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A mes parents, merci d’avoir toujours cru en moi et de m’avoir soutenu. Merci pour votre
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« Au moment d'étre admis a exercer la médecine, je promets et je jure d'étre fidele aux lois
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selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies,
vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne
ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de I'humanité. J'informerai les patients
des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. Je ne tromperai jamais
leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour forcer les
consciences. Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me
laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. Regu a
I'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a
corrompre les meceurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas
abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a l'accomplissement de ma mission. Je
n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.

J'apporterai mon aide a mes confréeres ainsi qu'a leurs familles dans ['adversité.
Que les hommes et mes confréres m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses

; que je sois déshonoré et méprisé si j'y manque ».
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ABREVIATIONS

DC : Débit Cardiaque

DTI : Doppler Tissue Imaging

FC : Fréquence Cardiaque

FEVG : Fraction d’Ejection du Ventricule Gauche
FRVG : Fraction de Raccourcissement du Ventricule Gauche
HTAP : Hypertension Artérielle Pulmonaire

IC : Index Cardiaque

IT : Insuffisance Tricuspide

TM : Temps-Mouvement

VCI : Veine Cave Inférieure

VD : Ventricule Droit

VG : Ventricule gauche
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1. 'ETUDE HEMODYNAMIQUE EN REANIMATION PEDIATRIQUE

Une des activités quotidiennes en réanimation pédiatrique est I’évaluation du statut
hémodynamique des patients. Les pathologies entrainant leur hospitalisation dans l'unité
ainsi que les traitements mis en ceuvre impliquent la nécessité d’une étude précise de ce
statut. Les défaillances d’origine cardiaque ou les instabilités hémodynamiques secondaires
a d’autres pathologies (infectieuses, respiratoire ou neurologiques) sont fréquentes en
réanimation et font partie des principales causes d’admission (1). L'objectif principal de cette
étude est d’évaluer l'adéquation entre perfusion et besoins tissulaires qui dépend
principalement de la précharge, de la fonction cardiaque, de |la post-charge et de la pression
de perfusion (2). Le socle de cette évaluation est apporté par I’examen clinique d’abord avec
la fréquence cardiaque (FC), la pression artérielle (PA), la coloration cutanée, le temps de
recoloration, la diurése et ensuite par les premiers examens paracliniques avec la mesure du
taux de lactate (3) ou la SvO, (4). Ces parameéetres ne sont cependant qu’un reflet des
altérations hémodynamiques que présentent les patients et ne permettent pas une
compréhension compléte et fine des mécanismes en cause. La surveillance, ou monitoring,
hémodynamique est alors nécessaire mais le souci constant de prendre en charge les
patients de la maniére la moins invasive possible, surtout en pédiatrie, plaide pour les
techniques les moins lourdes pour le patient. Cette évaluation ne se résume pas seulement a
la mesure du débit cardiaque, par méthode invasive (cathéter artériel, cathéter artériel
pulmonaire de Swan-Ganz par exemple) ou non invasive par échographie transthoracique,

ou de la volémie tant les facteurs influencant le débit cardiaque peuvent étre nombreux (5).

De plus, cette évaluation hémodynamique est perturbée par des situations néonatales et
pédiatriques spécifiques. La période néonatale, qui correspond a une transition
cardiocirculatoire, en est le premier exemple. La circulation foetale « en paralléle » a double
shunt (foramen ovale et canal artériel) se transforme en quelques jours en circulation « en
série » avec quatre modifications radicales: la diminution majeure des résistances
vasculaires pulmonaires par augmentation de la pression partielle en oxygéne et I’expansion
alvéolaire ; 'augmentation des résistances vasculaires systémiques lors du clampage du

cordon ; la fermeture du canal artériel dans les premiers jours de vie assurant le passage
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« en série » ; et 'augmentation de la consommation en oxygéne avec augmentation du débit
cardiaque, du travail du ventricule gauche et diminution du travail du ventricule droit. Des
situations spécifiques pédiatriques, retard a la baisse des résistances vasculaires
pulmonaires conduisant a une hypertension artérielle pulmonaire (HTAP) persistante du
nouveau-né ou une persistance du canal artériel, sont autant d’exemples ayant un impact

sur I’'hémodynamique par la suite, intéressant le réanimateur pédiatrique.

L’échocardiographie a ainsi un role de plus en plus central ces derniéres décennies et
principalement dans les unités de réanimation (6) ou son utilisation est polyvalente
(hémodynamique, pulmonaire, neurologique...). Sa disponibilité au lit du patient ainsi que la
rapidité de mise a disposition de données précises et son innocuité en font un outil plus
gu’utile en réanimation pédiatrique. Cependant, la grande variabilité en poids ou en age de
la population pédiatrique font que I'interprétation des données extraites de I'échographie
reste plus complexe que chez I'adulte a analyser. Il est alors nécessaire d’appliquer une
méthodologie rigoureuse et adaptée a chaque tranche d’age pour que ces données aient un

intérét dans la prise en charge.

Dans ce travail, nous allons détailler dans la prochaine partie la méthodologie de I'étude
hémodynamique par échocardiographie chez I'enfant. Cette méthodologie nous ayant
permis de mettre au point un protocole apres sélection des parametres les plus pertinents
en collaboration avec I'’équipe de réanimateurs de notre centre. Nous avons alors conduit
une étude monocentrique prospective au sein de notre unité de réanimation pédiatrique
spécialisée pour évaluer les difficultés et la pertinence de notre protocole afin de pouvoir

["'améliorer.
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2. L'ECHOGRAPHIE DANS L’EVALUATION HEMODYNAMIQUE

2.1. Evaluation de la volémie

L’évaluation précise de la volémie est une des questions les plus difficiles a laquelle le
clinicien en réanimation tente de répondre. Pourtant, connaitre le statut volémique des
patients instables hémodynamiquement permet d’orienter la prise en charge initiale et de
détecter les patients hypovolémiques qui pourront bénéficier d’un remplissage vasculaire.
Cependant, seulement un patient sur deux augmentent significativement leur débit
cardiaque aprés une expansion volémique décidée par le clinicien (7). Cela suggére que les
parametres cliniques d’estimation de la volémie (FC, PA, diurése) ne suffisent pas a eux seuls
pour orienter précisément sur cette derniere. La mesure invasive des parametres
hémodynamiques et d’estimation de la volémie reste minoritaires en pédiatrie, si bien que la
mesure de la pression veineuse centrale (PVC) ou la pression artérielle pulmonaire
d’occlusion (PAPO) ne sont pas réalisée en pratique courante pédiatrique et certaines études
pointent méme leur limite (8). Cela est en partie lié aux relations complexes cceur-poumon
du patient de réanimation, surtout chez les patients ayant recours a une ventilation
mécanique invasive avec un retentissement variable sur la fonction cardiaque (post charge

ventriculaire droite et la précharge ventriculaire gauche) (9).

L'échocardiographie a su trouver sa place dans l'estimation de la volémie en unité de
réanimation (6). Cette estimation se base en premier lieu principalement sur I’étude visuelle
de la taille du cceur droit, du ventricule gauche et de la veine cave inférieure (VCIl). En
situation d’urgence, un collapsus échographique du ventricule gauche, une veine cave
inférieure quasi inexistante ou virtuelle et une oreillette droite de petite taille ou normale
est tres évocateur d’hypovolémie. En revanche, ces signes ne sont pertinents qu’en cas de
ventilation spontanée et d’absence de distension abdominale. Ces estimations visuelles ont
leurs limitations, et ne remplacent pas une évaluation précise de la volémie afin de
déterminer secondairement pour quel patient une expansion volémique sera bénéfique et

pour quel patient elle sera délétére.
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L’étude de la veine cave inférieure se réalise principalement en échographie 2D en coupe
sous costale mode TM. La mesure du diametre maximum (VClmnay) €t minimum (VClw,in) se fait
perpendiculairement au grand axe en fin d’expiration a la jonction avec les veines

hépatiques et de I'ostium de I'oreillette droite (10) (cf. Figure 1)

Figure 1 : Mesure du diametre de la veine cave inférieure (IVC) en coupe sous costale.

RA : oreillette droite.

Mesurer le diamétre de la veine cave inférieure pour estimer la volémie n’est pas nouveau,
la mise en évidence d’une variabilité respiratoire avec diminution inspiratoire de son
diametre en ventilation spontanée a été démontrée comme associée a une pression de
I'oreillette droite (POD) basse et donc une hypovolémie. Le calcul d’'un index de «
collapsibilité » de la veine cave inférieure (ICVCI) permettrait de prédire une hypovolémie
avec une bonne sensibilité et une bonne spécificité (11) lorsqu’il est supérieur a 55 % avec la

formule suivant :

ICVCI : (VClmax — VCliin ) x 100 >55%

VClmax

En ventilation mécanique, les pressions intra thoraciques étant positives, la veine cave
inférieure présente une variabilité respiratoire inverse. Lors de l'insufflation, la diminution
du retour veineux crée une augmentation du calibre. De la méme facon, des index de

variation de calibre de diamétre ont été mis au point et étudié chez I'enfant.
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L'index de distensibilité de la veine cave inférieure (IDVCI) permet de prédire une

hypovolémie significative chez des patients lorsque supérieur a 18% (12):

CHRU NANCY - REA PEDIATRIQUE ITm 0,5 00:23:23

+ Distance
Temps
Pente

X Distance
Temps
Pente

0,807 cm
0,004 s
179 em/s
0,680 cm
0,000 s
kK

Figure 2 : Index de distensibilité de la veine cave inférieure en coupe sous costale mode TM.

