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Résumé Le monitorage hémodynamique est nécessaire
chez les patients les plus instables qui présentent un état
de choc sévère, a fortiori si la défaillance hémodynamique
est complexe et se développe sur un terrain à haut risque
évolutif ou d’intolérance au traitement. Il consiste à iden-
tifier les mécanismes prépondérants à l’origine de l’état de
choc, à guider ainsi le choix de l’intervention thérapeu-
tique la plus adaptée et à vérifier l’efficacité et la tolérance
de celle-ci. L’échocardiographie est actuellement recom-
mandée en première intention pour l’évaluation hémody-
namique des patients en défaillance circulatoire. Elle
repose sur deux approches complémentaires, la voie trans-
thoracique conventionnelle utilisée en première intention
et la voie transœsophagienne. Sous couvert d’une forma-
tion spécifique dont les modalités ont été décrites récem-
ment, l’échocardiographie en réanimation permet en effet
d’identifier au mieux le profil hémodynamique d’un état de
choc et d’en guider la prise en charge thérapeutique. Elle
fournit des informations supplémentaires aux recomman-
dations en vigueur dans la prise en charge du choc sep-
tique, permet d’identifier au mieux la présence d’un cœur
pulmonaire aigu à l’origine d’une défaillance circulatoire
associée au syndrome de détresse respiratoire aiguë
(SDRA) et identifie les sources d’imprécision des modes
de monitorage hémodynamique « aveugle » telle que la
thermodilution transpulmonaire. L’échocardiographie réa-
lisée de manière répétée permet de suivre l’efficacité et la
tolérance des interventions thérapeutiques, qu’elles soient
médicamenteuses ou non (retentissement cardiaque droit
de la ventilation mécanique dans le SDRA). L’émergence
de sondes d’échocardiographie transœsophagienne minia-

turisées ouvre la perspective de monitorage hémodyna-
mique prolongé chez les patients les plus instables.

Mots clés Monitorage hémodynamique ·
Échocardiographie · États de choc

Abstract Hemodynamic monitoring is necessary in unstable
patients with shock, especially in the presence of complex
circulatory compromise, high risk of rapid worsening or treat-
ment intolerance. It allows early identification of the main
mechanisms leading to shock states, hence helps in guiding
adequate and targeted therapeutic interventions, and assesses
both the efficacy and tolerance of therapy. Critical care echo-
cardiography is currently recommended as the first-line tech-
nique for the hemodynamic assessment of patients presenting
with acute circulatory failure. Two complementary approa-
ches may be used. Conventional transthoracic echocardiogra-
phy is primarily performed and may be completed by the
transesophageal approach in the presence of suboptimal ima-
ging quality or if expected diagnostic accuracy is deemed
insufficient. If a dedicated training in which modalities have
recently been detailed is respected, critical care echocardio-
graphy is ideally suited to best determine the type of shock
and guide its therapeutic management. Importantly, critical
care echocardiography provides additional information
when compared with the standard management of patients
with septic shock, and this accurately identifies the presence
of acute cor pulmonale associated with the acute respiratory
distress syndrome and depicts potential sources of impreci-
sion of “blind” hemodynamic monitoring devices, such as
the transpulmonary thermodilution. Repeated echocardiogra-
phic assessment allows monitoring of both the efficacy an
tolerance of therapeutic interventions, including the potential
deleterious effects of ventilator settings on right ventricu-
lar function in patients sustaining moderate-to-severe acute
respiratory distress syndrome. In the near future, the emer-
gence of miniaturized transesophageal echocardiographic
probes promises to provide adequate tools for prolonged
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hemodynamic monitoring using critical care echocardiogra-
phy in the most unstable patients.

Keywords Hemodynamic monitoring · Echocardiography ·
Shock

Introduction

L’instabilité hémodynamique joue un rôle clé dans le déve-
loppement des défaillances d’organes qui caractérisent le
patient de réanimation en induisant un déséquilibre entre le
transport et l’utilisation de l’oxygène d’une part, et les besoins
tissulaires d’autre part. L’état de choc qui en résulte est lié à
une hypoxie tissulaire que reflètent certaines anomalies bio-
logiques telles que l’acidose métabolique, l’hyperlactatémie
ou la diminution de la saturation veineuse centrale en oxygène
(SvcO2) [1]. Hypovolémie, dysfonction cardiaque et vasoplé-
gie peuvent diversement contribuer à l’instabilité hémodyna-
mique et à l’état de choc qui en découle, quelle qu’en soit
l’origine. De plus, ces différents mécanismes peuvent être
intriqués et évoluer dans le temps et au cours de la prise en
charge du patient, notamment à la phase initiale du choc sep-
tique [2,3]. Chez les patients de réanimation, le choc septique
est la cause d’instabilité hémodynamique la plus fréquente,
suivi du choc hypovolémique et cardiogénique [4].

