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INTRODUCTION

− ICA: Urgence vitale immédiate +++++.

− Hypovolémie +++++

− Dysfonction cardiaque

− vasoplégie

− Motif d’admission fréquent en réanimation pédiatrique

− Choc hypovolémique / hémorragie ou non: cause majeure de mortalité

− Remplissage vasculaire+++

− Quel paramètres

− Comment évaluer

− Quantité

− Risque: surcharge pulmonaire et/ou systémique.

Christine A et al. Circulatory Shock in Children. Pediatrics in Review Vol.26 No.12 December 2005 451.

Daniela Carla de Souza et al. Epidemiology of Sepsis in Children Admitted to PICUs in South America. Pediatric Critical Care Medicine.August 2016 • 

Volume 17 • Number 8. DOI : 10.1097/PCC.0000000000000847







EVALUATION CLINIQUE DE 
L’HEMODYNAMIQUE

Hypotension ou PA Normale / ICA

Débit élevé ? Débit bas ?

Hypovolémie ? Congestion ?

Droite ? Gauche?

− Evaluation hémodynamique: Données cliniques en réanimation pédiatrique: 

FC, PA, diurèse, gradient de température, et TRC. 



112 estimations par 27cliniciens, N = 36, 34 mois,
12,7 kg
PiCCO (1.3 Fr)
Evaluation Clinique de l’IC vs Mesure de l’IC

EVALUATION CLINIQUE DE 
L’HEMODYNAMIQUE



N = 16, PICU, 15 mois, 9 kg
FATD CO (PiCCO), Cathéter 22 G fémoral + 
thermistance 1.3 Fr < 7 kg, 4 F > 7 kg
Sous estimation clinique de l’IC
Sur estimation volémie et RVS

EVALUATION CLINIQUE DE 
L’HEMODYNAMIQUE



POURQUOI MONITORER ?

− Le plus souvent, le seul aspect de la perfusion que nous monitorons est la 

pression artérielle systémique

− La PA étant étroitement régulée, ses variations sont relativement indépendantes 

de celles du débit, même sous anesthésie

− La connaissance du débit est très utile pour évaluer l’autre aspect de la 

perfusion  « transport »

− Le débit est plus sensible que la pression pour détecter une altération de 

fonction cardio-vasculaire

Fréquence des erreurs diagnostiques quand les estimations 
hémodynamiques sont basées sur la clinique seule

[1] Connors A, NEJM 1983

[2] Eisenberg P, CCM 1984

[3] Butt W, Anaesth Intensive Care 1991

[4] Tibby SM, et al: Clinical validation of cardiac output measurements using femoral artery thermodilution with direct Fick in 
ventilated children and infants. ICM. 1997;23(9):987-91

[5] Tibby SM, Hatherill M, Murdoch IA: Capillary refill and core-peripheral temperature gap as indicators of haemodynamic status in 
paediatric intensive care patients. Arch Dis Child. 1999;80(2):163-6.

[6] Egan JR, et al: Clinical assessment of cardiac performance in infants and children following cardiac surgery. Intensive 
Care Med. 2005; 31(4):568-73

Tableau n’est pas à 100% cohérent

Etiologies mixtes



N = 50, PICU, 4 Kg, CAP, en choc septique 
réfractaire au RV (après 60 ml/kg), identification 
de 3 profils différents avec des proportions 
variable. 
     58% :un index cardiaque bas (dysfonction 
myocardique), 
     20% : RVS basse avec un IC élevé (vasoplégie)
     22% : un IC avec RVS basse (dysfonction 
cardiaque et vasculaire) 

Le traitement hémodynamique a été changé chez 
44/50 après la mise en place d’un monitorage 
hémodynamique par un CAP

POURQUOI MONITORER ?



TRAITEMENT HÉMODYNAMIQUE

Hypotension ou PA Normale / ICA

Débit élevé ? Débit bas ?

Hypovolémie ? Congestion ?

Droite ? Gauche?

Première décision thérapeutique:

Remplissage ?Vasopresseur? Vasodilatateurs ?

Inotropes ? déplétion ?