Ici de 33% témoin d’une hypovolémie dans un contexte de ventilation mécanique

L'estimation de la pression moyenne de l'oreillette droite peut étre réalisée chez des

patients en ventilation spontanée ou ventilation mécanique en pression positive a partir de

la mesure de la taille maximale de la veine cave inférieure avec une bonne sensibilité et

spécificité (13). Son rapport a la surface corporelle est particulierement intéressant en

pédiatrie. Si le diamétre maximal de la veine cave inférieure est supérieur a 12,9 mm/ m

2

alors la pression moyenne estimée dans l'oreillette droite est supérieure a 10 mmHg. Cela

est a la fois utile pour mettre en évidence une hypervolémie mais également pour estimer la

pression au sein de l'oreillette droite afin de calculer les pressions du ventricule droit.
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2.2. Evaluation de la fonction ventriculaire gauche

2.2.1. Evaluation qualitative visuelle

Une évaluation visuelle qualitative de la fonction systolique du ventricule gauche peut étre
rapidement effectuée par un clinicien expérimenté avec une bonne concordance avec la
méthode quantitative (14). Il est important de réaliser cela sous différentes vues en
échographie 2D (coupe parasternale grand et petit axe, sous costale, apicale 4 cavités et
sous costale) afin d’obtenir une vision globale de la contractilité du ventricule gauche. Cela
permet de classer la fonction systolique en 4 catégories : normale, altérée, trés altérée ou

hyperkinétique.

2.2.2. Evaluation quantitative échographique

L’évaluation qualitative ne pouvant remplacer la mesure échographique, les parametres les
plus employés pour une évaluation quantitative de la fonction systolique du ventricule
gauche sont la fraction de raccourcissement systolique du ventricule gauche (FRVG) et la
fraction d’éjection du ventricule gauche (FEVG). Ces deux indices sont enregistrés en
échographie 2D, coupe parasternale longitudinale ou transversale, incidence

transventriculaire, mode TM (15) (cf. Figure 3).

La fraction de raccourcissement systolique du ventricule gauche est obtenue par le rapport :

FRVG = DTDVG - DTSVG n:28-45%

DTDVG
Ou DTDVG (diametre télédiatolique du ventricule gauche) et DTSVG (Diametre télésystolique

du ventricule gauche) sont les distances entre le septum interventriculaire et la paroi

postérieure mesurée en systole et diastole.
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VTD (TM-Teich) 175m
SIV/IPPVG (TM) 1.23
% SIV (TM) 1249
! VTS (TM-Teich) 72.5m
FR (TM-Teich) 314°

FE (TM-Teich) 58.6%
%PPVG (TM) 7359
-5

Figure 3 : Echographie 2D en mode TM en coupe parasternale petit axe incidence
transventriculaire montrant les cavités du ventricule gauche en fonction du cycle cardiaque.
Abréviations : IVS : septum interventriculaire ; LV : Ventricule gauche ; LVEDD : diametre
télédiastolique du ventricule gauche ; LVESD, diamétre télésystolique du ventricule gauche ;

LVPW : paroi postérieure du ventricule gauche.

Cet indice permet d’évaluer la fonction systolique globale du ventricule gauche a condition
gu’il n’existe pas de trouble localisé segmentaire de la cinétique des parois ventriculaires ou
de mouvement anormal paradoxal du septum interventriculaire. Cet indice est bien corrélé a
la fraction d’éjection angiographique et aux altérations de la fonction ventriculaire (16),

facile a réaliser et reproductible. Les valeurs normales chez I'enfant sont de 28 a 45 % (17).

La Fraction d’éjection du ventricule gauche est obtenue par le rapport :

FEVG = VTDVG - VTSVG n:54-71%

VTDVG

Ou VTDVG (volume télédiastolique du ventricule gauche) et VTSVG (volume télésystolique
du ventricule gauche) sont extrapolés par la méthode de Teichholz. Cette formule est fiable
en cas d’homogénéité de contraction du ventricule gauche et moins sensible aux variations
de formes du ventricule gauche. Toutefois, en cas de limites flous entre les différentes
structures (paroi postérieure, septum interventriculaire), sa réalisation peut se révéler

délicate (15). Les valeurs normales chez I'enfant sont de 54 a 71 % (17).
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L'imagerie du Doppler tissulaire (Doppler tissu imaging ou DTI) permet d’étudier la fonction
myocardique au moyen de la mesure des vélocités pariétales intra myocardiques liées a
I'activité mécanique du coeur au cours du cycle cardiaque. Les informations vélocimétriques
du flux sanguins intracardiaque sont éliminées. En échographie 2D, en coupe apicale 4
cavités, I'analyse DTI de la paroi myocardique du ventricule gauche a la partie latérale ou
médiale de I'anneau mitral permet de mettre en évidence trois ondes : une onde systolique
§’, et deux ondes diastoliques E’ et A’ (cf Figure 4). Les vélocités de déplacement a I'anneau

mitral permettent ainsi une étude de la fonction systolo-diastolique du ventricule gauche.

[TE 0.0 mis|

L ‘A",’,\\A (’,\f

W

Figure 4 : Echographie 2D en coupe 4 cavités, mode Doppler Tissu Imaging & la partie

médiale de I'anneau mitral mettant en évidence I'onde S’, I'onde E’ et A’.

La fonction systolique du ventricule gauche est étudiée par la vélocité de 'onde S’. Une onde

S’ < 10 cm/s est associé a une dysfonction systolique (18).

2.2.3. Fonction diastolique et précharge du ventricule gauche

L'étude du flux mitral en Doppler Pulsé (curseur positionné a I'extrémité des feuillets
mitraux en systole) en coupe apicale quatre cavités permet de mettre en évidence en
diastole une courbe positive biphasique composé d’'une onde E de remplissage passif
protodiastolique du ventricule gauche et une onde A correspondant au remplissage actif
télédiastolique di a la contraction auriculaire (cf. Figure 5). Le rapport E/A est normal > 1. Le
temps de décélération de 'onde E (TDE) est I'intervalle qui sépare le sommet de I'onde E de

I'intersection de la tangente avec la ligne de base.
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Figure 5 : Echographie 2D en coupe 4 cavités, mode Doppler Pulsé a I'extrémité des feuillets

mitraux mettant en évidence I’'onde E, I'onde A et le temps de décélération de I'onde E.

Un rapport E/A > 2 et un TDE < 160 ms est un bon indicateur d’une altération sévéere de la
fonction diastolique du ventricule gauche (19). Un ratio E/E’ > 10 est un indicateur de

pression de remplissage ou précharge du ventricule gauche augmentées (20).

2.3. Evaluation du débit cardiaque et de I'index cardiaque

L'un des principaux parametres étudiés lors de I’évaluation hémodynamique est la mesure
du débit cardiaque (DC). En dehors des parameétres affectant le débit cardiague, sa mesure
permet d’évaluer la fonction de la « pompe cardiaque » et son adaptation dans une situation

de défaillance hémodynamique et la réponse aux traitements.

Le débit cardiaque est le produit du volume d’éjection systolique (VES) par la fréquence
cardiaque (FC) :
DC (L/min) = VES (cm?) x FC (cycle/min)

Le volume d’éjection systolique est le produit de I'intégrale temps vitesse (ITV) mesurée au
Doppler pulsé par planimétrie de la courbe spectrale et de la surface (S) de section
transverse de la valve :

VES = ITV (cm) x S (cm?)
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Le débit cardiaque peut étre calculé au travers des valves pulmonaire et aortique présentant
la meilleure précision et reproductibilité (orifice circulaire et faible variation de calibre en
systole). En pratique, la mesure de la surface aortique est obtenue a partir du diametre de
I’'anneau aortique mesuré en échographie 2D en coupe parasternale grand axe. La mesure
de I'lITV sous aortique en coupe apicale 5 cavités en Doppler pulsé dans la chambre de

chasse aortique (cf. figure 6)

Figure 6 : Le volume d’éjection systolique est considéré comme le volume d’un cylindre virtuel
éjecté a chaque cycle au travers de I’orifice aortique.

La base de ce cylindre étant la surface aortique (rt.r’), t = 3.14, avec r le rayon et la hauteur

(h) est l'intégrale temps vitesse, étant la vélocité du sang traversant I'orifice en systole. Le

diamétre aortique est mesuré en systole en coupe parasternale grand axe (A) et I'ITV en

Doppler pulsé en coupe 5 cavité au travers de la chambre de chasse du ventricule gauche (B).

La mesure du débit cardiaque par Doppler se révele une des méthode de choix chez I'enfant

a la fois sur son exactitude et sur sa reproductibilité (21).

Le débit cardiaque étant variable en fonction de I’age, I'utilisation de I'index cardiaque (IC)
est préférée chez I'’enfant car indexé sur la surface corporelle. L'index cardiaque est obtenu

en divisant le débit cardiaque par la surface corporelle (SC en m?) :

IC (L/min/m?) = DC (L/min) / SC (m?)

La valeur de l'index cardiaque doit toujours étre considérée dans le contexte de son
exploration (patient sain stable ou patient intubé ventilé sans défaillance hémodynamique

patient en choc septique ou hémorragique). Les valeurs normales d’index cardiaque chez des

-27 -



enfants sains sont de 3,4 3 6,4 L/min/m? (22). Ainsi, méme si une valeur > 2L/min/m? est
jugée suffisante dans certaines études chez des patients ne présentant pas de choc septique
(23), un index de 4,5 2 6,5 L/min/m? est souhaitable en cas de défaillance hémodynamique

dans une situation d’état de choc (22,24).

