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A l’équipe de Toulon Sainte-Musse, 

Vous êtes une véritable équipe polyvalente, qui portez une réanimation de périphérie 

de haut niveau. J’ai adoré venir bénéficier de votre large recrutement, votre capacité 

de travail, votre turn-over rapide à la fin de mon internat où j’avais soif de faire. C’était 

un été très riche, où nous avons affronté la recrudescence du COVID dans le Var avec 

intelligence. C’était un plaisir de rencontrer l’équipe des réanimateurs et de vos 

excellents infirmiers. 



  A mes proches :  

Il était une fois, la rue Viollet le Duc et ses petites maisons peuplées de familles 

nombreuses. Au numéro 12, nait une jeune fille, la dernière de sa fratrie. Son enfance 

est paisible et heureuse. Elle passe de nombreuses heures à jouer à blesser puis 

guérir son premier ami Tsolag Paloyan, dans des univers infinis. Son projet 

professionnel lui vient sur les plages de Tanger : trouver sa fiole à chacun, devenir 

nez.  

Sa mère Claire, humaniste optimiste et juste, l’interpelle : « Des parfums pour 

les 1% des 1% qui ont du temps ?! Pourquoi ne pas prendre soin de tous d’où qu’ils 

viennent ? ». C’est décidé, elle deviendra médecin, mais quelle spécialité ? Son père 

Mohamed, exigent fier et courageux l’encourage : « Les seules limites qui t’entourent 

sont tes désirs. Décide de ce que tu veux pour que le monde s’ouvre à toi. » Tout 

tourne dans sa tête : la grand-mère Marguerite, infirmière enjouée à la recherche de 

fesses à piquer à l’insuline ; la grand-mère Lalla Rita, anesthésiste hypnotisante pour 

l’ablation la plus douce de dents de lait ; sa tante Agnès en mission sensations fortes 

en hiver au Zanskar ; sa tante Rachida, en mission sensations fortes dans la recherche 

sur les morphiniques au champagne… C’est décidé, elle deviendra Anesthésiste-

Réanimatrice. Sa cousine Marie, fan du Seattle Grace, approuve ce choix. 

La route sera longue et semée d'embûches. Nombreux seront les compagnons 

de route qui traverseront cette aventure.  

Au commencement du commencement, sa grande sœur Siham s’impose à elle 

comme un guide qu’elle suit à la trace, puis cherche à dépasser, puis accepte enfin 

comme un pilier inébranlable dont elle aura toujours besoin. Son grand frère Iliès la 

plonge d’emblée dans le grand bain de la vie, au judo fait maison, au jazz fait Vienne, 

à la médecine fait Lyon… ils se passionnent ensemble et en même temps, avec 

heureusement une personnalité différente (ou peut-être pas, si ?). De la primaire au 

lycée, son tempérament se confirme : elle doute de tout et tout le temps, elle apprendra 

à l’accepter avec Charlotte et Laurette dans des refuges dans les Montagnes Pour 

Tous / dans des camps du Périgord / dans un canapé place des Terreaux/ surtout dans 

toutes leurs cuisines avant et après peintures bleues. 

A Lyon, la route continue à grand pas dans la découverte de la médecine, de 

son milieu “particulier” qu’elle regardera avec distance et amusement grâce à Pierre 

et Emma et Maxime. Ensemble, ils adoucissent le quotidien ennuyeux de la 

bibliothèque avec des blagues, des films, des flans, des balades et encore des flans.  

Après l’effort, le groupe s'agrandit avec un critère sélectif strict : bons vivants. 

Elle tombe amie avec Violaine, boule d’énergie épuisante, en mouvement mais 

tellement stable, difficile à attraper mais toujours là. La Réunion n’est pas si loin, elles 

n’auront jamais besoin de se ré-apprivoiser. François et Marie rajeunissent tout, rien 

n’est difficile, tout est exotique, on n’a pas besoin d’être organisé pour remplir sa vie, 

elle trouve un nouvel ancrage sur Tsolag qui sera son plus ancien et plus long 



compagnon. Angèle replace l’amour au cœur du game, parce que c’est important de 

le ressentir, le comprendre, l'intellectualiser ou le suivre à l'instinct comme un animal 

sauvage. Bertrand accompagne leurs aventures par la BO de leur vie, le romantisme 

vaincra. Enfin, elle est admise dans un cocon de travail avec Mathilde et Céline, la 

chirurgienne avec laquelle on arrête d’avoir peur de ses ambitions : c’est bien d’avoir 

envie, à Vienne, à Marseille, au Cap Corse et ailleurs encore probablement. 

La nuit, sur l’écran noir des ses nuits banches, les rêves en file indienne : son 

grand-père Joseph découvre l’escalade et la camaraderie dans les calanques de 

Marseille, première porte d’une grande histoire d’amour avec la haute montagne; son 

grand-père Basidi lui fraye un chemin dans les rues bondées et ensoleillées de Tanger 

et la mer et l’océan sont partout autour d’eux. Elle part pour Marseille ! 

Dès l’arrivée, elle est éblouie par la lumière des phares de Nono. Beaucoup trop 

d’intensité, ne pas dormir, ressentir plus. La tempête rousse (si si) ne l’attendra pas, 

alors elle comprend vite l’urgence d’embarquer avec les Yes-girl, finir en beauté avant 

l’apocalypse. Une nouvelle famille se constitue au bain des dames, dans le sillage de 

Queen B. Lisa est une rivet-reyes-el-boukili, elle comprend les phrases trop longues 

qui n’ont pas de sens, les blues du jeudi soir, les coqs à l’âne au coq. Lisa se lance à 

Chefchaouen comme sur une planche de surf, comme dans un twerk à Castellane, 

comme dans une recette italienne : on n’a pas de temps pour les complexes puta… 

Ninon non plus n’a pas de temps à perdre : il faut s’enfoncer dans la nature, pisser 

avec les biches (mettre ses lunettes pour voir les marmottes), se réveiller les pieds 

dans le sable, boire la tasse, boire une bière, boire la tasse.  

