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RESUME

Contexte : L'échocardiographie transthoracique est un outil universellement utilisé en soins
critiques dans le cadre de I"évaluation et du monitorage des patients en insuffisance circulatoire
aigué. Des applications assistants le praticien lors de la réalisation de 'examen en automatisant
certaines mesures existent depuis peu, et n’ont jamais été évaluées en pratique clinique. L' objectif
principal de cette étude est d’évaluer la concordance de la mesure de l'intégrale temps-vitesse

(ITV) sous aortique par méthode automatisée avec I'outil auto-VTI®, et par méthode manuelle.

Matériel et méthode : Cette étude prospective a faible niveau d’intervention, monocentrique,
inclut des patients de réanimation en insuffisance circulatoire, nécessitant une évaluation
échocardiographique. La réalisation de I'examen comprenait d’abord deux mesures successives
de I'lITV sous aortique manuellement (moyenne de 3 battements consécutifs en rythme sinusal
régulier, et 5 battements et rythme irrégulier), puis une mesure via le logiciel auto-VTI®. Des
mesures de la variation respiratoire de diametre de la veine cave inférieure par méthode
manuelle, puis automatisée autolVC® étaient également réalisées. A I'issue de cette évaluation
initiale, lorsqu’un remplissage vasculaire était décidé par le médecin en charge du patient, un

second examen analogue était réalisé dans les suites.

Résultats : Soixante-dix patients ont été inclus entre le 19 janvier et le 24 septembre 2020 au CHU
de Nimes. La faisabilité des outils autoVTI et autolVC était respectivement de 94.3% [86,0% ;
98,4%] et 94,5% [84,9% ; 98,9%]. L'évaluation de la concordance entre autoVTl et mesure
manuelle retrouvait un coefficient de Lin de 0.8321 [0.7464 ; 0.8911], et une proportion de
concordance au seuil de 15% de différence de 68,2% [56,9% ; 79,4%]. Le biais de I'analyse de Bland
Altman étaitde- 1,89 [-2,51;-1,27] cm, les limites concordance de - 6,84 [-7,97 ; -5,72] cm et 3,06
[1,93; 4,18] cm, le pourcentage d’erreur (PE) de 28,9%. La précision et le plus petit changement
détectable (PPCD) mesurés de la référence étaient respectivement de 10,5 et 14,9%, et par

déduction pour la méthode automatisée de 26,9% et 38,1%.

Conclusions : Les nouveaux outils d’aide a la mesure auto-VTI® et auto-IVC® présentent une
faisabilité intéressante en pratique clinique de réanimation, mais une concordance avec les

méthodes manuelles standards insuffisante en |'état actuel pour les remplacer.

Mots clefs : Echocardiographie, ITV-sous aortique, intelligence artificielle, insuffisance circulatoire

aigué, diametre de la veine cave inférieure.
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ABBREVIATIONS

ARA2 = antagoniste des récepteurs de I'angiotensine 2
ASE = American society of echocardiography

EACI = European association of cardiovascular imaging
ETT = échographie transthoracique

FA = Fibrillation atriale

FC = Fréquence cardiaque

FEVG = fraction d’éjection du ventricule gauche

ICA = insuffisance circulatoire aigué

IEC = inhibiteur de I’enzyme de conversion de I'angiotensine
ITV = intégrale temps vitesse

ITVssao = ITV sous aortique

ITVmanl = Moyenne des ITV manuelles de la série 1
ITVman2 = Moyenne des ITV manuelles de la série 2
OD = oreillette droite

PAM = pression artérielle moyenne

PAS = pression artérielle systolique

PE = pourcentage d’erreur

PEP = pression expiratoire positive

PPCD = plus petit changement détectable

VCI = veine cave inférieure

VES = volume d’éjection systolique

VM = ventilation mécanique
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INTRODUCTION

L'insuffisance circulatoire aigué (ICA) est une situation clinique fréquente affectant environ 1/3
des patients en service de réanimation (1). L'échocardiographie transthoracique (ETT) est un outil
désormais universellement utilisé lors de la prise en charge de patients en ICA (2—7). En effet, cet
outil présente I'avantage premieérement de contribuer au diagnostic étiologique de la défaillance
circulatoire (tamponnade, dysfonction VG, hypovolémie...). Il permet deuxiemement le
monitorage de I'évolution du débit cardiaque (DC) et du volume d’éjection systolique (VES)
recommandé chez ce type de patients (8), et indispensable a I'évaluation de la réponse aux
différentes thérapeutiques comme le remplissage vasculaire (9,10). En outre, il s’agit d’une

technigue non invasive, non irradiante, a faible co(t, et facilement réalisable au lit du patient.

Bien que la capacité de I'échocardiographie transthoracique a estimer le débit cardiaque (ou le
volume d’éjection systolique) en valeur absolue soit sujette a controverse (11-13), la fiabilité de
cette méthode a malgré tout été réaffirmée récemment dans I'étude bien conduite de Mercado
et al (14). De facon plus intéressante, ce travail démontre en particulier sa bonne aptitude a
évaluer les variations de débit cardiaque comparée au gold standard représenté par la méthode

de thermodilution.

Dans cet objectif, et afin de s’affranchir des erreurs inhérentes a la mesure du diameétre de la
chambre de chasse aortique, le suivi de I'lTV sous aortique (ou de la « minute-distance » = ITV x
Fréquence cardiague) semble pertinent (13). L'écueil pratique de cette méthode est la nécessité
de mesurer de plusieurs battements consécutifs pour obtenir une précision suffisante, en
particulier chez les patients arythmiques (15—-17), ce qui est chronophage et non réalisé de facon
systématique en routine.

Afin de palier a ces problemes, certains fabricants ont développé des applications intégrant
I'intelligence artificielle permettant la mesure automatisée de I'lTV sous aortique (ITVsspo)
moyennée, telle que le logiciel auto-VTI®(General Electrics, Milwaukee, WI, USA). A partir d’'une
coupe échographique optimale, 'utilisation du programme dédié permet tout d’abord la sélection
du site optimal d’échantillonnage a I'aide d’un assistant intelligent utilisant un code couleur. Une
fois ce dernier positionng, la mesure est réalisée, permettant d’obtenir automatiquement la valeur
de I'lTV sous aortiqgue moyenne obtenue a partir de plusieurs cycles cardiagues consécutifs, sur

un temps d’acquisition de 4 secondes (Figure 1, 2 et 3).
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FIGURE 2 : Code couleur utilisé par I'appareil
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FIGURE 3 : Image de linterface apres activation de I'outil AutoVTI (LVOT = left ventricular
outflow tract, HR = Heart Rate, CO = cardiac Output, SV = Stroke Volume)

Ce-dernier a été testé chez I'animal avec des résultats prometteurs(18). Toutefois, dans cette
étude expérimentale, la faisabilité de la mesure de I'lTVssao par trace automatisée n’était que de
60%. L’anatomie cardiaque du porcelet étant différente de I'"humain, la faisabilité de la mesure
pourrait étre tres différente dans une étude clinique et dans un contexte de défaillance
circulatoire. Cependant, aucun de ces systemes n’a, a ce jour, été testé et validé sur un large
échantillon de patients de réanimation en ICA. De plus, 'automatisation des mesures d’'ITVssao
pourrait aboutir a un temps de procédure plus court mais cette donnée n’a pas été évaluée en
pratique clinique.

