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et je sais qu’après toutes ces épreuves, nous deux c’est pour la vie.  

 

A Caca. Dès notre 1ère soirée passée ensemble à passer le balai dans le trolley à sa fermeture, 

je me suis doutée qu’une grande amitié allait en découler. Pas une journée ne passe sans 

qu’on s’écrive, pour se raconter tout et surtout n’importe quoi ! Alors merci, merci d’être là 

dans les meilleurs comme dans les pires moments, d’être encore plus timbrée que moi et 

d’être encore plus râleuse que moi. Tu as été une des premières rencontres de l’internat, et 

une des plus chères à mes yeux ! Et comme on s’est souvent dit, « mais avec qui j’aurai bien 

pu faire ça si tu n’étais pas là ? » 

 

A Gazou, Grazou, Flat et j’en passe tellement d’autre de surnom ! A notre amitié, nos passions 

communes (la bière certes, mais aussi la raclette, la croziflette, le ski), nos semestres passés 

ensemble à se faire des blagues dans la réa, notre dispo COVID (la vie en van avec douche 

solaire pour la Saint Valentin), notre confinement en studio suivi d’une coloc. Que de 

souvenirs avec toi, tous les énumérer seraient beaucoup plus long que ma propre thèse… 

Simplement, merci d’être là, merci d’être toi, et je compte sur ce fichu COVID pour nous laisser 

terminer ce qu’on espérait depuis tant d’années : finir cette dispo ! 

 



A Manon. Comment imaginer qu’un aussi petit humain puisse aussi rapidement prendre 

autant de place dans une vie ? Toujours là pour ses amies, aussi bien dans les mauvais 

moments que pour aller en festival ! Toujours de bon conseil, prête à m’héberger et me 

donner tout pendant mes galères (même ses vêtements !), une vraie deuxième maman !  

PS : merci d’avoir eu 28 ans en 2020, et tu sais pourquoi  

 

A Julianus. Merci d’être toujours plus débile que moi en soirée, je n’oserai presque plus sortir 

si tu n’étais pas là. Ça me rappelle la phrase d’un grand sage « plus on commence tôt, plus on 

finit tôt ». Merci d’avoir égayé ce dernier semestre, on n’aura pas beaucoup travaillé, mais 

qu’est-ce qu’on aura ri ! Je vous aime fort tous les 2. 

 

A Lilia, ma préférée des tchoins. Quelle découverte lors de ce 2ème semestre aux brûlés, à 

martyriser ce pauvre Julien ! A nos moqueries, nos fous rires, aux after souffrance. En tout cas 

je te vois heureuse avec Lolo, et je vous souhaite beaucoup de bonheur (même s’il a quand 

même oublié de me demander avant si j’acceptais de te prêter !). 

 

A Loulouche, toujours brillante par ses idées de barbeuc pleuvieux en intérieur. J’ai tellement 

hâte de retourner à Berlin, pour en profiter 10 000 fois plus désormais ! 

 

A Paulito, entourée fièrement de son harem féminin, notre meilleure copine ! A dormir côte 

à côte chacun sur son matelas, en garde à 6h du matin. Ils ne sont pas prêt de ce qui les attend 

à Nord quand tu débarqueras ! 

 

A Audette. Fidèle amie de bar, toujours motivée pour un Ricard à 15h pour se changer les 

idées. 

 

A Cheyss et sa patte folle, toujours motivée pour aller boire des pintes ! Faudra penser un jour 

à récupérer le stock de vin du bureau… 

 

A Matou, à notre coloc des COVID, à faire nos sessions bronzages sur chaque terrasse des 

Citadines ! 

 



A Zette, même si on se voit peu, tu restes ma miette préférée ! 

 

Aux copines de l’externat, Chavanight (et Oréo  on se voit peu mais tu restes chère à mon 

cœur), Panna Crotta (une des rares personnes que je peux considérer comme plus zinzin que 

moi… Et c’est pas peu dire !), Gaby (à se disputer sur des PMZ du COFER, tout en se réconciliant 

avec des Daïquiris de la Tasca juste après !), Chloé Lafoufasse (et nos soirées d’anniversaire 

au champagne), Bubu et sa petite famille ! 

 

A Lumetta, le pet. 15 ans qu’on se connaît maintenant, en passant par la P1 et nos folles 

soirées !  

 

A la team garçon du Brésil : Benich (8 ans plus tard, à trinquer autour de Caïpi en toutes 

circonstances), Benned (le plus brillant des ophtalmo/opticiens, tu me remercieras finalement 

un jour de cette ascension à Rio, je te tire vers le haut !). 

 

A Duclette, et son grain de folie en soirée (« j’ai retrouvé ma ballerine dans le caniveau »), tu 

nous manque depuis ton bout du monde. 

 

A l’association des tubeurs de France (Gentouffe, Tonio, Sarah, Arthur, Pumba), toujours prêt 

pour un Ricard au Bikini quel que soit l’heure du jour ou de la nuit, à faire du parkour narmoul, 

se déguiser, boxer, chanter et danser jusqu’au bout de la nuit ! 

