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RESUME 

 

 

Introduction : Plusieurs indices échocardiographiques permettent de guider le clinicien quant 

au besoin d’expansion ou de déplétion volémique, parmi lequel figure la mesure des pressions 

de remplissage du ventricule gauche en flux transmitral. Bien que l’on retrouve une littérature 

riche sur le sujet en cardiologie, elle demeure plus modeste en service de réanimation, rendant 

son application et son interprétation sujettes à débat. Nous avons mené une étude prospective 

multicentrique afin de montrer si la mesure des PRVG à l’aide du flux transmitral apporte une 

réelle valeur ajoutée lors de la prise en charge d’un patient de réanimation en ventilation 

spontanée, à son admission, par rapport à l’examen clinique associé à une ETT de base. 

Matériel et méthode : Une échelle visuelle analogique graduée de -10 (besoin en déplétion) à 

+10 (besoin en remplissage) a été utilisée par le praticien après examen clinique et ETT de 

base (EVAc) puis juste après mesure des PRVG (EVAe) ceci en tenant compte des 

recommandations actuelles. EVAc et EVAe ont été comparées à EVAf laquelle était évaluée 

en aveugle à distance par deux experts indépendants et a servi de référence. Les données sont 

présentées en pourcentages et médianes [1er-3ème quartile]. La valeur ajoutée de la mesure des 

PRVG en flux transmitral a été évaluée à l’aide du test de Kolmogorov-Smirnov qui 

permettait de tester la significativité des différences de distribution des valeurs EVA entre 

EVAc, EVAe et EVAf. 

Résultats : Pour le critère besoin en déplétion (soit EVAf < 0), les résultats sont non 

significatifs. Il n’y pas de modification de classement avec la mesure des PRVG. Pour le 

critère (ni remplissage ni déplétion soit EVAf=0), dans un cas, l’évaluation des PRVG a 

permis de reclasser l’EVA clinique dans la même catégorie que EVAf cependant dans deux 

cas pour lesquels l’EVA clinique correspondait à l’EVA finale, elle a entrainé une 

modification de l’évaluation EVA et a conduit le clinicien à réaliser dans un cas une 

expansion volémique et  dans l’autre cas à une déplétion alors que l’évaluation finale 

concluant à son inutilité. Il n’y a pas eu d’effet délétère pour les patients. Pour le critère 

besoin en remplissage (soit EVAf > 0), les résultats sont non significatifs. Elle n’est pas 

modifiée par la mesure des PRVG. 
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Discussion : L’échographie cardiaque nous apporte un complément d’informations et permet 

de poser et d’affiner certains diagnostics pour laquelle la clinique seule ne suffirait pas. La 

mesure des PRVG est un indice qui permet de définir la fonction diastolique en cardiologie 

mais suppose une volémie normale. En réanimation les patients ont des conditions de charges 

et une volémie altérée. Dans ce cadre la mesure des PRVG doit être interprétée avec prudence 

et la valeur ajoutée reste discutable.  

 

Conclusion : Notre étude prospective observationnelle, suggère que la mesure des pressions 

de remplissage du ventricule gauche par l’étude du flux transmitral n’apporte pas de valeur 

ajoutée dans la décision thérapeutique du besoin d’expansion volémique ou de déplétion chez 

le patient, admis en réanimation, en ventilation spontanée.   
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LISTE DES ABREVIATIONS UTILISEES 

 

DRA : détresse respiratoire aigüe 

ETT : échocardiographie transthoracique 

EVAc : échelle visuelle analogique clinique 

EVAe : échelle visuelle analogique échographique 

EVAF : échelle visuelle analogique finale 

EVCI : étude échographique de la veine cave inférieure 

FEVG : fraction d’éjection du ventricule gauche 

IMC : indice de masse corporelle 

IRA : insuffisance rénale aigüe 

OG : oreillette gauche  

PRVG : pressions de remplissage du ventricule gauche  

Se : sensibilité 

Sp : spécificité 

VC : ventilation contrôlée 

VCI : veine cave inferieure  

VD : ventricule droit 

VG : ventricule gauche 

VS : ventilation spontanée 
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1 INTRODUCTION   

 

La gestion et l’optimisation de l’hémodynamique chez le patient de réanimation est une 

priorité pour le clinicien. L’hypovolémie comme le remplissage vasculaire excessif sont tous 

deux associés à une surmortalité (1) (2). Le remplissage vasculaire doit être considéré comme 

un traitement et il doit faire l’objet d’une décision réfléchie. Initialement, l’évaluation 

hémodynamique s’appuyait principalement sur l’interprétation de signes cliniques. Les limites 

de l'examen physique restent cependant importantes. Il a été démontré que se baser sur les 

seuls signes clinico-biologiques lors de la prise en charge d’un patient en état critique pour 

évaluer sa volémie et guider le remplissage vasculaire est souvent insuffisant et une réponse 

au remplissage vasculaire n’est observée que dans 50 % des cas (3). Des moyens de 

monitorage hémodynamique parfois invasifs sont donc nécessaires. Cependant les indices à 

utiliser restent controversés pour le patient en VS. Les indices dynamiques de précharge 

dépendance connus comme les plus fiables sont basés sur les interactions cardiopulmonaires 

et ne sont validés que pour les patients en ventilation contrôlée (VC) (4,5). Ils présentent de 

nombreuses limites et ils doivent être interprétés prudemment au regard du contexte clinique 

et idéalement associés entre eux pour guider l’attitude thérapeutique (6). Depuis plusieurs 

années l’ETT est utilisé par le clinicien et permet une évaluation plus fine de l’état 

hémodynamique du patient. Elle est devenue incontournable en service de réanimation du fait 

de son caractère non invasive et de sa disponibilité (8). L’apprentissage et la maitrise de 

l’échocardiographie est devenue quasi systématique et fait partie intégrante des outils 

essentiels à maitriser à la fin de son cursus d’internat (7). La courbe d’apprentissage de l’ETT 

peut être résumée comme suit (8) :  
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Figure 1 : Pyramides des compétences d’échocardiographie en réanimation (8). 

 

Plusieurs indices échocardiographiques permettent de guider le clinicien, quant au besoin 

d’expansion ou de déplétion volémique, parmi lesquels figurent la mesure des PRVG en flux 

transmitral. Dans la pyramide des compétences à acquérir en échographie en réanimation (8), 

sa réalisation et son interprétation requièrent un niveau d’apprentissage suffisamment avancé 

(stade 2 de la pyramide). L’étude du flux mitral est maintenant réalisée quasi 

systématiquement en pratique courante, au moment de la prise en charge. Bien que l’on 

retrouve une littérature riche sur le sujet en cardiologie, elle demeure plus modeste en service 

de réanimation, rendant son application et son interprétation sujettes à débat. 

 Nous avons mené une étude prospective multicentrique afin de déterminer la valeur ajoutée 

des PRVG à l’aide du flux transmitral lors de la prise en charge d’un patient de réanimation, 

en ventilation spontanée, à son admission, par rapport à l’examen clinique associé à une ETT 

(sans mesure des PRVG) en termes de décision d’expansion volémique ou de déplétion. En 

objectifs secondaires nous avons analysé des sous-groupes en fonction du motif de recours à 

l’échographie (état de choc, DRA, IRA) et en fonction du mécanisme physiopathologique 

sous-jacent (état congestif, hypovolémie, détresse respiratoire pure, état vasoplégique ou 

septique). 
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2 GENERALITES  

2.1 Historique  

 

L’échographie commence à être utilisée chez les patients en réanimation, en état de choc, 

dans les années 1980 (9) mais sa généralisation se heurte initialement au coût et à 

l’encombrement du matériel.  La miniaturisation des appareils permet une diffusion 

progressive de l’échographie, hors des centres de cardiologie et radiologie. Chez les patients 

instables hémodynamiquement, la nécessité d'obtenir des réponses cliniques rapides et 

répétées rend difficile voire impossible l'intervention systématique d'un radiologue ou d'un 

cardiologue d’où l’intérêt pour le réanimateur de maitriser cet outil. La pratique de 

l'échographie cardiaque est la plus ancienne et la plus étudiée. Plus d’une centaine d’études 

montrent la faisabilité et l'intérêt que l'échocardiographie suscite en réanimation (10,11,16), 

technique considérée comme une véritable « révolution » en hémodynamique (12). A noter 

que l’échographie a également largement fait sa place, en réanimation, pour l’évaluation de 

pathologies pulmonaires (13), neurologiques (14) ou encore dans le cadre de prise en charge 

de patients polytraumatisés avec la FAST écho (15). 