PHYSIOPATHOLOGIE

McKiernan CA, Lieberman SA (2005) Circulatory shock in children: an overview. Pediatr Rev 26:451–60

Schwaitzberg SD, Bergman KS, Harris BH (1988) A pediatric trauma model of continuous hemorrhage. J Pediatr Surg 23:605–9

 

 

Résistances vascualaires 



PHYSIOPATHOLOGIE
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 6 : Courbes de la fonction cardiaque en fonction du type de choc (relation des 

courbes de retour veineux et des courbes de franck starling) d’après Frank starling et 

arthur Guyton [66, 67]. 

POD : pression de l’oreillete droite ; PSM : pression systémique moyenne ; RV : 

remplissage vasculaire. 
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Starling E : The linacre lecture on the law of the heart given at cambridge, 1915, London : Longmans, Green and CO edn ; 1918

Guyton AC, Richardson TQ, Langston JB: Regulation of cardiac output and venous return.  Clin Anesth 1964, 3:1-34



− Précharge: 

− Volume ventriculaire en fin de diastole ou le degré d’étirement des 

fibres myocardiques à la fin du remplissage cardiaque ; ce qui en fait 

l’un des principaux déterminants de la fonction contractile 

− Plusieurs façons ont été proposées pour évaluer la précharge au lit du 

patient : mesure de pression des volumes, mais aucun n’a été validé. 

− Seuls les indices dits dynamiques ont prouvé leur efficacité à prédire la 

réponse au remplissage. 

− Echocardiographie: est la technique la plus validé en Réanimation 

pédiatrique.

PARAMETRES DE MONITORAGE HEMODYNAMIQUE

EVALUATION DE L’ICA
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 12 : Courbe de Franck-Starling sur la relation entre la précharge ventriculaire et le 

débit cardiaque dans l’évaluation de la précharge dépendance d’après Michard F [171]. 

ΔVES : gain du volume d’éjection systolique ; ΔPOD : augmentation de la pression de 

l’oreillette droite (précharge) 
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Guyton AC, Richardson TQ, Langston JB: Regulation of cardiac output and venous return. Clin Anesth 1964, 3:1-34

Renner J, Broch O, Duetschke P, Scheewe J, Höcker J, Moseby M, Jung O, Bein B. Prediction of fluid responsiveness in infants and neonates undergoing

congenital heart surgery. Br J Anaesth. 2012 Jan;108(1):108-15

[24] Durand P, Chevret L, Essouri S, Haas V, Devictor D: Respiratory variations in aortic blood flow predict fluid

responsiveness in ventilated children. Intensive Care Med 2008, 34(5):888-894

[25] Choi DY, Kwak HJ, Park HY, Kim YB, Choi CH, Lee JY: Respiratory variation in



PHYSIOPATHOLOGIE

DC =  FC x VESTaO2 = DC x CaO2

Tibby SM, ADC 2003



− Débit cardiaque:

− Le DC peut être défini et abordé selon plusieurs approches : 

métabolique, physique, mécanique et hémodynamique. 

− Approche hémodynamique/ utilisée en pratique quotidienne

− DC = FC × VES en l/min. 

− La fréquence cardiaque, la précharge, la contractilité et la postcharge 

sont les quatre déterminants du débit cardiaque. 

− Mesurer: Doppler, Thermodilution, Fick. 

− Impératif d’évaluer le DC avec ses déterminants en cas d’ICA (DC bas 

ou inadéquat) afin de :

− comprendre le mécanisme physiopathologique

− proposer ensuite un traitement adapté à ce déséquilibre.

PARAMETRES DE MONITORAGE HEMODYNAMIQUE

EVALUATION DE L’ICA



Pression transpulmonaire↗

Postcharge VD↗

Postcharge VG↘

Précharge VG↗

Précharge VD↘

VES VD↘ VES VG↘Précharge VG↘
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en fin d’inspiration
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à l’expiration
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(expiration)Pression intrathoracique↗

VES

précharge VD

VES

précharge VG

Indices Dynamiques 
Interaction Cardio-pulmonaire

Michard F, Teboul JL: Using heart-lung interactions to assess fluid responsiveness during mechanical 
ventilation.  Crit Care Med 2000, 4(5) :282-289



VTD

Vao = 100 x (Vmax-Vmin)/((Vmax+Vmin)/2)VCI = 100 x (Dmax-Dmin)/((Dmax+Dmin)/2)

ECHOCARDIOGRAPHIE TRANS-THORACIQUE

    

Figure 16: Coupes échocardiographiques pour l’évaluation de la réserve de précharge (volémie). 

