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Résumé 

Les troubles cognitifs postopératoires sont fréquents après une chirurgie cardiaque, variant entre 

26 % à 70 %. Bien que diverses hypothèses expliquent leur pathogenèse, la congestion veineuse 

représente une hypothèse prometteuse. Des études ont associé le délirium à des signes 

échographiques de congestion veineuse tels que la pulsatilité du Doppler de la veine porte et 

rénale. Détecter la congestion veineuse pourrait potentiellement prédire le trouble cognitif, 

facilitant ainsi sa gestion. Une technique prometteuse, mais peu explorée, est l’évaluation de la 

congestion veineuse par le Doppler de la veine fémorale.  

Les objectifs de ce mémoire sont : (1) synthétiser les évidences sur la relation entre le Doppler 

de la veine fémorale et la congestion veineuse chez les adultes ; et (2) caractériser l’existence 

d’une association entre les trouble cognitifs et le Doppler pulsatile de la veine fémorale après 

une chirurgie cardiaque. Afin d’atteindre ces objectifs, nous avons effectué une revue rapide de 

littérature portant sur la corrélation entre le Doppler de la veine fémorale et la congestion 

veineuse. De plus, nous avons complété une étude (NCT05038267) dont l’objectif secondaire 

était de déterminer la corrélation entre un Doppler anormal de la veine fémorale et le délirium.   

Les résultats ont montré une association entre la congestion veineuse et Doppler pulsatile de la 

veine fémorale, ainsi qu’entre les troubles cognitifs et le Doppler anormal de la veine fémorale. 

Toutefois, des études approfondies sont nécessaires.   

En conclusion, un lien entre le Doppler de la veine fémorale, la congestion veineuse, et les 

troubles cognitifs après une chirurgie cardiaque a été démontré. Ces observations ouvrent la voie 

à des recherches approfondies sur ce lien et à de potentielles applications cliniques et 

thérapeutiques. 

 

Mots clés : Délirium, troubles cognitifs, congestion veineuse, surcharge liquidienne, chirurgie 

cardiaque, échographie, Doppler veine fémorale, pulsatile, soins intensifs. 
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Abstract 

Postoperative cognitive disorders are common after cardiac surgery, ranging from 26% to 70%. 

While various hypotheses explain their pathogenesis, venous congestion emerges as a promising 

hypothesis. Studies have linked delirium to ultrasound signs of venous congestion, such as 

pulsatility in the Doppler of the portal and renal veins. Detecting venous congestion could 

potentially predict cognitive disorders, thus facilitating their management. A promising yet 

underexplored technique is the assessment of venous congestion using the Doppler of the femoral 

vein.  

The objectives of this thesis are: (1) to synthesize evidence on the relationship between FV Doppler 

characteristics and venous congestion in adults; and (2) to characterize the existence of an 

association between cognitive disorders and pulsatility in femoral vein Doppler after cardiac 

surgery. To achieve these objectives, we conducted a rapid literature review focusing on the 

correlation between femoral vein Doppler and venous congestion. Additionally, we completed a 

study (NCT05038267) with the secondary objective of determining the correlation between 

abnormal femoral vein Doppler and delirium.  

The results showed an association between venous congestion and pulsatility in the FV Doppler, 

as well as between cognitive disorders and abnormal FV Doppler. However, in-depth studies are 

needed.  

In conclusion a connection has been demonstrated between femoral vein Doppler, venous 

congestion, and cognitive disorders after cardiac surgery. These findings open the way for in-

depth research on this link and potential clinical and therapeutic applications. 

 

Keywords: Delirium, cognitive impairment, Venous congestion, fluid overload, cardiac surgery, 

echography, femoral vein Doppler, pulsatil, intensive care unit. 
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Introduction 

Le délirium postopératoire de chirurgie cardiaque est une complication fréquente. C’est un 

trouble cognitif caractérisé par une atteinte aiguë de l’attention et de la conscience1. En chirurgie 

cardiaque, son incidence varie selon la littérature entre 26 % et 70 %, en fonction de la 

méthodologie utilisée.2-4  

Le délirium peut se manifester par des symptômes cognitifs, non cognitifs ou psychomoteurs. Les 

signes cognitifs et non cognitifs impliquent des troubles de l’attention et de la vigilance, 

hallucination, désorientation, confusion, trouble de la mémoire et de la parole, trouble de la 

perception, fluctuation du cycle veille-sommeil et du cycle activité-repos, etc. Les troubles 

psychomoteurs peuvent se présenter sous forme d’hyperactivité, d’hypoactivité ou les deux 

(mixte). 5 Les troubles cognitifs, en postchirurgie cardiaque, compliquent le rétablissement et 

augmentent la durée d’hospitalisation et le risque de mortalité.5-7Le délirium a également été 

fortement associé à un déclin continu de la fonction physique, entrainant une perte d’une activité 

de la vie quotidienne pendant la période de délirium. 8 

Il existe également une autre forme de trouble cognitif moins sévère nommé sous-syndrome du 

délirium (SSD), qui est utilisé pour décrire certains, mais pas tous, les critères du délirium.9,10 Dans 

le « Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5th Edition (DSM-V), Neurocognitive 

Disorders, le terme de délirium atténué est utilisé plutôt que le sous-syndrome délirium pour 

décrire ce groupe de patient. 

Pour détecter le délirium, plusieurs outils sont utilisés. Parmi ces outils, on cite l’Intensive Care 

Delirium Screening Checklist (ICDSC) et le Confusion Assessment Method for the Intensive Care 

Unit (CAM-ICU) qui sont utilisés dans les unités de soins pour dépister et surveiller le délirium sur 

une journée. Les données disponibles suggèrent que l’un ou l’autre de ces outils peuvent être 

utilisés avec un taux d’accord élevé, tant pour le dépistage que pour le diagnostic du délirium 

chez les patients en état critique.11,12 Nous avons choisi l’outil ICDSC qui est utilisé dans les unités 

des soins dans notre institution. 
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La physiopathologie du délirium et des troubles cognitifs résulte d’une interaction entre de 

multiples facteurs précipitants, prédisposants et protecteurs qui augmentent le risque au 

délirium.13 En chirurgie cardiaque, parmi les facteurs prédisposants, on note l’âge avancé et la 

chirurgie urgente. D’autre part, on mentionne parmi les facteurs précipitants une chirurgie 

prolongée, une circulation extracorporelle (CEC) prolongée, un faible débit cardiaque et un bilan 

liquidien excessif.14 

Les hypothèses qui expliquent la pathogenèse du délirium et des troubles cognitifs sont multiples 

(annexe 1). Les troubles cognitifs et le délirium postopératoire sont souvent attribués à une 

augmentation de l’inflammation et de la réponse immunohormonale en réaction au stress 

chirurgical. Cette réaction perturbe le fonctionnement des neurones. En chirurgie cardiaque 

impliquant une CEC, l’activation de la réaction inflammatoire génère des neurotoxines. Ces 

neurotoxines entraînent des perturbations neuronales, se manifestant sous la forme de délirium 

(annexe 2).15,16 

Cependant, malgré ces hypothèses, notre compréhension actuelle des mécanismes qui sous-

tendent le délirium reste limitée. Une hypothèse probable, bien que peu explorée, est la 

congestion veineuse comme un facteur prédisposant au délirium. La défaillance ventriculaire 

droite (DVD) et la surcharge liquidienne peuvent entrainer de la congestion veineuse.17,18  La 

congestion veineuse peut entraver la microcirculation cérébrale, entrainer un œdème cérébral 

et provoquer des troubles cognitifs, notamment en post chirurgie cardiaque.19-25(annexe 2)  

S’il était confirmé que la congestion veineuse est associée à des troubles cognitifs, il deviendrait 

alors essentiel de la détecter afin de mieux prédire l’apparition de tels troubles, tels que le 

délirium ou le SSD d’origine congestif. Or l’utilisation de l’échographie permet de quantifier la 

gravité de la congestion veineuse. Cet outil pourrait donc aider à prédire la congestion veineuse 

et ainsi faciliter la prise en charge rapide du délirium d’origine congestif.23,26-28  

Une association entre le délirium et la congestion veineuse détectée par la présence d’une 

mesure Doppler anormale au niveau de la veine porte a été rapportée.29 Cette mesure anormale 

consiste en une pulsatilité veineuse pathologique. Plus récemment, les données de la littérature 

supportent ce type d’association avec une mesure échographique obtenue à un site alternatif a 
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la veine porte qui est la veine fémorale (VF).30-33 Le Doppler de la VF est normalement non 

pulsatile et fluctue avec la respiration. En présence de pulsatilités, l’onde Doppler de la VF adopte 

une configuration similaire à celle des veines hépatiques avec des ondes S (systole) et D 

(diastole), ainsi qu’une onde a et une onde v. (Figures 1 et 3). Cette pulsatilité de la veine 

fémorale est pathologique, car normalement le signal est non-pulsatile. 

Plusieurs auteurs ont signalé une association entre des signes de dysfonction ventriculaire droite 

et un Doppler pulsatile ou à modulation cardiaque de la VF.34-36 Ce lien a également été observé 

entre le Doppler fémoral et d’autres signaux Doppler, tels que celui de la veine porte.34-37 

(annexe 3) Ces observations de la pulsatilité de la VF, de sa signification et de ses associations 

nous ont déjà été rapportées dans trois manuscrits publiés antérieurement.33,38,39  

En résumé, la compréhension actuelle des mécanismes sous-jacents demeure limitée. Il nous 

semble nécessaire d’approfondir les investigations pour établir des liens conclusifs entre la 

congestion veineuse et le Doppler pulsatile de la VF et de guider une détection précoce 

potentielle via l’échographie.  

1.1 Mise en contexte 

On vise dans ce mémoire à mieux caractériser la présence d’une association entre le Doppler 

anormal de la VF et le risque de délirium et SSD après la chirurgie cardiaque en se basant sur les 

résultats des deux études rétrospective et prospective : Projet Paceport (NCT04092855) et Projet 

Femous (NCT05038267). 

En nous appuyant sur des études antérieures qui ont suggéré une corrélation entre le Doppler 

pulsatile de la veine porte, la congestion veineuse et le délirium, ainsi qu’en prenant en compte 

nos observations préliminaires (données provenant de l’étude Paceport (NCT04092855) et d’un 

rapport de cas), ce mémoire se propose de décrire l’existence d’une association entre le Doppler 

anormal de la VF, la congestion veineuse et les troubles cognitifs après une chirurgie cardiaque. 

Les risques de troubles cognitifs rétrospectivement dans la cohorte Paceport (NCT04092855) et 

prospectivement dans la cohorte Femous (NCT05038267). À notre connaissance, aucune étude 

antérieure n’avait pas mis en évidence cette association. 
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L’importance de notre étude réside dans le fait que le délirium lié à la congestion veineuse 

pourrait être traité en adressant la cause sous-jacente. Ainsi, un meilleur contrôle de la 

congestion veineuse pourrait résoudre le délirium postopératoire.  

1.2 Objectifs de ce mémoire 

Les objectifs primaires de ce mémoire sont : 

1. Faire la synthèse des connaissances sur les évidences disponibles de la relation entre les 

caractéristiques échographiques de la VF mesurées par Doppler et la congestion 

veineuse. (Chapitre 1, revue rapide de la littérature). 

2. Évaluer la présence d’une association entre les troubles cognitifs postopératoires de 

chirurgie cardiaque et le résultat échographique anormal du Doppler de la VF. Ainsi, de 

décrire, en tant qu’objectif secondaire, l’association entre les complications 

postopératoires et la pulsatilité de la VF. (Chapitre 2, article d’analyse secondaire) 

1.3 Composition de ce mémoire 

Afin de tester la validité de notre hypothèse, nous avons procédé en deux étapes. Tout d’abord, 

nous avons réalisé une revue rapide de la littérature afin d’explorer la corrélation entre la 

congestion veineuse et le Doppler anormal de la VF. 

Ensuite, nous avons mené une étude de recherche rétrospective et prospective sous forme d’une 

analyse secondaire dans le but de vérifier s’il existe une corrélation entre les troubles cognitifs et 

le Doppler pulsatile de la VF. 

Il convient de noter que dans ce mémoire, les expressions « pression veineuse centrale » (PVC) 

et « pression de l’oreillette droite » (POD) sont employées de manière interchangeable pour 

décrire la même notion. De même, les expressions « veine fémorale » (VF) et « veine fémorale 

commune » (VFC) sont utilisées de façon équivalente pour se référer à la même notion. 



 
 

Chapitre 1  

2 Article 1 - Revue rapide sur la pulsatilité de la veine 

fémorale et la congestion veineuse chez les patients adultes  

Ali Hammoud, infirmier clinicien, Tanya Maillot, inf. PhD, Karel Huard, MD, Stéphanie Jarry, 

inf. MS, William Beaubien-Souligny, MD, PhD, Etienne Couture, MD, André Y. Denault, MD, 

PhD  

 

La congestion veineuse est caractérisée par une augmentation de la pression dans le réseau 

veineux et une diminution de sa compliance. Dans les conditions normales, les veines 

périphériques telles que la VF, la veine porte et les veines rénales ne manifestent pas de 

pulsatilité en raison de leurs distances éloignées par rapport au cœur.30,31 Lorsque ces veines 

deviennent congestionnées, elles transmettent facilement les battements et deviennent 

pulsatiles. Généralement, l’évaluation de la congestion veineuse et la détection de ces pulsatilités 

s’effectuent avec l’examen Doppler de la veine porte, de la veine hépatique et de la veine rénale. 

Plusieurs études précédentes ont signalé que la VF présente des corrélations avec des signes de 

congestion veineuse.33,40,41 Malgré ces études, les conclusions de la plupart d’entre elles 

demeurent légèrement ambiguës et présentent des lacunes concernant les méthodes utilisées 

et ainsi que la définition des caractéristiques du Doppler de la VF et sa corrélation avec la 

congestion veineuse. À la lumière de ces données incomplètes, nos connaissances à ce sujet 

restent imparfaites. De plus, aucune synthèse des connaissances sur la relation entre la pulsatilité 

de l’échographie Doppler de la VF et la congestion veineuse n’a été repérée. C’est dans ce 

contexte que nous avons réalisé une revue rapide visant à synthétiser les évidences disponibles 

de la relation entre les caractéristiques échographiques de la VF mesurées par Doppler et la 

congestion veineuse. Les résultats obtenus de cette synthèse sont présentés dans l’article ci-

dessous, préparé en vue de sa publication dans le journal « American Journal of Critical Care ».  
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2.1 RÉSUMÉ  

Objectif : Faire la synthèse des connaissances sur les caractéristiques échographiques du Doppler 

de la VF qui sont associées à la congestion veineuse chez les patients adultes hospitalisés ou en 

cliniques. 

Méthode : Les étapes d’une revue rapide suggérées par Dobbins42 ont été suivies. Chaque étape 

de la recherche a été effectuée par l’auteur (AH), et la stratégie de recherche a été élaborée en 

collaboration avec une bibliothécaire biomédicale de l’Université de Montréal. Les mots clés 

suivants : échographie, Doppler, pulsatile, vélocité du Flux veineux, veine fémorale, insuffisance 

cardiaque droite, pression veineuse et congestion veineuse, ont été cherchés dans les bases de 

données Medline et Embase, Google Scholar et Web of Science. Les critères d’inclusion des 

articles étaient : études cliniques, publication en français ou en anglais, populations adultes, se 

concentrant sur les caractéristiques du Doppler de la VF et sa corrélation avec des situations 

cliniques telles que la congestion veineuse, la pression veineuse centrale élevée (PVC) et 

l’insuffisance cardiaque droite. Les études effectuées sur des animaux ont été exclues.  

Résultats : Parmi les 607 articles récupérés en texte intégral, 11 ont été retenus pour l’analyse 

finale. Les 11 études retenues sont monocentriques, 7 prospectives et 4 rétrospectives, 

comprenant un total de 1381 sujets, principalement adultes. Les échantillons variaient de petit 

(12) à un grand (331) échantillon. Des paramètres du Doppler tels que la pulsatilité, la forme 

d’onde et la vélocité et des signes de congestion veineuse comme les signes radiologiques 

pulmonaires ou cliniques tels que la turgescence jugulaire ont été étudiés. Les études ont indiqué 

une corrélation entre la pulsatilité du Doppler de la VF, la pression veineuse centrale élevée (4 

études) et la dysfonction cardiaque droite (3 études). Deux études avaient attribué la pulsatilité 

du Doppler fémorale à l’hémodynamie du système veineux et à des variations respiratoires 

normales. Une seule étude a attribué la forme d’onde du Doppler à une obstruction veineuse 

proximale.  

Conclusion : Cette revue rapide a mis en évidence un lien potentiel entre les caractéristiques de 

l’échographie Doppler de la VF (telles que la pulsatilité, les variations respiratoires et cardiaques 

et la forme d’onde) et la congestion veineuse. Cependant, quelques études avaient mis en 
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question cette corrélation. Afin de décortiquer les divers aspects cliniques, des études plus 

approfondies sont nécessaires pour clarifier la relation entre les caractéristiques du Doppler de 

la VF et la congestion veineuse.   
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2.2 INTRODUCTION  

La réanimation liquidienne chez les patients en état critique aux soins intensifs (SI) et pendant la 

période peropératoire et péri-opératoire d’une chirurgie cardiaque est une pratique 

courante.43,44 Elle vise à maintenir un bon débit cardiaque, à assurer une perfusion des organes 

pendant un état de choc pour maintenir la stabilité hémodynamique.45,46 Dans certaine situation 

comme dans un état de choc ou après une chirurgie cardiaque, les patients reçoivent une 

importante quantité de liquide sur une courte période afin de rétablir une hypovolémie ou en 

réponse à une vasodilatation pathologique ou bien, pour maintenir une stabilité 

hémodynamique.45,47,48 Cependant, une réanimation liquidienne inadéquate ou inappropriée 

peut entraîner des complications graves, en particulier chez les patients en état critique, dû à la 

surcharge liquidienne qui y est associée. La surcharge liquidienne est une complication fréquente 

en chirurgie cardiaque et chez les patients en état critique et est associée à une augmentation de 

la mortalité ainsi qu’à plusieurs complications, telles que l’œdème pulmonaire, la défaillance 

cardiaque, un besoin augmenté de support vasoactif, un ralentissement de la cicatrisation des 

plaies, une destruction des tissus et une altération de la fonction intestinale.49-51 (annexe 4) Cette 

surcharge liquidienne entraine également une congestion veineuse pouvant altérer la perfusion 

tissulaire.52 En effet, la surcharge liquidienne augmente les pressions de remplissage ce qui 

entraine un ralentissement de la circulation dans les vaisseaux, soit de la congestion veineuse qui 

se manifeste par des signes et symptômes tels que la turgescence jugulaire, l’œdème 

périphérique et les râles bronchiques53. En plus de la surcharge liquidienne, d’autres facteurs, 

dont la dysfonction ventriculaire droite (DVD) peut contribuer à la congestion veineuse.54 La DVD 

résulte d’une diminution de la contractilité ou d’une augmentation de la postcharge.55 Elle est 

caractérisée par l’incapacité du ventricule droit à éjecter le sang désoxygéné vers les poumons 

ce qui entraine une augmentation de la pression des cavités cardiaques droites et la régurgitation 

du sang en aval provoquant de la congestion veineuse sytémique.56-58 Une DVD peut également 

être observé après une surcharge liquidienne excessive chez les patients en état critique.18 Cette 

complication survient chez 0,1% à 14% des patients après une cardiotomie, 2 à 3 % des patients 

après une transplantation cardiaque et chez 20 à 30 % des patients après une implantation d'une 
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assistance ventriculaire gauche.59-63 La mortalité intra-hospitalière associée à cette dysfonction 

est estimée entre 22 à 75 %.64,65 

La surveillance et le diagnostic précoces de la DVD et de ses conséquences en termes de 

congestion veineuse chez les patients en état critique représentent un défi pour les cliniciens en 

soins intensifs.66 Les outils de référence actuellement disponibles sont notamment les cathéters 

de l’artère pulmonaire (Swan Ganz) et l'échocardiographie bidimensionnelle.67,68 Le cathéter de 

Swan-Ganz peut entrainer des problèmes potentiels liés notamment à une mauvaise position du 

cathéter, des risques d'arythmies cardiaques graves, de lésions vasculaires et d'infections.69 De 

plus, son installation et son utilisation nécessitent des professionnels expérimentés, et 

l’interprétation des courbes obtenues exige une expertise spécifique.70 D’autre part, 

l’échographie cardiaque exige une formation et une expertise spécifique pour poser un 

diagnostic précis. Cependant, dans les dernières décennies, le Doppler veineux de surface 

commence à montrer un potentiel prometteur pour l’évaluation de la congestion veineuse 

surtout lorsqu’il est combiné à un examen physique complet.30,71 

Le Doppler au niveau de la veine VF a également été rapporté dans la littérature comme un site 

potentiel pour détecter la congestion veineuse chez la clientèle de soins critiques. C’est une 

technique non invasive et prometteuse, car elle est simple et facile à pratiquer. Elle permet 

d’évaluer la congestion veineuse de manière plus intéressante dans le milieu clinique. 

