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PREMIERE PARTIE

INTRODUCTION

L'hyperhydratation extracellulaire (HEC) est 1’augmentation du compartiment extracellulaire
qui constitue 20% de I’eau du corps humain. Ce compartiment se compose aux 3/4 par le
secteur interstitiel et pour 1/4 par le secteur intravasculaire. L’évaluation du secteur
intravasculaire est un des principaux enjeux médicaux pour les cardiologues, les réanimateurs
et les néphrologues.

Les oedémes ne sont pas toujours associés a une augmentation du secteur intravasculaire
comme en cas de baisse de la pression oncotique. Ainsi, I'hypoalbuminémie sévere, situation
fréquente chez les sujets agés dénutris, le syndrome néphrotique ou les patients de
réanimation avec syndrome inflammatoire biologique persistant, est associée a une surcharge
interstitielle et & une hypovolémie relative'.

En cas d’augmentation de la pression hydrostatique, I’augmentation du secteur interstitielle
est associée a une augmentation du secteur plasmatique qui peut étre visualisée par la
turgescence hépato-jugulaire’. Bien que semblant assez spécifique de I'HEC, la sensibilité et
spécificité de ce signe sont peu décrites dans la littérature. Elle peut paraitre subjective selon
le clinicien et est également difficile a identifier chez les patients en surcharge pondérale.
Afin de mieux approcher I’hyperhydratation extracellulaire, des marqueurs biologiques
comme le BNP ou NT pro BNP ont été développés, mais ils peuvent également étre pris en
défaut en cas d'insuffisance rénale’ ou chez le sujet obése®.

D’autres facteurs confondants existent comme la prise d'un inhibiteur calcique par
vasodilatation ou I'insuffisance veineuse.

Ainsi, il est souvent difficile chez nos patients de mettre en place le bon traitement du secteur

extracellulaire.

L'échographie cardiaque a ét¢ développée pour aider (notamment les cardiologues) dans ces
situations complexes’. En effet, on peut approcher les pressions ventriculaires gauches et
donc le secteur intravasculaire avec différents indices (onde E, rapport E/Ea, diameétre et
modulation de la veine cave...). L'échographie cardiaque nécessite néanmoins un opérateur
expérimenté et un échographe performant afin de pouvoir aboutir a des modifications

thérapeutiques judicieuses.
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Pour nous aider, au lit du malade et pour simplifier 1’exploration, il a été montré que
I'augmentation du diameétre de la veine cave inférieure (VCI) a I’échographie et sa perte de sa
compliance 4 la respiration, étaient corrélées a la présence d'une insuffisance cardiaque® mais
cette mesure reste difficile a réaliser pour un opérateur non expérimenté ou encore chez des
patients corpulents et peu échogénes.

La visualisation échographique des veines jugulaires internes semble une solution facile
d’acces. Plus accessible, elle est déja bien connue en néphrologie pour la pose de cathéter.
L'échographie des veines jugulaires internes (VIJI) a déja été étudiée pour estimer la pression
veineuse centrale dans les années 200078 °. Cette échographie a pour but d'aider a différencier
rapidement, lors d’une détresse respiratoire, une origine cardiaque d'une origine pulmonaire
aux urgences. Bien que prometteuse, cette exploration est tombée en désuétude.

Il existe diverses modalités d’échographie de la jugulaire:

- Donahue et al'’

suggéraient d’utiliser une coupe transversale, 2 centimeétres au-dessus de la
clavicule en position allongée a 35° de 1'horizontale. On retrouvait alors qu’un diamétre entre
0,57 cm et 0,83 cm en fin d'expiration était associé a une pression veineuse centrale inférieure
a 10 cmH,O tandis qu'un diamétre entre 1,12 et 1,38 cm était associé a une pression veineuse
centrale supérieure a 10cmH,O0.

- Sheher Banno et al'' ont montré que le ratio veine jugulaire interne / carotide commune
(VJI/CC) a l'expiration chez des patients non ventilés est corrélé a une pression veineuse
centrale <10 cmH,O quand le ratio était < 1,75. Cette différence significative n'est pas
retrouvée pour des valeurs mesurées a l'inspiration.

L'échographie des VJI en débrouillage semble donc intéressante pour estimer facilement la
volémie clinique des patients.

La pression veineuse centrale par cathétérisme étant de plus en plus prise en défaut'? et de

moins en moins usitée, nous avons pris comme gold standard 1’échographie cardiaque avec

¢évaluation des pressions gauches.

Ainsi, nous ¢étudierons, dans une population ou 1’on évalue la volémie clinique et

échographique, la performance de 1’évaluation échographique de la veine jugulaire interne.
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MATERIELS ET METHODES

I1 s'agit d'une étude transversale descriptive observationnelle multicentrique.

Un consentement oral des patients a été obtenu avant de les inclure dans I’étude.

Population de 1'étude

Les inclusions ont ¢té réalisées de manicre non consécutive et concernaient les patients
majeurs devant bénéficier d'une échographie transthoracique pour évaluation de la volémie
dans les services de : Cardiologie du centre hospitalier de Cannes, Soins intensifs de
Néphrologie de I'Hopital Pasteur 2 de Nice et Réanimation Médicale de 1'Hopital Archet a
Nice, entre septembre 2020 et juin 2021 .

Les échographies étaient réalisées par deux opérateurs: I’investigateur principal et un référent
en cardiologie qui relisait les clichés de 1’échographie cardiaque. Elles se déroulaient aprés un

examen clinique usuel de soins courants.

Les critéres de non inclusion étaient :
un cathéter de dialyse ou voie veineuse centrale en jugulaire droite ou gauche au
moment de I'examen
une thrombose connue d’une veine jugulaire interne
une chirurgie du cou < 3 mois
un antécédent de radiothérapie du cou
une ventilation mécanique au moment de I'examen
une ventilation non invasive au moment de l'examen
Les criteres d'exclusion étaient :
la présence d'un rétrécissement mitral (tout grade)
une insuffisance tricuspidienne sévére (sévérité définie par le cardiologue)

un thrombus de la veine jugulaire interne découvert lors de 1'échographie

Données recueillies
En prenant un risque alpha a 5% et une puissance de 10% pour une différence de diamétre de
VJI de 0.7cm et un écart type de 0.6 (basés sur la précédente étude de Sheher Bano et al''), le

nombre calculé de sujets nécessaires était de 28.

Pour chaque patient finalement inclus, étaient recueillies a partir de l'interrogatoire ou du
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dossier médical informatis¢ (Dx care ®, Clinicom® , Orbis ®): les caractéristiques
cliniques (sexe, age, poids, taille), les antécédent (HTA, diabéte, la présence d'une
insuffisance rénale chronique), la présence d'une insuffisance rénale aigué au moment de
I'examen définie selon les critéres KDIGO, le taux de BNP ou NT pro BNP si réalisé, la prise
de médicament (notamment les inhibiteurs calciques, béta bloquant, IEC/ARA2, le

sacubitril-valsartan et les diurétiques au moment de 1'examen)

L'examen de la turgescence hépato-jugulaire était réalis¢ avant 1'échographie de la veine
jugulaire interne (VII).