 
A la team Leone été 2019 (la mère Ruf, Cerfeuil, Giustiti, le père Mingaud, ce bon Lolo). Un 

semestre rempli de fou rire, de visites professorales au SIP, de guet-apens à chaque bière 

prévue. Je tiens à préciser que le recueil de nos phrases pépites trône encore 1 an après dans 

le bureau des internes : on reste inégalés à jamais ! 

 
Aux co-internes croisés au décours des stages : Lulub (et nos défilés dans le couloir du bloc), 

Momo & Djauff (le petit couple en train d’écouter une session de SCH au fin fond du Vietnam, 

tout en apprenant le signe de JUL à Mr Than), Pignouf (le roi du babyfoot quasi invaincu),                  

PH (et son réveil à 6h du matin en garde par un trash), JBB (qui se laissait toujours entraîner), 

Carlotta (le semestre d’été aux Burns), Floflo (toujours prêt pour un son des guitares jusqu’à 

6h un mercredi soir), Anne-So (et son terrible accent corse), Gaby (la nouvelle Kanak), Jean-

Cri. 



Aux cours de DES ou bien à la SFAR, passés à écumer les bars avec vous ! 

 

A Camille F., la parisienne repentie. On t’attend de pied ferme à Marseille ! 

 

A Chloé (et notre stage en réa ped) et sa jolie petite Alix ! 

 

A Clacloo, la petite instagrammeuse de Lacanau ! Que d’amour dans ces messages échangés 

quotidiennement ! 

 

A la team des Teufeurs chez Thomas. 

Comment ne pas commencer par le plus beau, mon fiancé, Thomas ? Même si je reste la 

femme la plus cocue du monde ! Merci de ta bonne humeur, merci de bitcher plus que moi et 

surtout merci de m’avoir fait découvrir les meilleurs œufs Kinder ! 

MG & Hugo, cette année 2020 au final n’a pas été si pourrie, elle m’a permit de vous 

rencontrer ! Toujours prêt à déraper lors d’une soirée jeux de société (c’est toujours la faute 

de MG !) ou se faire des rando en s’hydratant exclusivement de bière. J’espère un jour 

atteindre votre niveau de dressage de mouette ! Big-up à Mozza 

Pat le pigiste, 2ème personne la plus gentille au monde, pas envahissante du tout en soirée 

(tarif minimum = 12h), AU TOP ! Merci de me faire autant rire (et c’est dur pourtant !) 

Maxime & Fanny merci pour votre grain de folie, qui me fait sentir moins seule dans la 

mienne ! 

 

A la meilleure futur team de co-chef, le légendaire Lopez (toujours surexcité et de bonne 

humeur), Kub (tellement hâte de mettre des coups de pelle avec toi !), Ambi et j’en passe ! 

 

A tous ceux que j’ai pu oublier de citer… Mais qui sont dans mon cœur ! 

 

 

 

  



Et pour finir par le meilleur, à toi, Ugo. 

 

Un peu moins de 6 mois que tu es rentré véritablement dans ma vie, mais désormais je ne 

peux plus imaginer une journée sans toi !  

Merci de tout ce que tu m’apportes au quotidien, tant de fous rires, de complicité et d’amour.  

Tout ce que j’ai traversé durant ces 11 années d’étude m’a finalement menée à toi, et je ne 

pouvais avoir plus belle conclusion de cette longue page de ma vie.  

J’ai hâte de découvrir avec toi cette nouvelle vie qui nous attend, déjà remplie de projets 

ensemble ! 

Je t’aime 
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Abréviations 
 
ELJP :   épreuve de lever de jambe passif 
ITVAo :   intégrale temps vitesse aortique 
ΔITVAo :   variation de l’intégrale temps vitesse aortique 
PAS :   pression artérielle systolique 
RA :   rachianesthésie 
ROC :   receiver operating characteristic 
SA :   semaine d’aménorrhée 
VES :   volume d’éjection systolique 
ΔVES :   variation du volume d’éjection systolique 
VPN :   valeur prédictive négative 
VPP :   valeur prédictive positive 
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Introduction 
 

La césarienne représente environ 31% des accouchements, et ce taux est en augmentation 

(1). La rachianesthésie (RA) est la technique anesthésique de référence pour la césarienne (1). 

Elle s’accompagne d’une hypotension (c’est‐à‐dire une chute de plus de 20% de la pression 

artérielle systolique (PAS)) dans 45 à 91 % des cas (2). Cette hypotension est responsable d’une 

morbidité fœtale et maternelle (3) (4). Le mécanisme de cette hypotension est une baisse du 

débit  cardiaque  secondaire  à  une  vasodilatation  induite  par  le  bloc  sympathique  (4)  (5). 

Comme la plupart des hypotensions causées par la chute des résistances vasculaires, celle‐ci 

peut être exacerbée par une hypovolémie relative (5). 

La prévention de l’hypotension est réalisée par l’association d’un co‐remplissage vasculaire et 

d’une perfusion de vasopresseur dès le début de la RA (6) (7) (8) (9). Cependant, le remplissage 

vasculaire s’il est apporté en excès, peut être responsable de complications péri‐opératoires 

retardant la réhabilitation post‐opératoire (10). Ces moyens systématiques de prévention ne 

sont  pas  encore  individualisés.  Des  critères  prédictifs  de  survenue  de  l’hypotension 

permettraient une individualisation de la prise en charge et une meilleure rationalisation de 

l’utilisation des traitements préventifs (8). 