A l’hôpital, il fait bon travailler avec un chocolat chaud avec Agathe, car elle 

avait les mots et comprenait tout avec douceur, c’est dingue !! avec Camille, car elle 

était déjà fédératrice avant d’être une voisine. Le rituel indispensable de hammam ne 

s’épuisera jamais.  Elle alterne cacao et café promotion : Aline, Chloé, Matthieu, Mario, 

Edouard, Thomas, Claire, Pauline, Vincent, Théotime, Matthieu.  Elle alterne entre 

café promotion et café très serré avec les fameuses Lyonnaises de Marseille : elle 

raconte tout à Marie car chacun sait qu’on a rien à cacher mais qu’en fouillant, on 

trouve toujours des pièges à transformer en trésor psychanalytique; Kinga baigne leurs 

fouilles de mélancolie et bien sûr de bon goût; Clotilde rafraichit toutes leurs 

retrouvailles d’un second souffle; Milena est retrouvée et elles ne sont plus des 

lycéennes; Lucille n’est pas de Lyon, a-t-elle jamais été Parisienne, elle est un radeau 

de sauvetage en attendant la vague, avec quand même beaucoup trop de crème. 

Clara est une marseillaise d’origine parisienne, elle est surtout une femme en 

colère, d’une colère qu’on comprend et qui contamine tout le monde : elle est un 

moteur puissant qui semble ne jamais dormir, sauf quand elle dort beaucoup. Si on ne 

la rencontre pas avec Lisa, pas avec Agathe, ou avec Antoine le tourton, ou Lucille, 

on trouvera un moyen de s’échauffer parce que le monde va mal, mais bien. Héloïse 

ne se laisse pas dépasser par la colère, elle sait regarder autrement, même avec des 

ampoules aux pieds.  



De la naissance à la thèse, elle ne compte plus les rencontres. Elle sent qu’elle 

est entourée de gens à aimer, et à soutenir quand ils sont chiants. Après tout, ils ont 

été là pendant ses doutes, ses colères fatiguées et les temps calmes à l’encourager 

et à faire semblant de ne pas remarquer qu’elle devient mielleuse (par pudeur merci, 

à lui aussi quand on y haryve enfin). 

 

Ma plus belle histoire d’amour c’est vous,  

Bises,  
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1 Introduction 

La cirrhose hépatique au stade d’hypertension portale est associée à une morbidité et 

une mortalité élevée, par décompensation aiguë d’une hépatopathie chronique et par 

évènements cardiovasculaires. La défaillance myocardique survient indépendamment 

de l’étiologie de la cirrhose (1). En effet, la cardiomyopathie du cirrhotique (CCM) a été 

définie la première fois en 2005 au Congrès Mondial de Gastro-entérologie, comme la 

combinaison d’une défaillance systolique et diastolique et de troubles électro-

physiologiques (2). La physiopathologie comprend un relargage excessif de 

vasodilatateurs endogènes dans la circulation systémique et une inflammation 

chronique due à la perte d'élasticité hépatique et à l’atteinte des fonctions 

macrophagiques. Par ailleurs, l’altération des résistances vasculaires systémiques 

entraine un pooling splanchnique et en conséquence, la baisse de la volémie efficace 

(3). Il en résulte une hypotension artérielle qui stimule le relargage 

catécholaminergique et entraîne une circulation hyper-dynamique avec une 

augmentation de la fréquence cardiaque et du débit cardiaque (4). La sur-stimulation 

chronique du système Bêta-adrénergique entraîne d’une part un émoussement de la 

réponse myocardique au stress, et d’autre part des modifications fonctionnelles et 

structurelles du myocarde (5). 

La CCM peut être décompensée par un stress hémodynamique et une modification du 

statut inflammatoire, comme la transplantation hépatique ou la mise en place d’un 

shunt porto-systémique intra-hépatique (TIPS). Il n’y a pas d’examen diagnostique 

gold-standard de la CCM. Le diagnostic repose sur une association de critères de 

dysfonction myocardique systolique, diastolique et des critères complémentaires.  Les 

derniers outils diagnostiques développés en hépatologie sont peu accessibles en 

réanimation, tels que l’échocardiographie de stress, l’électrocardiogramme de stress 

et l’IRM myocardique (5). En routine, l'échocardiographie trans-thoracique (ETT) au lit 

du patient reste l’examen le plus utilisé pour l'évaluation de la fonction myocardique. 

L’ETT permet l’évaluation de la fraction éjectionnelle du ventricule gauche (FEVG), 

des pressions de remplissage, des conditions de précharge et du débit cardiaque. Le 

risque de surestimation de la fonction systolique est élevé chez le patient cirrhotique 

au stade de circulation hyperdynamique (3,7). Dernièrement, le strain myocardique a 
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été développé en cardiologie afin d’améliorer l’interprétation de l’échocardiographie en 

deux-dimensions (2D-strain). Le strain myocardique en 2D mesure la déformation du 

ventricule gauche en pourcentage (strain, S) et la rapidité de cette déformation (strain 

rate, SR) en s-1.  En cardiologie, le strain myocardique révèle la dysfonction 

myocardique plus précocement de l’ETT conventionnelle, avec une valeur pronostique 

significative (8). En effet, la Société Américaine d’Echocardiographie (ASE) et 

l’Association Européenne d’Imagerie Cardiovasculaire (EAC) ont recommandé de 

mesurer la déformation du ventricule gauche par strain myocardique pour l’évaluation 

de la fonction systolique.  

Le but de notre étude est de déterminer si le strain myocardique est plus pertinent que 

l’ETT conventionnelle dans l’évaluation de la cardiomyopathie du cirrhotique. L’objectif 

secondaire est l’évaluation de l’association entre l’altération du strain myocardique et 

du strain rate au pronostic chez les patients cirrhotiques en réanimation.  



4 
 

2 Méthodes 

L’étude est observationnelle et prospective. Elle a été menée en monocentrique dans 

une unique réanimation polyvalente, au sein d’un hôpital universitaire d'Août 2019 à 

Février 2020. Cette étude étant préliminaire, nous n’avons pas calculé le nombre de 

sujets nécessaires. 

Notre protocole a été approuvé par le comité éthique de la Société Française de 

Réanimation (EC SRLF 14-9, Paris, France). La collection des données a été autorisée 

par le CNIL (Comité National de l’Informatique et des Libertés, Autorité de Protection 

des données Françaises, reçu n°.22211805v0). 