Normalement, le Doppler de la veine fémorale VF est continu et non pulsatile. Il présente une 

modulation respiratoire normale. La présence d'une forme d'onde pulsatile dans la VF est 

anormale en raison de leur distance par rapport au cœur et aussi de la compliance élevée du 

système veineux.72,73(Figure 1) En effet, plusieurs études ont observé une association entre la 

pulsatilité veineuse fémorale et diverses pathologies cardiaques qui sont souvent associées à la 

surcharge liquidienne ou à une congestion veineuse, notamment l'insuffisance cardiaque 

droite74-76, une pression auriculaire élevée,77-80une insuffisance tricuspidienne,74,75 ou d’autres 

pathologies cardiaques congestives.81-83  

En conséquence, l’évaluation de la congestion veineuse par l’échographie Doppler de la VF 

représente potentiellement une méthode simple et pratique pour détecter la congestion 
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veineuse causée par une surcharge liquidienne ou une DVD. De plus, on observe une 

augmentation de son utilisation tant dans les milieux cliniques que dans les contextes de 

recherche. Cependant, malgré cette croissance, la relation entre les caractéristiques 

échographiques de la VF mesurées par Doppler et la congestion veineuse demeure ambiguë. À 

la lumière de ces données, il devient nécessaire de rassembler les preuves sur le sujet afin de 

développer une base de connaissances actualisées, capable d’éclairer les futures études et la 

pratique clinique.  

 

 

Figure 1. –  Représentation du Doppler de la veine VF et de la veine porte normale et pathologique  

 (A) Veine porte monophasique non pulsatile ; (B) Veine Porte Pulsatile et biphasique ; (C) VF, disparition du signal Doppler à la 
respiration (phasicité respiratoire) ; (D) VF, signal Doppler pulsatile alterné avec les battements cardiaques (modulation 
cardiaque) ; (E) VF, Signale du Doppler inversé (rétrograde) compatible avec un flux opposé au sens normal du flux veineux.  
VF : veine fémorale ; V max : vélocité maximale et minimale ; V max : vélocité minimale 
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2.3 OBJECTIFS DE LA SYNTHÈSE ET QUESTION DE RECHERCHE 

L’objectif de cette synthèse des connaissances est de décrire les évidences disponibles de la 

relation entre les caractéristiques échographiques de la VF mesurées par Doppler et la congestion 

veineuse.  

La question de recherche est : Quelles sont les caractéristiques échographiques du Doppler de la 

VF qui sont associées à la congestion veineuse chez les patients adultes hospitalisés par rapport 

aux patients sans congestion veineuse ? 

Les objectifs secondaires de cette revue rapide sont les suivants : 

1. Décrire les caractéristiques méthodologiques des études sur l’échographie Doppler de la 

VF dans un contexte de congestion veineuse, notamment en identifiant les types d’études 

et les tailles d’échantillon.  

2. Décrire les critères utilisés par les auteurs pour diagnostiquer la congestion veineuse chez 

les patients adultes hospitalisés. 

3. Décrire les méthodes utilisées dans les études pour effectuer les mesures échographiques 

de la VF. 

2.4 MÉTHODOLOGIE 

2.4.1 Concept 

Les étapes d’une revue rapide proposées par Dobbins,42 ont été utilisées pour réaliser cette 

synthèse des connaissances. Ces étapes comprennent la formulation de la question de recherche, 

la recherche préliminaire d’une façon individuelle et en collaboration avec une bibliothécaire de 

l’Université de Montréal, la sélection des études pertinentes et des données probantes, 

l’extraction des données, la synthèse des résultats, leur interprétation, et enfin la rédaction du 

rapport final. Chacune de ces étapes sera détaillée dans les sections suivantes. 

Toutes les étapes du processus ont été effectuées par un auteur (AH), avec la collaboration d’un 

deuxième et d’un troisième auteur (TM ou AD) en cas de questionnement.  
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2.4.2 Stratégie de recherche 

Une stratégie de recherche a été élaborée en collaboration avec une bibliothécaire de 

l’Université de Montréal spécialisé dans les sciences biomédicales. Nous avons procédé à 

l’identification des documents en effectuant des recherches dans deux bases de données 

bibliographiques avec leurs annexes indexées, à savoir : EMBASE (Ovid), MEDLINE ALL (Ovid), 

MESH et Emtree. 

Notre stratégie de recherche est divisée en trois phases : 

1- D’abord nous avons assuré l’identification des mots clés initiaux qui étaient utilisés dans de 

bases de données (PubMed et Embase). Ensuite, nous avons effectué une analyse des mots 

présents dans le titre, le résumé et les termes de l’index utilisés pour décrire les articles 

pertinents. 

2- Nous avons effectué des recherches spécifiques propres à chaque base de données spécifiée 

dans notre protocole Medline et Embase.  

3- Nous avons examiné dans Google Scholar et le Web of science la liste de référence de toutes 

les études déjà récupérées dans le but de sélectionner ce qui était pertinent pour notre 

recherche.  

Les termes cherchés dans Medline et EMBASE (avec leurs index MeSH et EMTREE) sont 

disponibles dans l’annexe (annexe 5). Les principaux termes recherchés sont : Ultrasonographie, 

Doppler, VF, pulsatilité, surcharge liquidienne. 

Nous avons retenu uniquement les études primaires, cliniques que ce soient des études 

rétrospectives, prospectives, des essais contrôlés, observationnelles ou autres. Aucune 

restriction n’a été appliquée quant à la date de publication, au lieu de publication ou à la taille 

de la population étudiée. En raison des ressources disponibles, seules les études rédigées en 

français ou en anglais ont été prises en compte. Cependant, une liste des articles exclus 

uniquement en raison de la langue lors de l’évaluation complète des textes a été établie. 
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2.4.3 Critères d’Inclusion et d’exclusion 

Les critères d’inclusions ont été défini selon la méthode du PCC, Population, Concept, Contexte 

recommandé par Dobbins.42 

En termes de population, les études réalisées auprès d’une clientèle adulte de soins hospitaliers 

aigus ou critiques ou encore on contexte de clinique externe étaient considérées.  

En ce qui concerne le contexte, les études traitant de la congestion veineuse ou la surcharge 

liquidienne étaient considérées. Nous avons retenu des études avec différents outils et méthodes 

pour diagnostiquer la congestion veineuse. Dès qu’un article nommait un diagnostic de 

congestion veineuse, celui-ci était considéré dans la synthèse. Dans notre revue, nous avons tenu 

en compte tout ce qui était établi à chaque époque pour évaluer la congestion veineuse. 

Traditionnellement, l’évaluation de la congestion veineuse pouvait être réalisée indirectement 

en examinant cliniquement la turgescence jugulaire, les signes d’œdème hépatique et des 

membres inférieurs.84 Une évaluation directe peut également être réalisée en mesurant par 

échographie le cœur droit, la veine cave inférieure ou les signes de congestion des veines 

abdominales.85  

Le concept concerne la mesure échographique de la VF par Doppler. Dans cette revue rapide, 

nous avons examiné les résultats d’échographie Doppler de la VF tels qu’ils sont rapportés dans 

les articles retenus. En pratique, l’échographie de la VF peut être réalisée par Doppler dans son 

court axe (vue transversale) ou dans son long axe (vue longitudinale), en utilisant une sonde 

linéaire à haute fréquence. En court axe, l’image est facile à acquérir et permet une évaluation 

qualitative rapide de la forme de l’onde produite (figure 2). La vue en long axe a l’avantage de 

permettre une quantification fiable des vélocités du flux veineux observé, en corrigeant l’angle 

du curseur à moins de 60° afin d’être dans le même axe que le vaisseau (au-delà de 60°, la vélocité 

diminue de 50 %). Le Doppler de la VF est normalement non pulsatile et fluctue avec la 

respiration. Lorsqu’elle est pulsatile, l’onde Doppler de la VF adopte une configuration similaire 

à celle des veines hépatiques (figure 3 B), avec des ondes S (systole) et D (diastole), ainsi qu’une 

onde « a » et une onde « v » (figure 3 A). Les termes « antérograde » et « rétrograde » sont 

utilisés pour décrire la direction d’une onde, selon qu’elle est dans le sens ou en opposition avec 
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le flux sanguin. Les ondes S et D sont antérogrades, l’onde « a » peut-être rétrograde et l’onde 

« v » peut être soit neutre, soit antérograde, soit rétrograde. Certaines études indiquent la 

présence d’une potentielle relation entre cette pulsatilité de la VF et les signes de la 

congestion veineuse.35,73,74,77,86-88

 

Figure 2. –  Doppler de la veine fémorale en coupe transversale et longitudinale. 

 

 

Figure 3. –  Représentation de l’aspect de courbe d’un Doppler de la veine fémorale comparé à la courbe de la veine 

hépatique. 

 a : pression veineuse centrale correspondant à la contraction ; S : vélocité systolique ; D : vélocité diastolique ; v : 
pression veineuse centrale auriculaire en fin de systole. 
 

2.5 Processus de sélection 

Les manuscrits récupérés ont été importés dans EndNote 20 (Clarivate). Les doublons ont été 

éliminés grâce à une fonction automatique disponible dans ce logiciel et par une inspection 
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manuelle des dossiers. Ensuite, tous les dossiers ont été exportés vers la plateforme en ligne 

Covidence (Veritas eHealth Innovation Ltd, Australie). Les doublons restants ont été 

automatiquement supprimés par cette plateforme à l’aide d’une fonction intégrée et 

manuellement par les évaluateurs. Chaque dossier a été évalué en fonction de son titre et de son 

résumé par AH ainsi que des critères d’éligibilité. En cas de questionnement concernant 

l’inclusion d’un dossier, AH a consulté TM et AD. Le texte intégral des dossiers restants a ensuite 

été importé dans cette plateforme. L’éligibilité des dossiers a été ensuite basée sur leur texte 

intégral en utilisant le même processus de sélection.  

2.5.1 Extraction des données 

Nous avons extrait des données qui comprenaient des informations spécifiques sur l’échographie 

Doppler des veines des membres inférieures telles que l’appareil utilisé, la technique utilisée, les 

paramètres d’échographie évalués tels que la vitesse et l’unité de mesure, les détails concernant 

les ondes et l’aspect du Doppler, les formules de calculs des index de pulsatilité, etc. De plus, 

nous avons extrait des informations de la population sur laquelle la recherche a été effectuée, 

l’objectif de cette étude, la question initiale de recherche, le contexte, les résultats rapportés, la 

conception, les méthodes statistiques, la conclusion, la qualité des preuves rapportées et les 

limites. 

2.6 ANALYSES  

L’analyse des données collectées dans ces études a été présentée telle qu’elle est rapportée dans 

les articles. Les données statistiques suivantes ont été rapportées :  

1 -Statistiques descriptives : les variables catégorielles ont été exprimées en fréquences et 

pourcentages dans les études de Cozcolluela et al.,35 Abu-Yousef et al. 1996,73 Kakish et 

al.,74 Taute et al.,76 Krahenbuhl et al.,77 McClure et al.,88 Abu-Yousef et al. 1997,89 Lin et al.90 et 

Schroedter et al. 2011 ; 91 tandis que les variables continues ont été résumées par des médianes 

et quartiles ou des moyennes avec écart-type dans les études de Cozcolluela et al.,35 Alimoglu et 

al.,87 McClure et al.,88 et Lin et al.90     
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2- Tests d’hypothèses : les tests d’hypothèse ont été utilisés pour comparer la corrélation entre 

les variables des différents groupes dans chaque étude en utilisant le test t de student dans les 

études d’Alimoglu et al.87 et Schroedter et al. 2011.91 

3 -Mesures des corrélations : les coefficients de corrélation ont été calculés dans les études de 

Cozcolluela et al.,35 Alimoglu et al.87 et McClure et al.88        

4- Test non paramétrique : des tests non paramétriques tels que le test de Mann Whitney dans 

l’étude de McClure et al.88 et le test de Wilcoxon dans l’étude de Schroedter et al. 2011.91 

5 -La courbe ROC (Receiver Operating Characteristic) : a été utilisé pour valider la performance 

dans les études de Cozcolluela et al.,35 et Taute et al.76  

6 -Des tests de spécificité et de sensibilité ont été également validés pour chacune de ses études. 

Un tableau résumant ces analyses se trouve dans l’annexe (annexe 6). 

Tous les articles retenus sont des études primaires monocentrique, comprenant sept études 

prospectives (64 %) et quatre études rétrospectives (36 %). Les populations étudiées sont 

constituées d’adultes âgés de 18 ans et plus (à l’exception de l’étude d’Alimoglu et al.,87 et Kakish 

et al.,74 où l’on a inclus quelques patients âgés de moins de 18 ans). Ces études ont inclus 

également des hommes et des femmes avec des pourcentages différents dans chaque étude. 

Toutes les études retenues de cette revue étaient constituées de patients atteints de pathologies 

cardiaques ou veineuses des membres inférieurs, à l’exception des études d’Abu-Yousef et al. 

1997,89 et Schroedter et al. 2014.92 qui étaient constituées des volontaires sains. 

Les critères d’inclusion et d’exclusion des sujets ont été établis pour chaque étude en fonction 

de leurs objectifs spécifiques. Certaines études ont appliqué des restrictions d’âge comme dans 

l’étude de Lin et al. ; 90 tandis que d’autres n’ont pas eu de limites (toutes les autres études).  

Parmi les analyses cliniques étudiées, cette revue mentionne l’examen clinique et paraclinique 

des sujets des études retenues qui englobait des mesures telles que la PVC mesurée soit au 

moyen d’un cathéter veineux central, soit à l’aide d’un cathéter de l’artère pulmonaire, l’étude 

des signes de congestion veineuse qui ont été étudiés cliniquement (turgescence jugulaire, 
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œdème périphérique, etc.) ou à partir de données radiologiques pulmonaires et de mesures de 

la PVC, et le diagnostic de la défaillance cardiaque droite qui a été détectée par examen 

échographique cardiaque ou la radiographie pulmonaire.  

Les objectifs variaient d’une étude à l’autre et comprenaient notamment :   

- la détermination de la relation entre le flux veineux périphérique pulsatile et la DVD 

(étude de Krahenbuhl et al.77)  

- l’évaluation de la fréquence et de la signification des formes d’ondes Doppler pulsatiles 

dans les veines des membres inférieurs (étude de Kakish et al.74),  

- la détermination si le flux pulsatile dans les membres inférieurs, observés sur les formes 

d’ondes Doppler veineux, est corrélé avec une pression accrue dans l’oreillette droite 

(étude d’Abu-Yousef et al. 199673), 

-  la détermination de l’origine et la nature de la phasicité du flux Doppler veineux normal 

dans les membres inférieurs, ainsi que d’évaluer les variations normales et respiratoires 

(étude d’Abu-Yousef et al. 199789),  

- la détection des anomalies cardiaques droites avec le Doppler des veines des membres 

inférieurs et ainsi la quantification du degré de la régurgitation tricuspidienne par 

l’analyse de la forme d’onde du Doppler de la VF (étude de McClure et al. 200088),  

- la détermination de la nature du flux dans la VF droite et de corréler la vitesse du flux 

veineux avec la PVC (étude de Cozcolluela et al. 35),   

- la détermination de la corrélation entre la pression auriculaire droite avec les valeurs de 

la vitesse du flux sanguin et de l’index de pulsatilité (IP) obtenues par échographie 

Doppler de la VFC (étude d’Alimoglu et al.87),   

- L’évaluation de l’importance des formes d’ondes monophasiques au niveau de la VFC lors 

de l’évaluation de la thrombose veineuse profonde par une revue rétrospective de 

l’échographie Doppler veineuse des membres inférieurs (étude de l’étude de Lin et al.90), 

-  la détermination si l’ablation de veines pathologique pourrait résoudre l’hypertension 

veineuse et potentiellement influencer le schéma de flux pulsatile (étude de Schroedter 

et al. 201191),  
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- la détermination que la pulsatilité veineuse dans un système à faible compliance serait 

transmise dans tout le système et sa présence reflète l’état hémodynamique du système 

veineux des membres inférieurs (étude de Schroedter et al. 201492),  

- l’évaluation de la possibilité de diagnostic indirecte de la DVD chez les patients atteints 

d’embolie pulmonaire aiguë, par la détection de la modulation cardiaque au niveau de la 

VFC (étude de Taute et al.76). 

Les critères de diagnostics de la congestion veineuse étaient identifiés à partir des critères décrits 

dans les guides de pratique reconnus, soit le American Heart Association, American College of 

Cardiology, and Society for Vascular Surgery.  

Les résultats des études primaires incluses dans la synthèse sont présentés dans le tableau 1.  

2.7 RÉSULTATS 

La recherche sur Medline et EMBASE a permis d’identifier 607 articles en texte intégral dont 11 

ont été retenus pour l’analyse finale (Annexe 7). La majorité des études ont été exclues, car 

l’examen du Doppler a été réalisé dans un but de diagnostic des pathologies veineuses ou 

artérielles des membres inférieurs, ou bien dans le but d’examiner des varices des membres 

inférieurs, les rapports de cas ont également été rejetés (13 rapports). Ces études incluaient un 

total de 1381 sujets. Parmi ces 11 études, 7 sont des études prospectives (études de Cozcolluela 

et al.,35 Taute et al.,76 Krahenbuhl et al.,77 Alimoglu et al.,87 Abu-Yousef et al. 1997,89 Schroedter 

et al. 2011,91 et Schroedter et al. 2014,92) (n=599 patients) et 4 sont des études rétrospectives 

(études d’Abu-Yousef et al. 1996,73 Kakish et al.,74 McClure et al.,88 et Lin et al.,90 (n= 782 

patients). La plus ancienne étude avait été réalisée en 1984 par Krahenbuhl et al.77 et la plus 

récente en 2015 par Taute et al.76 Un résumé de ces articles avec leurs détails se trouve dans le 

tableau 1.  

Plusieurs catégories de relation ont été identifiées :  

1- La PVC élevée avec un Doppler fémoral à flux pulsatile (onde rétrograde cyclique qui suit le 

cycle cardiaque), à vélocité élevée (onde antérograde avec un seuil de plus de 5 cm/sec) ou un 
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indexe de pulsatilité (IP) élevée dans les études de Cozcolluela et al.,35 Abu-Yousef et al. 

1996,73 Krahenbuhl et al.77 et Alimoglu et al.87  

2-la défaillance cardiaque droite ou la RT avec un Doppler fémoral à modulation cardiaque ou à 

flux pulsatile dans les études de Kakish et al.,74 Taute et al.,76 et McClure et al.88 

3- Les variations physiologiques de la pulsatilité du Doppler de la VFC dû à l’hémodynamie du 

système veineux ou aux variations respiratoires normale dans les études d’Abu-Yousef et al. 

1997,89 Schroedter et al. 2011,91 et Schroedter et al. 2014.92 

4 -L’aspect monophasique de la courbe du Doppler de la VFC en cas d’occlusion en amont dans 

l’étude de Lin et al..90 

2.7.1 Caractéristiques échographiques du Doppler de la VF étudiée 

En tant qu’objectif primaire, les caractéristiques échographiques du Doppler de la VF décrites 

dans les études et leur corrélation avec la congestion veineuse. Les résultats de ces études ont 

été classés en catégories selon la corrélation entre le Doppler de la VF avec les divers paramètres. 