L’objectif principal de cette étude est donc d’évaluer la concordance de cette nouvelle mesure
automatisée avec la méthode manuelle de mesure de I'lTVsspo, lors du bilan hémodynamique de
patient de réanimation en ICA. Les objectifs secondaires étaient notamment d’évaluer la faisabilité
de ce nouvel outil, la concordance entre la proportion de patients classés précharge-dépendant
lors d’un remplissage vasculaire selon les deux méthodes, mais également d’évaluer la
concordance entre mesure manuelle standard et ITVsspo définie comme répondant aux criteres
qualité d’acquisition, et semblant le plus représentatif de la moyenne de I'ensemble des mesures
(BestVTI). Il s’agissait enfin d’estimer la faisabilité et la concordance entre le nouvel outil auto-

IVC® de mesure de la veine cave inférieure et la méthode manuelle.
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MATERIEL ET METHODE

Cette étude prospective monocentrique a faible niveau d’intervention, a été menée dans les trois
services de réanimation du CHU de Nimes entre janvier et septembre 2020, aprés approbation du
protocole par le comité de protection des personnes QUEST Il (2019-A02036-51, ID_RCB 2019-
A02036-51, NCT04360304)(19). Le consentement écrit des patients, ou de leur représentant légal
le cas échant, était recueilli avant inclusion. Un consentement différé était obtenu
secondairement quand leur état ne le permettait pas au moment de 'inclusion, conformément a

la législation frangaise.

POPULATION

Nous avons inclus consécutivement tous les patients adultes admis en réanimation présentant

une ICA, et nécessitant une évaluation hémodynamique par ETT.

Les criteres d’inclusion étaient :

e Patient agé de >18ans

e Patient affilié ou bénéficiaire d’un régime d’assurance maladie

e Insuffisance circulatoire aigué définie par la persistance d’une hypotension artérielle (PAS
<90mmHG ou PAM <65mmHg) malgré un remplissage vasculaire de 30ml/kg, ou la nécessité
d’un support vasopresseur par catécholamines

o Nécessité d’une évaluation hémodynamique échocardiographique par la présence d’au moins
I"'un des signes suivants
- PAS <90mmHg
- Diurese < 0,5ml/kg/h pendant > 2H
- Hyperlactatémie > 2mmol/L

- Nécessité d’augmenter les posologies de catécholamines

Les criteres de non-inclusion étaient :

e Absence de consentement

e Patient sous mesure de protection juridique
e Grossesse ou allaitement

e Mauvaise échogénicité
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PROTOCOLE DE L'ETUDE

Apreés inclusion, les caractéristiques patient (age, sexe, taille, poids, antécédents, traitements,
diagnostic principal) étaient collectées. Les scores IGS2 et SOFA, les parameétres ventilatoires (type
de ventilation, PA02/FiO2, PEP), et la dose d’amines étaient également recueillis a I'inclusion et
non modifiés par la suite durant la mesure. Un examen clinique avec le type de rythme (régulier
ou irrégulier), la diurése, la pression artérielle et la fréquence cardiaque étaient enfin consignés
avant réalisation de I"’échocardiographie.

L'examen ultrasonique était réalisé par un échocardiographiste certifiant un niveau de
compétence avancé(20), titulaire d’'un dipléme universitaire d’échocardiographie et bénéficiant
d’un minimum de 3 ans d’expérience. Les patients étaient allongés ou en position proclive 30°
sans modification de position durant I'examen. L'appareil utilisé était un échographe General

Electric Venue™ (GE medical Systems, Milwaukee, WI, USA).

La mesure de I'TVssao €tait réalisée en coupe apicale 5 cavités a 'aide d’une sonde sectorielle
basse fréquence adaptée a I'échographie cardiaque. L'opérateur débutait I'examen par cette
mesure selon la méthode manuelle habituelle, en prenant garde de rechercher le meilleur
alignement possible pour obtenir un angle entre signal doppler et flux aortique proche de 0°. Deux
mesures consécutives selon cette méthode étaient réalisées, la sonde étant retirée du patient
entre les deux acquisitions (ITVman1 et ITVman?2). Il était demandé a I'opérateur de recueillir la
moyenne de 3 battements consécutifs chez les patients en rythme sinusal régulier, et de 5
battements consécutifs en cas de rythme irrégulier, conformément aux recommandations(15,16)
et aux dernieres données de la littérature(17). Il devait par ailleurs avant calcul de la moyenne de
I'ensemble, mesurer un battement qu’il considérait comme le plus représentatif visuellement de
la moyenne (correspondant a la pratique courante), nommé dans cette étude « BestVTI ». La
premiere acquisition était chronométrée : délai entre pose de la sonde sur le patient jusqu’a ce
gue I'image soit figée, additionné au délai nécessaire pour tracer le contour de I'ensemble des
battements requis pour calcul de la moyenne.

Dans un second temps, I'opérateur faisait la mesure du méme parametre en utilisant I'outil auto-
VTI®. Une coupe 5 cavités en recherchant les mémes caractéristiques d’alighnement que
précédemment était obtenue, puis l'outil était lancé. Le curseur était donc placé
automatiqguement par I'appareil, et la mesure de I'lTVssao issue de la moyenne de battements
consécutifs sur 4 secondes était rendue (ITV auto). La mesure était considérée comme valide si

elle était obtenue a partir d’une image de bonne qualité avec un contour de la région d’intérét de
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couleur verte, et si la moyenne obtenue était issue de battements strictement consécutifs, dont
la trace du contour n’était pas erronée. La nécessité de replacement manuelle de la position du
curseur, du fait d’un placement dans I’'espace totalement aberrant par la machine, était consignée.

Enfin, le délai entre pose de la sonde sur le thorax et obtention du parametre, était mesuré.

