’investigateur principal, au moyen
d’un échographe LogiqE™ (General Electric, Milwaukee, USA) avec une sonde sectorielle phased
array (3S-RS) dont la fréquence d’émission est de 1,7-4 MHz. Le réglage principal était le mode
abdominal/pleural prédéfini par le constructeur, puis étaient réglées la focale sur la ligne pleurale
et une profondeur d’exploration de 10-14 cm. Le patient était installé en décubitus dorsal (proclive

a 30°). L’examen comprenait 2 parties.

1¢¢ partie : Exploration des 28 espaces nécessaires au calcul du LUS? (figure 1)

Sur chaque hémithorax, 4 lignes céphalo-caudales étaient explorees : para-sternale, medio-
claviculaire, axillaire antérieure et axillaire moyenne. Les espaces intercostaux, du 2™ au 5™,
étaient explorés sur chaque ligne. A gauche, du fait de la silhouette cardiaque, seuls les 3 premiers
espaces accessibles du 2°™ au 4°™ étaient explorés. Les espaces étaient toujours explorés dans le

méme ordre a droite puis a gauche.
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Une séquence vidéo (fichier Dicom) de 3 secondes était enregistrée pour chaque espace en
vue de I’analyse ultérieure. Le temps d’acquisition de I’examen était défini comme le délai entre

I’heure de la premicre vidéo et celle de la derniere.

L’analyse des séquences était faite dans un deuxiéme temps, aprés I’inclusion de tous les
patients. L’investigateur principal et un référent en échographie pleurale n’ayant pas connaissance
des données cliniques du patient analysaient toutes les boucles enregistrées sur 1’échographe. En
cas de discordance de score entre les analyses des deux opérateurs (différence de plus de 3 points
ou discordance de classe), une relecture avec analyse commune était effectuée. Pour étre
comptabilisées, les lignes B devaient traverser tout I’écran, partir de la plevre, et étre mobiles avec
la respiration. Lorsque plusieurs lignes B étaient présentes sur une méme boucle vidéo, le plus
grand nombre visible sur une image fixe était retenu**. En cas de lignes B confluentes, un nombre
maximum de 10 était attribué. En cas d’absence de parenchyme pulmonaire en regard de la fenétre
explorée (foie, rate, cceur), aucun chiffre n’était attribué. Un premier score était mesuré en
additionnant le nombre de lignes B présente sur chacune des 28 fenétres analysées, nommeé LUS
non corrigé (LUSNc). Ce score pouvait varier de 0 a 280. Si n fenétres étaient non analysables, le
premier score calculé sur 28-n fenétres était ramené par une régle de 3 a un deuxiéme score sur 28

fenétres. Celui-ci était appelé LUS corrigé (LUSC).
Ces scores permettaient une classification de 1’état cedémateux du poumon?! tel que :

- <6:pasd’OPIC

6 a 15 : OPIC leger

16 a 30 : OPIC modéré
> 31 : OPIC sévere

Un troisiéme score nommé LUS3 correspondait au nombre d’espace comprenant au moins 2 lignes
B. Un LUS3 d’au moins 3 définissait un OPIC.

2¢me partie : Exploration des 4 espaces postérieurs

La deuxieme partie comprenait 1’exploration de 4 fenétres postérieures : une fenétre postéro-
inféro-basale et une postéro-supérieure de chaque cété, permettant la recherche de condensations
ou d’épanchements pleuraux. La condensation était définie par un tissu hypo-échogéne (avec
présence ou non d’images punctiformes hyperéchogénes renforcées en inspiration).

L’épanchement pleural était caractérisé par une structure déclive hypo- ou an-échogéne, délimitée
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par les deux feuillets pleuraux et le diaphragme, et dont 1’épaisseur variait avec les cycles

respiratoires. L’analyse de ces espaces postérieurs n’était pas inclue dans les trois scores LUS.

Suivi

Un suivi post-opératoire jusqu’a J28 était effectué a la recherche de complications cardio-
respiratoires. Les éveénements pendant I’hospitalisation ont été recherchés dans le dossier
informatisé du patient. Apres la sortie du patient, un questionnaire téléphonique composé de cing

items était soumis au patient ou a la personne de confiance a J28, tel que :

- Avez-vous présenté un évenement cardiaque ou respiratoire ?