Les résultats obtenus ont été les suivants : 

2.7.1.1 1 -Doppler de la VF et la PVC élevée 

Dans cette première catégorie, 4 parmi les 11 études ont conclu en une relation entre les 

caractéristiques échographiques du Doppler de la VF et la PVC élevée (études de Cozcolluela et 

al.,35 Abu-Yousef et al. 1996,73 Krahenbuhl et al.,77 et alimoglu et al.87). Le Doppler de la VFC a été 

considéré comme pulsatile s’il présentait une onde rétrograde cyclique dans l’étude d’Abu-

Yousef et al. 1996.73 Tandis que dans l’étude d’Alimoglu et al.87 incluant 30 patients, les valeurs 

de la vitesse du flux sanguin maximale et minimale, la présence de flux antérograde et rétrograde, 

et de l’IP du Doppler de la VFC avaient été mesurés de manière standard avec les paramètres 

appropriés pour l’examen veineux tout en ajustant l’angle Doppler inférieur à 60°. La pulsatilité 

était définie lorsqu’un flux antérograde (flux dirigé vers le cœur) et rétrograde (flux éloigné du 

cœur) était présent (Figure 1). La vitesse maximale du flux était définie comme la vitesse 

maximale du flux antérograde sur le tracé Doppler veineux. La vitesse minimale du flux était 

spécifiée comme étant soit la valeur la plus basse du flux antérograde pour les formes d’onde 

non pulsatile, soit la vitesse de flux inverse maximale pour les formes d’onde pulsatile. Alors dans 
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l’étude de Cozcolluela et al.,35 les valeurs moyennes des ondes « S, v, D et a » de la courbe du 

Doppler veineux ont été obtenues, ainsi la relation entre S et D (Figure 1) ; le ratio de pulsatilité 

(RP=Vélocité min/Vélocité max) et l’IP (IP= Vélocité max – Vélocité min/Vélocité moyenne). Dans 

cette étude, trois formes de morphologie d’onde Doppler ont été identifiées : spontanée, 

considéré comme physiologique, phasique puis rétrograde. Les deux dernières ont été attribuées 

à des variations liées à l’augmentation de la POD. Krahenbuhl et al., avait rapporté une 

corrélation entre le signal Doppler de la FVC, l’électrocardiogramme (ECG) et la PVC.77. Le seuil 

de PVC utilisé dans des études similaires est fixé à  6 mmHg (8 cmH2O),35 7mmHg77 ou 8 

mmHg.73,87 

2.7.1.2 2-la pulsatilité de VF, la régurgitation tricuspidienne et/ou la dysfonction ventriculaire 

droite 

Dans cette 2ème catégorie, une association entre la pulsatilité de la VF avec la régurgitation 

tricuspidienne et avec la dysfonction ventriculaire droite a été observée dans les études de Kakish 

et al.,74 Taute et al.,76 et McClure et al.88 Dans l’étude Kakish et al.,74 le paramètre échographique 

mesuré était le rapport entre le flux rétrograde et le flux antérograde, utilisé pour définir le 

caractère pulsatile du Doppler dans la VF. Le Doppler veineux est considéré anormal ou pulsatile 

s’il présentait une forme cyclique rétrograde qui coïncidait avec les battements cardiaques. Dans 

l’étude de McClure et al.,88 l’examen échographique a été réalisé avec un angle Doppler ajusté à 

60°. Les paramètres de vitesse et de forme de la courbe Doppler de la VF ont été enregistrés. 

L’aspect d’onde avec phasicité respiratoire était considéré comme la référence de base pour le 

comparer avec l’onde à phasicité cardiaque. Les formes anormales avec pic de vélocité 

antérograde et rétrograde ont été observées. Un pic de vélocité rétrograde >10 cm/s était 

considéré anormal. Dans la dernière de cette catégorie, dans l’étude de Taute et al.,76 la courbe 

Doppler de la VFC a été standardisée en coupe longitudinale. Une dérivée du spectre de vitesse-

temps immédiatement distale à la jonction de la veine saphène a été analysée pour déterminer 

la présence de modulation respiratoire ou de modulation cardiaque au niveau du Doppler de la 

VFC. 
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2.7.1.3 3- Doppler fémoral et la dynamique du système veineuse ou la physiologie respiratoire 

Dans cette 3ème catégorie, les variations de la courbe du Doppler fémoral ont été attribuées à la 

dynamique du système veineux ou à la physiologie respiratoire dans les études d’Abu-Yousef et 

al. 1997,89 Schroedter et al. 2011,91 et Schroedter et al. 2014.92 Dans la première étude de cette 

catégorie d’Abu-Yousef et al. 1997,89 l’examen Doppler était effectué simultanément avec 

enregistrement de l’ECG et de la respiration. Les enregistrements Doppler ont été analysés pour 

la phasicité (cardiaque ou respiratoire), la fréquence de la courbe, les composantes, les vitesses, 

les rapports de vitesses et la présence de flux rétrograde. Un flux rétrograde qui suit le cycle 

cardiaque est considéré anormal. Tandis que dans l’étude de Schroedter et al. 2014,92 les auteurs 

ont mesuré la forme d’onde du Doppler de la VFC et les composantes de cette onde (les ondes 

a, S, v et D), et ils ont noté la présence de phasicité respiratoire et cardiaque. Dans la dernière 

étude de cette catégorie de Schroedter et al. 2011,91 l’étude de la présence de pulsatilité 

cardiaque au niveau du Doppler de la VFC a été effectuée après l’ablation des veines superficielle 

des membres inférieurs. Dans ces trois études, les auteurs ont cherché à démontrer que la 

présence d’onde pulsatile au niveau de la VFC est fonction de la dynamique du système veineux 

et ne peut pas toujours être attribuée aux maladies cardiaques. 

2.7.1.4 4- Aspect monophasique du Doppler de la VF 

Dans cette dernière catégorie, un aspect monophasique de la courbe du Doppler de la VFC a été 

identifié par Lin et al.90 Dans cette étude, l’onde Doppler monophasique de la VFC, sans aucune 

variation cardiaque ou respiratoire, a été attribuée à la présence d’une obstruction veineuse 

proximale. 

Il est important de noter qu’une seule étude utilisait le Doppler vasculaire sans l’imagerie 

échographique (étude de Krahenbuhl et al.).77  

2.7.2 Réponses aux questions de l’objectif secondaire de la revue 

2.7.2.1 Caractéristiques méthodologiques des études 

Tous les articles retenus sont des études primaires monocentriques, comprenant sept études 

prospectives (64 %) et quatre études rétrospectives (36 %).  
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En ce qui concerne les types des études, 5 étaient de nature observationnelle (études d’Abu-

Yousef et al. 1996,73 Kakish et al.,74 Abu-Yousef et al. 1997,89 Lin et al.90 et Schroedter et al. 

2014,92).    Ces études avaient examiné les caractéristiques de la VFC en utilisant l’échographie 

Doppler chez des patients présentant une congestion veineuse, sans intervention ou 

manipulation des différentes variables par les chercheurs. Tandis les études interventionnelles 

de Cozcolluela et al.,35 Taute et al.,76 Krahenbuhl et al.,77 Alimoglu et al.,87 McClure et al.,88 et 

finalement de Schroedter et al. 2011,91 des manipulations spécifiques ont été mises en œuvre 

pour évaluer leur impact sur le flux veineux fémoral. Ces interventions incluent, des gestes 

chirurgicaux, des examens de diagnostic, ou d’autres méthodes visant à évaluer la congestion 

veineuse, la PVC ou la DVD. 

Les populations étudiées sont constituées des adultes âgés de 18 ans et plus, à l’exception des 

études de Kakish et al.,74 et d’Alimoglu et al.,87 où l’on a inclus des patients âgés de moins de 

18 ans. Ces études ont également inclus des hommes et des femmes avec des pourcentages 

différents dans chaque étude. Certaines cohortes étaient constituées des patients déjà 

hospitalisés pour des raisons diverses, alors que les études d’Abu-Yousef et al. 1997,89 et 

Schroedter et al. 2014,92 comprenaient des volontaires sains (42 sujets). La sélection des sujets 

dans chaque étude varie selon le protocole choisi et l’objectif de l’étude était variable. Certains 

sujets ont été recrutés pour des maladies cardiaques (étude de Krahenbuhl et al.77), alors que 

d’autres ont été sélectionnés pour des pathologies veineuses des membres inférieurs comme 

dans les études d’Abu-Yousef et al. 1996,73 McClure et al.,88 et Schroedter et al. 201191. En 

revanche, Cozcolluela et al.,35 et Alimoglu et al.,87 ont choisi des sujets hospitalisés en soins 

intensifs pour diverses raisons. Par ailleurs, les sujets de l’étude de Taute et al.,76 étaient atteint 

d’embolie pulmonaire et ceux de l’étude de Lin et al.,90 ont été sélectionnés en raison de la 

présence de thrombose veineuse proximale. La taille des échantillons était variable, avec 

12 sujets pour la plus petite (étude d’Abu-Yousef et al. 199789) et 331 pour la plus étendue (étude 

de Kakish et al.74). Le (Tableau 1) présente les caractéristiques relatives aux tailles d’échantillon, 

l’année de l’étude et de la publication, le contexte et la méthodologie, les mesures étudiées, les 

définitions utilisées pour la pulsatilité du Doppler et enfin les principaux résultats et conclusion.  
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L’étendue des études était variable et fonction de l’objectif et du protocole établi pour chacune. 

La durée varie de quelques mois pour certaines études (étude d’Abu-Yousef et al. 199789) à 5 ans 

pour d’autres (étude de Lin et al.90). 

Les analyses statistiques descriptives ont été utilisées dans 6 études pour calculer les fréquences 

et les proportions : 

▪ Dans l’étude de Krahenbuhl et al.,77 pour évaluer la fréquence des patients qui présentent un 

Doppler veineux pulsatile parmi ceux qui ont une PVC normale ou élevée. 

▪ Dans l’étude d’Abu-Yousef et al., 1996,73 afin de comparer la présence ou l’absence de DVD 

détectée par une PVC élevée avec le Doppler pulsatile de la VFC. Des tests de sensibilité et de 

spécificité ont été réalisés.  

▪ Dans l’étude d’Abu-Yousef et al., 1997,89 pour déterminer l’origine et la nature de la phasicité 

cardiaque et respiratoire normale des formes d’ondes du Doppler des membres inférieurs, 

ainsi que d’évaluer les variations des vélocités selon la respiration. 

▪  Dans l’étude de Kakish et al.,74 pour évaluer la fréquence et la signification des ondes pulsées 

détectées par le Doppler dans les veines des membres inférieurs. Des tests de sensibilité et 

de spécificité ont été effectués en calculant les valeurs prédictives positives et négatives (VPP 

et VPN). 

▪ Dans l’étude de Lin et al.,90 afin d’évaluer la présence de courbes monophasiques et les 

corréler avec les résultats de la tomodensitométrie (CT scan) de l’abdomen et du pelvis. 

▪ Dans l’étude de Taute et al.,76 pour comparer les proportions de patients présentant une 

modulation cardiaque de la VFC parmi ceux qui présentaient une DVD.  

Des tests de corrélation ont été utilisés dans les trois études suivantes : 

▪ Dans l’étude de Cozcolluela et al.,35 pour tester la relation entre la valeur des ondes « a et v » 

(systole auriculaire et diastole auriculaire) de la pression veineuse centrale (PVC), la valeur de 

la pression PVC avec le rapport de pulsatilité et l’IP du Doppler de la VF. 
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▪ Dans l’étude de McClure et al.,88 pour détecter la corrélation entre les anomalies cardiaques 

et la pulsatilité du Doppler des veines des membres inférieurs, et de quantifier également le 

degré de régurgitation tricuspide grâce à l’analyse de la courbe Doppler de la VF. 

▪ Dans l’étude d’Alimoglu et al.,87 pour déterminer la corrélation entre la vélocité minimale du 

Doppler fémoral et la PVC. 

Des tests paramétriques (test t de Student) et non paramétriques (test de Mann Whitney, 

Wilcoxon) ont été utilisés dans 2 études suivantes :  

▪ Dans l’étude d’Alimoglu et al.,87 pour comparer les moyennes et les médianes de l’IP de la 

VFC entre les groupes de PVC normal et élevé.  

▪ Dans l’étude de Schroedter et al.,91 pour comparer la pulsatilité des veines des membres 

inférieurs avant et après l’ablation des veines réfléchissantes. 

Dans l’étude de Schroedter et al.,92 le test statistique utilisé n’a pas été mentionné dans l’étude. 

2.7.2.2 Critères utilisés par les auteurs pour diagnostiquer la congestion veineuse 

(Un résumé de ces critères se trouve dans le tableau 1.) 

Dans ces études, les signes de la congestion veineuse ont été détectés par la présence de pression 

auriculaire droite élevée, comme observée dans les études de Cozcolluela et al.,35 Abu-Yo.usef et 

al. 1996,73 Krahenbuhl,77 et d’Alimoglu et al.,87. Ils ont également été identifiés par des signes 

radiographiques dans les études de Kakish et al.,74 et McClure et al.,88 ou par la présence des 

signes d’insuffisance cardiaque droite dans les études de Kakish et al.,74 Taute et al.,76 et McClure 

et al..88 La mesure de la pression veineuse centrale était effectuée par un cathéter veineux central 

dans les études de Cozcolluela et al.,35 Abu-Yousef et al. 1996,73 et d’Alimoglu et al.,87 ainsi que 

par un cathéter de l’artère pulmonaire dans l’étude de Krahenbuhl et al.77 

La PVC a été obtenu par la mesure de la valeur moyenne de la pression au moyen d’un cathéter 

veineux central. la valeur limite supérieure de la normale avait été fixée à 7 mmHg dans l’étude 

de Krahenbuhl et al.,77 à 8 mmHg dans les études Abu-Yousef et al. 1996,73 et d’Alimoglu et al.,87 

ou à 8 cmH2O dans l’étude de Cozcolluela et al.35 Au-delà de ces valeurs, la PVC était considérée 
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comme élevé. Dans toutes les études, la PVC a été enregistré simultanément au moment de la 

mesure de l’échographie Doppler, à l’exception de l’étude d’Abu-Yousef et al. 1996,73 où les PVC 

avaient été enregistrées sur une période allant jusqu’à 4 semaines avant l’examen d’écho 

Doppler.   

Les marqueurs d’insuffisance cardiaque droite en relation avec la pulsatilité de la VF avaient été 

traités dans les études de Kakish et al.,74 Taute et al.,76 Alimoglu et al.,87 et McClure et al..88 Dans 

l’étude d’Alimoglu et al.,87 le diagnostic de la DVD avait été performé par les signes à l’examen 

physique, par l’ECG, par l’échographie cardiaque et par cathétérisme cardiaque. Dans l’étude de 

McClure et al.,88 la maladie cardiaque avait été détectée par la présence d’un élargissement de 

la silhouette cardiaque à partir de la radiographie pulmonaire. Dans l’étude de Taute et al.,76 le 

diagnostic de la DVD avait été réalisé à l’aide d’une échographie cardiaque en utilisant le « right 

heart score » (RHS) (considéré comme indicateur de DVD si ≥2.25), en présence d’une embolie 

pulmonaire qui avait été confirmée par tomodensitométrie thoracique. Dans l’étude de Kakish 

et al.,74 l’insuffisance cardiaque décompensée avait été détectée par la radiographie pulmonaire 

(considéré anormale si présence de cardiomégalie, congestion veineuse pulmonaire ou œdème 

pulmonaire).   

Les marqueurs de régurgitation tricuspide avaient été traités dans les études de de Kakish et al.,74 

et de McClure et al.88 Dans l’étude de McClure et al.,88 la régurgitation tricuspidienne avait été 

mesurée par échographie cardiaque, transthoracique et trans- œsophagienne. Dans l’étude de 

Kakish et al.,74 elle avait été mesurée par une échographie cardiaque transthoracique.  

Dans les études portant sur la relation entre la PVC élevée et la pulsatilité de la VF, plusieurs 

auteurs avaient rapporté des conclusions intéressantes. Krahenbuhl et al.,77 ont conclu que 

lorsque la pression de l’oreillette droite (POD) dépasse 7 mmHg, une pulsatilité est observée dans 

la VF, précédant les autres signes cliniques de congestion. Abu-Youssef et al. 1996,73 ont 

également constaté une corrélation entre la modulation cardiaque dans la VF et la pulsatilité 

avec une amplitude rétrograde, et une POD élevée. Cozcolluela et al.,35 ont trouvé des résultats 

similaires, bien que leur étude manque de sensibilité pour détecter une POD élevée.  
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Dans l’étude d’Abu-Youssef et al., 1997,89 menée sur 12 sujets sains, les auteurs ont observé la 

présence d’un flux rétrograde chez 9 des 12 sujets, avec une vitesse minimale ≤ 5 cm/s.  

2.7.2.3 Les méthodes utilisées pour effectuer les mesures échographiques de la VF 

L’examen d’écho était réalisé et interprété par des spécialistes en échographie. 

Les mesures ont été effectuées principalement sur des patients en position allongée dans les 

études de Cozcolluela et al.,35 Abu-Yousef et al. 1996,73 Kakish et al.,74 Taute et al.,76 Alimoglu et 

al.,87 McClure et al.,88 Lin et al.,90 et Schroedter et al. 2014,92 tandis que ces mesures ont été 

effectuées en position allongée et debout dans les études d’Abu-Youssef et al., 1997,89 et 

Schroedter et al. 2014,92 ou en position de Trendelenburg inversé dans l’étude de Schroedter et 

al. 2011.91 L’examen avait été effectué au milieu de la respiration et à la fin d’expiration dans les 

études Cozcolluela et al.,35 McClure et al.,88 et Abu-Youssef et al., 1997,89 ou en apnée dans les 

études de Cozcolluela et al.,35 Kakish et al.,74 Alimoglu et al.,87 McClure et al.,88 et Abu-Youssef et 

al., 1997. 89    Le calcul de la vélocité a été pris en phase d’apnée et était considéré comme la ligne 

de base. Des manœuvres de Valsalva et de compression avec brassard du mollet ont été 

effectuées pour enregistré les variations respiratoires dans les études de Cozcolluela et al.,35 

Kakish et al.,74 McClure et al.,88 et Lin et al..90 Un enregistrement d’ECG était simultanément 

réalisé pour synchroniser les mesures du Doppler avec les battements cardiaques. Dans l’étude 

d’Abu-Youssef et al., 1997,89, un enregistrement de la respiration avait été ajouté aux appareils 

d’échographie pour avoir plus de précision.  

Le repérage de la VFC bilatérale et ainsi que les veines ipsilatérales a été effectué. Elle était 

identifiée par sa compressibilité et par le flux en couleur. La VFC est facilement accessible, et a 

été choisie également en raison de sa proximité avec le cœur et de sa reproductibilité par rapport 

aux autres veines. De plus, elle est moins sujette aux thromboses veineuses profondes. La VFC a 

été utilisée pour l’examen Doppler dans les études de Cozcolluela et al.,35 Abu-Yousef et al. 

1996,73 Kakish et al.,74 Taute et al.,76 Alimoglu et al.,87 McClure et al.,88 Abu-Youssef et al., 1997,89 

et Lin et al..90   
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Les autres veines telles que la VF superficielle et la veine poplitaire ont été utilisées dans les 

études d’Abu-Yousef et al. 1996,73 Kakish et al.,74 McClure et al.,88 Lin et al.90 et Schroedter et al 

2014.92   

Un examen de la VF controlatéral a été effectué afin de comparer les résultats à l’autre veine, 

dans les études d’Abu-Yousef et al. 1996,73 Kakish et al.,74 Taute et al.,76 Krahenbuhl et 

al.,77 Alimoglu et al.,87 McClure et al.,88 et Schroedter et al. 2011.91 Un examen a été effectué 

uniquement de la VF droite dans les études de Cozcolluela et al.,35 Abu-Youssef et al., 1997,89    et 

Schroedter et al. 2014.92 Dans l’étude de Lin et al.,90 les auteurs n’avaient pas mentionné le site 

de l’examen.  

Un angle de correction du curseur de la sonde d’écho a été ajusté à moins de 60° dans les études 

de Cozcolluela et al.,35 Alimoglu et al.,87 McClure et al.,88 et Lin et al..90 L’angle de la mesure 

échographique n’a pas été mentionné dans la majorité de ces études. 

Une sonde linéaire a été utilisée, avec une fréquence variant dans chaque étude de 5 MHz dans 

l’étude d’Abu-Youssef et al., 1997,89 à 10 MHz dans l’étude de McClure et al..88 

Le type des appareils utilisés a été mentionné dans chaque étude.  

Un résumé de ces articles avec leurs détails se trouve dans le tableau 1. 
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Tableau 1 : Sommaire des études sur le Doppler veineux de la VF   

Auteur 

Année de 

publication  

Population 

contexte 

année de 

l’étude  

Conception/ 

méthodologie 

Nombre 

de 

patients 

Mesures étudiées Définition 

utilisée pour 

la pulsatilité  

Critères de diagnostic de la 

congestion veineuse 

Résultats 

principaux/Conclusion 

Krahenbuhl 

et al., 198477 

Patients 

hospitalisés 

avec cathéter 

veineux central. 

Durant 

l’année 1984 

Prospective,  46 Doppler vasculaire 

portatif (pas de 

machine 

d’échographie 

utilisée) 

Son Pulsatile 

(à l’oreille) 

POD > 7 mmHg La pulsatilité fémorale est 

présente lorsque la PVC 

dépasse 7 mmHg et 

précède les autres signes 

cliniques de congestion. 

