
1

Pr Matthieu Biais

Service d’Anesthésie et de Réanimation Pellegrin

CHU de Bordeaux

TUSAR Lundi 23 Avril 2018

Place de l’échographie dans 
la gestion du remplissage 

vasculaire

• Etape 1 : évaluation de la fonction cardiaque 
globale

• Etape 2: les bases de l’hémodynamique
• Etape 3: approche statique
• Etape 4: indices dynamiques
• Etape 5: fluid challenge (et dérivés)
• Etape 6: et la vasoplégie ?
• Etape 7: savoir associer l’échographie 

pulmonaire

Place de L’échographie dans la 
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globale
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• Etape 3: approche statique
• Etape 4: indices dynamiques
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Place de L’échographie dans la 
gestion du remplissage vasculaire

Fonction cardiaque globale : 
L’ETT permet dans 95 % des cas d’éliminer 3 diagnos tics appelant un traitement 

spécifique

Joseph et al Chest 2004
Orme et al Br J Anaesth 2009

Défaillance VG            Défaillance VD                     Tamponnade

• Etape 1 : évaluation de la fonction cardiaque 
globale

• Etape 2: les bases de l’hémodynamique
• Etape 3: approche statique
• Etape 4: indices dynamiques
• Etape 5: fluid challenge (et dérivés)
• Etape 6: et la vasoplégie ?
• Etape 7: savoir associer l’échographie 

pulmonaire

Place de L’échographie dans la 
gestion du remplissage vasculaire

Principe général de l’hémodynamique: la base

• Pressions basses + débit bas = HYPOVOLEMIE

• Pressions hautes et débit bas = INSUFFISANCE

CARDIAQUE

• Pressions hautes ou basses et débit haut =

VASOPLPEGIE
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Débit cardiaque en échocardiographie 
…l’ITV ss Aortique suffit : normale = 14 – 20 cm

ITV ssAo

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 ).

• Etape 1 : évaluation de la fonction cardiaque 
globale

• Etape 2: les bases de l’hémodynamique
• Etape 3: approche statique
• Etape 4: indices dynamiques
• Etape 5: fluid challenge (et dérivés)
• Etape 6: et la vasoplégie ?
• Etape 7: savoir associer l’échographie 

pulmonaire

Place de L’échographie dans la 
gestion du remplissage vasculaire

Flux mitral en échocardiographie : 
…évalue grossièrement les pressions de remplissage

E                A

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

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

Evaluation statique de la PTDVG: 
Au cours d’un choc ou d’une dyspnée, l’onde E varie avec  la volémie

TDE TDE                           TDE

Hypovolémie                           Normal                      Hypervolémie

E

E

E

A A

A
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Vélocité de l’onde E mitrale :
…varie dans le même sens que la volémie 

Vélocité normale de l’onde E = 0,7 – 0,9 m/s

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

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

Femme de 72 ans, choc, péritonite

Avant remplissage                           500 mL                                       1000 mL                           

E       A E       A

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

ITV          10 ITV          14 ITV          18

Avant dialyse 3000 ml de déplétion Après dialyse

Vignon et al Crit Care 2007

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

Rapport E/A: 
Un bon marqueur de pressions hautes si > 2

E/A ratio > 2

=
PAPO > 18 

mmHg

PP value = 100 %

Boussuges et al Critical Care Med 2002
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Rapport E/A: 
… améliorer la performance du stéthoscope !

Homme 72 ans, T°=38,5°, toux, PA= 130/80 mmHg
Est-ce seulement une pneumopathie ? 

Amélioration clinique après diurétiques !

Doppler mitral : 
… DEUX importantes limitations

Chez un sujet jeune et sportif :

- L’onde E peut être > 1 m/s de façon physiologique

- E/A peut être > 2 de façon physiologique!