Une évaluation du reste de la fonction cardiaque était ensuite réalisée : estimation visuelle ou par
méthode de Simpson de la FEVG, et mesure de la vélocité de I'onde S en doppler tissulaire a
I’'anneau mitral en position latérale, pour estimer la fonction systolique du ventricule gauche. Les
pressions de remplissages étaient évaluées via le doppler pulsé des flux transmitraux diastoliques
(vélocité de I'onde E, de 'onde onde A le cas échéant) couplé au doppler tissulaire de I'anneau
mitral latéral (vélocité de I'onde E’). Concernant le ventricule droit, il était recherché: une
dilatation visuelle des cavités cardiaques droites, la présence d’un D-signe ou d’un septum
paradoxal en coupe parasternale petit axe. La vélocité de I'onde S a I'anneau tricuspide latéral en
doppler tissulaire était mesurée. La présence d’un épanchement péricardique > 10mm en diastole

en position latérale au ventricule gauche était consignée le cas échéant.

Pour finir, le protocole comprenait une évaluation de la veine cave inférieure (VCI) en coupe sous
costale grand axe aprées visualisation de la jonction avec I'oreillette droite (OD) afin de différencier
la VCI de I'aorte. L'examen était réalisé avec la méme sonde que précédemment. Une premiere
mesure des diamétres minimum et maximum (variation au cours d’un seul cycle respiratoire) selon
la méthode manuelle habituelle était réalisée. L'évaluation devait se faire 2-3 cm en dessous de
I'OD et idéalement juste au-dessus de I'émergence des veines sus-hépatiques, de facon
perpendiculaire au grand axe de la VCI. Chez les patients en ventilation spontanée, cette mesure
était réalisée en l'absence de tout effort inspiratoire volontaire demandé au patient. Une
deuxieme mesure était ensuite réalisée en utilisant I'outil auto-IVC®, qui place automatiquement
le curseur une fois la coupe adéquate visualisée, et réalise les mesures de facon autonome. La

nécessité de replacer le curseur du fait d’une position aberrante était recueillie.

A l'issue de cette évaluation initiale, lorsqu’un remplissage vasculaire était réalisé (indication
laissée a la discrétion du médecin en charge du patient), et si ce dernier était = 250mL en moins
de 10 min, alors une seconde échographie suivant le méme protocole était réalisée. Le type de
fluide et le volume précis étaient recueillis. Une augmentation de I ITVssao aprés remplissage >

15% classait le patient comme précharge dépendant ou répondeur au remplissage (8-10,21).
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ANALYSE STATISTIQUE

La normalité des parametres quantitatifs a été vérifiée par un test de type Shapiro-Wilks, et par le
calcul des coefficients d’aplatissement et d’asymétrie, respectivement de Kurtosis et Skewness.
Afin de répondre a I'objectif principal qui est d’apprécier la concordance entre les différentes
méthodes de mesures de I'lTVspo, I'évaluation a été réalisée par calcul du coefficient de
concordance de Lin, ainsi que de la proportion de concordance assorti de son intervalle de
confiance a 95% (22,23). Les deux mesures étaient considérées comme concordantes, lorsque la
différence entre les deux méthodes n’excédait pas le seuil de 15% par rapport a la référence
(méthode manuelle). Des variations d’'ITV étant considérées comme significatives a partir de 10 a
15% de changement(17), on peut donc espérer que si les deux méthodes de mesures fournissent
des résultats moins de 15% différents, alors la nouvelle méthode sera capable de suivre des
modifications d’'ITV dépassant ce seuil. La méme analyse au seuil de 20% de différence a
également été réalisée afin de comparer ce résultat a celui fourni par General Electric (issu d’une
étude interne au fabricant, non publiée)(24).

Enfin une évaluation par méthode graphique de Bland-Altman était prévue, avec calcul du biais et
des limites de concordances(25,26), qui étaient également exprimées sous forme de pourcentage
d’erreur (PE) conformément a la méthodologie de Critchley et Critchley (27,28). L’évaluation de la
répétabilité de la méthode de référence était estimée grace aux deux séries de mesures d’ITV
manuelles, avec calcul de la précision de la mesure de I'ITV manuelle moyennée, du plus petit
changement détectable (PPCD) (également appelé coefficient de répétabilité = v2 x précision
(26,29)), et de la variabilité intra observateur (17,30). La précision et le PPCD de I'ITV automatisée
a ensuite été déduite grace au PE de 'analyse de Bland-Altman, conformément a la méthode de

Cecconi (30).

Pour répondre aux objectifs secondaires, les temps d’acquisition des différentes méthodes ont été
comparés a l'aide d’un test des rangs signés de Wilcoxon. La concordance entre les différentes
méthodes d’évaluation de la précharge dépendance a été évaluée par calcul du coefficient kappa.
Parmi les patients recueillis ayant recu un remplissage, ces derniers étaient considérés comme
précharge-dépendant lorsqu’une augmentation de [I'lTVssao > 15% apres remplissage était
observée. Afin d’évaluer I'outil Auto-IVC®, les patients étaient considérés comme précharge

dépendant si la variation respiratoire de la VCI était > 40% en ventilation spontanée

(

gVCImax— ¢gVCImin
gVCImin

gVCImax— gVCImin
gVCImax

)(31,32) et >8% dans le cas contraire ( )(32,33).
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En se basant sur les données issues de la seule étude publiée a ce jour évaluant cet outil(18), nous
avons déterminé que 70 sujets seraient nécessaires en considérant un coefficient de concordance
de Lin attendu fixé a 0,65, une borne inférieure de I'intervalle de confiance a 95% fixée a 0,60 pour
une puissance de 80%. Une valeur de p<0,05 était considérée comme statistiguement
significative. Les analyses statistiques ont été réalisées en utilisant le logiciel SAS version 9.4 (SAS

institute Inc).
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RESULTATS

Soixante-dix patients ont été inclus entre le 19 janvier et le 24 septembre 2020. Les
caractéristiques des patients sont décrites dans le tableau 1, alors que les parametres cliniques,

biologiques et échographiques a l'inclusion sont consignés dans le tableau 2.

EVALUATION DE L'OUTIL AUTO-VTI®

Le logiciel de I'échographe est parvenu a réaliser la mesure automatisée de I'lTVssno chez 66
patients sur 70 inclus soit 94% (intervalle de confiance a 95% = [86,0% ; 98,4%]), avec nécessité

de replacer le curseur chez 30/66 patients (45%).

Concordance avec la méthode manuelle

La proportion de concordance au seuil de 15% de différence retrouvée est de 68,2% [56,9% ;
79,4%]. Le détail est présenté dans le tableau 3. Au seuil de 20%, la proportion de concordance
est de 78,8% [68.9% - 88.7%].

Le coefficient de Lin était de 0.8321 [0.7464 ; 0.8911].