Abu-Youssef 

et al., 199673  

Patients référés 

pour un examen 

Doppler des 

jambes sur une 

période de 

14 mois. 

Rétrospective, 

descriptive,  

51 1) POD 

2) VFC : Pulsatilité 

(oui ou non) 

Présence de 

composante 

de flux 

rétrograde  

POD > 8 mmHg La pulsatilité à 

modulation cardiaque 

dans la VFC est corrélée 

avec la POD. 

Abu-Youssef 

et al., 199789  

Volontaires 

sains. Durant 

l’année 1996 

Prospective, 

comparative,  

12 Aspect de la 

pulsatilité dans la 

VF 

Non 

applicable 

Non applicable La présence d’un 

composant de flux 

rétrograde a été observée 

chez 9 des 12 sujets sains 

(≤ 5 cm/s). 

Kakish et al., 

199674  

Patients référés 

pour un examen 

Doppler des 

membres 

inférieurs entre 

1994 et 1995 

Rétrospective, 

comparative  

331 1) 

Échocardiographie 

et radiographie du 

thorax  

2) VFC : Pulsatilité 

(oui ou non) 

Présence de 

composante 

de flux 

rétrograde  

-Signes radiographiques 

pulmonaires 

(cardiomégalie, congestion 

veineuse pulmonaire ou 

œdème pulmonaire) 

-Signes de DVD 

-RT mesurée par 

échographie cardiaque 

Une VF pulsatile est 

fréquemment présente 

chez les patients atteints 

d’insuffisance cardiaque 

décompensée et/ou 

d’une régurgitation 

tricuspide 
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Auteur 

Année de 

publication  

Population 

contexte 

année de 

l’étude  

Conception/ 

méthodologie 

Nombre 

de 

patients 

Mesures étudiées Définition 

utilisée pour 

la pulsatilité  

Critères de diagnostic de la 

congestion veineuse 

Résultats 

principaux/Conclusion 

Cozcolluela 

et al., 200035  

Patients 

hospitalisés 

avec cathéter 

veineux central 

entre 1997 et 

1998 

Prospective, 

descriptive,  

141 1) POD 

2) VFC : Index de 

Pulsatilitéa, ratio de 

pulsatilitéb, et les 

ondes veineuses a, 

S, v, D 

Présence de 

composante 

de flux 

rétrograde  

POD> 8cmH2O La pulsatilité dans la VF 

est associée à la POD, 

mais manque de 

sensibilité pour détecter 

une POD élevée. 

McClure et 

al., 200088  

Patients référés 

pour un Doppler 

des jambes. 

Pendant 

l’année 1999 

Rétrospective, 

descriptive 

comparative,  

 

276 1) 

Échocardiographie 

et radiographie du 

thorax 

2) VFC : Pic de 

vélocité Rétrograde  

Pic de 

vélocité 

rétrograde > 

10 cm/s 

Signes radiographiques 

pulmonaires 

- Signes de DVD 

-RT mesurée par 

échographie cardiaque 

Un flux fémoral pulsatile 

est associé à une maladie 

cardiaque et la valeur du 

pic de vélocité rétrograde 

est corrélée à la sévérité 

de la RT 

Alimoglu et 

al., 200187  

Patients admis 

pour suspicion 

d’insuffisance 

cardiaque 

droite. Pendant 

l’année 2000. 

Prospective, 

descriptive, 

comparative 

entre deux 

groupes 

30 1) POD 

2) VFC : Index de 

Pulsatilité* et la 

vélocité du flux 

sanguin 

Présence 

des 

composante

s de flux 

rétrograde 

POD > 8 mmHg 

-Signes de DVD 

La pulsatilité dans la VF et 

l’amplitude de l’onde 

rétrograde sont plus 

élevées chez les patients 

ayant une POD élevée 

Lin et al., 

200790 

Revue des 

examens des 

patients ayant 

eu un Doppler 

de la VF 

monophasique. 

De 2000 à 2005. 

Rétrospective, 

descriptive,  

124 Formes d’ondes 

monophasiques de 

la VF 

Présence 

d’onde 

monophasiq

ue du 

Doppler de 

la VF  

Non applicable Les formes d’ondes 

monophasiques de la VFC 

sont des indicateurs 

fiables d’une obstruction 

veineuse proximale, en 

particulier la thrombose 

de la veine iliaque 

William 

B. Schroedte

r et al., 

201191 

Patients 

subissant une 

échographie 

Doppler pour 

l’évaluation de 

Prospective, 

descriptive, 

Interventionn

elle 

293 Patients subissant 

une ablation 

thermique 

endoveineuse 

d’une veine 

- Doppler 

considéré 

anormal en 

cas de 

présence de 

Non applicable - L’ablation des veines 

tronculaires superficielles 

en reflux ne semblait pas 

influencer la présence de 
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Auteur 

Année de 

publication  

Population 

contexte 

année de 

l’étude  

Conception/ 

méthodologie 

Nombre 

de 

patients 

Mesures étudiées Définition 

utilisée pour 

la pulsatilité  

Critères de diagnostic de la 

congestion veineuse 

Résultats 

principaux/Conclusion 

l’insuffisance 

veineuse 

chronique. 

durant 

l’année 2011 

tronculaire 

superficielle  

-Doppler de la 

veine des membres 

inférieurs effectué 

avant et après 

approximativement 

3 jours (2 à 7 jours) 

à la recherche de 

pulsatilité 

pulsatilité à 

phasicité 

cardiaque  

- Doppler 

normal en 

cas de 

phasicité 

respiratoire 

pulsatilité veineuse dans 

les membres inférieurs. 

L’étiologie sous-jacente 

de la pulsatilité veineuse 

des membres inférieurs 

est complexe et 

probablement 

multifactorielle 

William 

B. Schroedte

r et al., 

201491 

Volontaires 

adultes 

normaux sans 

antécédents de 

maladie 

cardiaque et 

présentant une 

maladie 

veineuse 

minimale 

Pendant 

l’année 2014 

Prospective, 

descriptive, 

quantitative 

30 Trois formes 

d’ondes spectrales 

ont été obtenues 

de la manière 

suivante (1) en 

position allongée 

latérale gauche,  

(2) après s’être tenu 

debout pendant 

plus de 3 secondes, 

et  

(3) après 

10 secondes de 

flexion 

plantaire/dorsale 

vigoureuse 

-En position 

couchée : le 

Doppler 

présente 

une 

phasicité 

respiratoire 

-en position 

debout : le 

flux veineux 

est 

légèrement 

pulsatile 

-après la 

dorsiflexion 

de la jambe ; 

flux veineux 

fortement 

pulsatile 

Non applicable Un total de 100 % des 

patients ont montré un 

flux très pulsatile lorsque 

le système veineux des 

membres inférieurs était 

rempli à la pression 

hydrostatique au repos. 

La présence d’un flux 

veineux pulsatile dans les 

membres inférieurs 

dépend de 

l’hémodynamique 

veineuse. 
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Auteur 

Année de 

publication  

Population 

contexte 

année de 

l’étude  

Conception/ 

méthodologie 

Nombre 

de 

patients 

Mesures étudiées Définition 

utilisée pour 

la pulsatilité  

Critères de diagnostic de la 

congestion veineuse 

Résultats 

principaux/Conclusion 

Taute et al., 

201576  

Patients ayant 

une embolie 

pulmonaire 

aiguë. Durant 

l’année 2015. 

Prospective, 

quantitative 

descriptive 

47 1) Score écho 

cardiographique du 

cœur droit basé sur 

la taille du VD, la 

cinétique du VD, le 

mouvement du 

septum 

interventriculaire et 

la taille de 

l’oreillette droite. 

VFC : modulation 

cardiaque (oui/non) 

Durée du 

flux dirigé 

vers le cœur 

dans le 

spectre 

temps-

vitesse : 

-Modulation 

cardiaque si 

> 2 secondes 

-Modulation 

respiratoire 

si < 

2 secondes 

-Signes de DVD La présence de 

modulation cardiaque 

dans le VFC est 

significativement corrélée 

avec le niveau de sévérité 

de la DVD 

Abréviations : DVD, défaillance ventriculaire droite ; POD, pression de l’oreillette droite ; PVC, pression veineuse centrale ; RT, régurgitation tricuspidienne ; VD, ventricule droit ; 
VF, veine fémorale ; VFC, veine fémorale commune ; RT, régurgitation tricuspide.  
a Index de pulsatilité = vélocité maximale – vélocité minimale/vélocité moyenne b Ratio de pulsatilité = vélocité minimale/vélocité maximale 
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2.8 DISCUSSION 

Après la révision de 11 études primaires, totalisant 1381 patients, diverses catégories de 

résultats des études du Doppler de la VFC ont été observées. Ces résultats étaient en accord avec 

notre objectif primaire qui était d’explorer dans la littérature des études ayant examiné les 

caractéristiques échographiques du Doppler de la VFC et leur corrélation avec la congestion 

veineuse.  

Plusieurs observations ont été notées : D’abord, une relation a été observée entre une PVC 

élevée et une pulsatilité anormale du Doppler fémoral.35,73,77,87 Ensuite, une relation a été 

identifiée entre la DVD et la régurgitation tricuspidienne avec un Doppler fémoral à modulation 

cardiaque et à flux pulsatile.74,76,88 De plus, les variations physiologiques de la pulsatilité du 

Doppler de la VFC dû à l’hémodynamie du système veineux ou aux variations respiratoires 

normales ont été observé.89,91,92 Finalement, l’observation de la courbe monophasique sans 

variations respiratoires du Doppler de la VFC qui était corrélée à une obstruction veineuse 

proximale. 90 

Certaines de ces études appuient l’hypothèse qui suggère la présence d’une corrélation entre la 

pulsatilité du Doppler de VFC et les pathologies cardiaques droites et la congestion veineuse. 

74,76,88 En effet, la présence de congestion, accompagnée d’une pression veineuse périphérique 

et une POD élevée, représentent une caractéristique courante de la défaillance ventriculaire 

droite.93 Cependant, d’autres études avaient observé que la pulsatilité de la VFC représente 

simplement une forme bénigne de l’hémodynamie veineuse qui s’adapte au remplissage 

hydrostatique et elle ne signifie pas nécessairement la présence de pathologies cardiaques.89,91  

2.8.1 Les études qui appuient l’hypothèse de l’association entre le Doppler pulsatile anormal 

et les pathologies cardiaques  

L’association entre la PVC élevé, la DVD et la congestion veineuse est largement rapportée dans 

la littérature18,93. De plus, la relation entre la pulsatilité veineuse périphérique et la DVD, ainsi 

entre la pulsatilité veineuse et la congestion veineuse est documentée depuis longtemps dans la 

littérature.  
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De nombreuses études et cas témoins ont été publiés sur ce sujet, couvrant plusieurs aspects tels 

que la corrélation entre la pulsatilité veineuse de la VF et la régurgitation tricuspidienne, la PVC 

élevée, la DVD et plus récemment la pression portale élevée.27,35,56,73,74,76,77,87,88,94-97 

L’une des premières observations documentées date de 1925, où des auteurs ont rapporté la 

présence de pulsatilités veineuses périphériques chez des patients diagnostiqués avec une 

insuffisance cardiaque congestive, principalement au niveau des veines basiliques des bras. Ils 

ont associé ces observations à une congestion passive et à une régurgitation tricuspidienne.98 Cet 

article fait en effet référence à d’anciennes citations et articles datant de 1827, ce qui démontre 

que cette association est connue depuis longtemps dans l’histoire.  

Au fils de temps, plusieurs rapports de cas et séries de cas avaient rapporté cette association 

entre la pulsatilité veineuse et la régurgitation tricuspidienne.81-83,95,96,99-101 

À nos connaissances, la première étude primaire sur sujet avait été réalisée en 1984 par 

Krahenbuhl et al. Ces auteurs avaient comparé les résultats des examens Doppler des 2 veines 

fémorales et d’une veine brachiale chez 46 patients en mesurant simultanément la PVC par un 

cathéter veineux central ou un cathéter cardiaque droit qui était connecté à une colonne d’eau. 

La majorité de leurs patients présentaient de maladies cardiaques. Ils avaient détecté la 

pulsatilité veineuse à l’aide d’un Doppler vasculaire. En corrélant la pulsatilité du Doppler veineux 

à la PVC élevée (≥7 mmHg), les auteurs avaient conclu que la pulsatilité veineuse périphérique 

est un signe précoce de DVD plus sensible que l’évaluation clinique.102 Des résultats similaires 

ont également été observés chez les femmes enceintes au troisième trimestre, où la surcharge 

volémique est plus marquée.103   

D’autres études rétrospectives, prospectives et des rapports de cas plus récents ont également 

rapporté une association entre la pulsatilité du Doppler fémoral et l’insuffisance cardiaque 

droite, comme celles de Shingo Sakamoto et al.86 et Denault et al.33 

En 1996, Kakish et al. avaient mené une étude rétrospective sur 250 patients, comparant le 

Doppler fémoral avec les signes de décompensation cardiaque détectés par la radiographie 

pulmonaire et la régurgitation tricuspidienne détecté par l’échographie cardiaque. Le flux 
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bidirectionnel à chaque cycle cardiaque a été considéré comme pulsatile. Ils avaient observé une 

corrélation significative entre la pulsatilité fémorale et la présence de signes de décompensation 

cardiaque et de régurgitation tricuspidienne (OR=9.44).74 

De même, en 2000, M. J. McClure et ses collègues avaient constaté une forte corrélation entre 

le pic de vélocité rétrograde du Doppler de la VF et la régurgitation tricuspidienne, la dysfonction 

cardiaque (évaluée par échographie cardiaque transthoracique ou transœsophagienne) et les 

signes d’élargissement cardiaque observés sur la radiographie thoracique. Ils avaient considéré 

le pic de vélocité rétrograde anormal s’il était > 10 cm/s. Dans le groupe ayant une pathologie 

cardiaque, la moyenne du pic de vélocité était 31,2 cm/s, alors qu’elle était 8,4 cm/s dans le 

groupe normal.88 

D’autre part, d’autres types de corrélations avec la pulsatilité de la VF ont été observés. 

Krahenbuhl et al., avaient déjà constaté la corrélation entre le Doppler veineux pulsatile et la 

PVC.  

Abu-Yousef et al., 1996, avaient observé une association entre une POD ≥ 8 mmHg et le Doppler 

pulsatile à phasicité cardiaque. Le Doppler de la VFC a été considéré comme pulsatile s’il 

présentait une onde rétrograde cyclique. Ils avaient corrélé cette POD à la DVD.73 De même, 

Alimoglu et al. avaient suggéré une corrélation entre une POD ≥8 mmHg et IP du Doppler de la 

VFC.80 (cf. tableau 1 pour le calcul de l’IP) De plus, Cozcolluela et al. avaient également trouvé 

une corrélation entre la POD≥ 8 cm H2O (ou 6 mmHg) et certaines valeurs de l’onde de Doppler 

fémoral comme le ratio de pulsatilité et l’IP, ils avaient calculé aussi les valeurs moyennes des 

ondes « S, v, D et a » de la courbe du Doppler veineux, ainsi que la relation entre S et D. Malgré 

ces constatations, ils avaient conclu que la valeur de pulsatilité du Doppler fémoral ne devrait pas 

être utilisée comme prédicteur de PVC élevée en raison de sa faible sensibilité.35 

2.8.2 Les études qui ne soutiennent pas l’hypothèse de l’association entre le Doppler pulsatile 

anormal et les pathologies cardiaques  

Si toutes les études antécédentes soutenaient l’association entre le Doppler fémoral pulsatile et 

les signes de pathologies cardiaques et de congestion veineuse, d’autres études avaient des 
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conclusions opposées. Dans ces études, les auteurs ont corrélé la pulsatilité veineuse à la 

dynamique veineuse et aux variations respiratoires normales plutôt qu’à la pathologie cardiaque. 

En 1997, dans une étude menée par Abou-yousef et al., bien que limité par un petit échantillon 

de 12 volontaires en bonne santé, avaient conclu que la phasicité cardiaque dans le Doppler 

veineux fémoral n’indique pas nécessairement une pathologie cardiaque. Ils avaient attribué les 

changements de l’aspect de l’onde du Doppler de la VF à la dynamique veineuse lors des 

mouvements respiratoires. Une augmentation de la vélocité du flux antérograde a été observée 

pendant l’expiration tandis qu’une diminution a été notée pendant l’inspiration en raison de 

l’augmentation de la pression abdominale. Ils ont conclu que la présence d’un aspect pulsatile 

du Doppler de la VF peut être observée chez tout le monde au cours de la respiration.89  

De plus, dans une autre étude controversée réalisée en 2014 par Schroedter WB et al., la 

corrélation entre la pulsatilité de la VF et la dysfonction cardiaque avait été remise en question. 

Les auteurs avaient observé la présence d’une phasicité respiratoire au niveau du Doppler de la 

veine poplitée chez les 30 participants volontaires en bonne santé qui étaient couchés sur le dos, 

et qui n’avaient aucune pathologie cardiaque ou veineuse connue. Les chercheurs avaient 

constaté que la veine poplitée devenait fortement pulsatile après un changement de position, 

passant de la position couchée à la position debout, puis retour à la position couchée. Ils ont 

suggéré que cette pulsatilité est plutôt liée à la dynamique veineuse qui peut être influencée par 

la dynamique cardiaque.92 Dans une autre étude antérieure en 2011, le même auteur avait conclu 

que l’ablation des veines superficielles des membres inférieurs ne semble pas affecter la 

pulsatilité de la VF.91 

2.8.3 La pulsatilité fémorale est-elle cardiaque ou non ? 

La question qui se pose donc est de savoir si la pulsatilité de la VF est d’origine cardiaque ou non. 

Reste à démonter. Toutes les études révisées dans cette revue peuvent être soumises à certaines 

critiques.  

Dans l’étude de Krahenbuhl et al.,77 les auteurs avaient identifié la pulsatilité du Doppler à l’aide 

d’un Doppler vasculaire et avaient corrélé ces pulsatilités aux battements cardiaques. Les 

résultats de ces pulsatilités sont trop subjectifs, et l’absence de mesure de la vélocité du flux 
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veineux et de la synchronisation respiratoire, qui pourraient aider à identifier la présence des 

phasicités respiratoire ou cardiaque peuvent biaiser les résultats. 

D’autre part, il existe un risque de surestimation ou de sous-estimation du diagnostic de la 

congestion veineuse et de la DVD basé sur la valeur de la PVC mesuré à l’aide d’une colonne à 

eau dans certaines études comme celles de Krahenbuhl et al. en 1984 et Cozcolluela et al. en 

2000. Ces mesures pourraient être moins précises que celles obtenues avec la technologie de 

notre jour, qui permettent une interprétation de la valeur et des ondes de la courbe avec plus de 

précision.  

De plus, l’étude rétrospective d’Abou-Yousef et al. en 1996 a fait l’objet de critiques en raison de 

l’intervalle prolongé entre le moment de mesure du Doppler veineux et le moment de l’obtention 

de la PVC, qui a été prolongé sur quatre semaines. Ce délai étendu entre l’examen du Doppler et 

la détection de la congestion veineuse est un autre facteur pouvant affecter la fiabilité des 

résultats. 

L’étude d’Alimoglu en 2001 avait soutenu les mêmes observations concernant la corrélation 

entre le Doppler pulsatile de la VF et les POD élevés chez des patients ayant une pathologie 

cardiaque. Ce dernier avait utilisé des techniques plus avancées de monitorage de la POD. 

De même, dans l’étude de Taute en 2015, les auteurs avaient choisi un seul groupe spécifique de 

population ayant une embolie pulmonaire, et l’absence d’un autre groupe de comparaison, 

risque d’orienter électivement les résultats dans un seul sens.  

Ensuite, l’étude d’Abou-Yousef et al. en 1997 peut présenter des limites de généralisation en 

raison de la taille réduite de l’échantillon. Quant à l’étude de Schroedter WB et al. en 2014, elle 

a été réalisée sur des patients où le Doppler était influencé par les variations induites du 

remplissage veineux. Leurs conclusions ne peuvent pas exclure l’association entre la pulsatilité 

veineuse et la pathologie cardiaque, car les veines périphériques se remplissent sous l’effet de la 

gravité lors du passage de la position couchée à la position debout, ce qui change la dynamique 

du retour veineux en ramenant le patient à la position couchée.  
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En outre, malgré la controverse, les études menées sur des patients en position allongée, où la 

phasicité respiratoire est attendue, ont constamment révélé des motifs de Doppler veineux 

pulsatile, impliquant une corrélation avec la pathologie cardiaque. L’obtention de motifs de 

Doppler veineux pulsatile dans ces conditions appuie l’hypothèse d’une possible association 

entre la pulsatilité veineuse et la pathologie cardiaque. 