Une source d’erreur possible dans la mesure du débit cardiaque est la difficulté a mesurer
avec précision le diametre de I'anneau aortique (porté au carré pour calculer le débit
cardiaque). Les difficultés d’enregistrement en réanimation peuvent accentuer cette
difficulté. Une alternative proposée pour s’affranchir de cette erreur est d’estimer I'index
cardiaque par la mesure de la vélocité moyenne dans |'aorte ascendante, cette derniere
présentant une zone de normalité, constante de 1 mois a 15 ans, entre 0,24 a 0,34 m/s (25).
Une valeur inferieure a 0,24 m/s correspond a un bas débit cardiaque, une valeur supérieure
a 0,34 m/s correspond a un hyperdébit. Cette vélocité moyenne est bien corrélée a I'index
cardiaque mesuré par thermo- dilution, car il existe une relation quasiment linéaire entre la
surface de I'anneau aortique et la surface corporelle (26). D’un point de vue technique, la
mesure est réalisée en échographie 2D, en coupe apicale 5 cavités, en mode Doppler pulsé le
curseur pointé dans la chambre de chasse du ventricule gauche, I'image du flux aortique
retenue pour mesurer cette vélocité moyenne aortique inclut tout le cycle cardiaque (systole

+ diastole) (cf. Figure 7).

sAO Vmax = 0.86 mis
GPmax = 2.93 mmHg
sAO GPmoy= 1.52 mmHg
sAO VTI =1791cm

) 4" v ) I e

;" al J'| |

iy
Vmoy =|24%34cm/s

Mt

Figure 7 : Vélocité moyenne mesurée dans la chambre de chambre du ventricule gauche
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2.4. Evaluation de la fonction ventriculaire droite et de la pression

pulmonaire

L’évaluation de la fonction du ventricule droit (VD) est tout particulierement intéressante en
unité de réanimation pédiatrique. Les traitements mis en place, ventilation mécanique
invasive ou remplissage vasculaire ont une répercussion importante sur le ventricule droit et
les résistances vasculaires pulmonaires. Etant donné les interactions interventriculaires et
cardiopulmonaires, une défaillance du ventricule droit peut amener a une défaillance
ventriculaire gauche et inversement ainsi qu’une altération du débit cardiaque (27) (cf.
Figure 8). Il est actuellement bien reconnu que les patients présentant une défaillance

cardiaque droite ont une mortalité augmenté en réanimation pédiatrique (28).

[ Hypertension Pulmonaire ]

KN

Pap suprasystémique / shunt D-G
|

post charge VD hypoxémie
élevée /(-) perfusion coronaire
ischémie
Dlla\;?)tlon interdépendance ——

(dilatation, septum)

7 !

dysfonction dysfonction
diastolique systolique

R

(-) débit cardiaque

Figure 8 : Interactions cardiopulmonaires de I’hypertension pulmonaire.
Abréviations : VD : Ventricule droit ; VG : ventricule gauche ; PAP : pression artérielle

pulmonaire.
L'étude des pressions pulmonaires et le dépistage d’hypertension artérielle pulmonaire

(HTAP) est un autre point important lors de I'évaluation hémodynamique en réanimation

pédiatrique. L'HTAP est définie par une pression artérielle moyenne supérieure a 25 mmHg
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au repos ou 30 mmHg a I'effort (29). En réanimation pédiatrique, les causes d’"HTAP les plus
fréquentes sont les malformations cardiaques congénitales (opérée ou non), les pathologies
respiratoires (aiglies ou chroniques) et les insuffisances cardiaques gauches. Cependant
chez le nouveau-né, en raison de la situation de transition a la naissance vu précédemment,
I'HTAP est plus difficile a définir car les pressions artérielles pulmonaires (PAP) sont
physiologiquement élevées a la naissance. Elles sont au niveau de la pression artérielle
systémique les premiers jours de vie puis diminuent progressivement par maturation du lit
vasculaire pulmonaire pendant les premiéeres semaines jusqu’a atteindre les valeurs de
I’enfant et de I'adulte dans les premiers mois de vie. Chez le nouveau-né, les étiologies les
plus fréquentes de situations pathologiques d’HTAP sévere sont I'asphyxie périnatale, la
détresse respiratoire aigué sévére néonatale et I’hypoplasie pulmonaire. Ces situations
pathologiques entrainent une hypoxémie ou une défaillance cardiaque. E. Dumas de la
Roque et al. décrivent bien les facteurs influant sur la pression artérielle pulmonaire (cf.
Figure 9) ainsi que l'interaction cardiopulmonaire de I’"HTAP (cf. Figure 8) (30), tous ces
éléments ayant un impact hémodynamique fort renforcant l'intérét de leur étude par

échographie.

mPAP =(Qp x Rvp) + pression d’opposition’

shunt gauche droit I « vasoconstriction Pression auriculaire gauche
* remodelage artériel « obstacle valvulaire
« diminution du lit vasculaire + dysfonction cardiaque
« viscosité « pathologie veines pulmonaires

Pression alvéolaire
= ventilation mécanique
« pathologie pulmonaire

(") = pression auriculaire gauche + pression alvéolaire

Figure 9 : Physiopathologie macro circulatoire. L’augmentation des pressions artérielles
pulmonaires moyennes (mPAP) peut étre secondaire a une augmentation : du débit sanguin
pulmonaire (Qp) (shunts gauche-droit) ; des résistances artérielles pulmonaires (Rvp)
(vasoconstriction, remodelage artériel, diminution du lit vasculaire, hyperviscosité sanguine) ;
des composantes de la pression d’opposition : pression alvéolaire (ventilation mécanique,
pathologie pulmonaire) ou pression auriculaire gauche (pathologie du cceur gauche,

pathologie veineuse pulmonaire).
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2.4.1. Estimation de la précharge du ventricule droit

L'estimation de la précharge du ventricule droit peut se résumer par I'estimation de la
pression de I'oreillette droite. Nous avons vu que la pression de 'oreillette droite peut étre

calculée a partir de la taille maximale de la veine cave inférieure (voir ci-dessus).

2.4.2. Estimation de la pression artérielle pulmonaire

La recherche d’hypertension pulmonaire étant une des priorités des cliniciens dans
I’évaluation hémodynamique en réanimation pédiatrique, une évaluation visuelle est un bon

moyen d’obtenir des informations immédiates.

La présence d’un canal artériel peut indiquer ainsi facilement si la pression pulmonaire est
inférieure, égale ou supérieure a la pression systémique par I'étude du sens du flux Doppler
couleur au travers du shunt. Un flux droit-gauche indique des pressions pulmonaires
supérieures aux pressions systémiques, égales si le flux est bidirectionnel et inférieures si le
flux est droit-gauche.

L'étude du septum interventriculaire (SIV) en coupe parasternale petit axe permet
également de mettre en évidence des signes indirects d’hypertension pulmonaire. En cas
d’augmentation des pressions pulmonaires et des pressions au sein du ventricule droit, le
ventricule gauche, normalement de forme circulaire, se déforme par aplatissement du
septum interventriculaire et prend alors une forme en D (15,31). Une dilatation du ventricule
droit ainsi que du tronc de 'artére pulmonaire peut aussi étre visualisé, mais tous les signes
cités ci-dessus ne permettent pas d’évaluer I'importance d’une hypertension artérielle

pulmonaire.

L’évaluation des pressions pulmonaires et donc de I’ hypertension artérielle pulmonaire se
base principalement sur I'estimation de la pression artérielle pulmonaire systolique (PAPs) et
reste la méthode quantitative d’estimation choix en réanimation pédiatrique (32). La valeur
normale de PAPs est inférieure a 35 mmHg (32). En I'absence d’obstacle a I'éjection du
ventricule droit, on considere que la pression systolique du ventricule droit (PVDs) est égale
a la PAPs. En cas d’ hypertension artérielle pulmonaire significative, une insuffisance

tricuspide (IT) est généralement associée. L'étude échographique 2D en Doppler continu en
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coupe apicale 4 cavités du jet de régurgitation de I'insuffisance tricuspide permet d’estimer
la PVDs. En premier lieu, une vélocité maximale du flux d’IT (VmaIT) au Doppler continu
supérieure a 2,5 m/s est en faveur d’une régurgitation importante et donc de pressions
pulmonaires élevées (33).

Ensuite, la mesure de cette VT grace au Doppler continu permet de calculer selon
I'équation de Bernoulli (AP = 4V?) le gradient de pression systolique entre le ventricule droit
et l'oreillette droite. Ainsi, la PVDs est évaluée en ajoutant a ce gradient la valeur de la
pression dans l'oreillette droite. Cette derniere peut étre choisi de fagon arbitraire chez le
patient en ventilation spontanée (5 a 10 mmHg). Pour les autres situations, la valeur de la
pression au sein de |'oreillette droite peut étre estimée a partir de I’étude de la veine cave
inférieure (voir ci-dessus).

On obtient la relation suivante :

PVDs = PAPs = 4 (VmaxIT)? + POD < 35 mmHg (34)

Cette mesure en Doppler continu nécessite un bon alignement pour obtenir une enveloppe
de régurgitation compléte et ainsi ne pas la sous-estimer (15), il est alors conseillé de
rechercher le meilleur angle dans plusieurs coupes (apicale 4 cavités ou parasternale)
jusqu’a obtenir le pic de vélocité maximum de l'insuffisance tricuspide (cf. figure 10).
Cependant, I'étude de la PAPs a partir de la VT perd sa fiabilité en cas d’insuffisance
tricuspide dite laminaire (volumineuse mais de faible vélocité en Doppler continu) di a une

dilatation importante de I'anneau tricuspidien.

