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INTRODUCTION

Dans les années 1950, Starling et Guyton étudient la réponse du débit cardiaque (DC) en

fonction du retour veineux.

Les travaux de Guyton' sur des chiens, permettent de mettre en évidence les déterminants du
DC. En étudiant la variation du DC chez des chiens aux caractéristiques hémodynamiques

modifiés, il prouve son augmentation sous I'effet d’'un remplissage vasculaire (RV) massif.

Son étude permet également de mettre en évidence les déterminants du retour veineux : la

pression dans Poreillette droite (POD) et la pression systémique statique.

Il démontre également que lorsque la POD s’approche de la pression systémique statique, le
retour veineux ainsi que le DC sont nuls. Il introduit alors la notion de pression motrice et de

précharge.

Les travaux de Frank et Starling” vont ensuite préciser les notions de précharge dépendance et
indépendance en montrant que I’étirement des fibres d’actine et myosine en diastole permet une
restitution de leur énergie en systole. Ainsi ils montrent que 'augmentation de la précharge
augmente le volume d’¢jection systolique (VES) via 'augmentation rapide de contraction et
d’éjection ventriculaire. Néanmoins cette adaptation n’est pas illimitée, et lorsque la zone
d’étirement maximale est atteinte, 'augmentation de la précharge n’est plus accompagnée d’une

augmentation de la contraction ventriculaire, on parle alors de précharge indépendance.

L’anesthésie, aussi bien générale que locorégionale, est en elle-méme pourvoyeuse de baisse du
retour veineux et du DC par la vasodilatation qu’elle engendre. Cette baisse du DC peut avoir de
nombreuses conséquences, notamment chez les patients les plus fragiles présentant des
comorbidités, avec un niveau de tolérance aux épisodes d’hypoperfusion tissulaire, pour un

organe donné, qui sera d’autant plus limité qu’il est préalablement le siege d’une dysfonction™.

S’y ajoutent des facteurs chirurgicaux, comme linstallation du patient ou le type de chirurgie, qui
limitent également le retour veineux. On comprend donc bien I'importance de monitorer le DC
en anesthésie afin d’éviter les complications post opératoires™ en adaptant une réponse rapide

aux variations hémodynamiques per opératoire.

A Pinverse, les effets déléteres des RV successifs sont aussi bien connus™®, réalisant une courbe de

complications du remplissage en « U ».



Une étude récente réalisée aupres des anesthésistes nords américains (ASA) et européens (ESA)
montre que 90 % des anesthésistes utilisent la pression artérielle invasive pour 'optimisation
hémodynamique lors des chirurgies majeures’. Cependant, seulement 34 % d’entre eux
monitorent le DC. Or au cours d’une hypovolémie, la pression artérielle peut étre maintenue dans

des valeurs normales grace 2 des mécanismes de régulation, tandis que le DC chute'.

Pour cette raison, des recommandations ont été publié par la SFAR en 2013". Elles stipulent que
pour les patients fragiles et/ou les chirurgies majeutes, un RV en fonction du VES diminue la

12,13,14

morbidité post opératoire, la durée de séjour et la reprise alimentaire en chirurgie

1017 11 est également recommandé de réévaluer le VES aprés toutes épreuves de RV de

digestive
200 — 250 ml de cristalloides. Pour les chirurgies mineures, le RV adapté permet de diminuer le
recours aux antiémétiques avec une diminution des nausées vomissements post opératoires'® et

une diminution des morphiniques.

Pour nous aider dans la pratique quotidienne, de nombreux outils hémodynamiques' ont vu le
jour. Ceux qui se prétent particuliecrement bien a 'anesthésie sont les outils non invasifs, avec des
mesures facilement reproductibles et fiables. Il a été démontré que les indices les plus
fréquemment utilisés, car facilement obtenus, comme la pression artérielle, la fréquence cardiaque
(FC) ou la diurese sont peu fiables. Ils sont faiblement corrélés au DC et dépendants de plusieurs
autres facteurs. Les indices statiques invasifs, comme la pression veineuse centrale et la pression
d’occlusion pulmonaire par cathétérisme de Swan Ganz ont montré leur inefficacité pour prédire
la précharge dépendance des patients™*>>.

