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Qui remplir ? Sur quels critères ?



Etude observationnelle
Multicentrique (311 centres, 46 pays)
2279 sujets bénéficiants d’un fluid 
challenge

Cecconi et al
ICM 2015
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2 % !!



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 : quid de la vasoplégie ? 
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Evaluation de la fonction cardiaque globale

Défaillance VG Défaillance VD Tamponnade

L’ETT permet dans 95% des cas d’éliminer une des 3 
causes amenant à un traitement spécifique ! 

Joseph et al Chest 2004
Orme et al Br J Anaesth 2009
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Les bases de l’hémodynamique

Pressions basses + débit bas  HYPOVOLEMIE

Pressions hautes + débit bas 
INSUFFISANCE
CARDIAQUE

Pressions hautes/basses + débit haut VASOPLEGIE
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Mesurer le débit cardiaque

L’ITV sous‐aortique suffit !
Normale : 14 – 20 cm



Mesurer les pressions: profil mitral
  E                A

Le flux doppler mitral = évalue grossièrement 
les pressions de remplissage



Mesurer les pressions: profil mitral

Vanoverschelde et al Am J Cardiol 1995

Le profil mitral est 
corrélé à la PTDVG

PVG PVG PVG

PAPO
PAPO PAP

O

PAPO : 11 mmHg PAPO : 18 mmHg PAPO : 39 mmHg



Mesurer les pressions: profil mitral

L’onde E varie 
avec la volémie !TDE TDE                           TDE

Hypovolémie                           Normal                      Hypervolémie

E
E

E

A A

A

Vélocité normale de l’onde E = 0,7 – 0,9 m/s
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Mesurer les pressions: profil mitral

Muller et at, Crit Care 2012

Onde E < 0,75 
Hypovolémie ?
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Dokainish, Echocardiography, 2010

122 sujets, ETT ≤ 20 minutes avant cathéterisme cardiaque
Onde E et mesure de la pression télé‐diastolique du VG (PTDVG)
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Mesurer les pressions: profil mitral
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



Mesurer les pressions: profil mitral

Avant dialyse                      3000 ml de déplétion               Après dialyse

Vignon et al Crit Care 2007



Mesurer les pressions: profil mitral

E/A ratio > 2

=
PAPO > 18 mmHg

PP value = 100 %

Boussuges et al Critical Care Med 2002



Mesurer les pressions: profil mitral
Homme 72 ans, T°=38,5°, toux, PA= 130/80 mmHg
Est‐ce seulement une pneumopathie ? 

Amélioration clinique après diurétiques !



Mesurer les pressions: profil mitral

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

Débit cardiaque
VES
ITV ssAo

E A

E AA

E AA

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

Franck et Starling



Pressions de remplissage

Débit cardiaque
VES
ITV ssAo

E A

E AA

E AA

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

Franck et Starling



Pressions de remplissage

Débit cardiaque
VES
ITV ssAo

E A

E AA

E AA

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

Franck et Starling

INDICES 
DYNAMIQUES
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Effet de la ventilation mécanique

Inspiration 

↘  Précharge VG

Expiration

↘ Ejection VD
‐ ↘ retour veineux
‐ ↗ postcharge VD ↘  Ejection VG

↗ 
Ejection 

VG

Cœur droit : 
Analyse VCS et VCI

Cœur gauche : 
Analyse de la 

vélocité aortique
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Variations respiratoires des veines caves

Veine cave supérieure :
‐ Intra‐thoracique
‐ Se collabe à l’inspiration sous VM

Veine cave inférieure :
‐ Extra‐thoracique
‐ Se dilate à l’inspiration sous VM



Veine cave inférieure

Feissel al. ICM 2004

39 patients sous VM, choc septique 

Index de distensibilité de la VCI ൌ 

𝐷𝑖𝑎𝑚è𝑡𝑟𝑒m𝑎𝑥 െ 𝐷𝑖𝑎𝑚è𝑡𝑟𝑒 𝑚𝑖𝑛
ሺ𝐷𝑖𝑎𝑚è𝑡𝑟𝑒max 𝐷𝑖𝑎𝑚è𝑡𝑟𝑒 minሻ/2



Veine cave inférieure

Feissel al. ICM 2004

39 patients sous VM, choc septique 

Excellentes performances 
diagnostiques ! 