Lorsque l’examen clinique et la mesure de paramètres
vitaux et hémodynamiques de première ligne (pression arté-
rielle invasive, pression veineuse centrale) sont insuffisants
pour guider la prise en charge du patient en état de choc, le
monitorage hémodynamique est indiqué. Celui-ci peut utili-
ser diverses méthodes d’évaluation hémodynamique, conti-
nues ou discontinues, et plus ou moins invasives [5]. Parmi
celles-ci, l’échocardiographie est de plus en plus utilisée en
première ligne, car elle seule fournit en temps réel à la fois
des informations structurelles et fonctionnelles sur la circu-
lation centrale, le cœur et les gros vaisseaux [6]. À ce titre,
l’échocardiographie est actuellement recommandée en pre-
mière intention pour l’évaluation des patients présentant un
état de choc [7]. Elle peut faire appel à l’échocardiographie
transthoracique (ETT) ou transœsophagienne (ETO) selon
les indications et la qualité des images obtenues. Le but de
cet article est de décrire comment l’échocardiographie peut
être utilisée pour le monitorage hémodynamique des patients
en état de choc. Le monitorage par doppler transœsophagien
qui a été développé par ailleurs [8] ne sera pas abordé dans
cette mise au point.

Échocardiographie en réanimation

L’échocardiographie en réanimation est réalisée et interpré-
tée au lit du patient par le réanimateur lui-même chez un

patient présentant une défaillance circulatoire et/ou respira-
toire afin de guider la prise en charge [9]. L’impact thérapeu-
tique découlant directement de l’évaluation hémodynamique
par échocardiographie est donc fréquent puisqu’il peut
atteindre 60 % des cas [10], en particulier chez les patients
les plus instables en période postopératoire [11]. Selon la
typologie des patients examinés, l’échocardiographie peut
même déboucher sur une indication de chirurgie cardiaque
sans avoir recours à d’autres examens [10,12]. À la diffé-
rence de son utilisation en cardiologie, l’échocardiographie
en réanimation peut être limitée à une évaluation essentiel-
lement qualitative [13], ou être parfois ciblée afin de répon-
dre seulement à une question clinique simple en l’utilisant
comme prolongement de l’examen clinique [14]. Surtout,
l’échocardiographie est répétée afin d’évaluer l’efficacité et
la tolérance du traitement entrepris suite à l’évaluation
hémodynamique initiale, ce d’autant que le patient est ins-
table. Selon l’information requise et les conditions d’exa-
men, l’utilisateur peut choisir d’utiliser l’ETT convention-
nelle ou l’ETO (Tableau 1). Chaque approche a ses
avantages et ses limites respectives (Tableau 2). L’ETT est
utilisée en première intention, notamment chez les patients
de réanimation en ventilation spontanée pour des raisons de
tolérance évidentes, car elle reste strictement non invasive.
Néanmoins, les informations qu’elle fournit sont parfois
limitées par la qualité inadéquate des images, en particulier
chez les patients ventilés (Tableau 2). C’est pourquoi chez
ces patients, l’ETO a une capacité diagnostique supérieure à
celle de l’ETT, donc un impact thérapeutique plus important
[12]. Elle fournit également des informations uniques sur
certaines structures profondes inaccessibles à l’ETT, telle
que la veine cave supérieure (Tableau 2). La tolérance de
l’ETO est excellente dès lors que le patient est ventilé sous
sédation [15]. Chez les patients de réanimation, les compli-
cations de l’ETO sont exceptionnelles dès lors que ses
contre-indications sont scrupuleusement respectées [10].

L’échocardiographie en réanimation nécessite une forma-
tion spécifique pour maîtriser l’acquisition des images et
leur interprétation [9]. La formation des réanimateurs à la
pratique de l’échocardiographie existe depuis plus d’une
décennie en France [16]. Elle se décline à deux niveaux :
un niveau « basique » qui permet principalement à l’aide de
l’ETT de répondre à une question binaire simple, et un
niveau « avancé » qui permet d’évaluer l’état hémodyna-
mique et de guider la prise en charge d’un patient présentant
une défaillance circulatoire et/ou respiratoire, en ayant
recours si besoin à l’ETO [9]. Tous les réanimateurs doivent
obtenir le niveau « basique » au cours de leur formation
initiale [17]. S’ils le désirent, ils peuvent perfectionner leur
connaissance afin d’atteindre le niveau « avancé », les com-
pétences à acquérir ayant été récemment détaillées au cours
d’une table ronde internationale [18]. Avec l’expérience,
ces réanimateurs acquièrent une expertise qui leur permet
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secondairement d’encadrer à leur tour des médecins en for-
mation [19]. Le caractère opérateur-dépendant de l’échocar-
diographie a longtemps été présenté comme une de ses prin-
cipales limites. Cependant, la fiabilité des informations
fournies par d’autres techniques de monitorage hémodyna-

mique comme le cathétérisme droit dépend aussi étroitement
de l’opérateur [20]. Des modes de monitorage hémodyna-
mique continu plus récents tels que la thermodilution trans-
pulmonaire fournissent des mesures fiables du débit car-
diaque sous couvert de calibrations régulières [21]. Si