=> Dans ce cas, regarder les autres indices

Pressions de remplissage

Courbe de Franck et Starling, Pressions de remplissage et débit 
cardiaque

Débit cardiaque

VES

ITV ssAo

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

Pressions de remplissage

Courbe de Franck et Starling, Pressions de remplissage et débit 
cardiaque

Débit cardiaque

VES

ITV ssAo

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

Indices 
Dynamiques

• Etape 1 : évaluation de la fonction cardiaque 
globale

• Etape 2: les base de l’hémodynamique
• Etape 3: approche statique
• Etape 4: indices dynamiques
• Etape 5: fluid challenge (et dérivés)
• Etape 6: et la vasoplégie ?
• Etape 7: savoir associer l’échographie 

pulmonaire

Place de L’échographie dans la 
gestion du remplissage vasculaire

↓ de l’éjection du VD
- ↓  du retour veineux

- ↑ de la postcharge du VD

↑ de l’éjection du VG

Inspiration Expiration

↓ de l’éjection du VG

↓ de la précharge VG

Cœur Droit Cœur Gauche

Analyse des 

VCI et VCS
Analyse de la 

vélocité aortique

Effets de la Ventilation Mécanique
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Veine Cave Inférieure = Extra-thoracique
Sous VM, elle se dilate à l’inspiration

Veine Cave Supérieure = Intra-thoracique
Sous VM, elle se collabe à l’inspiration

Variations Respiratoires des 
Veines Caves

Barbier et al. ICM 2004

VCI = extrathoracique

Index de distensibilité

Approche en ETT

Au ras des veines sus-
hépatiques

TM ┴ à VCI ++++

Index de distensibilité = Diamètre max en insp – Dia mètre min en expi 
Diamètre min en expi

Veine Cave Inférieure

dIVC>18%

Se = 90%

Sp=90%

AUC=0,91

Veine Cave Inférieure

Barbier et al. ICM 2004

Veine Cave Inférieure

Barbier et al. ICM 2004

Veine Cave Inférieure

Barbier et al. ICM 2004

Veine Cave Inférieure

Barbier et al. ICM 2004
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Veine Cave Inférieure

Barbier et al. ICM 2004

Veine Cave Inférieure

Barbier et al. ICM 2004

Feissel al. ICM 2004

39 patients 

VM

Choc septique

(Diamètre max + Diamètre min) / 2

Index de distensibilité =   Diamètre max– Diamètre m in

Veine Cave Inférieure

Feissel al. ICM 2004

dIVC>12%

Se = 93%

Sp=92%

AUC=0,91

Attention seuil différent 
(formule de calcul différente) 

Veine Cave Inférieure

Variations respiratoires de la VCI en ventilation s pontanée
: Un collapsus inspiratoire

VCI

Diaphragme

Inspi

Expi

Variations respiratoires de la VCI en ventilation s pontanée
utile que si > 40 % (max-min/max)

Muller et al Critical Care 2012

AUC = 0.76

Ici = collapsibilité = 
compression en inspiration en VS
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Variations respiratoires de la VCI : Résumé

• En ventilation mécanique contrôlée :

• Dist. VCI > 12 % (formule max-min/(max+min/2) = hypovolémie

• Dist. VCI < 12 % = pas d’hypovolémie

• En ventilation spontanée :

• Coll. VCI > 40 % (formule max-min/max) = hypovolémie

• Coll. VCI < 40 % = impossible de conclure

Veine Cave Supérieure

Vieillard-Baron et al. Anesthesiology 2001

VCS = intrathoracique

Collapsibilité de la VCS = retour veineux insuffisa nt

Participe à la diminution inspiratoire du débit ven triculaire droit

Veine Cave Supérieure

66 patients

Choc septique + ALI

Index de collapsibilité VCS = 
Diamètre max (exp) – Diamètre min (insp)

Diamètre max (exp)  

Veine Cave Supérieure

Vieillard-Baron et al. Anesthesiology 2001

dIVC>36%

Se = 90%

Sp=100%

AUC=0,91

Veine Cave Supérieure

Vieillard-Baron et al. Anesthesiology 2001

Veine Cave Supérieure

Vieillard-Baron et al. Anesthesiology 2001



8

Expiration

↓ de l’éjection du VG

↓ de la précharge VG

Cœur Gauche

Analyse de la 
vélocité 
aortique

Effets de la Ventilation Mécanique

Arterial 
Pressure

PPmax

PPmin

PPmax - PPmin

(PPmax + PPmin) /2
∆PP =

Am J Respir Crit Care Med  2000; 162:134-
138

PP = VES / cplce

∆VES = valeur 
physiologique à approcher

Variations Respiratoires du Volume 
d’éjection systolique

• Calcul du VES par échocardiographie
– ITVAo x Sao

• Surface Ao stable au cours d’un cycle 
respiratoire

∆VES = ∆ITV

Variations Respiratoires du Volume 
d’éjection systolique

Slama et al. AJP 2002

Etude animale

Spoliation 
sanguine puis 
retransfusion

Retransfusion

Variations Respiratoires du Volume 
d’éjection systolique

Variations Respiratoires du Volume 
d’éjection systolique

Slama et al. AJP 2002 Feissel et al. Chest 2001

∆VPeak =
VPeak max – VPeak min

(VPeak max + VPeak min) / 2
X 100

VPeak min

VPeak max

Variations Respiratoires du Volume 
d’éjection systolique
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*