- Avez-vous eu besoin de consulter votre médecin traitant ou un médecin spécialiste
notamment votre cardiologue ?

- Avez-vous eu une modification de votre traitement habituel (ajout ou suppression de
médicament(s)) ?

- Evaluation des scores NYHA et MET.

En I’absence de réponse au premier appel, celui-Ci était renouvelé au moins trois fois sur plus de
10 jours a des horaires différents. En cas de rappel impossible, un suivi par le dossier patient
informatise était réalisé jusqu’a 6 mois aprées I’intervention. En I’absence totale d’information a 6

mois, le patient était considéré comme perdu de vue.
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Analyse statistique

Le critere principal de jugement était I’incidence d’OPIC défini par un LUSc strictement

supérieur a 5.
Les critéres secondaires étaient :

I’incidence d’OPIC défini par un LUSNC strictement supérieur a 5,
I’incidence d’OPIC défini par un LUS3 égale ou supérieur a 3,

- la survenue de complications cardiovasculaires jusqu’a J28 (apparition d’un cedéme aigu
pulmonaire (OAP), recours imprévu a des traitements a visée cardiaque comme des
diurétiques ou des dérivés nitrés intra veineux, troubles du rythme cardiaque, nécessité

d’une ventilation mécanique, décés d’origine cardiaque).

Le calcul préalable du nombre de patients n’était pas réalisable puisqu’il n’existait pas
d’études antérieures s’étant intéressées a I’incidence des OPIC en préopératoire de chirurgie
vasculaire. Néanmoins de 20 a 41 patients étaient inclus par groupe dans ce type d’étude'>6. Un
minimum de 40 patients était donc jugé suffisant pour évaluer 1’incidence des OPIC dans ce travail.
Les données étaient exprimées en valeur absolue (pourcentage de la population étudiée). Les
patients ayant ou non un OPIC étaient comparés a 1’aide d’un test de Fisher ou un test T de Student,
selon le type de variable. Un p < 0.05 était considéré comme significatif. L’analyse statistique était
effectuée a I’aide du logiciel PASW Statistics 18 (SPSS Inc., Chicago, IL).
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RESULTATS

Sur une peériode de trois mois, 45 patients consécutifs étaient éligibles. Deux ont refusés de
participer, 43 patients ont donc été inclus. Tous les patients sauf 2 ont été suivis jusqu’a J28 : 39
ont répondu a I’appel téléphonique et 2 ont été suivis grace au dossier patient informatisé. Les

caractéristiques de la population étudiée sont représentées dans le tableau 1.

La faisabilité de I’examen était de 100%. Le temps moyen d’acquisition était de 15 (+/-5)
minutes. Le nombre d’espaces non explorables par les ultrasons variait de 0 a 8 (sur 28), avec une

moyenne a 1 par examen.

D’apres le LUSc, 20 des 43 patients (47%) présentaient un OPIC, dont 15 (35%) légers, 2
(5%) moderés et 3 (7%) séveres (Figure 2). D’apres le LUSnc, 17 patients (40%) présentaient un
OPIC, dont 12 (28%) légers, 2 (5%) modérés et 3 (7%) séveres. D’aprés le LUS3, 13 patients

(30%) présentaient un OPIC. Aucun patient ne présentait d’épanchement pleural.

Aucun des patients ne présentait de signes fonctionnels respiratoires faisant suspecter un
cedéme pulmonaire préopératoire. A ’examen clinique préopératoire, deux patients avaient des
anomalies auscultatoires. Le premier était classé en OPIC léger (présence de sibilants) et le
deuxiéme en OPIC sévere (crépitants unilatéraux). Il n’y avait pas de facteurs prédictifs décelables
parmi les antécédents entre les patients en OPIC et ceux non en OPIC (Tableau 2). La durée
moyenne de séjour était de 3 +3 jours pour les patients sans OPIC, versus 3 + 2 jours pour les
patients avec un OPIC (p = 0.96).

