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évaluation des besoins en évaluation des besoins en 

remplissage: remplissage: 

Indices statiques  Indices statiques  

Michel SlamaMichel Slama

AmiensAmiens

Ils doivent être analysés à travers les conséquences générales et régionales

de l'augmentation du volume d'éjection systolique espérée du RV

ChampChamp 22-- BénéficesBénéfices attendusattendus dudu remplissageremplissage vasculairevasculaire

le RV peut ne pas à lui seul assurer la réalisation de tous les objectifs 

préalablement établis, ce malgé l’élévation du volume d'éjection systolique 

ex : - augmentation insuffisante de la PAM si vasoplégie

- augmentation insuffisante de l’apport d’O2 aux tissus si 

troubles de l'extraction périphérique de l’O2

- absence de correction d’une IRA par tubulopathie

Les effets hémodynamiques du RV sont influencés :

- par les volumes administrés,

- le débit d’administration du soluté, 

- l’administration concomitante d’amines vaso-actives

Objectifs de l’expansion volémiqueObjectifs de l’expansion volémique

Augmenter le volume d’éjection Augmenter le volume d’éjection 

et le débit cardiaqueet le débit cardiaque

MeanMean 211 / 195211 / 195 52 52 %%

CHEST 2002, 121:2000CHEST 2002, 121:2000--8 8 

R / NRR / NR R  R  (%)(%)

Calvin Calvin (Surgery 81)(Surgery 81) 20 / 820 / 8 71 71 %%

Schneider Schneider (Am Heart J 88)(Am Heart J 88) 13 / 513 / 5 72 72 %%

ReuseReuse (Chest 90)(Chest 90) 26 / 1526 / 15 63 63 %%

Magder Magder (J Crit Care 92)(J Crit Care 92) 17 / 1617 / 16 52 52 %%

Diebel Diebel (Arch Surgery 92)(Arch Surgery 92) 13 / 913 / 9 59 59 %%

Diebel Diebel (J Trauma 94)(J Trauma 94) 26 / 3926 / 39 40 40 %%

Wagner Wagner (Chest 98)(Chest 98) 20 / 1620 / 16 56 56 %%

Tavernier Tavernier (Anesthesio 98)(Anesthesio 98) 21 / 1421 / 14 60 60 %%

Magder Magder (J Crit Care 99)(J Crit Care 99) 13 / 1613 / 16 45 45 %%

Tousignant Tousignant (A Analg 00)(A Analg 00) 16 / 2416 / 24 40 40 %%

Michard Michard (AJRCCM 00)(AJRCCM 00) 16 / 2416 / 24 40 40 %%

Feissel Feissel (Chest 01)(Chest 01) 10 / 910 / 9 53 53 %%

Volume 
éjectionnel

Précharge

Evaluation de la réponse au remplissage

L’ évaluation de la réponse au remplissage 
vasculaire se base sur la relation de Starling.
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Volume 

d’éjection 

systolique

Précharge ventriculaire

Cœur normalCœur normal

Cœur Cœur 
défaillantdéfaillant

réserve de préchargeréserve de précharge

absence de réserve de préchargeabsence de réserve de précharge

Evaluation de la réponse au remplissage

Evaluation précharge:

• Ventriculaire gauche 

• Ventriculaire droite

=> Pression OG (~PAPO)
=> flux mitral
=> flux veineux pulmonaire 

=> Surface / volume 

=> Veine cave (inf / sup) (~PVC)

PRECHARGE VD

Mesure des pressions:
•Pression veineuse centrale (PVC) 

=> limitation au retour veineux
=>précharge ventriculaire droite

Estimation échographique de la PVC

Mesure en sous sternale

Basée sur la relation taille / pression

Biais:

• compliance du vaisseau

• impact de la pression pleurale (VCI)

• mesure semi-quantitative 

Mesure PVC basée sur diamètre VCI
(ventilation mécanique)

Jue et al

JAmSocEcho 5:613;1992

Mauvaise  corrélation (r=0.13) mais:
• Diamètre < 12 mm => PVC < 10 mmHg

(100% specificité  mais seulement 25% sensibilité)
• Diamètre > 12 mm : aucune valeur prédictive

Mesure PVC basée sur les variations de taille de la VCI en VS

Indice de collapsibilité > 50% indique une PVC < 10 mmHg
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PRECHARGE VG

La  précharge VG peut être analysée par la 

mesure :

•Volume ventriculaire gauche
(volume vs surface) 

•Pression artérielle pulmonaire occluse 

(PAPO)

Pression artérielle pulmonaire Pression artérielle pulmonaire 

d’occlusiond’occlusion

Mesure de la PAPOMesure de la PAPO

Flux mitral
• E/A
• TDE
• Doppler tissulaire
• Vitesse propagation flux mitral

Flux veineux pulmonaire

Mesure de la PAPOMesure de la PAPO

Flux mitral

Le Doppler conventionnel 

issu du flux transmitral
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Flux mitral : que mesurer ?Flux mitral : que mesurer ?

E

A

TRIV

TDE Am

Pression 
VG

Pression OG

Doppler 
mitral

E

A

Normales 
ou peu 

élevées*

Elevées Très 
élevées

Normal Anomalie 
de 

relaxation

Normalisé Restrictif

Pressions de 
remplissage

Vanoverschelde JL. Am J Cardiol 1995.