Feissel et al. Chest 2001

∆VPeak > 12 %  

(Se=100%; Sp=89%)

Variations Respiratoires du Volume 
d’éjection systolique

Ça Marche !!!!

Les Indices Dynamiques

Les Indices Dynamiques
Arythmie

PPmin

PPmax

∆PP = 14%

PPmin

PPmax ∆PP = 32%
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Arythmie Respiration 
Spontanée

Heenen et al. Crit Care 2006

21 patients avec mouvements respiratoires spontanés

Heenen et al. Crit Care 2006

21 patients avec mouvements respiratoires spontanés

AUC pour le ∆PP
=

0,40±0,13

Heenen et al. Crit Care 2006

21 patients avec mouvements respiratoires spontanés

Capacité ∆PP à prédire 
la réponse au 

remplissage est 
inférieure à celle de la 

PVC ou de la PAPO

AUC pour le ∆PP
=

0,40±0,13

Arythmie

Transmission 
de pression 

faible
Faible Vt

Driving pressure
Compliance basse

Respiration 
Spontanée

Arythmie

Transmission 
de pression 

faible
Faible Vt

Driving pressure
Compliance basse

Respiration 
Spontanée
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De Backer et al. Intensive Care 2005

60 patients ventilés
Insuffisance Circulatoire 

Aigüe

400 patients randomisés
Risque de complications respiratoires

Chirurgie abdominale majeure
Ventilation protectrice : Vt=6-8 ml/kg, PEP=6-8 cmH 2O, 

recrutement/30 min
Ventilation standard : Vt=10-12 ml/kg, PEP=0, pas de 

recrutement

Futier et al. N Engl J Med 2013 Futier et al. N Engl J Med 2013

Diminution des complications 
respiratoires dans le groupe 

ventilation protectrice

Arythmie

Transmission 
de pression 

faible
Faible Vt

Driving pressure
Compliance basse

Respiration 
Spontanée

Temps de 
transit 

pulmonaire 
trop court De Backer et al. Anesthesiology 2009

17 patients ventilés (Vt=8-10 ml/kg), hypovolémique s
FR : 15, 30 et 40 (Vt et I/E identiques) 
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De Backer et al. Anesthesiology 2009

17 patients ventilés (Vt=8-10 ml/kg), hypovolémique s
FR : 15, 30 et 40 (Vt et I/E identiques) 

Augmentation FR = 
diminution du temps de 

transit pulmonaire
Diminution du ∆PP

De Backer et al. Anesthesiology 2009

17 patients ventilés (Vt=8-10 ml/kg), hypovolémique s
FR : 15, 30 et 40 (Vt et I/E identiques) 

Ratio FC / FR < 3,6
∆PP inutilisable

3,6

Ventilation protectrice = 
bas Vt et haute fréquence

C’est Fréquent ?

Ventilation protectrice = 
bas Vt et haute fréquence

Exemples
FR = 22, FC<80
FR=25, FC<90

FC/FR < 3,6
∆PP 

inutilisable

C’est Fréquent ?

Arythmie

Transmission 
de pression 

faible
Faible Vt

Driving pressure
Compliance basse

Insuffisance 
Cardiaque 

Droite

Respiration 
Spontanée

Temps de 
transit 

pulmonaire 
trop court Mahjoub et al. Crit Care Med 2010

35 patients ventilés ∆PP>12%
23 répondeurs

S
ta

 (m
/s

)

Insuffisance Cardiaque Droite = Faux Positifs
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Arythmie