2.1 Population 

Nous avons recruté 48 patients consécutifs, atteints d’une cirrhose hépatique et qui 

ont reçu une échocardiographie dans les 48h de leur admission en réanimation. La 

cirrhose a été confirmée par un syndrome clinique biologique et radiologique 

comprenant : l’insuffisance hépatocellulaire, l’hypertension portale, un antécédent de 

décompensation aiguë de cirrhose. Nous avons appliqué aux patients la classification 

Child-Pugh et le score de MELD. Nos critères d’exclusion étaient : l’âge inférieur à 18 

ans, l’absence de rythme cardiaque sinusal, le refus de participation du patient ou de 

la personne de confiance. 

2.2 Recueil de données  

A l’admission, nous avons recueilli les caractéristiques globales : l’âge, le sexe, le 

poids, la taille, les comorbidités, le motif d’admission en réanimation. Nous avons 

renseigné la pathologie hépatique. Le premier électrocardiogramme a été utilisé pour 

le calcul de l’intervalle QT. L’intervalle QT (QTc) a été corrigé selon la formule de 

Bazett. 
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Au moment de l’échocardiographie, nous avons collecté les constantes cliniques : la 

fréquence cardiaque, la tension artérielle, la fréquence respiratoire. La défaillance 

d’organe a été évaluée selon le score de défaillance d’organe SOFA score. Nous 

avons recueilli le soutien aminergique par catécholamines, l’assistance respiratoire, 

l’assistance rénale. Nous avons recueilli un large bilan biologique comprenant le bilan 

hépatique, le ionogramme sanguin, la numération de formule sanguine, le bilan 

myocardique et la lactatémie. 

Au sujet du pronostic, nous avons recueilli la mortalité à 28 jours de l’admission via le 

dossier médical électronique de notre établissement de santé.  

2.3 Protocole écho-cardiographique 

L’examen écho-cardiographique trans-thoracique a été réalisé par un médecin expert 

en utilisation l’échographe Philips Cx 50 compact Xtreme, selon les recommandations 

de la société américaine d’échocardiographie (9). 

L’examen échographique comprenait une analyse standard en deux dimensions pour 

l’évaluation de la taille du ventricule gauche (VG) et du ventricule droit (VD), le 

diamètre de la veine cave inférieure, l’épaisseur du septum inter-ventriculaire. La 

FEVG a été déterminée par estimation visuelle. La coupe apicale cinq-chambres a été 

utilisée pour la mesure de l’ITV (Velocity Time Integral, en cm) dans la chambre de 

chasse de l’aorte, et pour le calcul du débit cardiaque (CO). L’évaluation de la fonction 

systolique du VG a été déterminée par l’ITV, le CO et la FEVG. La coupe apicale 

quatre-chambres a été utilisée pour l’analyse du flux mitral. En utilisant le doppler 

pulsé, nous avons mesuré l’onde de vitesse maximale diastolique précoce                      

(E, en cm.s-1) et atrial (A, en cm.s-1), le temps de décélération de l’onde E. En utilisant 

le doppler tissulaire, nous avons évalué l’anneau mitral latéral précoce (E’, en cm.s-1). 

Le gradient d’insuffisance tricuspidienne au pic systolique et l’excursion systolique du 

plan de l’anneau tricuspide (TAPS, en cm) ont été mesurés de la coupe apicale. Les 

mesures ont été moyennées sur trois cycles cardiaques consécutifs, indépendamment 

des cycles respiratoires. 
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2.4 Strain Myocardique 

Pour chaque sujet recruté, nous avons analysé la déformation longitudinale du VG 

selon les recommandations (10). Nous avons évalué sept segments des coupes 

apicales quatre-chambres, trois-chambres et deux-chambres. Les analyses hors-ligne 

utilisant le QLAB Philips software (Philips Medical System) ont été réalisées par un 

unique opérateur (C.N), pour déterminer les points apicaux, latéraux-basaux, septo-

basaux du VG. Le logiciel a délimité le myocarde ventriculaire au cours du cycle 

cardiaque pour le calcul de la déformation régionale du VG et le calcul du strain 

longitudinal global (GLS). Les SR ont été obtenus par l’analyse des courbes : le SR 

systolique (SSR) par la valeur la plus négative de la courbe au temps de l’ouverture 

de la valve aortique; le SR diastolique (SRD) par le pic de la courbe au cours de la 

diastole précoce. Les données des strains segmentaux n’ont pas été analysées. La 

mesure du GLS a été considérée comme réussie par l’obtention d’un strain sur la 

coupe quatre-cavité associé et d’un strain sur la coupe soit trois-cavités soit deux-

cavités. Selon l’ASE et l’EAC, les valeurs normales du GLS sont inférieures à                      

-18% ± 2 (11). La valeur normale du SSR est inférieure à  -1 s-1, et du SRD supérieur 

à 1 s-1 . 

2.5 Analyse statistique 

Toutes les analyses ont été effectuées à l'aide de R-Project for Statistical Computing 

2.14 (The R Foundation, Vienne, Autriche). Les variables catégorielles ont été 

exprimées sous forme de nombres et de pourcentages (%). Les variables continues 

ont été exprimées sous forme de médiane et d'intervalle interquartile (25e-75e). Le 

test de Mann-Whitney a été utilisé pour comparer la distribution des variables.  Dans 

l'analyse univariée, les facteurs ont été considérés comme significatifs lorsque                      

p < 0,05. Une analyse univariée a été réalisée pour déterminer l'association entre les 

variables et le taux de mortalité à 28 jours. 
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3 Résultats 

3.1 Paramètres cliniques et mortalité à 28 jours 

Quarante-huit patients ont été inclus sur la période d'août 2019 à février 2020. Les 

caractéristiques des patients sont présentées dans le Tableau 1. Ils étaient 

majoritairement de sexe masculin (75 %). 41 patients présentaient un QTc allongé           

(85 %). La plupart des patients (n=45, 93%) avait une cirrhose avancée avec 61% 

classés en classe C et B de Child-Pugh. Les fonctions de synthèse étaient altérées 

pour 33 patients (69%) avec un TP < 50%. Le SAPS II était de 46 (36 - 41). Au moment 

de l'échocardiographie, 25 patients avaient reçu des catécholamines (52%), et                    

14 patients étaient sous ventilation mécanique (29%). Le taux de mortalité à 28 jours 

était de 41 %.  