L'évaluation de la concordance entre ITVmanl et ITVauto par I'analyse de Bland et Altman,
retrouve un biais de - 1,89 [-2,51; -1,27] cm, avec des limites de concordance comprises entre
-6,84 [-7,97; -5,72] cm et 3,06 [1,93; 4,18] cm (Figure 4), correspondant a un pourcentage
d’erreur de 28,9%.

Les données concernant la répétabilité de la technique de référence manuelle moyennée
retrouvent une précision d[e 10,5%, un PPCD de 14,9%, et une variabilité intraobservateur de
7,6%. Ces données associées a celle du Bland Altman permettent de déduire une précision et une
PPCD de I'lTV automatisée respectivement de 26,9%, et 38,1%.

Des résultats complémentaires apres correction du biais sont disponibles en annexe 2.

Critéres de jugement secondaires

Les temps d’acquisition moyens lors de la mesure de I'ITV manuelle 1 et de I'ITV automatique
étaient respectivement de 2min37s et 2mini3s, les temps d’acquisition médians étant de 2min08s
et 1min00s. La différence des distributions des temps d’acquisition est considérée comme

significative (p=0.0008).
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Concernant l'analyse en sous-groupe parmi les patients ayant une fréquence cardiaque > 90
battements par minute, la mesure de I'lTV par méthode automatisée a été possible chez 35
d’entre eux. La proportion de concordance au seuil de 15% de différence dans cette sous-
population était de 71,4% [56,5% ; 86,4%] (tableau 3). Le coefficient de Lin était de 0,8109
[0,6657 ; 0,8969]. L’analyse de la concordance par méthode de Bland et Altman retrouve un biais
médian de -1,64 [-2,4 ; -0,87] cm, et des limites d’agrément de —6,01 [-7,32 ; -4,70] cm et 2,73
(1,42 ;4,04] cm (Annexe 1). La précision déduite de I"auto-VTI dans ce sous-groupe était alors de
26,3%, la PPDC de 37,2%.

Un remplissage répondant aux critéres définis précédemment a été administré chez 13/70
patients (18.6%) dont 12 ont pu bénéficier d’'une évaluation avec I'outil automatisé. Les résultats
de concordance sont présentés dans le tableau 4. La proportion de patients bien classés pour
évaluer la précharge dépendance apres remplissage par la méthode automatisée est de 7 sur 12
patients soit 58,3% [27,7% ; 84,4%). Le coefficient kappa est calculé 20,1667 (ICa 95 % : [-0.3834 ;
0.7167]).

CONCORDANCE DE LA MESURE DE LA BEST-VTI AVEC LA METHODE STANDARD

L’évaluation de la concordance entre Best-VTl et ITVmanl a été réalisée sur un effectif de 69
patients. La proportion de concordance a la méthode de référence au seuil de 15% était de 89,9%
[82,7% ; 97%] (tableau3). L'analyse de Bland et Altman retrouve un biais médian de 0,85 [0,48 ;
1,23] cm et des limites de concordance de -2,19 [-2,83 ; -1,55] cm et 3,90 [3,2 ; 4,54] cm (figure 5)
soit un PE de 16,9%. La précision mesurée de la BestVTI était de 10,5%, et la LSC déduite de 14,8%.
Le coefficient de concordance de Lin est calculé a 0,9578 [0,9336-0,9733]. Des résultats

complémentaires aprés correction du biais sont disponibles en annexe 3.

EVALUATION DE L’OUTIL AUTO-IVC®

La mesure de la variation respiratoire du diameétre de la veine cave inférieure était possible chez
55/70 patients (79%) en méthode manuelle. Dans ce groupe de patient, I'outil auto-IVC est
parvenu a fournir une mesure chez 52 patients soit 94,5% [84,9%; 98,9%] avec I'outil auto-IVC,
dont 30 étaient en ventilation spontanée. Le repositionnement du curseur était nécessaire dans
41% des cas.

Les résultats de concordance sont présentés dans le tableau 4. La proportion de patients bien

classés comme précharge-dépendants par variation respiratoire de la VCI (variation respiratoire
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de la VCI > 40% en ventilation spontanée et >8% dans le cas contraire) par la méthode automatisée
est de 37 sur 52 patients soit 71,2% [58.8% ; 83.5%].
Le coefficient kappa est calculé a 0.3829 (ICa 95 % : [0.1344 ; 0.6314]).

FIGURE 4 : Graphique de Bland Altman pour AutoVTI
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FIGURE 5 : Graphique de Bland Altman pour BestVTI
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TABLEAU 1. CARACTERISTIQUES PATIENTS (N=70)

Age (année) 67 (59-73)
Sexe féminin 32 (45.7)
Poids (kg) 75.5 (65-87)
Taille (cm) 169.5 (160-175)
IMC (kg/m?) 26.5(21.7-31.9)
Antécédents
Diabéte 19 (27.1)
Hypertension artérielle 30 (42.9)
Cardiopathie ischémique 18 (25.7)
Insuffisance ventriculaire gauche 8(11.4)
Valvulopathie connue ou prothése valvulaire 8(11.4)
Pacemaker 3(4.3)
Fibrillation atriale, Flutter, Tachycardie atriale 15 (21.4)
Maladie rénale chronique stade 3 ou plus 6 (8.6)
Bronchopneumopathie obstructive stade 3 ou 4 de GOLD 7 (10.0)
Insuffisance respiratoire sous oxygénothérapie longue durée 0
Tabagisme actif 17 (24.3)
Néoplasie évolutive 11 (15.7)
Traitements
Bétabloquants 23 (32.9)
IEC ou ARA2 21 (30)
Inhibiteur calcique 16 (22.9)
Diurétique 22 (31.4)
Dérivé nitré 3(4.3)
Autre traitement antiarythmique de classe | ou llI 5(7.1)
Score de gravité clinique
IGS Il 53.5 (38-64)
Score SOFA 8 (7-11)
Motif initial d’admission en réanimation
Polytraumatisme 7 (10)
Intoxication 1(1.4)
Chirurgie programmée 2(2.9)
Chirurgie urgente 12 (17.1)
Motif médical 48 (68.6)
Type d’insuffisance circulatoire
Distributif 50(71.4
Septique 46 (65.7
Anaphylactique 0
SIRS (pancréatite aigué, brilé...) 4 (5.7)
Spinal (traumatisme médullaire) 0
Hypovolémique (hémorragique, ...) 16 (22.9)
Cardiogénique 10 (14.3)
Mortalité a 128 13 (18,6)

Données exprimées en médiane (écart interquartile) ou n (%)
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TABLEAU 2. PARAMETRES CLINIQUES, BIOLOGIQUES ET ECHOGRAPHIQUES (N=70)