Vanoverschelde jl  et al. am j cardiol 

1995;75:383-9 

PAPO= 18.4+(17.1xLog E/A)

Rôle Majeur du Doppler conventionnel 

E/A 

(Patients de Cardiologie en VS)

ESTIMATION PAPO

Ea

E

CALCUL 
PAPO

E/Ea > 10 => PAPO >15
E/Ea > 9    => PTDVG > 9

PAPO = 1.24 (Vmax E / Vmax Ea) + 1.9

Intérêt du DOPPLER TISSULAIRE
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Bouhemad et al Anesthesiology: 2003 Combes et al Int Care Med 2004

Intérêt du Doppler Tissulaire: Le rapport 
E/Ea

Mesure de la PAPOMesure de la PAPO

Flux veineux pulmonaire

Flux veineux pulmonaire : Flux veineux pulmonaire : 

S

S1

S2 D

A

Ap

Am

Flux veineux pulmonaireFlux transmitral

Estimation PAPO d’après flux veineux pulmonaire

Diminution composante systolique si 
augmentation PAPO

Calcul fraction systolique:

FS = (100 x VTI onde S) / VTI (ondes S + D)

PAPO > 15 mmHg si FS < 55%
PAPO > 18 mmHg si FS < 40%

Vargas J Crit Care 2004 

Flux veineux pulmonaire
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Pressions intravasculaires

Volumes intravasculaires

=

Mesure précharge VG:
•Volume ventriculaire gauche (volume vs surface) 

=> meilleur reflet de la précharge VG que pressions
=> aucun critère de sécurité 

•Pression artérielle pulmonaire d’occlusion (PAPO)
=> risque d’œdème pulmonaire hydrostatique
=>précharge ventriculaire gauche

LVEDV

LVDEP

normal

EFFET DE LA COMPLIANCE VENTRICULAIRE

Compliance
diminuée

STDVG STDVG (cm(cm22/m/m22))

Tavernier Tavernier (Anesthesio 98)(Anesthesio 98) 9 9 ±± 33 12 12 ±± 4 *4 *

Tousignant Tousignant (Anesth Analg 00)(Anesth Analg 00) 15 15 ±± 55 20 20 ±± 5 * 5 * (cm(cm22))

Feissel Feissel (Chest 01)(Chest 01) 10 10 ±± 44 10 10 ±± 22

RR NRNR

* p < 0.05* p < 0.05

The use of transesophageal echocardiography for preload assessment in critically ill The use of transesophageal echocardiography for preload assessment in critically ill 

patients.patients. Tousignant CP, Walsh F, Mazer CD.Tousignant CP, Walsh F, Mazer CD. Anesth Analg 2000;90:351Anesth Analg 2000;90:351--355355

respondersresponders nonnon--respondersresponders
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DDB USI

Michard et al

Chest 121:2000;2002

Pulmonary artery occluded pressure

mmHg
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Pre PrePost Post

respondersresponders nonnon--respondersresponders

*

$

The use of transesophageal echocardiography for preload assessment in critically ill patients The use of transesophageal echocardiography for preload assessment in critically ill patients 

Tousignant CP, Walsh F, Mazer CD.Tousignant CP, Walsh F, Mazer CD. Anesth Analg 2000;90:351Anesth Analg 2000;90:351--355355
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RAPRAP before fluid challenge in respondersbefore fluid challenge in responders (R)(R) and non respondersand non responders (NR)(NR)

Calvin               Schneider              Reuse                Wagner                    Michard                           Calvin               Schneider              Reuse                Wagner                    Michard                           

1981                  1988                     1990                    1998                         20001981                  1988                     1990                    1998                         2000

Michard F and Teboul JL.Michard F and Teboul JL. Chest 2002 ; 121: 200Chest 2002 ; 121: 200--20082008
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DDB USI

Michard et al

Chest 121:2000;2002

Right ventricular end diastolic volume

mL/m²
∆∆∆∆∆∆∆∆DDIVCIVC MaximumMaximum DDIVCIVC MinimumMinimum DDIVCIVC

RR NRNRRRRR NRNRNRNR

The respiratory variation of inferior vena cava diameter as a a guide to fluid therapyThe respiratory variation of inferior vena cava diameter as a a guide to fluid therapy

Feissel M, Michard F, Faller JP, Teboul JL Feissel M, Michard F, Faller JP, Teboul JL 

Intensive Care Med 2004, 30:1834Intensive Care Med 2004, 30:1834--18371837

Critères diagnostiques Critères diagnostiques 

d’hypovolémied’hypovolémie

�� Petite taille des cavités cardiaques : précharge Petite taille des cavités cardiaques : précharge 

bassebasse

�� Hyperkinésie ventriculaire gaucheHyperkinésie ventriculaire gauche

�� Pressions droites et gauches bassesPressions droites et gauches basses

�� Débit cardiaque basDébit cardiaque bas

ConclusionConclusion

• L’ évaluation de la précharge ventriculaire 

(G/D) est réalisable par échocardiographie.

• La prédiction d’une réponse au remplissage 

vasculaire est souvent difficile avec les 

indices statiques, en dehors des valeurs 

extrêmes (bas ou élevé). 

• Ceux-ci restent utiles lorsque les indices 

dynamiques ne peuvent être utilisés.