Au cours du suivi, 2 des 20 patients ayant un OPIC (LUSc) ont présenté un cedéme aigu
pulmonaire avant J28 (a J4 et a J21), versus aucun des 21 patients sans OPIC (p = 0,232). D’aprés
le LUSNc, 2 des 15 patients ayant un OPIC ont présenté un cedéme aigu pulmonaire avant J28,
versus aucun des 26 patients sans OPIC (p=0,128). D’apres le LUS3, 2 des 11 patients ayant un
OPIC ont présenté un cedéme aigu pulmonaire avant J28, versus aucun des 30 patients sans OPIC
(p=0,067). Au-dela de J28, 4 autres patients (9%) ont fait un OAP, entre 2 et 4 mois, parmi lesquels
un était en OPIC léger en preopératoire. Pendant le suivi postopératoire, 7 patients ont présenté
une complication : 2 patients étaient réadmis pour sepsis, 1 pour hématome, 4 patients nécessitaient
une modification du traitement antihypertenseur (2 pour hypertension et 2 pour hypotension). Un
patient dialysé chronique est décédé au-dela de J28 des suites d’un sepsis postopératoire, et un

autre patient a eu une récidive d’ischémie myocardique avec pontage, ils n’avaient pas d’OPIC.
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DISCUSSION

La moitié des patients devant bénéficier d’une chirurgie artérielle périphérique avaient un
OPIC la veille de leur intervention. L’incidence des OPIC semble largement sous-estimée avant
ce type d’intervention. La faisabilité et 'impact de cet examen sur la prise en charge des patients

appellent a étre discutés.

Limites de I’étude

Le manque de spécificité des lignes B pourrait avoir surestimé 1’incidence des OPIC dans
ce travail. Les lignes B ne sont pas spécifiques de 1’cedéme pulmonaire cardiogénique. Le
syndrome interstitiel cardiogénique est toujours bilatéral et généralement plus diffus sur le poumon
droit que sur le gauche, avec une "zone chaude" de densité plus élevée le long des lignes axillaires
(surtout en zones déclives)’. Lors de fibrose pulmonaire, un épaississement du tissu interstitiel
induit aussi I’apparition de lignes B. Néanmoins leur disposition prédomine en postérieur, si bien
que I’équivalent du LUS pour la fibrose pulmonaire n’inclue pas les régions antérolatérale du
thorax'’. Les lignes B peuvent également apparaitre lors de contusions ou d’infections
pulmonaires, mais le contexte clinique ne prétait pas ici a confusion (aucun patient n’avait de
syndrome septique en préopératoire). Enfin, certains aspects qualitatifs (épaississement de la
plévre, élargissement des lignes B, répartition hétérogeéne) permettent de différencier cedéme
pulmonaire cardiogénique et Iésionnel dans le syndrome de détresse respiratoire aigu'®. Ces

aspects n’ont pas été constatés dans cette étude, malgré une double lecture.

Définir un OPIC sur les seuls criteres échographiques pourrait avoir surestimé leur
incidence, du fait de la sensibilité de 1’échographie pulmonaire. La comparaison avec d’autres
facteurs tel que le Brain Natriurétique Peptide ou des paramétres échocardiographiques a déja été
effectuée!®22!, Gargani avait notamment montré une corrélation entre le nombre de lignes B et la
valeur du BNP®. De méme une corrélation linéaire significative a été démontré entre le score de
lignes B et d’une part I’eau pulmonaire extravasculaire déterminé par le systeme PiCCO®, et
d’autre part la pression capillaire pulmonaire® . 11 est donc peu probable que I’incidence des OPIC
ait été surestimée. Au contraire, elle pourrait méme avoir été sous-estimée. En effet, le seul examen
pulmonaire ne permet de détecter que les patients ayant des pressions cardiaques gauches élevees

avec une extravasation débutante du contenu vasculaire dans 1’espace interstitiel. Les patients
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ayant une insuffisance cardiaque gauche débutante infra-clinique sans extravasation pulmonaire

n’ont pas été détectés dans notre étude.

Enfin, le choix d’utiliser un LUS corrigé pourrait avoir mené a une surestimation de
I’incidence des OPIC. Cette approche était fondée sur 1’absence fréquente d’exploration d’une
partie du parenchyme (les espaces les plus caudaux). A degré d’OPIC identique, les poumons de
petite taille auront donc un LUS artificiellement diminué par rapport a des poumons de taille
normale. Ainsi il nous a semblé logique de calculer un LUS corrigé sur le nombre d’espaces
intercostaux réellement accessibles. Cependant, dans notre population le LUSc ne modifiait le

diagnostic d’OPIC que chez 2 patients, qui passaient d’un état normal a un OPIC 1éger.

