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PLAN

• A -Diagnostic échographique d’un FOP
• I) FOP et augmentation du gradient OD/OG

– FOP et ventilation mécanique
– FOP et EP
– FOP et circonstances diverses

• II) FOP sans augmentation du gradient OD/OG
– Le syndrome platypnée/orthodéoxie
– Les circonstances de survenue

• B -Le Shunt Intra-Pulmonaire (Le Syndrome Hépato-Pulmonaire)       



A - Diagnostic échographique d’un FOP



Hypoxémie en airHypoxémie en air

O2 à 100%O2 à 100%

PaO2 / FiO2 < 400PaO2 / FiO2 < 400 PaO2 / FiO2 ≥ 400PaO2 / FiO2 ≥ 400

Peu / pas de shuntPeu / pas de shuntShuntShunt
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Ne pas confondreNe pas confondre

Communication interCommunication inter--auriculaireauriculaire

Shunt Gauche Shunt Gauche -- DroitDroit

ForamenForamen Ovale PerméableOvale Perméable

Shunt Droit Shunt Droit -- GaucheGauche



L ’Echocardiographie de ContrasteL ’Echocardiographie de Contraste

Principe : Principe : l’injection d’une émulsion liquidel’injection d’une émulsion liquide--air donne des air donne des 
microbulles sur lesquelles les ultrasons vont se réverbérer microbulles sur lesquelles les ultrasons vont se réverbérer 
formant ainsi un contraste moulant les parois de la cavité formant ainsi un contraste moulant les parois de la cavité 
ququ ’elle remplit’elle remplit

OGOG

ODOD



Technique :Technique :
* cathéter périphérique / veine fémorale* cathéter périphérique / veine fémorale
* 2 robinets triple courant en série* 2 robinets triple courant en série
* 2 seringues : 9,5mL liquide + 0,5mL air* 2 seringues : 9,5mL liquide + 0,5mL air
* nature du produit de contraste* nature du produit de contraste

° sérum physiologique (24 ° sérum physiologique (24 -- 180 µ)180 µ)
° gélatine fluide modifiée (12 ° gélatine fluide modifiée (12 -- 22 µ)22 µ)
° ° vert vert d’indocyanined’indocyanine (90 µ)(90 µ)

* méthodes de sensibilisation* méthodes de sensibilisation
° ° valsalvavalsalva, toux, toux
° VA / PEP° VA / PEP



Evaluation semiEvaluation semi--quantitativequantitative
Grade I : Grade I : ≤≤ 5 5 microbullesmicrobulles

Grade II : 6Grade II : 6--25 25 microbullesmicrobulles

Grade III : > 25 Grade III : > 25 microbullesmicrobulles

Grade III : shunt anatomique d’importance variableGrade III : shunt anatomique d’importance variable



INCIDENCES ETT

ETT : 4 cavités, sous costale ou apicaleETT : 4 cavités, sous costale ou apicale

VGVD
Contraste



Para-sternale petit-axe

OD

OG

VD

SIA



L ’Echocardiographie de Contraste : ETT 
ou ETO ?

L ’Echocardiographie de Contraste : ETT 
ou ETO ?

OD

OD

OD

VPSG

ETO



HYPOXEMIE HYPOXEMIE ⇔⇔ shunt important shunt important 

EMBOLIE PARADOXALE EMBOLIE PARADOXALE ⇔⇔ taille variabletaille variable



I) HYPOXEMIE LIEE A UN FOP AVEC 
AUGMENTATION DU GRADIENT OD-OG



Lemaire, Lemaire, Anesthesiology Anesthesiology 19821982

PaO2PaO2

PEP 10PEP 10 67 mmHg67 mmHg

PEP 0 PEP 0 293 mmHg293 mmHg

VSVS 335 mmHg335 mmHg

VS + VS + 486 mmHg486 mmHg
FOP ferméFOP fermé





LE PASSAGE D-G PEUT SURVENIR UNIQUEMENT 
LORS DU PASSAGE PIT HAUTE PIT BASSE

• PITh gêne RV
Augmentation du retour veineux gauche, liée à l’insufflation(∆up)
Donc le gradient OD-OG est au niveau le plus faible en Insp