L'examen clinique référengait la présence d'une turgescence de la veine jugulaire externe
droite a Dl’inspiration chez un patient allongé a 0° et a 45°(absence ou présence d’une

turgescence jugulaire).

L'échographie de la VJI était réalisée en position allongée, inclinée a 45°. La téte était
légérement tournée du c6té opposé a la veine examinée afin de faciliter I'examen. La sonde
d'échographie était placée 2cm au-dessus de la clavicule, en coupe transversale en prenant
soin d'exercer sur les vaisseaux et les tissus mous la pression minimale nécessaire a I'examen.
Les diametres transversaux (en centimetre) du bord interne au bord externe de la veine
jugulaire interne et de la carotide commune (CC) étaient mesurés en télé inspiratoire et en
télé expiratoire. Le rapport VJI/CC était ainsi calculé. Ces mesures €taient réalisées a droite

comme a gauche.

2 Dist 0.764 cm
+ Dist 0.740 cm

Figure 1. Veine jugulaire interne mesurée a 0.76cm en coupe transversale a 45°
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Figure 2. Veine jugulaire interne mesurée a 1.52cm en coupe transversale a 45° d’inclinaison

Les parametres recueillis a I'échographie transthoracique étaient :
la FEVG visuelle ou selon Simpson biplan
la présence de trouble de cinétique (hypokinésie, akinésie)
la vitesse de 1'onde E et de 1'onde A, le rapport E/A
la vitesse de 'onde E' en latéral et septal, le rapport E/E' latéral et septal
le diameétre de la veine cave inférieure
le flux d'insuffisance tricuspidienne et les pressions artérielles pulmonaires
systoliques (PAPS)
la surface et le volume indexé de 1'oreillette gauche

la présence de valvulopathie mitrale, aortique ou tricuspidienne

Les pressions de remplissage étaient évaluées comme :
- élevées si le rapport E/A était >2 ou E/E'lat > 13 ou si le rapport E/A était entre 1 et
2 avec les deux ¢léments suivants : volume indexé de 1'oreillette gauche >34mL/m?,
flux tricuspidien > 2,8m/s.
- normale si le rapport E/A était <1 ou E/E' lat <8 ou E/A entre 1 et 2 avec au moins
un de ces deux critéres : volume indexé de l'oreillette gauche <34mL/m? ou un flux

tricuspidien < 2,8m/s.

Les patients qui présentaient des valeurs intermédiaires selon 1’algorithme ci-dessus ont été
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reclassés en fonction de 1’expertise cardiologique.

Les échographies de la VJI et cardiaque pour un patient donné étaient réalisées avec le méme
appareil mais avec des sondes dédiées (vasculaire et cardiaque).

En cardiologie, les échographes utilisés étaient le Philips Healthcare et le Vivid iq.

En néphrologie, 1’échographe utilisé était le Vivid iq.

En réanimation, 1’échographe utilisé était le Vivid E9.

Analyse statistique

Les analyses statistiques ont ¢été réalisées a l'aide du logiciel SAS Enterprise Guide 7.1 (SAS
Institute Inc., Cary, NC). Les résultats sont présentés avec la médiane, le premier et troisiéme
quartiles pour les variables quantitatives avec une distribution non normale apres test de
normalité¢ de Shapiro & Wilk et diagramme Quantile-Quantile (Q-Q plot). Les résultats sont
présentés avec la moyenne et I’écart-type pour les variables quantitatives avec distribution
normale. Le test de Wilcoxon-Mann-Whitney a été utilisé pour la comparaison des données
quantitatives.

Les variables qualitatives sont présentées sous forme de fréquence et pourcentage. Les tests
du Chi2 ou Fischer ont été utilisés pour comparer les données qualitatives.

La performance diagnostique du diamétre de la VIID et du ratio VJI/CC a I’inspiration a été
déterminée a partir de 1’aire sous la courbe ROC avec détermination d’un rapport de cotes et

intervalle de confiance.
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54 patients, dont 31 hommes et 23 femmes avec une moyenne d'dge a 78,5 ans, ont été inclus

dans cette ¢tude, de septembre 2020 a juin 2021. Parmi eux, 25 avaient des PRVG élevées a

I'ETT et 29 étaient évaluées comme normales. Les caractéristiques cliniques et biologiques de

la population de I’étude sont présentées dans le Tableau 1.

Tableau 1. Caractéristiques cliniques et biologiques de la population étudiée

Caractéristiques cliniques
Age (années)

Sexe masculin (%)

Poids (kg)

Taille (cm)

Comorbidités et traitements (%)
Hypertension artérielle
Diabete
Insuffisance rénale aigué
KDIGO 1 & 2 (%)
KDIGO 3 (%)
Insuffisance rénale chronique
DFG 30-60mL/min/1,73m?
DFG <30mL/min/1,73m?
Cardiopathie ischémique (%)
Cardiopathie valvulaire (%)
Fibrillation atriale (%)
Inhibiteur calcique (%)
Diurétique (%)
Bétabloquant (%)
IEC ou ARA2 (%)
Sacubitril valsartan (%)
Biologie
NT proBNP pg/mL

PRVG normales
(n=29)

75,0+ 12
16 (55,2)
70,9 % 15,7
168,6 + 11,8

19 (65)
7(24,1)

6 (21)
2(6.,8)

6(21)
2(6.,8)
7 (24)
2(6,8)
8 (27)
5(17,2)
11 (38)
6(20,7)
5(17,2)
1 (3.45)

7751[113-3580]

PRVG élevées

(n=25)

81,8+9.5
15 (60)
70,5+ 10,8
167,7+ 7,8

16 (66,7)
10 (43,4)

5 (20)
6 (24)

6 (24)
6 (24)

9 (36)
7(28)

9 (36)
3(12,5)
14 (60)
11 (47,8)
8 (32)
1(4)

12388 [3800-19969]

Valeur p

0,04
0,72
0,80
0,66

0,93
0,14

0,95

0,34

0,51
0,63
0,10
0,04
0,26
0,87

<0,01



BNP pg/mL

Examen clinique
Turgescence hépatojugulaire a 0° (%)

Turgescence hépatojugulaire a 45° (%)

Echographie transthoracique
FEVG %

Vitesse de I'onde E (cm/s)
Vitesse de I'onde A (cm/s)
Rapport E/A

Onde E' latéral

Rapport E/E' latéral

Onde E' septal

Rapport E/E' septal

VCI (cm)

Flux d'insuffisance tricuspidienne (m/s)
PAPs

Volume oreillette gauche indexé (ml/m?)