Constantes cliniques

Rythme irrégulier 15 (21.4)
Fibrillation atriale 14 (20)
Flutter 1(1.4)
Fréquence cardiaque (battements par minute) 92 (75 -107)
Pression artérielle moyenne (mmHg) 78 (70 —83)
Amines 68 (97.1)
Noradrénaline 68 (97.1)
Dose de noradrénaline (ug/kg/min) 0.3(0.2-0.7)
Dobutamine 3(4.3)
Dose de Dobutamine (ug/kg/min) 10 (10-10)
Support ventilatoire 47 (67.1)
Ventilation invasive 38 (54.2)
Ventilation assistée controlée 28 (40)
Biphasic intermittent airway pressure 5(7.1)
Ventilation spontanée avec aide inspiratoire 5(7.1)
Oxygénothérapie haut débit 9(12.8)
Rapport Pa0,/FiO; 282 (177-368)
PEP (cmH,0) 6 (5-9)
Critéres de SDRA (Berlin 2012) 5(7.1)
Modéré 2(2.8)
Sévére 1(1.4)
Donnée manquante 2(2.8)
Biologie
Lactatémie artérielle 2.3(1.1-3.3)
pH 7.4 (7.32 - 7,45)
Pa0, 88 (70.9 — 124)
PaCO, 35 (29 — 40.6)

Hémoglobine

10.4 (8.8 -12.2)

Parameétres échographiques
Estimation visuelle de la FEVG (%)
FE < 40%
ITV manuelle moyennée (série 1)
ITV automatisée

55 (50 — 60)
11 (15,7)
18,1 (13,9-21,5)
16,2 (12,6-19,8)

Nombre de battements moyennés (déduit avec la FC) 6 (5-7)
Onde S mitrale (cm/s) (DM = 2) 11 (9-13)
Onde E mitrale (m/s) 82 (65 —100)
Onde A mitrale (m/s) (DM =2 ; n=53) 75 (60 — 89)
Ratio E/A (DM =2 ; n=53) 1(0.81—1.28)
Onde E’ mitrale 10 (7 —13)
Onde S tricuspide (DM = 2) 15(11-17)
Dilatation visuelle des cavités droites 4 (5,7)
Septum paradoxal 1(1.4)
Epanchement péricardique > 10mm 0
Remplissage 13 (18,6)
Volume (mL) 300 (250-500)
Soluté balancé 10 (76,9)
Albumine 20% 3(23,1)

Données exprimées en médiane (écart interquartile) ou n (%) // DM = donnée manquante
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TABLEAU 3 : PROPORTION DE CONCORDANCE ENTRE LES DIFFERENTES METHODES DE

MESURE DE L’ITV SOUS AORTIQUE

Différence avec la moyenne des ITV manuelles de la série 1

(ITVman1)

Mesure inférieure de

Différence < 15%

Mesure supérieure

>15% de > 15%

Population 19 (28,8) 45 (68,2) 2 (3)
globale (n=66) ’ ’

Auto-

VTI Patient  ayant
une FC > 90bpm 9 (25,7) 25(71,4) 1(2,9)
(n=35)

Best-VT 0 62 (89,9) 7 (10,1)

Données exprimées en nombre de patients n (%)

TABLEAU 4. CONCORDANCE D’EVALUATION DE LA PRECHARGE DEPENDANCE

Précharge dépendance évaluée par méthode manuelle
(ITV manuelle ou AVClrespi manuelle)
Répondeurs Non-répondeurs
Précharge Répondeurs 3 2
dépendance
évaluée par\ Non
AutoVTI apres . 3 4
) répondeurs
remplissage
Précharge Pr’echarge 19 11
. dépendance
dépendance
prédite p.at la , | Absence de
AVClrespi évaluée ) 26
précharge 4
par AutolVC .
dépendance

Données exprimées en nombre de patients n
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DISCUSSION

Cette étude, évaluant pour la premiére fois en pratique clinique un outil d’intelligence artificielle
assistant I'opérateur dans son évaluation hémodynamique ultrasonique, montre tout d’abord la
faisabilité de I'utilisation des applications auto-VTI® et auto-IVC® (94,3% et 94,5% de réussite
respectivement), chez des patients en ICA. L'aptitude de I'outil a faire cette mesure chez ’lhomme
est donc supérieure a ce qui avait été retrouvé sur modele porcin en choc hémorragique par
Bobbia et al(18), ou le taux de succes rapporté était de 60% voire 30% en condition critique pour

auto-VTI®, aprés spoliation sanguine induite sévére.

La concordance de I'ITV automatisée avec la méthode standard s’est avérée en revanche assez
médiocre, puisque 31,8% des mesures dépassent le seuil jugé cliniquement acceptable de 15% de
différence avec la référence. Cette proportion s’éléve a 21,2% au seuil de 20% de différence, ce
qui est supérieur aux valeurs avancées par l'industriel (10%), basées sur une étude interne non
publiée, dont on dispose de peu d’informations (effectif, population d’étude, description du gold
standard, etc)(24). La valeur relativement acceptable du coefficient de Lin est expliquée par une
variabilité interindividuelle élevée de I'lTVssao entre les différents patients de la série (valeurs des
ITVssao manuelles moyennées allant de 6,6 a 38 cm) au regard des différences de mesures entre
les deux techniques(23,34).

Ce manque de concordance s’explique premierement par une tendance a la sous-estimation
systématique de la valeur de I'lTVssao par le nouvel outil. En effet, comme en témoigne le tableau
3, la grande majorité des mesures en dehors du seuil retrouvent une valeur plus de 15% inférieure,
et non supérieure a la référence. Par ailleurs, le biais moyen de I'analyse de Bland Altman est
important, avec une tendance a la sous-estimation significative de la mesure par la nouvelle
technique de -1,89 [-2,51 ; -1,27] cm. Mais comme le montre les analyses présentées en annexe
1, la correction de cette erreur systématique par rapport a la référence n"améliore que peu la
proportion de concordance au seuil de 15% et le coefficient de Lin.