 

L’échocardiographie est une méthode non invasive validée chez la parturiente pour la mesure 

du  débit  cardiaque  (11).  L’intégrale  temps‐vitesse  aortique  (ITVAo)  est  une  mesure  non 

invasive du volume d’éjection systolique (VES) permettant le calcul du débit cardiaque. Une 

étude  précédente  a  montré  que  l’analyse  de  la  variation  de  l’ITVAo  (ΔITVAo)  en 

échocardiographie  lors d’une épreuve de  lever de  jambes passif  (ELJP)  avant  la  réalisation 

d’une  RA  prédisait  la  survenue  d’une  hypotension  avec  une  sensibilité  de  94%  et  une 

spécificité de 73% (12).  

Néanmoins,  sa  réalisation  dépend  de  l’échogénicité  des  parturientes,  de  l’expertise  de 

l’opérateur et de la disponibilité du matériel.  

 

Afin de s’affranchir de ces limites, un moyen de monitorage non invasif du débit cardiaque 

reproductible  et  interprétable  par  tous  les  cliniciens  est  nécessaire  (13).  Le  système 

Clearsight™ (Edwards Lifesciences, Irvine, California, US) est un monitorage hémodynamique 

non invasif de la pression artérielle sanglante par photo‐pléthysmographie via un manchon 
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digital miniaturisé ainsi qu’une LED infra‐rouge.  Il estime alors  le VES en divisant  la surface 

sous la courbe systolique de l’onde de pouls obtenue par l’impédance et la résistance artérielle 

globale calculée à partir d’algorithmes basés sur des données anthropométriques. 

Ce  moyen  de  monitorage  comparé  à  l’échocardiographie  chez  les  femmes  enceintes  au 

troisième  trimestre  retrouvait une surestimation des valeurs de débit  cardiaque et du VES 

(14). En revanche, la corrélation entre les variations du débit cardiaques et du VES obtenue 

par le système Clearsight™ et l’échocardiographie n’ont jamais été évalué (14).  

 

Notre  hypothèse  est  que  le  système  Clearsight™,  par  l’analyse  des  variations  de  VES  au 

décours  d’une  ELJP,  est  capable  de  prédire  la  survenue  d’une  hypotension  chez  des 

parturientes recevant une RA pour césarienne programmée. Notre objectif secondaire était 

de  comparer  les  performances  du  système  Clearsight™  avec  l’ITVAo  mesurée  par 

échocardiographie pour prédire la survenue de cette hypotension. 

 

   



  5 

Matériel et méthode  
 

Schéma d’étude  
 
Il s’agit d’une étude prospective observationnelle monocentrique réalisée à la maternité de 

niveau  3  de  l’Hôpital  Nord  de Marseille  (AP‐HM).  Elle  a  été  conduite  du  1er  juin  2020  au 

1er octobre  2020.  L’étude  a  obtenu  l’accord du Comité  de  Protection  des  Personnes  (CPP)              

SUD‐EST 1 sous la référence 2020‐19, numéro EudraCT (2019‐A02891‐56) et enregistrée dans 

le registre Clinicaltrial.gov sous le numéro NCT04608227. 

Les  parturientes  inclues  étaient  des  parturientes  avec  un  terme  supérieur  à  34  semaines 

d’aménorrhée (SA) et majeures qui nécessitaient une césarienne programmée sous RA après 

obtention d’un consentement écrit. Les critères de non‐inclusion étaient la contre‐indication 

à  l’anesthésie  péri‐médullaire  (troubles  de  l’hémostase,  allergie  aux  anesthésiques  locaux, 

contexte  infectieux),  la  présence  d’un  traitement  anti‐hypertenseur,  le  travail  débuté, 

l’arythmie cardiaque et le refus de participer à l’étude. 

Les variables cliniques suivantes collectées à l’inclusion étaient l’âge, le terme de la grossesse, 

la gestité, la parité, l’indice de masse corporelle et l’indication de césarienne.  

 
 

Données analysées 
 

Données de référence 
 
Les pressions artérielles systoliques, diastoliques et moyennes étaient obtenues à l’aide d’un 

tensiomètre  automatique  (Intellivue  MP70,  Philips™,  Böblingen,  Germany)  positionné  au 

niveau du bras droit de la parturiente en position semi‐assise, au calme depuis 5 minutes.  

Les valeurs de base du VES (mL) du système Clearsight™ étaient relevées, ainsi que les valeurs 

de bases de l’ITVAo (cm) obtenues par échocardiographie.  

 

Épreuve de lever de jambe passif 
 
Elle consistait en une manœuvre de bascule du  lit d’une position semi‐assise à 45° en une 

position  allongée  avec  surélévation  des  membres  inférieurs  à  30‐45°  (15).  Les  mesures 

suivantes étaient effectuées après 1 minute de basculement : VES post‐ELJP et ITVAo post‐



  6 

ELJP.  La manœuvre  durait  90  secondes  avant  de  remettre  la  parturiente  dans  sa  position 

initiale. 

