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Le moniteur hémodynamique idéal : conception classique 

 Précharge  Fonction pompe      Post charge  Ox tissulaire 

Pressions   Débit cardiaque         RVS                     SvO2 
Volumes 

HJC Swan 

W Ganz 

Shah et al JAMA 2005 

Cathéter artériel pulmonaire et pronostic : impact ?  

PAP 

PAPO 

PAPO : conditions de validité drastiques… et difficiles! 

•  PAPO  <  PAPd 
•  ΔPAPO / Δ  PAP < 1.5 = Zone III 
•  Courbe PAPO = oreillette  
•  Absence d�onde V de régurgitation 
•  Attention si forte PEP ou hyperinflation 

Pcap 



The scores were significantly correlated with the number of years of intensive care practice (p < .
001), but this association was weak (rho = 0.31) (Figure 1). The scores were also higher if the ICU 
was affiliated with a university hospital (75.0%) rather than not affiliated with a university hospital 
(67.8%, p < .0001). 

  Cathéter artériel pulmonaire : 20000 lieues sous les mers... 

Gnaegi A, Feihl F, Perret C Critical Care  Medicine 1997;25:213-220 

Interprétation d�une courbe de PAPO par des réanimateurs et/ou cardiologues 

Score de réussite 

Echographies par des médecins non spécialistes : les leçons de la « FAST echo" 

Rozycki et al Ann Surg 1998 

Focus 
Assessment 
for the 
Sonographic  
Examination  
of the 
Trauma patient 

Vieillard Baron et al Intensive Care Med 2007 

Echocardiographie en réanimation : beaucoup de données scientifiques Prévalence des anomalies cardiaques à l �admission en réanimation 
 

!  467 patients de réanimation médicale; ETT dans les 18 heures suivant 
l �admission 

!  36 % des patients de réanimation ont une anomalie cardiaque 
   22 %  :  1 anomalie 

  7,2 %  : 2 anomalies 
  6,8 %  : 3 anomalies 

 
!   77 % des patients ayant anomalie significative échographique n�ont pas 
été  détectés cliniquement 
 
!  Pas de corrélation anomalie cardiaque / mortalité; mais durée de séjour 
en réanimation et totale augmentée chez ces patients 
 

Bossone et al Chest. 2002;122:1370-1376 



Echographie cardiaque trans thoracique et diagnostic incompétence myocardique 

•  100 patients en état de choc  
•  99 sont échogènes 
•  Sensibilité = 100 % 
•  Spécificité = 95 % 
•  VPP = 97 % 
•  VPN = 100 % 

Joseph et al Chest. 2004 

= 51 % de modifications 
thérapeutiques 

Echographie cardiaque trans thoracique et réanimation « générale » 

Orme et al Br J Anaesth 2009 

Figure 1. Diagnostic agreement between 
each hemodynamic (H1–H5) and 
echocardiographic (E1–E5) evaluator 
compared with his or her respective 
working hypothesis (H0 and E0). H1 had a 
lower agreement compared with the other 
hemodynamic evaluators (*p = .001).  

The hemodynamically 
unstable patient in the 
intensive care unit: 
Hemodynamic vs. 
transesophageal 
echocardiographic 
monitoring 
  

Costachescu et al Critical Care 
Medicine 2002;30:1214-1223  

Chir cardiaque 

 
  
 

•  25 patients – 130 mesures – post chirurgie cardiaque  

•  ETO à tous les patients – Altération Fonction VG : FeVG < 40 % 
 
•  Clinique + Swan Ganz : 98 % (118/121) de prédictibilité de fonction 
cardiaque gauche normale 
  
•  0 % (0/9) prédiction de fonction VG anormale par clinique + Swan Ganz  

 
 

Assessment of ventricular function in critically ill patients:  
limitations of pulmonary artery catheterization. Institutions of the McSPI Research Group. 
 
Fontes ML, Bellows W, Ngo L, Mangano DT. J Cardiothorac Vasc Anesth. 1999 Oct;13(5):521-7 



Echographies par des médecins non spécialistes ? 