Veine jugulaire externe (VJE)

350[113-250]

8 (27.6)
4(13,7)

58 [57,5-62.5]
73 [45-90]

82 [65-120]

0,7 [0,5-1,0]
8,9

8,6 [6,0-10,6]
9,3

7,52 [6,6-9,0]
1,5[1,1-1,6]
1,46 [0,0-2,9]
22,2 [0,0-35,0]
30,9 [22,0-36,3]

1024 [693-1354]

20 (80)
20 (30)

41,7 [30-60]
115,5 [100-140]
79 [60-93]
1,5[1,1-2,0]
8,2

14,8 [ 12,2-16,8]
6,7

16,3 [15,1-17,6]
2,17 [2.0-2,5]
3,02 [3,2-3,9]
51,0 [48,0-62,0]
49,9 [35,4-57,0]

23

0,06

0.0001
<0,0001

<0,0001
0,0001

0,0003

<0,0001

<0,01
<0,001

<0,001
0,0003
<0,0001

Allongés avec une inclinaison de 0°, 27,5% des patients (8/25) du groupe PRVG normales

présentaient une turgescence jugulaire pour 80% des patients (20/25) dans le groupe PRVG

¢levées avec une différence significative (p=0,0001).

La turgescence jugulaire a 0° était en faveur de PRVG élevées avec une sensibilité de 80% et

une spécificité de 72% (OR=10.5, IC95% [2.9-37.5]).

A 45°, 13.7% des patients (4/25) du groupe PRVG normales présentaient une turgescence

jugulaire pour 80% des patients (20/25) dans le groupe PRVG ¢élevées avec une différence

significative (p< 0,0001),

La turgescence jugulaire a 45° était en faveur de PRVG élevées avec une sensibilité de 80%

et une spécificité de 86% (OR=25, IC95% [5.9-105.5]).
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Veine jugulaire interne (VJI)
Les mesures du diamétre des veines jugulaires suivaient une distribution non normale (VJI

droite a l'inspiration : test de normalité de Shapiro Wilk p=0,0009) (figure 3)

3.00

2.50

2.00

1.50

Wiid insp (cm)

1.00

0.50

+
0.00

Mormal Quantiles

Figure 3. Diagramme quantile-quantile comparant la distribution du diamétre de la veine

jugulaire interne droite a l'inspiration.

A droite et a I’inspiration, la médiane du diametre de la VIJI droite (VJID) était évaluée a
0,30cm [0,1-0,99] dans le groupe PRVG normales pour 1,26cm [0,74-1,56] dans le groupe
PRVG ¢levées avec une différence significative. (p=0,0006). L'analyse multivariée ajustée
avec la FEVG et I’age confirmait cette différence (p=0,02).

A l'expiration, la médiane du diametre de la VJID ¢était évaluée a 1,06cm [0,82-1,31] dans le
groupe PRVG normales et 1,63cm [1,08-2,05] dans le groupe PRVG ¢élevées avec une
différence significative (p=0,005).

A gauche et a l'inspiration, la médiane du diameétre de la VJI gauche (VIJIG) était évaluée a

0,48cm [0,10-1,00] dans le groupe PRVG normales pour 1,00cm [0,71-1,35] dans le groupe
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PRVG ¢levées avec une différence significative. (p=0,009).

A l'expiration, la médiane du diameétre de la VJIG était évaluée a 1,05cm [0,89-2,24] dans le
groupe PRVG normales et 1,20cm [0,90-1,61] dans le groupe PRVG élevées avec une
différence non significative (p=0,3) (Tableau 2).

Carotide commune (CC)

La médiane du diametre de la CC droite était de 0,83cm [0,7-0,9] dans le groupe PRVG
normales et 0,70cm [0,65-0,83] dans le groupe PRVG ¢levées sans différence significative
(p=0,08).

A gauche, le diamétre de la CC était de 0,76cm [0,70-0,85] dans le groupe PRVG normales et
0,73cm [0,65-0,80] dans le groupe PRVG ¢levées sans différence significative (p=0,43)
(Tableau 2).

Rapport diamétre veine jugulaire interne/carotide commune (VJI/CC)

A droite, la médiane du VJID/CC a l'inspiration était de 0,31 [0,15-1,18] dans le groupe
PRVG normales et 1,88 [1,01-2,48] dans le groupe PRVG ¢élevées avec une différence
significative (p=0,0005).

A l'expiration, la médiane du VIJID/CC était de 1,35 [1,08-1,87] dans le groupe PRVG
normales et 2,25 [1,79-2,98] dans le groupe PRVG ¢levées avec une différence significative

(p=0,002).

A gauche, la médiane du VJIG/CC a l'inspiration était de 0,67 [0,15-1,29] dans le groupe
PRVG normales et 1,45 [0,97-1,86] dans le groupe PRVG élevées avec une différence
significative (p=0,01).

A l'expiration, la médiane du VJIG/CC ¢était de 1,41 [0,29-2,24] dans le groupe PRVG
normales et 1,72 [1,37-2,00] dans le groupe PRVG ¢élevées avec une différence non

significative (p=0,4) (Tableau 2).



Tableau 2. Résultat de 'échographie jugulaire interne en fonction des PRVG

Echographie de la veine jugulaire

Veine jugulaire interne droite inspiration (cm)
Veine jugulaire interne droite expiration (cm)
Carotide commune droite (cm)

Rapport VJID/CC inspiration

Rapport VJID/CC expiration

Veine jugulaire interne gauche inspiration (cm)
Veine jugulaire interne gauche expiration (cm)
Carotide commune gauche (cm)

Rapport VJIG/CC inspiration

Rapport VJIIG/CC expiration

PRVG normales
(n=29)

0,30 [0,1-0,99]
1,06 [0,82-1,31]
0,83 [0,70-0,90]
0,31[0,15-1,18]
1,35 [1,08-1,87]

0,48 [0,10-1,00]
1,05 [0,89-2,24]
0,76 [0,70-0,85]
0,67 [0,15-1,29]
1,41 [0,29-2,24]

Détermination d'un seuil prédictif des PRVG
L'aire sous la courbe ROC de la VJID a l'inspiration en fonction des PRVG était de 0,772

permettant la détermination de deux seuils (Figure 4):

PRV G élevees
(n=25)

1,26 [0,74-1,56]
1,63 [1,08-2,05]
0,70 [0,65-0,83]
1,88 [1,01-2,48]
2,25 [1,79-2,98]

1,00 [0,71-1,35]
1,20 [0,90-1,61]
0,73 [0,65-0,80]
1,45 [0,97-1,86]
1,72 [1,37-2,00]

26

Valeur p

<0,001
0,005
0,08
<0,001
<0,003

0,009
0,30
0,43

<0,01
0,26

Un diamétre de la VJID a l'inspiration supérieur a 1,08cm était associ¢ a des PRVG ¢levées

avec une sensibilité¢ de 64% et une spécificité de 86% (OR=11,1; IC95 [2,92 - 42,2]).