Au total, I’incidence des OPIC observée n’est probablement pas surestimée par la technique
échographique utilisée. Elle pourrait méme sous-estimer I’incidence des patients ayant une

insuffisance cardiaque gauche infra-clinique.

Applications cliniques

L’échographie pulmonaire est un outil simple pour le diagnostic d’insuffisance cardiaque.
La réalisation de cet examen est accessible a de nombreux praticiens. Sa faisabilité est proche de
100% contrairement a 1’échocardiographie transthoracique. En effet, la courbe d’apprentissage est
bien meilleure que celle I’échocardiographie? et permet de différencier rapidement 1’origine d’une
dyspnée?. Néanmoins, sur un plan pratique, plusieurs points rendent cet examen encore peu
réalisable en routine. La disponibilité d’un échographe en dehors du bloc opératoire est a ce jour
un premier écueil. L’utilisation d’échographes ultraportables, moins couteux, sera peut-étre une
voie d’avenir. Un temps d’acquisition de 15 minutes, avec 5 minutes supplémentaires
d’installation et de nettoyage de 1’appareil, peuvent sembler rédhibitoires en pratique quotidienne.
Cette durée est surestimée du fait de I’enregistrement des boucles dans le cadre de I’étude. C’est
dans cette optique que le score LUS3 a été proposé : il permettrait de réaliser le score au lit du
patient, bien plus rapidement que les LUSNnc et LUSc. De futurs travaux de validation seront

nécessaires pour ’affirmer.

L’échographie pleurale est un outil diagnostic d’OPIC mais a aussi une valeur pronostique
comme I’a montré Frassi et al*2. Ils ont étudié les OPIC échographiques a 1’admission en
cardiologie de patients recus pour dyspnée ou douleur thoracique. Tous les patients ont été suivis
pendant une période médiane de 16 mois. L’absence d’événements était plus élevée dans le sous-

groupe de patients sans OPIC et le plus faible chez ceux avec un OPIC sévere a I'entrée (70% vs
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19%, P < 0,0007). En analyse univariée, les lignes B (RR 2.349 ; IC [1.364-4.044]) étaient un
facteur prédictif plus puissant que d'autres variables échocardiographiques reconnus comme
pronostiques notamment la fraction d'éjection (HR 0,974; IC 95% [0.958-0.99]). En analyse
multivariée, ’OPIC échographique était un facteur pronostique indépendant comme le diabéte ou
le stade NYHA. Ainsi, il serait intéressant compte tenu de la proportion d’OPIC chez les patients
de chirurgie vasculaire de réaliser un suivi & plus long terme pour objectiver le caractére
pronostique dans cette population et optimiser la prise en charge globale. Notre étude n’était pas
dimensionnée pour répondre a cette question. Néanmoins les résultats suggérent déja que ces
scores, notamment le LUS3, pourrait aider a détecter les patients a risque d’cedéme aigu pulmonaire

postopératoire.

La détection de ces OPIC souléve la question de I’impact de ce diagnostic sur la prise en
charge de ces patients. Deux attitudes sont envisageables, et ne s’excluent pas. Toutes deux devront
étre validées par de futurs travaux. La premiére est de reconsidérer les patients en OPIC comme
plus a risque de complication périopératoire. Ceci suggére de les monitorer en conseéquence, en
peropératoire, mais aussi en post opératoire (intérét d’une hospitalisation en soins continus). Elle
pourrait aussi suggérer d’adapter les cibles thérapeutiques utilisées (remplissage vasculaire ou
pression artérielle). La seconde attitude serait, fort des études publiées en cardiologie'?, d’orienter

en postopératoire ces patients vers le cardiologue afin d’optimiser leur traitement au long cours.
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CONCLUSION

L’incidence de I’cedéme pulmonaire infra clinique est sous-estimée en préopératoire de
chirurgie vasculaire. Son impact potentiel sur I’évolution des patients sera a démontrer dans une
prochaine étude. La détection de ces patients pourrait inciter a optimiser leur prise en charge
périopératoire, et/ou a les orienter vers leur cardiologue en postopératoire immédiat pour optimiser

leur traitement au long cours.
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ANNEXES