3.2 Echocardiographie conventionnelle et strain myocardique 

Les données sont présentées dans le tableau 2. L'échocardiographie 2D-strain n'a pas 

été réalisée chez 3 patients en raison d'une faible échogénicité.  Toutes les variables 

(GLS, SRS et SRD) ont été obtenues chez 45 patients (94%). Le GLS était altéré                    

(> -18 %) chez 39 patients (86 %). Plus de 70% des patients avaient une relaxation 

myocardique altérée avec E/A<1, E's < 10 cm.s-1 et TDE > 200 ms. 

3.3 Le taux de mortalité à 28 jours 

En ce qui concerne les variables cliniques, le SAPS II (p = 0,001), le score SOFA                  

(p = 0,006), le taux de lactate (p = 0,03), la fréquence cardiaque (p = 0,001) étaient 

associés à une mortalité plus élevée à 28 jours (tableau 2). 

En ce qui concerne l'échocardiographie conventionnelle, nous n'avons pas trouvé de 

facteurs associés à une mortalité plus élevée à 28 jours. En ce qui concerne 

l'échocardiographie 2D-strain, seul le GLS était associé à une mortalité plus élevée à 

28 jours (-17 vs -14 p < 0,015) (Figure 1).  
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4 Discussion 

Dans notre étude, nous avons effectué une mesure systématique du GLS chez                  

48 patients consécutifs. Nous avons trouvé une excellente faisabilité (94%) du strain 

myocardique au lit du patient en réanimation, malgré les limites du positionnement du 

patient et de la ventilation mécanique. A notre connaissance, il s'agit de la première 

étude à évaluer le strain myocardique chez des patients cirrhotiques en réanimation. 

Le recrutement consécutif permet l'étude de différentes étiologies de cirrhose et de 

pathologies conduisant réanimation. 

Notre population présentait une cirrhose hépatique avancée avec un taux de mortalité 

à 28 jours de 41%. Des études pronostiques récentes ont montré que la mortalité des 

patients cirrhotiques variait de 35% à 47% en soins intensifs dans les centres de 

référence (12). De plus, la disparité du pronostic des patients atteints d'une maladie 

du foie entre les centres spécialisés et les centres non spécialisés a été soulignée par 

le NCEPOD (National Confidential Enquiry Into Patient Outcome and Death, 2013). 

Cette mortalité élevée pourrait être en partie liée au biais de recrutement de patients 

plus graves, dans un centre de référence. 

Nos résultats montrent que le GLS est le seul critère échocardiographique fortement 

corrélé avec la mortalité à 28 jours. Comme prévu, les seuls autres facteurs prédictifs 

significatifs de la survie sont des marqueurs pronostiques bien connus tels que le 

lactate, le SAPS II et le score SOFA. En cardiologie, le GLS est largement utilisé pour 

sa valeur diagnostique et pronostique démontrée dans l'insuffisance cardiaque (8,14). 

En particulier, le GLS ajoute une valeur pronostique supplémentaire significative chez 

les patients dont la FEVG est préservée (15). Plus récemment, chez les patients 

cirrhotiques, le GLS a également été utilisé pour prédire la survie des patients atteints 

de cirrhose au stade terminal et ayant une FEVG normale qui sont pris en charge par 

une transplantation hépatique (16).  

 



9 
 

Nous n'avons trouvé aucune différence entre le strain rate des survivants et des non-

survivants. Ce résultat ne nous surprend pas. Dans une étude interventionnelle 

prospective, M. Fredholm et al ont observé que la vitesse de déformation systolique et 

diastolique précoce dépend fortement de la fréquence cardiaque (18).  Une fréquence 

cardiaque plus élevée dans le groupe des non-survivants (80 b/m vs 91 b/m p < 0,002) 

pourrait expliquer l'absence de différence entre les deux groupes. 

Nous avons trouvé une altération du GLS pour 86 % des patients. En parallèle, nous 

avons observé des critères indirects de CCM pour une grande majorité de notre 

cohorte, tels qu'un allongement de l'intervalle QTc (85%), une augmentation du BNP 

(83%) et une altération de la relaxation myocardique avec E/A<1, E's < 10 cm/s, 

TDE > 200ms (70%). Ces résultats peuvent suggérer que le GLS est lié à la mortalité 

en révélant une cardiomyopathie cirrhotique ou une autre affection cardiaque chez les 

patients cirrhotiques les plus sévères.  

On sait depuis des années que la CCM est liée à la survie chez les cirrhotiques (5). La 

CCM contribue à la défaillance myocardique après une procédure invasive telle que 

l'insertion d'un TIPS (12%), causée par une augmentation aiguë de la précharge du 

ventricule droit. En cas de cirrhose avancée, la CCM est corrélée au développement 

d'une dysfonction hépato-rénale, en particulier au stade d’altération du débit 

cardiaque. Le pronostic après une transplantation hépatique est lié à la dysfonction 

diastolique (16).  

Cette étude suggère que chez les patients en réanimation, la CCM est probablement 

sous-estimée par l'échocardiographie conventionnelle mais peut être détectée par le 

GLS. Nous pourrions utiliser le strain myocardique dans l'évaluation en routine des 

patients cirrhotiques en soins intensifs. Comme l'échocardiographie conventionnelle, 

le GLS peut être utilisé pour guider et évaluer une prise en charge individualisée telle 

que l’expansion volémique, l'administration de vasopresseurs, l'insertion d'un TIPS ou 

la faisabilité d'une chirurgie majeure. En outre, une altération du GLS permettrait une 

gestion précautionneuse de la fonction rénale et la prévention du syndrome hépato-

rénal. Plus important encore, la décompensation cardiaque étant la principale cause 

de mortalité après une transplantation hépatique, le strain myocardique pourrait faire 
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partie de l'évaluation cardiaque des candidats à la transplantation. Le strain 

myocardique devrait être recommandé au moins chez les patients atteints d'une 

hépatopathie avancée qui sont à risque de décompensation grave ou d’une 

intervention chirurgicale majeure. 
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5 Les Limites 

Cette étude comporte plusieurs limites.  

Nous avons réalisé une étude monocentrique, et les mesures ont été effectuées par 

un seul réanimateur. Nous n'avons pas pu observer la variabilité inter et intra-

observateur. Malgré un recrutement consécutif, notre cohorte compte un petit nombre 

de patients.  

