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Quand suspecter une pseudo-
hypotension?

• Discordance entre la pression artérielle et 
l’état clinique

• Patient de petite taille ou petite radiale
• Dosage élevé d’amines• Dosage élevé d’amines



Per-CEC ♂ de 64 ans 



Per-CEC
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Radiale

Post-CEC

↑ Traitement



Post-CEC

Fémoral 

Radiale

↑ Traitement ?

∆ Sys = 46 mmHg ∆ TAM = 27mmHg



Conséquences potentielles

• Besoin supplémentaire d’amines

– Morbidité/mortalité
– Sortie de CEC difficile– Sortie de CEC difficile

• Mesure de contrôle avec pression aortique et 
installation de canule fémorale post CEC
– Conditions sous optimales



Objectif principal

– Évaluer les facteurs de risque influençant 
l’apparition d’un gradient artériel fémoral 
radial en chirurgie cardiaqueradial en chirurgie cardiaque



• N = 129
• 81♂ vs 48♀

• Pontages coronariens simples (n=26, 20%)
• Chirurgies valvulaires seules (n=33, 26%) 
• Chirurgies complexes (n=64, 50%)
• Autres procédures variées (n=5, 4%)



Chirurgies cardiaques avec gradient 
artériel central - périphérique

54%  ∆TA SYS ≥ 10 mmHg

26%  ∆TAM ≥ 5mmHg

18%  ∆TAM ≥ 10 mmHg

39%  ∆TA SYS ≥ 25 mmHg



Facteurs de risque

• Poids 
• Taille
• Diabète
• FAC VG post CEC normale• FAC VG post CEC normale
• CVP pré CEC











Prédiction de la réponse au volume par 
l’analyse des courbes de TVC, de PCPB 
et de pression diastolique du ventricule 

droit chez des patients de chirurgie 
cardiaque

Sébastien Roy RIV
Université de Montréal

Mars 2004





PAOP VD



Courbe de PCPB : 
exemple d’un répondeur



Courbe de PCPB : 
exemple d’un non répondeur



Courbe du VD : 
exemple d’un répondeur



Courbe du VD : 
exemple d’un non répondeur



Résultats pour les courbes
de TVC et PCPB

Paramètres Répondeurs 

(N = 24)

Non répondeurs 

(N = 14)
p

∆ VE post bolus (%) 33 ± 16 8 ± 6 < 0,0001

TVC (mm Hg) 9 ± 3 9 ± 3 0,6

PCPB (mm Hg) 11 ± 3 12 ± 3 0,57PCPB (mm Hg) 11 ± 3 12 ± 3 0,57

Ratio a/v de TVC 1,16 ± 0,14 1,18 ± 0,09 0,67

Ratio a/v de PCPB 1,07 ± 0,07 0,96 ± 0,1 0,0001

dp VD/RR

(mm Hg/s)

1,96 ± 0,83 2,68 ± 1,06 0,03



Prédiction de la réponse au volume 
si le ratio a/v de la courbe de PCPB 

est > 1 avant bolus

Sensibilité 83 %

Spécificité 79 %

Valeur prédictive 
positive

87 %

Valeur prédictive 
négative

73 %



Conclusions

• Ces résultats soulignent l’importance 
d’analyser les tendances et les courbes 
obtenues avec un catheter de Swan-Ganz 
et non seulement d’utiliser les valeurs et non seulement d’utiliser les valeurs 
absolues des pressions dans la 
détermination de la réponse au volume



Post-CPB Unstable

Inhaled milrinone



Examen jugulaire interne



Examen jugulaire interne: 
Doppler couleur



Examen jugulaire interne: 
Doppler pulsé



7 jours plus tard: redevient 
instable et fébrile: candidémie



Jugulaire interne droite  



Doppler couleur 



Mode M



Réponse au volume

Moins importante Plus importante





Atélectasie ou pneumonie?



Atélectasie ou pneumonie?

Thorax droit



♀ de 58 ans instable après greffe
hépatique

Avant l’épisode Pendant l’épisode



♀ de 58 ans instable après 
greffe hépatique



♂ 49 ans fièvre à l’urgence



♂ 49 ans fièvre à l’urgence:
culture positive de sang: pneumococcus pneumonia

Thorax droit



Aspect de Aspect de l’épanchementl’épanchement pleuralpleural

Thorax droit

Courtoisie de Philippe Rola











Notre approche



Comment ai-je appris? 

