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Définition

= Forme généralisée d’insuffisance circulatoire aigue
+oxygéenation inappropriée des tissus
+ importante mortalité

m 4 types de choc

Obstructif
Cardiogénique 4 mécanismes qui souvent se
Hypovolémique chevauchent

Vasoplégique ou distributif

RN NI (N FERENCE REPORTS AND EXPERT PANEL

m « Echocardiography allows rapid
characterization of the type of shock and is now

ot [ ; ; R Do Consensus on circulatory shock
the first-line evaluation modality » wicl De Racker :
f y ETE']'J;E:"'” and hemodynamic monitoring. Task fore
Tus Bikker of the European Society of Intensive Cai

Christaph Hofer Medicine
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RUSH exam

Classification des différents chocs en fonction de résultats échographiques

obtenus :

Choc Choc Choc Choc
hypovolémique cardiogénique obstructif « distributif »
Pompe - Hyperkinésie - Hypokinésie - Hyperkinésie - Hyperkinésie
cardiagque et dilatation - Epanchement (sepsis pré-
\\\\\///// - Cavités de dei;ovnes péricardique coce)
; » cardiagues o
petite taille - Tamponnade -Hypohnemg
(sepsis tardif)
- Surcharge
du VD
- Thrombus
cardiaque
/| Réservoir || - vCl aplatie -VCl distendue | - VCl distendue | - VCI normale
\ - VJl aplaties - VJl distendues | - VJI distendues au 0?'“"?
, (sepsis pre-

- Epanchement | - OAP - Signes de coce)
peritoneal -Eponchanenr pneumothorax -EponchewenT
et/ou pleural . i ]

b peritoneal péritonéal
(perte liqui-
ST et/ou pleural et/ou pleural
lenne) (tfranssudat) (exsudat)
[
K Tuyaux - AAA - Normaux -TVP - Normaux
\ - Dissection

aortique




RUSH exam

= Evaluation de la pompe/ réservoir /tuyaux

Epanchement E . ) ) ;
i ollapsus Dysfonction VD Dysfonction VG

Contraction normale

ou hyperkinétique

Coeur

VCI

VI pléthoriaie VCI normale ou
Tamponna de CI pléthorique ollaniss 0
Epanchement cardiaque
rétroP - EP massive ;
Epanchement
abdominale
Fast JSEINGIGOEY |- HTAP sévére abdominale
Tamponmade e
Aorte =
+-TVP
Pulmonaire Hémorragie
interne




Etat de choc : Algorithme chronologique échographique

Tamponnade 2 Epanchement / Compression des
) cavités / VCI
[ Dysfonction VG ] Altération de la FEVG
[ Dysfonction VD ] Dilatation VD / Septum paradoxal
Lt Collapsus VG / E<0,7 / Collapsilité VCI /
[ HyPOVOlem]e ] Minifluid challenge

[ Vasoplégie ] ITV > 20

[ Valvulopathie ] Doppler valvulaire

severe

Drainage

Dobutamine /
ECMO

Thrombolyse

Remplissage

NAD

Chirurgie



TAMPONNADE



Tamponnade

= Intérét de I’échographie
Visualiser |’épanchement
Quantifier ’épanchement
Evaluer son retentissement sur les cavités cardiaques

N
m Les coupes

Parasternale grand axe
Sous xiphoidienne



Identification écho

= Sinus oblique
Localisation
préférentielle face
postérieure du
ventricule gauche
jusqu'a l'anneau
mitral

" Le liquide péricardique est
antérieur par rapport a
I’Aorte (I’épanchement
pleural est postérieur)

DERRIERE



Effets hémodynamiques

= Caractere compressif
affirmee par la
compression d’une ou
plusieurs cavites

= En coupe 4 cavités

m Systolique puis diastolique




Effets hémodynamique

Signes de compressions précoces
Compression de la paroi libre de [’OD

4:10:08 pm
3V2c . 53Hz
H3.5MHZ R E !
Cardiologie |
Generdl

70d8 T1/ 0/1/4
Gain= -6dB | A=2

Stock. en cours

FC= 79bpm |



Effets hémodynamique

Signes de compressions plus tardives
Compression systolique puis diastolique du VD

4.24:17 pm
3V2c-8 53Hz
EGRGE  180mm
Cardiologie
General

70dB T1/ 0f1/4
Gain=-10dB | a=2

iStock. en cours|
FC=116bpm
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quantiteé