Dans le contexte de la prise en charge en urgence à l’admission en réanimation, nous 

n'avons pas évalué la précharge dépendance du patient. Notre mesure unique ne 

permet pas d'ajuster le strain myocardique après une sanction thérapeutique comme 

l’expansion volémique ou l'introduction d'un vasopresseur. Or, le strain myocardique 

est influencé par la postcharge (19) et la précharge (20). La cause de l'altération du 

GLS reste spéculative. Au moment de l'admission, elle pourrait être attribuée à 

l'hypovolémie ou au choc septique plutôt qu'à la CCM.  

Enfin, comme pour toute étude du strain myocardique, l'analyse dépend de la bonne 

qualité de l'image. 
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6 Conclusion 

En conclusion, nous avons constaté que le GLS est corrélé au pronostic des patients 

cirrhotiques en réanimation, alors que l'échocardiographie conventionnelle ne montre 

pas de dysfonctionnement. Cela pourrait être lié à la révélation de la CCM. La valeur 

diagnostique, pronostique ou thérapeutique du strain myocardique chez les patients 

cirrhotiques en réanimation reste à déterminer. D'autres essais cliniques sont 

nécessaires pour déterminer si les décisions cliniques basées sur le 2D-strain 

amélioreraient la prise en charge 

Conflits d'intérêts : non déclarés. 
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7 Résumé 

Objectif. La cardiomyopathie cirrhotique (CCM) est une comorbidité majeure de la 

cirrhose. Les performances diagnostiques de l'échocardiographie conventionnelle sont 

faibles. L'échocardiographie bidimensionnelle (2D-strain) détecte le dysfonctionnement 

myocardique plus tôt que l'échocardiographie conventionnelle, avec une valeur 

pronostique significative. Le but de notre étude est de déterminer si l'échocardiographie 

2D-strain permet une évaluation plus pertinente de la CCM chez les patients cirrhotiques 

que l'échocardiographie conventionnelle. L'objectif secondaire est de déterminer si 

l'altération de la déformation ou de la vitesse de déformation est associée au résultat 

des patients cirrhotiques en soins intensifs. 

Méthodes. L'échocardiographie conventionnelle et le 2D-strain ont été réalisés sur             

48 patients consécutifs dans les 24 heures suivant leur admission en réanimation. La 

déformation 2D a permis d'évaluer la déformation globale-longitudinale (GLS). 

Résultats. Le GLS était altéré chez 86% des patients. Le GLS était significativement 

plus élevé chez les patients qui sont décédés par rapport à ceux qui ont survécu, en 

utilisant le taux de mortalité à 28 jours (-17 vs -14 p < 0.015). Concernant 

l'échocardiographie conventionnelle, aucun facteur n'était associé à une augmentation 

significative de la mortalité. 

Conclusion. Le GLS est corrélé au pronostic des patients cirrhotiques en soins 

intensifs, alors que l'échocardiographie conventionnelle ne montre pas de 

dysfonctionnement. 

Mots clés : Cardiomyopathie du cirrhotique, mortalité, échocardiographie 2D-strain, 

Speckle tracking. 
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1 Abstract 

Purpose. Cirrhotic cardiomyopathy (CCM) is a major comorbidity of cirrhosis. The 

diagnostic performance of conventional echocardiography is poor. Two-dimensional-

strain echo-cardiography (2D-strain) detects myocardial dysfunction earlier than 

conventional echocardiography, with a significant prognostic value. The aim of our 

study is to assess whether the 2D-strain will allow a more relevant assessment of CCM 

in cirrhotic patients than conventional echocardiography. The secondary aim is to 

determine if altered strain or strain rate are associated with cirrhotic patient’s outcome 

in ICU.

Methods. Conventional echocardiography and 2D-strain were performed on 48 

consecutive patients within 24 hours of admission to the intensive care unit (ICU). 

Using 2D-strain, the global-longitudinal-strain (GLS) was assessed.

Results. GLS was impaired in 86% of patients. GLS was significantly higher in the 

patients who died compared with those who survived, using 28-day mortality rate (-17 

vs -14 p < 0.015). Regarding conventional echocardiography, no factor was associated 

with increased mortality.

Conclusion. GLS is correlated to cirrhotic patient’s prognosis in intensive care, while 

conventional echocardiography shows no dysfunction.

Keywords: Cirrhotic cardiomyopathy, Mortality, 2D-strain echocardiography, Speckle 

tracking
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2 Background

Cirrhosis with portal hypertension is associated with a high morbidity and mortality, 

due to acute on chronic liver failure and cardiovascular events. Myocardial dysfunction 

occurs regardless of the aetiology of the liver disease (1). Indeed cirrhotic 

cardiomyopathy (CCM) was first defined at the World Conference of Gastroenterology 

in 2005, as a combination of a systolic and diastolic dysfunction and 

electrophysiological abnormalities (2). The pathogenic mechanism involves excess 

vasodilators in the systemic circulation and pro inflammatory state due to impaired liver 

elasticity and macrophage function. In addition, impaired systemic vascular resistance 

decreases effective blood volume through splanchnic pooling (3). The resulting arterial 

hypotension leads to a hyper-dynamic circulation through the release of catecholamine 

that increases cardiac output and rate (4). Chronic beta-adrenergic overstimulation 

results in a blunted myocardial contractile response to stress and functional and 

structural changes (5).

CCM may be triggered during hemodynamic stress and changes inflammation, such 

as during TIPS or Liver Transplantation (6). Diagnosis is not based on a gold standard 

exam but on a combination of systolic and diastolic failure and supportive criteria. 

Newer modalities include stress echocardiography, stress electrocardiogram, and 

quantitative magnetic resonance imaging (5). These techniques are not readily 

available in intensive care unit (ICU). At the bedside, echocardiography remains the 

most commonly used test for myocardial assessment. It determines left ventricular 

ejection fraction (LVEF), filling pressures, preload status, and cardiac output (CO). 