Un diamétre inférieur a 0,59cm était associé a des PRVG normales avec une sensibilité 62%

et une spécificité de 88% (OR=12 ; IC95 [2,90-49,67]).
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Figure 4. Courbe ROC concernant la veine jugulaire interne droite a l'inspiration afin de

déterminer les PRVG (aire sous la courbe = 0,772)

L'aire de la courbe ROC du rapport VJID/CC a l'inspiration en fonction des PRVG était de
0,779 et a également pu permettre la détermination de deux seuils. (Figure 5),

Un rapport supérieur a 1,43cm était associ¢ a des PRVG élevées avec une sensibilité de 68%
et une spécificité de 83% (OR=10,2 : IC95 [2,84 - 36,62] ).

Un rapport inférieur a 0,79 était associé a des PRVG normales avec une sensibilité 66% et

une spécificité de 84% (OR=9,98 : IC95 [2,68-37,16]

En revanche, l'aire sous la courbe ROC de la VJID a l'expiration et de la VJIG a l'inspiration
et l'expiration n'étaient pas suffisamment satisfaisantes pour déterminer un seuil pertinent en

lien avec les PRVG avec une sensibilité >60% et spécificité >80%.

Veine cave inférieure

Dans le groupe PRVG normales, la médiane du diamétre de la VCI était de 1.5cm [1.12-1.59]
et de 2.17cm [2.0-2.5] dans le groupe PRVG ¢élevées, avec une différence significative
(p<0.001).

L’aire sous la courbe de la VCI en fonction des PRVG ¢était de 0.879 (Figure 6) et avait
permis d’établir un seuil a 1.93cm prédictif de PRVG élevées avec une sensibilité de 78% et

une spécificité de 88% (OR=27.6, IC95 [5.8 -131]).
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Figure 5. Courbe ROC concernant le rapport VJID/CC a l'inspiration afin de déterminer les PRVG (aire

sous la courbe = 0,779).
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Figure 6. Courbe ROC concernant la veine cave inférieure afin de déterminer les PRVG (aire sous la

courbe = 0,879)
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DISCUSSION

Notre objectif était de déterminer si I'échographie de la VJI était utile dans l'estimation des
PRVG en l'absence d'échographie cardiaque. Nous avons montré qu'un diametre de la VIID a
l'inspiration inférieur a 0,59cm était en faveur de PRVG normale (sensibilité=62%,
spécificité=88%) alors qu'un diamétre supérieur a 1,08cm était évocateur de PRVG ¢élevées
(sensibilité=64% spécificité 86%). Nous pouvons ajouter que 34% (10/29) des patients du
groupe PRVG normales avaient un diametre inférieur de la VJID a 0.1cm a I’inspiration, soit
une VJI collabée contre 9% des patients (3/25) dans le groupe PRVG élevées, rendant cette

valeur discriminante pour le groupe PRVG normale.

De méme, le rapport VIID/CC a l'inspiration était en faveur de PRVG normal s'il était
inférieur a 0,79 (sensibilité=66%, spécificité=84%) et de PRVG ¢élevées si le rapport était
supérieur a 1,43 (sensibilité 68% spécificité 83%).

Bien que la sensibilit¢ de ces deux tests soit inférieure a 70%, ils possédent une bonne
spécificité permettant d'aider le clinicien a I'évaluation de la volémie dans les cas difficiles en
complément de 1'examen clinique et des résultats biologiques a défaut de pouvoir réaliser une
échographie cardiaque.

Cependant, malgré un gain modeste en sensibilité, 1’utilisation du rapport VJID/carotide a
I’inspiration semble redondant par rapport a I’utilisation seule de la VJID et rallonge la durée
de cet examen de débrouillage. On privilégiera I’évaluation seule de la VJID a I’inspiration.
Par ailleurs, les mesures réalisées a I'expiration étaient plus élevées qu’a I’inspiration ce qui
peut étre expliqué par une augmentation du retour veineux a 1’inspiration secondaire a une
baisse de la pression intrathoracique'® chez un patient en ventilation spontanée. Néanmoins,
le diameétre de la VJID a I’expiration et aussi les mesures de la VJIG semblent retrouver des
résultats moins fiables dans l'estimation des PRVG et nous ne retenons donc pas leur

utilisation en pratique clinique.

Notre étude a montré que la recherche de turgescence jugulaire restait un signe clinique
discriminant dans 1’évaluation de la volémie avec une sensibilité de 80% et ne doit donc pas
étre délaissée au profit de 1’échographie de la VJI. Cependant, son évaluation nécessite une
certaine rigueur difficilement objectivable d’ou I’intérét des mesures codifiées utilisables en
échographie. La recherche de la turgescence de la VJE a été réalisée a 45° mais également a

0° afin de mieux identifier son trajet, variable selon les patients, en diminuant le retour
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veineux. Ainsi un patient présentant une VJE douteuse a 45° mais pas de turgescence nette a
0° n'était pas évocateur d'une congestion clinique et ce sans échographie.

Afin d'éviter un biais de classement et pour limiter la subjectivit¢ induite par les
échographies, 1’examen de la VJE était effectu¢ avant I'échographie de la VJI qui était
elle-méme réalisée avant I'échographie cardiaque. Les deux échographies étaient réalisées a la
suite afin d'éviter toute variation volémique entre les deux examens.

Dans le groupe PRVG ¢élevées, 5 patients sur 25 ne présentaient pas de turgescence jugulaire
et parmi eux, 3 d’entre eux avaient un diametre de VJID a I’inspiration > 1.08cm. Dans le
groupe PRVG normales, 4 patients présentaient une turgescence jugulaire dont 3 avec un

diametre de la VJID a I’inspiration < 0.59cm.

Concernant I'échographie de la veine cave inférieure qui avait déja montré son intérét dans
l'estimation de la volémie', nous avons retrouvé un seuil de diamétre >1.93cm prédictif de
PRVG ¢levées avec une meilleure sensibilité que la VJID a 78% pour une spécificité a 88%.
Sa visualisation peut étre difficile chez les sujets obéses ou peu échogénes, ce qui a
notamment été le cas dans notre étude chez 9.2% des patients (5/54), situations dans
lesquelles I’échographie de la VJI devient intéressante. Néanmoins, la mesure de la VJI peut

étre génée par un cathéter jugulaire interne, situation assez fréquente en pratique.

Aucun patient intubé et ventilé n'a été inclus au cours de cette étude afin d'éviter un éventuel
biais de mesure. En effet, la pression expiratoire positive, appliquée usuellement en
ventilation mécanique, agit sur le retour veineux de maniére trés variable” '°. De plus,
l'utilisation de I'échographie de la VJI dans l'estimation des PRVG sur une population en
réanimation semble moins pertinente a étudier du fait de l'acces facile a 1'échographie

cardiaque.

Les modalités de mesure du diametre de la VII en coupe transversale ont été choisies en
raison de leur simplicité et de leur reproductibilité. En effet, plusieurs articles’” ® avaient
étudié 1’échographie jugulaire en coupe longitudinale. Ainsi, ils ont cherché a extrapoler la
pression veineuse jugulaire interne chez un patient allongé a 30° en mesurant la distance
entre l'angle sternal (situé classiquement Scm au dessus de l'oreillette droite) et le point le
plus effilé de la jugulaire interne droite en coupe longitudinale a 1’échographie. Cet endroit
refléte 1'endroit ou se situent les pulsations jugulaires ce qui permet d'estimer la pression

veineuse centrale en cm d'H20. Cette technique nécessite un opérateur entrainé et semble
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moins reproductible en pratique.