Veine cave inférieure

Si et al. Anesth Analg 2018

12 études, 753 patients
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Veine cave inférieure

Si et al. Anesth Analg 2018

Vt > 8ml/kg et 
PEP < 5 cmH2O

Vt < 8ml/kg ou 
PEP > 5 cmH2O

AUC = 0,88 [0,85‐0,90] AUC = 0,70 [0,66‐0,74]



Veine cave inférieure

Ventilation spontanée : 
‐ Pression négative intra‐
thoracique à l’inspiration

‐ Collapsus inspiratoire de la VCI

VCI

Diaphragme

Inspi

Expi



Veine cave inférieure

Inspi

Expi

LCM Cardozo Jnr et al. Med Int 2023

8 études, 497 patients, hétérogénéité +++



Veine cave inférieure

Inspi

Expi

LCM Cardozo Jnr et al. Med Int 2023

8 études, 497 patients, hétérogénéité +++

40% : seuil conservateur
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Veine cave inférieure

Inspi

Expi

LCM Cardozo Jnr et al. Med Int 2023

Proba post‐test 
si + : 80 % 
si ‐ :  30 %



Veine cave inférieure

Inspi

Expi

En conclusion :

‐ Sous ventilation mécanique : 
Dist VCI > 12 % (max‐min/(max+min/2)) = hypovolémie
Dist VCI < 12 % = pas d’hypovolémie

‐ En ventilation spontanée :
 Coll VCI > 40 % (max‐min/max)= hypovolémie
 Coll VCI < 40 % = on ne sait pas



Veine cave supérieure

VCI intra‐thoracique , si collapsibilité = retour veineux insuffisant

𝐼𝑛𝑑𝑒𝑥 𝑐𝑜𝑙𝑙𝑎𝑝𝑠𝑖𝑏𝑖𝑙𝑖𝑡é ൌ 
𝐷𝑖𝑎𝑚è𝑡𝑟𝑒max 𝑒𝑥𝑝𝑖 െ 𝐷𝑖𝑎𝑚è𝑡𝑟𝑒minሺ𝑖𝑛𝑠𝑝𝑖ሻ

𝐷𝑖𝑎𝑚è𝑡𝑟𝑒maxሺ𝑒𝑥𝑝𝑖ሻ



Veine cave supérieure

SVCCi > 36%
Se : 90 % / Sp = 100 %

AUC = 0,91
Expi

Veillard-Baron et al. Anesthesio 2001

66 patients, choc septique + acute 
lung injury



Veine cave supérieure

SVCCi > 36%
Se : 90 % / Sp = 100 %

AUC = 0,91
Expi

Veillard-Baron et al. Anesthesio 2001

66 patients, choc septique + acute 
lung injury

Ma et al. BMC anesthesio 2022

70 patients, ICU pour post‐op chir 
abdominale majeure

SVCCi > 19 %
Se : 93,3 % / Sp = 75 %

AUC = 0,885



Effet de la ventilation mécanique

↘  Précharge VG

Expiration

↘  Ejection VG

Cœur gauche : 
Analyse de la 

vélocité aortique



Variations respiratoires du VES

 

 

 
 

 

 Arterial 
Pressure

PPmax
PPmin

 PPmax ‐ PPmin

(PPmax + PPmin) /2
∆PP =

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

PP = VES / compliance

∆VES = valeur physiologique à 
approcher



VES =
ITV x SAo

Variations respiratoires du VES



Surface aortique stable au cours 
du cycle respiratoire

Donc : ∆VES = ∆ITV

VES =
ITV x SAo

Variations respiratoires du VES



Variations respiratoires du VES

Retransfusion Slama et al. AJP 2002

Etude animale sur 
lapin

Spoliation sanguine 
puis retransfusion



Variations respiratoires du VES

Slama et al. AJP 2002



Variations respiratoires du VES

Feissel et al. Chest 2001

∆VPeak =
VPeak max – VPeak min

(VPeak max + VPeak min) / 2
X 100

VPeak minVPeak max



Variations respiratoires du VES

Feissel et al. Chest 2001

*

∆VPeak > 12 %  

(Se=100%; Sp=89%)



Variations respiratoires du VES

Vignon et al. AJRCCM 2016

319 patients avec 
tous les paramètres 
dynamiques mesurés



Variations respiratoires du VES

Vignon et al. AJRCCM 2016

Toutes AUC < 0,75



Les indices dynamiques

Ca fonctionne bien ! 