There is a high risk of overestimating systolic function in a cirrhotic state with 

hyperdynamic circulation (3,7). Recent data may facilitate the interpretation of 

echocardiography by using two-dimensional strain-echocardiography (2D-strain). 2D-

strain measures the left ventricle (LV) deformation in percent (strain, S) and the speed 

of deformation (strain rate, SR) in s-1. In cardiology, 2D-strain identifies myocardial 

dysfunction earlier than conventional echocardiography, with significant prognostic 

value (8). In fact, The American Society of Echocardiography and European 

Association of Cardiovascular Imaging (ASE and EAC) have recommended measuring 

LV deformation by 2D-strain to evaluate the systolic function. 

The aim of our study is to assess whether the 2D-strain provides a more relevant 

assessment of CCM in cirrhotic patients than conventional echocardiography. The 
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secondary aim is to determine whether altered strain or strain rate are associated with 

the outcome cirrhotic patients in ICU. 

3 Methods

A prospective, observational cohort study was conducted in a single polyvalent 

ICU of teaching hospital, from August 2019 to February 2020. Because the study was 

preliminary, no calculation of the required number of patients was performed.

The protocol was approved by the Ethics Committee of the French Society 

of Intensive care (EC SRLF 14-9, Paris, France). Data collection was authorized by 

the CNIL (Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés, French Data 

Protection Authority, receipt no. 22211805v0)  

3.1 Population

We enrolled 48 consecutive patients with liver cirrhosis, who received 

echocardiography within 48 hours from ICU admission. Cirrhosis was confirmed by a 

clinical, biological, and radiological syndrome including: hepatocellular insufficiency, 

portal hyper pressure, and previous cirrhotic decompensation. We classified them 

according to the Child-Pugh classification and MELD score. Exclusion criteria were: 

patient less than 18 years old, absence of normal sinus rhythm, and refusal of 

participation of patient or relative.

3.2 Data collection

At admission, we collected characteristics: age, gender, weight, height, 

comorbidities and reason for admission. We collected liver disease. The first 

electrocardiographic evaluation was used for the QT measurement. The QT interval 

was corrected (QTc) with Bazett formula. 

At the time of the echocardiography, we collected the clinical status: heart rate, 

blood pressure, respiratory rate. The organ failure was assessed using the 

sequential organ failure assessment (SOFA) score. We collected circulatory 

support as catecholamine, the respiratory support, and need for extra renal 
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purification. We collected the large biological report, including liver test, ionogram, 

blood count, cardiac test, plasma lactate concentration.

Regarding the patient’s outcome, 28-day mortality rate was collected through the 

electronic medical chart of our institution.

3.3 Sonographic protocol

The transthoracic echocardiographic examination study was performed by an 

expert certified physician (CN) using a Philips Cx 50 compact Xtreme ultrasound 

system (Philips Medical) according to the American Society of Echocardiography 

guidelines (9). 

The examination included standard bidimensional measurements to assess the 

size of the LV and right ventricle (RV), the vena cava diameter, and the thickness 

of the interventricular septum. LVEF was determined using visual estimation. Using 

the parasternal long-axis view, the shortening fraction was measured. On the apical 

five-chamber view, we measured Velocity Time Integral (ITV, in cm) of the LV 

outflow tract and the CO was calculated. The measurements were average over 

three consecutive cardiac cycles. The assessment of systolic LV function was 

determined by the Velocity Time Integral (ITV), the LVEF and CO. Using the apical 

four-chamber view, we recorded mitral inflow. By pulse-wave Doppler, we 

assessed early (E, cm.s-1) and atrial (A, cm.s-1) peak diastolic velocity waves and 

E deceleration time, and by tissue Doppler imaging the early lateral mitral annulus 

(E’, cm .s-1).  The peak systolic tricuspid insufficiency gradient and tricuspid annular 

plane systolic excursion (TAPSE, cm) were measured from the apical chamber 

view. Measurements were averaged over three consecutive cardiac cycles 

independently of respiratory cycles. 

3.4 Strain acquisition

For each subject, we analysed the longitudinal deformation of the LV as 

recommended (10). We assessed seven segments of the apical four-chamber 

view, three-chamber view and two-chamber view. A single operator (C.N) 

performed the offline analysis using the QLAB Philips software (Philips Medical 

System), determining apical, lateral-basal, and septo-basal points on the LV wall. 
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The software then delineated the ventricular myocardium during a cardiac cycle 

and calculated the regional strain and Global longitudinal Strain (GLS). SR at 

systolic and diastolic peak was obtained by analysing the curves: SR at systole 

(SRS) was the most negative value of the strain rate curve occurring after the 

opening of the aortic valve. SR at diastole (SRD) was the peak strain rate during 

early diastole. Segmental data were not analysed. The measure of GLS was 

considered successful if at least the 4 chamber systolic strain and one or both strain 

among the 2 and 3 chamber view were obtained.  According to ASE and EAC , 

normal values for GLS are below - 18% +/-2  (11). Normal values for SSR are below 

-1 s-1 and greater than 1 s-1 SRD.

3.5 Statistical Analysis

All analyses were performed using R-Project for Statistical Computing 2.14 (The 

R Foundation, Vienna, Austria). Categorical variables were expressed as numbers 

and percentages (%). Continuous variables were expressed as median and 

interquartile range (25th–75th). The Mann-Whitney test was used to compare the 

distribution of variables.  In the univariate analysis, factors were considered 

significant when p < 0.05. Univariate analysis was performed to determine the 

association between the variables and 28-day mortality rate. 

4 Results

4.1 Clinical Variables and 28-days mortality rate

Forty-eight patients were included over the period of August 2019 to February 

2020. Patient characteristics are presented inTable 1. They were predominantly male 

(75%). 41 patients had elongated QTC (85%). Most patients (n=45, 93%) had 

advanced cirrhosis with 61% classified as Child-Pugh class C. Synthetic functions 

were impaired for 33 patients (69%) with TP<50%. SAPS II was 46 (36 – 41). At the 

time of the echocardiography, 25 patients had received catecholamine (52%), and 14 

patients were on mechanical ventilation (29%). The 28-day mortality rate was 41%. 
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4.2 Conventional and Two-Dimensional Strain Echocardiography

Data are shown in table 2. 2D-strain echocardiography wasn’t performed in 3 

patients due to low echogenicity.  All variables (GLS, SRS, and SRD) were obtained 

in 45 patients (94%). The GLS was impaired (> -18 %) in 39 patients (86%). More 70% 

of patients had impaired myocardial relaxation with E/A<1, E’s<10 cm/s and 

TDE>200ms. 