L'étude du flux systolique dans l'artére pulmonaire renseigne également sur les pressions
pulmonaires. La présence d’'une « onde dicrote » en échographie 2D coupe parasternale
petit axe trans-aortique en mode Doppler Pulsé est un argument en faveur d’une

hypertension pulmonaire. Mais cette estimation est de faible sensibilité et spécificité.
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1 IT Vmax 4.08 m/s
IT GDmax 66.62 mmHg

Figure 10 : Echographie 2D Doppler continu en coupe apicale 4 cavités du flux d’insuffisance
tricuspide mettant en évidence le gradient de pression entre ventricule droit et oreillette

droite

L'étude de la pente d’accélération de l'artére pulmonaire (Pulmonary Artery Acceleration
Time ou PAAT) et du Temps d’Ejection du ventricule droit (Right Ventricular Ejection Time ou
REVT) permet une étude plus fine (cf. Figure x). Cette mesure est réalisée en échographie 2D
en coupe parasternale petit axe transaortique, en mode Doppler Pulsé au sein de l'artere
pulmonaire. Ainsi un PAAT < 90 ms chez les nouveaux nés et < 110 ms chez I'’enfant ou un
rapport PAAT/RVET < 0,31 est en faveur d’une hypertension pulmonaire (35,36) (cf. Figure
11).

» In PPHN
* PAAT decreased

* PAAT / RVET ratio
increased

Image a: Normal PAAT Image b: PAAT in PPHN

Figure 11 : L’image a montre un PAAT et rapport PAAT/RVET normal chez un enfant sain. En

cas d’hypertension pulmonaire le PAAT est réduit et le rapport PAAT/RVET également.
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2.4.3. Estimation de la fonction systolique du ventricule droit

La fonction systolique du ventricule droit est estimée par le Tricuspid Annular Plane Systolic
Excursion (TAPSE) qui représente le déplacement de I'anneau de la valve tricuspide vers
I'apex du ventricule droit (15). Cet indice est bien corrélé a la fraction d’éjection du
ventricule droit (37). La mesure s’effectue en échographie 2D en coupe apicale 4 cavité en
mode TM, le curseur placé a la partie latérale de I'anneau tricuspide enregistrant son
mouvement en systole (cf. figure 12). Les valeurs chez I'enfant sont variables et I'on retient
les valeurs normales suivantes (38): TAPSE > 0,5 cm (nourrissons de < 10 kg), > 1 cm
(nourrissons de > 10 kg) et > 1,5 cm (pour les enfants et adolescent de > 15 kg). Le TAPSE est
un indice reproductible, facile a réaliser et non dépendant des modifications géométrique du

VD (38,39).

Figure 12 : Mesure du TAPSE en coupe apicale 4 cavités en Mode TM.

Le DTI est un outil supplémentaire pour I'analyse de la fonction ventriculaire systolique du
ventricule droit. A la maniére du DTI a I'anneau mitral évoqué précédemment, I'analyse DTI
de la paroi myocardique du ventricule droit a la partie latérale ou médiale de I'anneau
tricuspidien permet de mettre en évidence trois ondes dont une onde systolique s’(15) (cf.
figure 13). L’analyse de I'onde systolique S’ a I'anneau tricuspide en DTl met en évidence une
dysfonction systolique ventriculaire droite est alors mise en évidence quand la vélocité de

I'onde S’ < 10 cm/s (40).
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Figure 13 : DTl a la partie latérale de I'anneau Tricuspidien mettant en évidence I'onde

systolique s’.

2.5. Evaluation de la réponse a I'expansion volémique

Si I’évaluation de la volémie par I'étude principalement de la veine cave inférieure permet de
détecter les patients hypovolémiques, prédire leur comportement et leur réponse aprés une
expansion volémique reste délicat. L'objectif d’un remplissage vasculaire est d’augmenter

significativement le débit cardiaque.

Nous avons vu précédemment que le débit cardiaque est le produit de la fréquence
cardiaque par le volume d’éjection systolique : DC = FC x VES. Ce dernier peut aussi se définir
par le produit du volume d’éjection systolique du ventricule gauche par la fraction d’éjection
du ventricule gauche : VES = VTDVG x FEVG. C’est toute la relation qui est définit par la loi de
Franck-Starling (cf. Figure 14). Avec une précharge basse, il existe une augmentation
significative du volume d’éjection systolique aprés expansion volémique quelle que soit la
contractilité myocardique, avec une précharge intermédiaire I'augmentation du volume
d’éjection systolique est optimale en cas de bonne contractilité (courbe en trait plein). Enfin,
avec une précharge élevée, il n’existe plus de bénéfice a I'expansion volémique sur le

volume d’éjection systolique et donc le débit cardiaque quelle que soit la contractilité.
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Figure 14 : Loi de Franck-Starling. Relation entre débit cardiaque et précharge.

Toute hypovolémie ou précharge basse (voir intermédiaire) ne permet pas d’obtenir aprés
expansion volémique une augmentation significative du débit cardiaque, surtout en cas
d’altération de la fonction ventriculaire. Il est donc important, et encore plus chez I'enfant,
d’identifier les patients a priori répondeurs pour éviter les expansions volémiques indues.
Selon les études, une augmentation significative du débit cardiaque est définit comme une

augmentation de ce dernier de plus de 10 a 15% (41-43).

La mesure de la variation de la pression artérielle sanglante en fonction de la ventilation a
I'aide d’un cathéter artériel est actuellement bien reconnue comme un bon indicateur de la
sensibilité a I'expansion volémique chez les patients adultes en réanimation quand elle est
supérieure a 13% (44). Il n’existe pas d’étude validée semblable en pédiatrie pour confirmer
I'intérét de cet indice. Cependant, I'étude échographique de la variation au cours du cycle
respiratoire de la valeur du pic maximal de vélocité aortique se rapproche d’une telle

évaluation.
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Plusieurs indices échographiques sont utilisés chez I'enfant pour tenter de prédire une
bonne réponse a une expansion volémique. Nous avons vu dans la premiere partie de cette
méthodologie, les index de collapsibilté et de distensibilité de la veine cave inférieure, avec
des chiffres « cut-off » de respectivement 18% et 55%, ces deux indices permettent, en plus
de détecter les patients hypovolémiques, de prédire avec une bonne sensibilité et spécificité

une réponse satisfaisante a I'expansion volémique.

Chez I'enfant en ventilation mécanique, la variation respiratoire du pic de vélocité maximale
du flux sous aortique est également associé a une bonne prédiction a la réponse au
remplissage, une variation de plus de 12% de la vélocité maximale est associée a une
hypovolémie et prédictive d’'une bonne réponse au remplissage vasculaire (45,46). La
mesure est réalisée en échographie 2D en coupe apicale 5 cavité en mode Doppler pulsé
dans la chambre de chasse aortique en méme temps que les mesures effectuées pour

I’estimation du débit cardiaque (cf. figure 15).

Echo adulte
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Figure 15 : Mesure de la vélocité maximale sous aortique en coupe apicale 5 cavités en mode

Doppler pulsé
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3. JUSTIFICATION DE L’'ETUDE

L’évaluation hémodynamique étant au centre des préoccupations des réanimateurs
pédiatriques, une évaluation optimale est nécessaire pour obtenir une pleine
compréhension des mécanismes physiopathologiques impliqués dans la dégradation clinique
des patients. Les parametres cliniques simples comme la fréquence cardiaque, la pression
artérielle (invasive ou non), la diurese ou encore paracliniques comme la SvO, ou le taux de
lactate ne sont qu’un reflet des phénomeénes mis en jeu et ne suffisent pas a guider
pleinement la prise en charge. La volonté de limiter le caractere invasif de la prise en charge,
surtout en pédiatrie, a conduit naturellement |'échocardiographie a devenir un outil

indispensable pour I’évaluation hémodynamique au lit du patient.

Cependant, les particularités pédiatriques évoquées précédemment font que I'échographie
chez I'enfant est souvent plus complexe. Les réanimateurs pédiatriques, bien que formés a
I’échographie, peuvent rencontrer des difficultés lors de la réalisation et surtout lors de
I'interprétation de cette derniére, rendant les informations obtenues moins pertinente. De
plus, notre CHU ne disposant pas d’un plateau technique de chirurgie cardiaque infantile,
notre service de réanimation pédiatrique spécialisée ne dispose alors pas de la méme

expertise dans |’évaluation hémodynamique.

La littérature est importante concernant I’évaluation hémodynamique échocardiographique
en réanimation adulte et les études nombreuses concernant la bonne concordance entre les
résultats échographiques d’un réanimateur et d’un cardiologue expérimenté dans
I’évaluation hémodynamique apres une formation adéquate. Cependant, il existe moins de
littérature a ce sujet dans le domaine pédiatrique. Pourtant, I'intérét de protocoles
structurés et adaptés aux spécificités pédiatriques est réel pour aider le clinicien dans sa
pratique quotidienne. Fort de ce constat, nous avons alors décidé apres revue de la
littérature pédiatrique d’établir notre propre protocole d’évaluation hémodynamique en
collaboration avec I'équipe de cardiopédiatrie. L'accent fut mis sur I'étude d’'un nombre
limité de paramétres qui ont été jugés les plus pertinents dans la pratique courante en

réanimation.
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La seconde partie de notre travail fut la mise en place de sessions de formation théorique et
d’entrainement au sein du service de réanimation pédiatrique afin de présenter aux

différents praticiens les parameétres a enregistrer ainsi que la méthodologie pour y parvenir.