Chest  2009 

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 2005 

Echocardiographie en réanimation : pyramide des compétences 

Quintard et al Ann Fr Anesth Reanim 2011 

Echocardiographie en réanimation en pratique : pas encore le gold standard ! 

Quintard et al Ann Fr Anesth Reanim 2011 

Echocardiographie en réanimation : plus de machines que d’hommes ! 



Charron et al Intensive Care Med 2007 

Echocardiographie en réanimation : proposition d�un score de compétence  

Charron et al Intensive Care Med 2007 

Echocardiographie en réanimation : durée d�acquisition des compétences 

Groupe 0  = aucune expérience 
 
Groupe 1 = 1 an de pratique 

Score de performance avant formation 

Score de performance après formation 

1 mois    3 mois    6 mois 

Charron et al Intensive Care Med 2007 

Echocardiographie en réanimation : durée d�acquisition des compétences ETT ou ETO ? 

Chest  2009 



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 : fonction ventriculaire gauche 

Evaluation de la fonction VG 

Fonction VG : évaluation conjointe fonction systolique et diastolique 

•  Fonction systolique = FEVG 

 
•  Fonction diastolique = pressions de remplissage VG 

  => Profil mitral 
  => Doppler tissulaire 
  => Flux veineux pulmonaire 

Fonction systolique VG : fraction de raccourcissement  en diamètre 

FE = VTDVG – VTSVG / VTDVG 
Teicholz : V = 7 D3/(2,4 + D) 

D = diamètre VG (PGA en TM) 



Fonction systolique VG : fraction de raccourcissement de surface 

STDVG 
 
 
STSVG 

FRS = FEVG = STDVG – STSVG /  STDVG 

Fonction systolique VG : Méthode de Simpson = volumes Biplan 

FEVG = VTDVG – VTSVG /  VTDVG 

Diastole 

Systole 

Fonction systolique VG : FEVG auto en « speckle tracking » 

FEVG = VTDVG – VTSVG /  VTDVG 

FEVG automatique 



Fonction systolique VG : FEVG auto et 4 cav 

FEVG = VTDVG – VTSVG /  VTDVG 

Fonction systolique ventriculaire gauche… automatique ? 

Choc septique, noradrénaline 3 mcg/Kg/min 

noradrénaline 3 mcg/Kg/min…       + dobutamine 5 mcg/Kg/min     

Fonction systolique VG : Onde S Doppler tissulaire anneau mitral 

Dalen et al Circulation 2010 

Fonction systolique VG : Onde S Doppler tissulaire anneau mitral 

Dalen et al Circulation 2010 



Fonction systolique VG : Onde S Doppler tissulaire 

Duzenli et al JCVU 2010 

Fonction systolique VG : Onde S Doppler tissulaire 

Park et al J Clin Ultrasound 2010 

Fonction systolique VG : Onde S Doppler tissulaire 

Park et al J Clin Ultrasound 2010 

Fonction systolique VG : Onde S Doppler tissulaire 

Duzenli et al JCVU 2010 

•  Sm entre 6 et 8  cm/s => FEVG = 30 – 49 % 
 
•  Sm < 6 cm/s => FEVG < 30 % 

•  Plus rapide que FEVG 

•  Meilleure reproductibilité que FEVG 

 
  



Bergenzaun et al Critical Care 2011 

Dysfonction VG en réanimation : Simpson non adapté ! 

MAPSE 

Bergenzaun et al Cardio vascular US 2013 

Dysfonction VG en réanimation : MAPSE  et S TDI adaptés ! 