La deuxiéme cause est un manque de concordance lié a une erreur aléatoire du nouvel outil par
rapport a la référence, comme en témoigne les limites d’agrément que le clinicien percoit déja
intuitivement comme trés larges (comprises entre -6,84 et +3,06 cm, sans compte leur intervalle
de confiance), menant potentiellement a des conclusions cliniques trés différentes. Exprimées
sous forme de PE (28,9%), ce dernier peut sembler a la limite de I'acceptable si I'on extrapole a

I"ITVssao, les préconisations méthodologiques de Critchley et Critchley concernant les outils de
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mesure du débit cardiaque(27). Cependant, comme le soulignent tres justement Cecconi et al(30),

ces limites ne sont interprétables qu’a la lumiere de la précision de la technique de référence,

mesurée dans notre étude a 10,5%. Ainsi, dans I'hypothése olU ces deux méthodes seraient
concordantes et de précision identique, le PE déduit devrait alors étre de 14,8%. La valeur élevée
du PE mesurée dans ce travail possede donc deux explications possibles :

e Si les deux méthodes de mesure sont effectivement concordantes, alors autoVT! est une
méthode souffrant d’une importante imprécision a I'origine d’une grande variabilité lorsque
I’'on répete la mesure, en plus d’une tendance a la sous-estimation systématique mentionnée
précédemment. Ainsi en suivant la méthodologie de Cecconi et al, la précision d’autoVTI
(déduite du PE et de la précision de la méthode de référence) est calculée a 26,9%, soit une
PPCD de 38,1%. Ceci rend impossible la détection de variation d’ITVssao inférieure a cette
valeur, ne permettant pas de remplacer la méthode manuelle.

e |’autre possibilité est une absence ou un manque de concordance entre les deux outils,
comme s’ils ne mesuraient pas exactement la méme chose.

Une des explications a cette concordance imparfaite peut étre une différence de positionnement

de la boite d’acquisition par l'intelligence artificielle par rapport a I'opérateur. Ceci y contribue

sans doute assez peu puisqu’il était demandé a I'opérateur de contrdler cette position et d’en
effectuer une correction au besoin, ce qui a été réalisé dans 45% des cas. Cependant cela pourrait
expliguer cette tendance a la sous-estimation systématique, en particulier si le site de mesure est
placé invariablement de fagon plus proximale sur le trajet du flux d’éjection. L'autre possibilité est
une différence de trace de I'enveloppe du flux doppler sous aortique entre I'automate et ’homme.

Enfin, ceci pourrait potentiellement étre expliqué par le plus grand nombre de battements

moyennés par la machine par rapport a la méthode standard, réalisé sur un laps de temps plus

court. Selon cette hypothese, on peut donc penser que I'estimation de I'ITVsao par méthode
automatisée serait un meilleur reflet du volume d’éjection systolique moyen et donc du débit
cardiague, que ne l'est la moyenne d’ITVssao consécutives sur un délai court. C'est d’ailleurs

I"hypothése avancée dans I'étude de Bobbia et al (18) pour expliquer la meilleure concordance

retrouvée entre les débits cardiaques mesurés par thermodilution et échocardiographie utilisant

autoVTI®, comparé a une échocardiographie standard. Ceci semble cependant moins probable
dans notre étude, compte tenu de fréquences cardiaques plus basses que sur modele porcin, et
donc un nombre déduit de battements moyennés en mode automatisé qui est assez peu supérieur

a celui moyenné en méthode conventionnelle (6 battements en valeur médiane). Le biais, les

limites d’agrément, le coefficient de Lin ainsi que la proportion de patients biens classés au seuil
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de 15% de différence, sont par ailleurs comparables quel que soit le sous-groupe de FC (> ou <
90bpm). D’autre part, il convient de noter la tres bonne concordance entre débit cardiaque
mesuré par cathéter de Swan Ganz et échocardiographie (avec acquisition d’'ITVssao par méthode
manuelle moyennée), réaffirmée dans I’étude de Mercado et al, ayant la méthodologie statistique
la plus rigoureuse a ce jour, et sur population humaine en réanimation (14). Ainsi, débit cardiaque
mesuré échographiquement par méthode manuelle conventionnelle et par thermodilution étant
eux-mémes tres concordants, il semble peu probable que sa mesure via I'outil autoVTI présente
une meilleure concordance avec l'une ou l'autre des méthodes de référence. Ceci devra

cependant étre vérifié dans une étude future.

Comme soupconné avant de débuter I'étude, les délais d’acquisition avec le nouvel outil sont
significativement plus courts qu’avec la méthode habituelle. L’absence de normalité de la
distribution de cette variable rend les résultats d’interprétation plus difficile. En pratique, on note
gue dans 65% des cas, I'outil autoVTI fournit une mesure au moins 30s plus rapide que la méthode
standard. A l'inverse, dans 17,5% des cas c’est la méthode de référence qui est plus rapide d’au
moins 30s. Dans cette situation, la différence est méme souvent bien plus conséquente en faveur
de la méthode manuelle. Ceci suggére que, chez des patients critiques, la nouvelle méthode est
plus rapide dans la majorité des cas, mais que lorsque I'on éprouve des difficultés avec I'outil
automatisé, alors les temps de mesures deviennent beaucoup plus élevés qu’en méthode

standard.

L’échographie fait partie des outils utilisés en pratique courante pour monitorer les variations de
débit cardiaque aprés mise en place de thérapeutique. Ainsi, dans un travail récent, Jozwiak et al
se sontintéressés au PPCD d’ ITVssao (17). La valeur de PPCD retrouvée dans les conditions de cette
étude est de I'ordre de 14,9% (PPCD = précision x V2). Bien que globalement concordante avec
celle de I'étude susmentionnée (11%), elle est trés légérement supérieure. Ceci s’explique
probablement par la plus grande variabilité liée a la respiration, compte tenu de I'absence de
consigne dans le protocole de I'étude concernant le moment du cycle respiratoire auquel devait
étre faite la mesure (fin d’expiration dans I'étude de Jozwiak). Cette valeur reste compatible avec

I’évaluation de la précharge dépendance au seuil habituel de 15% de variation d’ITVsspo.

La concordance d’évaluation de la précharge dépendance du nouvel outil auto-VTI® par rapport a

la méthode manuelle a été évaluée dans un sous-groupe de patient ayant bénéficié d'un
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remplissage d’au moins 250mL. Celle-ci s’est révélée mauvaise, avec un coefficient de
concordance kappa évalué a 0,17 [-0,38 — 0,72] et une proportion de patients bien classés estimée
a58,3% [27,7% ; 84,4%]. Ce résultat est a prendre avec beaucoup de précautions compte tenu du
tres faible effectif de patients concernés. Néanmoins, il est cohérent avec le manque de

concordance et/ou de précision de I'outil retrouvé précédemment, a I'origine d’un PPDC élevé.