Les  résultats  de  3 mesures  successives  étaient moyennés  pour  déterminer  les  valeurs  de 

références ainsi que les valeurs après ELJP pour chaque paramètre (PAS, VES, ITVAo). 

 

Données Clearsight™  
 
Les  variables  du  Clearsight™  suivantes  étaient  relevées  :  pressions  artérielles  systolique, 

moyenne et diastolique et VES. Ces données étaient relevées avant et 60 à 90 secondes après 

l’ELJP. Il a été utilisé un manchon digital de taille adaptée à la parturiente. 

La calibration du dispositif était réalisée sur les mesures anthropométriques (taille, poids réel, 

sexe et âge).  

Le capteur de pression était placé au niveau du cœur (soit 4ième espace intercostal gauche). Le 

manchon  était  placé  sur  la  seconde  phalange  du  deuxième ou  troisième doigt  de  la main 

gauche. Les données étaient enregistrées toutes les 20 secondes pendant toute la durée de la 

procédure sur un moniteur spécial (EV1000 Edwards Lifesciences, Irvine, California, USA). 

 

Données échocardiographiques  
 
L’évaluation  échocardiographique  était  réalisée  par  un  seul  opérateur.  L’appareil 

échographique était un Venue™ 50 (General Electrics Healthcare, Chicago, Illinois, USA) avec 

une sonde cardiaque (5‐1MHz). L’ITVAo était mesurée en coupe 5 cavités par un tir Doppler 

pulsé.  Les  critères  de  qualité  de  l’ITVAo  étaient  1)  présence  d’une  enveloppe  externe  de 

l’ITVAo et 2) présence d’un clic de fermeture aortique.  

En incidence 4 cavités, un tir de Doppler pulsé était placé à l’extrémité des valves mitrales en 

diastole. Les vitesses maximales (m/s) de l’onde E mitrale, de l’onde A étaient mesurées. Le 

rapport E/A était calculé. Un tir Doppler tissulaire sur l’insertion latérale de l’anneau mitral 

permettait d’obtenir la vitesse maximale (cm/s) de l’onde protodiastolique Ea. Le rapport E/Ea 

était calculé. 
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Protocole anesthésique 
 

Après recueil des données de référence et après ELJP, les parturientes étaient transférées en 

salle d’opération. Le point de ponction se situait au niveau de l’espace inter‐lombaire L4‐L5, 

avec une aiguille Sprotte de 25 gauges. Le niveau sensitif recherché était T4‐T5. Le mélange se 

composait de bupivacaïne hyperbare (entre 6 et 10mg), de sufentanil (entre 2,5 et 5 µg) et 

d’une dose de morphine (0,1 mg). 

Les  moyens  de  prévention  de  l’hypotension  systématiquement  appliquées  à  toutes  les 

parturientes en accord avec les recommandations en vigueur étaient (16) : 

 Mise en décubitus latéral gauche, 

 Co‐remplissage par 1000mL de cristalloïde (Isofundine®, Melsungen, Germany), 

 Introduction  de  vasopresseurs  :  phényléphrine  (100  µg/ml)  en  perfusion  continue 

débutée à la vitesse de 2000 µg/h.  La vitesse était ensuite adaptée en fonction de la 

pression artérielle. Le débit de perfusion était réglé afin d’obtenir une PAS > 90 % de 

la PAS de base, 

 En cas d’hypotension associée à une fréquence cardiaque < 80 battements par min, 

des boli d’éphédrine de 9 mg étaient réalisés. 

 

 

Critère de jugement principal 
 
L’hypotension artérielle était définie par une chute de la PAS de plus de 20 % de la valeur de 

base.  

La  variation  du  VES  systolique  pour  le  Clearsight™  ou  de  l’ITVAo  au  cours  de  l’ELJP  était 

calculée selon la formule suivante : 

 

100 x (VES/ITV à T1 – VES/ITV à T0) 

VES/ITV à T0 

 

La plus grande variation de PAS était obtenue en faisant la différence entre la PAS de base et 

la valeur de PAS minimale obtenue lors de la RA au tensiomètre automatique. 
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Analyses statistiques 
 

Nombre de sujet nécessaires 
 
Un nombre de 40 sujets à inclure a été calculé pour satisfaire l’objectif principal de l’étude. 

Ce  nombre  était  nécessaire  considérant  un  taux  attendu  de  45  %  d’hypotension  post‐

rachianesthésie pour l’obtention d’une aire sous la courbe > 0,75, une largeur d’intervalle de 

confiance de 0,10 (soit IC 0,65‐0,85), avec une puissance de 90 % et un risque α de 5 %  (12). 

 

Analyse descriptive 
 
Après rachianesthésie, les parturientes étaient classées en 2 groupes : celles présentant une 

chute de la PAS à moins de 80 % de celle de base (groupe hypotension) et celles maintenant 

leur  PAS  à  plus  de  80  %  de  celle  de  base  (groupe  normotension).  Les  caractéristiques 

sociodémographiques  quantitatives  ont  été  décrites  par  les  moyennes  et  les  variations 

standards ou par les médianes et les interquartiles selon leur distribution. Les caractéristiques 

sociodémographiques qualitatives ont été décrites par leurs fréquences. Toutes les variables 

ont été comparées entre les patientes présentant une hypotension (groupe hypotension) et 

celles  ne  présentant  pas  d’hypotension  (groupe normotension). Un  test  de  Student  ou de 

Kruskal‐Wallis  pour  les  variables  quantitatives  et  un  test  du  chi‐deux  de  Pearson  pour  les 

variables qualitatives a été utilisé. 