Dr. Sylvain BélisleDr. Daniel Lichenstein

http://www.ceurf.net



Ressources



Contenu pulmonaire



Contenu pulmonaire

Épanchement pleural

Syndrome interstitiel

Pneumothorax

Pneumonie



Échographie pulmonaire: approche

1- Sonde linéaire + phasique (3.5-10 MHz)
2- Gain bas-modéré
3- 5-8 cm de profondeur
4- Scan longitudinal du poumon 

(4 à 6 regions/poumon)
5- Examen complémentaire 

(analyse veineuse,cardiaque etc)



Échographie pulmonaire: approche

Régions antérieures (1-2): pneumothorax (98%) 
syndrome interstitiel

Régions latérales (3-4):  épanchements pleuraux
consolidations: atélectasie ou pneumonie
fonction diaghragmatique (nerf phrénique)



Nomenclature: “sliding lung” ou 
glissement pleural

• Mouvement horizontal de la ligne pleurale
• 5 mm sous la partie inférieure des côtes
• Hyperéchoïque (blanc)• Hyperéchoïque (blanc)
• Bouge avec la respiration
• Amplitude maximale à la base pulmonaire
• Corresponds au mouvement de la plèvre 

viscérale sur la plèvre pariétale









Ligne pleurale = “Bat sign”





Nomenclature: lignes A 
• Lignes horizontales
• Lignes hyperéchoïque qui originent de la 

ligne pleurale
• Les lignes sont parallèles et à une• Les lignes sont parallèles et à une

distance identique à la distance entre la 
sonde d’écho et la ligne pleurale

• Les lignes se répètent plusieurs fois
= réverbérations de la ligne pleurale





Glissement pleural ou sliding lun



Glissement pleural ou sliding lun



Mode 2D et mode M



Paroi

Poumon

Lignes A = artéfacts horizontaux répétitifs 
qui originent de la ligne pleurale

En mode M cet artéfact génère un aspect sablonneux.
Ceci se nomme le “seashore sign” ou la plage de sable



Mode M



En apnée: pulsations cardiaques
= “lung pulse” ou pouls pulmonaire



Mode M: battements cardiaques



Mode M et + Doppler couleur: 
pouls pulmonaire



♀ de 68 ans: désaturation et 
hypotension post-intubation

• Absence ou faible murmure 
vésiculaire à droite.

• Diagnostique différentiel?



Désaturation soudaine
post-intubation: poumon droit



Désaturation soudaine
post-intubation: poumon droit

ZOOM



Désaturation soudaine
post-intubation: poumon gauche



Désaturation soudaine
post-intubation: poumon gauche

ZOOM



Pré-bronchoscopie



Post-bronchoscopie



A: prise en charge des VRSA: prise en charge des VRS

• Intubation endobronchique droite:
– Glissement pleural à droite seulement
– Pas de glissement pleural à gauche
– Pulsation pulmonaire cardiaques à gauche en – Pulsation pulmonaire cardiaques à gauche en 

qq secondes
– Mouvement diaphragmatique exaggéré à droite
Pouls pulmonaire a une sensibilité de 90% pour 

le diagnostique de l’intubation endobronchique  

Intensive Care Medecine 2003





Nomenclature: lignes B ou queues 
de comètes

• Lignes verticales
• Lignes hyperéchoïque qui originent de la ligne 

pleurale
• Les lignes sont perpendiculaires à la ligne pleurale • Les lignes sont perpendiculaires à la ligne pleurale 
• Les lignes effacent les lignes A
• Normal d’en avoir 1 en région antérieure et 33% 

de patients en ont dans les régions dépendantes
= réverbérations de l’oedème alvéolaire ou 
interstitiel (lignes de Kerley B)







Syndrome alvéolo-interstitiel
(OAP, ARDS, maladie interstitielle)

• Présence de > 2 lignes B dans une région
• Équivalent aux lignes B de Kerley 
• Types:• Types:

7±1 mm entre les lignes: oedème interstitiel
< 3 mm entre les lignes: oedème alvéolaire



Oedème pulmonaire:  
7±1 mm entre les lignes B



Oedème pulmonaire:  
3 mm entre les lignes B





Oedème pulmonaire:  lignes B bilatérales
Thorax antérieure: RX poumons?