Une analyse de concordance entre Best-VTl et ITV manuelle moyennée a également été réalisée.
Bien que discutable puisque comparant la valeur d’un battement isolé qu’on sait plus soumis a
variation que la moyenne de plusieurs flux d’éjection (17), il s’agit ici d’apprécier si lorsque
I'opérateur sélectionne un battement précis semblant étre représentatif de la valeur moyenne, il
corrige cette tendance et parvient a fournir une mesure concordante a la méthode manuelle
recommandée par les sociétés savantes EACI et ASE (16). La mesure de nombreux battements
consécutifs chez les patients en FA étant longue et fastidieuse, certains auteurs ont déja étudié la
possibilité de ne mesurer qu’un seul battement index jugé représentatif (35,36). Ainsi, bien que
non recommandé pour le moment, la mesure de I'ITV basée sur un battement index dont les deux
intervalles RR le précédant immédiatement sont de durée égale (<5% de différence) semble
fournir une estimation fiable chez ces patients.

La méthode employée dans notre étude est plus pragmatique, puisqu’il était demandé a
I'opérateur de choisir un battement semblant visuellement bien estimer la moyenne de
I’ensemble des battements visibles a I'écran. Par ailleurs ceci a été fait pour tous les patients, quel
gue soit leur rythme sous-jacent, et pas uniquement chez les patients en FA. Ainsi on constate que
cette facon de procéder présente une légere inexactitude comparée a la référence, puisqu’il existe
une tendance a la surestimation de 0,85 cm qui est significative eut égard a l'intervalle de
confiance du biais. Apres correction par la valeur du biais, la concordance au seuil de 15% de
différence avec la référence s"améliore logiquement (92,8 vs 89,9%) tout comme le coefficient de
lin (0,9673 vs 0,9578) (cf annexe 3).

La répétabilité mesurée ici est en revanche similaire a celle de la référence avec une précision de
10,5% soit un PPDC de 14,8%. Jozwiak et al(17) ont utilisé la méme méthode afin de juger de
I'ITVsspo chez les patients en FA, et retrouvent des valeurs concordantes, quoique légerement
inférieures, probablement pour les mémes raisons qu’évoqué précédemment (précision 8%, PPCD

11%).
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L’appareil General Electric Venue propose enfin un assistant facilitant la mesure de la variation
respiratoire de diametre de la VCI. La faisabilité de cet outil est bonne puisque I'outil est parvenu
a fournir une mesure chez 94,5% des patients pour lesquels une acquisition manuelle était
possible. On note cependant la nécessité pour 'opérateur de repositionner le curseur dans 41%
des cas afin de respecter les recommandations(16,37) et correspondre au site de mesure
consensuellement utilisé dans la littérature(31,38—40).

Avec les seuils utilisés dans cette étude, on note une concordance de classement moyenne avec
la méthode manuelle habituelle (coefficient kappa 0.3829, et proportion de biens classés 71,2%).
Cette évaluation en demi-teinte, associée aux performances diagnostiques déja modestes de
I'indice quant a la prédiction de la précharge dépendance(32,41), sont des arguments en défaveur
de l'intégration de I'outil dans la pratique quotidienne.

Les seuils utilisés pour prédire la précharge dépendance dans cette analyse sont sujets a
discussion. Ils sont le témoin d’une littérature tres hétérogene ne définissant pas de valeurs
consensuellement admises (31-33,40,42—-46). Le seuil de 8% retenu ici pour les patients sous
ventilation mécanique (VM) est celui de Vignon et al (33), travail ayant le meilleur niveau de
preuve, et parmi les plus récents (pratiques ventilatoires plus proches des standards modernes

avec réduction des volumes courants). La formule utilisée dans ce cas est celle de distensibilité de

Dmax—Dmin . S e s
la VCI (W) car c’est celle universellement utilisée dans la littérature concernant les

patients sous VM. L’inclusion de patients intubés ventilés sous ventilation spontanée avec aide
inspiratoire est contestable, puisque ces patients ont été exclus de toutes les études princeps.
Cette catégorie a ici été comptée parmi les patients sous VM, car il ne s’agit pas d’évaluer les
performances de I'indice, mais la concordance d’un nouvel outil par rapport a la référence.

Pour les patients en ventilation spontanée, les seuils décrits oscillent entre 31 et 42% en utilisant

Dmax—Dmin

la formule de collapsibilité de la VCI ( ) (31,38,39,44). C'est donc cette formule qui a été

retenue ici, avec un seuil de 40% correspondant a celui déterminée par Muller et al (31).

Il est important de noter que la mesure de variabilité respiratoire fournie par I'appareil est celle
de collapsibilité de la VCI. Dans cette étude, I'opérateur se contentait de relever les diametres
minimums et maximums fournis par 'appareil dans chacune des deux méthodes, la variabilité

étant calculé lors de I'analyse statistique.
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Cette étude comprend plusieurs limites :

La mesure automatisée de I'lTVssao N'a été réalisée qu’une seule fois par examen. Ainsi aucune
donnée de répétabilité (précision, PPCD, variabilité intra-observateur) n’a pu étre directement
mesurée. Les valeurs fournies a ce sujet sont donc déduites via la méthode de Cecconi et
al(30), qui part du postulat selon lequel les deux méthodes sont concordantes, et que la
différence aléatoire observée entre les deux méthodes est uniqguement expliquée par la
variabilité (propre a I'outil) liée a la répétition de la mesure. Ces données de répétabilités
devront donc étre directement mesurées dans un prochain travail.

La proportion de patients ayant bénéficié d'un remplissage vasculaire est faible compte tenu
de la population recrutée de patients en insuffisance circulatoire aigué. Ceci est probablement
expliqué par I'absence de réévaluation échocardiographique dans le cadre de I'étude d’un
certain nombre de patients effectivement remplis. Ceci gene l'interprétabilité des résultats
guant aux capacités de ce nouvel outil auto-VTI® a évaluer la précharge dépendance par
rapport a la méthode standard. La concordance moyenne retrouvée pour mesurer I'lTVssao
(analyse principale) laissant présager des capacités insuffisantes pour évaluer sa variation suite
a la mise en place d’une thérapeutique, ceci doit étre vérifié en conditions réelles.

Le recueil du nombre d’ITV tracés par 'intelligence artificielle n’a pas été consignée. Bien que
déduite a partir des chiffres de fréquence cardiaque, cette méthodologie reste moins précise.
Aucune consigne n’était précisée a I'opérateur quant au moment du cycle respiratoire auquel
devait étre réalisée la mesure de I'lTVsao. Ceci rend la précision de la mesure moins bonne,
plus variable, du fait du facteur respiratoire.

Malgré la concordance avec la littérature sur la méme thématique(9,10,14,47), la proportion
de patients ayant une fréquence cardiaque trés rapide ou en FA reste assez faible, rendant les
conclusions dans cette sous population spécifique fragiles. Or c’est dans cette population que
I'outil présente I'intérét le plus grand.