 

− Réserve de précharge ou précharge dépendance:
− L’ETT offre la possibilité du contrôle du RV chez l’enfant en utilisant les indices 

dynamiques et statiques.

− Variabilité respiratoire du diamètre de la VCI: Coupe sous costale 2-3 cm à la 

bouchement de la VCI au niveau de l’OD.

− Variabilité respiratoire du pic de vélocité aortique (Vao): 

− une coupe appicale 4cavité +aorte doppler 

− pulsé au niveau de la chambre de chasse (s/aortique) 

TECHNIQUES DE MONITORAGE HEMODYNAMIQUE

Durand P, Chevret L, Essouri S, Haas V, Devictor D: Respiratory variations in aortic blood flow predict fluid responsiveness in ventilated children.

Intensive Care Med 2008, 34(5):888-894

Choi DY, Kwak HJ, Park HY, Kim YB, Choi CH, Lee JY: Respiratory variation in aortic blood flow velocity as a predictor of fluid responsiveness in children

after repair of ventricular septal defect. Pediatr Cardiol 2010, 31(8):1166-1170

Brissaud O, et al. Quelle évaluation hémodynamique non invasive en réanimation pédiatrique en 2009 ? Ann Fr Anesth Reanim (2010), 

doi:10.1016/j.annfar.2009.12.022



DÉBIT CARDIAQUE

Coupe 5 cavités

Coupe para-sternale grand axe

Chew MS, Poelaert J. Accuracy and repeatability of pediatric cardiac output measurement using Doppler: 20-year review of the literature.

Intensive Care Med 2003;29:1889–94. 

Brissaud O, et al. Quelle évaluation hémodynamique non invasive en réanimation pédiatrique en 2009 ? Ann Fr Anesth Reanim (2010), 

doi:10.1016/j.annfar.2009.12.022

Mesure du débit cardiaque en échocardiographie transthoracique. Image 1 : coupe grand axe permettant la mesure de la surface aortique 

(S) a` partir du diamètre aortique, a` la sortie de la chambre de chasse du ventricule gauche ; Image 2 : coupe cinq cavités apicale 

permettant la mesure de la vélocité dans l’aorte ascendante et le calcul de l’intégrale temps–vitesse (ITV). Le de´ bit cardiaque (DC) 

correspond au produit S  ITV  fréquence cardiaque (FC).

ECHOCARDIOGRAPHIE TRANS-THORACIQUE

TECHNIQUES DE MONITORAGE HEMODYNAMIQUE



ECHOCARDIOGRAPHIE TRANS-THORACIQUE

EVALUATION DE L’ICA

TECHNIQUES DE MONITORAGE HEMODYNAMIQUE

Brissaud O, et al. Quelle évaluation hémodynamique non invasive en réanimation pédiatrique en 2009 ? Ann Fr Anesth Reanim (2010), 

doi:10.1016/j.annfar.2009.12.022

Olivier Brissaud, Astrid Botte, Gilles Cambonie et al: Experts’ recommendations for the management of cardiogenic shock in children. Ann. Intensive Care 

(2016) 6:14

− Fonction VG Systolique: Fonction globale et approche conventionnelle

− Parasternale grand-axe

− Bidimensionnel

− Temps mouvement : DTD, DTS, FE

− FR (%) = (DTD – DTS) / DTD

− Fraction d’Ejection (%) = (VTD – VTS) / VTD

− Parasternale petit-axe

− Apicale 4 cavités + 2 cavités : Simpson biplan

− Doppler tissulaire (DTI) Pulsé Anneau mitrale ou septale

− Temps mouvement couleur

− Fonction VG diastolique: Profil trans-mitrale+++, Ea tissulaire

− Fonction VD: Fonction globale et approche conventionnelle

− Doppler tissulaire (DTI) Pulsé Anneau tricuspide 

− TAPSE (Tricuspid Annular Plane Systolic Excursion) :Déplacement vers l’apex en 

systole de l’anneau latéral

    

    

    

Figure 15: Différentes coupes nécessaires pour l’évaluation de la fonction ventriculaire gauche et 

droite, systolique, diastolique et pression de remplissage. 