Enfin, l’absence de pulsatilité ne signifie pas toujours l’absence de pathologie cardiaque. Dans 

certaines conditions, le Doppler fémoral présente une courbe monophasique sans variations 

respiratoires. Plusieurs études ont décrit cette forme de Doppler comme étant due à une 

thrombose veineuse profonde,90,104,105 à une compression de la veine cave inférieure ou 

iliaque90,105 voir à une occlusion ou à une compression veineuse au niveau de la veine sous-

clavière ou de la veine iliaque.105 Lin et al. en 2007,90 avaient conclu que la présence d’une forme 

monophasique des Dopplers veineux des membres inférieurs est un signe pathologique que la 

veine n’est pas patente entre le point d’examen et le site d’occlusion ou de compression.  

Actuellement, l’analyse de la forme de courbe du Doppler fémoral est largement utilisée dans le 

diagnostic des thromboses veineuses profondes et de l’insuffisance veineuse.106 Cela nous 

amène à conclure que même si la présence de pulsatilité est un signe prédictif de pathologie 

cardiaque droite tel que suggéré par plusieurs études, l’absence de pulsatilité ne signifie pas 

forcément l’absence de ce problème. Il est possible d’avoir une pathologie cardiaque droite sous-

jacente sans que la pulsatilité de la VF soit présente, en raison par exemple de la présence d’un 

thrombus veineux proximal.  

En résumé, les résultats des études sur l’utilisation de la phasicité cardiaque dans le Doppler 

veineux fémoral en tant que prédicteur de pathologie cardiaque sont contradictoires. Alors que 

des études antérieures suggèrent une corrélation entre la phasicité cardiaque et la pulsatilité du 

Doppler veineux fémoral, une DVD et une PVC élevée, d’autres études ont remis en question la 

fiabilité de la phasicité cardiaque de ce Doppler et sa pulsatilité en tant qu’indicateur de 

pathologie cardiaque. Cependant, l’absence de pulsatilité n’exclut pas nécessairement son 

origine cardiaque, car une thrombose veineuse proximale pourrait entrainer l’absence de cette 

pulsatilité. 90 
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Il est important de noter certaines limitations de cette revue. Cependant, cette revue ciblée peut 

fournir un aperçu préliminaire des résultats disponibles, mais elles ne remplacent pas une revue 

systématique complète et rigoureuse. Le nombre limité des articles sélectionnés peuvent nuire 

à la qualité de cette étude et avoir un impact sur la validité et la fiabilité des résultats. 

Dans cette revue rapide, on n’a pas impliqué de double validation des différentes étapes ou 

d’évaluation de la qualité des écrits. Cela peut présenter un risque de biais pour les résultats.   

Finalement, deux bases de données ont été consultées et la littérature grise n’a pas été incluse 

dans la présente synthèse, et de ce fait certains écrits pertinents auraient pu ne pas être inclus.  

2.8.4 Suggestions 

Étant donné de la complexité et les variations des corrélations observées, il semble impératif de 

poursuivre les recherches et les investigations pour éclaircir les nuances et répondre aux 

questions émergentes. Certaines études précédentes, notamment celle de William B. Schroedter 

et al. en 2014, méritent d’être reproduites. Dans l’objectif de clarifier davantage à ce sujet, nous 

suggérons la réalisation des études qui ciblent la corrélation entre la congestion veineuse et le 

Doppler anormal de la VF chez divers types de populations. Ces études pourront se concentrer 

sur les mécanismes sous-jacents à ces phénomènes, en explorant divers aspects du Doppler de 

la VF, tels que la forme de l’onde du Doppler et la vélocité maximale et minimale. Il serait aussi 

pertinent de préciser les variations de ces aspects dans les différentes conditions, telles qu’au 

cours de la respiration, la position du patient et les coupes de mesure. Une approche 

multicentrique pourra fournir des résultats plus précis en incluant plusieurs types de populations, 

sans orientation vers un seul groupe. Nous sommes convaincus que les résultats de ces types 

d’études contribueront de manière significative à l’amélioration de la gestion du remplissage 

liquidienne en postopératoires ou aux SI, et aideront à une meilleure compréhension de la 

relation entre la congestion veineuse et les anomalies du Doppler veineux fémoral. 

2.8.5 Conclusion  

Après avoir examiné la littérature existante, il est évident que l’outil de surveillance de la 

congestion veineuse suscite un grand intérêt. Les résultats indiquent que cet outil peut être aussi 

intéressant et peut potentiellement fournir des informations aussi pertinentes que la mesure de 
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la pression de l’oreillette droite. Cependant, pour mieux comprendre la corrélation entre la 

congestion veineuse, la pathologie cardiaque et l’anomalie du Doppler veineux, des études 

portant sur les valeurs de la vélocité du flux veineux, de l’IP, de la forme et de la morphologie de 

l’onde de Doppler veineux sont nécessaires. 

Le Doppler de la VF est un examen non invasif, facilement réalisable et rapidement accessible, ce 

qui le rend plus intéressant que le cathéter veineux central pour la détection de la congestion 

veineuse et la gestion des fluides aux soins intensifs. De plus, il est possible que le Doppler de la 

VF puisse également prédire certaines conséquences de la congestion veineuse, telles que le 

délirium congestif. Toutefois, il est impératif de mener des études dans le futur pour confirmer 

ces hypothèses et pour mieux comprendre les mécanismes sous-jacents. 

En somme, l’utilisation du Doppler de la VF dans la surveillance de la congestion veineuse 

présente un potentiel important pour améliorer la prise en charge des patients présentant de la 

congestion veineuse. Les résultats des études futures permettront d’approfondir notre 

compréhension de cet outil et de mieux cibler son utilisation clinique. 
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Chapitre 2 

3 Article 2 - Pulsatilité de la veine fémorale et trouble cognitif 

chez les patients en chirurgie cardiaque : analyse 

secondaire de cohortes rétrospective et prospective. 

Ali Hammoud, infirmier clinicien, Mélissa Parent, MD, Karel Huard, MD, Olivier Lachance, MD, 

Patrick Tawil, MD, Alexander Calderone, MD, Sylvie Levesque, M.Sc, Stéphanie Jarry, inf. MS, 

William Beaubien-Souligny, MD, PhD, Etienne Couture, MD, André Y. Denault, MD, PhD.  

 

Après avoir exploré la littérature au travers de la synthèse de connaissances, nous concluons sur 

le potentiel du Doppler de la veine fémorale (VF) en contexte de congestion veineuse. Rappelons 

que le délirium et le sous-syndrome du délirium (SSD) postopératoire de chirurgie cardiaque sont 

fréquents et ont été associés à des contextes de surcharge liquidienne et de congestion 

veineuse.22,29 Le Doppler de la VF est l’une des techniques potentielles qui pourra être utilisée 

pour détecter la congestion veineuse, permettant d’identifier un facteur potentiellement 

contributif au délirium et aux troubles cognitifs. 

 Dans ce cadre, nous avons mené le projet de maîtrise à partir de deux cohortes de patients 

adultes de chirurgie cardiaque, l’une prospective et l’autre rétrospective afin d’évaluer la 

présence d’une association entre le délirium et le SSD ainsi que l’échographie Doppler pulsatile 

de la VF à la suite d’une chirurgie cardiaque. L’objectif secondaire était de décrire l’association 

entre les complications postopératoires et la pulsatilité de la VF. Les résultats obtenus de cette 

étude sont présentés dans l’article 2 ci-dessous, préparé en vue de sa publication dans le 

Canadian Journal of Cardiology. Dans le cadre de cet article, le terme « trouble cognitif » est 

utilisé pour faire référence au délirium et au SSD. En complément de cet article, nous proposons 

l’annexe (Annexe 8) qui présente un rappel sur la physiologie du délirium d’origine congestif. 
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3.1 ABRÉGÉ 

Contexte : Les troubles cognitifs postopératoires de chirurgie cardiaque, par exemple le délirium, 

augmentent le risque de morbidité et mortalité et freinent le processus de réhabilitation. En 

chirurgie cardiaque, un lien entre les troubles cognitifs et la congestion veineuse a été observé. 

Par conséquent, l’évaluation et possiblement la correction de cette congestion veineuse 

pourraient s’avérer une avenue prometteuse pour la prévention, la détection et la gestion des 

troubles cognitifs. Le Doppler de la VF est une technique simple et qui permet une évaluation non 

invasive de la congestion veineuse. Ainsi, le but de cette étude est d’évaluer la présence d’une 

association entre les troubles cognitifs postopératoires de chirurgie cardiaque et le résultat 

échographique anormal du Doppler de la VF. L’objectif secondaire est de décrire l’association 

entre les complications postopératoires et la pulsatilité de la VF.  

Méthode : Une analyse secondaire à partir des données de deux cohortes, l’une rétrospective et 

l’autre prospective. Les patients des deux cohortes pour lesquels les données de Doppler de la VF 

et de complication cognitive étaient disponibles ont été inclus. Le Doppler de la VF et la 

complication cognitive ont été mesurés à l’admission aux soins intensifs (SI) après la chirurgie. Le 

Doppler a été réalisé par l’équipe médicale (cohorte rétrospective) ou de recherche (cohorte 

prospective), qualifiée dans la mesure du Doppler de la VF. Un index de pulsatilité de la VF de 

≥50 % a été considéré comme anormal. La présence de troubles cognitifs a été évaluée par les 

infirmières des SI avec l’échelle « intensive care délirium score checklist » (ICDSC). Un score 

supérieur à 1 a été retenu comme indicatif de présence de trouble cognitif. Des analyses 

statistiques descriptives ont permis de décrire les caractéristiques des patients en fonction de la 

distribution et la nature des variables. Une régression logistique a permis de tester la relation 

entre la pulsatilité du Doppler de la VF et les troubles cognitifs en contrôlant pour l’âge et la durée 

de l’utilisation des vasopresseurs à l’arrivée aux SI.  

Résultats : Un total de 273 patients issus des deux cohortes a été analysé et plus de la moitié 

(n=155, 57 %) présentent un résultat anormal du Doppler fémoral (index de pulsatilité de la VF≥ 

50 %) à l’admission aux SI. Le Doppler pulsatile anormal était statistiquement différent de la 

présence de troubles cognitifs (56 % dans le groupe Doppler pulsatile anormal vs 43 % dans le 

groupe Doppler non pulsatile normal, OR=1.73, 95%IC [1,06 ; 2,81]). Un Doppler anormal était 
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également statistiquement différent par rapport à l’âge (médiane, [IQR] ; 70 ans [63-76] dans le 

groupe anormal vs 68 ans [60-73] dans le groupe normal, p=0.033). Pour les complications 

postopératoires, le Doppler anormal était statistiquement différent par rapport à un taux plus 

élevé d’accident vasculaire cérébrale (AVC) (3 % vs 0 %, p=0.049), à une légère prolongation de la 

durée d’intubation (médiane, [IQR] ; 3 h [2.25-4.5] vs 2,8 h [2-4], p=0.023) et à une prolongation 

de la durée de séjour aux SI d’au moins d’une journée (médiane, [IQR] ; 47 h [23-72] dans le 

groupe anormal vs 28 h [22-57] dans le groupe normal, p=0.023).  

Conclusion : Un signal Doppler pulsatile anormal de la VF est statistiquement différent à la 

présence de trouble cognitif et d’autres complications postopératoires de chirurgie cardiaque. La 

technique du Doppler fémorale est simple et rapide. Elle pourrait permettre d’anticiper les 

complications liées à la congestion veineuse, telles que le délirium. Des études futures 

multicentriques avec des échantillons plus importants seront nécessaires afin de consolider nos 

découvertes, d’explorer les aspects techniques de cette méthodologie échographique et de son 

rôle possible dans la prédiction des complications cognitives et postopératoires. 

Mots clés : troubles cognitifs, congestion veineuse, Doppler VF, échographie 
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3.2 CONTEXTE 

Les complications cognitives postopératoires de chirurgie cardiaque affectent jusqu’à 70 % des 

patients hospitalisés aux soins intensifs (SI). 2,3,107,108 Parmi ces complications cognitives, le 

délirium et le sous-syndrome du délirium (SSD) représentent la plus grande proportion de ce type 

de complication. Le délirium caractérisé selon le (DSM-V) par une altération aiguë de l’attention 

et de l’état de conscience. 1 La personne atteinte de délirium peut aussi vivre des hallucinations, 

des troubles de la mémoire et de la parole et une fluctuation du cycle de sommeil. D’autre part, 

le SSD est une forme atténuée de délirium qui correspond à la présence de certaines altérations 

cognitives en période postopératoire, mais qui ne rencontre pas tous les critères de diagnostic du 

DSM-V.109 Les troubles cognitifs à la suite de la chirurgie cardiaque compliquent le rétablissement 

et augmentent la durée d’hospitalisation et le risque de mortalité.5-7  

Le délirium et le SSD résultent d’une interaction entre de multiple facteurs précipitants et 

prédisposants.13,110 Chez la clientèle de chirurgie cardiaque, les facteurs les plus communs sont 

l’âge avancé et la présence de comorbidité (diabète, déficit cognitif léger, sténose aortique), les 

médicaments sédatifs, l’intervention chirurgicale et l’hospitalisation aux soins intensifs (SI) ainsi 

que la douleur et la durée de ventilation mécanique.110-112 

Le mécanisme de la pathogenèse du délirium et du SSD, demeure peu clair. L’explication la plus 

probable en postopératoire de chirurgie cardiaque est l’augmentation de l’activité inflammatoire 

et de la réponse immunohormonale due au stress opératoire16. Cette augmentation provoque 

des altérations de la microcirculation et augmente la perméabilité de la barrière 

hématoencéphalique, ce qui entraine une altération de la neurotransmission et une perturbation 

du fonctionnement des neurones.16 En plus de cet état inflammatoire, certaines études suggèrent 

le rôle important de la surcharge liquidienne menant à la congestion veineuse dans le 

développement du délirium postopératoire de chirurgie cardiaque.22,29,38,113-116 L’hypothèse étant 

que l’œdème au niveau des structures cérébrales qui accompagne la congestion veineuse 

systémique puisse entrainer un dysfonctionnement cérébral par altération de la perfusion et de 

la microcirculation cérébrale.23 (Schéma du rôle de la congestion dans la pathogenèse des 

troubles cognitifs congestifs à l’Annexe 9)  
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Pour évaluer le degré de la congestion veineuse systémique, le Doppler veineux est utilisé comme 

un des outil échographiques potentiel.30,117 Le Doppler de la VF est l’un de ces outils. Un signal 

normal du Doppler de la VF est continu. Un signal pathologique est pulsatile.31,33 Cet outil permet 

de prédire la congestion veineuse, de la détecter précocement et ainsi potentiellement de faciliter 

la prise en charge rapide de celle-ci afin de prévenir les complications cognitives.23,26-28 Certaines 

données supportent la présence d’une corrélation entre la congestion veineuse et un résultat 

échographique anormal au Doppler de la VF. Ainsi une pulsatilité de la VF serait associée à la 

présence de congestion veineuse.30-33 Toutefois, il n’est pas encore démontré si ce résultat 

échographique de pulsatilité est associé à la présence de complications cognitives. Par 

conséquent, le but de cette analyse était d’évaluer la présence d’une association entre les 

troubles cognitifs postopératoires de chirurgie cardiaque et le résultat échographique anormal 

du Doppler de la VF. L’objectif secondaire de l’analyse était de contraster les patients avec et sans 

résultat anormal au Doppler de la VF sur le plan des caractéristiques cliniques et des 

complications postopératoires. 

3.3 MÉTHODOLOGIE 

Analyse des données de deux cohortes de patients ayant subi une chirurgie cardiaque dans un 

centre spécialisé à Montréal. Les données de la première cohorte ont été collectées 

rétrospectivement entre mai 2019 et mars 2022 auprès des patients consécutifs ayant subi une 

chirurgie cardiaque (cohorte PACEPORT : clinicaltrials.org identifier : NCT04092855). Les données 

de la deuxième cohorte ont été collectées prospectivement entre aout 2021 et juin 2022 auprès 

des patients consécutifs ayant subi une chirurgie cardiaque (cohorte FEMOUS : clinicaltrials.org 

identifier : NCT05038267). Ces deux études ont été approuvées par le comité d’éthique de 

l’institut de cardiologie de Montréal (2019-2527 et 2021-2963). Un consentement a été obtenu 

par tous les participants des deux cohortes. 

3.3.1 Participants 

Les deux cohortes sont formées par des patients adultes, âgés de 18 ans et plus, ayant subi une 

chirurgie cardiaque élective dans un centre de cardiologie ultraspécialisé et ayant une mesure 

échographique du Doppler de la VF. Les patients qui avaient des maladies concomitantes telles 

qu’une constriction péricardique, une cardiopathie congénitale, une régurgitation valvulaire 
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sévère, un dysfonctionnement systolique ventriculaire droit ou infarctus ventriculaire droit 

étaient exclus. Dans la cohorte FEMOUS (NCT05038267) ont été exclus spécifiquement les 

patients atteints de cirrhose du foie, les femmes enceintes, ceux ayant un ballon intra-aortique 

préopératoire ou ceux qui avaient les VF bilatérales non accessibles. 

Dans cette analyse secondaire, nous avons retenu tous les patients des deux cohortes pour qui 

toutes les données de Doppler de la VF et l’évaluation de la présence d’une complication 

cognitive étaient disponibles. (Annexe 10) 

3.3.2 Évaluation du Doppler de la VF 

L’écho Doppler de la VF avait été effectué en utilisant une sonde linéaire de haute fréquence. 

Pour le faire, les patients étaient allongés jusqu’à 10 o en position dorsale. Les mesures étaient 

réalisées sur les deux veines fémorales droite et gauche en coupe transversale (court axe) et en 

coupe longitudinale (long axe). La mesure en long axe se faisait avec ajustement de l’angle de 

mesure jusqu’à 60 o. Un signal Doppler anormal de la VF était défini comme pulsatile lorsque l’IP 

est ≥ 50 % .37 Le Doppler est considéré normal non pulsatile si l’IP est <50 %. L’IP est calculé de 

la manière suivante : (vélocité maximale - vélocité minimale)/vélocité maximale, en court-axe et 

en long-axe, pendant le cycle cardiaque. Seulement les variations cardiaques ont été prises en 

compte pour le calcul de l’index, et les vitesses ont été mesurées à la fin de l’expiration en 

présence de modulation respiratoire (Figure 3, fichier figures article). La procédure d’examen du 

Doppler fémoral est expliquée en détail dans une publication antérieure.33 (Annexe 11) 

Pour les besoins de cette analyse secondaire, nous avons retenu les données échographiques du 

Doppler de la VF au moment de l’admission du patient aux soins intensifs suivant la chirurgie. 

Toutes les mesures échographiques dans les 2 projets ont été effectuées par l’équipe de 

recherche formée et supervisée par un médecin certifié en échographie (AD). L’analyse 

statistique a été effectuée sur les mesures obtenues en court axe. 

3.3.3 Évaluation de la présence de complications cognitives 

Dans le cadre de cette analyse secondaire, nous avons défini la présence de troubles cognitifs 

suivant le résultat de l’échelle de délirium. La présence de troubles cognitifs a donc été évaluée 

avec l’outil ICDSC qui est un instrument de détection du délirium à huit items. Un score de quatre 
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ou plus sur huit indique la présence d’un délirium, tandis qu’un score d’un à trois indique la 

présence de SSD.10,118 Nous avons considéré la présence de troubles cognitifs si le score égale à 

un ou plus. Cet outil est validé pour la clientèle de soins critiques et présente une sensibilité de 

81 % et une spécificité de 87,7 % pour la détection du délirium.119 Dans les cohortes 

PACEPORT(NCT04092855) et FEMOUS(NCT05038267), le score ICDSC a été évalué d’une façon 

indépendante par les infirmières de soins intensifs aux moins trois fois par jour et a été noté sur 

la feuille d’observation des infirmières. Les infirmières n’étaient pas avisées du score de 

pulsatilité de la VF. Le score le plus élevé depuis l’arrivée du patient aux soins intensifs après la 

chirurgie jusqu’à 48 h en post opératoire a été noté. Si le score n’était pas enregistré dans la grille 

d’évaluation spécifique, il était considéré comme étant égal à 0, sauf si une note médicale ou 

infirmière mentionnait la présence des signes de délirium ou de troubles cognitifs, auquel cas il 

était considéré comme étant égal à 1. Les patients dont l’état cognitif ne pouvait pas être évalué, 

par exemple en raison d’une sédation prolongée de plus de 48 heures, ont été exclus de l’analyse 

finale. 