4.3 Prediction of 28-day Mortality

Regarding clinical variables, SAPS II (p = 0.001), SOFA score (p = 0.006), lactate 

level (p = 0.03), heart rate (p = 0.001) were associated with a higher 28 day 

mortality (Table 2).

Regarding conventional echocardiography, we did not find any factors associated 

with a higher 28-day mortality. Regarding 2D-strain echocardiography, only GLS 

was associated with higher 28-day mortality (-17 vs -14 p < 0.015) (Figure 1).

5 Discussion

In our study, we performed systematic measurement of GLS in 48 consecutive 

patients. We found an excellent feasibility (94%) of myocardial strain at the patient’s 

bedside in ICU, despite the limitation of positioning and mechanical ventilation. To our 

knowledge, this is the first study to evaluate myocardial strain in cirrhotic patients in 

ICU. Consecutive recruitment allows the study of different aetiologies of cirrhosis and 

pathologies leading to intensive care.

Our population had advanced liver cirrhosis with a 28-day mortality rate of 41%. 

Recent prognostic studies have shown that mortality of cirrhotic patients ranged from 

35% to 47% in intensive care in referral centres (12). In addition, the disparity in 

hospital outcomes of patients with liver disease between specialized liver centres and 

non-specialized centres has been highlighted by NCEPOD (National Confidential 

Enquiry Into Patient Outcome and Death, 2013). This high mortality could be partly 

related to the recruitment bias of a referral center.
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Our results show that GLS is the only echocardiographic criteria strongly 

correlated with 28-day outcome. As expected, the only other significant predictor of 

survival are well-known prognostic markers such as lactate, SAPS II, and SOFA score. 

In cardiology, GLS is safely used for its demonstrated diagnostic and prognostic value 

in heart failure (8,14). In particular, GLS adds significant additional prognostic value in 

patients with preserved LVEF (15). Most Recently, in cirrhotic patients, GLS has also 

been used to predict survival in patients with end-stage cirrhosis and normal LVEF 

undergoing liver transplantation (16). 

We found no difference between the strain rate of survivors and nonsurvivors. 

This result does not surprise us. In a prospective interventional study, M.Fredholm and 

al observed systolic and early diastolic strain rate are strongly dependent on heart rate 

(18).  A higher heart rate in non-survivors group (80 b/m vs 91 b/m p < 0.002) could 

explain the lack of difference between the two groups.

We found an alteration in GLS for 86 % patients. Similarly, for a large majority 

of our cohort, we observed indirect criteria of CCM such as QTc prolongation (85%), 

increased BNP (83%) and altered myocardial relaxation with E/A<1, E’s < 10 cm/s, 

TDE>200ms (70%). These results may suggest that GLS is related to mortality by 

revealing cirrhotic cardiomyopathy or other cardiac affection in most severe cirrhotic 

patients. 

It has been known for years that CCM is related to survival in cirrhotic (5). CCM 

contributes to heart failure after invasive procedure such as TIPS insertion (12%), 

caused by acute increase in right ventricle preload. In advanced cirrhosis, CCM 

correlates with the development of hepato-renal dysfunction, especially in the low 

cardiac output stage. Outcome after liver transplantation depends on diastolic 

dysfunction (16). 

This study suggests that in the critically ill patients, CCM is probably 

underestimated with conventional echocardiography but can be detected with GLS. 

We could use myocardial strain in the routine evaluation of cirrhotic patients in 

intensive care. Like conventional echocardiography, it may be applied to guide and 

evaluate individualized treatment such as fluid resuscitation, vasopressor 

administration, TIPS insertion, or the feasibility of major surgery. In addition, impaired 

GLS could lead to careful management of renal function and prevention of hepato-
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renal syndrome. Most importantly, because cardiac dysfunction is the leading cause of 

mortality after liver transplantation, myocardial strain could be a part of the accurate 

cardiac evaluation in transplantation’s candidates. Measurement of myocardial strain 

should be recommended at least in patients with end-stage liver disease who are at 

risk for severe disease or major surgery.

6 Limits

We have several known study limitations. 

We performed in single-centre study, and measurements were performed by a 

single intensivist. We were unable to observe the inter and intraobserver variability. 

Despite consecutive recruitment, our cohort counts a small number of patients. 

In the emergency ICU setting, we did not assess patient preload dependence. 

Our single assessment does not allow for adjustment of myocardial strain after a 

therapeutic sanction as fluid resuscitation or introduction of vasopressor. Yet, 

myocardial strain is influenced by afterload (19) and preload (20). The cause of GLS 

impairment remains speculative. At the time of admission, it could be attributed to 

hypovolemia or septic shock rather than to CCM. 

Finally, as with any myocardial strain study, the analysis depends on good 

image quality.

7 Conclusion

In conclusion, we found that GLS correlates with the prognosis of cirrhotic patients in 

ICU, whereas conventional echocardiography shows no dysfunction. It could be 

related to the revelation of CCM. The value of myocardial strain, diagnostic prognostic 

or therapeutic, in cirrhotic ICUl patients remains to be determined. Further clinical trials 

are needed to determine whether clinical decisions based on 2D-strain would lead to 

better outcome.
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TABLE 1
Clinical Characteristics of the Study Patients, Diagnoses and Severity of Illness Measures

Total number of patients (n) 48
Sex ratio, M/F 36/12
Age (year) 56 (50 – 63)
BMI (kg/cm²) 25 (22-28)
Heart rate (beats/min) 85 (75 – 94)
Mean arterial pressure (mmHg) 79 (69 – 85)
QTCc (ms) 468 (450-500)
Mechanical ventilation, n (%) 14 (29)
Extra renal Epuration, n (%) 2 (4)
Vasopressor, n (%) 20 (41)
Albumine (mmol.l-1) 28 (23 - 32)
Bilirubin (μmol.l-1) 68 (38 - 138)
TP (%) 37 (23 – 54)
28-day mortality rate, n (%) 20 (41)
SPAS II 46 (36 – 61)
SOFA score at admission 9 (6 – 12)
Cardiovascular comorbidities, n (%)

Arterial hypertension
Diabetes
Beta-blocker treatment

15 (31)
12 (25)
15 (31)