 En France, le niveau de compétence le plus complet en échocardiographie passe par 

l'obtention du diplôme inter-universitaire (DIU) d'échocardiographie, dont l'orientation 

générale, historiquement cardiologique, s'est largement étendue ces dernières années vers la 

réanimation. L’obtention de ce diplôme permet de perfectionner son niveau en échographie 

mais il n’est pas requis pour valider la formation de l’interne de réanimation. 

En 2009, l’American College of Chest Physicians (ACCP) et La Société de Réanimation de 

Langue Française (SRLF) ont défini les compétences qu’un réanimateur doit acquérir afin 

d’utiliser l’échographie dans sa pratique quotidienne (17). Cette compétence nécessite d’avoir 

des connaissances de base dans la physique des ultrasons, une bonne maîtrise de l’anatomie 

normale et pathologique, de connaître l’influence du positionnement du patient sur la qualité 

d’image et de savoir manipuler la sonde d’échographie. Des connaissances théoriques sont 

également nécessaires afin d’interpréter correctement l’information obtenue par l’échographie 

et de l’intégrer dans le contexte clinique. Le clinicien assume la responsabilité de l’acquisition 

et de l’interprétation des images échographiques (17). 
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Il existe 4 coupes échocardiographiques de base essentielles que le réanimateur doit savoir 

identifier et maitriser: 

- La coupe quatre et cinq cavités pour évaluer la fonction des ventricules, rechercher 

une dilation des cavités, évaluer les PAPS, rechercher une valvulopathie et un shunt 

intra-cardiaque. 

- La coupe parasternale grand axe permettant d’identifier des troubles de la cinétique 

ventriculaires, la chambre de chasse de l’aorte, l’aorte ascendante, de distinguer un 

épanchement péricardique d’un épanchement pleural gauche. 

- La coupe parasternale petit axe pour identifier une exclusion télésystolique du VG, un 

septum paradoxal, une dilation du VD (comme dans le cas de tamponnade avec le 

« O » sign). 

- La coupe sous xiphoïdienne pour évaluer essentiellement la veine cave inférieure 

(VCI) et ses variations de diamètre au décours de la ventilation. 

 

 

Figure 2: Principales coupes à savoir identifier en échocardiographie pur l'évaluation de la fonction cardiaque (18). 

Les éléments diagnostiques échographiques qui doivent être maitrisées, sont résumées dans le 

tableau ci-dessous. 

Tableau A : Connaissances de base requises en échocardiographie 



10 

 

 Taille et fonction systolique et diastolique globale du ventricule gauche  

 

Taille et fonction systolique diastolique du ventricule droit 

 

Recherche trouble cinétique segmentaire 

 

Identification d’un épanchement péricardique / tamponnade 

 

Taille de la veine cave inférieure et ses variations respiratoires 

 

Recherche de valvulopathies 

 

 

L’association de l’échocardiographie à l’examen clinique permet une évaluation 

hémodynamique plus précise. L’échographie cardiaque doit compléter l’examen clinique et 

non pas l’inverse. On recherche ainsi un faisceau d’arguments échocardiographiques, 

s’inscrivant dans de grands cadres sémiologiques, pour confirmer son diagnostic clinique et 

adapter au mieux notre réponse thérapeutique. 

Tableau B : Apports de l’échocardiographie pour l’évaluation hémodynamique du patient en 

réanimation 

Hypovolémie sévère  Cavités ventriculaires de petite taille, 

hyperkinétiques 

VCI de petit diamètre avec de grandes 

variations respiratoires 

Insuffisance ventriculaire gauche Dysfonction systolique globale du VG 

Anomalie segmentaire de la contractilité 

évocatrice d’ischémie myocardique 

Dilatation de la cavité VG évocatrice d’une 
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atteinte cardiaque chronique 

Insuffisance ventriculaire droite Cœur pulmonaire aigu : dilatation VD et 

septum paradoxal 

Dilatation isolée du VD évocatrice d’un 

infarctus du VD 

VCI dilatée, non compressible 

Insuffisance mitrale aigue massive VG de taille normale (valvulopathie aiguë) 

Fonction VG normale ou augmentée 

Régurgitation massive en Doppler couleur 

Tamponnade  Epanchement péricardique 

Collapsus diastolique des cavités droites 

VCI dilatée, non compressible 

 

 

2.2 Evaluation des pressions de remplissage du VG (PRVG) 

2.2.1 Dysfonction diastolique 

 

La mesure des PRVG est un indice échographique utilisée en cardiologie. Cet indice permet 

notamment d’apprécier la fonction diastolique et de mettre en évidence une dysfonction.  

Pour rappel, la fonction diastolique normale est par définition la capacité du VG à se remplir 

jusqu’à atteindre un volume télédiastolique normale au repos et à l’exercice, sans élévation de 

la pression auriculaire gauche. La diastole dépend de plusieurs facteurs notamment la 

relaxation et la compliance du VG, la fréquence cardiaque, la fonction auriculaire gauche, les 

conditions de charge   et l’état des valves. C’est un déterminant important du remplissage du 

ventricule gauche. 

La dysfonction diastolique est définie quant à elle par une anomalie du remplissage du VG 

due à un ralentissement de la relaxation (active) du VG associée à une diminution de sa 

compliance (passive), notamment en cas de dysfonction systolique sévère.  
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L’évaluation des PRVG, reflet de la fonction diastolique, est réalisée à l’aide d’une mesure 

échographique dérivée de l’analyse du flux transmitral. Pour comprendre cette mesure, il faut 

comprendre les différentes phases de la diastole. En effet, elles correspondent à des processus 

physiologiques différents et peuvent être altérées de manière sélective par la pathologie. 

 

La diastole peut être au total divisée en quatre phases (19) : 

- Phase de relaxation isovolumétrique : processus actif situé entre la fermeture de la valve 

aortique et l'ouverture de la mitrale. La pression intraventriculaire baisse rapidement et 

exponentiellement, en grande partie par un effet de succion du VG. Ce processus implique 

plusieurs mécanismes différents. La durée de cette phase est inversement proportionnelle à 

la POG. 

- Phase de remplissage rapide : la valve mitrale est ouverte, le sang coule selon le gradient de 

pression entre l'oreillette et le ventricule ; normalement, 70-80% du remplissage a lieu 

pendant cette phase. La partie ascendante du flux mitral E, jusqu’à son pic de vélocité, 

dépend de la relaxation myocardique active consommatrice d’O2. La phase de décélération 

du flux E (tDE) dépend de la souplesse et de l’élasticité du VG (relaxation passive). Elle est 

allongée lors de défaut de relaxation et raccourcie lorsque le VG est rigide. 

- Diastasis : le flux auriculo-ventriculaire diminue, voire cesse, car les pressions s'égalisent 

progressivement entre l'OG et le VG ; moins de 5% du remplissage a lieu pendant cette 

phase. 

Figure 3: Courbe pression- volume du ventricule gauche. Par rapport à la courbe pression-volume normale du VG l'altération de la 

compliance du Vg entraine un déplacement de la courbe en haut et à gauche lors du remplissage ventriculaire. 
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- Phase de contraction auriculaire : un deuxième pic de flux survient lorsque l'oreillette se 

contracte. La pression télédiastolique s'établit à l'équilibre entre l’oreillette et le ventricule 

(pic de l’onde de pression "a"). La contraction auriculaire permet d’augmenter la pression 

télédiastolique du ventricule tout en maintenant la pression auriculaire moyenne plus basse, 

ce qui facilite le retour veineux. Plus sa compliance est basse ou sa rigidité élevée, plus le 

ventricule dépend de cette phase pour arriver à son volume de remplissage et à la tension de 

paroi nécessaire à le placer au point optimal de la courbe de Starling. 

 

 
 

Figure 4 : Représentation des différentes phases de la diastole. 
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2.2.2 Le flux transmitral 

 

Au total deux paramètres sont en prendre en compte : 

- L’onde E : Elle correspond à la phase de remplissage rapide avec la relaxation du VG. Sa 

vélocité reflète le gradient de pression OG-VG durant la protodiastole. Elle dépend de la 

POG, la pression ventriculaire gauche et de la relaxation. 

- L’onde A : Elle correspond à la phase de systole auriculaire, en fin de diastole. Sa vitesse 

reflète le gradient de pression OG-VG durant la télédiastole. Elle dépend de la compliance 

du VG et de la fonction contractile de l’OG 

 

Le flux transmitral, représenté par le rapport E/A, est le témoin du gradient de pression entre 

l’OG et le VG durant toute la diastole.  