Hypertension 
intra-

abdominale

Transmission 
de pression 

faible
Faible Vt

Driving pressure
Compliance basse

Insuffisance 
Cardiaque 

Droite

Respiration 
Spontanée

Temps de 
transit 

pulmonaire 
trop court Renner et al. Crit Care Med  2009

Seuil du ∆PP: de 11,5% à 20,5%

14 cochons, augmentation PIA

Arythmie

Hypertension 
intra-

abdominale

Transmission 
de pression 

faible
Faible Vt

Driving pressure
Compliance basse

Insuffisance 
Cardiaque 

Droite

Respiration 
Spontanée

Décubitus 
Ventral

Temps de 
transit 

pulmonaire 
trop court Biais et al. Br J Anaesth 2010

Décubitus ventral :
- Augmentation ∆PP
- Augmentation du 

seuil de 11% à 15%

Arythmie

Hypertensio
n intra-

abdominale

Transmission 
de pression 

faible
Faible Vt

Driving pressure
Compliance basse

Insuffisance 
Cardiaque 

Droite

Respiration 
Spontanée

Décubitus 
Ventral

Temps de 
transit 

pulmonaire 
trop court

C’est Fréquent ?
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Mahjoub et al. Brit J Anaesth 2014 Mahjoub et al. Brit J Anaesth 2014

PPV utilisable 
chez 4% des 

patients 
ventilés

Retrospective Analysis
556 patients

Biais et al. Crit Care 2014 Biais et al. Crit Care 2014

ICU

Grey Zone

4% > PPV > 17%

62% of patients

Retrospective Analysis
556 patients

Lever de Jambes Passif

Mime un RV, réversible
Transfert de sang 

Augmentation de la 
précharge

Précharge

Volume d’éjectionLJP

↑ du VES pendant le LJP = précharge dépendance
Pas d’ ↑ du VES pendant le LJP = précharge indépendance

Lever de Jambes Passif
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Lamia et al Intensive Care Med 2007

Lever passif de jambes = PLR = expansion volémique virtuelle de 300 ml

Positive response :
A 15 % sub aortic VTI increase

Lever de Jambes Passif Lever de Jambes Passif

Monnet et al. Intensive Care Med 2016

Méta-analyse

21 études

991 patients

Hyperpression intra-abdominale = empêche le 
retour veineux lors du LJP

Absence d’augmentation du VES

Faux NEGATIF

Vigilance si PIA ≥ 16 mmHg

Lever de Jambes Passif Lever de Jambes Passif

Monnet et al. Crit Care 2015

EN PRATIQUE ????

Lever de Jambes Passif

Pause télé-expiratoire

Absence de diminution de précharge

Augmentation du VES

Absence de prochain cycle inspiratoire

Occlusion Télé-Expiratoire
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Augmentation

≥ 5% IC

Prédit la 
réponse au RV

Occlusion Télé-Expiratoire

Augmentation 
>9% ITV

Augmentation

ITV

Diminution

ITV

Combinaison des effets > 13%

Occlusion Télé-Expiratoire et 
télé-inspiratoire

Occlusion télé-expi 15 sec 
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Occlusion Télé-Expiratoire et 
télé-inspiratoire

Occlusion télé-expi 15 sec 

➚➚➚➚ ITV > 

9%

Occlusion Télé-Expiratoire et 
télé-inspiratoire

Occlusion télé-expi 15 sec 

➚➚➚➚ ITV > 

9%
Précharge

Dépendance

Occlusion Télé-Expiratoire et 
télé-inspiratoire

Occlusion télé-expi 15 sec 

➚➚➚➚ ITV > 

9%
Précharge

Dépendance

➚➚➚➚ ITV < 

9%

Occlusion Télé-Expiratoire et 
télé-inspiratoire

Occlusion télé-expi 15 sec 

➚➚➚➚ ITV > 

9%
Précharge

Dépendance

➚➚➚➚ ITV < 

9%
Occlusion 

Télé-inspi 15 sec 

Occlusion Télé-Expiratoire et 
télé-inspiratoire

Occlusion télé-expi 15 sec 

➚➚➚➚ ITV > 

9%
Précharge

Dépendance

➚➚➚➚ ITV < 

9%
Occlusion 

Télé-inspi 15 sec 

Somme 
des effets 

Occlusion Télé-Expiratoire et 
télé-inspiratoire

Occlusion télé-expi 15 sec 

➚➚➚➚ ITV > 

9%
Précharge

Dépendance

➚➚➚➚ ITV < 

9%
Occlusion 

Télé-inspi 15 sec 

> 13% Somme 
des effets 
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Occlusion Télé-Expiratoire et 
télé-inspiratoire