Epanchement de grande abondance
>20 mm
Circonférentiel, bien visible dans toutes les incidences
Aspect de swinging heart, pas un signe de mauvais tolerance

* Balancement du cceur dans le sac péricardique




Effets hémodynamiques

Analyse de la VCI

VCI dilatee
> 25 mm sans variations respiratoires

SAU CHU ANGERS

SAMSUNG




Tamponnade

Epanchement pericardique

Significatif en diastole

< 100cc : en systole uniquement, postérieur
100-300cc : systolo diastolique, < 1cm postérieur
> 300cc : systolo diastolique, antéro postérieur
300-500cc : 1 a 2cm antéro-postérieur

> 500cc : > 2cm en antérieur

Tamponnade
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Epanchement péricardique circonférentiel
Collapsus télédiastolique de ’oreillette droite (Pré Tamponnade)
Collapsus télédiastolique du ventricule droit

VCI dilaté, non « respirante »



Critere diagnostique

Tableau 17-1l Signes échocardiographiques de tamponnade selon leur importance diagnostique
(d'apres Ristic et al. [19]).

CRITERES IMPORTANCE DIAGNOSTIQUE
— 1 = EN DEFAVEUR D'UNE TAMPONNADE
3 = EN FAVEUR D'UNE TAMPONNADE

Epanchement péricardique

Epanchement circonférentiel > 2 cm en diastole 3
Epanchement circonférentiel de 1 & 2 cm en diastole 1
Epanchement circonférentiel < 2 em en diastole -1

Associé a un ou plusieurs des signes suivants :

Dilatation de la VCIl > 25 mm sans variations 1,5
respiratoires

Compression systolique puis diastolique de 'OG 2
Compression systolique puis diastolique du VD 1.5
Compression OD pendant plus d'un tiers du cycle 1
cardiaque

Pouls paradoxal échographique 1

Diminution inspiratoire des vélocités des flux aortique
et mitral en ventilation spontanée

Swinging heart 1
Mouvements pendulaires systolodiastoliques du coeur
Septumn paradoxal a l'inspiration en ventilation spontanée 1

oD : oreillette droite ; OG : oreillette gauche ; VCI : veine cave inférieure ; VD : ventricule droit ; VG : ventri-
cule gauche.



Défaillance du ventricule droit

CCEUR PULMONAIRE AIGUE



Dilatation du VD

= Dilatation des cavités droites
Surface VD/VG< 0,6 élimine un cceur pulmonaire aigue ou chronique
Mesure en télédiastole

Normal Dilatation modeérée Dilatation majeure

STDVD/STDVG < 0,6 0,6 < STDVD/STDVG <1 STDVD/STDVG > |
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Dilatation du VD

Dilatation des cavités droites
Surface VD/VG< 0,6 élimine un cceur pulmonaire aigue ou chronique
Mesure en télédiastole

COEUR PULMONAIRE AIGU
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Dilatation du VD

Dilatation des cavités droites
Surface VD/VG< 0,6 élimine un cceur pulmonaire aigue ou chronique
Mesure en télédiastole

COEUR PULMONAIRE AIGU




20

Septum paradoxal

Coupe par les piliers: D-sign
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C. Flattened intraventricle

septum (arrows) parasternal
short axis view

Etat de choc

CPA
Dilatation aigue du VD en coupe parasternale petit axe
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Dilatation du VD

Signe de mcconnel:

-hypokinésie du mur
libre du ventricule
droit

-contraction normale
voire hyperkinétique
de l'apex






DYSFONCTION VG



FEVG visuelle

SAU CHU ANGERS Tis 04 Ml 0.65

SAMSUNG




26







28

31/09/2016 11:05:40




29

EXAMEN: 1

4 20 . Ir..I
a J i / 20
; i {l ,l

91646




HYPOVOLEMIQUE



Hypovolémie

1. Recherche des signes d’hypovolémie
Collapsus systolique du VG = Kissing Heart (hypovolémie profonde)
*  Peut-étre associée a collapsus télésystolique du VD

Variations respiratoires de la VCI
. Collapsus respiratoire inspiratoire =>réponse au remplissage
. Bon marqueur chez le patient en état de choc seulement
. Mauvais marqueur pour le monitoring au remplissage

31
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Hypovolémie

Recherche des signes d’hypovolémie
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Hypovolémie

Recherche signes d’hypovolémie
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Hypovolémie