• Passage PITh / PITb
augmentation brutale du RV : la POD augmente
la POG est à son niveau le plus bas : épuisement de l’effet chasse 

baisse post-charge durant l’Insp ?
Donc le gradient OD-OG est au niveau le plus haut en début d’Exp

• Inversion du gradient OD-OG FOP



Distinction  Distinction  ForamenForamen Ovale Perméable (FOP) & Ovale Perméable (FOP) & 
Shunt Intra Pulmonaire (SIP)Shunt Intra Pulmonaire (SIP)

ClassiquementClassiquement

* FOP :* FOP : passage immédiat (moins de 3 battements cardiaques) des passage immédiat (moins de 3 battements cardiaques) des 
microbulles dans les cavités gauches dès leur apparition dans lemicrobulles dans les cavités gauches dès leur apparition dans les s 
cavités droitescavités droites

* SIP :* SIP : passage retardé (plus de 3 battements cardiaques)passage retardé (plus de 3 battements cardiaques)

Mais…Mais…

* FOP > 3 battements si dépendant de la ventilation* FOP > 3 battements si dépendant de la ventilation

* SIP < 3 battements si proximal* SIP < 3 battements si proximal



Fréquence du FOPFréquence du FOP

5 %5 % : : SiostrzonekSiostrzonek JACC 1992JACC 1992

9 %9 % : : JaffeJaffe Anesth Analg Anesth Analg 1992, Fisher 1992, Fisher Chest Chest 19951995

15 %15 % : : CujecCujec, , Ann Intern Med Ann Intern Med 19931993

VedrinneVedrinne AFAR 1995 : AFAR 1995 : 22 %22 %

Hagen, Mayo Clin Proc 1984Hagen, Mayo Clin Proc 1984 : : 27 %27 %

KasperKasper, , LancetLancet 19921992 : : 39 %39 %



FOP & Hypoxémie
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Evolution du Shunt (%) à PEP 10 cmH2OEvolution du Shunt (%) à PEP 10 cmH2O
Cujec Ann Intern Med Cujec Ann Intern Med 19931993

46 patients ventilés pour 46 patients ventilés pour 
SDRASDRA

7 (15%) FOP +7 (15%) FOP +
Aggravation du shunt sous PEPAggravation du shunt sous PEP

(faible fréquence de FOP ?(faible fréquence de FOP ?
décès avant ldécès avant l ’étude ?) ’étude ?) 



FOP & Hypoxémie
Vedrinne Vedrinne Ann Fr Anesth Réanim Ann Fr Anesth Réanim 19951995

40

80

120

160

PEP  0cmH20 PEP  10cmH20

FOP+ (n=11)
FOP- (n=38)

– 49 patients sous VA avec PaO2/FIO2 < 250
– Epreuve de contraste à PEP = 0 puis 10 cmH2O

PaO2/FIO2PaO2/FIO2



Right-to-left interatrial shunt in ARDS:
dramatic improvement in prone position
A. Legras et al  Intensive Care Med 1999 25: 412



FOP, Hypoxémie et EP

Kasper Lancet Kasper Lancet 19921992
85 patients : EP avec atteinte hémodynamique 85 patients : EP avec atteinte hémodynamique 
(PAS < 90 mmHg, PAPM > 20 mmHg)(PAS < 90 mmHg, PAPM > 20 mmHg)

PFO PFO -- PFO +PFO + pp

nombrenombre 5252 3333

PAPS (mmHg)PAPS (mmHg) 60 ±  2560 ±  25 57 ± 1657 ± 16 nsns

DC (l/min)DC (l/min) 4 ± 1.54 ± 1.5 5.8 ± 2.35.8 ± 2.3 nsns

PaO2 (mmHg)PaO2 (mmHg) 62 ± 1562 ± 15 55 ± 1455 ± 14 0.050.05

DécèsDécès 19%19% 27%27% 0.050.05



EP et FOP
(Konstantinides S, Circulation 1998;97:1946-51)

• 139 p. porteurs d ’une EP

• 35% de FOP dont 33% décèdent (vs 14% p=0.015) et 
13% font un AVC (vs2.2% p=0.02)

