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 Conflits d’intérêts 
General Electrics 

Baxter 
Fresenius Kabi 

B Braun 
LFB 
Lilly 

Astellas 

 
 



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 



? 

You need a step by step approach ! 



Première étape – regarder le coeur 
Evaluation de la fonction cardiaque globale 



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

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

Défaillance VG                          Défaillance VD                                Tamponnade 



Deuxième étape 
Reconnaître une vasoplégie 



Vasoplégie 

Vasoplégie : conservé, PAS ET PAD basses 

Pression artérielle :  
…effets de l’hypovolémie 



Etat de choc : absence de marbrures = vasodilatation 



Pression artérielle diastolique : 
Valeur critique = 40 – 50 mmHg  - choc septiqueinformations cliniques 

Benchekroune et al J Trauma 2008 



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

« 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. » 



Remplissage ou vasopresseurs  
…raisonnement pratique? 

+ Hypotension artérielle 
 
(PAM < 65 mmHg) 
 
 et / ou 
 
ITV sous aortique > 20 

= vasoplégie probable ! 
Avis personnel 



Etats de choc : 
 syndrome vasoplégique 

 

1.  Hypotension sans marbrures 

2.  Pression artérielle diastolique basse : < 40 - 50 mmHg 

3.  Pression artérielle différentielle conservée :  > 40 mmHg 

4.  Pression artérielle basse et débit cardiaque élevé = ITV sous 
aortique > 20 à l’échographie ou IC > 4l/min/m2 



Troisième étape 
Se souvenir des bases de l’hemodynamique 



Principe général de l’hémodynamique: la base 

•    Pressions basses + débit bas = hypovolémie 

 

•    Pressions hautes et débit bas = insuffisance cardiaque 

 

•    Pressions hautes ou basses et débit haut = Vasoplégie 

  



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 ). 

  



Quatrième étape – approche statique 
Evaluation de la PTDVG 



Baisse VES 

Baisse du VES : hypovolémie ou Insuffisance cardiaque  

Pression artérielle :  
…effets de l’hypovolémie 



Estimation clinique de la profondeur d’hypovolémie 

Classification de l‘American College of Surgeons 2008 
 

ATLS student management 2012  



Pression artérielle pulsée : 
…Limite critique à 40 mmHg ? 

Franklin et al Circulation 1997 

  

Cohorte de 
Framingham 
N = 2036 
 
Aucun sujet sain  
n’a une  PP < 40 
mmHg 



Remplissage ou vasopresseurs  
…raisonnement pratique? 

+ Pression pulsée < 40 mmHg 

= hypovolémie probable ! 
Avis personnel 



Message  :  
deux façons d’appréhender la volémie 
 
1.  Par le postulat général de l’hémodynamique 
 
•  Pressions basses + débit bas = hypovolémie 

•      Pressions hautes + débit bas = insuffisance cardiaque 

•      Pressions hautes + débit haut = hypervolémie ou vasoplégie 
 
2.  En testant la réponse à l’expansion volémique 
 
•  Variations respiratoires de la VCI 
 
•  Epreuve de remplissage : « 500 ml et on voit » 

•      Lever passif de jambes 

•      Minifluid 
 



Static evaluation of LVEDP: (Left ventricle end diastolic pressure) 
LV diastolic area correlates with LVEDP 

Acute circulatory failure or dyspnea 
+ 

LV Indexed telediastolic surface area < 5 cm2/m2  

Hypovolemia – low LVEDP  

BUT : area calculation is not easy during shock 



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

Short axis                                                       Apical view  

LVEF = 100 % = « kissing LV »  



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 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

         EDT                         EDT                      EDT 
 
Hypovolemia             Normovolemia        Hypervolemia 



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

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

 



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 



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 



Mitral inflow pattern:  
… Boosts your stethoscope performance ! 

A 72 year old man, Dyspnea, T° 38°5, cough, Blood pressure 130/80 mmHg 
Is it only a pneumonia ?  