Figure 1 : Mesures échographigques (p>aprés FRASSI, Journal of cardiac failure 2007%2)
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Figure 2 : Répartition des OPIC selon les scores de LUSNc et LUSc
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Tableau 1 : Caractéristiques de la population - n (%)

Nombre de patient 43
Age (années) 69 +/- 11
Sexe masculin 35 (78%)
Tabagisme actif 10 (23%)
Hypertension artérielle 34 (79%)
Dyslipidémie 34 (79%)
Diabéte 16 (37%)
Antécédent de Cardiopathie ischémique 15 (35%)
Antécédent d’insuffisance cardiaque 4 (9%)
Score ASA 3-4 21 (49%)
MET < 4 18 (42%)
NYHA >ou =2 17 (40%)
Type de chirurgie

- Endartériectomie carotidienne 15 (35%)

- Pontage membres inférieurs 7 (16%)

- Angioplastie membres inférieurs 21 (49%)

MET : Metabolic Equivalent of Task, NYHA : New York Heart Association
ASA : American Society of Anesthesiologists,



Tableau 2 : Comparaison des antécédents entre patients en OPIC et non

en OPIC (Test Khi-deux)

Sexe masculin

Tabagisme actif

Antécédent d’insuffisance cardiaque
Antécédent de cardiopathie ischémique
Hypertension artérielle

Diabéte

Dyslipidémie

Bronchopneumopathie chronique obstructive
MET < 4

NYHA>ou=2

OPIC (n=20)

14 (70%)
4 (20%)
2 (10%)
6 (30%)
15 (75%)
6 (30%)
14 (70%)
5 (25%)
8 (40%)
7 (35%)

MET : Metabolic Equivalent of Task, NYHA : New York Heart Association

Pas d’OPIC

(n=23)
21 (91%)
6 (26%)

2 (9%)
9 (39%)
19 (83%)
10 (43%)
20 (87%)

2 (9%)
9 (39%)
10 (43%)

p-value

0.07
0.64
0.88
0.76
0.54
0.36
0.17
0.15
0.95
0.57
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Résumé :

INTRODUCTION : Les insuffisants cardiaques chroniques ont des pressions cardiaques gauches
¢levées sans signes cliniques. Ces cedémes pulmonaires infra cliniques (OPIC) sont des facteurs
de morbidité et mortalité. L’objectif de cette étude a été d’évaluer I’incidence échographique des
OPIC chez des patients en préopératoire de chirurgie vasculaire artérielle périphérique, et leur
impact en postopératoire.

MATERIEL ET METHODES : Cette étude observationnelle prospective monocentrique a inclus
des patients admis pour chirurgie artérielle périphérique d’aofit a octobre 2014. Une échographie
pleurale a été réalisée la veille de I’intervention. Ont été calculé le Lung Ultrasound Score (LUSnc)
par comptage des lignes B sur 28 fenétres thoraciques, et le LUSc correspondant au LUSnc corrigé
au nombre d’espaces analysables. Ce score a permis de classer I’état cedémateux du poumon en
absence d’OPIC si inférieur a 6, OPIC léger si de 6 a 15, modéré de 16 a 30, et sévere si supérieur
a 31. Les complications cardio-respiratoires ont été recherchées par un suivi jusqu’a J28.

RESULTATS : 43 patients ont été inclus. D’apres le LUSc, 20 des 43 patients (47%) ont présenté
un OPIC, dont 15 (35%) légers, 2 (5%) modérés et 3 (7%) séveres. Lors du suivi, 2 des 20 patients
ayant un OPIC ont présenté un cedéme aigu pulmonaire avant J28 versus aucun des 21 patients
sans OPIC (p = 0,232).

CONCLUSION : La moiti¢ des patients devant bénéficier d’une chirurgie artérielle périphérique
avaient un OPIC la veille de leur intervention. L’incidence des OPIC est sous-estimé en
préopératoire de chirurgie vasculaire. Leur recherche permettrait d’optimiser la prise en charge
périopératoire, voire d’optimiser les thérapeutiques au long cours.

Mots clés: -  Echographie pleurale,
- (Edéme pulmonaire infra clinique,
- Lung Ultrasound Score,
- Chirurgie vasculaire artérielle périphérique,
- Insuffisance cardiaque chronique.
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