Utilités des lignes B

• Diagnostique de l’oedème pulmonaire
– Thérapie: lasix ou dialyse

• Corrélation avec le NYHA et la fonction 
cardiaque systolique et diastoliquecardiaque systolique et diastolique

• Corrélation avec le BNP et le “wedge”
• Valeur pronostique en survie
• Diminuent après la dialyse 







N=290



Sensitivity Specificity

NT-proBNP 298 ng/L 97% 92.6%

Diagnostic accuracy of a cardiac etiology

ULCs     ≥ 9 (total) 73% 100%

ULCs     ≥ 20 (total) 84% 100%

n=149

•Intraobserver variability: 5.1%
•Interobserver variability: 7.4%







Mallamaci JACC Imaging 2010







Parasternal SAX



Parasternal SAX



Unstable patient after 
urgent laparotomy



Case last week: 43 yo woman 
acute SOB on the ward:

diagnosis pulmonary emboli?



Case last week: 43 yo woman 
acute SOB on the ward



♂ de 86 ans pré-opératoire







Sub-costal view 0°



Sub-costal view 0°



The 90°subcostal view



Normal or ↓ Pms



25 yo ♂ post-op laparotomy for abdominal 
perforation.

On noradrenalin 0.17 ug/kg/m (50ml/h)



25 yo ♂ post-op laparotomy for abdominal 
perforation

Noradrenalin stopped after 2h of dobutamine



Blue code :arrival. 
What do you do?



Blue code : 5 minutes



Blue code : 8 minutes





If right atrial pressure is present



Parasternal LAX view



Para-sternal LAX view



LV outflow tract obstruction

Curtesy of Gaudani



LV outflow tract obstruction

Curtesy of Gaudani





RV systolic dysfunction





An email from Bangkok.....





Monitoring of abdominal and 
transmural pressure









Tamponade classique



Pneumothorax

• Critères
– Lignes A seulement
– Point pulmonaire

• Exclusion: (*** au site de l’examen)
– Présence d’un glissement pleural
– Présence d’un pouls pulmonaire
– Présence de lignes B



Point pulmonaire

Pas de glissement pleural 

Glissement pleural 



Point pulmonaire

Pas de glissement pleural 

Glissement pleural 



Point pulmonaire

Pas de glissement pleural 

Glissement pleural 



Point pulmonaire

Courtoisie Sylvain Bélisle



Point pulmonaire

Pneumothorax

Courtoisie Sylvain Bélisle



Seashore signSeashore sign
Stratospheric sign







♀ de 28 ans ARDS:
désaturation post-trachéostomie



♀ de 28 ans ARDS:
désaturation post-trachéostomie



CTSCAN le lendemain



Échographie pulmonaire



♂ de 42 ans post-greffe de foie: 
désaturation



♂ de 42 ans post-greffe de foie



Poumon droit:



Absence de glissement pleural
≠ pneumothorax

• Poumon immobilisé
– Intubation endobronchique
– ARDS sévère
– Adhésion pleurale– Adhésion pleurale
– Hyperinflation sévère, emphysème bulleux

• Plèvres sont séparées
– Drain thoracique
– Atélectasie significative
– Épanchement













Limitations de l’échographie pulmonaire

• Nécessite équipement d’ultrason
• Nécessite une fenêtre sur le thorax

– Pansements
– Obésité morbide– Obésité morbide
– Emphysème sous-cutané

• Structures thoraciques centrales non visualisées
• Examen dépendant de l’opérateur 
• Formation nécessaire



Limitations de l’échographie pulmonaire



Contenu pulmonaire

Épanchement pleural

Syndrome interstitiel

Pneumothorax

Pneumonie

Sen/Spe: 97% 94%

Sen/Spe: 90% 98%

Sen/Spe: 100% 100%

Sen/Spe: 79% 100%





Mécanismes mixtes

Courtoisie Dr Philippe Rola



Femme de 20 ans: HELLP



Femme de 20 ans: HELLP



Anémie

Venous return =

Mean systemic 
pressure

Right atrial 
pressure

Resistance to 
venous return





En résumé

==