L'examen de référence dans cette étude pour I'évaluation des PRVG était 1'échographie
cardiaque. Bien qu'opérateur dépendant, le choix de cet examen de référence, par rapport a la
mesure de la pression veineuse centrale par cathétérisme dont la fiabilité est assez critiquée
dans la littérature'?, a été réalisé en raison de son critére non invasif et de son utilisation

courante en pratique clinique pour I'estimation des PRVG.

Malgré la fiabilité de notre test, il doit étre intégré aux autres €léments que sont 1’examen
clinique et le contexte du malade. En effet, on note le cas d'un patient ayant bénéfici¢ d’une
échographie cardiaque pour un infarctus du myocarde sur occlusion de la coronaire droite
ayant présenté une dilatation de la VJID a l'inspiration a 2,18cm, une dilatation de la veine
cave inférieure a 2.9cm mais sans augmentation des PRVG a I’échographie cardiaque. Ceci
est expliqué par le tableau d’insuffisance cardiaque droite isolée sans défaillance des cavités
gauches. Cependant, le contexte clinique a permis d’éviter une mauvaise prise en charge
thérapeutique. Le patient a donc bénéficié d'un traitement diurétique a faible dose afin
d'améliorer la précharge.

Un autre patient avait présenté¢ une dilatation de la VJID a l’inspiration a 1.7cm et une
dilatation de la veine cave inférieure a 2.64cm sans augmentation des PRVG a I’échographie
cardiaque mais dans un contexte d’embolie pulmonaire avec dilatation des cavités droites ce
qui fausse évidemment I’examen. C’est pour cela que les patients présentant une insuffisance

tricuspidienne sévere ont été exclus de 1’étude.

Notre étude présente un certain nombre de limites. Le diametre mesuré des veines jugulaires
était réalisé du bord interne au bord externe, mais aucune étude n'a analysé le diamétre du
bord supérieur au bord inférieur, ce qui aurait pu étre plus discriminant du fait de la forme
ovale de la veine jugulaire interne en coupe transversale a I'échographie. Une étude serait
intéressante sur ce critere.

Certains patients ont présenté des difficultés a réaliser une inspiration ou une expiration
profonde maximale pouvant rendre le retour veineux non homogeéne dans la population
étudiée. Une étude analysant la différence de diamétre des veines jugulaires internes entre
inspiration et inspiration profonde et entre expiration et expiration profonde pourrait étre
intéressante.

De plus, on note également que la mesure de 1'onde Ea septale n'a été réalisée que sur un
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faible effectif de patients ce qui peut induire un biais de classement. Quant a l'absence de
différence significative du BNP en fonction des PRVG peut étre expliquée par le faible
effectif de BNP réalis¢ dans la population au détriment du NT proBNP. La compliance de la

veine cave inférieure n’avait pas été recueillie dans notre étude.

CONCLUSION

La mesure du diametre de la veine jugulaire interne droite a I’inspiration en coupe
transversale chez un patient allongé a 45° permet d'estimer les PRVG avec une sensibilité
satisfaisante entre 60 et 65% et une spécificité > 80%. Cet examen s’inscrit comme un outil
pratique, accessible et efficient pour compléter I’examen clinique dans 1’évaluation de la
volémie au lit du malade, d’autant que les solutions d’échographie Point of Care se

multiplient, notamment en néphrologie.
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DEUXIEME PARTIE

Internal jugular vein ultrasound in volemia assessment — a descriptive study

ABSTRACT
Objective
The objective of this study is to find a correlation between internal jugular vein (IJV)

sonography and left ventricular filling pressure (LVFP) and a threshold to predict LVFP.

Materials and methods

We conducted this descriptive cross-sectional study in the cardiology unit in Cannes Hospital,
in the intensive unit of nephrology in Hospital Pasteur 2 in Nice and the intensive care of
Hospital Archet 1 in Nice from September 2020 to June 2021. A sample of 54 patients were
included. First, we searched for an external jugular distension, then we did an echography of
right internal jugular vein (RIJV) and left internal jugular vein (LIJV) with a patient lying
down at 45° in cross section, during inspiration and expiration and finally an
echocardiography was realized to assess the LVFP to determine two groups of patients :

normal and elevated LVFP

Results

29 patients of mean age of 74,96 + 12 were included in the normal LVFP group and 25
patients of mean age of 81,79 = 9,5 were included in the elevated LVFP.

The median of RIJV during inspiration was 0.30cm [0.1-0.99] for the normal LVFP group
and 1.26cm [0.74-1.56] in the elevated LVFP group with significant difference (p<0.001).

A threshold lower than 0.59cm for 1JV diameter was predictive of normal LVFP with a
sensibility of 62% and specificity of 88%.

A threshold greater than 1.08cm was predictive of elevated LVFP with a sensibility of 64%
and specificity of 86% .

The ratio of RIJV/common carotid found similar results but measures during expiration and

with the LIJV do not seem to be useful in practice.

Conclusion
Right internal jugular vein ultrasound appeared to be helpful for extracellular assessment with

a sensibility of 60-65% and a specificity >80%.
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INTRODUCTION

Human body is composed of 60% of water including 20% extracellular water. Extracellular
hyperhydration (EH) is the increase of that compartment. 1/4 of the extracellular
compartment is plasma and 3/4 is the interstitial tissue. Extracellular assessment is one of the

main concerns for cardiologists, nephrologists and intensive care physicians.

Edema is not always associated with an increase of plasma sector notably in case of oncotic
pressure decrease. Severe hypoalbuminemia, which is frequent in elderly and malnourished
patients, nephrotic syndrome or in intensive care units, is associated with edema but
hypovolemia'. Hydrostatic pressure increase leads to interstitial tissue and plasma increase
which can be seen with jugular distension®. Although this sign is specific to heart failure or
sodium retention of renal origin, its sensibility and specificity are not well described in

literature.

Jugular distension may appear subjective for the physician and difficult to be seen in
overweight patients. Biomarkers like BNP or NT pro BNP have been developed but they can
be unreliable with chronic renal failure® and overweight patients®.

Other confounding factors exist, like calcium channel blocker use or venous insufficiency, so

hypervolemia is difficult to diagnose.

Echocardiography has been developed to be an answer in those complex situations’. Indeed,
left ventricular filling pressure (LVFP) and therefore EH can be evaluated with several
indices ( E wave, E/A ratio, E/E' ratio ...). However it requires a skilled operator and a
powerful machine in order to achieve therapeutic changes. To simplify the explorations,
inferior vena cava (IVC) ultrasound has been used for years. An increased diameter and a loss
of its compliance are correlated to heart failure® but this ultrasound can still remain difficult

for an inexperienced operator or with overweight patients.