 



DOPPLER OESOPHAGIEN ( DO )

− Débit cardiaque battement par battement (volume 

d’éjection systolique)

– Peu invasif

– Très simple

– Indices: statiques « Tej, Ves, DC », 

Dynamiques: DVao

– 2 appareils

• CardioQ, Deltex, Estimation Diam Ao

•  HemoSonic, Arrow, Mesure Diam Ao

–  Approximation:

• Débit Ao représente 70% du DC total

TECHNIQUES DE MONITORAGE HEMODYNAMIQUE

Tibby SM, Hatherill M, Durward A, Murdoch IA: Are transoesophageal Doppler parameters a reliable guide to paediatric haemodynamic status and fluid 

management? Intensive Care Med 2001, 27(1):201-205. 

Ferragu F, Milesi C, Combes C, et al (2011) Prédiction de l’efficacité du remplissage vasculaire chez l’enfant en réanimation pédiatrique. Ann Fr Anesth 

Reanim 30:698

Brissaud O, et al. Quelle évaluation hémodynamique non invasive en réanimation pédiatrique en 2009 ? Ann Fr Anesth Reanim (2010), 

doi:10.1016/j.annfar.2009.12.022

Monnet X, Rienzo M, Osman D, Anguel N, Richard C, Pinsky MR, Teboul JL:Esophageal Doppler monitoring predicts fluid responsiveness in critically ill 

ventilated patients. Intensive Care Med 2005, 31(9):1195-1201

Terada T, Oiwa A, Maemura Y, Kessoku S, Ochiai R (2015) SComparison of Estimated Continuous Cardiac Output and TransoesophagealEchocardiography 



− Etudie la variabilité respiratoire du signal de la pléthysmographie fourni en temps réel 

par l’algorithme Massimo. 

− Méthode non invasive permettant de prédire la réponse au remplissage vasculaire du 

patient. 

− Bon outil diagnostique de la réserve de précharge. 

– Méta-analyse chez des patients adultes sous ventilation artificielle montre la 

bonne performance du PVI dans la prédiction de la réponse au RV. 

– Alors que des travaux en pédiatrie, n’ont pas trouvé les mêmes conclusions. 

INDICE DE VARIABILITÉ DE LA PLÉTH 
( PVI )

TECHNIQUES DE MONITORAGE HEMODYNAMIQUE

Sandroni C et al (2012) Accuracy of plethysmographic indices as predictors of fluid responsiveness in mechanically ventilated adults: a

systematic review and metaanalysis. Intensive Care Med 38:1429–37

Renner J, Broch O, Gruenewald M, et al (2011) Noninvasive prediction of fluid responsiveness in infants using pleth variability index. Anaesthesia 

66:582–9

Feldman JM, Sussman E, Singh D, Friedman BJ (2012) Is the pleth variability index a surrogate for pulse pressure variation in a pediatric 

population undergoing spine fusion? Pediatr Anesth 22:250–5



COMPARAISON DES DIFFÉRENTES ÉTUDES SUR LES INDICES DE PRÉCHARGE DÉPENDANCE AVEC NOTRE ÉTUDE
Auteurs/

année

Lieu N Paramètres ASC Valeur 

seuil

Se

(%)

Sp

(%)

VPP

(%)

VPN

(%)

P

Tibby et al

2001 
Réanimation 94 FTC 0,75 394 90 62 47 94 <0.001

Lee et al

2007 

Bloc op

Neurochirurgie

20 FTc

PPV

0,94

0,91

357

-

-

-

-

-

-

-

-

-

0,05

NS

Durand et al.

2008 
Réanimation 26 ΔVao

SPV 

VPP

0,84

0,64

0,59

12

NA

NA

81,2

NA

NA

85,7

NA

NA

93

-

-

66,6

-

-

0.001

NS

NS

Choi et al.

2010 

Réanimation 

Post op 

chirurgie 

cardiaque 

21 ΔVao

ΔVCID

CVP

0,83

0,85

0,48

20

NA

NA

91

NA

NA

90

NA

NA

-

-

-

-

-

-

0.01

0.01

NS

Pereira et al.