Tableau 1 Principales indications respectives de l’échocardiographie par voie transthoracique et par voie transœsophagienne
chez les patients de réanimation

Échocardiographie transthoracique Échocardiographie transœsophagienne

Réalisée en première intention

Seule approche possible si contre-indication

à la voie transœsophagienne

Voie transthoracique non conclusive (ventilation mécanique invasive)

Précision diagnostique supérieure prouvée de la voie transœsophagienne
pour le motif de l’examen

Évaluation de la fonction cardiaque Identification d’un cœur pulmonaire aigu associé à un syndrome de détresse

respiratoire aiguëa

Suspicion de pathologie péricardique

Guidage de péricardocentèse

Suspicion de tamponnade extrapéricardique (hématome médiastinal)a

Évaluation d’une valvulopathie ou d’une valve

prothétique

Mécanisme et quantification d’une régurgitation mitrale excentrée ou d’une

dysfonction de prothèse valvulaire mitrale (ou aortique)

Diagnostic et prise en charge d’une endocardite infectieuse aiguë

Suspicion d’obstruction dynamique à l’éjection

du ventricule gauche

Identification d’un shunt anatomique intracardiaque (ou intrapulmonaire)

Évaluation de la pression artérielle pulmonaire Identification d’un embole en transit ou enclavé dans l’artère pulmonaire

proximalea

Suspicion de thrombus de la pointe du ventricule

gauche

Identification d’une source cardiaque ou aortique d’embolie systémique

Évaluation de la veine cave inférieure Guidage de procédures invasivesa,b

Traumatisme pénétrant précordial Traumatisme thoracique fermé grave (lésions cardiovasculaires) et syndrome

aortique aigua

a Chez un patient ventilé sous sédation (tolérance)
b Montée de sonde d’entraînement électrosystolique, positionnement de canule d’assistance circulatoire, fermeture d’un foramen ovale

perméable…)

Tableau 2 Principaux avantages et principales limites respectives de l’échocardiographie par voie transthoracique et par voie transœ-
sophagienne chez les patients de réanimation

Échocardiographie transthoracique Échocardiographie transœsophagienne

Strictement non invasive

Pas de contre-indication

Qualité d’images aléatoire (patient ventilé, pansements,

emphysème sous-cutané…) : potentielle perte de sensibilité et

spécificité

Inaccessibilité de certaines structures anatomiques profondes

(gros vaisseaux, médiastin, auricule gauche, foramen ovale…)

Qualité constante des images obtenues

Visualisation de structures anatomiques profondes non accessible

par voie transthoracique

Contre-indications liées au risque de complications du

positionnement de la sonde dans l’œsophage (pathologie de

l’œsophage, lésion cervicale instable…)

Problème de tolérance en ventilation spontanée

Meilleur alignement du tir doppler avec certains courants

sanguins (valvulopathie ou prothèse valvulaire aortique, obstacle

dynamique à l’éjection, insuffisance tricuspide…)

Risque de sous-estimation de certaines mesures de vitesses

doppler par défaut d’alignement

Meilleur alignement pour la mesure en doppler tissulaire des

vitesses diastoliques de l’anneau mitral (fonction diastolique et

évaluation des pressions de remplissage du ventricule gauche)

Évaluation des propriétés diastoliques du ventricule gauche en

doppler tissulaire non validée par voie transœsophagienne
(angulation du tir doppler)
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l’acquisition des paramètres hémodynamiques est facilitée
avec cette technique, la fiabilité de leur interprétation reste
elle aussi dépendante de l’opérateur. Ainsi, les efforts de
formation des réanimateurs à l’échocardiographie consentis
depuis plusieurs années ont permis sa large diffusion dans
les services de réanimation et sa reconnaissance comme
méthode d’évaluation hémodynamique de première ligne
chez les patients en état de choc [22].

Monitorage hémodynamique : évaluation
hémodynamique initiale

Le premier but du monitorage hémodynamique est d’identi-
fier le type de choc selon son profil hémodynamique et de
sélectionner ainsi le traitement le mieux adapté [7]. Comme
toute méthode d’évaluation hémodynamique, l’échocardio-
graphie doit s’intégrer et non se substituer à un raisonnement
médical fondé sur les éléments contextuels, l’examen
clinique et les résultats biologiques et d’imagerie. L’interpré-
tation de l’échocardiographie doit prendre en compte les
conditions de réalisation de l’examen (exemple : niveau de
pression artérielle systolique, type de ventilation, rythme
cardiaque, température corporelle) et le traitement en cours
(exemple : inotropes). En dehors de situations caricaturales
aisées à identifier (exemple : hypovolémie profonde, tam-
ponnade, cœur pulmonaire aigu sévère), la conduite de
l’échocardiographie doit s’attacher à réunir un faisceau d’ar-
guments convergents en faveur d’un diagnostic expliquant la
défaillance cardiorespiratoire. La pertinence clinique d’élé-
ments de découverte fortuite (exemple : cardiomyopathie ou
valvulopathie chronique sous-jacente) doit être discutée pré-
cisément afin de s’assurer de leur imputabilité dans le
tableau clinique et d’éviter ainsi toute dérive diagnostique
potentiellement délétère pour le patient.