Better clinical conditions after diuretics ! 



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 



LVEDP 
0 

0 

Static indices, fluid responsiveness and the Frank-Starling curve 

Cardiac output 

Stroke volume 

Sub Ao VTI 

E 

 
 
A 

E A 

 
 
 
 
 
E A 

Low LVEDP 
E < 0.7 
E/A < 1 

High LVEDP 
E > 0.9 
E/A > 2 

GRAY ZONE 
0.7 < E < 0.9 
E/A = 1 



Message  :  
deux façons d’appréhender la volémie 
 
1.  Par le postulat général de l’hémodynamique 
 
•  Pressions basses + débit bas = hypovolémie 

•      Pressions hautes + débit bas = insuffisance cardiaque 

•      Pressions hautes + débit haut = hypervolémie ou vasoplégie 
 
2.  En testant la réponse à l’expansion volémique 
 
•  Variations respiratoires de la VCI 
 
•  Epreuve de remplissage : « 500 ml et on voit » 

•      Lever passif de jambes 

•      Minifluid 
 



Cinquième étape– approche dynamique 
Prédiction de la réponse à l’expansion volémique 



Variations respiratoires de la VCI:  
un faux ami ?  



Variations respiratoires de la VCI en ventilation contrôlée: 
Distensibilité de la VCI : max-min / (max + min /2) 

Vieillard Baron et al  ICM 2004 

En ventilation mécanique 
= 

Dilatation inspiratoire 
de la VCI 

Distensibilité de la veine cave inf  en VAC 



Variations respiratoires de la VCI : indicateur de remplissage en 
ventilation mécanique contrôlée (max-min/max+min/2) Seuil = 12 %  

Feissel et al Intensive Care Medicine 2004 

Non répondeurs  
au remplissage 

 
= 
 

VCI non collapsible 



Variations respiratoires de la VCI en ventilation spontanée :  
Un collapsus inspiratoire 

Données personnelles 

VCI 

Diaphragme 

Inspi 

Expi 



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

Muller et al Critical Care 2012 

AUC = 0.76 

Ici = collapsibilité =  
compression en inspiration en VS 



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 

 



Variations respiratoires de la VCI:  
un faux ami en ventilation spontanée  



Message  :  
deux façons d’appréhender la volémie 
 
1.  Par le postulat général de l’hémodynamique 
 
•  Pressions basses + débit bas = hypovolémie 

•      Pressions hautes + débit bas = insuffisance cardiaque 

•      Pressions hautes + débit haut = hypervolémie ou vasoplégie 
 
2.  En testant la réponse à l’expansion volémique 
 
•  Variations respiratoires de la VCI 
 
•  Epreuve de remplissage : « 500 ml et on voit » 

•      Lever passif de jambes 

•      Minifluid 
 



Sixième étape – Fluid challenge… 
…and surrogates 



Giving some fluids without fluid infusion ? 



Fluid responsiveness: 
The passive leg rising test (PLR)   

Boulain et al Chest 2002 
Monnet et al Critical Care Med 2006 
Lafanechere et al Crit care 2006 
Lamia et al Intensive Care Med 2007 
Maizel et al Intensive Care Med 2007 

PLR = mimics a volume expansion of about 300 ml 

Valuable both in 
spontaneous or 

mechanical ventilation 



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 

Fluid responsiveness: 
The passive leg rising test (PLR) assessed by TTE  



Monnet et al Intensive Care Med 2009 

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

Lever passif de jambes : 
La position compte… 
 



Passive leg rising test :  
…not always possible ! 