3.3.4 Autres données cliniques 

Les caractéristiques démographiques et cliniques des patients qui étaient collectées incluent : 

l’âge, le sexe, l’indice de masse corporelle (IMC), la consommation de l’alcool et du tabac, le 

risque préopératoire European System for Cardiac Operative Risk Evaluation (EuroSCORE II), la 

fonction du ventricule gauche, la fonction rénale, le diabète et la présence de maladie 

pulmonaire chronique. 

Les caractéristiques peropératoires des patients et les complications comprenaient : le type de 

chirurgie (revascularisation coronaire, chirurgies valvulaires, chirurgie de l’aorte et autres types 

de chirurgies cardiaques), durée de la circulation extracorporelle (CEC) en heure, l’état de sevrage 

de la CEC, les complications postopératoires (saignement majeurs,120 insuffisance rénale 

aigue,121 durée de dialyse en jour, accident vasculaire cérébrale (AVC), la réintervention, durée 

de la ventilation en heure, durée des vasopresseurs en heure, durée de séjour aux soins intensifs 

en heure, durée d’hospitalisation totale en jour et le total de temps de dysfonction d’organe 

(time of persistent organ dysfunction, TPOD) en heure. (Une définition de ces variables se trouve 

à l’annexe 12). 
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L’extraction et la validation des données provenant du dossier électronique médical des patients 

furent validées par l’auteur et un assistant de recherche afin de s’assurer de leur cohérence avec 

les informations saisies dans des logiciels différents et spécifiques pour chaque projet d’étude 

(REDcap pour FEMOUS(NCT05038267) et Imedidata pour PACEPORT(NCT04092855)). 

3.4 ANALYSES STATISTIQUES 

Les statistiques descriptives des variables discrètes et catégorielles sont présentées sous forme 

de proportion (n) et pourcentage (%), et les variables continues sous forme de médiane et 

d’écarts interquartiles (ou interquartile range (IQR)) ou de moyenne et écart-type.  

Pour répondre à l’objectif primaire, une analyse de régression logistique a été réalisée pour nous 

permettre de contrôler les autres variables associées au Doppler de la VF ou aux troubles 

cognitifs. La variable dépendante étant la présence de troubles cognitifs et les variables 

indépendantes (principale et de contrôle) étant la mesure échographique de Doppler de la VF 

(anormal si index de pulsatilité ≥50 % versus normal si index de pulsatilité <50 %), l’âge et la 

durée de l’utilisation des vasopresseurs à l’arrivée aux soins intensifs (SI). Le Coefficient exp.β 

représentent le changement de proportion (ratio de cotes ou Odd’s ratio) lorsque le prédicteur 

(Doppler de la VF) augmente d’une unité.  

Pour répondre à l’objectif secondaire, des tests de Khi deux (X2) ont été réalisés, pour l’ensemble 

des données catégorielles. La comparaison entre les variables de chaque groupe a été réalisée 

avec un test t de Student pour les moyennes des variables avec distribution normale ou avec un 

test non paramétrique (test de Mann Whitney à deux échantillons) pour les médianes des 

variables à distribution anormale. Les tests statistiques utilisés sont bilatéraux avec un seuil de 

signification de 0,05. L’analyse statistique effectuée a été réalisée à l’aide du logiciel SPSS (IBMR 

SPSSR statistics version 27). 

3.5 RÉSULTATS 

Dans la cohorte PACEPORT (NCT04092855), nous avons retenu 135 patients sur 190, tandis que 

dans la cohorte FEMOUS (NCT05038267), nous avons retenu 138 de 150 patients recrutés pour 

un total de 273 patients. (Diagramme de sélection des patients à l’annexe 9). Les patients ont été 
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divisés en deux groupes : un groupe qui présente un Doppler pulsatile de la VF (anormal) et 

l’autre groupe avec un Doppler non pulsatile de la VF (normal). 

Parmi les 273 patients analysés, 155 (57 %) présentaient un Doppler pulsatile de la VF comparé 

à 118 (43 %) ayant un Doppler non pulsatile. (Annexe 10) 

Aucune différence statistique significative n’a pas été trouvée entre les deux groupes pour 

l’Euroscore II, le sexe, la consommation d’alcool, le tabagisme et l’IMC (Tableau 2) 

De plus, aucune différence significative ne fut observée entre les groupes en relation avec la 

créatinine préopératoire, le diabète et la maladie pulmonaire chronique (Tableau 2). 

En ce qui rapporte aux données opératoires, aucune différence significative n’a été constatée 

entre les groupes en ce qui concerne le type de chirurgie, la durée et le sevrage de la CEC. 

(Tableau 2). 

En ce qui concerne, les complications postopératoires, aucune différence statistique significative 

n’a pas été trouvée entre les deux groupes de patients, pour les données suivantes : saignement 

majeur, insuffisance rénale aiguë, réintervention chirurgicale, mortalité aux soins intensifs, durée 

d’hospitalisation totale et durée totale de Tpod (Tableau 3). 

Cependant, une différence statistique significative a été observée pour un âge plus avancé avec 

une médiane de 70 ans, (IQR, 63-76) dans le groupe pulsatile versus médiane de 68 ans (IQR, 60-

73, p=0.033) ; de même, l’accident vasculaire cérébral (AVC) avec une fréquence plus élevée dans 

le groupe de Doppler pulsatile (n=5, 3 %) comparé à aucun dans le groupe de Doppler non 

pulsatile (p=0.049). Également, la durée d’intubation postopératoire était légèrement plus 

longue dans le groupe de Doppler pulsatile (médiane 3 heures, IQR : 2.3-4.5) par rapport au 

groupe de Doppler non pulsatile (médiane 2,83 heures, IQR : 2-4 p = 0,023) ainsi que la durée de 

séjour aux soins intensifs (médiane 47 heures, IQR : 23-72) versus (médiane 28 heures, IQR : 22-

57, p = 0,045). 

Les complications cognitives étaient aussi plus fréquentes dans le groupe avec Doppler pulsatile 

de la VF. Au total 87 patients (56 %) présentaient une complication cognitive dans les 
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48 premières heures en post opératoire dans le groupe avec VF pulsatile en comparaison à 

51 patients (43 %) (p=0.026). (Tableau 4) 

Les résultats de la régression logistique suggèrent qu’en contrôlant pour l’âge et la durée de 

l’utilisation des vasopresseurs à l’arrivée aux SI, la présence d’une association entre un signal 

Doppler anormal de la VF et la présence de troubles cognitifs postopératoires (OR : 1,78 ; 95 % 

IC : 1 – 3,14 ; p = 0,046). (Tableau 5)
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Tableau 2 : Données sociodémographiques et caractéristiques cliniques préopératoires des patients en relation avec le Doppler de la VF pulsatile 

Variables Total 
(N= 273), a 

Doppler de la VF non 
pulsatile (Pulsatilité < 50 %), 
(Normal)  n=118 

Doppler de la VF 

pulsatile (Pulsatilité ≥ 
50 %), (Anormal)  
n=155 

Valeur p  

Données sociodémographiques 

Âge, an, médiane (IQR)  69 (62 ; 75)  68 (60 ; 73)  70 (63 ; 76)  0,033 

Sexe Homme, n (%)  208 (76)  94 (80)   114 (74)  0,240 

IMC, kg/m2, médiane (IQR)  28 (25 ; 32)  28 (25 ; 33)  27 (24 ; 31)  0,075 

Antécédents  

Alcoolisme, oui, n (%)    29 (21) b  15 (22)c   14 (20)d   0,7 

Tabagique actif, oui, n (%)    19 (13,7) b  13 (19)c   6 (8)d   0,062 

EuroSCORE II, médiane (IQR)  1.6 (0,95 ; 2,81)  1.41 (0,83 ; 2,43)  1.73 (1,04 ; 2,95)  0,105 

Fonction VG (%)       
 
 
 
 
0,337 
  
   

Bonne  201 (73)  91 (77) 110 (71) 

Moyenne  57 (21)  22 (19)  35 (23) 

Faible  14 (5)  4 (3)  10 (6) 

Sévère  1 (0,4)  1 (0,8)  0 (0) 

Créatinine préop, mmol/l), médiane (IQR)  83 (73 ; 96)  81 (71 ; 95)  84 (75 ; 96)  0,103 

Diabète (%), oui, n (%)    88 (32)  33 (30)  55 (35)  0,188 
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Variables Total 
(N= 273), a 

Doppler de la VF non 
pulsatile (Pulsatilité < 50 %), 
(Normal)  n=118 

Doppler de la VF 

pulsatile (Pulsatilité ≥ 
50 %), (Anormal)  
n=155 

Valeur p  

Maladie pulmonaire chronique, oui, n (%)    46 (17)  20 (17)  26 (17)  0,969 

Antécédent de chirurgie cardiaque, oui, n (%)   19 (7) 9 (8) 10 (6) 0,705 

Données peropératoires 

Type de Chirurgie, n (%)         
 
 
 
 
0,141  

Revascularisation coronarienne  132 (48)  65 (55)  67 (43) 

Valvulaire  62 (23)  22 (19)  40 (26) 

Revascularisation coronarienne et valvulaire  45 (17)  15 (13)  30 (19) 

Autres types de chirurgie cardiaque  34 (12)  16 (13)  18 (12) 

Durée CEC (min) (moyenne +/- σ)  95,49 ± 46,42  94.33 ± 46,64  93,14 ± 41,74  0,832 

Sevrage CEC, n (%) f  
 N=265e 

 
 n= 114 

 
 n= 151 

Facile  192 (72)  83 (73)  109 (72) 

Difficile  58 (22)  24 (21)  34 (23) 

Complexe  15 (6)  7 (6)  8 (5) 

Notes : les variables catégorielles sont présentées sous forme nombre et pourcentage (n %) ; les variables continues sont présentées sous forme médiane avec écart interquartile et/ou moyenne avec 
écart-type. La comparaison entre les groupes normal et anormal a été effectuée avec le test chi carré pour les variables catégorielles et le test de Mann Whitney ou test t de Student pour les variables 
continues, selon les cas. 
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Abréviations : CEC, circulation extracorporelle ; σ= écart-type ; IMC, indice de masse corporelle ; IQR= interquartile range= écart interquartile ; VG, ventricule gauche [fonction VG : Bonne (fraction 
d’éjection du VG (FEVG) > 50 %), Moyenne (FEVG =31% - 50%), Faible (FEVG=21% - 30%), Sévère (FEVG < 20%)]. The European System for Cardiac Operative Risk Evaluation (EuroSCORE II) online 

calculator (http://www.euroscore.org/calc.html). 

 
a représente le nombre des cas dont le Doppler a été fait du total des patients recruté (n=303). Pour le reste, le Doppler n’a pas été fait pour des raisons divers (instabilité hémodynamique du patient à 
l’arrivée aux soins intensifs, site d’examen à l’aine non accessible en raison de la présence de plaie chirurgicale, etc.) ;  
 b n= 138, c n=67, d n=71 (n=138, représente le nombre total mesurés pour cette variable dans la cohorte Femous, sachant que cette variable n’a pas été considéré dans la cohorte paceport). e N=nombre 

des cas avec CEC, les 8 cas sans CEC sont exclu de la variable (sevrage de CEC) 

f définition des variables dans l’annexe 12. 

http://www.euroscore.org/calc.html
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Tableau 3 : Résultats échographiques du Doppler de la VF et les complications postopératoires 

Variables Total (N= 
273) 

Doppler de la VF 
non pulsatile 
(Pulsatilité < 50 %), 
(Normal) 
n=118 

Doppler de la VF 
pulsatile 

(Pulsatilité ≥ 
50 %) (Anormal) 
n=155  

Valeur p 

Complications post op (%)  
  

Saignement majeura, oui, 
n (%) 

 9 (3)  3 (3)  6 (4)  0.542 

Insuffisance rénale aiguë 
(IRA)b, n(%) 

 
   

 
  
 
 

0.129 
  
  
  

Absence 207 (76) 92 (78) 115 (74) 

Stade1  48 (18)  18 (15)  30 (19) 

Stade2  9 (3)  2 (2)  7 (5) 

Stade3  8 (3)  6 (5)  3 (2) 

AVCc, oui, n (%)  5 (1.8)  0 (0) 5 (3)   0.049 

Réintervention 
chirurgicale, oui, n (%) 

 11 (4)  5 (4)   6 (4)  0.879 

Mortalité aux soins 
intensifs, n (%) 

 2 (0.7)  0 (0) 2 (1)   0.216 

Durée d’intubation post-
op, H, médiane (IQR) 

 3 (2 ; 4.46)  2.83 (2 ; 4)  3 (2.3 ; 4.5)  0.023 

Durée de vasopresseurs 
post-op, H, médiane (IQR) 

 11 (1 ; 33.5)  9 (1 ; 29)  9 (2 ; 33)  0.45 

Durée de séjour au soins 
intensifs, H, médiane (IQR) 

 45 (23 ; 72)  28 (22 ; 56.75)  47 (23 ; 72)  0.045 

Durée d’hospitalisation 
total, jour, médiane (IQR) 

 6 (5 ; 7)  6 (5 ; 7)  6 (5 ; 7)  0.550 

 Total TPOD, H, médiane 
(IQR) 

 11 (3 ; 32)  8 (3 ; 22)  10 (3 ; 34)  0.205 

Abréviations : AVC, accident vasculaire cérébral ; CEC= circulation extracorporelle ; H=heure ; IQR= interquartile range (écart interquartile) ; IRA= 
Insuffisance rénale aigue ; TPOD= time of persistent organ dysfunction ;  
a, b et c  définition de ces variables dans l’annexe 12. 
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Tableau 4 : Répartition des patients selon les données échographiques (descriptive et 
proportion) et les troubles cognitifs 

  
Total  
N=271a 

Doppler de la VF 
non pulsatile 
(Pulsatilité < 50 %) 
(Normal) 
n=118  

Doppler de la VF 
pulsatile  

(Pulsatilité ≥ 50 %)  
(Anormal) 
n=153 

Valeur p  

Trouble cognitif, Oui, n (%) 138 (51 %) 51 (43 %) 87 (56 %) 0.026 

Abréviation : VF, veine fémorale. 
aN=271 du total de 273 Doppler de la VF effectué, en raison qu’on n’a pas de données d’ICDSC pour les deux patients décédés. 

 

Tableau 5 : Modèle de régression logistique 

Paramètres B ±ES  Valeur p  Exp B (OR) IC 95 % 

Age 0.041 ± 0.015 .004 1.047 1.013-1.072 

Durée des vasopresseurs 0.013 ± 0.006 0.026 1.013 1.002-1.025 

Doppler de la VF pulsatile ≥ 

50 % 

0.576 ± 0.289 0.046 1.779 1.009-3.136 

Variables utilisées dans le modèle : la présence de complication cognitive est la variable dépendante de l’équation. Le Doppler de la VF pulsatile 

≥ 50 % représente la variable prédicteur indépendante principale. Les autres covariables de contrôle sont : Age et la durée de l’utilisation des 
vasopresseurs à l’arrivée aux SI. 
Abréviations : IC, intervalle de confiance ; Exp B, exponentielle B ; OR, odd’s ratio ; SI, soins intensifs ; VF, veine fémorale. 

 

3.6 DISCUSSION 

Cette étude de cohorte rétrospective et prospective démontre pour la première fois une 

association entre le Doppler anormal de la VF et les complications cognitives et post-opératoires. 

Ce lien supporte les études antérieures qui ont observé également une association avec d’autres 

mesures de congestion veineuse au niveau de la veine portal et rénal. Toutefois le principal 

avantage de la mesure du Doppler veineux fémoral est la simplicité de l’obtention de la mesure 

et son taux de succès qui est très élevé.   

Nous avons observé que les patients qui présentent un résultat échographique du Doppler de la 

VF pulsatile sont plus âgés, ont plus fréquemment des AVC après la chirurgie cardiaque et 

présentent une durée d’intubation et de séjour aux SI plus prolongée en comparaison aux 
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patients qui présentent une échographique Doppler de la VF non pulsatile. En effet, lorsque l’on 

considère l’âge et l’utilisation des vasopresseurs, l’analyse de la régression a montré une 

association statistiquement significative entre la pulsatilité de la VF ≥ 50 % est et la présence de 

troubles cognitifs. Cela suggère que le degré de congestion veineuse secondaire à une élévation 

anormale des pressions de l’oreillette droite conduisant à un signal Doppler de la VF anormal, 

constitue un facteur additionnel associé aux complications cognitives postopératoires de 

chirurgie cardiaque. Ce mécanisme de congestion veineuse périphérique et par conséquent, 

cérébral, est supporté par une littérature grandissante sur l’altération de la barrière hémato-

encéphalique observé en présence d’hypertension veineuse cérébrale25,116 dont la 

physiopathologie est résumée en annexe (annexe 8). Nos résultats sont aussi cohérents avec 

d’autres études réalisées auprès de patients subissant une chirurgie cardiaque et qui soulignent 

l’association entre la congestion veineuse, la surcharge liquidienne et le risque de délirium et des 

troubles cognitifs.22,122-126 Cette étude est la première à mettre en évidence la relation entre la 

pulsatilité anormale du Doppler de la VF et sa relation avec la présence de complications 

cognitives postopératoires. 

L’association entre le Doppler anormal pulsatile de la VF et la dysfonction ventriculaire droite 

(DVD) est bien documentée dans la littérature.33,88 la DVD se caractérise par la congestion 

veineuse systémique et si elle est sévère, par une dysfonction d’organes tel que décrite 

récemment par Jarry et al. ou une dysfonction droite aigue était associée à une désaturation 

cérébrale mais aussi au ralentissement des activités électriques tel que mesuré par 

l’electroencephalogramme.18,127 Cette congestion veineuse peut entraîner, par plusieurs 

mécanismes neuro inflammatoires, des troubles neuro cognitifs.25,128 De plus, la DVD est associée 

à des complications telles que l’augmentation de la mortalité et de la durée 

d’hospitalisation.129,130 Dans ce contexte, il n’est pas surprenant de constater une association 

entre le Doppler pulsatile de la VF, une durée de séjour aux soins plus prolongée et la présence 

des troubles cognitifs.  

Cette étude présente un certain nombre de limitations.  

Premièrement, nos observations sont les résultats d’un objectif secondaire des études 

Paceport(NCT04092855) et Femous(NCT05038267). Par conséquent le nombre de patients était 
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prédéterminé sur les objectifs primaires de ces 2 études. Une analyse de puissance aurait 

toutefois été difficile à réaliser en raison de l’absence de données sur ce sujet en chirurgie 

cardiaque. Cette étude sert en quelque sorte d’étape préliminaire ou étude pilote afin de 

préparer une étude plus importante qu’elle soit monocentrique ou multicentrique, avec une 

puissance statistique suffisante.  

De plus, l’échographie Doppler de la VF a été réalisé dans cette étude en deux coupes, à la fois 

en coupe transversale (court axe) et en coupe longitudinale (long axe), pour les veines fémorales 

droite et gauche selon la disponibilité. Les mesures du Doppler de la VF droite en coupe 

transversale ont été privilégiées pour plusieurs raisons. Tout d’abord, les mesures en transversale 

étaient plus reproductibles. De plus, le ratio de vélocité était similaire dans les deux coupes de 

mesure. En outre, les mesures prises dans cette coupe ne nécessitaient pas d’ajustement de 

l’angle de mesure. Enfin, la VF droite était plus accessible après la chirurgie (présence d’un 

pansement de plaie ou de canule artérielle au niveau du site de la VF gauche). 

En ce qui concerne la détection des troubles cognitifs, des tests spécialisés de détection des 

anomalies cognitives n’ont pas été effectués. Nous nous sommes basés sur les valeurs de l’ICDSC 

qui est utilisé pour le dépistage du délirium. L’évaluation a été réalisée par les infirmières de 

l’unité des SI, d’une façon indépendante et de sorte qu’elles n’avaient pas connaissance des 

résultats de l’échographie Doppler de la VF. Ainsi, l’évaluation a été faite pendant 48 h alors que 

le risque de troubles cognitifs peut survenir jusqu’à 7 jours après la chirurgie. La décision de 

scorer l’ICDSC comme positif ou négatif plutôt que de conserver le score réel a été prise pour 

simplifier l’évaluation en raison de considérations pratiques. Garder le score réel aurait rendu le 

diagnostic du Délirium et du SSD plus complexe, étant donné que la définition des troubles 

cognitifs reste plus large.  