Le degré de corrélation entre la plus grande variation de PAS au cours de la rachianesthésie et 

les variations de VES et d’ITV au cours de l’ELJP ont été analysés selon la méthode de Pearson.  

 

Analyse principale 
 
La capacité à prédire la variation du VES obtenu par le système Clearsight™ lors de l’ELJP a été 

déterminée par l’analyse de courbe ROC (receiver operating characteristic). Le seuil optimal 

pour chaque critère a été déterminé par l’indice de Youden.  

La capacité à prédire la variation de l’ITVAo obtenue par échocardiographie lors de l’ELJP a été 

déterminée selon la même méthode. La détermination d’une zone grise pour chaque critère 

a été déterminée en construisant des courbes de spécificité et de sensibilité permettant de 

classer  les  parturientes  en  3  groupes  :  un  groupe  à  faible  risque  d’hypotension  (seuil  de 

variation permettant d’exclure la survenue d’une hypotension avec une sensibilité supérieure 



  9 

à 90 %), un groupe à fort risque d’hypotension (seuil de variation permettant de prédire la 

survenue d’une hypotension avec une  spécificité  supérieure à 90%) et un groupe à  risque 

intermédiaire. 

Les analyses  statistiques étaient  réalisées avec  le  logiciel  SPSS  version 20.0 pour Windows 

(SPSS, Chicago, Illinois, USA). Le seuil de significativité était de 0,05 pour toutes les analyses. 
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Résultats 
 
Pendant la période du 1er juin 2020 au 21 septembre 2020, 57 parturientes étaient éligibles, 

42 parturientes ont été inclues (diagramme de flux en annexe). 

L’âge moyen était de 31 ± 6 ans. L’hypotension artérielle survenait chez 19 (45 %) parturientes.  

Les résultats de l’analyse comparative des caractéristiques démographiques entre le groupe 

hypotension et  le groupe absence d’hypotension sont présentés dans  le tableau 1. Aucune 

différence significative n’était mise en évidence.  

L’analyse  comparative  des  données  hémodynamiques  chez  les  parturientes  des  groupes 

hypotension et normotension est présentée dans le tableau 2.  

Le VES avant ELJP dans le groupe normotension était de 97 ± 16 mL versus 84 ± 16 mL dans le 

groupe hypotension (p = 0,02).  

L’ITV avant ELJP dans le groupe normotension était de 20 ± 4 cm et de 17 ± 3 cm dans le groupe 

hypotension (p = 0,045).  

L’analyse comparative des données hémodynamiques après ELJP retrouvait un VES post‐ELJP 

dans le groupe normotension de 97 ± 20 mL versus 94 ± 20 mL dans le groupe hypotension                   

(p  =  0,69).  L’ITV  post‐ELJP  était  similaire  dans  le  groupe  normotension  et  le  groupe 

hypotension (20 ± 4 cm versus 19 ± 4 cm, p = 0,59).  

La  variation  du  VES  avant  et  après  ELJP  était  supérieure  dans  le  groupe  hypotension  par 

rapport au groupe normotension (13 ± 4 % versus 0 ± 2 %, p < 0,01).  

La variation de l’ITV aortique était de 13 ± 3 % dans le groupe hypotension versus 4 ± 3 % dans 

le groupe normotension (p = 0,08).  

 

Concernant  les  données  clinico‐biologiques  relevées  en  fin  de  césarienne,  les  parturientes 

dans le groupe hypotension recevaient davantage de remplissage vasculaire (1716 ± 423 mL 

versus 1185 ± 400 mL, p < 0,005) et de néosynéphrine (3937 ± 1696 µg versus 1626 ± 696 µg, 

p < 0,005). On ne retrouvait pas de différence entre les 2 groupes pour les pertes sanguines 

(376  ±  318 mL  versus  313  ±  261 mL, p  =  0,49).  Le  pH  fœtal  était  diminué dans  le  groupe 

hypotension (7,27 ± 0,10 versus 7,34 ± 0,12, p = 0,03). 

 

Pour le critère de jugement principal, l’aire sous la courbe de la variation du VES pour prédire 

la survenue d’une hypotension artérielle était de 0,83 (IC95% : 0,68‐0,98 ; p < 0,002) (figure 
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1).  Le meilleur seuil avec un index de Youden à 0,67 était de 7 %. Il prédisait la survenue d’une 

hypotension  artérielle  avec  une  sensibilité  de  84  %,  une  spécificité  de  83  %,  une  valeur 

prédictive positive (VPP) de 80 % et une valeur prédictive négative (VPN) de 86 %.  

