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Compétences échocardiograhiques en 
réanimation 
 



Diagnostiquer un épanchement péricardique important
Reconnaitre une dilatation majeure du ventricule droit

Mesure du diamètre de la veine cave inférieure
Reconnaitre une anomalie sévère de contractilité ventriculaire gauche

Détection de dysfonction valvulaire sévère
Evaluation de la réponse au remplissage
Mesure du débit cardiaque et de la PAPs
Détection d’un cœur pulmonaire aigu
Evaluation quantitative de la fonction 

systolique ventriculaire gauche (FEVG) 

Diagnostic
de l’ensemble

des cardiopathies

Evaluation
hémodynamique 

complète

Cholley et al Intensive Care Med 2007 

Echocardiographie en réanimation : pyramide des compétences 



Quiz. Au cours de l’embolie 
pulmonaire : 
 
①  L’échographie permet le plus souvent  d’affirmer le 

diagnostic 

 

②  L’échographie trans oesophagienne est impérative 

 

③  La performance diagnostique de l’échographie dépend 
de la gravité clinique 

 

④  Le niveau d’HTAP est en général modéré si le cœur est sain 

 

⑤  L’échographie veineuse « 4 points » peut permettre un 
diagnostic indirect d’EP lorsque la probabilité clinique est 
forte 

 



Le thrombus est exceptionnelle 

Wells et al Thromb Haemost 2000 
Van Belle et al JAMA 2006  

 
Embolie pulmonaire : établir la probabilité 
diagnostique 
 



Embolie pulmonaire : un diagnostic indirect 

Le thrombus est exceptionnelle 

Roy et al Br J Med 2005 



Échographie 4 points - Intérêt 

  220 suspicions de TVP 

  Contrôle Échographie 2 points sur suspicion TVP 
  Comparé à angiographie veineuse 

   Seul critère:  
 

 =>Compressibilité de la veine fémorale et 
poplitée 

Recherche de TVP = échographie 4 points 

Lensing et al NEJM 1989 



Angiographie 
Contrôle 

Échographie 
2 points 

Normale 143 142              Se 99% 
Thrombose 
proximale 66 66 Sp 

100% 
Sp 91% 

Thrombose 
distale 11 4 Sp 

36% 

Échographie 4 points - Intérêt 

Lensing et al NEJM 1989 



Échographie 4 points - Intérêt 

   8 internes des urgences. Formation de 2 heures 
   Patients avec suspicion clinique de TVP  sans ATCD 
thrombotique 
   Comparé à Echo Doppler par radiologue ou TDM 

Echographie 4 points par un non radiologue 

Jang et al Acad Emerg Med 2004 

Contrôle Échographie 
2 points 

Contrôle 
radiologue 

Normale 45 
Normale 45 

Se 100% 
Thrombose 0 

Thrombose 27 
 

Normale 4 
Sp 92% 

Thrombose 23 



Fémoral                                                  Poplité 

Recherche de TVP proximale : Echographie 4 points 



Recherche de TVP proximale : Echographie 4 points 

A V 



Recherche de TVP proximale : Echographie 4 points 



Le thrombus est exceptionnelle 

Konstantinides et al NEJM 2008 
Konstantinides et al Hellenic J Cardiol 2010    

 
Embolie pulmonaire et ETT : intérêt si 
choc 
 



•  Dilatation aiguë du VD 
 

ET 
 

 Septum paradoxal 

ET 
 

Le plus souvent, HTAP modérée (PAPs < 45-50 
mmHg) 

 
ETT et EP = cœur pulmonaire aigu 
 



   Normal                     Dilatation modérée           Dilatation majeure                 

   STDVD/STDVG < 0,6          0,6 < STDVD/STDVG < 1          STDVD/STDVG  > 1   

Jardin et al  Chest 1997 

 
Dilatation du VD : quantification 
 



Dilatation du ventricule droit  : évaluation qualitative ? 

Vieillard Baron et al Intensive Care Med 2006 

VD 
normal 

VD dilaté 







VD dilaté? 

Patient de 45 ans, coronarien, FEVG de base 40%, ECG 
normal, choc et dyspnée  



Quiz. Chez ce patient : 

 

①  Il n’y a pas d’EP, c’est un choc cardiogénique 
« gauche » 

 

②  Il existe une dilatation du ventricule droit 

 

③  L’histoire clinique et l’ETT permettent une forte 
suspicion d’EP 

 

④  Il faut impérativement compléter l’exploration 
par un angioscanner ou une ETO 

 

 



Récupération rapide du VD après fibrinolyse 

Patient de 45 ans, coronarien, ECG normal, choc et dyspnée  

J0      J2 



Thrombus OD 





Lodato et al Echocardiography 2008 

Septum paradoxal : « the D sign » 





Septum paradoxal en coupe 4 cav : VG 
en « doigt de gant » 



Signe de McConnell  

Patiente de 71 ans, choc après enclouage fémoral 

Normo ou hyper 
kinésie de la partie 
apicale de la paroi 

libre du VD 
 

Hypo ou akinésie du 
reste de la paroi libre 

du VD 



Coeur pulmonaire aigu : patiente 40 ans péritonite, SDRA 

J0 J1 
J0 J1 



 Comparaison profils échographiques de : 
 CPA / EP 
 CPC / BPCO 
 HTAP primitives 

  signe du 60/60:  
 

PAPs < 60 mmHg Tacc < 60 msec  ►plutôt EP! 
 



Arguments en faveur d’un CPC :  
 

 Anamnèse 

Niveau d’HTAP élevé : Vmax IT > 3,5 m/s 

Epaisseur de paroi libre du VD > 6 mm 

 
Diagnostic différentiel = Cœur 
pulmonaire chronique 
 



Mesure du niveau d’HTAP : Vmax de la fuite tricuspidienne 

Delta P = 4 x (Vmax IT)2 

 
PAPs = Delta P + POD  



Diamètre et variations respiratoires de la VCI et PVC: 
recettes classiques en ventilation spontanée 

Luthra A, Echo made easy Anshan eds 2007 
Wong SP, Practice of clinical echocardiography 2002 
Brennan JASE 2007 

Diamètre de la 
VCI (mm)  

Variations 
respiratoires de la 

VCI (%) 

Valeur de POD 
(mmHg) 

Bas : < 15  Collapsus 
inspiratoire de 100 

%  

 0-5 

Normal : 15-25  >50 
< 50   

6-10 
11-15 

 

Elevé : > 25  < 50  
Absentes  

16-20 
> 20 

 



Delta P = 4 x Vmax IT)2 
PAPs = Delta P + POD  

 
HTAP très élevée : cœur pulmonaire 
chronique probable 
 



Echocardiographie en réanimation : incontournable ? 

Seppelt IM  Crit Care Resusc 2007 

Focused =  1 question simple 
  1 réponse simple 
   