• La présence d ’un FOP en cas d ’EP est un facteur 
isolé de mortalité (OR=11,4)



Autres cas de FOP avec gradient OD-OG :

Infarctus du VD

Tamponnade avant et après drainage

Chirurgie cardiaque (valvulaire et PAC sans CEC)

Assistance circulatoire (Ann thorac Surg 2003 75:1624)

Insuffisance respiratoire chronique

EI tricuspide (JASE 2000 13:412)



Right-to-Left Shunting Through a Patent Foramen Ovale in Right Ventricular 
Infarction: Improvement of Hypoxemia and Hemodynamics with Inhaled Nitric Oxide

M Fessler et al. J. Clin. Anesth. 2003

• H 66 ans infarctus VD non revascuralisable
• Bas débit: dobutamine, NA, nitrés, héparine, aspirine
• Puis hypoxémie (SpO2 78% sous FiO2 1), choc : VM, contre pulsion

• ETT : FOP 
• Balloon partiellement efficace
• NO 20, 40, 80 ppm



Right-to-Left Shunting Through a Patent Foramen Ovale in Right Ventricular 
Infarction: Improvement of Hypoxemia and Hemodynamics with Inhaled 

Nitric Oxide
M Fessler et al. J. Clin. Anesth. 2003

• 4 jours à 20 ppm, avec sevrage de tous les supports 

• Sortie de l’hôpital normoxique



Prolonged right ventricular failure after relief of cardiac tamponade.
Geffroy A et al. Can J Anaesth. 2004 ;51:482-5.

• Hypoxémie par FOP et DVD après péricardotomie pour tamponnade 
(épanchement néoplasique/cancer ORL)

• Angiographies pulmonaire et coronaire normales
• Pic troponinémie à J2: 3.78 µg.l-1

• Décès à J9 (hypoxie choc réfractaire) 

Hypothèses physiopathologiques :

• embolie gazeuse coronaire
• augmentation du gradient OD-OG et FOP
• augmentation brutale du volume VD et donc de la tension myocardique 

diminution flux coronaire, sidération myocardique

Recommandation décompression lente



FOP et chirurgie cardiaque

• Prévalence de 27,3% (J cardiothorac vasc Anesth 2004 18:725)

• RVM (Ann Thorac Surg 1988 46:104)

– Diminution de la POG
– Ischémie et/ou trouble de compliance droites

Inversion du gradient OD-OG

• Prudence chez les patients porteurs d’un FOP et devant subir des
modifications de la position du cœur durant une chirurgie à cœur
battant (Anesth Analg 2002 95:1142)



FOP et insuffisance respiratoire chronique

Plus fréquent chez les patients : 

• porteurs d’un SAS 69% vs 17% (Shanoudi Chest 1998 113:91)

• BPCO sévère 70% vs 35% (Soliman JASE 1999)



II) HYPOXEMIE LIEE A UN FOP SANS 
AUGMENTATION DU GRADIENT OD-OG



Platypnoea–orthodeoxia syndrome

P Kubler, H Gibbs, P Garrahy Heart 2000;83:221–223

• Rare
• Circonstances : 

shunt IC existant
BPCO sévère (mais POD augmentée?)
Pneumonectomie
Shunt intra-pulmonaire 

(on verra plus loin le SHP où cette dyspnée fait partie de la symptomatologie)

• L’absence d’élévation sévère des pressions droites est la règle



• Platypnée : dyspnée majorée en position verticale

• Orthodéoxie : hypoxie ………….

• La principale explication semble être une modification 
directionnelle du flux VCI directement en face du FOP

• Swan HJC et al Circulation 1954 10:705 
• Etude IRM Mercho Chest 94

• Présence d’une large valve d’Eustachi



Right-to-Left Interatrial Shunt After Pneumonectomy
N Bakris et al. Ann Thorac Surg 1997;63:198 –201

• Le plus souvent, période libre de 1 à 5 mois

• La dyspnée est plus marquée en position verticale (platypnée). 

• Survient dans la majorité des cas après pneumonectomie droite.