Recherche des signes d’hypovolémie




Evaluation de la volémie en fonction des
pressions de remplissage en 4 étapes

= 2- Evaluation de la volémie en fonction des pressions de remplissage
et du debits cardiaque

VES 4 il
mv j '|
|‘ Pressions hautes

{E .-“'1\ E>09

] \\ f.f\\ E/A' > 2
[ BN A\, Zone grise HE =1

0,7<E<1

E/A=1
Pressions basses
E<0,7
E/A<1

>
PTDVG

Figure 17-5 Utilisation du flux mitral pour prédire la réponse a I'expansion volémique. Courbe de Frank
— Starling reliant la PTDVG et le VES. ITV : intégrale temps/vitesse sous-aortique ; PTDVG : pression
télédiastolique du ventricule gauche ; VES : volume d'éjection systolique.
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Evaluation de la volémie en fonction des pressions de remplissage en 4 étapes

= 2- Evaluation de la volémie en fonction des pressions de remplissage
et du deébits cardiaque

. Profil
Profil HD Doppler
e Pressions basses * E <0,7 m/s
* Hypovolémique * + * E/A<1
* Debit bas e ITV < 14 cm
* E>0,9m/s
- * Pressions hautes , g/a > o
* Cardiogénique o Y
« Débit bas Efe” > 15
e [TV <14 cm
* Pression e E=0,7-1 m/s
* Vasoplégique no.rmales *E/A=1a2
ITV > 20

. * Deébit haut
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Evaluation de la volémie en fonction des
pressions de remplissage en 4 étapes

Manceuvres permettant de prédire la réponse a I’extension
volémique

Lever passif de jambe
* Uniquement en ventilation spontanée
* Mobilise 300cc de sang
* Risque de faux négatif chez le patient hypovolémique
* 2 de 15% de I’ITV : bon répondeur

Minifluid Challenge
* 100cc de SSI sur une minute permettant une 2 de 10% de I’ITV
* prédit une augmentation de 15% de U'ITV apres 500cc de SSI
* Limitant les risques de remplissage indu



CHOC DISTRIBUTIF



Choc vasoplégique

Peu d’eélement visuel
Mesure de U’ITV sup a 20
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Débit cardiaque

* Débit cardiaque:
Qc = Vol d'éjection VG x FC

1 ¥max ss Ao

* Méthode doppler: Vmoy ss Ao
| GDmax ss Ao 6.68B mmHy
Volume d'éjection VG =S x ITV N e GDmoy s Ao 2.48 mmHg
- T ITY 55 Ao
Diametre sous-aortique (18- g env.Ti ssho

25mm)
Surface =1 x (D/2)?
ITV: intégrale temps vitesse du

flux sous-aortique (cm) en
Apicale 5 cavités

° 14-20cm




® 4 Profils fondamentaux

Etat de choc

FEVG Profil mitral TV VD

Hypovolemie 2 >55% E<0,7 <14 Non dilaté

E/A<1
Insuffisance <40 % E>1 <14 Non dilaté ou dilate
cardiaque E/A>2

E/E'> 15
Vasoplégie >55% EO0,7-1m/s >14-20 Non dilaté
Ceoeur pulmonaire Dilateé
aigu >55% EQ,7-1m/s <14 Septum paradoxal

42




Rush exam

= Evaluation de la pompe/ réservoir /tuyaux

Epanchement E . ) ) ;
i ollapsus Dysfonction VD Dysfonction VG

Contraction normale

ou hyperkinétique

Coeur

VCI

VI pléthoriaie VCI normale ou
Tamponna de CI pléthorique ollaniss 0
Epanchement cardiaque
rétroP - EP massive ;
Epanchement
abdominale
Fast JSEINGIGOEY |- HTAP sévére abdominale
Tamponmade e
Aorte =
+-TVP
Pulmonaire Hémorragie
interne

43
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Rush exam

Classification des différents chocs en fonction de résultats €chographiques

obtenus :
Choc Choc Choc Choc
hypovolémique cardiogénique obstructif « distributif »
Pompe - Hyperkinésie - Hypokinésie - Hyperkinésie - Hyperkinésie
cardiaque et dilch’rif)n - Epanchement (sepsis pre-