Occlusion télé-expi 15 sec 

➚➚➚➚ ITV > 

9%
Précharge

Dépendance

➚➚➚➚ ITV < 

9%
Occlusion 

Télé-inspi 15 sec 

> 13% Somme 
des effets 

Précharge
Indépendance< 13%

• Etape 1 : évaluation de la fonction cardiaque 
globale

• Etape 2: les base de l’hémodynamique
• Etape 3: approche statique
• Etape 4: indices dynamiques
• Etape 5: fluid challenge (et dérivés)
• Etape 6: et la vasoplégie ?
• Etape 7: savoir associer l’échographie 

pulmonaire

Place de L’échographie dans la 
gestion du remplissage vasculaire

J.L Vincent et al. Crit Care Med 2006

- Type de fluide

- Débit de perfusion

- Objectifs du remplissage

- Limites de sécurité

L’épreuve de Remplissage

Vincent JL - Anesthesiology 2011

Le Mini-Fluid Challenge

Muller et al. Anesthesiology 2011

- Administration d’une faible quantité de fluide

- Monitorage de la réponse

- Prédiction de la réponse à l’administration 

d’une plus grande quantité de fluide

Le Mini-Fluid Challenge

HEA

T0 T1

1 minute

T2

15 minutes

100 ml 500 ml

Mesure ITV 1 Mesure ITV 2

Muller et al. Anesthesiology 2011
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Une augmentation >10% de l’ITVAo après 100ml de 
colloide sur 1 minute prédit la réponse à un 

expansion volémique de 500 ml

Muller et al. Anesthesiology 2011

• Etape 1 : évaluation de la fonction cardiaque 
globale

• Etape 2: les base de l’hémodynamique
• Etape 3: approche statique
• Etape 4: indices dynamiques
• Etape 5: fluid challenge (et dérivés)
• Etape 6: et la vasoplégie ?
• Etape 7: savoir associer l’échographie 

pulmonaire

Place de L’échographie dans la 
gestion du remplissage vasculaire

Vasopresseurs :
…sans monitorage et quel que soit le remplissage ? ?

« Lorsque l’hypotension engage le pronostic vital (par

exemple lorsque la PAD est < 40 mmHg), le recours aux

agents vasopresseurs doit être immédiat, quelle que

soit la volémie. »

Principe général de l’hémodynamique: la base

• Pressions basses + débit bas = HYPOVOLEMIE

• Pressions hautes et débit bas = INSUFFISANCE

CARDIAQUE

• Pressions hautes ou basses et débit haut =

VASOPLPEGIE

• Etape 1 : évaluation de la fonction cardiaque 
globale

• Etape 2: les base de l’hémodynamique
• Etape 3: approche statique
• Etape 4: indices dynamiques
• Etape 5: fluid challenge (et dérivés)
• Etape 6: et la vasoplégie ?
• Etape 7: savoir associer l’échographie 

pulmonaire

Place de L’échographie dans la 
gestion du remplissage vasculaire

Silva et al Chest 2013

Lever passif de jambes = PLR = expansion volémique virtuelle de 300 ml

Association echocardio et pleuro pulmonaire:
Une approche logique
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Lever passif de jambes = PLR = expansion volémique virtuelle de 300 ml

Association echocardio et pleuro pulmonaire:
Une approche logique

Silva et al Chest 2013

Tamponnade ?  
Dysfonction VD ?  
Dysfonction VG ?
ITV > 20 cm ?

E  < 0.7 m/s E > 0.9
E/A > 2
Profil B

Remplissage
Stop fluides

Considerer inotropes 
Ou vasopreseurss

Collapsus VCI >40%
Distension>18%

Non ou doute

+ 15 % ITV LPJ               ITV augm < 15%
+ 9% ITV                          OTE / OTI              ITV augm < 9%/13%
+ 10 % ITV Minifluid      ITV augm < 10%

Fluid challenge

Oui Non

E = 0.7 to 0.9

Drainage ?  

Adaptation PEP, fibrinolyse

Inotropes ?

vasopresseurs ?

Etat de choc 
Objectifs : PAM > 65 mmHg, diurèse > 0,5 ml/Kg/h et  lactates < 2 mmol/l

Non, ou doute