 

Un trouble de la relaxation entraine un ralentissement de la courbe de décroissance du VG et 

donc un gradient plus faible entre OG et VG d’où la baisse de l’amplitude de l’onde E et 

l’augmentation de celle de l’onde A qui compense la baisse du remplissage rapide avec une 

systole auriculaire plus importante. Ce profil est en faveur de PRVG normales et peut être 

interprété comme un signe indirect de pré charge dépendance et peut guider l’attitude 

thérapeutique du réanimateur dans le cadre d’une hypovolémie. (1) 

 

Un trouble de la compliance (type restrictif) implique une élévation rapide des pressions en 

protodiastole associé à une augmentation de la POG qui majore le gradient OG/VG expliquant 

la majoration de l’amplitude de l’onde E et la faible amplitude de l’onde A. Ce profil est en 

faveur de PRVG hautes et peut être interprété, en fonction du contexte clinique, comme une 

surcharge volémique. 

A noter qu’en présence d’une altération de la relaxation et d’une élévation de la POG, la POG 

produit une force de poussée sur les feuillets mitraux résultant en une grande onde E et une 

onde A réduite : c’est le profil « pseudonormal" (20) 

 

L’interprétation du flux transmitral est définie comme suit (21, 22,23) :  

- Un rapport E/A inférieur à 0,7 est en faveur de PRVG normales 

- Un rapport E/A supérieur à 2 est en faveur de PRVG hautes 

- Entre les deux, on ne peut pas conclure formellement. 

Cette évaluation implique la présence d’un appareil valvulaire mitral normal, sans quoi on ne 

peut interpréter le flux transmitral.  
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Figure 5 : Coupe échocardiographique quatre cavités avec mesure flux transmitral en doppler pulsé avec onde E et onde A 

représentées. 

 

D’anciennes études (24,25), comparant mesures invasives des PRVG et mesures non 

invasives réalisées en échographie cardiaque, mettent en évidence que ce rapport ne peut être 

utilisé que lorsque la FEVG est altérée dans le cadre d’une dysfonction systolique. En effet 

lorsque la fonction systolique est préservée, avec une FEVG supérieur à 50%, le rapport E/A 

refléte de manière moins précise l’évaluation indirect des PRVG et ne permet pas de valider 

ce rapport dans ce cas précis. Le mécanisme physiopathologique de ce défaut de précision 

étant mal élucidé.  

 

 

 
 

2.2.3 Le doppler tissulaire de l’anneau mitral (TDI) 

 

Pour pallier ce manque de précision, on peut réaliser un doppler tissulaire de l’anneau mitral 

(noté TDI) qui correspond à un indice indirect de la mobilité du myocarde à cet endroit précis. 

Cet indice est noté E’, Ea ou Elatéral car la mesure est effectuée au niveau de la paroi 

latéralede l’anneau mitral. (25-30) 

Ainsi, E' correspond à la mobilisation de la paroi cardiaque par le flux passif de sang à 

l'intérieur du VG en diastole. Une diminution de ce mouvement est due à un myocarde encore 

contracté lors de l'onde E, et donc à un trouble de relaxation. 

Avec l’utilisation du Doppler tissulaire, les limites d’interprétation du flux transmitral en cas 

d’aspect normal ou normalisé sont écartées. Cette mesure est relativement indépendante des 

conditions de charge du VG (26-29). 
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Figure 6 : Coupe schématique VG et OG avec mesure doppler tissulaire (TDI) latéral de la valve mitrale avec onde E' et A' 

representées. 

 

 

L’interprétation du doppler tissulaire est définie comme suit (31, 32,33): 

- Un rapport E/E’ inférieur à 8 est en faveur de PRVG normales 

- Un rapport E/E’ supérieur à 15 est en faveur de PRVG hautes 

- Entre les deux, on ne peut pas conclure formellement. 

 

L’utilisation de ces mesures peut être réalisée uniquement en l’absence de valvulopathie 

mitrale et en l’absence de décompensation cardiaque aiguë. Elles seront difficilement 

interprétables également si des troubles du rythme ou de conduction sont présents. Il faut le 

cas échéant se tourner vers d’autres mesures non invasives. Ceci limite grandement son 

champ d’utilisation. 

Des études plus récentes tendent à démontrer que l’utilisation du doppler tissulaire pour 

évaluer les PRVG, n’est pas un indice suffisamment fiable, en cas de FEVG conservée. Son 

utilisation peut être intéressante en cas de FEVG inférieure à 50% avec des mesures 

échocardiographiques qui correspondent aux mesures invasives de façon significative.  

Par ailleurs, les valeurs de flux transmitral et de doppler tissulaire évoluent selon certains 

critères et notamment avec l’âge, le sexe ou encore l’ethnie du patient. Il convient donc 

d’interpréter avec parcimonie ces données du fait d’une variabilité interindividuelle notable 

(34,35, 36). 
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2.2.4 Etudes de validation 

 

La pression de remplissage du VG ne permet pas de présumer du VTDVG : en effet, pour une 

même pression de remplissage, le VTDVG varie en fonction de la compliance du myocarde. 

Ainsi, une pression de remplissage élevée ne signifie pas nécessairement précharge optimale 

si la compliance ventriculaire est basse. A contrario, une pression de remplissage relativement 

basse peut être associée à une précharge suffisante en cas de cardiopathie dilatée avec 

compliance ventriculaire élevée.  Il n'y a donc pas de valeurs normales dans l'absolu, mais des 

valeurs normales, hautes ou basses selon le contexte. Il faut surtout considérer l'évolution des 

valeurs lors des actions thérapeutiques (remplissage, utilisation d'inotropes ou de 

médicaments vasoactifs). 

 

  

Figure 7: Evaluation of left ventricular filling pressure using echocardiography Doppler. SRLF. 2007 

 

L’évaluation non invasive des pressions de remplissage du VG en échographie doppler, a été 

validée à travers des études comparant ces indices échographiques à des mesures invasives. 

L’évaluation invasive des PRVG a été menée principalement par l’utilisation de moyens de 

monitorage tel le cathéter de Swan Ganz. Pour rappel, il permet une évaluation précise des 

pressions intracardiaque et du débit cardiaque et notamment une mesure de la pression 

artérielle pulmonaire d’occlusion (PAPO) qui reflète de manière indirecte la POG. 

La PAPO mesure la pression en aval du ballonnet gonflé, qui n'est cependant pas toujours 

égale à la pression dans l'oreillette gauche. Cette pression est intermédiaire entre la pression 

capillaire pulmonaire et la pression auriculaire gauche qui, dans les conditions normales, sont 

très proches l'une de l'autre. A noter que la PAPO est inadaptée dans certains cas. En cas 

d'hypovolémie importante, les vaisseaux pulmonaires maintiennent une pression dans le lit 

capillaire, alors que la PTDVG peut être nulle ou négative. La POG ne représente plus la 

PTDVG en cas d'obstacle entre l'OG et le VG (sténose mitrale, myxome de l'OG. la POG est 
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supérieure à la PTDVG en cas de valvulopathies aortiques ou mitrales sévères ou encore en 

cas de compliance ventriculaire gauche très abaissée (cardiopathie hypertrophique, ischémie 

myocardique (37). 

Les complications notamment thrombo emboliques et infectieuses des cathéters de Swan 

Ganz et l’utilisation croissante de moyens de monitorage non invasifs par échographie ont fait 

progressivement abandonner leur utilisation (38,39). Elle garde toujours sa place dans 

certaines indications, comme en chirurgie cardiaque pour des patients porteurs de 

cardiomyopathies ou de valvulopathies sévères. 

Les premières études de comparaison ont été mené en cardiologie, ces dernières ont eu une 

approche quantitative et ont montré une relation linéaire entre les mesures échographiques et 

celles invasives par cathétérisme droit. La corrélation entre ces deux types de mesures était 

plus importante pour des niveaux haut de PAPO ou la dysfonction systolique du VG est 

fréquente (40,41). Ces études révèlaient également une difficulté d’interprétation des résultats 

en cas de rapport E/A situé entre 0,7 et 2 et en cas de rapport E/E’ situé entre 8 et 15.  

En réanimation, les anciennes études portent sur de petites populations de patients ventilés et 

ont utilisé le flux transmitral seul (42, 43) ou couplé au doppler tissulaire de l’anneau mitral 

(44-46). Toutes ces études ont eu une approche semi-quantitative et ont utilisé la mesure de la 

PAPO par cathétérisme droit comme méthode de référence. Elles montraient une bonne 

corrélation avec les évaluations invasives avec une sensibilité et spécificité correctes de 

l’ordre de plus de 80% en moyenne, ce que les études les plus récentes ne confirment pas. En 

effet, ces dernières montrent que ces indices ont une bonne spécificité mais une sensibilité 

médiocre ce qui tend à limiter son champ d’utilisation et qui remet en question l’intérêt de son 

utilisation en réanimation (47,48). L’évaluation des PRVG ne peut qu’être un indice pour 

aider à l’évaluation de la volémie du patient mais ne peut être utilisé de manière indépendante 

en l’absence d’autres arguments cliniques et échographiques. Son interprétation se doit d’être 

mesurée et intégrée avec le reste de l’examen. 