La zone grise correspondant aux valeurs qui ne permettaient pas de conclure à la survenue 

d’une hypotension artérielle allaient de 4 % (rapport de vraisemblance négatif à 0,14) à 13 % 

(rapport  de  vraisemblance  positif  à  8,4)  (figure  2).  Cette  zone  grise  comprenait  7  (16%) 

parturientes. Dix‐huit  et  17 parturientes étaient  respectivement  classées dans  le  groupe à 

faible risque d’hypotension artérielle et à fort risque d’hypotension artérielle. 

 

Pour l’objectif secondaire, l’aire sous la courbe ROC de la variation d’ITV aortique (figure 3) 

pour la survenue d’une hypotension artérielle était de 0,67 (IC 95% : 0,50‐0,83 ; p = 0,067). Le 

meilleur seuil (index de Youden à 0,34) était de 5 %, prédisant la survenue d’une hypotension 

artérielle avec une sensibilité de 69 %, une spécificité de 65 %, une VPP de 62 % et une VPN 

de 72 %. 

La zone grise allait de 6 % à 21 % (figure 4), comprenant 23 (55 %) parturientes.  

La qualité de l’échocardiographie était bonne, moyenne ou mauvaise dans respectivement 23 

(55%), 11 (26%) et 8 (19%) cas. 

 

Les  degrés  de  corrélation  entre  la  plus  grande  variation  de  PAS  au  cours  de  la  RA  et  les 

variations de VES et d’ITV au cours de l’ELJP sont présentés en figure 5. 
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Discussion 
 
Les  résultats  de  notre  étude  suggèrent  que  la  variation  de  VES  mesurée  par  le  système 

Clearsight™  lors  d’une  ELJP  prédit  la  survenue  d’une  hypotension  artérielle  lors  de  la 

rachianesthésie pour réalisation d’une césarienne programmée avec une sensibilité de 84 % 

et une spécificité de 83 % pour un seuil de variation de 7 % (VPP 80%, VPN 86%, Youden 0,67). 

 

Dans  notre  étude,  l’hypotension  artérielle  est  survenue  dans  45%  des  cas,  malgré  sa 

prévention systématique. La prédiction préopératoire de celle‐ci reste un enjeu important à 

ce jour  (16). De nombreux critères ont déjà été explorés dans la littérature mais manquent 

soit de performance soit d’accessibilité. Notre équipe a décrit l’intérêt de l’échocardiographie 

en  préopératoire  d’une  césarienne  afin  de  différencier  les  parturientes  à  risque 

d’hypotension.  Les  variations  de  l’ITVAo  lors  d’une  ELJP  prédisaient  la  survenue  d’une 

hypotension  avec  une  sensibilité  de  94  %  et  une  spécificité  de  73  %  (12).  Cependant, 

l’échocardiographie  a  de  nombreuses  limites  concernant  la  variabilité  inter  et  intra‐

individuelle ainsi que sur la qualité de sa réalisation sur une population non sélectionnée pour 

son échogénicité (17).  

 

Un moyen de monitorage non invasif et ne nécessitant pas d’interprétation pourrait avoir un 

rôle dans cette indication. En 2013, Toyama et al. présentaient dans une étude de validation 

sur 30 parturientes l’index de perfusion à l’état de base comme ayant la capacité de prédire 

la survenue d’une hypotension artérielle avec une sensibilité de 81 % et une spécificité de 86 

% (18). Les auteurs présentaient la qualité de cette mesure comme variable en fonction de la 

microcirculation de la parturiente. Cette limitation se confirme dans une étude menée sur 85 

parturientes ; cette étude ne retrouvait qu’une sensibilité de 46 % pour prédire la survenue 

d’une hypotension artérielle (19).  

 

Dans  notre  étude,  la  zone  grise  inclut  7  (17  %)  parturientes.  Cette  capacité  du  système 

Clearsight™ à classer les parturientes permettrait d’adapter les thérapeutiques mises en place 

pour prévenir l’hypotension artérielle. Par exemple, dans le groupe des parturientes à faible 

risque  d’hypotension  artérielle,  la  pratique  du  co‐remplissage  systématique  associé  à  la 

perfusion préemptive de vasopresseur, largement utilisée mais restant débattue pourrait être 
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évitée  (16)  (8).  En  effet,  le  sur‐remplissage  est  délétère,  comme  démontré  en  chirurgie 

digestive  (20).  Une  stratégie  restrictive  et  personnalisée  permettrait  d’améliorer  la 

réhabilitation  post‐opératoire  et  de  diminuer  les  complications  respiratoires  ainsi  que  les 

œdèmes  viscéraux  (21).  Au  contraire,  dans  le  groupe  des  parturientes  à  fort  risque 

d’hypotension artérielle, cette même stratégie de prévention pourrait être optimisée soit par 

une  augmentation  du  volume  de  remplissage  administré  ou  un  ajustement  des  doses 

perfusées de vasopresseurs. En effet, l’augmentation du VES détectée par la  réalisation d’une 

ELJP est une méthode de référence pour mettre en évidence une pré‐charge dépendance et 

guider le remplissage vasculaire chez les patients en ventilation spontanée (22)(23).  