L’hypovolémie reste le mécanisme le plus fréquent à l’ori-
gine d’un état de choc et d’une question clinique pluriquoti-
dienne en réanimation [23]. Les paramètres hémodynamiques
dits « statiques » (pression veineuse centrale, pression arté-
rielle pulmonaire d’occlusion, volume ou surface télédiasto-
lique du ventricule gauche en échocardiographie) n’ont pas de
valeur discriminante pour distinguer les patients qui vont aug-
menter leur débit cardiaque après un remplissage vasculaire
(répondeurs) des autres (non-répondeurs) [24]. Des indices
« dynamiques » ont été proposés afin de prédire la réponse
au remplissage vasculaire et d’éviter ainsi toute surcharge
hydrique inutile et potentiellement néfaste [25]. Chez les
patients ventilés, les variations respiratoires du diamètre de
la veine cave supérieure (ΔVCS) en ETO, du diamètre de la
veine cave inférieure (ΔVCI) en ETT et de la vitesse maxi-
male doppler enregistrée dans la chambre de chasse du ven-
tricule gauche (ΔVmaxAo) quelle que soit l’approche ont été
validées initialement chez des patients en choc septique dans

des études de petite taille [26–29]. Chez les patients en venti-
lation spontanée, l’augmentation de l’intégrale temps-vitesse
du profil doppler enregistré dans la chambre de chasse du
ventricule gauche (ΔITVAo) pendant un lever de jambes pas-
sif a été proposée pour prédire la réponse au remplissage vas-
culaire [30,31]. En revanche, les variations respiratoires de
veine cave inférieure — opposées à celles observées sous
ventilation en pression positive — ne permettent pas de pré-
dire de manière fiable la réponse au remplissage vasculaire
chez ces patients [32,33]. Chacun de ces indices « dynami-
ques » souffre de certaines limites qui en réduisent parfois la
précision (Tableau 3). Dans une étude multicentrique récente
évaluant 540 patients ventilés par échocardiographie pour
insuffisance circulatoire aiguë quelle qu’en soit l’origine,
ΔVmaxAo était le paramètre le plus sensible et ΔVCS le plus
spécifique pour prédire la réponse au lever de jambes passif
utilisé comme succédané au remplissage vasculaire [34].
Alors que ΔVmaxAo et ΔVCI étaient exploitables chez
78 % des patients, ΔVCS était obtenu dans 99,6 % des cas,
mais nécessitait une ETO. L’aire sous la courbe ROC de
ΔVCS était significativement supérieure à celle de ΔVCI,
mais la précision diagnostique dans cette étude était globale-
ment inférieure à celle décrite initialement pour chacun des
indices « dynamiques » évalués. Les résultats étaient simi-
laires pour le groupe de 229 patients qui ont bénéficié d’un
remplissage vasculaire au décours de l’évaluation échocardio-
graphique initiale [34]. Cette différence de précision diagnos-
tique a plusieurs explications. Premièrement, la taille de la
population étudiée était beaucoup plus importante et les étio-
logies d’insuffisance circulatoire aiguë étaient variées, com-
parées aux petits échantillons de patients en choc septique
décrits dans les études pionnières [26–29]. Deuxièmement,
l’hypovolémie était plus profonde dans les études initiales
au vu des valeurs moyennes d’indices « dynamiques » mesu-
rées avant remplissage vasculaire qui étaient nettement sup-
érieures à celles de la cohorte multicentrique. Troisièmement,
une grande proportion de patients de la cohorte multicentrique
avait un volume courant inférieur à 8 ml/kg et une chirurgie
abdominale récente qui ont pu réduire la précision diagnos-
tique des indices « dynamiques ». Cette étude pragmatique
qui reflète la diversité des situations rencontrées chez les
patients ventilés de réanimation examinés en échocardiogra-
phie pour une insuffisance circulatoire aiguë a montré que
seul un seuil inférieur à 8 % pour l’ensemble des paramètres
« dynamiques » permettait d’atteindre une sensibilité de 90 %,
alors qu’un seuil de 31 % pour ΔVCS et de 18 % pour ΔVCI
et ΔVmaxAo avait une spécificité de 90 % chez les patients à
haut risque de surcharge volémique (exemple : syndrome de
détresse respiratoire aiguë [SDRA]) [34]. Outre l’utilisation
de valeurs seuil différentes selon le contexte clinique (choix
de privilégier la sensibilité ou la spécificité), cette étude sug-
gère que les indices « dynamiques » peuvent être combinés
afin d’éviter certains faux résultats positifs, comme une
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augmentation de ΔVmaxAo en lien avec une défaillance car-
diaque droite et non une précharge-dépendance [35].