 

2.2.5 Recommandations en cardiologie 

 

La définition de la dysfonction diastolique du ventricule gauche, en échographie cardiaque, a 

fait l’objet de recommandations récentes datant de 2016. Elles ont été formalisées 

conjointement par l’American Society of Echocardiography (ASE) and l’European 
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Association of Cardiovascular Imaging (EACVI) (49). On distingue deux situations : les 

patients avec une FEVG conservée (supérieure à 50%) et les patients avec une FEVG altérée 

(inférieure à 50%), témoin d’une dysfonction systolique associée. 

Dans le cas d’un patient ayant une FEVG conservée : 

On utilise les critères suivants : 

- Rapport E/E’ > 14 

- Vélocité septal E’ < 7cm/s ou vélocité < 10 cm/s 

- Vélocité de régurgitation tricuspidienne > 2.8m/s 

- Volume oreillette gauche > 34ml/m² 

Trois situations peuvent alors se présenter au clinicien :  

- La présence de moins de deux critères signe une fonction diastolique normale. 

-  La présence de deux critères ne permet pas de conclure quant à la présence d’une 

dysfonction diastolique. 

-  La présence de plus de deux critères signe une dysfonction diastolique. 

 

 

Figure 8A : Algorithme pour le diagnostic d’une dysfonction diastolique du VG chez le sujet ayant une FEVG 

normale. 
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Dans le cas d’un patient ayant une FEVG altérée : 

- Un rapport E/A inférieur ou égal à 0.8 avec une onde E inférieur ou égal à 50cm/s 

signe l’absence de dysfonction diastolique. 

- Un rapport E/A supérieur ou égal à 2 signe la présence d’une dysfonction diastolique. 

- En cas de rapport E/A entre 0.8 et 2, on utilise 3 critères supplémentaires à savoir : 

rapport E/E’ supérieur à 14, vélocité régurgitation tricuspidienne supérieur à 2.8m/s et volume 

oreillette gauche supérieur à 34ml/m² 

o Si deux critères sont négatifs : absence de dysfonction diastolique. 

o Si deux critères sont positifs : présence d’une dysfonction diastolique. 

o Si on a un critère positif et un négatif : on ne peut pas conclure. 

 

Figure 8B : Algorithme pour le diagnostic d’une dysfonction diastolique du VG chez le sujet ayant une FEVG 

altérée. 

Ceci est résumé à travers les algorithmes représentés et par les figures 8A et 8B. 

En pratique, l’estimation des PRVG à travers l’utilisation de ces recommandions et des 

algorithmes présents ci-dessus n’est pas parfaite. En effet, la précision reste modeste, la 

sensibilité est évaluée à environ 50-60% et la spécificité 70-80%. Par ailleurs, on se retrouve 
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dans la zone intermédiaire, où aucune conclusion ne peut être tirée, dans près de 20 à 60% 

selon les études (50, 51, 52). Ce manque de précision ne permet pas de généraliser 

l’utilisation de ces recommandations, dans l’évaluation des PRVG.  
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3 MATERIEL ET METHODE 

 

Nous avons mené une étude clinique observationnelle prospective multicentrique 

incluant 60 patients en VS lors de leur admission en service de réanimation polyvalente 

adulte, du 12/10/2020 au 02/07/2021. L’Unité de Recherche Clinique de l’Hôpital Ste Musse 

de Toulon a été le gestionnaire de cette étude. L’étude était hors RIPH (Recherche Impliquant 

la Personne Humaine). L’étude portait sur deux centres : la réanimation polyvalente de 

l’hôpital Sainte- Musse à Toulon et les réanimations de l’APHM après convention entre les 

deux établissements. 

Cette étude observationnelle a été approuvée par le comité d’éthique local et les patients 

étaient informés oralement de leur participation à l’étude. 

 

3.1.1 Population  

Les critères d’inclusion et de non-inclusion étaient les suivants :  

Critères d’inclusion :  

• Patient d’âge supérieur à 18 ans 

• Patient en VS à l’admission en réanimation ou en unité de soin continu qui n’a pas encore 

eu d’échographie cardiaque à visée hémodynamique 

• Fenêtre échographique possible 

• Information orale et accord verbal pour participer à l’étude 

Critères de non-inclusion :  

• Urgence à l’intubation pour ventilation contrôlée en pression positive 

• Instabilité hémodynamique nécessitant une intervention immédiate 

• Mineur ou majeur sous tutelle 

• Suspicion d’hyperpression intra-abdominale et grossesse 

 

L’effectif n’a pas été calculé mais décidé à priori au regard des possibilités pratiques 

en termes d’inclusion. Il a donc été décidé d’inclure 60 patients. 
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3.1.2 Critères de jugement  

3.1.2.1 Critère de jugement principal 

Afin de tester la valeur ajoutée de la mesure des PRVG en échographie cardiaque, 

pour l’optimisation hémodynamique des patients en VS à leur admission en réanimation par 

rapport aux données clinico-biologiques et ETT de base, nous avons comparé 3 échelles 

visuelles analogiques : EVAc (clinique et ETT de base), EVAe (avec mesure échographique 

des PRVG) et EVAf (finale de référence). Celles-ci reflétaient le sentiment de conviction du 

clinicien pour entreprendre un remplissage volémique ou une déplétion. Lorsque EVAe était 

plus proche de EVAf que EVAc et permettait donc une meilleure prédiction de EVAf, on 

concluait à une aide de la mesure des PRVG.  

La valeur ajoutée de la mesure des PRVG a été testée par la mesure sa capacité à 

mieux classer les patients pour le remplissage ou la déplétion par rapport à la référence EVAf. 

 

3.1.2.2 Objectifs et critères de jugement secondaires  

 

La valeur ajoutée de la mesure des PRVG a également été testée en sous-groupes en 

fonction du motif de recours à l’échographie (état de choc, DRA, IRA) et en fonction du 

mécanisme physiopathologique de la défaillance (état congestif, hypovolémie, détresse 

respiratoire de cause respiratoire pure, sepsis). 

 

3.1.3  Méthode d’observation et données recueillies 

3.1.3.1 Protocole et déroulement de l’étude 

 

La probabilité de besoin en remplissage ou en déplétion a été évaluée par une série de 

différentes EVA comme cela a pu être fait dans des études précédentes (53). 

A l’admission, soit à T0, le clinicien en charge estimait le besoin de remplissage 

vasculaire ou de déplétion du patient au moyen d’une échelle visuelle analogique (EVA) sur 

les données de l’anamnèse, de son examen clinique, de l’ETT de base et des résultats des 

éventuels examens para cliniques dont il disposait.  
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Une réglette a été fabriquée à cet effet. Sur la face cachée, l’échelle était graduée de 0 

à -10 pour les besoins en déplétions et de 0 à +10 pour les besoins en remplissage. Une 

cotation à 0 pouvait aussi bien refléter un doute clinique (clinicien ne sachant pas quoi 

entreprendre comme traitement à T0) que le sentiment que le patient ne nécessitait ni 

remplissage ni déplétion (annexe 1).  

L’évaluation des PRVG en échographie cardiaque était alors réalisée à T1 par le même 

clinicien en charge du patient. Le clinicien donnait alors une nouvelle EVA dite « 

échographique » prenant en compte la mesure des PRVG appelée EVAe. L’EVAe intégrait 

donc aussi le sentiment clinique initial. 

Le clinicien mettait ensuite en œuvre les traitements jugés nécessaires (remplissage 

vasculaire, administration d’amines, déplétion par diurétiques ou par une épuration extra 

rénale) ainsi que tout autre monitorage hémodynamique à sa libre appréciation.  

Il lui était demandé de mettre par écrit ses commentaires s’il changeait sa décision de 

traitement après EVAe en fonction des explorations complémentaires ou des résultats de 

complément de monitorage (échographie cardiaque plus complète le plus souvent, lever de 

jambes...). 