Une  étude  randomisée  comparant  une  stratégie  d’optimisation  de  la  volémie  guidée  par 

l’étude de la variation du VES lors d’épreuve de remplissage avant la réalisation d’une RA  pour 

une  césarienne  programmée  à  une  stratégie  standard  retrouvait  une  diminution  de  la 

survenue  de  l’hypotension  artérielle  chez  les  parturientes  et  une  amélioration  du  pH  au 

cordon (24). 

Une  précédente  étude  a mis  en  évidence  une  bonne  corrélation  des  valeurs  de  pression 

artérielle obtenues par  le système Clearsight™ et  la méthode au tensiomètre automatique 

dans une population de parturientes au 3ème trimestre (14). 

 

Notre étude comporte plusieurs limites. Il s’agit d’une étude monocentrique incluant un faible 

nombre  de  parturientes  même  si  celui‐ci  correspond  aux  cohortes  retrouvées  dans  la 

littérature pour ce type d’étude.  Bien que les critères de définition de l’hypotension artérielle 

fussent préétablis,  les  seuils de détections ont été définis a posteriori,  la validation de ces 

résultats  dans  une  cohorte  externe  est  nécessaire.  Les  mesures  de  l’ITVAo  n’ont  pas  été 

réalisés par des experts et l’échogénicité des parturientes n’étaient pas optimales, ce qui a pu 

diminuer  la  performance  de  l’échocardiographie  à  prédire  l’hypotension.  Néanmoins,  ces 

limites  reflètent  la  pratique  courante.  Enfin,  les  mesures  du  système  Clearsight™  pour  la 

détection de l’hypotension ont été réalisées chez des parturientes en dehors d’éclampsie ou 

de traitement modifiant le tonus vasomoteur. Ils ne peuvent donc pas être élargis dans ces 

situations. 
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En conclusion, l’évaluation de la variation du VES par le système Clearsight™ au cours d’une 

ELJP montre  que  cette méthode  est  efficace  pour  prédire  la  survenue  d’une  hypotension 

artérielle au cours d’une rachianesthésie pour césarienne programmée. Ces résultats doivent 

être confirmés par une cohorte externe.  
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Annexes 
 
Tableau 1 : Caractéristiques démographiques. 
 
 

 
Pas hypotension 

(N = 23) 
Hypotension 
(N = 19) 

p value 

Âge (ans)  31 ± 5  32 ± 7  0,39 

IMC (kg.m-2)  31 ± 6  31 ± 5  0,89 

Prise poids (kg)  12 ± 6  11 ± 8  0,75 

Bupivcaïne (mg)  9 ± 1  9 ± 1  0,37 

Sufentanil (µg)  5 ± 0  5 ± 0  0,97 

Gestité 
Grossesse unique 

Gémellaire 
Triplés 

 
20 (48%) 
2 (5%) 
1 (2%) 

 
18 (43%) 
1 (2%) 

0 

0,6 
 
 
 

Motif césarienne 
Gémellaire 
Triplés 
Siège 

Utérus cicatriciel 
Autre 

 
1 (2%) 
1 (2%) 
8 (19%) 
6 (14%) 
7 (17%) 

 
1 (2%) 

0 
2 (5%) 

13 (31%) 
3 (7%) 

0,07 
 
 
 
 

Morphine (mg) 
0mg 
1 mg 

 
0 

23 (55%) 

 
2 (5%) 

17 (40%) 

0,2 
 

IMC : (indice de masse corporelle) 
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Tableau 2 : Comparaison des données hémodynamiques chez les parturientes des groupes 
hypotension et absence d’hypotension. 
 

 
Pas hypotension 

(N = 23) 
Hypotension 
(N = 19) 

p value 

Tensiomètre automatique  

PAS référence (mmHg)  121 ± 17  115 ± 11  0,21 
PAM référence (mmHg)  85 ± 12  83 ± 10  0,52 
PAD référence (mmHg)  72 ± 11  73 ± 9  0,90 

Données échocardiographiques 

Pré‐ELJP 
   ITV (cm) 
   E (m.s‐1) 
   A (m.s‐1) 
   E/A  
   E’ (cm.s‐1) 
   E/E’  
   VES ETT (mL) 

 
20 ± 4 

0,8 ± 0,2 
0,6 ± 0,1 
1,4 ± 0,3 
14 ± 0,2 
6 ± 1 

57 ± 16 

 
17 ± 3 

0,7 ± 0,2 
0,6 ± 0,2 
1,3 ± 0,3 
16 ± 2 
6 ± 2 

48 ± 13 

 
0,04 
0,10 
0,62 
0,60 
0,61 
0,64 
0,07 

Post‐ELJP 
   ITV (cm) 
   E (m.s‐1) 
   A (m.s‐1) 
   E/A  
   E’ (cm.s‐1) 
   E/E’  
VES ETT (mL) 

