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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 

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 

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 
… l’œil suffit 

Fonction systolique VG  
Ici FEVG = ? 

Fonction systolique VG 
Quelle FEVG ? 

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

Fonction ventriculaire gauche… 
Quelle FEVG (au % près) 

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



Fonction ventriculaire gauche… 
Quelle FEVG (au % près) 

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

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 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° 



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 

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 

Evaluation des pressions de remplissage 
Evaluation de la PTDVG 

(LVEDP) 



Fonction ventriculaire gauche… 
Quelle FEVG (au % près) 

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

Static evaluation of LVEDP:  
LV diastolic area closed to zero confirms severe hypovolemia  

M Mode : « kissing LV » 

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 pression de remplissage du VG 

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

Principe général de l’hémodynamique: la base 

•    Pressions basses (E < 0.7) + débit bas (ITV < 14)  = hypovolémie 

 

•    Pressions hautes (E > 0.9) et débit bas (ITV < 20) = insuffisance 

cardiaque 

 

•    Pressions hautes ou basses et débit haut = Vasoplégie 

  

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 

Utilisation du débit cardiaque : exemple 

ITV= 10 

Remplissage 250 ml 

ITV = 14 

Remplissage 250 mL 

ITV = 15 

Recommandations SFAR 2012 



Utilisation du débit cardiaque : principe 

Volume d’éjection systolique = 40 ml 

Remplissage 250 ml 

Volume d’éjection systolique = 80 ml 

Remplissage 250 mL 

Volume d’éjection systolique = 85 ml 
=> 80 mL est le VES optimal chez ce patient 
=> Au delà : risque d’OAP !!! Surmortalité 

STOP 

Recommandations SFAR 2012 

Before                   Dialysis 3000 ml fluid  removal 

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

E/A ratio > 2 
(pic) 

= 
PAPO > 18 mmHg 

 
(VPP = 100 %) 

 
Chez sujet critique 

Pas sujet sain 

Evaluation statique de la PTDVG:  
Le rapposrt E/A très positif = pressions hautes 



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

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

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 

Echographie en réanimation 
Etre au clair avec le rapport E/E’ 

                                                                                             

Rapport E / E’ 

 
E A

 
 

E’ A’ 



                                                                                             

Rapport E/E’ 
… principes 

E = Charge x Compliance 

E’ = Compliance  
 
 
Théoriquement, l’onde E’ est précharge indépendante 

                                                                                             

Rapport E/E’ 
… principes 

E    Charge x Compliance 

E’     Compliance 
= 

                                                                                             

Rapport E/E’ 
… principes 

E    Charge x Compliance 

E’     Compliance 
= 

                                                                                             

Rapport E/E’ 
… principes 

Pour les cardiologues : E/E’ > 10 = pressions hautes 
 
Pour les cardiologues : E/E’ < 10 = pressions basses 
 
En réanimation : zone grise de 6 à 11  
  



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 ! 

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 remplissage 
=> Bon indice pour les pressions hautes 

Mahjoub et al Intensive Care Med 2013 

TDI en réanimation :  
Rapport E/E’ mauvais pour prédire les pressions basses 

                                                                                             

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

Ommen et al Circulation 2000 Dokainish et al Circulation 2004 

      BNP vs  échocardiographie :  
      Meilleure corrélation écho-Swan que écho - BNP 



                                                                                             

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

Bouhemad et al Anesthesiology 2003 

AUC 
AUC 0.97 
Pour prédire PAPO > 13 mmHg 

AUC 0.67 
Pour prédire PAPO < 8 mmHg 