A posteriori (T2) deux réanimateurs (à l’exclusion du clinicien en charge du patient et 

de la personne ayant réalisé l’échographie) ont été pris comme experts du dossier. En s’aidant 

de l’évolution clinique et para clinique colligée dans le dossier informatisé du patient à la fin 

du séjour de réanimation, ils posaient un diagnostic final du bien-fondé de la décision de 

remplissage ou de déplétion par une nouvelle EVA dite « finale » appelée EVAf qui servait 

donc de référence. Ceci était réalisé en aveugle des résultats échographiques et des EVA 

précédentes. EVAF était une moyenne des deux EVA dites f1 et f2 de chaque réanimateur « 

expert » du binôme. De par la complexité clinique de certains dossiers, en cas de discordance 

totale entre EVAf1 et EVAf2 une 3ème EVA dite f3 était demandée à un autre praticien et 

EVAF était la moyenne des trois. 

 

3.1.3.2 Recueil des données échographiques 

 

Le recueil des différentes données échographiques avait lieu au cours de l’échographie 

transthoracique de débrouillage habituellement pratiquée dans le service lors de l’admission 

d’un patient en état critique avec le matériel habituel. Le praticien utilisait une sonde « 

cardiaque » (type S5-1). 
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Les mesures échographiques étaient réalisées en coupe quatre cavités, avec une bonne 

visualisation de la valve mitrale et un alignement correct du curseur de mesure, pour 

permettre une évaluation optimale des PRVG.  

On réalisait, dans un premier temps, une évaluation échocardiographique globale en 

recueillant les données suivantes : Intégrale Temps- Vitesse (ITV), FEVG, recherche de 

trouble de la cinétique segmentaire, recherche de valvulopathies, épanchement péricardique, 

diamètre VCI, dilatation ventriculaire ou auriculaire etc. Après évaluation du premier score 

EVA, intégrant les données de l’anamnèse et la clinique on réalisait dans un second temps, 

une évaluation des PRVG avec l’onde E, l’onde A et l’onde Ea. On établissait ensuite les 

rapports entre l’onde E et l’onde A et entre l’onde E et Ea. 

Les mesures étaient faites dans la position où se trouvait le patient soit le plus souvent en 

proclive à 45° selon le protocole habituel de positionnement des patients dans le service et en 

l’absence de contre-indication : orthopnée, traumatisme interdisant une mobilisation, état de 

choc important. 

La durée totale de l’examen n’a pas été colligée car sans impact sur la question posée mais 

était en moyenne de 5 minutes. 

 

3.1.3.3 Données cliniques et para cliniques, définition des sous-groupes 

 

Les données suivantes étaient recueillies à partir de la base de données des dossiers 

informatisés : sexe, âge, poids, taille, IMC, antécédents. 

L’ensemble des données cliniques et para cliniques ont permis de constituer les sous-groupes 

pour l’analyse des critères secondaires. 

La répartition des patients en fonction du motif de recours à l’échographie (état de choc, DRA 

ou IRA a été réalisée de la façon suivante :  

• L’état de choc était défini par la présence de l’un des critères suivants : pression 

artérielle moyenne inférieure à 65 mmHg ou pression artérielle systolique inférieure à 90 

mmHg, signes d’hypoperfusion périphérique, tachycardie supérieure à 100 battements par 

minute, oligurie définie par une diurèse inférieure à 0,5ml/kg/h, lactates supérieurs à 2 

mmol/l, administration de catécholamine. On parlait d’état hémodynamique instable pour les 

patients pour lesquels l’un de ces critères avait justifié leur admission en réanimation même si 

leur hémodynamique était restaurée ; il s’agissait de patients déjà en partie réanimés au bloc 

opératoire, au service d’accueil des urgences ou en pré hospitalier. 



26 

 

• La DRA sans état de choc associé était définie par une fréquence respiratoire 

supérieure à 30 par minute ou un tirage ou une respiration abdominale.  

• L’IRA était définie selon le score de RIFLE par une multiplication de la créatinine par 

trois ou une diminution du débit de filtration glomérulaire supérieur à 75% et/ou une diurèse 

horaire inférieure à 0,3ml/kg sur 24 heures ou une anurie pendant 12 heures. 

De la même façon, sur la base du dossier informatisé et de l’évolution clinique après la prise 

en charge précoce et a posteriori, on établissait une nouvelle classification des patients en 

fonction du mécanisme physiopathologique de la défaillance ayant conduit à l’admission en 

réanimation. 

Les sous-groupes définis en fonction du mécanisme physiopathologique de la défaillance 

étaient les suivants :  

• Etat congestif 

• Hypovolémie 

• Détresse respiratoire de cause respiratoire pure 

• Vasoplégie et sepsis 

Toutes les données étaient étaient anonymisées. 

 

3.2 ANALYSES STATISTIQUES 

3.2.1 Statistiques descriptives 

 

Les variables qualitatives sont décrites en termes d’effectif et de pourcentage puis comparées 

par un test exact de Fisher.  

Les variables quantitatives sont décrites en termes de médiane et de 25ème et 75ème 

percentiles puis comparées par un test de Wilcoxon ou de Kruskall Wallis en fonction du 

nombre de groupes à comparer. 

Tous les tests réalisés sont de formulation bilatérale au risque alpha de 5%. Les analyses 

statistiques ont été réalisées avec le logiciel R version 3.0.2® (http ://www.R-project.org). 

 

3.2.2 Critère d’évaluation principal  

 

Un coefficient de corrélation entre EVAc et EVAf d’une part et entre EVAe et EVAf d’autre 

part a été calculé. Cela ne suffisait pas pour quantifier l’apport de l’échographie dans la 
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décision thérapeutique car l’objectif était de prédire correctement EVAf et non pas seulement 

de rechercher une relation entre EVAc et EVAf d’une part et entre EVAe et EVAf d’autre 

part.  

Les EVA ont été analysées a posteriori comme suit et nous avons choisi les catégories 

suivantes :  

• Une EVA inférieure à 0 signifiait un besoin en déplétion 

• Une EVA égale à 0 signifiait l’absence de besoin en remplissage ou en déplétion 

• Une EVA supérieure à 0 signifiait un besoin en remplissage 

• L’évènement « besoin en remplissage » était défini par une EVAf supérieure à 0 

• L’évènement « besoin en déplétion » était défini par une EVAf inférieure à 0 

La valeur ajoutée de la mesure des PRVG en flux transmitral a été évaluée à l’aide du test de 

Kolmogorov-Smirnov qui permettait de tester la significativité des différences de distribution 

des valeurs EVA entre EVAc, EVAe et EVAf. La même méthode statistique a été utilisée 

pour l’analyse des sous-groupes. 
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4 RESULTATS 

4.1 Caractéristiques de la population 

4.1.1 Patients inclus / patients analysés 

 

Pour inclure 60 patients, 65 ont dû être « screenés » car 5 patients avaient une mauvaise 

échogénicité et l’évaluation échographique n’était pas optimale avec des valeurs mesurées qui 

manquaient de précision ou une échogénicité modeste. Un « flow chart » n’a pas pu être 

colligé du fait du caractère multicentrique de l’étude, sur plusieurs périodes entrecoupées. 

 

4.1.2 Statistiques descriptives, description de la cohorte complète 

4.1.2.1 Données cliniques  

 

Les données démographiques et anthropomorphiques cliniques, les diagnostics finaux, 

les traitements entrepris ainsi que la répartition des patients en fonction des sous-groupes : 

motif de recours à l’échographie et mécanismes physiopathologiques sous-jacents retenus a 

posteriori par les experts sont exposés dans le tableau 1. 

 

Paramètres  N Statistiques 

  60  

Sexe F 21 35.00 % 

 M 39 65.00 % 

âge (année)  60 63.50 [18.00-85.00] 

IMC (kg/m2)  60 25.00 [18.00-48.00] 

TRAITEMENTS : Aucun 0 0.00 % 

 Remplissage 30 50.00 % 

 Amines 35 58.33 % 

 Déplétion 22 36.67 % 

MOTIF DE RECOURS : CHOC  42 70.00 % 

 DRA 14 23.33 % 

 IRA 4 6.67 % 

CAUSE PHYSIOPATHOLOGIQUE : Etat congestif 20 33.33 % 

 hypovolémie 19 31.67 % 

 DRA respiratoire pure 10 16.67 % 

 Vasoplégie / sepsis 11 18.33 % 
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TABLEAU 1 Statistiques descriptives, description de la cohorte complète : données cliniques (exprimées en 

fréquences, pourcentages et médiane [min-max]) 

 

Les personnes âgées de plus de 50 ans sont plus largement représentées (75%) 

correspondant à la moyenne d’âge des patients de réanimation. Parmi les motifs d’entrée en 

réanimation qui sont les motifs de recours à l’échographie, on retrouve les grands cadres 

pathologiques à savoir : détresse respiratoire aiguë, choc ou instabilité hémodynamique et 

insuffisance rénale aigüe. Un recours à l’utilisation d’amines (noradrénaline, dobutamine ou 

une association des deux) était nécessaire pour 45% des patients admis en réanimation et 

inclus dans notre étude. Tous les patients ont reçu un traitement pour optimiser l’état 

hémodynamique. 