2011

Bloc op

Neurochirurgie 

30 ΔVao

ΔPOP

PVI

PPV

ΔPP

LVEDA

1

0,57

0,54

0,60

0,60

0,71

10

NA

NA

NA

NA

NA

100

NA

NA

NA

NA

NA

100

NA

NA

NA

NA

NA

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

<0.001

NS

NS

NS

NS

NS

Auteurs/

année

Lieu N Paramètres ASC Valeur 

seuil

Se

(%)

Sp

(%)

VPP

(%)

VPN

(%)

P

Byon et al.

2013 

Bloc op

Chirurgie

Cardiaque 

27 ΔVao

PVI

ΔVTI

PVC

FC

0,92

0,78

0,84

0.57

0.53

7

13

4

NA

NA

100

84

84

NA

NA

85

64

71

NA

NA

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

0,0002

0,01

0,002

NS

NS

Lee et al

2014 

Bloc op

Avant chirurgie 

cardiaque

Réa Cardio

Après 

réparation de la 

cardiapathie

18 SVV

ΔPP

GEDVI

PVC

SVV

ΔPP

GEDVI

PVC

0,70

0,79

0,59

0.61

0,78

0,86

0,77

0,69

14

16

310

8

15

15

400

9,5

NA

61

NA

NA

60

93

66

NA

NA

96

NA

NA

81

72

78

NA

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

NS

0,01

NS

NS

0,02

0,002

0,008

NS

Lukito et al

2014 

Bloc op 

polyvalent

50 VESi 0,90 25 92 83 - - <0,0001

Auteurs/

année

Lieu N Paramètres ASC Valeur 

seuil

Se

(%)

Sp

(%)

VPP

(%)

VPN

(%)

P

Sexana et 

al 2015 

Réanimation 100 SVV

SPV 

Δ PP

PVC

GEDVI

0,53

0,59

0,54

0,53

0,67

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

NS

NS

NS

NS

<0,001

Lee et al

2015 

Bloc op

chirurgie 

cardiaque

29 ΔVao

SVV

PVC

0,77

0,51

0,68

13,5

-

-

69,2

-

-

78,6

-

-

-

-

-

-

-

-

0,005

NS

NS

Achar et 

al.2016 

42 ΔVao

ΔVCI

0,97

0,95

12,2

23,5

100

96

94,4

100

96

91

100

89

<0.001

<0.001

Favia et al.

2016 

Bloc op

chirurgie 

cardiaque

16 ΔVao

SVV

ΔVTI

SPV 

Δ PP

PPV+ ΔVTI

0,70

0,57

0,76

0,71

0,76

0,83

16,5

17

17

11

30

-

83

100

83

57

67

-

55

33

77

85

100

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

-

NS

NS

0.049

NS

0.045

0.03

Auteurs/

année

Lieu N Paramètres ASC Valeur 

seuil

Se

(%)

Sp

(%)

VPP

(%)

VPN

(%)

P

Morparia et al.

2017

Bloc op

Neurochirurgie 

31 ΔVao

ΔPP

0,90

NA

12,3

NA

77

NA

89

NA

-

-

-

-

<0.05

NS

Notre étude Réanimation 91

51

25

ΔVao_ETT

ΔVCI_ETT

ITV

VESi

PVI

ΔVao_DO

Tej

0,81

0,67

0,76

0,77

0,50

0,89

0,66

14

21

18

29

18

13

265

62,8

75

59,3

55,8

38,5

63

57,9

88

65,2

80

92

75

100

83,3

37,4

17,9

36,1

22

14,9

100

27,8

96

92,9

95,6

94,9

91,7

97,2

94,7

<0,0001

0,0091

<0,0001

<0,0001

NS

<0,0001

NS

INDICES DE RESERVE DE PRECHARGE



CARACTÉRISTIQUES HÉMODYNAMIQUES DES PATIENTS SOUS VENTILATION ARTIFICIELLE. 
RÉPONDEURS VS NON RÉPONDEURS AU  REMPLISSAGE VASCULAIRE (RV)   