Notre étude a ainsi pour objectif de tester la mise en place pratique de ce protocole.
L'intérét est de relever les difficultés rencontrées lors de I'application de ce dernier afin de

pouvoir I'améliorer et I'optimiser.

Les différents médecins du service ont alors été motivés a recueillir de facon exhaustive les
parametres enregistrés ou non en relevant ceux recueillis compléetement sans difficultés,
ceux partiellement avec difficulté ou ceux non enregistrés. Il leur a été demandé par la suite
si I’échographie réalisée a eu un impact thérapeutique sur la prise en charge et lequel.

L’analyse de ces données fait I'objet de I’article présenté dans ce travail
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Abstract

Introduction: Although echocardiography is commonly performed in pediatric intensive care
unit (PICU) in children with hemodynamic impairment, its achievement and interpretation
are more complex in a pediatric population and a basic evaluation by intensivist must often
be completed by a rigorous and structured hemodynamic protocol in collaboration with
pediatric cardiologist. Method: After establishing a standardized protocol studying volemia,
left and right ventricular function, cardiac output, pulmonary pressure and fluid
responsiveness, we started training sessions and conducted a prospective pilot study in our
PICU for four months to evaluate the relevance of our protocol. All patients under 18 years
old were included (patients with congenital or acquired cardiopathy were excluded). We
recorded the performed, failed and not performed items in our protocol and the therapeutic
impact of this structured echography. Results: Thirty echographies were recorded in thirty
patients (mean age was 6,0 £6,0 years (0,1-16), primary diagnosis was mostly medical (67%)
in male for most patients (57%)). Cardiac output was the first category studied (97%) with
low failure rate (3%), followed by left ventricular function (ejection fraction (90%)) with a
failure rate of 10%. Volemia and estimation of fluid responsiveness are the third category
examined (66%). Difficulties were encountered in estimation of pulmonary pressure or
mitral Doppler pattern, not performed in respectively 30% and 60% of echographies. After
performing structured echography, 20 patients (67%) benefited from therapeutic
adjustment (inotrope, vasopressor or analgesic treatment). These adjustments were
associated with the completeness of echography (p=0,03). Conclusion: Despite the actual
key role of echography in hemodynamic assessment in PICU, performing a good quality
echography by non-experimented sonographer is quite difficult. Establishing training session
based on a structured protocol in close cooperation with cardiologists is necessary to obtain

data having an impact on hemodynamic impairment treatment.

Key words: pediatric intensive care, hemodynamic impairment, echocardiography
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Introduction

Hemodynamic impairment and altered cardiac performance are a common situations in
critically ill children (1) and it’s one of the leading causes of admission in pediatric intensive
care unit (PICU). These impairments can be related to a real heart failure or other critical
condition such as septic shock or mechanical ventilation with high pressures. The initial
clinical assessment of hemodynamic is based on heart rate, blood pressure, urine output,
blood lactate level and central venous O, saturation. These markers are only a reflection of a
mismatch between tissue oxygenation and perfusion and help to guide initial treatment such
as fluid therapy. However, the evaluation of these parameters cannot achieve a complete

understanding of the pathophysiology and mechanisms of hemodynamic impairment.

In the last few decades, the development of echocardiography in noninvasive hemodynamic
assessment suggests its important role as a tool to understand the mechanisms of
hemodynamic failure. The bedside availability and speed of data capture allows a monitoring
to guide treatment in real time and the benefits of a systematic routine echocardiography
are now established in PICU (47). Number of studies and training programs (48)
demonstrated that pediatricians specialized in PICU are able to perform basic
echocardiographies with good concordance when compared to experienced
echocardiographers (49,50). A basic hemodynamic assessment often consists on examining
inferior vena cava size and variability, assessment of right and left systolic function and
cardiac output (6), but provide only partial information and must be completed by a
structured echography study which is a key element to understand the mechanism of a

clinical instability from cardiac origin.

Despite the important number of articles on the subject, there isn’t, at our knowledge, a
structured, easy-to-use, adapted to pediatric characteristic, protocol of echocardiography
for comprehensive hemodynamic assessment. We decided to establish a structured protocol
with our pediatric cardiologist team that can be used as routine echography in our PICU to

help intensivists. The first step of our work was to evaluate the feasibility of our protocol.
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The purpose of this pilot study was to evaluate the difficulties to realize a structured
echography by a team of pediatric intensivist in a non-cardiologic surgical center and the

clinical impact on treatment of an echocardiography using this standardized protocol.

-43 -



Materials and Methods

A group composed of cardiologists and intensivists, worked on the different items to
incorporate in a structured echography protocol. Special consideration was given to the
complexity of achievement, ease of interpretation and clinical value of each parameters.
Every clinician was trained to basic ultrasound assessment (transcranial doppler, cardiac and
lung echography). Five categories of data were selected: assessment of left and right

ventricular function, pulmonary pressure, cardiac output and volume status.

We built an easy to use standardized protocol based on these five categories adapted to our
paediatric population (Figure 1). After training sessions to explain the different items, how to
acquire them and their usefulness in clinical practice, each intensivist resident was

encouraged to use the protocol in his/her daily practice.

To evaluate the relevance of our protocol we conducted a single center prospective pilot
study during a first period of four months in an 18-bed combined medical-surgical (non-
cardiac) PICU at a tertiary care children’s hospital. Any patient admitted to the unit
undergoing clinically indicated echocardiography for a suspicion of hemodynamic
impairment and age less than 18 years old was eligible for inclusion. Patients with congenital
or acquired cardiopathy were excluded. We recorded the following data: patient weight,
height, date of birth, age at the time of study and primary diagnosis divided into medical or

post-operative.

Assessment of volume status

Blood volume status was estimated with inferior vena cava (IVC) dimension in subcostal view
(IVCmax > 12,9 mm/m? predicts mean right atrial pressure (RAP) > 10 mmHg (51)). Visual

dimension can provide a primary estimation of volemia, in case of virtual IVC for example.

Assessment of left ventricular (LV) function

The evaluation of systolic function is based on fractional shortening (FS normal values 28-
45%(17)) and left ventricular ejection fraction (LVEF normal values 54-71% (52)) calculated

by Teichholz method in parasternal long or short axis (15). Mitral inflow pattern was
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obtained by pulse wave (PW) Doppler at the tips of the valve leaflets recording the velocity
of E and A wave and the deceleration time of E wave (DTE) and by Tissue Doppler Imaging
(TDI) recording velocity of E’ wave at lateral mitral wall. An E/A ratio > 2 and DTE < 160ms
indicate a severe diastolic function and an E/E’ ratio > 10 indicate high LV filling pressure

(20).

Assessment of cardiac output (CO) and cardiac index (Cl)

The assessment of CO can be obtained by measuring cross-sectional area (CSA) of left
outflow tract at aortic annulus, the velocity time integral (VTI) at aortic annulus by pulsed
wave Doppler. The CO is calculated as following equation: CO = VTl x CSA x Heart Rate. Cl
can be derived by dividing CO by body surface area (53) (normal values 3,4-6,4 L/min/m?
(54)). Alternative method used to estimate Cl was measurement of the mean aortic flow
velocity (MAFV normal values 24-34cm/s(25)), calculated by PW Doppler in ascending aorta
by averaging the area under the spectral display of the three consecutive waveforms using
the outer edge of the velocity display as the defining border. MAFV is based on the

relationship between aortic size and body surface area(26).

Assessment of right ventricular (RV) function

RV systolic function was assessed with Tricuspid Annular Plane Systolic Excursion (TAPSE)
measured by M-mode at lateral tricuspid annulus in a four-chamber view (Normal values: >
0,5 cm for newborn (< 10kg), > 1 cm for children (>10kg) and > 1,5 cm for infant > 15 kg) and

TDI PW at the basal tricuspid lateral wall measuring the systolic S’ wave (> 10 cm/s (40)).

Assessment of pulmonary pressure (PP)

PP was estimated by the calculation of systolic pulmonary artery pressure (SPAP < 35 mmHg)
evaluated from a peak tricuspid regurgitation (TR) velocity by continuous wave Doppler.
Right ventricular systolic pressure (RVSP) equals SPAP in absence of outflow tract

obstruction (excluded in our study), SPAP = 4(TRmax)’ + mean RAP (see above)(32).
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Assessment of fluid responsiveness (FR)

The study of IVC from subcostal view allows to record maximum and minimum diameter and
calculate IVC Distensibility Index (IVCDI) = (Dmax-Dmin )/ Dmin Which is predictive of good FR if >
18% in ventilated patients (12). The aortic VTI variation during inspiration and expiration
under mechanical or spontaneous ventilation can also estimate FR with good concordance if

> 12 % (45,55).

Protocol analysis

In order to analyse difficulties encountered, intensivists classified each measurement of the
protocol in three categories: performed, failed and not performed. The impact of a
structured echography on treatment such as fluid therapy, inotrope or vasopressor
adjustment or initiation of other therapeutic (diuretic, analgesic...) were also registered and
we compared these therapeutic modifications with the quality of echography. We consider
an echography as complete if at least one item per categories (volemia, LV function, RV

function, CI, PP and FR) was achieved.