A Tinverse, les indices dynamiques, telles que la variation respiratoire du VES ou de la pression
pulsée (PP), basées sur 'interaction cceur poumon sous ventilation mécanique ont montré une
bonne corrélation avec I’état de précharge dépendance que ce soit en réanimation ou en
anesthésie?+?>2027:28

D’une part, ces mesures requicrent des conditions particulieres, telles que : absence de
ventilation spontanée, un rapport fréquence cardiaque/fréquence respiratoire>3,6, une
compliance thoraco-pulmonaire > 30 ml/cmH>O, un rythme sinusal et un volume courant d’au
moins 8 ml.kg-1 de poids théorique®”. Ce dernier paramétre est ainsi en contradiction avec les

recommandations concernant la ventilation mécanique protectrice.

Ensuite, ces mesures nécessitent la pose d’un cathéter artériel, ce qui n’est pas adapté pour

'anesthésie des chirurgies mineures et modérées.



La recherche d’outils moins invasifs est donc devenue un enjeu majeur pour ’étude de

I’hémodynamique au bloc opératoire.

Les techniques ultra-sonographiques y sont bien adaptées. L’effet Doppler permet de calculer la
distance parcourue par la colonne de sang durant chaque systole en fonction de la vélocité
sanguine, appelé aussi intégrale temps vitesse (ITV). Pour rappel le DC est le produit du VES par
la FC (DC = VES x FC). Le VES s’obtient quant a lui en multipliant 'ITV par la surface de la
chambre de chasse aortique (SAo) (VES = ITV x SAo).

Les déterminants du DC sont les suivants :
- ITV = hauteur de la colonne de sang déplacée dans I'aorte a chaque systole
par analyse de ’enveloppe des vitesses de déplacement des globules rouges
- SAo = (m x diamétre aortique?) /4
- VES =1ITV x SAo
- DC=VESxFC

L’échocardiographie, avec la variation de I'ITV sous aortique est un des gold standard pour
diagnostiquer I’état de précharge dépendance. Elle peut étre réalisée apres un test de variation
respiratoire, un test de levée de jambe passif ou un test de remplissage. Néanmoins, elle reste peu

praticable en anesthésie devant 'accessibilité restreinte de 'aire cardiaque en per opératoire.

Le doppler cesophagien est un outil peu invasif, avec possibilité d’un monitorage continu du DC.
La facilité, la rapidité et la reproductibilité des mesures, en font un outil de choix. Sa validité a été
établie par plusieurs travaux en réanimation’ et en anesthésie’”>**,

Il permet, au moyen d’une sonde de doppler continu introduite dans ’cesophage, de mesurer la
vélocité sanguine en instantané dans l'aorte thoracique descendante. Le volume de sang déplacé a
chaque systole dans 'aorte descendante est obtenu par le produit de la surface de section aortique
et de la distance parcourue par la colonne de sang. Les limites de cet outil sont liées a son cott
important, aux artéfacts de I'ultrasonographie li¢ a l'utilisation du bistoutri électrique par le

chirurgien et aux erreurs de mesures liées aux mauvais positionnements de la sonde.

Toutefols, on peut s’affranchir en partie de ces erreurs par I’étude unique des variations de DC et
de VES apreés un test de pré charge dépendance. Les mesures dynamiques ayant été validées pour

le dépistage des patients pré charge dépendants sont :
- La variabilité respiratoire du débit aortique supérieure a 18 %
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- La variabilité du débit aortique supérieure a 10 % lors d’'une manceuvre de lever de

jambes passif
- Lavariabilité du débit aortique supérieure a 10 % apres un test de RV.