Les indices dynamiques

Ca fonctionne bien ! 

Mais pas souvent…



Les indices dynamiques : limites



Arythmie

Les indices dynamiques : limites



Arythmie
Respiration 
spontanée

Les indices dynamiques : limites



Arythmie
Respiration 
spontanée

Transmission 
de pression 
faible :
Faible Vt

Les indices dynamiques : limites



Arythmie
Respiration 
spontanée

Transmission 
de pression 
faible :
Faible Vt

Les indices dynamiques : limites



Les indices dynamiques : limites

60 patients ventilés
Insuffisance circulatoire aigüe

De Backer et al. Intensive Care 2005



Les indices dynamiques : limites

Marik et al. CCM 2009



Arythmie
Respiration 
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Transmission 
de pression 
faible :
Faible Vt

Les indices dynamiques : limites

Temps de 
transit 

pulmonaire 
trop court



Les indices dynamiques : limites

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

De Backer et al. Anesthesio 2009



Les indices dynamiques : limites

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

De Backer et al. Anesthesio 2009

Augmentation FR = diminution 
du temps de transit pulmonaire

Diminution du ΔPP



Les indices dynamiques : limites

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

De Backer et al. Anesthesio 2009

Ratio FC / FR < 3,6
ΔPP inutilisable

3,6



Les indices dynamiques : limites

Est‐ce fréquent ? 

Ventilation protectrice = bas Vt et 
haute fréquence

Exemples :

FR = 22, FC < 80 
FR = 25, FC < 90

FC/FR < 3,6
ΔPP inutilisable



Arythmie
Respiration 
spontanée

Transmission 
de pression 
faible :
Faible Vt

Les indices dynamiques : limites

Temps de 
transit 

pulmonaire 
trop court

Insuffisance 
cardiaque 
droite



Les indices dynamiques : limites

Insuffisance Cardiaque Droite = Faux Positifs

35 patients ventilés ΔPP>12%
23 répondeurs

Mahjoub et al. CCM 2010
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Insuffisance 
cardiaque 
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Hypertension 
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Les indices dynamiques : limites

Décubitus ventral :
‐ Augmentation ΔPP
‐ Augmentation du seuil de 11% à 15%

Biais et al. BJA 2010
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Arythmie
Respiration 
spontanée

Transmission 
de pression 
faible :
Faible Vt

Les indices dynamiques : limites

Temps de 
transit 

pulmonaire 
trop court

Insuffisance 
cardiaque 
droite

Hypertension 
intra‐abdo

Décubitus 
ventral

Fréquent ?



Les indices dynamiques : limites

Mahjoub et al. BJA 2014

PPV utilisable 
chez 4% des 

patients ventilés
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Analyse rétrospective
556 patients



Les indices dynamiques : limites

Biais et al. Crit Care 2014

Analyse rétrospective
556 patients

La zone grise en soins intensifs s’étend 
de 4 % à 17%

Contient 62% des patients !!
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Lever de jambe passif



Lever de jambe passif

Mime un RV, réversible
Transfert de sang 

Augmentation de la précharge Précharge

Volume d’éjection

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



Lever de jambe passif

Méta‐analyse

21 études

991 patients

Monnet et al. ICM 2016



Lever de jambe passif

Mahjoub et al. CCM 2010

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

Absence d’augmentation du VES

Faux NEGATIF

Vigilance si PIA ≥ 16 mmHg



Lever de jambe passif

Monnet et al. Crit Care 2015



Lever de jambe passif

Pas toujours évident en 
pratique…



Alternatives aux indices dynamiques

Précharge Indépendance

Volume d’éjection

Précharge
Ventriculaire

Précharge Dépendance

AUGMENTATION DE 
PRECHARGE
 ‐ Lever de jambe passif
 ‐ Minifluid Challenge
 ‐ Occlusion expiratoire