 

4.1.2.2 Résultats échographiques 

 

Huit opérateurs différents ont pratiqué les échographies. Ils étaient tous internes inscrits en 

DES d’anesthésie et réanimation plus ou moins avancés dans leur cursus. Les niveaux de 

compétence étaient donc différents mais ils avaient tous été formés à l’échographie cardiaque 

et étaient capable d’évaluer de manière optimale les PRVG en flux transmitral et TDI.  

L’évaluation des PRVG en flux transmitral et TDI avec les rapports E/A et E/E’ sont 

respectivement présentés dans le tableau 2. On a également rapporté les données 

correspondant à l’échographie de base à savoir : FEVG, ITV, OG dilaté rapport VD/VG et 

diamètre télé-expiratoire de la VCI. 
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Paramètres  N Statistiques 

FEVG (%)  60 55.00 [10.00-65.00] 

ITV  60 16.00 [4.00-26.00] 

OG dilaté oui 16 26.67 % 

 non 44 73.33 % 

Rapport VD/VG  60 0.40 [0.30-0.70] 

Diamètre VCI (téléexp) (mm)  60 0.80 [0.10-2.70] 

Flux transmitral, E/A  60 1.40 [0.50-4.40] 

Flux transmitral, E/E’  60 10.00 [5.00-18.00] 

 

TABLEAU 2 Statistiques descriptives, description de la cohorte complète : données échographiques (exprimées en 

fréquences, pourcentages et médiane[min-max])  

 

 

4.2 EVA recueillies  

 

Les différentes EVA recueillies sont présentées dans le tableau 3. 

Paramètres  
N Statistique

s 

EVAc  
60 3.0  [-10.0-

10.0] 

EVAe  
60 3.5  [-10.0-

10.0] 

EVAF  
60 3.0  [-10.0-

10.0] 
 

TABLEAU 3 Statistiques descriptives, description de la cohorte complète : différentes EVA recueillies (exprimées en médiane 

[min-max]). EVAc : échelle visuelle analogique clinique, EVAe : échelle visuelle analogique clinique + échographie, EVAF : 

échelle visuelle analogique finale. 

On ne met pas en évidence de différences significatives entre les différentes valeurs EVA 

avec des résultats sensiblement similaires. Sur notre cohorte de patients les valeurs médianes 

vont dans le sens d’un remplissage. 
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4.3 Critère principal  

4.3.1 Concordance entre les mesures et coefficients de corrélation  

 

 La corrélation entre EVAc et EVAF d’une part et entre EVAe et EVAF d’autre part 

est représentée figure 1 :  

 

  

 

  

Figure 1 : Concordance entre les mesures EVAc et EVAF d’une part et entre EVAe et EVAF d’autre part. Les droites 

représentent les modèles de régression linéaire de EVAF en fonction de EVAe (en noir, modèle 1) et EVAF en fonction de 

EVAc (en rouge, modèle 2). 

 

Les coefficients de corrélation de Pearson calculés étaient : 

• r EVAF / EVAe = 0.984 IC95%  

• r EVAF / EVAc = 0.967 IC95%  

Les valeurs de R2 étaient de 0. 968 et de 0.967 respectivement pour les modèles 1 et 2. 
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EVAc 

EVAF EVAc < 0  EVAc = 0 EVAc > 0 TOTAL 

EVAF < 0 22 0 0 22 

EVAF = 0 1 6 0 7 

EVAF > 0 0 0 31 31 

TOTAL 23 6 31 60 

 

TABLEAU 4 : tableau de concordance entre EVAc et EVA 

 

EVAe 

EVAF EVAe < 0  EVAe = 0 EVAe > 0 TOTAL 

EVAF < 0 22 0 0 22 

EVAF = 0 1 5 1 7 

EVAF > 0 0 0 31 31 

TOTAL 23 5 32 60 

 

TABLEAU 5 : tableau de concordance entre EVAe et EVAF 

Les corrélations et les concordances étaient très bonnes. Cependant elle ne suffisaient pas à 

répondre à la question posée. 

4.3.2 Critère principal : 

 

 

Figure 2 : Représentation en « box plot » des valeurs obtenues de EVAc et EVAe pour les patients qu’il fallait remplir : 

EVAF supérieures à 1 (min, 25ème percentile, médiane, 75ème percentile, max) 
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• Pour le  critère déplétion (soit EVAf < 0), les résultats sont non significatifs et 

représentés figure 2. La force de conviction est importante avec des valeurs 

médianes non changées par l’évaluation des PRVG avec une EVA à -9. Il n’y 

pas de modification de classement avec la mesure des PRVG. 

La comparaison des distributions a été réalisée à l’aide du test de Kolmogorov-

Smirnov: 

- EVAc vs EVAf – p=0.6208 

- EVAe vs EVAf – p=0.8303 

- EVAc vs EVAe – p=0.9902 

 

• Pour le critère ni remplissage ni déplétion (soit EVAf=0), l’effectif est faible 

mais on constate que : 

- dans un cas, l’évaluation des PRVG a permis de reclasser l’EVA clinique dans 

la même catégorie que EVAf (considéré comme la référence). 

- Cependant dans deux cas pour lesquels l’EVA clinique correspondait à l’EVA 

finale, elle a entrainé une modification de l’évaluation EVA et a conduit le 

clinicien à réaliser dans un cas à une expansion volémique et  l’autre cas  une 

déplétion alors que l’évaluation finale concluant à son inutilité ; il n’y a pas eu 

d’effet délétère pour les patients. 

 

  EVAe 

  <0 =0 >0 

EVAc 

<0 0 1 0 

=0 1 4 1 

>0 0 0 0 

 

Tableau 6 : Tableau de concordance entre les évaluations EVA pour le  critère EVAf=0 

EVAc  EVAe 

<0  <0 

=0  =0 

>0  >0 

 

Figure 3 : Représentation schématique des concordances entre les évaluations EVA pour le  critère EVAf=0 

n=1 

n=1 

n=1 

n=4 
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Figure 4 : Représentation en « box plot » des valeurs obtenues de EVAc et  EVAe pour les EVAF inférieures à -1 (min, 25ème 

percentile, médiane, 75ème percentile, max) 

 

• Pour le  critère remplissage (soit EVAf > 0), les résultats sont non significatifs 

et représentés figure 2. La force de conviction du remplissage est plus faible 

que pour la déplétion mais elle reste importante. Elle n’est pas modifiée par la 

mesure des PRVG. 

Test de Kolmogorov-Smirnov (comparaison des distributions) : 

- EVAc vs EVAf – p=0.4081 

- EVAe vs EVAf – p=0.2532 

- EVAc vs EVAe – p=0.9995 

 

 

 

4.4 Critères secondaires 

4.4.1 Analyse des sous-groupes : 

4.4.1.1 En fonction du motif de recours à l’échographie  
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Les résultats obtenus en fonction du motif de recours à l’échographie (état de choc, 

DRA ou IRA) sont présentés dans le tableau 7. 

 

Paramètres Valeurs N Statistiques N Statistiques N Statistiques p-valeur 

MOTIF DE RECOURS 42 CHOC 14 DRA 4 IRA  

EVAc  42 5.00 [-10.0-10.0] 14 -1 [-10.0-4.0] 4 -6.5 [-8.0-3.0]  

EVAe  42 5.0 [-10.0-10.0] 14 -1.5 [-10.0-5.0] 4 -7.0 [-8.0-6.0]  

EVAF  42 6.0 [-10.0-10.0] 14 0.0 [-10.0-3.0] 4 -7.5 [-10.0-3.0]  

FEVG (%)  42 55.0 [10.0-65.0] 14 60.0 [35.0-60.0] 4 55.0 [45.0-60.0] 0.322 

ITV  42 15.50 [4.0-26.0] 14 17.5 [13.0-23.0] 4 17.5 [14.0-26.0] 0.149 

OG dilaté oui 10 23.81 % 4 28.57 % 2 50.0 % 0.518 

 non 32 76.19 % 10 71.43 % 2 50.0 %  

Diamètre VCI (téléinspi) (mm)  42 0.75 [0.10-2.70] 14 0.70 [0.30-2.20] 4 2.20 [0.90-2.60] 0.050 

Rapport VD/VG  42 0.40 [0.40-0.70] 14 0.40 [0.30-0.60] 4 0.60 [0.40-0.70] 0.168 

Flux transmitral, E/A  42 1.20 [0.50-2.40] 14 1.50 [0.80-4.40] 4 1.90 [0.80-2.60] 0.098 