Etiology of cirrhosis, n (%)
Alcoholic
Viral
Other

35 (72)
10 (20)
3 (6)

Meld score 28 (17 – 40)
Child Pugh A, n (%)   3 (6)
Child Pugh B, n (%)   15 (32)
Child Pugh C, n (%)   30 (62)

Data are expressed as number (%) or median (25th to 75th percentiles).
Abbreviations: BMI, body mass index; SAPS, simplified acute physiology score. SOFA score, 
sequential organ failure score. MELD score, Model for end-stage liver disease.
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TABLE 2
Clinical Variables and Echocardiography Data and 28-day Mortality

Survivors
[n = 27 (56%)]

Non survivors
[n = 21 (44%)]    p

Age (year) 55 (45-63) 57 (51-67) 0.118
Sex ratio (M/F) 21/6 15/6 0.431
Heart rate (beats/min) 80 (89-67) 91 (83-101) 0.002
MAP (mmHg) 81 (72-87) 79 (63-85) 0.124
Creatinine (μmol.l-1) 118 (74-167) 120 (84-187) 0.640
FV (UI.ml-1) 0.38 (0.00-0.95) 0.23 0.176
Platelets (giga/l) 81 (54-135) 73 (59-139) 0.893
Lactate level (mmol.l-1) 2.2 (1.8-3.8) 3.2 (2.2-4.3) 0.031
SPAS II 40 (31-42) 59 (46-68) 0.001
SOFA score at admission 7 (5-11) 10 (8.5-13.5) 0.006
MELD 23 (17-40) 29 (20-40) 0.659
QTC (ms) 472 (454-504) 464 (444-502) 0.585
DTE (ms) 189 (167-250) 189 (142-220) 0.318
E’s (cm.s-1) 12 (9-13) 11 (10-13) 0.973
E/E’ 7.2 (5.7-10) 7.3 (5.7-9.8) 0.842
VTI Ao (cm) 24 (20-28) 22 (19-30) 0.973
CO (L.min-1) 5.7 (4.8-7.6) 5.5 (3.1-8.2) 0.464
LEVF (%) 60 (52-62) 57 (41-62) 0.229
RV/LV 0.69 (0.4-1) 0.67 (0.49-0.78) 0.798
TAPSE (mm) 19 (3.2-25) 25.8 (3.2-30) 0.151
GLS (%) -17 (-19 - -15) -14 (-16 - -11) 0.015
SRS (s-1) -1 (-1.5 - -1) -1 (-1.2 - -0.8) 0.071
SRD (s-1) 1 (0.9-1.4) 1 (0.9-1.2) 0.341

Data are expressed as number (%) or median (25th to 75th percentiles).
Abbreviations: SAPS, simplified acute physiology score; SOFA, sequential organ failure score; E, early 
peak diastolic velocity; A, atrial peak diastolic velocity; DTE, E-wave deceleration time; VTI, velocity 
time integral; CO, cardiac output; LVEF, left ventricular ejection fraction; LA, left atrial; TAPSE, tricuspid 
annular plane systolic excursion; SGM, strain global medium; SRS, strain rate systole; SRD, strain rate 
diastole.
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Figure 1. Global longitudinal Strain was significantly impaired in patients who died as compared with those 
who survived ( GLS – 17 vs -14, p < 0.015) 
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Résumé 

Objectif. La cardiomyopathie cirrhotique (CCM) est une comorbidité majeure de la cirrhose. Les 
performances diagnostiques de l'échocardiographie conventionnelle sont faibles. 
L'échocardiographie bidimensionnelle (2D-strain) détecte le dysfonctionnement myocardique plus 
tôt que l'échocardiographie conventionnelle, avec une valeur pronostique significative. Le but de 
notre étude est de déterminer si l'échocardiographie 2D-strain permet une évaluation plus 
pertinente de la CCM chez les patients cirrhotiques que l'échocardiographie conventionnelle. 
L'objectif secondaire est de déterminer si l'altération de la déformation ou de la vitesse de 
déformation est associée au résultat des patients cirrhotiques en soins intensifs. 

Méthodes. L'échocardiographie conventionnelle et le 2D-strain ont été réalisés sur 48 patients 
consécutifs dans les 24 heures suivant leur admission en réanimation. La déformation 2D a 
permis d'évaluer la déformation globale-longitudinale (GLS). 

Résultats. Le GLS était altéré chez 86% des patients. Le GLS était significativement plus élevé 
chez les patients qui sont décédés par rapport à ceux qui ont survécu, en utilisant le taux de 
mortalité à 28 jours (-17 vs -14 p < 0.015). Concernant l'échocardiographie conventionnelle, 
aucun facteur n'était associé à une augmentation significative de la mortalité. 

Conclusion. Le GLS est corrélé au pronostic des patients cirrhotiques en soins intensifs, alors 
que l'échocardiographie conventionnelle ne montre pas de dysfonctionnement. 

Mots-clés : Cardiomyopathie du cirrhotique, mortalité, échocardiographie 2D-strain, Speckle 
tracking. 

Abstract 

Purpose. Cirrhotic cardiomyopathy (CCM) is a major comorbidity of cirrhosis. The diagnostic 
performance of conventional echocardiography is poor. Two-dimensional-strain echo-
cardiography (2D-strain) detects myocardial dysfunction earlier than conventional 
echocardiography, with a significant prognostic value. The aim of our study is to assess whether 
the 2D-strain will allow a more relevant assessment of CCM in cirrhotic patients than conventional 
echocardiography. The secondary aim is to determine if altered strain or strain rate are associated 
with cirrhotic patient’s outcome in ICU. 

Methods. Conventional echocardiography and 2D-strain were performed on 48 consecutive 
patients within 24 hours of admission to the intensive care unit (ICU). Using 2D-strain, the global-
longitudinal-strain (GLS) was assessed. 

Results. GLS was impaired in 86% of patients. GLS was significantly higher in the patients who 
died compared with those who survived, using 28-day mortality rate (-17 vs -14 p < 0.015). 
Regarding conventional echocardiography, no factor was associated with increased mortality. 

Conclusion. GLS is correlated to cirrhotic patient’s prognosis in intensive care, while conventional 
echocardiography shows no dysfunction. 

Keywords: Cirrhotic cardiomyopathy, Mortality, 2D-strain echocardiography, Speckle tracking 
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