Internal jugular vein (IJV) ultrasound seems to be more simple to use. It is already well
known by nephrologists for catheter placement. It has already been studied to assess the
central venous pressure in the 2000s 7 ® to quickly separate cardiac origin from pulmonary

origin in dyspnea at the emergency room. Although promising, this exploration has fallen
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into disuse.

There are several modalities of IJV ultrasound:
- Donahue and al'® used a cross sectional, 2 centimeters above the clavicle lying 35°
from the horizontal. They found that a diameter between 0,57cm and 0,83cm at the
end of expiration is associated with a central venous pressure lower than 10 cm H,0O
while a diameter between 1,12 and 1,38cm is associated with a central venous
pressure higher than 10cm H,O.
- Sheher Banno and al'' has shown that the internal jugular venous / common carotid
ratio (IJV/CC) < 1,75 at the expiration was correlated with a central venous pressure
< 10 ecmH20. This significant difference has not been found for values measured
during inspiration.

It is therefore interesting to use ultrasonography of I1JV to evaluate the extracellular

compartment of patients.

Since central venous pressure measure with catheter is invasive and less used because of its

lack of reliability'?, it seems reasonable to use echocardiography for volemia assessment as

the gold standard.

We studied the performance of 1JV ultrasound in a population where we assessed EH

clinically and with echocardiography.

MATERIALS AND METHODS

This is a cross sectional observational multicentre descriptive study. Oral consent was

obtained before inclusion.

Study population

Inclusion was made not consecutively and were included patients > 18 years old who
required an echocardiography in the cardiology unit in Cannes Hospital, in the intensive unit
of nephrology in Hospital Pasteur 2 in Nice and the intensive care of Hospital Archet 1 in

Nice from September 2020 to June 2021,

Ultrasounds were performed by two operators : the principal investigator and a cardiology

expert who reviewed the exam. They were performed after the usual clinical examination.
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Non inclusion criteria were :

a jugular catheter at the time of the ultrasound

a recent internal jugular vein thrombosis

a neck surgery less than 3 months

a previous history of neck radiation treatment

a mechanical ventilation or non invasive ventilation at the time of the ultrasound
Exclusion criteria were :

the presence of mitral stenosis (any grade)

a severe tricuspid insufficiency (severity determined by cardiologist)

a thrombosis of the jugular vein discovered at the time of the ultrasound

For each patient enrolled, data were collected from anamnesis or electronic medical record
(Dx care ®, Clinicom® , Orbis ®). Clinical features were : sex, age, height, weight, high
blood pressure, diabetes, chronic renal failure, acute kidney injury at the time of ultrasound
according to the criteria KDIGO, BNP or NT pro BNP plasma level, medication (calcium
channel blocker, beta antagonist, IEC/ARA2, sacubitril valsartan, diuretic).

External jugular vein distention examination was realized during inspiration in a patient
placed at 45° and 0° (no jugular vein distention or jugular distention) and before the IJV

ultrasound and echocardiography.

1JV ultrasound was performed in a patient placed at 45°. The transducer was placed on the
neck in a transverse plane over the 1JV, 2 cm above the level of the clavicle with the least
amount of pressure needed with the patient's chin turned slightly on the other side. The
transverse diameter of the inner edge to the outer edge was measured in centimeters for the
IJV and the CC at both sides. The ratio [JV/CC was calculated. These measures were done at

the end of inspiration and expiration.
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2 Dist 0.764 cm
+ Dist 0.740 cm

Figure 1. Internal jugular vein measured at 0.76¢cm in cross-sectional at 45°

2dl 0.70cm GG
Vol 001ml
1d3 152cm YA

Figure 2. Internal jugular vein measured at 1.52cm in cross-sectional at 45°

The collected parameters with echocardiography were :
Visual left ventricular ejection fraction (LVEF) or measured with Simpson biplan
Kinetic disorder

E wave, A wave , E/A ratio
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E' velocity and E/E' ratio

inferior vena cava diameter and its compliance

Peak tricuspid regurgitation velocity and systolic pulmonary artery pressure
Left atrial area and indexed volume

Aortic or mitral or tricuspid valve disease

Left ventricular filling pressure (LVFP) were evaluated as :

- elevated if E/A ratio was >2 or E/E' >13 or if E/A ratio was between 1 and 2 with
two of the following elements : indexed volume of left atrial > 34mL/m?, peak tricuspid
regurgitation velocity > 2,8m/s.

- normal if E/A ratio was < 1 or E/E' >8 or if E/A ratio was between 1 and 2 with an
indexed volume of left atrial < 34mL/m? or peak tricuspid regurgitation velocity < 2,8m/s or
these two criterias.

If the classification was still uncertain, patients were reclassified according to the cardiologist

expertise.

The same ultrasonographer was used but with different probe (cardiac or vascular) for each

patient :
In the cardiology unit, the ultrasonographers were Philips Healthcare and Vivid iq.
In the nephrology unit, the ultrasonographer was Vivid iq.

In the intensive care unit, the ultrasonographer was Vivid E9.

Statistical analysis
The sample size was calculated as 28, taking the 5% level of significance, 90% power, mean
value of IJV diameter of 0.7cm and a standard deviation of 0.6 reported in the previous study

by Sheher bano and al''.

The statistical analysis was achieved with the SAS software Enterprise Guide 7.1 (SAS
Institute Inc., Cary, NC). Results were presented with median and first and third quartiles for
quantitative variables with non-normal distribution after normality test of Shapiro & Wilk

and Quantile-Quantile diagram (Q-Q plot). Results were presented with mean and standard
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deviation for quantitative variables with normal distribution. Wilcoxon-Mann-Whitney test
has been used for comparison of quantitative datas.
Qualitative variables were presented with frequency and percentage. Chi2 test and Fischer
test were used for comparison of qualitative datas.
The diagnostic efficacy of the IJV diameter and 1JV/CC ratio at the end of inspiration was

determined with ROC curve and confidence interval.

RESULTS

54 patients, including 31 men et 23 women with a mean age of 78.5 were included from
September 2020 to June 2021. Among them, 25 had elevated left ventricular filling pressure
and 29 had normal LV filling pressure, according to our study criteria. Clinical and laboratory

characteristics of the population are presented in Table 1.