Flux transmitral, E/E’  42 9.75 [5.00-18.00] 14 11.50 [6.00-17.00] 4 11.50 [7.00-16.00] 0.219 

TRAITEMENTS : Aucun 0 0.00 % 8 57.14 % 0 0.00 %  

 Remplissage 29 69.05 % 0 0.00 % 1 25.00 %  

 Amines 33 78.57 % 0 0.00 % 2 50.00 %  

 Déplétion 13 30.95 % 6 42.86 % 3 75.00 %  

CAUSE PHYSIOPATHOLOGIQUE :  Etat congestif 13 30.95 % 4 28.57 % 3 75.00 %  

 hypovolémie 18 42.86 % 0 0.00 % 1 25.00 %  

 
DRA respiratoire 
pure 0 0.00 % 10 71.43 % 0 0.00 %  

 Vasoplégie / sepsis 11 26.19 % 0 0.00 % 0 0.00 %  

 

Tableau  7 : Résultats obtenus en fonction du motif de recours à l’échographie : choc, DRA (détresse respiratoire aigüe) ou 

IRA (insuffisance rénale aigüe) (exprimés en médiane [min-max] ou en fréquences et pourcentages) 

 

Pour 43% de l’ensemble des entrées en réanimation, tous motifs confondus, soit 26 patients, 

les valeurs de E/A et de E/E’ se trouvaient dans les zones intermédiaires et l’évaluation des 

PRVG n’apportait aucune valeur ajoutée à l’examen : 

- Dans 50% des cas (soit 21 patients) pour les patients qui étaient admis dans un 

contexte de choc ou d’hémodynamique précaire et dans 40% des cas (soit 4 patients) 

pour les patients admis pour DRA. 

- Dans 56 % des cas (soit 17 patients) pour les patients admis pour choc hypovolémique 

ou septique. 

- Dans 23 % des cas (soit 3 patients) pour les patients admis pour choc cardiogénique. 
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On ne met pas en évidence de différences significatives pour les EVAe, EVAc et EVAf quel 

que soit le motif de recours à l’échographie (p> 0.05). (voir annexes) 

 

4.4.1.2 En fonction du mécanisme physiopathologique :  

 

Les résultats obtenus en fonction du mécanisme physiopathologique sous-jacent : état 

congestif, hypovolémie, DRA pure, vasoplégie et sepsis) sont présentés dans le tableau 8. 

 

 

Paramètres Valeurs N Statistique N Statistique N Statistique N Statistique p - valeur 

MECANISME PHYSIOPATHOLOGIQUE 10 DRA respiratoire 
pure  20 état congestif  19 hypovolémie 11 vasoplégie / 

sepsis  

EVAc  10 0.00 [-5.0-4.0] 20 -10.00 [-10.0- -4.0] 19 5.00 [3.0-10.0] 11 6.00 [3.0-10.0]  

EVAe  10 0.00 [-8.0-5.0] 20 -10.00 [-10.0- -6.0] 19 6.00 [3.0-10.0] 11 8.00 [6.0-10.0]  

EVAF  10 0.00 [-7.0-3.0] 20 -10.00 [-10.0- -6.0] 19 6.00 [3.0-10.0] 11 7.00 [5.0-8.0]  

FEVG (%)  10 60.00 [50.0-60.0] 20 32.50 [10.0-65.0] 19 60.00 [25.0-60.0] 11 55.00 [40.0-60.0] <.001 

ITV  10 18.00 [15.0-22.0] 20 10.00 [4.0-26.0] 19 18.00 [9.0-22.0] 11 17.00 [14.0-26.0] 0.003 

OG dilaté oui 1 10.00 % 15 75.00 % 0 0.00 % 0 0.00 % <.0001 

 non 9 90.00 % 5 25.00 % 19 100.00 % 11 100.00 %  

Diamètre VCI (téléinspi) 
(mm)  10 0.70 [0.30-1.50] 20 2.10 [0.20-2.70] 19 0.70 [0.40-1.10] 11 0.50 [0.10-0.90] <.001 

Rapport VD/VG  10 0.40 [0.30-0.60] 20 0.60 [0.40-0.70] 19 0.40 [0.40-0.50] 11 0.40 [0.40-0.60] <.001 

Flux transmitral, E/A  10 1.40 [0.80-4.40] 20 2.20 [1.30-2.60] 19 1.00 [0.50-1.70] 11 1.00 [0.60-1.40] <.001 

Flux transmitral, E/E’  10 10.50 [6.00-16.00] 20 15.00 [9.00-18.00] 19 9.00 [5.00-12.00] 11 7.00 [5.00-10.00] <.001 

TRAITEMENTS : Aucun 8 80.00 % 0 0.00 % 0 0.00 % 0 0.00 %  

 Remplissage 0 0.00 % 0 0.00 % 19 100.00 % 11 100.00 %  

 Amines 0 0.00 % 14 70.00 % 10 52.63 % 11 100.00 %  

 Déplétion 2 20.00 % 20 100.00 % 0 0.00 % 0 0.00 %  

MOTIF DE RECOURS : CHOC 0 0.00 % 13 65.00 % 18 94.74 % 11 100.00 %  

 DRA 10 100.00 % 4 20.00 % 0 0.00 % 0 0.00 %  

 IRA 0 0.00 % 3 15.00 % 1 5.26 % 0 0.00 %  

 

Tableau 8 : Résultats obtenus en fonction du mécanisme physiopathologique sous-jacent : état congestif, hypovolémie, 

vasoplégie/sepsis et détresse respiratoire aigüe (DRA) « pure » (exprimés en médiane [min-max] ou en fréquences et 

pourcentages).  Les valeurs de p correspondent à la comparaison des sous-groupes. 

 

On constate que les valeurs d’ITV et de FEVG étaient plus basses dans les états congestifs 

(majoritairement représentés par des chocs cardiogéniques) en comparaison avec les autres 

mécanismes physiopathologiques. Les  valeurs de E/A ; E/E’, diamètre télé-expipratoire VCI, 
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et de rapport VD/VG étaient plus importantes dans les états congestifs également. La 

proportion d’OG dilatée était plus importante dans le groupe état congestif. 

On ne met pas en évidence de différences significatives pour les EVAe, EVAc, EVAf dans 

chaque catégorie physiopathologiques (p> 0.05). 

On remarque que parmi les patients admis pour DRA pure, deux ont été tout de même 

déplétés. Pour les autres patients les thérapeutiques étaient concordantes avec les EVAf. 
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5 DISCUSSION 

 

5.1 Analyse des résultats :  

 

Notre étude tend à montrer que l’utilisation de la mesure des PRVG en flux transmitral 

n’apporte pas de valeur ajoutée pour estimer le besoin en remplissage ou déplétion chez le 

patient admis en réanimation en ventilation spontanée. On ne retrouve pas non plus de valeur 

ajoutée à l’analyse du flux transmitral après analyses en sous-groupe en fonction du motif 

d’hospitalisation et du mécanisme physiopathologique. Dans un cas seulement l’évaluation 

des PRVG a permis de reclasser le patient dans la catégorie concordante avec l’EVAf et dans 

deux cas elle a classé les patients dans la mauvaise catégorie.  

Dans le domaine de la cardiologie, l’analyse de la fonction diastolique est bien décrite 

(54). En réanimation elle n’est que très peu étudiée. Notamment, aucune étude n’a essayé de 

déterminer la prévalence de la dysfonction diastolique chez le patient de réanimation tout 

venant, les caractéristiques cliniques des patients qui en sont porteurs, ni les répercussions 

spécifiques sur la morbi-mortalité.  

Les études qui décrivent l’intérêt de l’évaluation des PRVG, par le biais de mesures 

non invasives montrent une bonne corrélation avec les mesures invasives cependant elles 

portent sur de petits effectifs de patients et sont anciennes (42,43). Des méta analyses plus 

récentes montrent, elles, une mauvaise corrélation entre ces deux types de mesures ce qui rend 

difficile son interprétation (46). En effet, l’évaluation des PRVG en flux transmitral et en TDI, 

a une spécificité et une sensibilité qui reste modeste en réanimation. 