Bergenzaun et al Cardio vascular US 2013 

Dysfonction VG en réanimation : MAPSE  corrélé à la survie  
au cours des états de choc 

Bergenzaun et al Critical Care 2011 

Dysfonction VG en réanimation : MAPSE ? (AVPDm) 

Visual 



Fonction systolique VG Fonction systolique VG 

Patient de 34 ans, OH chronique +++, coma éthylique + choc 

Fonction ventriculaire gauche… 

Patient de 25 ans, fracture du bassin, état de choc 

Fonction ventriculaire gauche… 

Patient de 25 ans, choc septique 



Fonction systolique VG en réa : la vraie vie… 

Patiente 38 ans, coma, choc 
Intoxication volontaire 
PA = 80/60 

J1, dobutamine 

Carbamates positifs 

Vieillard-Baron et al AJRCCM 2003 

Fonction VG et choc septique 

Vieillard-Baron et al AJRCCM 2003 

Echocardiographie et choc septique Echocardiographie et choc septique : défaillance VD et VG possible 

Chc septique noradrénaline 1,2 mcg / Kg / min 



Etchecopar-Chevreuil et al Intensive Care Med  2008 

Choc septique et dysfonction systolique VG = 20% des cas 
Réversible, n’est pas un critère de mauvais pronostic 

Vieillard Baron et al Intensive Care Med 2006 

Dysfonction VG en réa : l’évaluation qualitative visuelle est valable 

Grand axe 

Petit axe 

Fonction systolique VG : ne suffit pas… 

Patient 78 ans,  
Détresse respiratoire 
Crépitants 
T° = 38° 

Fonction systolique VG : ne suffit pas… 

Patiente de 78 ans,  
OAP asphyxique 



Insuffisance cardiaque à fonction systolique préservée = 50 % des OAP 

•   Signes cliniques d�insuffisance cardiaque gauche   
•   FEVG normale 
•   Pressions gauches élevées 
 
•   Registre ADHERE 
•  100 000 patients en OAP 
•  52 000 ont une fonction systolique préservée 

=> Importance de l�évaluation des pressions 
gauches 

 
Yancy et al J Am Coll Cardiol 2006 
Kumar et al Crit Care Med 2008 

OAP ou SDRA ? : définition 

•   Début brutal 
 
•   Opacités parenchymateuses bilatérales 
 
•   Absence d�évidence clinique d�hypertension auriculaire 
gauche ou PAPO < 18 mmHg 
 
•   PaO2/FiO2 < 300  = Acute Lung Injury 
 
•   PaO2/FiO2 < 200 = ARDS 

Bernard et al  Intensive Care Med 1994 
Artigas et al  AJRCCM 1998 
Berlin 2012 

Evaluation des pressions de remplissage  
Evaluation de la réponse à l’expansion volémique 

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 : évaluation des pressions de remplissage 



Première étape – approche statique 
Evaluation de la PTDVG 

Indice statique de volémie = PTDVG 

 

0 
0 

Pressions de remplissage et débit cardiaque :  

Courbe de Frank-Starling 

Cardiac output 

Stroke volume 

Sub Ao VTI 

Réponse à l’expansion volémique : définition « moderne »  

Teboul et al, Réanimation 2004 

•     L�efficacité d�un remplissage vasculaire se juge sur le 

volume d�éjection systolique (accord fort ).  

•   L�augmentation de plus de 10–15 % du volume d�éjection 

systolique et/ou du débit cardiaque permet de différencier les 

patients répondeurs à un remplissage vasculaire (accord fort ). 

  

? 

You Need a step by step approach ! 



Mean                     211 / 195            52 %  

     R / NR   Response 

       to fluid  (%) 
 
   Calvin (Surgery 81)     20 / 8   71 %   
    Schneider (Am Heart J 88)    13 / 5   72 %   
    Reuse   (Chest 90)     26 / 15   63 %     
    Magder (J Crit Care 92)    17 / 16   52 %     
    Diebel (Arch Surgery 92)    13 / 9   59 %     
    Diebel (J Trauma 94)         26 / 39   40 %    
    Wagner (Chest 98)     20 / 16   56 %    
    Tavernier (Anesthesio 98)    21 / 14   60 %    
    Magder (J Crit Care 99)    13 / 16   45 %    
    Tousignant (A Analg 00)    16 / 24   40 %    
    Michard (AJRCCM 00)    16 / 24   40 %    
    Feissel (Chest 01)     10 / 9   53 %    

La moitié des épreuves de remplissage sont négatives 

… l’écho peut elle nous aider ? 