Table 1. Clinical et laboratory characteristics of the study population

normal LVFP elevated LVFP Valeur p
(n=29) (n=25)

Clinical characteristics
Age (years) 75,0+ 12 81,8+9.,5 0,04
Male (% ) 16 (55,2) 15 (60) 0,72
Weight (kg) 70,9 + 15,7 70,5+ 10,8 0,80
Height (cm) 168,6 £ 11,8 167,7+7,8 0,66
Comorbidity and treatment (%)
High blood pressure 19 (65,5) 16 (66,7) 0,93
Diabetes 7 (24,1) 10 (43,4) 0,14
Acute renal failure

KDIGO 1 & 2 (%) 6 (21) 5(20) 0,95

KDIGO 3 (%) 2 (6,8) 6 (24)
Chronic renal failure

GFR 30-60mL/min/1,73m? 6(21) 6 (24)

GFR <30 mL/min/1,73m? 2 (6,8) 6 (24)
Ischemic heart disease(%) 7(24) 9 (36) 0,341



Valvular heart disease(%)
Atriale fibrillation (%)
Calcium blocker (%)
Diuretic (%)

Betablocker (%)

Angiotensin converting enzyme inhibitor (%)

Sacubitril valsartan (%)

Biology
NT pro BNP pg/mL
BNP pg/mL

Clinical exam
Jugular distension at 0° (%)
Jugular distension at 45° (%)

Echocardiography

LVEF %

E wave (cm/s)

A wave (cm/s)

E/A ratio

Lateral E’ wave

Lateral E/E' ratio

Septal E' wave

Septal E/E' wave

IVC (cm)

Peak tricuspid regurgitation velocity (m/s)
Systolic pulmonary artery pressure

Left atrial indexed volume (ml/m?)

External jugular vein (EJV)

2(6,8)

8 (27)
5(17,2)
11 (38)
6(20,7)
5(17.2 )
1 (3.45)

7751[113-3580]
350[113-250]

8 (27,6)
4(13,7)

58 [57,5-62,5]
73 [45-90]

82 [65-120]
0,7 [0,5-1,0]
8,9

8,6 [6,0-10,6]
9.3

7,52 [6,6-9,0]
1,5 [1,1-1,6]
1,46 [0,0-2,9]
22,2 [0,0-35,0]
30,9 [22,0-36,3]

7(28)
9 (36)
3(12.5)
14 (60)
11 (47,8)
8 (32)
1(4)

12388 [3800-19969]
1024 [693-1354]

20 (30)
20 (30)

41,7 [30-60]
115,5 [100-140]
79 [60-93]
1,5[1,1-2,0]
8,2

14,8 [ 12,2-16,8]
6,7

16,3 [15,1-17,6]
2,17 [2.0-2,5]
3,02 [3,2-3,9]
51,0 [48,0-62,0]
49,9 [35,4-57,0]

41

0,51
0,63
0,10
0,04
0,26
0,87

<0,01
0,06

0,0001
<0,0001

<0,0001
0,0001

0,0003

<0,0001

<0,01
<0,001
<0,001
0,0003
<0,0001

At 0°, 27.5% of patients (8/25) in normal LVFP group presented a jugular distension versus
80% of patients (20/25) in elevated LVFP group with a significant difference (p=0.0001).

At 45°, 13.7% of patients (4/25) in normal LVFP group presented a jugular distension versus

80% of patients (20/25) in elevated LVFP group with a significant difference (p<0.0001).
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Internal jugular vein (IJV)
Measures of 1JV diameter followed non-normal distribution (Shapiro Wilk test for right [JV
during inspiration : p=0.0009) (figure 3)

3.00

2.50

2.00

1.50

Vijid insp (cm)

1.00

0.50

+

0.00

Mormal Quantiles

Figure 3. Quantile-quantile diagram comparing right IJV distribution during inspiration.

During inspiration, median of diameter of RIJV was evaluated at 0.30cm [0.10-0.99] in
normal LVFP group against 1.26cm [0.74-1.56] in elevated LVFP group with significant
difference (p=0.0006). Multivariate analysis adjusted with age and LVEF confirmed this
difference (p=0.02).

During expiration, median of diameter of RIJV was evaluated at 1.06cm [0.82-1.31] in
normal LVFP group and 1.63cm [1.08-2.05] in elevated LVFP groupe with significant
difference (p=0.005)

During inspiration, median of diameter of left [JV (LIJV) was evaluated at 0.48cm [0.1-1.00]
in normal LVFP group against 1.00cm [0.71-1.35] in elevated LVFP group with significant
difference (p=0.009).

During expiration, median of diameter of LIJV was evaluated at 1.05cm [0.89-2.24] in
normal LVFP group and 1.20cm [0.90-1.61] in elevated LVFP group with no significant
difference (p=0.3) (Table 2).
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Common carotid (CC)

Right CC median diameter was 0.83cm [0.70-0.90] in the normal LVFP group and 0.70cm
[0.65-0.83] in the elevated LVFP group without significant difference (p=0.08).

Left CC median diameter was 0.76cm [0.70-0.85] in the normal LVFP group and 0.73cm
[0.65-0.83] in the elevated LVFP group without significant difference (p=0.43) (Table 2).

Internal jugular vein diameter/common carotid ratio (IJV/CC)

RIJV/CC median during inspiration was 0.31 [0.15-1.18] in the normal LVFP group and 1.88
[1.01-2.48] in the elevated LVFP group with a significant difference (p=0.0005).

During expiration, the RIJV/CC median was 1.35 [1.08-1.87] in the normal LVFP group and
2.25[1.79-2.98] in the elevated LVFP group with significant difference (p=0.002).

LIJV/CC median during inspiration was 0.67 [0.15-1.29] in the normal LVFP group and 1.45
[0.97-1.86] in the elevated LVFP group with a significant difference (p=0.01).

During expiration, the LIJV/CC median was 1.41 [0.29-2.24] in the normal LVFP group and
1.72 [1.37-2.00] in the elevated LVFP group with no significant difference (p=0.4). (Table 2).

Table 2. Internal jugular vein ultrasound results according to LVFP

Normal LVFP Elevated LVFP p value
(n=29) (n=25)

Internal vein ultrasound
RIJV inspiration (cm) 0,301[0,1-0,99] 1,26 [0,74-1,56] <0,001
RIJV expiration (cm) 1,06 [0,82-1,31] 1,63 [1,08-2,05] 0,005
Right CC (cm) 0,83 10,7-0,9] 0,70 [0,65-0,83] 0,08
RIJV/CC ratio inspiration 0,31[0,15-1,18] 1,88 [1,01-2,48] <0,001
RIJV/CC ratio expiration 1,35 [1,08-1,87] 2,25 [1,79-2,98] <0,003
LIJV inspiration (cm) 0,48 [0,10-1,00] 1,00 [0,71-1,35] 0,009
LIJV expiration (cm) 1,05 [0,89-2,24] 1,20 [0,895-1,61] 0,30
Left CC (cm) 0,76 [0,70-0,85] 0,73 10,65-0,80] 0,43
LIJV/CC ratio inspiration 0,67 [0,15-1,29] 1,4510,97-1,86] <0,01
LIJV/CC ratio expiration 1,41 [0,29-2,24] 1,72 [1,37-2,00] 0,26
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Determining of LVFP predictif threshold

Area under the ROC curve of RIJV during inspiration according to LVFP was 0.772 and
showed two thresholds (Figure 4) :

RIJV diameter during inspiration greater than 1.08cm was associated with elevated LVFP
with a sensibility of 64% and a specificity of 86% (OR=11.1; IC95 [2.92-42.2]).