PRÉCHARGE 

Paramètres Groupe Répondeur

N=73

p Groupe Non Répondeur

N=23

p

Etat basale Après RV Etat basale Après RV

FC (batts/min) 124,9±26,5 115,8±25,2 0,005 117,8±24,9 114,9±19,8 NS

PAS (mmHg) 100,0±22,5 106,8±19,8 <0,0001 98,3±19,9 103,0±16,1 0,041

PAD (mmHg) 51,5±14,4 54,6±12,7 <0,0001 50,3±11,5 51,9±9,6 NS

PAM (mmHg) 67,4±17,1 73,5±16,0 <0,0001 67,8±14,9 70,6±12,0 NS

Diurèse (ml/kg/h) 1,68±1,34 2,19±1,46 0,033 1,86±1,19 1,82±1,01 NS

ITV (cm) 18,0±5,4* 23,1±5,9 <0,0001 23,2±5,0 24,5±5,3 <0,0001

VES_ETT (ml) 22,2±12,9 28,2±15,1 <0,0001 28,1±11,8 29,3±12,3 <0,0001

VESi_ETT (ml/m2) 28,8±9,4* 36,9±10,6 <0,0001 37,4±7,5 39,2±7,8 <0,0001

DC_ETT (l/min) 2,57±1,27 2,76±1,30 <0,0001 3,12±1,24 3,24±1,21 NS

IC_ETT (l/min/m2) 3,51±1,09* 4,23±1,32 <0,0001 4,31±1,17 4,51±1,22 0,021

Gain du VES - 32,8±23,5* <0,0001 - 4,9±2,7 NS

ΔVao_ETT (%) 16,9±5,1* 11,1±3,7 <0,0001 11,8±2,8 9,0±2,9 <0,0001

ΔVCI_ETT (%) 32,5±17,0 17,1±8,2 <0,0001 24,5±15,1 14,1±5,5 <0,0001

NE (μg/kg/min) 0,61±1,35 0,57±1,29 0,040 0,36±0,50 0,35±0,49 NS

RV (ml/kg) 20,8 ±7,9 - - 19,6 ±2,0 - -
Les valeurs sont exprimées en moyenne ± écart-type avec IC 95%. La valeur du P<0,05 est considérée comme significative pour le groupe R et NR à l’état

basal et après traitement. La valeur du *p <0,05 est considérée comme significative entre le groupe R et NR à l’état basal.
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Sensibilité:: 62,8%
Spécificité: 88%
VPP:36,8%
VPN: 95,5%
Valeur seuil: >14%

Sensibilité:: 75%
Spécificité: 65,2:
VPP:19,3%
VPN: 95,9%
Valeur seuil: >21%

AUC ROC du ΔVCI_ETT (0.67 ; P< 0.0001; 95% CI, 0,57 à 0,76)

 

AUC ROC du ΔVao_ETT (0.81 ; P< 0.0001; 95% CI, 0,73 à 0,88)

 

PRÉCHARGE 

INDICES DYNAMIQUES ECHOCARDIOGRAPHIQUE
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AUC ROC VESi_ETT (0.77 ; P< 0.0001; 95% CI, 0,68 à 0,84)

 

AUC ROC de l’ITV (0.76 ; P<0.0001 ; 95% CI, 0,67 à 0,84)

Sensibilité:: 59,3%
Spécificité: 80%
VPP:24,8%
VPN: 94,7%
Valeur seuil: ≤18 cm

Sensibilité:: 55,8%
Spécificité: 92%
VPP:43,7%
VPN: 94,9%
Valeur seuil: ≤ 29 ml/m2 