Idéalement, afin de valider notre hypothèse selon laquelle le Doppler de la VF anormal est associé 

à un délirium congestif, des mesures cérébrales de congestion veineuse cérébrale ou de 

biomarqueurs cérébraux auraient été nécessaires. Par exemple, le S100B serait influencé par 

toute perturbation de la barrière hématoencéphalique en cas de surcharge liquidienne.24 Au 

cours de la dernière année, des travaux ont démontré la possibilité de quantifier le degré de 
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congestion veineuse à l’aide de la seconde génération d’oxymètres cérébraux. (NIRS, O3® 

Masimo, Irvine USA). Cet oxymètre permet de détecter les variations en oxygénation cérébrale 

en mesurant les changements d’oxyhémoglobine (DO2Hb), de désoxyhémoglobines DHHb) et le 

changement d’hémoglobine totale (DcHb). Nous avons observé en salle d’opération des 

désaturations cérébrales associées à de la DVD, ainsi qu’une augmentation de la HHb et cHb suivi 

d’un ralentissement électroencéphalographique.127 Toutefois, ces outils et les résultats de cette 

étude n’étaient pas encore disponibles lors de la mise en place de nos protocoles. L’impact de 

ces mesures aux soins intensifs reste à déterminer. De plus, il est essentiel d’inclure des éléments 

tels que la durée de la chirurgie et les agents anesthésiants et analgésiques utilisés en salle 

d’opération en tant que facteurs de risque pour les troubles cognitifs dans toute étude future. 

Cela permettra d’éviter toute confusion avec les autres facteurs de risque de troubles cognitifs. 

Finalement, des travaux supplémentaires seront nécessaires pour démontrer si la normalisation 

du signal Doppler anormal de la VF peut réduire l’incidence et la durée du délirium ou des 

troubles cognitifs après la chirurgie cardiaque.  

3.6.1 Conclusion 

Une association entre le Doppler pulsatile anormal de la VF et les troubles cognitifs post chirurgie 

cardiaque a été observée. La technique du Doppler fémoral est simple et rapide. Elle pourrait 

permettre d’anticiper les complications liées à la congestion veineuse, telles que le délirium. Des 

études futures multicentriques avec des échantillons plus importants seront nécessaires afin de 

consolider nos découvertes, d’explorer les aspects techniques de cette méthodologie 

échographique et de son rôle possible dans la prédiction des complications cognitives et post-

opératoires. 
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Chapitre 3 

4  Discussion  

L’objectif principal de ce mémoire était de déterminer l’existence d’une association entre le 

Doppler anormal pulsatile de la VF, la congestion veineuse et les troubles cognitifs de délirium et 

de SSD. Les résultats de la revue rapide et de l’étude d’analyse secondaire apportent des 

éclairages importants sur cette relation et offrent des points de vue intéressants pour la 

compréhension et la prise en charge des patients en période postopératoire.  

Pour répondre à tous les objectifs de notre mémoire, nous avons suivi deux étapes. Tout d’abord, 

une recherche dans la littérature a été menée dans le but d’explorer les écrits à ce sujet. Ensuite, 

une analyse secondaire des résultats a été effectuée à partir des deux études antérieures, l’une 

rétrospective et l’autre prospective. 

Dans la revue de la littérature, notre recherche s’est concentrée principalement sur les 

caractéristiques échographiques du Doppler de la VF et les liens décrits par les auteurs des études 

trouvées avec la congestion veineuse. Nous sommes penchés également sur les caractéristiques 

méthodologiques des études telles que les types d’études (primaires ou secondaires, prospective 

ou rétrospective), la population étudiée, le contexte du patient, l’échantillon, etc. De plus, les 

critères utilisés par les auteurs pour diagnostiquer la congestion veineuse ont été analysés 

soigneusement ainsi que les méthodes utilisées dans les études pour effectuer les mesures 

échographiques de la VF. 

Cette exploration nous a permis de constater deux hypothèses différentes :   

 

L’une soutient l’association entre le Doppler anormal de la VF et les pathologies cardiaques ainsi 

que les congestions veineuses, tandis que l’autre attribue les anomalies du Doppler fémoral à 

l’hémodynamie du système veineux. Toutes ces études ont été critiquées pour diverses raisons. 
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Malgré ces controverses, l’utilisation du Doppler de la VF dans la surveillance de la congestion 

veineuse semble prometteuse. 

Dans notre analyse secondaire, afin d’évaluer la présence d’une association entre les troubles 

cognitifs postopératoires de chirurgie cardiaque et le résultat échographique anormal du Doppler 

de la VF, nous avons comparé entre deux groupes de patients issus des deux études antérieures, 

l’une rétrospective et l’autre prospective pour un total de 273 patients. Un groupe de patients 

présentait un Doppler de la VF pulsatile, tandis que l’autre groupe avait un Doppler de la VF non 

pulsatile. Nous avons évalué aussi la présence d’une association entre le Doppler fémoral 

anormal et les différentes caractéristiques cliniques des patients ainsi que les complications 

postopératoires.  

Nous avons constaté que les patients avec un Doppler pulsatile étaient plus âgés, présentaient 

plus de risque d’AVC, avaient une de durée de séjour plus longue aux SI, et surtout, ils étaient 

plus susceptibles de développer des troubles cognitifs que les patients du groupe à VF non 

pulsatile (56 % versus 43 %, p=0.026).  

Bien que nos études aient révélé des différences statistiques intéressantes entre les troubles 

cognitifs et le Doppler de la VF anormal, elles présentent certaines limitations. 

Premièrement, pour la synthèse des connaissances, plusieurs limitations ont été identifiées, et 

qui sont susceptibles d’influencer la portée de nos résultats. Tout d’abord, il convient de noter 

que seulement deux bases de données ont été consultées pour rassembler les articles pertinents. 

Par conséquent, les sources de littérature grise ainsi que d’autres ressources d’études 

potentielles n’ont pas été vérifiées, ce qui pourrait avoir pour conséquence de manquer des 

études pertinentes. Cette lacune dans notre approche pourrait potentiellement affecter 

l’exhaustivité de nos résultats et atténuer la robustesse de nos conclusions. Un autre point à 

considérer est le manque de double vérification des données dans cette revue rapide. L’absence 

d’un deuxième évaluateur pour confirmer le choix d’études, objectifs, interprétations des 

résultats, etc., laisse place à la possibilité des biais liés à des différences d’opinions. Par ailleurs, 

les tailles d’échantillon varient considérablement d’une étude à l’autre, allant de 12 participants 

dans une étude à 331 participants dans une autre. Cette divergence impacte directement les 
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résultats statistiques et les rend moins généralisables. Un élément essentiel à prendre en compte 

aussi est la diversité des méthodologies employées dans le diagnostic de la congestion veineuse. 

Dans certaines études, ils se sont basés sur des signes cliniques et d’autres radiologiques. Cette 

différence peut introduire de l’incertitude quant à la précision du diagnostic. Un autre facteur 

important réside dans les caractéristiques échographiques variables liées à la définition de la 

pulsatilité du Doppler de la VF, ce qui peut compliquer grandement la comparaison entre les 

différentes études. Enfin, la variabilité entre les échantillons qui englobent à la fois des patients 

hospitalisés et des volontaires sains induit une hétérogénéité importante dans la population 

étudiée, ce qui peut limiter la généralisation des conclusions obtenues. 

En ce qui concerne les limitations de l’étude de l’analyse secondaire, il est important de noter 

que notre analyse secondaire découle d’une étude qui est initialement conçue pour répondre 

aux critères d’un autre objectif principal, et le protocole de cette étude est basé sur cet objectif, 

ce qui signifie que les données pertinentes pour évaluer l’existence d’une association entre les 

troubles cognitifs et le Doppler fémoral n’ont pas été recueillies d’une manière spécifique. 

Ensuite, les troubles cognitifs ont été évalués à l’aide de l’outil ICDSC. Cet outil permet 

normalement de dépister, et non pas diagnostiquer, le délirium, lorsque le score est supérieur 

ou égale à 4. Le choix de cet outil pourrait donc ne pas être valide, car il pourrait ne pas être 

suffisamment sensible ou spécifique pour capturer tous les aspects des troubles cognitifs, et 

d’autres évaluations plus complètes auraient pu être nécessaires. De plus, bien que le Doppler 

de la VF puisse donner des informations importantes sur la congestion veineuse, il ne peut pas 

fournir une image complète des mécanismes sous-jacents de la congestion veineuse cérébrale 

ou des complications cognitives. Il aurait été nécessaire d’associer à ce type d’études, par 

exemple un dosage des biomarqueurs cérébraux tel que le dosage de S100B qui serait influencé 

par toute perturbation de la barrière hématoencéphalique en cas de surcharge liquidienne24. Un 

autre point à signaler est que nous avons réalisé l’étude dans un centre spécialisé avec un groupe 

de population particulier en cardiologie. Des études multicentriques sont nécessaires pour 

rendre les résultats plus généralisables. Enfin, la sélection des patients en fonction de la 

disponibilité des données d’échographie de Doppler de la VF et de l’évaluation des troubles 
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cognitifs. Cette méthodologie pourrait introduire un biais de sélection, surtout si les patients 

inclus étaient différents de ceux qui ont été exclus. 

À la lumière de ces données, nous recommandons de poursuivre les recherches dans ce domaine 

afin de valider son utilité, ce qui permettrait d’intégrer l’échographie Doppler de la VF dans les 

protocoles de suivi postopératoire de chirurgie cardiaque. Étant donné que cette population de 

patient présente un risque accru de congestion veineuse et de troubles cognitifs. Cela peut aider 

à détecter précocement toute anomalie de l’échographie Doppler veineux et permet à identifier 

les patients à risque de complications. De plus, nous suggérons de poursuivre la formation du 

personnel médical et infirmier à l’utilisation correcte de l’échographie Doppler de la VF. Cette 

formation garantit des résultats précis et fiable. En outre, l’évaluation, cas par cas, permet de 

personnaliser les soins. L’interprétation des résultats de l’échographie en fonction de l’état de 

chaque patient en tenant compte de tous les facteurs de risque cliniques contribuant aux 

troubles cognitifs autres que la congestion. Cela permettra d’individualiser la gestion des 

complications postopératoires.   

En ce qui concerne les perspectives de recherche, plusieurs recommandations peuvent être 

mentionnées. Premièrement, afin d’obtenir des résultats diversifiés et généralisables concernant 

l’association entre le Doppler fémoral et les troubles cognitifs, il serait pertinent d’effectuer une 

étude prospective impliquant plusieurs centres et milieux cliniques. Cela permettra de renforcer 

les conclusions en utilisant un échantillon plus vaste et plus varié. Deuxièmement, un suivi 

longitudinal à long terme pourrait être envisagé. Ce type d’étude permettra de suivre l’évolution 

des caractéristiques échographiques de la VF et leur relation avec la congestion veineuse au fil 

du temps. Enfin, une exploration de la corrélation entre les biomarqueurs qui sont affecté par la 

congestion cérébrale, telles que le S100B et le N-Acetyl-L-Cystéine24,116 pourrait être nécessaire. 

Cette approche pourrait fournir des informations complémentaires sur les mécanismes sous-

jacents et aider à mieux comprendre la relation entre le Doppler de la VF, la congestion veineuse 

et les troubles cognitifs.  
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4.1.1 Conclusion 

Nos études présentées dans ce mémoire convergent vers l’idée que la pulsatilité du Doppler de 

la VF pourrait être un indicateur intéressant de complications postopératoires et de pathologies 

cardiaques, notamment les troubles cognitifs et le délirium congestif. Cette approche permettra 

une prise en charge basée sur les causes du délirium plutôt que sur les symptômes. En effet, cela 

ouvre la voie à une méthode de soins plus causale dans le traitement du délirium. Cependant, il 

est important de reconnaître les limites de chaque étude, notamment les controverses et les 

résultats contradictoires qui subsistent dans ce domaine. Des recherches supplémentaires sont 

nécessaires pour confirmer ces observations et pour mieux comprendre les mécanismes sous-

jacents à ces associations. Le projet de recherche en cours, l’étude FEMOUS(NCT05038267), 

devrait apporter de nouvelles perspectives sur cette relation complexe et guider les futures 

approches de prévention et de gestion des complications postopératoires. 

Enfin, il reste encore à réaliser des études plus approfondies à l’avenir afin d’explorer davantage 

cette technique. 
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Annexe 1 

la neuropathogenèse du délirium 

Hypothèse Facteurs 

prédisposant/précipitant 

Mécanisme Effets  Manifestation Référence 

Neuro-

inflammatoire 

Âge 

Hypoxie 

Ischémie 

Infection 

Chirurgie cardiaque 

Infarctus du myocarde 

Sepsis 

Insuffisance rénale et hépatique  

Inflammation systémique aiguë Atteinte de la barrière hémato-

encéphalique entraine activation 

des cellules microgliales : 

libération des cytokines pro 

inflammatoires et des dérivés 

réactifs de l’oxygène entrainant 

une dysfonction 

synaptique/neuronale 

Trouble cognitif 

aigu, délirium 

Cerejeira 13 

Fulop25 

Vieillissement 

neuronal 

Âge  Dégénérescence neuronale, changement 

au niveau du système 

neurotransmetteurs, atteinte du système 

immunitaire (immunosénescence) 

Dommage neuronal 

augmentation de la sensibilité 

aux médiateurs inflammatoires 

 

Délirium, sous-

syndrome de 

délirium  

Maldonado131 

Fulop128 

Neuro 

endocrinienne 

 Stress aigu : activation de l’axe 

hypothalamo-hypophyso-surrénalien qui 

augmente le niveau des glucocorticoïdes  

 

Altération de la capacité des 

neurones à survivre après 

diverses insultes toxico-

métaboliques altération de la 

cascade Glutamate-calcium 

réduction de l’activité des 

cellules gliales de l’hippocampe 

Trouble 

neurocognitif, 

état 

confusionnel 

Sapolsky132 
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Hypothèse Facteurs 

prédisposant/précipitant 

Mécanisme Effets  Manifestation Référence 

Stress oxydatif Hypo perfusion 

Infection 

Sepsis 

Dommage tissulaire 

Maladie sévère 

Hypoxie cérébrale 

Altération du métabolisme oxydatif  

Altération de la pompe ATPase : 

Na+, K+, et Ca++. 

Libération excessive de 

glutamate, et de dopamine 

Diminution de la synthèse et de 

la libération de l’Acétylcholine 

Délirium Maldonado131 

Déficit en 

neurotransmetteur 

Médicaments : ex. opioïdes,  

Toxines : ex drogues, alcool 

Encéphalopathie toxico-

métabolique 

Hypoxie 

Sepsis 

Vieillissement  

Insuffisance hépatique 

Immobilisation prolongée  

Ischémie cérébrale  

-Diminution de l’acétylcholine 

-libération excessive de Dopamine, 

noradrénaline, et/ou le glutamate 

-altération de l’activité de de la 5HT, de 

l’histamine et/ou de la GABA 

Activation excessive des récepteurs 

NMDA (N-méthyl-D-aspartate) 

Dégénérescence neuronale 

Altération de la polarité 

neuronale corticale et de 

l’hippocampe 

Trouble de mémoire 

Induction d’une apoptose 

neuronale 

Altération de l’activité du noyau 

central « locus coeruleus » 

Trouble cognitif 

Délirium 

Trouble de 

mémoire 

Trouble d 

sommeil 

 

Maldonado131 

Dérèglement 

diurne 

Trouble du cycle circadien de 

sommeil 

Trouble de sécrétion de la mélatonine 

Diminution de l’activité immunitaire 

Altération de la fonction endocrinienne et 

métabolique  

Déconnexion entre l’amygdale 

et le cortex préfrontal 

Diminution de l’activité des 

cellules de la réponse 

immunitaire (ex. NK, IL-2, et.) 

Altération de la sécrétion en 

cortisol 

Trouble de 

mémoire 

Déséquilibre 

émotionnel  

Trouble de 

l’attention et de 

réflexion  

Délirium 

Yoo133 

Verster134 

Krueger135 



98 
 

Hypothèse Facteurs 

prédisposant/précipitant 

Mécanisme Effets  Manifestation Référence 

Déconnexion du 

réseau 

Anomalie métabolique 

Trouble de sommeil 

Infection 

Inflammation 

Médicaments ex. benzodiazépine  

Vieillissement  

Rupture aiguë du réseau de 

connexion dans le cerveau avec 

déséquilibre entre les fonctions 

stimulatrices, inhibitrices, motrices et 

sensorielles 

Déséquilibre de la fonction des 

neurotransmetteurs : 

Acétylcholines, Dopamine, 

GABA. 

Altération de la formation 

réticulée 

Perturbation durable de la 

réciprocité du cortex 

dorsolatérale 

Préfrontal avec le cortex 

cingulaire postérieur 

 

 Sanders136 

Abréviations : Ca++, calcium ; GABA, gamma aminobutyric acid ou acide gamma-aminobutyrique ; 5- HT, 5 -Hydroy-tryptamine ;  IL-2, interleukine-2 ; K+, potassium ; Na+, 

Sodium ;.5 HT ;  NK, natural killer ou cellules tueuses naturelles ; NMDA, N-methyl-D-aspartate 
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Annexe 2 

Physiopathologie du délirium d’origine inflammatoire 

 

Physiopathologie du délirium d’origine inflammatoire : Propagation des stimuli immuns périphériques dans le SNC. L’interaction 
initiale des médiateurs inflammatoires circulants (y compris les cytokines) avec l’unité neurovasculaire est associée à une lésion 
et une augmentation de la perméabilité de la barrière hémato-encéphalique. Cette lésion est suivie d’une cascade d’événements 
conduisant à l’activation de la microglie et à la modulation ultérieure des cellules adjacentes, y compris les astrocytes et les 
neurones. Cela entraine des lésions cérébrales avec altération des neurotransmetteurs et l’apoptose et se traduit cliniquement 
par des troubles cognitifs tels que le délirium.(Adapté de Hayhurst et al.137) 
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Annexe 3 

Relation entre les différentes courbes de pression et l’aspect du Doppler veineux 

 
 
Relation entre les différentes formes des courbes de pression de l’oreillette droite et du ventricule droit et l’aspect du Doppler veineux. PVC= 
pression veineuse centrale, PVD= pression du ventricule droite, PAP= pression artérielle pulmonaire, FVH= flux de la veine hépatique, FVP= flux 
de la veine porte, FVF= flux de la veine fémorale, S= systole, D= diastole. A à F représentent les variations de la forme de la courbe de PVC (A, B 
et C) et du PVD (D,E et F) selon le niveau de la pression de remplissage de l’oreillette droite et du ventricule droit (A et D normal ; B et E modéré ; 
C et F sévère). Ces changements correspondent aux variations de l’aspect de la vélocité du Doppler veineux de la veine hépatique, de la veine 
porte et de la veine fémorale (G à O) : aspect normal (S > D pour le FVH (G), Monophasique pour le FVP (J) et variation respiratoire pour le FVF 
(M)) ; aspect modéré (S < D pour le FVH (H), biphasique pour le FVP (K) et pour le FVF (N)) et aspect sévère (S inversé pour le FVH (I), bidirectionnel 
pour le FVP (L) et pour le FVF (O)). Avec permission de Couture et al.138  
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Annexe 4 

Conséquence de la congestion veineuse systémique 
 

 
 
Le reflux veineux de l’insuffisance cardiaque droite entraine une congestion veineuse systémique qui se traduit par des troubles cognitifs et de 
l’œdème cérébral, de la surcharge pulmonaire, de l’hypertension portale et de la congestion hépatique, de l’insuffisance rénale, iléus et trouble 
d’absorption intestinale, de la congestion veineuse périphérique allant de l’œdème des membres inférieurs jusqu’à l’anasarque. 
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Annexe 5 

Les termes cherchés  
Recherche effectuée MeSH et EMTREE (Medline et EMBASE) : 
 
(ultrasonography* OR echography* OR echo* OR ultrasound* OR Doppler Ultrasound* OR Imagings, Doppler Ultrasound* OR Ultrasonography, 
Doppler*) AND (Doppler OR Flowmetry OR Vein Flow Velocity*) AND (Point-of-Care Systems (POCUS)* OR VExUS (venous excess ultrasonography*) 
AND (Heart failure* OR right heart failure) AND (Venous Congestion* OR fluid overload*) AND (Femoral Vein OR Lower Extremity / bs [Blood 
Supply])  
("Ultrasonography, Doppler"[Mesh]) ("Femoral Vein"[Mesh] OR "Leg"[Mesh]) ("Blood Flow Velocity"[Mesh] OR "Pulsatile Flow"[Mesh] OR "blood 
supply" [Subheading]) ("heart diseases"[Mesh] OR "Atrial Function"[Mesh] OR "Central Venous Pressure"[Mesh]) 
(("Ultrasonography, Doppler"[Mesh] or Doppler) 
 ("Femoral Vein"[Mesh] OR "Leg"[Mesh] or leg or legs OR femoral vein or lower extremit*)  
("Blood Flow Velocity"[Mesh] OR "Pulsatile Flow"[Mesh] OR "blood supply" [Subheading] or blood flow OR pulsatile flow or blood supply or 
pulsating flow OR Pulsatile Perfusion) 
 ("Heart diseases"[Mesh] OR "Atrial Function"[Mesh] OR "Central Venous Pressure"[Mesh] OR heart right failure or cardiac failure or Heart 
Decompensation OR Myocardial Failure)) 
 
(("Ultrasonography, Doppler"[Mesh] or doppler) ("Femoral Vein"[Mesh] OR "Leg"[Mesh] or leg or legs OR femoral vein or lower extremit*) ("Blood 
Flow Velocity"[Mesh]  OR "Pulsatile Flow"[Mesh] OR "blood supply" [Subheading] or blood flow OR pulsatile flow or blood supply or pulsating flow 
OR Pulsatile Perfusion) ("Heart diseases"[Mesh] OR "Atrial Function"[Mesh] OR "Central Venous Pressure"[Mesh] OR heart right failure or cardiac 
failure or Heart Decompensation OR Myocardial Failure))  NOT ("Case Reports" [Publication Type]) 
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Annexe 6 

Résultats des analyses statistiques des études de la revue rapide 

Études  Analyses statistiques 

  Analyses statistiques descriptives Tests de corrélation Test paramétrique (test t de 
Student) et non paramétrique 
(test de Mann Whitney , 
Wilcoxon)  

Krahenbuhl et al., 
198474 

-13/46 avaient une PVC >7 mmHg.   
-7 de ces 13 patients avaient des signes de DVD (sensibilité 
54 %).     
-12 de 13 avaient un flux veineux pulsatile (sensibilité de 
92 %, spécificité de 89 %). 