En l’absence de réponse prévisible au remplissage vascu-
laire chez un patient en état de choc, l’échocardiographie
permet d’identifier un bas débit cardiaque lié à une dysfonc-
tion cardiaque et précise quel est le ventricule défaillant [36].
Outre la mesure du volume d’éjection systolique du ventri-
cule gauche, elle précise si celui-ci est généré par un volume
cavitaire augmenté (dilatation ventriculaire) plus que par le
raccourcissement des fibres myocardiques, identifie précisé-
ment la présence et la sévérité d’une éventuelle cardiomyo-
pathie ou valvulopathie sous-jacente et évalue le retentisse-
ment de la défaillance cardiaque sur les pressions de
remplissage [6]. C’est pourquoi l’échocardiographie est
requise en présence d’un choc cardiogénique [37,38]. En
cas de défaillance hémodynamique postopératoire de chirur-
gie cardiaque, l’ETO est incontournable, car elle permet en
outre d’identifier rapidement des complications qui nécessi-
tent une reprise chirurgicale en urgence, alors que l’ETT
peut être prise en défaut [39].

La défaillance circulatoire touche plus de la moitié des
patients présentant un SDRA [40], et ce dernier est lié à
une pneumopathie ou à un sepsis d’une autre origine dans
60 % des cas [41,42]. Dans ces cas, l’échocardiographie per-
met d’identifier le mécanisme de la défaillance circulatoire,
notamment lorsqu’elle est induite par le sepsis. De plus,

l’échocardiographie fournit le critère hémodynamique du
SDRA en éliminant une élévation des pressions de remplis-
sage gauche [43]. C’est pourquoi son utilisation a été suggé-
rée dans la nouvelle définition du SDRA [44]. Mais l’écho-
cardiographie permet également d’identifier la présence d’un
cœur pulmonaire aigu [45], la forme la plus sévère de dys-
fonction ventriculaire droite qui peut expliquer la défaillance
circulatoire associée au SDRA [46]. Cette défaillance ven-
triculaire droite est secondaire à l’augmentation des résistan-
ces vasculaires pulmonaires associée au SDRA et peut être
majorée par les effets délétères de la ventilation mécanique
même dite « protectrice » sur la fonction du ventricule droit
[47]. Dans une cohorte multicentrique récente évaluant en
ETO plus de 750 patients ventilés pour un SDRA modéré à
sévère au cours des trois premiers jours d’hospitalisation en
réanimation, la prévalence du cœur pulmonaire aigu était de
22 % [48]. Quatre facteurs de risque de développer un cœur
pulmonaire aigu ont été identifiés : la pneumopathie à l’ori-
gine du SDRA, le rapport PaO2/FiO2 inférieur à 150 mmHg,
la driving pressure supérieure ou égale à 18 cmH2O et la
PaCO2 supérieure ou égale à 48 mmHg. Quand tous ces fac-
teurs étaient présents, le risque de cœur pulmonaire aigu
excédait 60 %, alors qu’il était inférieur à 10 % quand aucun
facteur n’était présent [49]. Cette étude suggère qu’une
échocardiographie doit être réalisée dès lors que le patient
présente un score supérieur ou égal 2 puisque la fréquence

Tableau 3 Avantages et limites respectives des paramètres « dynamiques » utilisés en échocardiographie pour prédire la réponse

au remplissage vasculaire

Paramètres « dynamiques » Limites Avantages

Variations respiratoires de la veine

cave supérieure

Nécessite l’échocardiographie transœsophagienne
Non utilisable chez les patients en ventilation

spontanée

Haute faisabilité

Spécificité

Prédit la réponse au remplissage

du ventricule droit

Utilisable si rythme non sinusal

Variations respiratoires de la veine

cave inférieure

Faisabilité aux alentours de 80 %

Interférence de la pression intra-abdominale

Peu précis chez les patients en ventilation

spontanée (influence de l’effort inspiratoire)

Rapide à obtenir

Facile d’apprentissage

Intégré à tout examen

Prédit la réponse au remplissage

du ventricule droit

Utilisable si rythme non sinusal

Variations respiratoires de la vitesse

doppler maximale enregistrée

dans la chambre de chasse

du ventricule gauche

Applicabilité dans environ 80 % des cas (si

rythme sinusal et selon la qualité d’images)

Inapplicable en ventilation spontanée

Faux-positif si dysfonction ventriculaire droite

Rapide à obtenir

Facile d’apprentissage

Intégré à tout examen

Sensibilité

Variations de l’intégrale temps-vitesse

du profil doppler enregistré

dans la chambre de chasse

du ventricule gauche induite

par le lever de jambes passif

Lourdeur de la procédure

Contre-indications ou infaisabilité du lever

de jambes passifa

Utilisable chez les patients

en ventilation spontanée

Utilisable si rythme non sinusal

a Hypertension intracrânienne, tamponnade, dissection aortique, amputation des membres inférieurs, fractures instables du bassin…
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du cœur pulmonaire aigu excède alors 20 %. L’ETO a une
précision supérieure à l’ETT pour diagnostiquer le cœur pul-
monaire aigu à la phase initiale du SDRA [42]. Elle permet
également d’identifier un éventuel foramen ovale perméable
dans 15 à 19 % des cas [42,49].