 
20 ± 4 

0,8 ± 0,2 
0,4 ± 0,1 
1,4 ± 0,2 
13 ± 3 
6 ± 2 

56 ± 15 

 
19 ± 4 

0,7 ± 0,2 
0,5 ± 0,2 
1,3 ± 0,3 
12 ± 2 
6 ± 1 

53 ± 12 

 
0,59 
0,82 
0,12 
0,38 
<0,01 
0,11 
0,35 

∆ ITV ELJP (%)  4 ± 3  13 ± 3  0,08 

Données Clearsight™  

PAS référence (mmHg)  120 ± 15  116 ± 11  0,35 

PAM référence (mmHg)  88 ± 12  87 ± 7  0,89 

PAD référence (mmHg)  70 ± 8  69 ± 7  0,67 

VES pré‐ELJP (mL)  97 ± 16  84 ± 16  0,02 

VES post‐ELJP (mL)  97 ± 20  94 ± 20  0,69 

∆ VES ELJP (%)  0 ± 2  13 ± 4  <0,01 

ETT après césarienne 

   E (m.s‐1) 
   A (m.s‐1) 
   E/A  
   E’ (cm.s‐1) 
   S’ (cm.s‐1) 
   E/E’  

0,9 ± 0,2 
0,6 ± 0,1 
1,6 ± 0,4 
13 ± 3 
9 ± 2 
7 ± 2 

0,9 ± 0,2 
0,6 ± 0,1 
1,5 ± 0,4 
11 ± 2 
9 ± 1 
8 ± 2 

0,47 
0,96 
0,59 
0,02 
0,49 
0,12 

ELJP  :  épreuve  de  lever  de  jambe  passif;  VES  :  volume  d’éjection  systolique;  ETT  : 
échocardiographie transthoracique; ITVAo : intégrale temps vitesse sous‐aortique; TDE : temps 
de décélération de l’onde E 
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Figure 1 : Courbe Receiver operating characteric (ROC) de la variation du volume d’éjection 
systolique mesurée avec le système Clearsight™ pour prédire la survenue d’une hypotension 
artérielle. 
 

 
ASC: aire sous la courbe ; IC: intervalle de confiance. 



  18 

Figure 2 : Zone grise de la variation du volume d’éjection systolique mesurée avec le système 
Clearsight™ pour prédire la survenue d’une hypotension artérielle. 

 

 
 

VES : Volume d’éjection systolique. 
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Figure 3  : Courbe Receiver operating characteric (ROC) de la variation de l’intégrale temps‐
vitesse aortique mesurée en échocardiographie pour prédire la survenue d’une hypotension 
artérielle. 
 

 
ASC: aire sous la courbe ; IC: intervalle de confiance. 
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Figure  4  :  Zone  grise  de  la  variation  de  l’Intégrale  temps‐vitesse  aortique  mesurée  en 
échocardiographie pour prédire la survenue d’une hypotension artérielle. 
 

 
 

ITV : Intégrale Temps‐Vitesse. 
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Figure 5 : Degré de corrélation entre la plus grande variation de pression artérielle systolique 
(PAS)  et  les  variations  de  volume  d’éjection  systolique  (VES)  et  d’intégrale  temps  vitesse 
aortique (ITVAo). 
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Temporalité de l’étude : 
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Diagramme de flux 
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RESUME 

 

Introduction : La rachianesthésie lors de la césarienne est souvent accompagnée d’une 

hypotension. Les moyens de prédiction de la survenue de l’hypotension sont, à ce jour, 

perfectibles. Le système Clearsight™ est un monitorage hémodynamique non invasif utilisant 

un manchon digital pour obtenir une courbe continue artérielle et calculer le volume 

d’éjection systolique. Notre hypothèse est que le système Clearsight™, par l’analyse de la 

variation du volume d’éjection systolique lors d’une épreuve de lever de jambe passif, est 

capable de prédire la survenue de l’hypotension chez des parturientes recevant une 

rachianesthésie pour césarienne programmée. Nous avons comparé ces résultats aux 

variations de l’intégrale temps-vitesse aortique mesurée en échocardiographie. 

Matériel et méthode : Nous avons conduit une étude prospective monocentrique 

observationnelle chez des parturientes du troisième trimestre devant avoir une 

rachianesthésie pour césarienne programmée. La mesure de la pression artérielle systolique 

de référence était réalisée avant la rachianesthésie. La variation du volume d’éjection 

systolique et la variation de l’intégrale temps-vitesse aortique étaient collectées en position 

semi-assise et 60 secondes après l’épreuve de lever de jambe passif. L’hypotension était 

définie par une chute de la pression artérielle systolique d’au moins 20% au cours de la 

césarienne.  

Résultats : Les données de quarante-deux parturientes ont été analysées. L’hypotension est 

survenue chez 45% des parturientes. La surface sous la courbe pour prédire l’hypotension à 

partir des variations du volume d’éjection systolique était de 0,83 (IC 95% 0,68-0,98) ;                              

p < 0,002. Nous avons identifié le meilleur seuil à 7 % pour une sensibilité de 84 % et une 

spécificité de 83 %. La surface sous la courbe pour prédire l’hypotension à partir de la variation 

de l’intégrale temps-vitesse aortique était de 0,67 (IC 95% 0,50-0,83) ; p = 0,067. Le meilleur 

seuil retenu était à 5 % pour une sensibilité de 69 % et une spécificité de 65 %.  

Conclusion : Dans notre étude, la variation de volume d’éjection systolique mesurée par le 

système Clearsight™ permettait de prédire efficacement la survenue d’une hypotension 

artérielle. 

Mots-clés : Césarienne, Rachianesthésie, Clearsight™, Hypotension artérielle. 
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