La formalisation de nouvelles recommandations, écrites conjointement par 

conjointement par l’American Society of Echocardiography (ASE) and l’European 

Association of Cardiovascular Imaging (EACVI) en 2016, a permis d’apporter de nouveaux 

critères pour préciser la dysfonction diastolique et affiner son diagnostic (49). Bien 

qu’intéressantes, les études les plus récentes montrent qu’en pratique, il existe là aussi une 

mauvaise corrélation entre ces recommandations et les mesures invasives ce que tend à limiter 

son champ d’utilisation (50,51). Par ailleurs, on retrouve dans 20 à 60%, une évaluation des 

PRVG en zone intermédiaire, où on ne peut prédire d’un profil normal ou pseudonormal 
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synonyme de trouble de la relaxation et ou aucune conclusion ne peut être tirée (52,53). Cela 

représente près d’un patient sur deux ce qui demeure non négligeable en pratique clinique. 

Bien que peu étudiée en réanimation la mesure des PRVG est largement réalisée et 

peut parfois prêter à confusion dans son interprétation et dans son utilisation, surtout en début 

de cursus d’anesthésie réanimation, où on donne une valeur souvent trop importante au flux 

transmitral.  

En cardiologie l’évaluation de la fonction diastolique est réalisée en situation de 

volémie normale et d’état hémodynamique stable. Dans le cadre de la réanimation, les 

patients présentent le plus souvent un état hémodynamique précaire avec des conditions de 

charge modifiées et une volémie altérée et de plus il est difficile de définir leur fonction 

diastolique à moins d’avoir une échographie cardiaque antérieure à l’entrée en réanimation. 

L’intérêt de la mesure des PRVG permet seulement de préciser si une expansion 

volémique va être délétère ou non, notamment en cas de PRVG élevées. En cas de profil 

normal ou pseudo normal, on ne pourra pas conclure à l’intérêt du remplissage mais il ne sera 

a priori pas délétère pour le patient. 

L’échographie cardiaque nous apporte un complément d’informations et permet de 

poser et d’affiner certains diagnostics pour lesquels la clinique seule ne suffirait pas 

notamment en cas de valvulopathies sévères et de dilation des cavités cardiaques. Cependant 

elle ne peut être interprétée seule, en s’affranchissant de la clinique, pour la gestion de la 

volémie des patients en réanimation. L’anamnèse et la clinique nous orientent vers une 

attitude thérapeutique et l’échographie permet d’apporter d’autres arguments pour adapter nos 

thérapeutiques mais ne doit en aucun cas se substituer à cette dernière. L’échographie est 

devenue un outil indispensable avec une bonne validité externe en comparaison avec les 

études menées en cardiologie. Sa place et son champ d’utilisation ne fait que croître au fil des 

années mais devra toujours être utilisée en complément de la clinique.   

 

5.2 Limites de l’étude 

 

Notre étude a porté sur un effectif de 60 patients et les calculs statistiques ont pu manquer de 

puissance. Toutefois les résultats sont sans équivoque et un effectif plus important ne les 

modifierait probablement pas. Le monitorage échographique est dit « opérateur dépendant » et 
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la technique de mesure est primordiale. Les échographies ont été réalisées par 8 intervenants 

aux niveaux d’échographie différents et la variabilité des mesures inter et intra opérateurs n’a 

pas pu être évaluée. Tous avaient néanmoins reçu une formation au préalable à la technique 

(expérience clinique, formation initiale récente de DES anesthésie et réanimation).   

L’évaluation sous forme d’EVA est elle aussi opérateur dépendant mais là aussi les résultats 

sont peu dispersés. Pour s’affranchir de ce biais et renforcer la reproductibilité il aurait fallu 

multiplier le nombre d’évaluations. Toutefois ce qui compte c’est la variation de l’EVA pour 

un même opérateur. 

 De nombreuses études montrent aussi que l’âge du patient influe sur les mesures de PRVG et 

que les valeurs définissant la dysfonction diastolique sont différentes à un âge avancé ce qui 

peut poser un problème d’interprétation (36). En pratique l’ajustement en fonction de l’âge du 

patient n’est pas réalisé. 

5.3 Perspectives 

 

La mesure des PRVG n’est pas suffisamment fiable pour la gestion de la volémie des patients 

en réanimation surtout si elle est prise seule en considération.  

Toutefois, du fait de sa relative facilité de mesure, elle est trop souvent priorisée par les jeunes 

médecins réanimateurs, avec l’illusion que le chiffre est un argument plus solide que 

l’évaluation visuelle pour prendre une décision. Au final la question de son utilisation se pose 

pour la réanimation..  

Dans le cas de cardiopathies complexes où la balance bénéfice risque (entre remplissage et 

déplétion) est souvent étroite, les moyens de monitorages invasifs gardent toute leur place et 

permettent d’affiner l’évaluation notamment en étudiant les variations dynamiques des 

paramètres hémodynamique après remplissage ou déplétion. 
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6 CONCLUSION 

 

Notre étude prospective observationnelle, portant sur 60 patients, tend à montrer que la 

mesure des pressions de remplissage du ventricule gauche à travers l’étude du flux transmitral 

n’apporte pas de valeur ajoutée dans la décision thérapeutique du besoin d’expansion 

volémique ou de déplétion chez le patient admis en réanimation, en ventilation spontanée. 

Cela reste vrai après analyse sous-groupe en fonction du motif de recours à l’échographie et 

du mécanisme physiopathologique, ne montraient pas de résultats significatifs. 

Elle peut même parfois induire en erreur le clinicien et doit donc être interprétée avec 

prudence. 

L’évaluation hémodynamique d’un patient en réanimation doit intégrer de manière globale, la 

sémiologie clinique, l’anamnèse et les examens paracliniques, le plus souvent l’échographie 

cardiaque mais elle doit également intégrer les connaissances du clinicien en termes de 

physiopathologie. 
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ANNEXES 

 

Annexe 1 : réglette EVA 

 

Recto : 

 

Verso : 
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Annexe 2 : Fiche de recueil de données 

 

ETUDE FLUTEX V 

 

Date :………………………................                                                                                                       Etiquette Patient :  

Motif d’entrée :……................... 

/ ! \ AVANT CHAQUE ETT EFFACER LES DONNEES DU PATIENT PRECEDENT ! 

Valeurs ETT (Hors flux transmitral) 

FEVG 

(en %) 

ITV VD dilaté 

(oui/non) 

Rapport 

VD/VG 

OG dilatée 

(oui/non) 

Diamètre VCI 

(téléexp)  

(en mm) 

      

 

1ère évaluation EVA (en tenant de compte de la clinique et de l’ETT sans flux transmitral) : 

 

Valeurs Flux transmitral 

Rapport E /A Rapport E/E’ 

  

 

2eme évaluation EVA (en tenant compte du flux transmitral) : 

 
 

3ème évaluation EVA (a posteriori après relecture du dossier) : 
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Annexe 3 : Box plot analyse en sous-groupe motif d’hospitalisation EVAf < 0 

 

CHOC  DRA  IRA  

   

Kolmogorov-Smirnov : 

- EVAc vs EVAf, p=0.9831 
- EVAe vs EVAf, p=0.9979 
- EVAc vs EVAe, p=0.9979 

Kolmogorov-Smirnov : 

- EVAc vs EVAf, p=0.6031 
- EVAe vs EVAf, p=1 
- EVAc vs EVAe, p=0.9471 

Kolmogorov-Smirnov : 

- EVAc vs EVAf, p=0.9723 
- EVAe vs EVAf, p=0.9723 
- EVAc vs EVAe, p=1 

 

 

Annexe 4 : Box plot analyse en sous-groupe motif d’hospitalisation EVAf > 0 

 

CHOC  DRA  IRA  

   
Kolmogorov-Smirnov : 

- EVAc vs EVAf, p=0.3751 
- EVAe vs EVAf, p=0.2264 
- EVAc vs EVAe, p=0.9991 

 
Kolmogorov-Smirnov : NA 

 
Kolmogorov-Smirnov : NA 
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Annexe 5 : Box plot analyse en sous-groupe mécanisme physiopathologique 

EVAf < 0 

 

 

DRA Etat Congestif 

  
 
Kolmogorov-Smirnov : NA 

Kolmogorov-Smirnov :   
- EVAc vs EVAf, p=0.9814 
- EVAe vs EVAf, p=0.9814 
- EVAc vs EVAe, p=1 

 

 

Annexe 6 : Box plot analyse en sous-groupe mécanisme physiopathologique 

EVAf < 0 

 

DRA Hypovolémie Vasoplegie/Sepsis 

   

Kolmogorov-Smirnov :  NA 
 

Kolmogorov-Smirnov :   
- EVAc vs EVAf, p=0.8533 
- EVAe vs EVAf, p=0.8533 
- EVAc vs EVAe, p=1 

Kolmogorov-Smirnov :   
- EVAc vs EVAf, p=0.7345 
- EVAe vs EVAf, p=0.7345 
- EVAc vs EVAe, p=0.9549 
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