The mini fluid concept 

Vincent JL - Anesthesiology 2011 



Preload 
0 

0 

Mini fluid challenge : the basics 

Cardiac output 

Stroke volume 

Sub Ao VTI 

On the vertical portion of 
Frank Starling curve 
 
A slight amount of fluid 
can induce a significant 
VTI increase 



Mini fluid challenge  

Aire sous courbe = 0,92 

Muller et al Anesthesiology 2011 



Exemple d’épreuve d’épreuve « mini fluid » positive 

ITV* = 16 ITV = 23 

100 ml 

1 minute 

*Variabilité inter et intra opérateur = 5 % 



100 mL fluid infusion over 1 minute 

VTI  T0 

VTI increase > 10%  

VTI  T + 1 minute 

Yes  
(Responder) 

Fluid 400 ml  
over 15 minutes 

No  
(No responder) 

Stop fluid 



Mini Fluid challenge : exemple 

ITV = 5 

ITV = 7 

ITV = 12 

ITV = 14 

ITV = 15 

100 ml 

400 ml 

100 ml 

400 ml 

PAM 45 => 55 mmHg 

PAM 55 => 75 mmHg 



Fourth  step … 
…Associer echo cardio et pleuro pulmonaire 



Silva et al Chest 2013 

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

Association echocardio et pleuro pulmonaire: 
Une approche logique 
 



Silva et al Chest 2013 

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

Association echocardio et pleuro pulmonaire: 
Une approche logique 
 



Evaluation de la volémie par échgraphie :  
Proposition d’algorithme 

Choc ou dyspnée 

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

Remplissage 
Stop fluides 

Considerer inotropes  
Ou vasopreseurss 

Collapsus VCI 

Non ou doute 

15 % VTI increase             LPJ          ITV augm < 15% 
10 % VTI increase        Minifluid      ITV augm < 10% 
                                   Fluid challenge 

Yes 

No and 
Mechanical ventilation 

E = 0.7 to 0.9 





Vignon et al Crit Care 2007 

Flux mitral et dialyse : monitorage de la volémie 

ETT  per hémodialyse 
 
Perte moyenne : 3 litres 



Evaluation de la PTDVG par l’écho :  
Le Doppler mitral en défaut 

•  Si l’onde E est dans la zone grise 0,7 – 0,9 m/s 

•  On peut regarder le rapport E/E’ 

 



E 

A 

E 
A A 

E 

Aurigemma et al NEJM 2004 
Sagie et al. JASE 1993 
 

Static evaluation of LVEDP:  
TDI pattern and diastolic function  

Mitral flow depends on Pressure and compliance 

Theoretically,  TDI depends on compliance only 



                                                                                             

E/Ea élevé : pressions de remplissage hautes 

Doppler pulsé mitral 

TDI anneau mit lat 

E = Pression (L) x Compliance 

E’ = Compliance 
 
E / E’ =  Pressure (L) 

Rapport E sur E’:  
… Une évaluation de la PTDVG 



E 

A 

A 
E 

Static evaluation of LVEDP:  
E/E’ in critically ill patients : gray zone 7 to 11 

Combes et al Intensive Care Med 2004 

Interesting only for High pressure, not for hypovolemia  



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 

Doppler tissulaire:  : E’  dépend des conditions de charge ! 

E/E’ Non valable pour les 
pressions basses 



Mahjoub et al Intensive Care Med 2012 

Doppler tissulaire:  : E’  dépend des conditions de charge ! 
… surtout si dysfonction diastolique 



Mahjoub et al Intensive Care Med 2012 

Doppler tissulaire:  : E’  dépend des conditions de charge ! 



•  Zone grise =  7 à 11 

 
= > regardons le flux veineux pulmonaire 
 

Evaluation statique de la PTDVG:  
Quand le rapport E/E’ est dans la zone grise 



Pulmonary venous flow : 
… Useful to predict high LVEDP 

s s D 
D 

      Low LVEDP = systolic fraction < 40 %                 High LVEDP = systolic fraction > 40 % 

Boussuges et al Crit care Med 2002 

Systolic fraction of PVF : S VTI / (D VTI + D VTI) 



Pulmonary venous flow  
Easier by TEE 

Left superior Pulm vein 

S     D 

A 



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

Vignon et al Crit Care 2007 



Quatrième approche–Indices dynamiques 
Evaluation de la précharge par les interactions cardio pulmonaires 