Michard et al Chest 2002 

E 

A 

E 
A A 

E 

Aurigemma et al NEJM 2004 
Sagie et al. JASE 1993 
 

Evaluation statique de la PTDVG:  
Mitral Flux = fonction diastolique 

   Type 1  Type 2     Type 3 
Young subject          Impaired relaxation, old patient           decompensated 

              CHF 

Flux mitral : influence de l�âge  

E 

A 

E 
A A 

E 

Rapport E/A < 1 chez 85% des sujets > 70 ans 
Aurigemma et al NEJM 2004 
Sagie et al. JASE 1993 
 

Sujet jeune                      Age moyen                           Sujet âgé 
E/A>2 
TDE court 

A 

E 
A 

Rapport E/A < 1 chez 85% des sujets > 70 ans 

Evaluation statique de la PTDVG:  
Le profil mitral est corrélé à la PTDVG 

Vanoverschelde et al Am J Cardiol 1995 



E wave velocity :  
What we need to know about E wave is 

•  Normal E wave  velocity = 0,7 – 0,9 m/s 

 

Flux mitral : variations avec la volémie  

TDE TDE                           TDE

Hypovolémie                           Normal                      Hypervolémie

E

E

E

A A

A

Evaluation statique de la PTDVG:  
L’onde E varie avec la volémie 

Femme de 72 ans, choc, péritonite 

     Avant remplissage                           500 mL                                       1000 mL                                      
VTI          10                         14                                             18    

E       A E       A 
E       A 0.33 m/s 0.55 m/s 0.72 m/s 

Before dialysis                  3000 ml fluid  removal                 After 
dialysis 

Vignon et al Crit Care 2007 

Evaluation statique de la PTDVG:  
L’onde E varie avec la volémie 



Vitesse de l’onde E :  
HYPOVOLEMIE si  < 0.75 m/s ?? 

Muller et al Critical Care 2012 

Vélocité de l’onde E :  
Evalue la PTDVG, même en cardiologie 

E < 60 cm/s => Low LVEDP 

E > 90 cm/s => High LVEDP 
Dokainish et al Echocardiography 2010 

Flux mitral : influence de la volémie  

E 

A 
E 

A 

Sujet jeune hypotendu 

Avant remplissage                         Après remplissage 
     E  
     TDE 

ECHOGRAPHIE CARDIAQUE EN REANIMATION : Précharge  

Dokainish et al Echocardiography 2010 

Dans une population de patients avec cardiopathie connue : 
 

E < 60 cm/s => PAPO basse 
 

E > 90 cm/s => PAPO haute 



ECHOGRAPHIE CARDIAQUE EN REANIMATION : Précharge  

Boussuges et al Critical care medicine 2002;30:362-367 

E/A ratio > 2 
(pic) 

= 
PAPO > 18 mmHg 

 
(VPP = 100 %) 

Fonction systolique VG ne suffit pas à affirmer l�OAP cardiogénique 

Patient 78 ans,  
Détresse respiratoire 
Crépitants 
T° = 38° 

Fonction systolique VG : ne suffit pas… 

Patiente de 78 ans,  
OAP asphyxique 

LVEDP 
0 

0 

Evolution du profil mitral avec la volémie 

Cardiac output 

Stroke volume 

Sub Ao VTI 

E 

 
 
A 

E A

 
 
 
 
E A 

Pressions basses 
E < 0.7 
E/A < 1 

Pressions hautes 
E > 0.9 
E/A > 2 

Zone grise 
0.7 < E < 0.9 
E/A = 1 



                                                                                             

Mesure des pressions de remplissage : Doppler tissulaire 

E/Ea élevé : pressions de remplissage hautes 

Doppler pulsé mitral 

Doppler tissulaire 
De l�anneau mitral 

E = Pression (G) x Compliance 
E� = Compliance 
E / E� =  Pression G 

                                                                                             

Doppler mitral, Doppler tissulaire, fonction diastolique et pressions de 
remplissage : … Synthèse  

Onde E’ < 8 cm/s => dysfonction diastolique 

Rapport E/E� et pressions gauches en réanimation 

Combes et al Intensive Care Med 2004 

Rapport E/E� et pressions gauches en réanimation 

Bouhemad et al Anesthesiology 2003 



Vignon et al Crit Care 2007 

TDI en réanimation : à l’anneau latéral ? 