RIJV diameter lower than 0.59cm was associated with normal LVFP with a sensibility of

62% and a specificity of 88% (OR=12; IC95 [2.90-49.67]).
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Figure 4. ROC curve with RIJV during inspiration to determine LVFP (AUC=0.772)

Area under the ROC curve of RIJV/CC ratio during inspiration according to LVFP was 0.779
and revealed two thresholds (Figure 4) :

A ratio greater than 1.43cm was associated with elevated LVFP with a sensibility of 68% and
a specificity of 83% (OR=10.2; IC95 [2.84-36.62]).

A ratio lower than 0.79cm was associated with normal LVFP with a sensibility of 66% and a

specificity of 84% (OR=9.98; 1C95 [2.68-37.16]).
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Figure 5. ROC curve with RIJV/CC ratio during inspiration to determine LVFP
(AUC=0.779)

However, areas under the ROC curve of RIJV during expiration, and LIJV during inspiration
and expiration were not sufficient to determine a relevant threshold according to LVFP with a

sensibility >60% and a specificity >80%.

Inferior vena cava

In the normal LVFP group, the IVC diameter median was 1.5cm [1.12-1.59] and 2.17cm
[2.0-2.5] for the elevated LVFP group, with a significant difference (p<0.001).

Area under the ROC curve of the IVC according to LVFP was 0.879 (Figure 6) and
determine a threshold of 1.93cm, predictive of elevated LVFP with a sensibility of 78% and a
specificity of 88% (OR=27.6, IC95 [5.8-131])
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DISCUSSION

Our goal was to determine if IJV ultrasound was useful in LVFP assessment. A RIJV
diameter during inspiration lower than 0.59cm was associated with normal LVFP
(sensibility=62%, specificity=88%) whereas a diameter greater than 1.08cm was associated
with elevated LVFP (sensibility=64%, specificity=84%). Moreover, 34% (10/29) of patients
with normal LVFP group had a RIJV diameter less than 0.1cm during inspiration (collapsible
vein during inspiration) versus 9% (3/25 patients) in the elevated LVFP group, which makes
this value very discriminating.

RIJV/CC ratio during inspiration was associated with normal LVFP if the ratio was lower
than 0.79 (sensibility=66%, specificity=84%) and was associated with elevated LVFP if the
ratio was greater than 1.43 (sensibility 68%, specificity 83%).

Even if the sensibility of these two tests was lower than 70%, they have a good specificity
allowing to help the clinician in extracellular hydration assessment. This test should be
integrated with clinical exam and biological results when echocardiography is unavailable.
However, in spite of a modest gain of sensibility, the use of RIJV/CC ratio during inspiration
seemed redundant to RIJV diameter. Thus, RIJV during inspiration should be prioritized in
our clinical practice.

Likewise, the 1JV diameter was higher during expiration than during inspiration which can be
explained by a venous return secondary to intra thoracic pressure increase during inspiration
in a non ventilated patient. Nevertheless, we notice that the RIJV diameter during expiration
and LIJV measures showed less reliable results for LVFP assessment and we do not

recommend their use.

Clinical external jugular vein distension remained a discriminating clinical sign and should
not be neglected in favour of jugular vein ultrasound. We did this exam at 45° but also at 0°
to better identify the road of the external jugular vein. Then, a patient with a doubtful jugular
distension at 45° but no clear jugular distension at 0° is not suggestive of hypervolemia
without resorting to ultrasound.

To avoid bias and not be influenced by the echography, external jugular vein examination was
realized before internal jugular vein ultrasound and the echocardiography was done
afterward. The two ultrasounds were realized one after the other to avoid variation of volemia
between them.

In the elevated LVFP group, 5 patients did not present a jugular distension. 3 of them had a
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RIJV during inspiration > 1.08cm. In the normal LVFP group, 4 patients had a jugular
distention, 3 of them had a RIJV during inspiration < 0.59cm.

Concerning inferior vena cava ultrasound which has already shown its interest in volemia
assessment'’, we showed that a diameter threshold > 1.93¢m was predictive of elevated LVFP
with a better sensibility than RIJV at 78% and a specificity of 88%. Unlike 1JV, IVC can be
difficult to visualize in overweight or poorly echogenic patients, notably in our study for
9.2% (5/54) of our patients. However, IJV measures cannot be used with an internal jugular

catheter which is a rather frequent situation in practice.

No intubated and ventilated patients were included during this study to avoid a measured bias
due to positive end expiratory pressure which makes the venous return variable' '°,
Moreover, 1JV ultrasound for volemia assessment in intensive care units seems less reliable

because of echocardiography current practice.

The mean of measures of RIJV diameter in the cross section were chosen for their simplicity
and reproducibility. Indeed, several articles 7 * ? had studied jugular vein ultrasound in the
longitudinal section. Thus, they searched to estimate the jugular vein pressure with a patient
lying down at 30° by measuring the distance between the sternal angle, which is classically
located Scm above the right atrium, and the most superior point of the tapering portion of the
IJV in a longitudinal section with echography. This reflects the pulsation jugular spot, which
allows to assess the central venous pressure in cmH2O. This procedure needs a trained

operator and seems less reproducible than ours, in practice.

We use echocardiography as the gold standard in this study to assess LVFP. Although it is
operator-dependent, this examination is not invasive and frequently used in practice for LVFP

assessment compared to determination of central pressure with catheterization'?.

Clinical exam and medical history must complete our test in spite of its reliability. For
instance, we relate the case of one patient who had an echocardiography for myocardial
infarction secondary to right coronary occlusion. He presented a dilation of the RIJV during
inspiration of 2.18cm, a ICV dilation of 2.9cm but no LVFP increase at echocardiography.
This can be explained with isolated right-sided heart failure without left-sided heart failure.

However, the clinical context in this case helps to improve therapeutic management. The
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patient was treated with low-dose diuretic to improve preload.

Another patient had a RIJV dilatation of 1.7cm with ICV dilatation of 2.64cm without LVFP
increase at echocardiography but with pulmonary embolism and dilated right cavities which
bias the result of the test.

Likewise, patients with severe tricuspid regurgitation have been excluded.

Our study had few limits. IJV diameter was measured from internal edge to external edge but
no study has analyzed the diameter from superior to inferior edge which could have been
discriminating because of the oval shape of the IJV with cross-sectional at echography. A
study would be interesting for this criterion.

Few patients presented difficulty to realize deep inspiration or expiration which can make
inhomogenous venous return within the study population. A study measuring the [JV
diameter between inspiration and deep inspiration and expiration and between deep
expiration can be interesting.

Finally, we also noticed that septal E* wave had not been measured in all patients which can
induce a classifying bias. The absence of significant difference between BNP and LVFP
could be explained by the low effectiveness of BNP dosed in the study population unlike NT
pro BNP. IVC compliance has not been registered in this study.

CONCLUSION

Measure of the diameter of the cross sectional right internal jugular vein during inspiration at
45° permitted LVFP assessment with a sensibility between 60 and 65% and a specificity
>80%. This examination was a practical, accessible and efficient tool to complete clinical
examination for volemia assessment at the patient’s bedside. Especially as Point of care

ultrasound are more and more available in nephrology.
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agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.
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