DIMINUTION DE 
PRECHARGE
 ‐ Recrutement alvéolaire



Mini-fluid Challenge

Vincent JL et al. Anesthesiology 2011



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



Mini-fluid Challenge

Muller et al. Anesthesiology 2011

HEA

T0 T1
1 minute

T2
15 minutes

100 ml 500 ml

Mesure ITV 1 Mesure ITV 2



Mini-fluid Challenge

Muller et al. Anesthesiology 2011

Une augmentation >10% de l’ITVAo après 100ml de colloide sur 
1 minute prédit la réponse à un expansion volémique de 500 ml



Alternatives aux indices dynamiques

Précharge Indépendance

Volume d’éjection

Précharge
Ventriculaire

Précharge Dépendance

AUGMENTATION DE 
PRECHARGE
 ‐ Lever de jambe passif
 ‐ Minifluid Challenge
 ‐ Occlusion expiratoire

DIMINUTION DE 
PRECHARGE
 ‐ Recrutement alvéolaire



Occlusion télé-expiratoire

Monnet et al. CCM 2009

Pause télé‐expiratoire

Absence de diminution de précharge

Augmentation du VES

Absence de prochain cycle inspiratoire



Occlusion télé-expiratoire

Monnet et al. CCM 2009

Augmentation

≥ 5% IC

Prédit la réponse 
au RV



Occlusion télé-expiratoire

Georges et al. Crit Care 2018



Occlusion télé-expiratoire

Georges et al. Crit Care 2018

Augmentation 
>9% ITV

AUC = 0,96 ± 
0,03



Occlusion télé-expiratoire

Jozwiak et al. CCM 2017

Augmentation

ITV

Diminution

ITV



Occlusion télé-expiratoire

Jozwiak et al. CCM 2017

Combinaison 
des effets > 13%



Occlusion télé-expiratoire
Occlusion télé‐expi 15 sec 

➚ ITV > 9%

> 13% < 13%



Occlusion télé-expiratoire
Occlusion télé‐expi 15 sec 

➚ ITV > 9%

> 13% < 13%

Précharge 
Dépendance



Occlusion télé-expiratoire
Occlusion télé‐expi 15 sec 

➚ ITV > 9%

> 13% < 13%

Précharge 
Dépendance

➚ ITV < 9%



Occlusion télé-expiratoire
Occlusion télé‐expi 15 sec 

➚ ITV > 9%

> 13% < 13%

Précharge 
Dépendance

➚ ITV < 9%

Occlusion 
Télé‐inspi 15 sec 



Occlusion télé-expiratoire
Occlusion télé‐expi 15 sec 

➚ ITV > 9%

> 13% < 13%

Précharge 
Dépendance

➚ ITV < 9%

Occlusion 
Télé‐inspi 15 sec 

Somme 
des effets 



Occlusion télé-expiratoire
Occlusion télé‐expi 15 sec 

➚ ITV > 9%

> 13% < 13%

Précharge 
Dépendance

➚ ITV < 9%

Occlusion 
Télé‐inspi 15 sec 

Somme 
des effets 

> 13%



Occlusion télé-expiratoire
Occlusion télé‐expi 15 sec 

➚ ITV > 9%

Précharge 
Dépendance

➚ ITV < 9%

Occlusion 
Télé‐inspi 15 sec 

> 13% Somme 
des effets 

Précharge 
Indépendance< 13%



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 : quid de la vasoplégie ? 



Quid de la vasoplégie

« 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. »

Vasopresseurs sans monitorage ?



Les bases de l’hémodynamique

Pressions basses + débit bas  HYPOVOLEMIE

Pressions hautes + débit bas 
INSUFFISANCE
CARDIAQUE

Pressions hautes/basses + débit haut  VASOPLEGIE



Les bases de l’hémodynamique

Pressions basses + débit bas  HYPOVOLEMIE

Pressions hautes + débit bas 
INSUFFISANCE
CARDIAQUE

Pressions hautes/basses + débit haut  VASOPLEGIE



En résumé



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 vasopresseurs

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



Merci de votre attention