ETT  per hémodialyse 
 
Perte moyenne : 3 litres 

Quintard et al JCU 2011 

TDI en réanimation : Onde E’ précharge dépendante ! 

Le rapport E/E’ en réanimation 
n’est pas fiable pour les 
pressions BASSES 

Mahjoub et al Intensive Care Med 2013 

TDI en réanimation : Onde E’ précharge dépendante ! 

Non réponse au RV : E’ inchangée                            Réponse au RV : augmentation de E’   
sous remplissage                                                       sous remplissage  

Mahjoub et al Intensive Care Med 2013 

TDI en réanimation : Onde E’ précharge dépendante ! 

Variation de + 30% de la vélocité de E’ sous remplissage chez les répondeurs au remplissage 
Variation de 5 % chez les non répondeurs 



Mahjoub et al Intensive Care Med 2013 

TDI en réanimation : Onde E’ précharge dépendante ! 

Variation de + 35% de E/E’ chez les non répondeurs sous remplssage 
=> Bon indice pour les pressions hautes 

                                                                                             

Rapport E/E’: surtout utile pour les pressions hautes ++++ 

Ommen et al Circulation 2000 

Pressions gauches en réanimation : résumé 

•  Onde E < 0,7 m/s : pressions basses 

•  Onde E > 0,9 m/s : pressions hautes 

•  Onde E’ < 8 cm/s : fonction diastolique très altérée 

•  E/E’ < 7 : pressions basses : mais mauvais indice pour décider de 
remplir 

•  E/E’ > 11 : pressions hautes 

•  Variation de E’ sous remplissage = hypovolémie 

•  E/A > 2 : pressions hautes 

Flux veineux pulmonaire 

S D 

A 



Précharge haute : inversion du flux veineux pulmonaire 

s s D 
D 

Normal                                               Pressions hautes 

Boussuges et al Crit care Med 2002 

Flux veineux pulmonaire en réanimation 

Flux veineux pulmonaire : influence de l�âge 

Rapport S/D = 0,8 – 1,4 

Flux veineux pulmonaire : sujet jeune, sportif : inversion physiologique 
Flux veineux pulmonaire en pratique : facile en ETO 

Veine Pulm Sup G 

S     D 

A 



Boussuges et al Crit Care Med 2002 

Flux veineux pulmonaire en réanimation : 
 Fraction systolique < 40 % = PAPO < 12 mmHg 

FS : ITV S / (ITV S + ITV D) 

Evaluation statique de la PTDVG:  
Tous les indices de cardiologie ne sont pas exploitables en réa 

Vignon et al Crit Care 2007 

JAMA 2003 

Fonction diastolique, pressions de remplissage : résumé  

Attention :ETO 
Flux mitral 
inversé 

Nagueh et al Eur J Echocardiog  2009 

Fonction diastolique, pressions de remplissage : résumé  

FEVG normale 



Nagueh et al Eur J Echocardiog  2009 

Fonction diastolique, pressions de remplissage : résumé  

FEVG basse 

Patient de 67 ans, dyspnée spastique, BPCO 40 PA 

Patiente de 72 ans, greffée, dyspnée, oligurie, PA correcte  Patiente de 72 ans, greffée, dyspnée, oligurie, PA correcte 
Doppler mitral  



Patiente de 72 ans, greffée, dyspnée, oligurie, PA correcte 
Doppler tissulaire  

Patiente de 72 ans, greffée, dyspnée, oligurie, PA correcte  

Ce patient a tous les critères de pressions hautes, plus un 
débit haut => lasilix 

Patiente de 72 ans, greffée, dyspnée, oligurie, PA correcte  

S   D 

Patiente de 72 ans, greffée, dyspnée, oligurie, PA correcte  

Gradient Vd-AP = 43 mmHg         PVC = 15 – 20 mmHg 
 
Ici : PAPS = 55-60 mmHg pour une normale < 35 => HTAP!! 
Ce patient a tous les critères de pressions hautes => lasilix 