Statistical Analysis

Continuous variables are expressed by mean * SD (minimum-maximum) and categorical data
as percent. Pearson's Chi-squared test with Yates' continuity correction was used for
comparison of discrete variables and calculated with Statistica (version 10, © StatSoft, Inc.,

Palo Alto).
Ultrasound system

Echography parameters were recorded with a Philips CX50 POC (© Koninklijke Philips N.V.,

Amsterdam) with cardiac transducers.
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Results

Subject characteristics
Thirty echographies were performed in 30 patients. The characteristics are summarized in
Table 1. The mean age was 6,0 £ 6,0 years and over 60 % of echography were performed in

patients with medical condition as primary diagnosis, mostly male.

Recorded items

The details of the completed items are summarized in Table 2. The first category studied is
the cardiac index (97%), two thirds of cases by mean aortic velocity and one third by
standard assessment using CSA, HR and aortic VTI. The second most studied category was
the assessment of left ventricular function with LVEF (90%), FS (77%) and left ventricular (LV)
filling (37%). Regarding the other items, the evaluation of right systolic function was done
using TAPSE (60%) and TDI S’ wave (13%) and estimation of RV preload using estimated

mean RAP based on IVC maximum diameter (66%).

Each clinician was interrogated about the reasons for not performing some items and the

main causes mentioned were the lack of clinical relevance or the time required.

Concordance between therapeutic impact and completeness of echography

During the period of our study, intensivists achieved 30 echocardiographies, with 16
considered as complete (defined by at least one item performed in each category) and 14
considered as partial.

After echography evaluation, 20 patients (67%) benefited of therapeutic modification, 11
patients (37%) received fluid therapy, 9 patients (30%) benefited from other treatments like
inotrope (1 patient), vasopressor (5 patients) or analgesic treatment (3 patients). In these 20
patients, 14 had a complete echography and 6 had a partial echography with a significant
association (p=0,03) between achieving a complete echography and therapeutic

modification.
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Discussion

The main result of our pilot study is that performing echocardiography in a pediatric
intensive care unit by intensivists proves to be quite difficult. The different categories of our
hemodynamic assessment protocol are more or less complex to achieve with a high failure
rate for some of them and even no achievement at all for others. Despite this, when
echography is performed with a full, rigorous study of all categories of our protocol, the
impact for patients in context of hemodynamic instability is strong with a significative higher

rate of therapeutic modifications.

The detailed analysis of items performed revealed that cardiac index is almost always
achieved with not many difficulties encountered (3% failed). The other two main categories
studied were left ventricular systolic function and the assessment of volemia, probably
because it’s the first three questions for an intensivist with a patient in a clinical situation of
hemodynamic impairment that can guide initial treatment between fluid therapy, inotrope,
and vasopressor drug. Echocardiography examinations performed in pediatric emergency
unit or PICU by non-cardiologists are usually devoted to answering very specific clinical
guestions posed in response to a particular differential diagnosis using the minimum and
most efficient views, techniques and time (6). Other items of our protocol have a much
higher failure rate, up to 20% for pulmonary pressure. Indeed, the recording of this item was
more difficult because tricuspid peak velocity recording is widely depending on alignment.
Finally, the number of failed items in other categories is quite low in our pilot study, under
14%, and if we consider the very bad conditions of recording in intensive care, this rate is
relatively acceptable. However, the main point to improve in future training sessions or
versions of our protocol is the rate of not performed items. This rate can go up to 60% for
mitral Doppler pattern, and even 77% for assessment of right ventricular systolic function
with TDI and S’ wave. The main reasons to not perform certain measurements cited by
clinicians were the lack of relevance of these parameters and the time required to obtain

good results too important in PICU setting.
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The second interesting point of our preliminary result is the strong therapeutic impact of
performing an echography in a clinical evocative context of hemodynamic impairment. In
our study, more than two in three patients benefited from a modification of treatment, one
third with fluid therapy and one third with other treatments including inotrope, vasopressor
and analgesic adjustment and leads to an excellent efficiency of ultrasound. If the
echography was performed with good quality with a study of each category, the therapeutic
impact was better in a significant manner (p=0,03). One-third of patients with no treatment
adjustments is also an interesting result. It is not usual for all pediatric intensivists to
perform a hemodynamic evaluation of every new admission in the unit or before every fluid
therapy if clinical arguments are sufficient, even more in a pediatric unit with patient
without cardiologic history. Many clinical criteria such as tachycardia, hypotension, oliguria
or anamnesis like postoperative setting can motivate fluid therapy. A systematic echography
evaluation may contribute to understand the mechanism of clinical change and avoid some

improper therapeutic such as overaggressive fluid therapy leading to volume overload.

Our sample is representative of our recruitment with 66% of patient with medical condition

and 33% with surgical (post-operative) condition.

These results should be tempered because ultrasound is more difficult to perform in
intensive care unit. Conditions of achievement can be influenced by many factors resulting
to poor quality and lower impact of the investigation. First, installation such as a supine
position or missing space around patient are real obstacles. Second, the patient condition
influences directly the echography quality like high-pressure mechanical ventilation,
bandage or other physical congenital or acquired malformation. The frequent emergency
context in intensive care does not always allow a complete study of parameters and
echography is used to answer a very specific question, not only hemodynamic, in a global
clinical failure situation, for example in polytrauma (56). In contrast to adult patients, the
main difficulty for clinicians in pediatric echography is the large variability of age-related
parameters which complicates the interpretation of results. The use of Z score for the
different measurements is necessary but complicated to use in current bed-side practice in
intensive care. Yet, easy-to-use mobile apps or websites exist and must allow a better use of

these scores. With this in mind, we suggest an alternative for example to estimated cardiac
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index with mean aortic velocity which present a constant value between one month and
fifteen years (25) rather than the standard doppler cardiac index measurement. Some
parameters are also more difficult to record, such as E and A waves in young children with

tachycardia resulting in a near-fusion of the two waves.

The lack of automation and the time required to make some calculations (E/A and E/E’ ratio,
cardiac index) remains an obstacle for some. Our protocol was tested with a polyvalent
echographer without advanced cardiac preset. One of the areas of improvement would be

to automate most calculations to optimize the time spent and get more information.

Our study has several limitations. Hemodynamic impairment is less common in PICU than in
adult ICU and the recruitment of our unit (without cardiac surgery) further limits
hemodynamic instability. Our unit has a limited number of intensivists and because of this,
ultrasounds were done by only four clinicians which limits the diversity of results. Even if the
initial goal of our study was to test our protocol in real conditions in a short time to update
it, the number of echographies recorded (n=30) is quite low. However, to improve quickly
our protocol, we established a short period test of four months which led to a low
recruitment. The small number of data is also explained by the fact that many patients with
hemodynamic impairment in a context of emergency had an echography that could not be

transcribed in real-time in our protocol chart.

Other fields are being considered for a future version such as in-depth study of ductus
arteriosus or pulmonary artery acceleration time (PAAT) and right ventricular ejection time

(RVET) with PAAT/RVET ratio (35).

These results allow us to develop a new protocol that will be the subject of a future and
more detailed study. The training sessions must be maintained in collaboration with skilled
cardiac sonographers and feedback from experienced echographer to improved accuracy of

interpretation.
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Conclusion

Our work highlights the primary role of ultrasound in non-invasive hemodynamic evaluation
in pediatric intensive care unit to understand the mechanism of clinical impairment.
Echocardiography should be based on a structured, standardized, adapted to pediatric
specific aspects protocol to guide treatment with good efficiency. Despite the limitations of
our study and the available literature on good concordance between non-specialists and
experienced echocardiographer, performing a good quality echography is quite difficult for
intensivists and a strict and continuous training program in collaboration with pediatric

cardiologist team is essential.
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Table 1 : Patients data (n=30)

Age (years) 6,0 £6,0(0,1-16)
Male 57 %
Weight (kg) 20,8 + 15,6 (2,7-60)

Medical diagnosis 67 %

Table 2: Analyze of item performed, failed and not performed by category

Performed Failed Not Performed

Volemia 66% 14% 20%
Left Systolic Function

- FS 77% 10% 23%

- LVEF 90% 10% 0%

- Mitral Doppler Pattern 37% 3% 60%
Cardiac Index 97% 3% 0%

- Mean Aortic Velocity 67%

- Cl=VTIxCSA x HR / BSA 33%
Right Systolic Function

- TAPSE 60 % 13 % 27 %

- Tricuspid S’ Wave 13 % 10 % 77 %

- RV preload using mean RAP  66% 14% 20%
Pulmonary Pressure 50% 20% 30%
Fluid Responsiveness

- Ivcbl 66% 14% 20%

- Variation of Aortic VTI 40% 4% 46%

BSA = Body Surface Area; CSA = Cross Section Area; FS = Fractional Shortening; HR =

Heart Rate; IVCDI = Inferior Vena Cava Distensibility Index; LVEF = Left Ventricular

Ejection Fraction; RV = Right Ventricular; TAPSE = Tricuspid Annular Plane Systolic

Excursion; VTI = Velocity Time Integral;
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Volemia

Hypervolemia if RAP>10 mmHg if IVC,,,>12,9 mm/m?2 Hypovolemia if visual collapse of IVC

Left Ventricular Function

FS>30% LVEF > 60 %

LV preload high if
E/E’> 10, E/A> 2 and DTE < 160 ms

Cardiac Index

VTl x CSA x HR / BSA (3,4-6,4 L/min/m?) Mean Aortic Flow Velocity 0,24-0,34 m/st

Right Ventricular Function

TAPSE t TDI'S' (> 10 cm/s)

RV preload high if
mean RAP > 10 mmHg

Pulmonary Pressure

mean RAP > 10 mmHg if IVC,,, > 12,9 mm/m?2 SPAP = 4(TR,,,0)?+ mean RAP < 35 mmHg

Fluid Responsiveness

IVCDI > 18% Variation of VTl . > 12 %

Figure 1: Hemodynamic assessment protocol used during our study

BSA = Body Surface Area; CSA = Cross Section Area; FS = Fractional Shortening; HR = Heart
Rate; IVC = Inferior Vena Cava; IVCDI = Inferior Vena Cava Distensibility Index; LV = Left
Ventricular; LVEF = Left Ventricular Ejection Fraction; RAP = Right Atrial Pressure; RV = Right
Ventricular; SPAP = Systolic Pulmonary Artery Pressure; TAPSE = Tricuspid Annular Plane

Systolic Excursion; TR = Tricuspid Regurgitation; VTI = Velocity Time Integral;

t for children between 1 month and 15 years old

¥ TAPSE > 0,5cm (3-10kg); > 1cm (10-15kg); > 1,5 cm (> 15 kg)
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5. CONCLUSIONS ET PERSPECTIVES

5.1. Principaux résultats

Le but de notre étude était d’évaluer la pertinence et les difficultés rencontrées lors de la
réalisation d’une échographie a visée hémodynamique par des réanimateurs pédiatriques et

son impact dans la prise en charge des patients.