INDICES STATIQUES ECHOCARDIOGRAPHIQUE

PRÉCHARGE 



Paramètres Groupe Répondeur

N=22

p Groupe Non Répondeur

N=3

p

Etat basale Après RV Etat basale Après RV

FC (batt/min) 140,0±20,9 133,5±22,3 0,011 119,6±31,8 114,0±27,4 NS

PAS (mmHg) 85,4±19,4 93,2±17,6 <0,0001 84,3±7,0 91,0±7,8 NS

PAD (mmHg) 43,6±13,4 48,0±13,6 <0,0001 45,6±6,4 43,3±7,5 NS

PAM (mmHg) 57,0±13,7 63,6±13,4 <0,0001 57,0±6,5 60,3±6,5 NS

Diurèse (ml/kg/h) 1,46±0,80 2,18±1,21 0,001 2,87±2,30 3,00±1,73 NS

ITV (cm) 17,0±4,3 21,4±4,6 <0,0001 24,2±5,4 26,1±5,6 0,017

VES_ETT (ml) 14,6±8,5 18,6±11,3 <0,0001 26,0±14,7 28,0±15,7 NS

VESi_ETT (ml/m2) 27,4±7,9 35,0±8,9 <0,0001 36,1±14,6 38,8±15,0 0,007

DC_ETT (l/min) 2,00±1,12 2,46±1,46 <0,0001 2,84±1,35 2,95±1,45 NS

IC_ETT (l/min/m2) 3,87±1,06 4,70±1,29 <0,0001 4,09±0,94 4,22±0,92 NS

Gain_VES (%) - 29,4±15,8 <0,0001 - 7,7±1,5 0,017

NE (μg/kg/min) 0,65±0,21 0,65±0,21 NS 0,00±0,00 0,00±0,00 NS

PRÉCHARGE 

CARACTÉRISTIQUES HÉMODYNAMIQUES DES PATIENTS EN VENTILATION SPONTANEE
RÉPONDEURS VS NON RÉPONDEURS AU  REMPLISSAGE VASCULAIRE (RV)   



Sensibilité:: 68,2%
Spécificité: 66,6%
VPP:18,5%
VPN: 94,9%
Valeur seuil ≤4,23 l/min/m2 

Sensibilité:: 45,4%
Spécificité: 100%
VPP:100%
VPN: 94,3%
Valeur seuil: ≤ 26 ml/m2 

Sensibilité:: 100%
Spécificité: 66,6%
VPP:25%
VPN: 100%
Valeur seuil: ≤ 24,2 cm

AUC ROC du VESi_ETT (0.63 ; P=0.486; 

95% CI, 0,42 à 0,81)

 

AUC ROC de l’ITV (0.88 ; P< 0.0001; 

95% CI, 0,69 à 0,97)

 

AUC ROC de l’IC_ETT (0.58 ; P=0.638; 

95% CI, 0,37 à 0,77)

 

PRÉCHARGE 

INDICES STATIQUES ECHOCARDIOGRAPHIQUE



COMPARAISON ENTRE LE DOPPLER  OESOPHGIEN 
(D0) ET L’ETT



AUC ROC du Tej (0.66 ; P= 0.2518; 95% CI, 0,45 à 0,84)

 

AUC ROC du ΔVao_DO (0.81 ; P< 0.0001; 95% CI, 0,73 à 0,88)
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Sensibilité:: 73,7%
Spécificité: 100%
VPP:100%
VPN: 97,2%
Valeur seuil: >13%
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Sensibilité:: 57,9%
Spécificité: 83,3%
VPP:27,8%
VPN: 94,7%
Valeur seuil: ≤265ms

INDICES DE PRECHARGE (DC_DO VS DC_ETT)



COMPARAISON ENTRE LE PVI L’ETT



AUC ROC du PVI (0.50 ; P=0.9596; 95% CI, 0,37 à 0,64)
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Sensibilité:: 38,5%
Spécificité: 75%
VPP:14,6%
VPN: 91,7%
Valeur seuil: >18%

INDICE DYNAMIQUE DE PRECHARGE

COMPARAISON ENTRE LE PVI L’ETT



− L’intérêt de l’EV doit être évaluer régulièrement 

− Il doit permettre l’optimisation du DC. 

− Choix des indices de précharge doit être pertinent

− ΔVao_ETT ressort come le seul indice prédictif au RV chez les 

patients sous VA

− Rôle de l’ETT est décisif dans:

− Diagnostic étiologique de l’état de choc hypovolémie, 

− Traitement hémodynamique: quantité de remplissage

− Contrôle de son efficacité 

− Amélioration des signes cliniques de l’hypoperfusion

− Gain du VES, 

CONCLUSION



− ICA Situation fréquente 

− Utilisation d’un monitorage hémodynamique en réanimation 

pédiatrique devient incontournable

− L’ETT est l’outil le plus adapté à l’enfant 

− Examen clinique reste primordial  

− On ne traite pas le résultat d’un monitorage.

− On traite un malade 

Echocardiographie

esCCO

PVI

Merci de votre attention

CONCLUSION
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