Les contre-indications du doppler cesophagien sont liées a son site d’insertion telles que les
pathologies cesophagiennes, les troubles majeurs de 'hémostase, les traumatismes de la région
faciale ou pharyngé, les malformations oropharyngées. I.a coarctation proximale de I'aorte,
Panévrysme ou malformation de l'aorte thoracique, sont des contre-indications liées aux erreurs

des mesures par la production de vitesses turbulentes.

Pour pallier ces limites, tout en gardant le méme principe, des études des doppler des arteres

périphériques tel que l'artére carotide, artére brachiale™ et artére fémorale™ ont été publiées.

L’intérét majeur du doppler des troncs supra aortiques, en anesthésie est son accessibilité lors de
la plupart des chirurgies. En effet, la région téte et cou est plus souvent accessible pour
'anesthésiste en per opératoire que la région du scarpa fémoral ou que la région thoracique pour

une éventuelle échographie cardiaque.

La premicre étude introduisant l'utilité du doppler carotidien est ’étude de Blehar et al.”’

montrant ’évolution du « corrected flow time » (FT'c) chez les patients déshydratés. L’outils

utilisé, le FT¢, était calculé par la formule ITV/ VFC. Plusieurs autres études ont, par la suite,

utilisé ce parameétre en montrant sa variation en fonction de la volémie des patients”’”.

Plus récemment, le FTc du doppler carotidien a montré une bonne efficacité pour prédire une
réponse au RV, avec un air sous la courbe (AUC) de 0,88 dans I’étude de Batjaktarevic et al” et

de 0,84 dans ’étude de Kim et al*’. I AUC, est l’aire sous la courbe de la courbe ROC, plus il est

proche de 1, plus le test est fiable et permet une bonne discrimination entre deux valeurs.

La mesure de la variation de la vitesse systolique du doppler carotidien (AVpeak) semble
¢galement avoir des résultats prometteurs, pour la discrimination des patients précharge
dépendant. Le AVpeak est calculé en mesurant les vitesses systoliques maximales et minimales

lors d’un cycle respiratoire. On peut ensuite le calculer par la formule suivante :

AVpeak = 100 x (maximum peak velocity - minimum peak velocity)

/ [(maximum peak velocity + minimum peak velocity)/2]

11



[’étude de Song et al.* montre une bonne cotrélation du AVpeak avec une augmentation de 11

% de celui-ci aprés un test de RV chez les patients précharge dépendant et une AUC de 0,85.

Le but de cette étude était de prouver la validité de 'ITV et de la vitesse systolique du doppler
carotidien (Vc) pour discriminer les patients répondant au remplissage, en ventilation mécanique

invasive, au bloc opératoire de chirurgie générale.

12



MATERIELS ET METHODES

Statut de ’étude :

L’étude prospective observationnelle s’est déroulée entre Aout 2019 et Novembre 2019, au bloc

opératoire du Centre hospitalier universitaire de Saint-Pierre, La Réunion, France.

Le comité de protection des personnes Sud-Ouest et Outre-Mer a étudié et approuvé le
processus de I'étude (référence DC 2015/137). De plus les patients étaient informés par oral et
par écrit de I’étude la veille de leur opération lors d’une visite pré-anesthésique. Un support papier
détaillant le type d’étude leur était donné, le consentement était recueilli par oral le jour de

Pintervention.

Sélection des participants :

Tous les patients de plus de 18 ans, ayant une opération programmée sous anesthésie générale et
ventilation mécanique invasive, au bloc opératoire de Saint-Pierre étaient inclus apres avoir

accepté leur participation dans I’étude.

Les criteres d’exclusion de I’étude étaient les patients avec des pathologies cesophagiennes telles

qu’cesophagites, tumeurs, varices, diverticules, méga-cesophage.

Les patients ayant eu une chirurgie cesogastrique récente ou programmée pour ce type de

chirurgie étaient également exclus de I’étude.