• Le shunt peut survenir en dehors d’un gradient OD-OG 



Faller Chest 2000 118:553



Série de 11 malades traités par fermeture percutanée 
(Lille)

Godart et al Eur Heart J 2000 21:483



FOP et

• anévrysme de l’aorte thoracique associé à un ASIA, l’hypothèse est une 
traction du SIA due à l’anévrysme de l’AA (Faller Chest 2000 118:553)

• Dysfonction diaphragmatique droite :

• Ghamande Chest 2001 120:2094
• Cordero Thorax 1994 49:933
• Murray J Card surg 1991 6:62

• Scoliose et hypoxie lors de l’ablation du corset (Grutters Eur respir J 2001 18:731)











B - HYPOXIE et SHUNT 
INTRA PULMONAIRE



SYNDROME HEPATO-PULMONAIRE

(1) Cirrhose avec HTP

(2) Hypoxie (PaO2<70-80 mmHg) avec augmentation du gradient alvéolo-
artériel en O2 (>15-20mmHg) en air ambiant

(3) vasodilatation capillaire-pulmonaire diagnostiquée par échocardiographie de 
contraste ou scintigraphie de perfusion à l’albumine marquée

(4) HTAP modérée < 50 mmHg. Sinon il s’agit d’un syndrome porto-pulmonaire

(5)(5) Prévalence 5 Prévalence 5 -- 15% ?15% ?



Principe de la détection du SIP par échoPrincipe de la détection du SIP par écho

Si les Si les capillairespulmonaires capillairespulmonaires sont dilatés, les microbulles sont dilatés, les microbulles 
habituellement habituellement trappéestrappées dans le poumon vont passer dans les dans le poumon vont passer dans les 
cavités gauches.cavités gauches.

La fréquence du shunt intrapulmonaire va donc dépendreLa fréquence du shunt intrapulmonaire va donc dépendre

* de la technique utilisée (scintigraphie, angiographie)* de la technique utilisée (scintigraphie, angiographie)

* de la voie échographique utilisée* de la voie échographique utilisée

* de la taille des microbulles* de la taille des microbulles

Hypoxie & Shunt Intra Pulmonaire



(d’après Krowka)

Hypoxie & Shunt Intra Pulmonaire
Diamètre des capillaires pulmonaires = 5Diamètre des capillaires pulmonaires = 5--15µ15µ
2 circonstances donnent un SIP : 2 circonstances donnent un SIP : 

-- une fistule une fistule artérioveineuseartérioveineuse
-- dilatation des capillaires pulmonairesdilatation des capillaires pulmonaires

OO²=21%=21% OO²=100%=100%OO²=21%=21%

PaO2 = 90mmHgPaO2 = 90mmHg

PaO2 = 60mmHgPaO2 = 60mmHg PaO2 > 500mmHgPaO2 > 500mmHg



Utilisation de lUtilisation de l ’ETO et semi’ETO et semi--quantificationquantification

Grade 4Grade 4
MassifMassif

Grade 1Grade 1
MinimeMinime

Grade 2Grade 2
ModéréModéré

Grade 3Grade 3
ImportantImportant

Hypoxie & Shunt Intra Pulmonaire



3 principales études échocardiographiques3 principales études échocardiographiques

Krowka Chest Krowka Chest 19901990 : 13% de SIP, ETT, vert : 13% de SIP, ETT, vert 
indocyanineindocyanine

Hopkins Hopkins Am Am J J Cardiol Cardiol 19921992 : 47% de SIP, ETT, sérum : 47% de SIP, ETT, sérum ϕϕ

Vedrinne Vedrinne Chest Chest 19971997 : 100% de SIP, ETO, Gélatine : 100% de SIP, ETO, Gélatine 
(42% de grade 3 et 4)(42% de grade 3 et 4)

Hypoxie & Shunt Intra Pulmonaire



Hypoxie & Shunt Intra Pulmonaire

Et le retentissement Et le retentissement gazométrique gazométrique ??