    

Abu-Youssef et 
al., 199670  

-33 % des patients avaient un Doppler veineux pulsatile chez 
qui 65 % avaient POD élevée (sensibilité 46 % et spécificité 
94 %), VPP 94 %, VPN 50 %, valeur d’exactitude 65 %. 

    

Abu-Youssef et 
al., 199787  

En respiration normale, 12/12 des sujets (100 %) présentaient 
une phasicité cardiaque et respiratoire. 50 % présentaient 
une phasicité cardiaque majeure, 25 % une phasicité 
modérée et 25 % une phasicité mineure ou légère. 

    

Kakish et al., 
199671  

-La sensibilité du Doppler de la VF pulsatile pour détecter la 
DVD est 57 %, spécificité 91 %, VPP 66 %, VPN 87 % et valeur 
d’exactitude 82 %.  
-La sensibilité du Doppler pulsatile pour détecter la RT est 
54 %, spécificité 78 %, VPP 66 % et VPN 68 %. 
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Études  Analyses statistiques 

  Analyses statistiques descriptives Tests de corrélation Test paramétrique (test t de 
Student) et non paramétrique 
(test de Mann Whitney , 
Wilcoxon)  

Cozcolluela et al., 
200034  

  -Une corrélation inverse 
statistiquement significative a été 
trouvée entre la valeur de l’onde a 
(systole auriculaire) et la PVC (r = -
0,4297, p < 0,0001).  
- une corrélation inverse 
statistiquement significative a 
également été trouvée entre la PVC 
et le ratio de pulsatilité (r = -0,4893, p 
< 0,0001), ainsi qu’entre la PVC et l’IP 
(r = 0,5587, p < 0,0001).   

  

McClure et al., 
200086  

  -Une Corrélation entre la RT avec un 
pic de vélocité rétrograde du Doppler 
de la VF était très significative (r de 
Pearson = 0,913). 100 % des patients 
avec RT présentaient des signes 
d’élargissement cardiaque sur la 
radiographie thoracique et 78 % 
présentaient des signes de DVD.  
Le pic de vélocité rétrograde 
moyenne dans ce groupe = 
31,2 cm/sec. Spécificité à 100 %, 
sensibilité 36 %, VPP 100 %, VPN 5 %, 
valeur d’exactitude 86 % 

  

Alimoglu et al., 
200185  

  -Une corrélation négative 
significative a été trouvée entre la 
PVC et la vélocité minimale du 
Doppler de la VF (p < 0,001 ; r = -
0,5699).  

-L’IP moyenne chez les patients 

présentant une POD élevée ≥ 8 mmHg 

(7,75 ± 3,19) était significativement plus 
élevée que chez les patients ayant une 
POD normale (1,55 ± 1,30 ; p < 0,001). La 
sensibilité de 70 %, la spécificité de 92 %, 
VPP de 92 %, VPN 70 %.   
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Études  Analyses statistiques 

  Analyses statistiques descriptives Tests de corrélation Test paramétrique (test t de 
Student) et non paramétrique 
(test de Mann Whitney , 
Wilcoxon)  

Lin et al., 200788  -38 % des 124 cas ont révélé une thrombose veineuse 
profonde s’étendant jusqu’aux veines iliaques, dont 23 
(49 %) ont été identifiés par échographie Doppler (VD) ; 
-20 % étaient dus à une compression extrinsèque ;  
-5 % présentaient une veine iliaque commune hypoplasique 
ou sténosée ; --les 36 % restants n’avaient pas de causes 
apparentes pour les formes d’ondes monophasiques. 

    

William 
B. Schroedter et 
al., 201189 

    -Les observations appariées n’ont pas 
montré des différences de pulsatilité en 
pré et en post opératoire (p > 0.05). (Test 
de t de student et test de Wilcoxon ont 
été utilisé)   

William 
B. Schroedter et 
al., 201489 

-En position dorsale, 100 % des patients ont un Doppler 
fémoral à phasicité respiratoire. Après le changement d’une 
position debout et puis la dorsiflexion de la jambe, le Doppler 
de la VF devient pulsatile chez 100 % des sujets. 

    

Taute et al., 
201573  

Le RHS (pour right heart score) ≥ 1,5 est corrélé à un Doppler 

de la VF à modulation cardiaque avec : fréquence de 92 %, 
sensibilité de 96 % et spécificité de 88 %.   
Analyse de ROC, aire sous la courbe (AUC = 0,94, p<0,0001) 

    

Abréviations : AUC, area under curve ou l’aire sous la courbe ; DVD, dysfonction ventriculaire droite ; IP, index de pulsatilité ; PVC, pression veineuse centrale ; 
ROC, receiver operating characteristic ou test de de performance; RT, régurgitation tricuspidienne ; VF, veine fémorale ; VPP, valeur prédictive positive ; VPN, 
valeur prédictive négative. 
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Annexe 7 

Diagramme d’analyse des résultats (d’après Page et al.139) 

 
 
 

Annexe 8 

Délirium congestif 

En ce qui concerne la pathogenèse du délirium ou du sous-syndrome du délirium, il n’y a pas 

d’hypothèse unique pour expliquer la physiopathologie. Sept hypothèses ont été proposées : 

« neuro-inflammatoire », « vieillissement neuronal », « neuro endocrinienne », « stress 

oxydatif », « déficit en neurotransmetteur », « dérèglement diurne » et finalement 



107 
 

« déconnection du réseau»140. Pour le délirium et SSD post opératoire, l’explication commune 

est une augmentation de l’activité inflammatoire et de la réponse immunohormonale due au 

stress opératoire. Cet état de stress provoque des altérations de la microcirculation et augmente 

la perméabilité de la barrière hémato-encéphalique entraînant une altération de la 

neurotransmission et la perturbation du fonctionnement des neurones.16 En chirurgie cardiaque 

il était rapporté que la circulation extracorporelle (CEC) provoque une activation de la réaction 

inflammatoire, qui entraîne une cascade de réaction qui génère des neurotoxines. Les 

perturbations neuronales secondaires à ces neurotoxines qui se traduisent par le délirium.15  

Actuellement, notre compréhension des mécanismes qui sous-tendent le délirium est limitée, ce 

qui entrave la prévention et le traitement de cette condition, cela entraîne des répercussions 

néfastes sur les patients. Une hypothèse probable, bien que peu explorée, est la congestion 

veineuse. 

Il a été rapporté qu’il existe un lien entre l’insuffisance cardiaque et le delirium,19 ce qui a été 

associé à une augmentation de la mortalité.141 Cette corrélation peut s’expliquer par 

l’augmentation de la pression hydrostatique dans l’insuffisance cardiaque ou en présence d’une 

obstruction veineuse, ce qui peut entraîner un œdème cérébral et provoquant des troubles 

cognitifs20.  

 

Parmi les facteurs prédisposant ou précipitant le délirium décrit récemment dans la littérature, 

on mentionne l’hypothèse qui supporte un lien entre le délirium et la congestion veineuse en 

chirurgie cardiaque.29,38,113-115 Un lien entre l’insuffisance cardiaque et le délirium a été 

rapporté19 et a été identifié comme relié à une augmentation de la mortalité.141 En effet, Dans 

l’insuffisance cardiaque ou en présence d’une obstruction veineuse, l’augmentation de la 

pression hydrostatique peut provoquer un œdème cérébral qui peut se manifester par des 

troubles cognitifs.20 

Le mécanisme du développement de ce type de délirium est incertain. Ouchi et al. ont montré 

que le risque de délirium augmente avec la surcharge liquidienne chez les patients sous 

ventilation mécanique.21 En chirurgie cardiaque, une augmentation de la pression veineuse 

jugulaire plus que 12 mmHg a été associée à une augmentation de la relâche de biomarqueurs 

indiquant un bris de la barrière hémato-encéphalique.20 

Dans ce même sens, on a rapporté dans une étude de cohorte rétrospective en post chirurgie 

cardiaque, que le délirium est associé à un bilan liquidien fortement positif.22 De plus, l’œdème 

qui accompagne souvent la congestion veineuse pourrait entraîner un dysfonctionnement 

cérébral par altération de la perfusion et la microcirculation cérebrale.23 Tel que suggéré par 

Sundaran et al.142 l’œdème intestinal en insuffisance cardiaque entraîne une relâche de cytokines 
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qui vont non seulement déprimer la fonction cardiaque (syndrome cardio-intestinal), entraîner 

une congestion veineuse rénale (syndrome cardio-rénal) mais aussi un syndrome cardio 

cérébrale qui est le résultat de la relâche de cytokines qui pénètrent la barrière hémato-

encéphalique entraînant un délirium de nature congestive. L’association entre la surcharge 

volémique et le délirium s’expliquerait en partie par ce mécanisme.22,24 Ces constatations sont 

supportées par une étude de Nguyen qui a rapporté que la barrière hématoencéphalique via le 

dosage du S100B, était perturbée par la surcharge volémique.24 Fulop et al. ont démontré ainsi 

le rôle important de le congestion veineuse cérébrale dans la pathogenèse des troubles 

cognitifs.25 Récemment, Wei et al., ont découvert au cours de la congestion veineuse cérébrale, 

une diminution importante des neurotransmetteurs et de leurs dérivés dans l’hippocampe, dans 

le liquide céphalorachidien et dans le cortex cérébral. Cela inclut l’acide gamma amino butyrique 

(GABA), la nicotinamide (NAM), l’acetyl-L-carnitine (ALCAR) et le N-acetyl-L-cysteine (NAC). Ils 

ont prouvé qu’uniquement, l’administration du NAC a permis de convertir les signes de troubles 

cognitifs liés à la congestion veineuse.116 
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Annexe 9 

Rôle de la congestion veineuse dans la pathogenèse des troubles cognitifs 

 

Effet de la pression veineuse cérébrale élevée dans les troubles cognitifs chez les patients âgés souffrant d'insuffisance cardiaque. Ce schéma illustre comment 

l'insuffisance cardiaque entraîne une hypo perfusion cérébrale chronique et une augmentation de la pression veineuse. Cette situation aggrave les lésions de la 

barrière hémato-encéphalique, déclenche la neuroinflammation, provoque des lésions à la substance blanche et perturbe le fonctionnement neuronal. Tous ces 

changements contribuent à l’apparition des troubles cognitifs chez les patients âgés atteints d'insuffisance cardiaque. ( Adapté de Fulop,201925 ) 

 

Annexe 10 

Diagramme de la sélection des patients de l’étude d’analyse secondaire 
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Annexe 11 

Comment effectuer l’examen de Doppler de la VF33,143,144  

Afin d’examiner les veines des membres inférieurs, le lit doit être en position horizontale avec la tête inclinée à 20° ou moins. Pour 

faciliter le remplissage veineux des membres inférieurs et permettre une certaine dilatation des veines, la position de Trendelenburg 

inversée peut également être utilisée. Pour une exposition optimale de la VFC, une légère flexion du genou et une rotation externe de 

la hanche peuvent être effectuées. 

L’examen de la VFC commence à partir du ligament inguinal, il est préférable de commencer par sa partie proximale, car elle est de 

plus gros calibre et plus facile à détecter. 

L’examen Doppler peut être obtenu en examinant la VFC dans son court axe (vue transversale) ou dans son long axe (vue 

longitudinale), en utilisant une sonde linéaire à haute fréquence. En court axe, l’image est facile à acquérir et permet une évaluation 

qualitative rapide de la forme de l’onde produite. La vue en long axe a l’avantage de permettre une quantification fiable des vélocités 

du flux veineux observé, en corrigeant l’angle du curseur à moins de 60° afin d’être dans le même axe que le vaisseau et ne pas sous-

estimer le signal Doppler. 

L’échelle de vélocité du signal de couleur doit être initialement fixée à 10 cm/s, puis ajustée au besoin. Lors de la vue en court axe, la 

sonde doit être inclinée en position céphalique jusqu’à 45° pour observer normalement le flux veineux s’éloignant de la sonde. Le 

Doppler couleur est utilisé pour estimer la vélocité. Le profil Doppler spectral est obtenu en positionnant le curseur au milieu de la 

veine et en utilisant le Doppler pulsé ou pulse wave Doppler (PWD). Pour une évaluation quantitative des vitesses, le profil spectral 
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Doppler doit être réalisé en coupe de long axe avec une correction de l’angle à moins de 60°. Une légère pression doit être appliquée 

pour éviter la compression de la veine. 

Le Doppler de la VF est normalement non pulsatile et fluctue avec la respiration. Lorsqu’elle est pulsatile, l’onde Doppler de la VF 

adopte une configuration similaire à celle des veines hépatiques avec des ondes S (systole) et D (diastole), ainsi qu’une onde a et une 

onde v. Les termes « antérograde » et « rétrograde » sont utilisés pour décrire la direction d’une onde, selon qu’elle est dans le sens 

ou en opposition avec le flux sanguin. Les ondes S et D sont antérogrades, l’onde a peut-être rétrograde et l’onde v peut être soit 

neutre, soit antérograde, soit rétrograde. 

 

 

Position du patient (A), de la sonde d’échographie (A) et du curseur par rapport au flux veineux (B) 
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Annexe 12 

Description et définitions des variables 

 

Variables Description et définition 

Données démographiques et caractéristiques cliniques 

Âge  Tous adultes ayant 18 ans ou plus. Calculé en année 

IMC Indice de masse corporelle. Exprimé en kg/m2 

Alcoolisme Consommation d’alcool documenté dans le dossier ou par le patient 

Tabagique Consommation de tabac documenté dans le dossier ou par le patient 

Diabète Les patients diabétiques insulinodépendants ou non 

Maladie Pulmonaire Chronique Maladie pulmonaire chronique documentée dans le dossier 

Euroscore II Scores de risque préopératoire pour la chirurgie cardiaque adulte145 

Fonction VG Fonction du ventricule gauche : 

1 -Bonne (fraction d’éjection du ventricule gauche=FEVG > 50 %),  

2 -Moyenne (FEVG =31 % - 50 %),  

3-faible (FEVG=21 % - 30 %),  

4-sévère (FEVG < 20 %). 
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Variables Description et définition 

Données échographiques 

Pulsatilité de la VF (index) Index de pulsatilité de la VF (%), calculé selon la formule suivante : [(vélocité max) - (vélocité 

min)]/vélocité Max. la vélocité est exprimée en cm/s 

Doppler de la veine hépatique Normal si S ≥ D, anormal si S < D ou (S et/ou D) inversé 

Données peropératoires 

Durée procédure Durée de la procédure calculée en minute depuis l’ouverture du thorax jusqu’à la fermeture 

Durée de la circulation 

extracorporelle (CEC) 

Durée totale de la CEC en minute jusqu’à la décanulation 

Sevrage de la CEC Sevrage de la CEC. Classé en 3 catégories146,147 :  

1-facile (avec un des éléments suivants : aucun médicament ou une seule classe de 

vasopresseurs IV) ;  

2-difficile : Au moins deux des éléments suivants : inotropes IV, vasopresseur IV ou 

vasodilatateurs pulmonaires inhalés : monoxyde d’Azote, milrinone ou epoprostenol ; 

3-complexes : Échec de la première tentative de sevrage ou assistance circulatoire 

mécanique requise 
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Variables Description et définition 

Complications postopératoires 

Durée d’intubation Durée de l’intubation depuis l’arrivée aux soins intensifs jusqu’à l’extubation. Calculée en 

heure jusqu’à 28 jours en post-op. Valeur maximale = 672 h (24 h/jour * 28 jours) 

Durée des vasopresseurs Durée totale d’utilisation des vasopresseurs en post opératoire. On considère les 

médicaments suivants : noradrénaline, phényléphrine et vasopressine et/ou les inotropes 

(Milrinone, dopamine, dobutamine et adrénaline). Calculée en heure jusqu’à 28 jours en 

post-op. Valeur maximale = 672 h (24 h/jour * 28 jours) 

Time of persistent organ dysfunction 

(TPOD)148 

Durée du besoin de support pour un ou plusieurs d’organe pour le maintenir en vie, en 

d’autres termes, le TPOD représente le temps cumulé avec ce support ou le décès pendant 

les 28 premiers jours après la chirurgie. On considère par ce support : ventilation 

mécanique ; traitement vasopresseur (besoin continu d’agents vasopresseurs tels que 

norépinephrine, épinéphrine, vasopressine, dopamine > 5 μg/kg/min ou phényléphrine > 

50 μg/min) ; assistance circulatoire mécanique (besoin continu d’appareils mécaniques tels 

qu’une pompe à ballonnet intra-aortique ou ECMO ; dialyse aiguë continue ou 

intermittente. Les participants décédés au cours de la période d’observation ont obtenu le 

TPOD imputé à partir du moment du décès jusqu’à la fin de la période d’observation 

(24 heures pendant 28 jours = 672 heures). 

Durée de séjour aux soins intensifs 

(SI) 

Durée de séjour aux SI, depuis l’admission jusqu’à la sortie des soins (incluant la réadmission 

aux soins durant la période de l’étude). Calculée en heure jusqu’à 28 jours en post-op. 

Valeur maximale = 672 h (24 h/jour * 28 jours) 
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Variables Description et définition 

Durée d’hospitalisation Durée d’hospitalisation totale en post-OP (Jour). Calculée en jour jusqu’à 28 jours en post-

op. Valeur maximale 28 jours 

Insuffisance rénale aiguë (IRA) Insuffisance rénale aiguë. Définit selon kidney disease : Improving Global Outcomes (KDIGO) 

selon le niveau d’augmentation de la créatinine par rapport à la valeur de base en pré op121 :  

Stade 1 : (augmentation de la créatinine ≥ 27 μmol/L en 48 h ou ≥ 50 % en 7 jours après 

la chirurgie             

Stade2 : ≥ 100 % d’augmentation de la créatinine,        

Stade 3 : ≥ 200 % d’augmentation de la créatinine ou valeur de créatinine dépassant ≥ 

354 μmol/L avec une augmentation minimale de 27 μmol/L par rapport à la valeur de base 

ou initiation de la dialyse. 

Saignement majeur Saignement majeur calculé selon les critères de Bleeding Academic Research consortium 

(BARC)120 selon les éléments suivants : hémorragie intracrânienne peropératoire dans les 

48 heures post op, ou ré intervention après la fermeture d’une sternotomie dans le but de 

contrôler l’hémorragie, ou transfusion de ≥ 5 unités de sang total de concentré de globules 

rouges sanguins dans une période de 48 heures, ou débit drainage via le drain thoracique 

≥ 2 L dans une période de 24 heures 

Réintervention chirurgicale Réintervention chirurgicale pour des saignements majeurs ou pour des complications 

reliées à la chirurgie 

Accident vasculaire cérébrale (AVC) Défini par un déficit neurologique central persistant plus que 72 heures149 
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