- Cavités de des cgw’res péricardique coce)

petite taille cardiaques | omponnade | - Hypokinésie
(sepsis tardif)
- Surcharge
du VD
- Thrombus
cardiaque
Réservoir | - VCI aplatie - VCl distendue | - VCl distendue - VCIl normale
- VJI aplaties - VJl distendues | - VJI distendues i Qg?lc’rie:,\
, (sepsis pre-

2 Ep?qnch!ement - OAP - Signes de coce)
peritoneal ) Eponchemen’r pneumothorax ) Eponchemen‘r
et/ou pleural . i ]

Mo peritoneal eritonédal
(perte liqui- P
et/ou pleural et/ou pleural
dienne)
(tfranssudat) (exsudat)
Tuyaux - AAA - Normaux -TVP - Normaux

- Dissection

aortique




Algorithme

Tamponnade ? Epanchement / Compression des
) cavités / VCI
[ Dysfonction VG ] Altération de la FEVG
[ Dysfonction VD ] Dilatation VD / Septum paradoxal
2 Collapsus VG / E<0,7 / Collapsilité VCI /
[ HyPOVOlem]e ] Minifluid challenge

[ Vasoplégie ] ITV > 20

[ Valvulopathie ] Doppler valvulaire

severe

45

Drainage

Dobutamine /
ECMO

Thrombolyse

Remplissage

NAD

Chirurgie



Proposition d’algorythme de L. Muller I

“— Epanchement péricardique + VCI | | g
VD dilaté + septum paradoxal dilatée + compression OD + Drainage
T e Swinging heart
A — N
Profil A + E4P Profil B = SDRA
R
e s R | TS e ITV > 20
E <0.5m/s E=0.7t0 0.5 E>0.9
E/A<1 E/E’' <13 E/A>2
et E/A=1-2 E/E' > 14
ITV<14 ITV 14 - 20 Profil B
Ou kissing ET
! ' ITV < 14
FEVG <40 %
Oui Collap;us v Noradrénaline
Remplissage NGn. Bl doite Stop fluides

Inotropes +/- diurétiques

\ Lever passif de jambes |

Augmentation ITV > 10 % Minifluid Challenge L Augmentation ITV< 10 %
Epreuve de remplissage 250 ml
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AutoEF Plus

Smart VTI

Auto DFR

Smart IVC

Smart Echovue
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Guide to A4C |
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Revoir | iStation = Rapport | Term
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AutoEF Plus

Smart VTI

Auto DFR

Smart IVC

Smart Echovue




gpv 96.35M
26.20 ml

ESV
Vi 70 I.'.rl'I
Ef




AutoEF Plus

Smart VTI

Auto DFR

Smart IVC

Smart Echovue




FC CCVG 73
Vmax CCVG 94.20
VE CCVG

DC CCVG |
LVOT SVV




AutoEF Plus

Smart VTI

Auto DFR

Smart IVC

Smart Echovue




VpicEVM 5654 cnys
VitpicAVW 5261 osys
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Peut-on continuer a remplir le patient ?

La VCT n'autorise JAMALS le remplissage si VC ||

En VS la collapsibilité > 40% (ma> s = ou
Mais attention si mouvemen* %@x-:*"n;.ﬁ:;ﬁ “tant
e

Accuracy of Ultrasonr- 5 e
of Inferior Vena ~ ost -.-Ef""':' o

Responsiver- ﬂumﬂ' - ok
and Meta-An

Daniele Orso, MD'®, Ir
Francesco L. Cilenti, RN



Legend

- - Mem 'wuctio“

+ + Agent increase

’ IVC diameter increase

’ IVC diameter reduction

THORACIC PRESSURE

—— CARDIAC FUNCTION
* Increased respiratory * Shallow respiratory
= Acute respiratory faillure .]'mmpnemho::lm - -R:.P.“.
* Mechanical ventilation (high PEEP) * Hypervolemia
« ARDS * Tricuspid valve regurgitation
+ Right sided HF
[ e Asthma severe acute) ‘ it
|+ COPD exacerbation : o
| *Assisted /noninvasive ventilation | m—
p | >
+ Abdominal compartment syndrome
‘ * Ascites
< IVC S
’ * Pregnancy
(fluid infusions, blood transfusions)
*wm ‘ —_—
++ OVMOMM
e Yo - [noradl!nai!re]_‘ ABDOMINAL PRESSURE
’ * Hypovolemia e
(hemorrhage, dehydration, ultrafiltration)
IVC PARIETAL COMPLIANCE

-,

* Young elite athletes
* Venoplegia (in sepsis)
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