Ainsi, le principal résultat de notre étude met en lumiere la difficulté de réalisation pratique
en réanimation d’une échocardiographie. Les trois principales catégories explorées furent la
mesure du débit cardiaque (chez 93% des patients), I'évaluation de la fonction systolique du
ventricule gauche (90%), et I’évaluation de la volémie des patients (66%). Les autres
catégories prévues au sein de notre protocole (Pressions pulmonaires, fonction ventriculaire
droite, profil mitral au Doppler et I’étude au DTI) se sont révélées plus délicates a réaliser. Le
taux d’échec s’éléve a 20 % pour l'estimation des pressions pulmonaires grace au flux de
régurgitation d’une insuffisance tricuspide ou encore de 14% pour le calcul de la pression
moyenne de |'oreillette droite grace au diameétre maximum de la veine cave inférieure par
exemple. De la méme fagon, le taux de non-réalisation de certains items atteint 77% pour
I’évaluation de la fonction systolique du ventricule droit au moyen de l'onde S’ a I'anneau
tricuspide par DTl ou encore 60% pour le Doppler mitral. Méme si bon nombre de
programmes (48) et d’études (49,50) démontrent que les échographies réalisées par des
réanimateurs peuvent obtenir des données de qualité similaire a celles d’échographistes
expérimentés, il nous semble important de nuancer ces résultats aprés analyse des données

de notre étude et d’insister sur le caractére primordial de la formation.

Le second résultat de notre travail est I'impact fort dans la prise en charge d’une
échographie structurée. Actuellement, il est indéniable que I'échographie a un réel intérét
en réanimation pédiatrique de par sa disponibilité au lit du patient, son innocuité et son
impact thérapeutique (47). En effet, deux tiers des patients inclus dans notre étude
bénéficient d’'une modification thérapeutique aprés réalisation d’'une échographie selon
notre protocole, un tiers d’entre eux d’'une expansion volémique ciblée et un tiers d’une

autre thérapeutique (inotrope, vasopresseur ou antalgiques).
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Le troisieme résultat notable est la relation entre I'attention portée sur la réalisation
compléte d’une échographie et I'impact thérapeutique associé. Ainsi, plus celle-ci est
compléte avec une étude rigoureuse de chaque catégorie prévue (étude de la volémie, du
débit cardiaque, de la fonction ventriculaire droite et gauche, des pressions pulmonaires et
de la prédiction a la réponse a I'expansion volémique) plus les patients ont bénéficié
significativement (p=0,03) de modifications thérapeutiques. Ce résultat renforce I'intérét de
ne pas réaliser seulement une échographie « basique » avec étude du débit cardiaque, de la
fonction du ventricule gauche systolique et de la volémie comme il est souvent le cas dans
les services d’urgence par exemple mais une échographie avancée et structurée avec étude

des différents paraméetres hémodynamiques.

5.2. Discussion et limites

Notre étude présente un certain nombre de limites. En premier lieu, la durée de recueil fut
assez courte. D’une durée de seulement 4 mois, cela nous a permis d’enregistrer seulement
trente échographies au sein du service. Ce nombre limité d’inclusions, méme s’il ne démérite
pas en comparaison avec les études pédiatriques (habituellement de faible nombre de
patients comparé aux études adultes), s’explique par plusieurs facteurs. Premierement, le
faible nombre de praticiens dans notre service réalisant des échographies. En excluant les
internes, nous basions nos inclusions uniqguement sur quelques médecins. Deuxiemement et
comme cités précédemment dans ce travail, notre centre ne dispose pas de chirurgie
cardiaque pédiatrique. Ainsi, toute la réflexion sur la gestion hémodynamique péri-
opératoire des cardiopathies congénitales n’existe pas au sein de notre service. Ceci limite
ainsi le recours a une étude hémodynamique poussée et donc le nombre d’échographies.
Cependant, c’est justement par ce manque d’expertise avancée dans ce domaine et
I'application dans toutes les autres situations de défaillance hémodynamique que notre
réflexion autour d’un protocole s’est révélé entierement justifiée. Le recrutement de notre
étude se compose pour 66% de patients relevant de pathologies médicales (pneumopathies,
épilepsies, méningites...) et pour 33% de patients relevant de pathologies chirurgicales
notamment en post opératoire (chirurgie digestive ou neurochirurgie principalement) ou la

guestion de I’évaluation et la gestion de la volémie est appropriée. Cela est une preuve
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supplémentaire que I'évaluation hémodynamique est primordiale méme en dehors du
contexte de chirurgie cardiaque.

Le contexte d’urgence en service de réanimation fut aussi un frein a I'inclusion de patient
durant la période de notre étude. Ainsi, certaines situations d’urgence a la prise en charge
initiale (état de choc, polytraumatisés...) n’étaient pas favorables a la réalisation et la
retranscription d’un protocole d’échographie avec recueil exhaustif des données. Le
stockage et I’analyse ultérieure des données étant impossible, un certain nombre de patient
(dont le chiffre exact nous est inconnu), n’a pu étre inclus. Pourtant, de par leur gravité
initiale, ces patients auraient été tout a fait intéressant a analyser et a débriefer dans notre

étude.

Notre étude met en exergue les difficultés rencontrées par les médecins pour réaliser notre
protocole. Le taux d’échec peut atteindre 20% pour I'étude des pressions pulmonaires
(principalement a cause d’une enveloppe du flux de d’insuffisance tricuspide incompléte)
mais la non-réalisation de certains items peut étre bien supérieure, jusqu'a 77% pour
I'enregistrement de I'onde S’ tricuspide ou 60% pour I'étude du Doppler mitral. A ce niveau
et pour la suite de ce travail, il est alors important de comprendre les causes de ces
résultats. Si la principale cause n’est pas une impossibilité technique (installation, fenétre
acoustique), la pertinence de ces parameétres est une question qui se pose réellement dans
I'analyse des données et pour I'adaptation secondaire de notre protocole. Cependant, ce
mangque de pertinence est a nuancer. Le fait de n’avoir pas enregistré un parameétre peut
s’expliquer de trois facons : soit par le manque d’expérience de I'échographiste, soit par
I'absence d’intérét du parametre dans la situation clinique qui justifie I'échographie, soit le
manque d’intérét tout court du paramétre. Dans le premier cas c’est sur la formation
continue des praticiens qu’il faut insister pour que les différents items de notre protocole
soient intégrés. Dans le second cas, le praticien a pu juger lors de la réalisation de son
échographie que certains parameétres n’avaient que peu de pertinence dans la situation
clinique et a choisi délibérément de ne pas l'enregistrer, cela témoigne de la bonne
formation de celui-ci. Dans le dernier cas, il faudrait supprimer définitivement I'étude de ce
parameétre dans une version future. Dans tous les cas, notre recueil ne permettait pas de
faire la différence entre ces trois situations. Il serait intéressant de reprendre ces

informations échographie par échographie.
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Les difficultés rencontrées par les praticiens sont multiples. D’abord, I’échographie
cardiaque, qui est réalisée nécessairement au lit du patient, est plus difficile en réanimation.
Le décubitus dorsal, la ventilation mécanique a forte pression positive, les malformations
thoraciques intégrés dans les pathologies malformatives pédiatriques, les pansements ou
encore les lésions cutanées sont autant de situations qui rendent la réalisation pratique de
I’échographie plus complexe avec une fenétre acoustique plus étroite entrainant une qualité
d’image souvent médiocre. D’autres particularités pédiatriques rendent I'enregistrement de
certaines mesures plus difficiles. Le manque de compliance de certains patients en I'absence
de sédation est un obstacle bien connu en pédiatrie. De plus, de par leur petite taille,
certains parameétres sont plus difficiles a enregistrer. On peut citer I'anneau aortique qui est
fréquemment soumis a des erreurs de mesure soit en sur ou sous-estimation. Le Doppler
mitral également avec les ondes E et A quasi fusionnées en cas de tachycardie (encore plus
chez le nourrisson) est un autre parameétre délicat a enregistrer. Enfin, a la différence de
I’échographie cardiaque réalisée chez I'adulte ou les différentes mesures sont plutot fixes
d’un individu a l'autre, en pédiatrie, la grande diversité d’age et de taille rend
I'interprétation des données plus délicates. Il est fréquent en cardiologie congénitale de se
référer a des Z-scores pour la taille des différentes structures. Si leur utilisation est simple et
bien intégrée dans la pratique de consultation, cela I'est moins en service de réanimation au
lit du patient. Pourtant il existe un vrai intérét a I'utilisation de ces scores, notamment ceux

de I'hdpital d’enfant de Boston, qui sont une référence en la matiere.