Enfin, ce travail n’incluait pas de patient bénéficiant d’une mesure du débit cardiaque par
thermodilution. Le travail préliminaire sur modéle animal de Bobbia et al(18) retrouvait des
résultats encourageant en comparant débit cardiague mesuré a I'aide de ce nouvel outil et par
thermodilution. Cette évaluation chez des patients de réanimation en insuffisance circulatoire

aigué pourrait faire I'objet d’études futures.
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CONCLUSION

En résumé, les nouveaux outils d’aide a la mesure auto-VTI® et auto-IVC® présentent une
faisabilité intéressante en pratique clinique de réanimation, mais une concordance avec les
méthodes manuelles standards insuffisante en I'état actuel pour les remplacer. Des études
supplémentaires sont nécessaires afin d’évaluer la concordance entre les débits cardiaques
mesurés par thermodilution et par échocardiographie utilisant la mesure automatisée de I'lITV

sous aortique, ainsi que pour juger de la capacité de 'outil a évaluer la précharge dépendance.
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ANNEXES

ANNEXE 1 : Graphique de Bland Altman de I'analyse de concordance entre
autoVTIl et mesure manuelle moyenné dans le sous-groupe des patients a la

FC >90bpm

Graphique de Bland Altman pour autoVTI et ITVmanl
dans le sous groupe FC > 90bpm
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ANNEXE 2 : Coefficient de Lin et proportion de concordance aprés correction
de l'erreur systématique concernant autoVTI et ITVmanl

Compte tenu d’une erreur systématique tendant a la sous-estimation de la valeur de I'lTVssao par
la méthode automatisée comparé a la référence, deux analyses supplémentaires ont été réalisées

afin d’évaluer la concordance apres correction de ce biais :

e Le biais (ou différence moyenne) représenté sur le graphique de Bland & Altman étant égal a

-1.89, la mesure automatisée a été « corrigée » de la valeur de ce biais. Aprées cette correction :

- le coefficient de corrélation de concordance de Lin est égal a 0.8858 (IC 95 % = [0.8189 —
0.9290])

- la proportion de concordance est égale a 72.7 % (IC95% = [62.0 % - 83.5 %], calculé selon

la méthode de Wald). En effet, 48 des 66 patients analysés ont une différence entre la

mesure manuelle et la mesure automatique corrigée inférieure a 15 %.

e Une régression linéaire de la mesure automatique en fonction de la mesure manuelle a été

effectuée, la droite de régression linéaire étant tracées sur le graphique ci-apres. En appliquant
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I’équation de cette droite de régression a la mesure automatique, on obtient une autre

méthode de correction de la valeur de I'ITV automatisée prenant en compte cette erreur

systématique, retrouvant :

- Un coefficient de corrélation de concordance de Lin égal a 0.8802 (IC 95 % = [0.8127 —
0.9244])

- Une proportion de concordance égale a 72.7 % (1C95% = [62.0 % - 83.5 %], calculé selon la
méthode de Wald). En effet, 48 des 66 patients analysés ont une différence entre la

mesure manuelle et la mesure automatique corrigée inférieure a 15 %.

El- ITV manuelle 1 : moyenne des mesures
40

30

20

10

0 10 20 30

El - ITV sous aortique moyenne automatisée calculée par la machine
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ANNEXE 3 : Coefficient de Lin et proportion de concordance apres correction
du biais concernant BEST-VTI et ITVmanl

Le biais (ou différence moyenne) représenté sur le graphique de Bland & Altman étant égal a
0.8539, la Best ITV a été « corrigée » de la valeur de ce biais.

Apreés cette correction, le coefficient de corrélation de concordance de Lin est égal a 0.9673 (IC 95
% =[0.9481 —0.9795]) et la proportion de concordance est égale a 92.8 % (IC95% = [86.7 % - 98.9
%], calculé selon la méthode de Wald). En effet, 64 des 60 patients analysés ont une différence

entre la Best ITV et la mesure manuelle inférieure a 15 %.
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RESUME

Contexte : L'échocardiographie transthoracique est un outil universellement utilisé en soins
critiques dans le cadre de I"évaluation et du monitorage des patients en insuffisance circulatoire
aigué. Des applications assistants le praticien lors de la réalisation de I'examen en automatisant
certaines mesures existent depuis peu, et n"ont jamais été évalués en pratique clinique. L’objectif
principal de cette étude est d’évaluer la concordance de la mesure de l'intégrale temps-vitesse

(ITV) sous aortique par méthode automatisée avec I'outil auto-VTI®, et par méthode manuelle.

Matériel et méthode : Cette étude prospective a faible niveau d’intervention, monocentrique,
inclus des patients de réanimation en insuffisance circulatoire, nécessitant une évaluation
échocardiographique. La réalisation de I'examen comprenait d’abord deux mesures successives
de I'lTVssao manuellement (moyenne de 3 battements consécutifs en rythme sinusal régulier, et 5
battements et rythme irrégulier), puis une mesure via le logiciel auto-VTI®. Des mesures de la
variation respiratoire de diamétre de la veine cave inférieure par méthode manuelle, puis
automatisée autolVC® étaient également réalisées. A l'issue de cette évaluation initiale, lorsqu’un
remplissage vasculaire était décidé par le médecin en charge du patient, un second examen

analogue était réalisé dans les suites.

Résultats : Soixante-dix patients ont été inclus entre le 19 janvier et le 24 septembre 2020 au CHU
de Nimes. La faisabilité des outils autoVTI et autolVC était respectivement de 94.3% [86,0% ;
98,4%] et 94,5% [84,9% ; 98,9%]. L'évaluation de la concordance entre autoVTl et mesure
manuelle retrouvait un coefficient de Lin de 0.8321 [0.7464 ; 0.8911], et une proportion de
concordance au seuil de 15% de différence de de 68,2% [56,9% ; 79,4%]. Le biais de I'analyse de
Bland Altman était de - 1,89 [-2,51 ; -1,27] cm, les limites concordance de - 6,84 [-7,97 ; -5,72] cm
et 3,06 [1,93; 4,18] cm, le pourcentage d’erreur (PE) de 28,9%. La précision et le plus petit
changement détectable (PPCD) mesurés de la référence étaient respectivement de 10,5 et 14,9%,

et par déduction pour la méthode automatisée de 26,9% et 38,1%.

Conclusions : Les nouveaux outils d’aide a la mesure auto-VTI® et auto-IVC® présentent une
faisabilité intéressante en pratique clinique de réanimation, mais une concordance avec les

méthodes manuelles standards insuffisante en |'état actuel pour les remplacer.

Mots clefs : Echocardiographie, ITV-sous aortique, intelligence artificielle, insuffisance circulatoire

aigué, diametre de la veine cave inférieure.