Monitorage hémodynamique : évaluer
la réponse à l’intervention thérapeutique

Le second but du monitorage hémodynamique est d’évaluer
la réponse du patient à l’intervention thérapeutique choisie
sur les bases de l’évaluation initiale [7]. Il n’est pas néces-
saire en cas d’état de choc répondant rapidement au traite-
ment de première ligne guidé sur l’examen clinique et l’éva-
luation hémodynamique initiale par échocardiographie. En
revanche, le monitorage hémodynamique est utile en cas
d’état de choc sévère et dans des situations cliniques com-
plexes afin d’identifier le ou les facteurs qui contribuent
principalement à la défaillance circulatoire sur lesquels le
traitement doit porter [7]. Il s’adresse en pratique aux
patients instables en défaillance circulatoire et/ou respira-
toire, ayant une pathologie à risque évolutif rapide (exem-
ple : choc septique, SDRA), ou des comorbidités l’exposant
tout particulièrement à une intolérance du traitement (exem-
ple : cardiopathie chronique sous-jacente). L’échocardiogra-
phie constitue un mode de monitorage hémodynamique de
première intention, car elle est utilisée en routine de manière
répétée afin de juger l’efficacité et la tolérance de l’inter-
vention thérapeutique qu’elle a suscitée (Fig. 1). Bien
qu’elle ne fournisse pas un monitorage hémodynamique
continu, l’échocardiographie permet de mieux caractériser
les défaillances hémodynamiques, de sélectionner les meil-
leures options thérapeutiques (exemple : remplissage vascu-
laire, inotropes, négativation du bilan hydrosodé) et d’éva-
luer au mieux la réponse hémodynamique au traitement
entrepris [7]. Pour que cet usage soit possible, l’examen doit
être ciblé et ne pas comporter de mesures complexes pour en
garantir la faisabilité. Chez 46 patients ventilés en choc sep-
tique, nous avons comparé la prise en charge guidée par les
recommandations de la Surviving Sepsis Campaign et celle
reposant sur l’évaluation hémodynamique précoce par ETO
répétée pour confirmer l’efficacité de l’intervention théra-
peutique [50]. Les deux approches étaient concordantes
pour guider le remplissage vasculaire chez 32 des 46
patients (70 %), et l’ETO n’a pas identifié de précharge-
dépendance chez les 17 patients restants qui n’ont pas reçu
de remplissage vasculaire malgré une pression veineuse cen-
trale inférieure à 12 mmHg. Par ailleurs, l’ETO a conduit à
débuter un traitement inotrope positif chez 14 patients ayant
une dysfonction systolique marquée du ventricule gauche
avec hyperlactatémie mais sans précharge-dépendance, alors
qu’il n’était pas indiqué par les recommandations de la Sur-

viving Sepsis Campaign [50]. Cette étude incite donc au
monitorage hémodynamique par échocardiographie à la
phase initiale du choc septique. Par ailleurs, parmi 32
patients ventilés pour état de mal épileptique, l’échocardio-
graphie réalisée toutes les six heures a identifié une cardio-
myopathie de stress au cours des 24 premières heures chez
18 d’entre eux (56 %) et a documenté dans tous les cas une
récupération rapide de la dysfonction systolique du ventri-
cule gauche [51]. Cette étude suggère que les patients admis
pour état de mal épileptique soient évalués par échocardio-
graphie à la recherche d’une cardiomyopathie de stress et
monitorés en cas de défaillance circulatoire associée. En
outre, l’échocardiographie est indispensable pour le monito-
rage hémodynamique des patients en choc cardiogénique
afin de guider au mieux leur prise en charge [37,38]. Chez
les plus sévères d’entre eux, l’ETO permet de guider la mise
en place d’une assistance circulatoire et d’identifier d’éven-
tuelles complications [52], tout en évaluant régulièrement la
possibilité du sevrage de l’assistance en présence d’une
récupération myocardique [53].

Après l’évaluation hémodynamique initiale des patients
ventilés pour SDRA modéré à sévère, l’échocardiographie
peut être répétée pour guider la stratégie ventilatoire en s’as-
surant de sa tolérance par le ventricule droit [40,54]. L’ETO
documente le bénéfice potentiel de la ventilation mécanique
en décubitus ventral sur la fonction ventriculaire droite,
notamment en cas de SDRA compliqué de cœur pulmonaire
aigu [55]. Elle peut même être réalisée pendant les périodes
de ventilation mécanique en décubitus ventral, notamment
en cas d’événement hémodynamique [56].