Dans notre étude, un tiers des patients n’ont pas bénéficiés de modifications
thérapeutiques. |l serait intéressant d’analyser si I’échographie n’a pas pu apporter
suffisamment d’arguments pour modifier le traitement ou si au contraire les données
obtenues étaient suffisantes pour ne pas entreprendre une thérapeutique décidée sur la
clinique seule puis non confirmée par notre protocole. Cela aurait pu avoir comme effet
bénéfique de limiter les expansions volémiques indues chez certains patients et donc les

complications liées a cette thérapeutique (cedéme aigu pulmonaire...).
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5.3. Perspectives

Ces résultats ne font que renforcer l'idée qu’un protocole structuré d’évaluation
hémodynamique est indispensable en réanimation pédiatrique. Pourtant, le mettre en place
ne suffit pas a lui seul a obtenir des résultats satisfaisants rapidement. L'accent doit étre mis

sur I'optimisation de ce dernier et sur la formation.

Ainsi, la formation des différents intervenants médecins séniors ou internes est nécessaire et
doit surtout étre poursuivie. Notre étude s’était focalisée sur les médecins séniors du service
en excluant les internes car ces derniers nécessitaient a ce moment une formation initiale
bien trop importante sur les bases de I'échographie et nous ne disposions pas des moyens
humains nécessaire pour organiser ces formations. Pourtant ces derniers, participent tout
autant a la prise en charge, et sont méme demandeurs d’une formation a I'échographie en
général et I’échocardiographie en particulier. Le projet futur est de poursuivre la formation
continue avec des ateliers réguliers afin de pouvoir consolider la méthodologie d’acquisition

des données échographiques et relever en temps réel les difficultés rencontrées.

Méme si évaluer en temps réel les images recueillies lors d’ateliers est un axe intéressant,
pouvoir débattre a postériori des situations cliniques et des données extraites lors de la
réalisation de I’échographie est tout aussi important. Dans les versions préliminaires de
notre protocole et notre réflexion initiale, nous avions évoqué l'intérét de pouvoir
enregistrer les échographies pour relecture des images ou boucles vidéo avec I'équipe de
cardiopédiatrie. Il nous a été impossible pour des raisons techniques et de temps nécessaire
pour la mise en place de ce dispositif de réaliser ces enregistrements. Il est ainsi possible
d’extraire les données de notre appareil mais la question du transfert puis du stockage, en
local ou en réseau, de celles-ci n’a pas été résolue pour le moment. Dans la méme optique,
pouvoir standardiser le compte rendu de I'échographie réalisée semble important afin de
pouvoir suivre I'évolution du patient et comparer les différentes données acquises. Cela
pourra passer soit par un compte rendu écrit a destination du dossier papier du patient soit
numeérigue au sein de notre logiciel de suivi de patient DxCare. Enfin, afin de débattre entre
praticiens des échographies réalisées et des prises en charge, une participation aux staff

mutuels des différents services est un des points a développer pour le futur.
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Un autre axe technique n’a pas pu étre réalisé pendant ce travail et sera résolu
prochainement. Il avait été prévu de modifier les pré réglages de notre échographe pour
automatiser certaines acquisitions et calculs. Ainsi, il sera plus facile de calculer le débit
cardiaque, les différents indices d’évaluation de la volémie avec I'index de collapsibilité ou
de distensibilité de la veine cave inférieure ou encore les ratios d’ondes E/E’, E/A. Il a
souvent été relevé a postériori par les cliniciens que le temps de calcul et d’analyse de ces
parametres qui n’était pas automatisés était un frein a leur utilisation. Cela permettra de

gagner en rapidité et en efficacité dans le recueil des données.

La premiere version de notre protocole et nos résultats préliminaires nous poussent
actuellement a réviser celui-ci pour proposer une nouvelle version plus adaptée aux attentes
des réanimateurs. La réflexion est actuellement en cours pour construire la prochaine
version. L'objectif est de proposer un protocole suffisamment vaste pour balayer les
différents aspects et particularités hémodynamiques pédiatriques et de guider le
réanimateur par des valeurs minimales et maximales adapté a chaque age sans pour autant
le perdre dans un catalogue exhaustif qui s’éloignerait de I'intérét pratique d’un protocole

de réanimation.

Pour conclure, notre travail met en évidence le rble primordial de I'’échographie dans
I’évaluation non invasive hémodynamique en réanimation et soins continus pédiatriques.
Celle-ci doit étre basée sur un protocole structuré et standardisé, adaptés aux spécificités
pédiatriques et une formation continue théorique et pratique incluant tous les médecins sur

service en collaboration étroite entre réanimateurs pédiatriques et cardiopédiatres.
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5.4. Protocole

Service de Réanimation de I’Hépital d’Enfants de Nancy

Procédure diagnostic Ne

Evaluation Hémodynamique

Protocole d’évaluation hémodynamique par échocardiographie

VOLEMIE

Ventilation spontanée Ventilation mécanique

= Etude visuelle : VCI virtuelle + collapsus du VG + petité OP e Evaluation visuelle non pertinente
» Hypovolémie sévére T = Index de Distensibilité de la VCI : hypovolémie si > 18 %

= Index de Collapsibilité de la VCI : hypovolémie si > 55 %

a !

‘ POD moyenne estimée > 10 mmHg si VClpay > 12,9mm/m’

PRESSIONS PULMONAIRES

@ = POD estimée :
> 10 mmHg si VClpae > 12 ,.9mm/m?
Sinon POD arbitraire 5 & 10 mmHg

= Fraction de raccourcissement > 30 % N =28-45%

= Fraction d’¢jection > 60 % N=54-71%

= Onde S’ mitrale > 10 cm/s

=>Doppler mitral :  E/A>2 et TDE < 160 ms E/E’>10
| w I ) = Rapport RVET / PAAT > 0,31
DTl |
Af— Altération diastolique sévére
BA ¥ i |
Pressions de remplissage élevées
l FONCTION YENTRICULAIRE DROITE
INDEX CARDIAQUE = TAPSE >05cm “ %
>1 em 10k
2 IC (L/min/m?) =ITV (cm) x S (cm?) x FC (bpm) >1,5em”
DTI
3,4 2 6,4 L/min/m? = Onde §’ Tricuspide > 10 cm/d—__ L :
Pressions de remplissage élevées
= Vélocité moyenne dans I’aorte ascendante 24 2 34 cm/s = POD moy > 10 mmHg

PREDICTION DE LA REPONSE A L’EXPANSION VOLEMIQUE
= Index de collapsibilité de la VCI> 55 % en V'S
= Index de distensibilité de la VCI > 18 %

= Variabilité respiratoire du pic de vélocité maximale du flux sous aortique > 12 %

N Giroux 25/09/19

|
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RESUME DE LA THESE :

Introduction : L'échocardiographie est un outil de choix dans I'évaluation hémodynamique
en réanimation pédiatrique. Les particularités pédiatriques (variation de poids, d’age et
pathologies spécifiques) rendent la réalisation et l'interprétation de I’échographie plus
difficile que chez I'adulte.

Méthode et Résultats : Apres avoir congu un protocole avec I'équipe de cardiopédiatrie,
nous avons organisé des sessions de formation et conduit une étude pilote dans notre
service de réanimation pédiatrique évaluant la faisabilité et la pertinence de notre
protocole. Tous les patients de moins de 18 ans (a I’exception des cardiopathies acquises ou
congénitales) ont été inclus. Nous avons demandé aux réanimateurs réalisant les
échographies de relever les items effectués, échoués et non réalisés de notre protocole et
I'impact thérapeutique. Trente échographies ont été réalisées (moyenne age 6,0 + 6,0
années (0,1 a 16 ans)), chez 30 patients de diagnostic principal médical pour la plupart (67%)
et de sexe masculin (57%). L'index cardiaque est la premiére catégorie étudiée (97%) avec un
taux d’échec bas (3%), suivi par la fonction systolique gauche avec la fraction d’éjection
(90%) avec un taux d’échec de 10%. La volémie et I'estimation de la réponse au remplissage
vasculaire est la troisieme catégorie étudiée (66%). Les principales difficultés ont été
rencontrées dans I'étude des pressions pulmonaires et du Doppler mitral non réalisés
respectivement dans 30% et 60%. Apres réalisation d’'une échographie structurée, 67% des
patients ont bénéficié de modifications thérapeutiques (expansion volémique, inotropes,
vasoconstricteurs ou antalgiques). Plus I’échographie était complete (étude de chaque
catégorie) plus ces modifications thérapeutiques étaient importantes (p=0,03).

Conclusion : Malgré le role central de I’échographie dans I’évaluation hémodynamique en
réanimation pédiatrique, en réaliser une de bonne qualité par des réanimateurs non-
cardiologues de formation peut se révéler difficile. Des sessions d’entrainement, basées sur
un protocole standardisé, en collaboration avec les cardiopédiatres est nécessaire pour
obtenir des données de qualités ayant un impact dans la prise en charge.

TITRE EN ANGLAIS : difficulties and pitfalls of echocardiography in PICU setting. Interest of a
structured protocol.
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