KrowkaKrowka : non: non

HopkinsHopkins : oui, uniquement pour les shunts importants à : oui, uniquement pour les shunts importants à 
massifs (66 ± 3 massifs (66 ± 3 vs vs 82 ± 11 mmHg)82 ± 11 mmHg)

VedrinneVedrinne : oui uniquement pour les SIP massifs (71 ± 18 : oui uniquement pour les SIP massifs (71 ± 18 
vs vs 84 ± 11)84 ± 11)



VPSG

OG



•127 patients (29 exclusions)

•9 ETT + contraste au sérum salé impossibles

•34% d’échographie de contraste positive

P Schenk et al. Gut 2002;51:853–859



P Schenk et al. Gut 2002;51:853–859



Prospective Evaluation of Outcomes and Predictors of Mortality in Patients With 
Hepatopulmonary Syndrome Undergoing Liver Transplantation

R Arguedaset al HEPATOLOGY 2003;37:192-197

Suivi de 24 SHP transplantés. 7 décès (29%)

Facteurs prédictifs de décès : PaO2 < 50 et shunt > 20%







ETO supérieure à ETT pour ETO supérieure à ETT pour 
la détection du FOPla détection du FOP

P P Siostrzonek Siostrzonek et et coll Am coll Am J J Cardiol Cardiol 19911991

ETTETT ETOETO

++ 6%6% 20%20%

-- 79%79% 80%80%

?? 15%15% 0%0%

ETO supérieure à ETT pour ETO supérieure à ETT pour 
la détection du SIPla détection du SIP

JM Vedrinne et JM Vedrinne et coll Chest coll Chest 19971997

ETTETT ETOETO

++ 32%32% 51%51%

-- 46%46% 49%49%

?? 22%22% 0%0%

Echocardiographie de Contraste : 
ETT ou ETO ?



Conclusions
•• Devant un patient Devant un patient hypoxémique hypoxémique sans raison évidente, la sans raison évidente, la 

recherche drecherche d ’un SHUNT par échocardiographie de contraste ’un SHUNT par échocardiographie de contraste 
ss ’impose.’impose.

•• Les Gélatines donnent les meilleurs contrastes, mais les bulles Les Gélatines donnent les meilleurs contrastes, mais les bulles 
de petites tailles passent souvent le filtre pulmonaire, donc à de petites tailles passent souvent le filtre pulmonaire, donc à 
réserver pour la recherche d’un FOP réserver pour la recherche d’un FOP 

•• Un FOP peut être responsable dUn FOP peut être responsable d ’une hypoxie sous ventilation ’une hypoxie sous ventilation 
artificielle même sartificielle même s ’il n’il n ’est pas permanent’est pas permanent

•• Seul un shunt important peut entraîner une hypoxieSeul un shunt important peut entraîner une hypoxie

•• Rechercher un FOP en cas d’EP massiveRechercher un FOP en cas d’EP massive

•• En En l’abscence l’abscence de cause évidente d’élévation du gradient ODde cause évidente d’élévation du gradient OD--OG OG 
réaliser le contraste en position assise  réaliser le contraste en position assise  



CAS CLINIQUES

DIU ECHO CARDIAQUE
PARIS - JANVIER 2006



Femme 65 ans Wedge resection

• Hypoxémie grave
• Instabilité hémodynamique
• Pas d’œdème du poumon « sain »

• AVC ischémique sylvien gauche















Diagnostic

• Phlébite extensive sur PAC (jug, ss clav, axillaire)

• EP périopéatoire + HTAP après chirurgie pulmonaire

• Embolie paradoxale par FOP / ASIA



Myocardiopathie ischémique

• Oligurie post-opératoire
• Remplissage ou non ?







• Pendant la phase de prééjection

• Toutes les valves sont fermées

• PAoD = PTDVG = POG

• L’IM débute en revanche avec la phase  de pré-éjection

• Donc juste avant la phase de pré-éjection

• Bernouilli : PVG – POG = 4 VIM2

PAoD – POG = 4 VIM2

POG = PAoD – 4VIM2 = PAD - 4VIM2





SDRA / évolution fibrosante

• 57 ans
• HTAP chronique / BPCO
• HTA traitée
• SDRA post-op
• Évolution vers hypoxie réfractaire à tous les tt
• Participation gauche ?
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