L’échocardiographie n’est classiquement pas considérée
comme un mode de monitorage hémodynamique, car elle
ne fournit que des informations ponctuelles qui dépendent
de la présence d’un opérateur entraîné et ne permet pas un
suivi en continu de certains paramètres comme le débit car-
diaque, à l’inverse des techniques fondées sur la thermodi-
lution. Néanmoins, la miniaturisation des sondes d’ETO
ouvre des perspectives de monitorage hémodynamique pen-
dant des périodes prolongées grâce à une meilleure tolérance
potentielle de la présence de la sonde d’échocardiographie
dans l’œsophage. Les premières descriptions du monitorage
hémodynamique continu de la fonction systolique du ventri-
cule gauche à l’aide d’une sonde d’ETO miniaturisée cou-
plée à la détection automatique des contours endocardiques
remontent à une vingtaine d’années [57]. Une étude récente
comparant chez 57 patients ventilés pour une défaillance cir-
culatoire et/ou respiratoire aiguë les résultats d’une ETO
multiplan classique (diamètre de sonde : 10 mm) et
d’un examen réalisé avec une sonde multiplan miniaturisée
(diamètre de sonde : 5,2 mm) a montré un excellent agré-
ment tant pour le diagnostic que pour les propositions théra-
peutiques découlant de cette double évaluation hémodyna-
mique [58]. L’insertion de la sonde d’ETO miniaturisée a été
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plus facile que celle de la sonde conventionnelle, et aucune
complication n’a été déplorée lorsqu’un monitorage hémo-
dynamique sur une période pouvant atteindre deux heures a
été réalisé. Enfin, la concordance entre les mesures réalisées
avec les deux approches était excellente, la sonde miniaturi-
sée offrant les mêmes modes d’imagerie que l’ETO clas-
sique, mais une qualité d’images encore globalement infé-
rieure [58]. Une approche simplifiée fondée sur une
interprétation qualitative et non quantitative de l’ETO vali-
dée chez les patients septiques [59] couplée à l’utilisation
d’une sonde miniaturisée monoplan sans doppler intégré et
à usage unique (diamètre de sonde : 5,5 mm) a été évaluée
dans une récente étude multicentrique chez 94 patients ven-
tilés examinés pour une défaillance circulatoire et/ou respi-
ratoire aiguë [59]. La durée de monitorage était en moyenne
de 32 heures et a permis 263 évaluations hémodynamiques

dont la moitié a eu un impact thérapeutique direct, avec une
bonne tolérance de l’insertionœsophagienne prolongée de la
sonde d’ETOminiaturisée [59]. Ces études suggèrent qu’à la
faveur des progrès techniques et informatiques incessants, le
monitorage hémodynamique à l’aide de sondes d’ETO
miniaturisées qui permettent d’obtenir une image stable et
une bonne tolérance de l’insertion œsophagienne prolongée
se généralisera dans les prochaines années.

Échocardiographie et autres techniques
de monitorage hémodynamique : exclusives
ou complémentaires ?

Bien que l’échocardiographie et les techniques de thermodi-
lution ne soient pas interchangeables pour la mesure du débit

Fig. 1 Exemple de monitorage échocardiographique chez un patient ventilé pour choc septique compliqué de défaillance polyviscérale.

L’échocardiographie transœsophagienne montre des variations respiratoires minimes de la veine cave supérieure (VCS) avec une faible

diminution de son diamètre pendant l’insufflation mécanique (en haut à gauche, flèches). L’échocardiographie transthoracique montre

des variations respiratoires minimes de la veine cave inférieure (VCI) avec une faible augmentation de son diamètre pendant l’insufflation

mécanique (en haut au milieu, flèches). Il existe également des variations respiratoires minimes de la vitesse doppler maximale enregistrée

dans la chambre de chasse du ventricule gauche, avec une faible accélération pendant l’insufflation mécanique (en haut à droite, flèches).

Le volume d’éjection systolique est fortement diminué comme le reflète une intégrale temps-vitesse (ITV) du profil doppler enregistré

dans la chambre de chasse du ventricule gauche à 11,4 cm (en bas à gauche). En l’absence de critère franc de précharge-dépendance, on

réalise un lever de jambes passif (LJP) avec une bascule de 90° qui augmente l’intégrale temps-vitesse du profil doppler enregistré

dans la chambre de chasse du ventricule gauche à 13,4 cm (en bas au centre). Cette augmentation de 18 % est en faveur d’une réponse

au remplissage vasculaire qui est confirmée par la perfusion rapide de 500 ml de macromolécules : celle-ci permet d’augmenter l’intégrale

temps-vitesse du profil doppler enregistré dans la chambre de chasse du ventricule gauche à 16,7 cm (en bas à droite). Parallèlement, le pro-

fil doppler mitral n’évoluera pas, reflétant ainsi l’absence d’augmentation des pressions de remplissage du ventricule gauche
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cardiaque, les deux approches identifient de manière concor-
dante le sens de ses variations suite à une intervention théra-
peutique [60]. Les études anciennes ayant comparé les résul-
tats de l’ETO et du cathétérisme droit chez des patients de
réanimation ventilés ont toutes souligné l’apport de l’écho-
cardiographie qui fournissait des informations inaccessibles
au monitorage hémodynamique invasif [61,62]. Ces patho-
logies peuvent être très variées selon le contexte clinique,
mais en règle non identifiées par une technique de monito-
rage « aveugle » fondée sur la thermodilution, telles que
l’obstruction dynamique à l’éjection du ventricule gauche,
le cœur pulmonaire aigu, les valvulopathies aiguës ou chro-
niques sévères, les shunts anatomiques acquis, les tampon-
nades extrapéricardiques… [6]. Au cours du choc septique
par exemple, la prévalence de l’obstruction dynamique à
l’éjection du ventricule gauche progresse en raison de l’âge
croissant des patients, et seule l’échocardiographie en per-
met le diagnostic [63]. Par ailleurs, certaines des pathologies
dont le diagnostic échappe aux méthodes de monitorage
hémodynamique « aveugle » peuvent invalider le débit car-
diaque mesuré par thermodilution [64]. L’identification par
l’échocardiographie de ces sources d’erreur dans la mesure
des paramètres hémodynamiques au cours du cathétérisme
droit est fondamentale, car les conclusions erronées qu’elles
génèrent peuvent conduire à des interventions thérapeu-
tiques excessives, voire inappropriées, donc potentiellement
délétères pour le patient [65]. C’est pourquoi le cathétérisme
droit est de moins en moins utilisé en réanimation. Néan-
moins, il reste la méthode de référence pour explorer les
patients ambulatoires avec hypertension artérielle pulmo-
naire sévère [65].

Actuellement, la thermodilution transpulmonaire a large-
ment supplanté le cathétérisme droit pour le monitorage
hémodynamique des patients de réanimation. Une étude
récente réalisée chez 137 patients ventilés nécessitant un
monitorage hémodynamique à la phase initiale du choc sep-
tique a comparé les propositions thérapeutiques découlant
d’une évaluation par ETO et par thermodilution transpulmo-
naire [66]. L’ordre des évaluations hémodynamiques était
randomisé, et celles-ci étaient réalisées et interprétées de
manière indépendante par deux investigateurs distincts
n’ayant pas en charge le patient. Un algorithme thérapeu-
tique prédéfini était utilisé pour chaque mode de monitorage
hémodynamique. L’ETO a identifié un cœur pulmonaire
aigu chez cinq patients, ce diagnostic n’étant pas accessible
à la thermodilution transpulmonaire [67]. Les propositions
thérapeutiques prédéfinies selon le profil hémodynamique
obtenu étaient concordantes chez seulement 87 des 132
patients restants (66 %). Après adjudication par deux experts
indépendants, la concordance a augmenté entre les deux
types d’évaluation, ce qui souligne l’importance de la forma-
tion du réanimateur quel que soit le mode de monitorage
hémodynamique utilisé [66]. La clairance des lactates, la

tolérance des interventions thérapeutiques et la mortalité en
réanimation et à 28 jours n’étaient pas statistiquement diffé-
rents que les propositions thérapeutiques aient été conver-
gentes ou non, et en cas de divergence que le médecin en
charge du patient ait suivi les propositions thérapeutiques
de l’ETO ou de la thermodilution transpulmonaire. Surtout,
l’ETO identifiait une source potentielle d’imprécision de la
thermodilution transpulmonaire chez huit des 29 patients
pour lesquels persistait une discordance entre les deux éva-
luations hémodynamiques après adjudication (exemple : val-
vulopathie gauche sévère, obstacle dynamique à l’éjection
du ventricule gauche, bas débit cardiaque majeur) [66]. Cette
étude suggère que l’ETO semble souhaitable avant d’envi-
sager un monitorage hémodynamique continu « aveugle »
des patients en choc septique afin d’identifier une potentielle
source d’imprécision de la thermodilution transpulmonaire.

Conclusion

Seule l’échocardiographie fournit à la fois des informations
morphologiques et fonctionnelles sur le massif cardiaque et
les gros vaisseaux. Elle est donc recommandée en première
intention pour l’évaluation hémodynamique répétée des
patients ayant une insuffisance circulatoire et/ou respiratoire
aiguë. Sous couvert d’une formation spécifique facilement
accessible en France, l’échocardiographie permet d’évaluer
au mieux l’efficacité et la tolérance des interventions théra-
peutiques, et de guider ainsi la prise en charge des patients en
état de choc. Bien qu’elle ne constitue pas un outil de moni-
torage continu, la miniaturisation des sondes d’ETO ouvre la
perspective de périodes d’évaluation hémodynamique de
plus en plus longues chez les patients les plus instables.
Les indications du monitorage hémodynamique par échocar-
diographie sont actuellement bien définies, et cette approche
apparaît complémentaire plus que concurrente avec d’autres
techniques telles que la thermodilution transpulmonaire.

Liens d’intérêts : l’auteur déclare ne pas avoir de lien
d’intérêt.
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