Enfin les patients avec antécédent de sténose carotidienne > 70 %, ou la découverte d’une
sténose > 70 % pendant I’étude, ainsi que les patients programmés pour une chirurgie

carotidienne étaient également exclus.
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L’anesthésie :

Les modalités de I'induction anesthésique étaient laissées a la discrétion de I'anesthésiste en salle.
Les patients étaient ventilés en ventilation controlée avec un volume courant entre 6 ml/kg et 7
ml/kg de poids théorique. La pression expiratoitre positive (PEP) était titrée selon les besoins du
patient et selon la tolérance hémodynamique tout en gardant un objectif de pression de plateau <
28 cmH20. La PEP n’était pas modifiée lors de I'intervention (sauf si nécessité pour la
ventilation). La fréquence respiratoire était ajustée pour un objectif de fraction expirée de CO2
entre 35 et 45 mmHg (qui était mesurée en continue par un capnographe). Les besoins en
vasopresseurs étaient évalués librement par 'anesthésiste en fonction des données du doppler

cesophagien.

Un RV systématique de 250 ml de cristalloide était effectué a au moins 15 min de I'induction et

10 min de toutes injection de vasopresseurs, lors d’une phase de stabilité hémodynamique.

D’autres RV étaient réalisés selon le protocole issus de la recommandation SFAR de 2013, (Figure
1). Lors d’'une diminution du VES au doppler cesophagien de 10 %, par rapport au VES initial,
un nouveau test de RV était effectué. Plusieurs mini RV pouvaient donc étre effectués chez un

méme patient lors d’une méme anesthésie générale.

Aucun colloide n’a été utilisé pendant Iétude.

<10% augmentation VES Arrétremplissage
1*bolus
200+50 mlL en 10/ .
>10% augmentation VES Baisse du VES > 10%
Nouveaubolus .
200450 mL en 10’

Figure 1 : Algorithme de remplissage selon les RFE de la SFAR 2013 « Stratégie du remplissage

vasculaire périopératoire »
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Modalité échographique du doppler carotidien

Les mesures échographiques étaient réalisées par 'appareil de la marque GEE, modéle Logic-¢ avec
une sonde linéaire aux fréquences de 5-10 MHz. Une des carotides communes devait étre
visualisée dans son grand axe, en mode B, les mesures étaient effectuées 1 cm en dessous du
bulbe carotidien. I’angle © formé par la direction du tir doppler et 'axe du vaisseau devait étre le

plus petit possible et inférieur a 60°.

Une correction d’angle était effectuée pour obtenir le vecteur vitesse dans I'axe de la lumiére du

vaisseau.

11 était réalisé a 'aide du Doppler pulsé, les mesures de 'intégrale temps vitesse carotidienne
(I'TVc), de la vitesse systolique (Vc) et de la vitesse diastolique (Vd). L’TTVc était calculée par
contour de 'enveloppe spectrale jusqu’a la fin de 'onde dicrote diastolique et par détection
automatique des contours sur notre appareil. Les mesures étaient répétées pour obtenir le

meilleur spectre d’ITV. La Figure 2 montre un exemple de mesure.

35dB 2 +/+1/1/5 } " ' 15L8-5 1sec
PW Depth= 14mm . - 8.0MHz Smm

PW Gate= 1.5mm
Max = 0.27m/s
Min = 0.00m/s
Pl = 4,54
Rl = 1.00
Angle = 0°
HR = 66bpm

CAROTID
General

HR= 66bpm
Sweep=50mm/s
Carotid

Figure 2 : Résultat d’une échographie avec doppler pulsé carotidien. Vitesse systolique et ITV (non affiché
ici) calculées par détection automatique des contours.
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Les patients étaient placés en décubitus dorsal, une premicre mesure était prise 15 min apres le
début de 'anesthésie générale (ITV t0, Vc t0, Vd t0). Une deuxiéme mesure était réalisée apres un
mini remplissage de 100 ml de cristalloides (ITV t100, Vc t100, Vd t100) puis une troisiéme apres
150 ml de remplissage en plus (soit un total de 250 ml de cristalloides) (ITV t250, Vc t250, Vd
t250).

Les mesures étaient effectuées par le méme opérateur.

Le pourcentage de modification de I'ITVc et de Vc ont été calculé apres 250 ml et 100 ml de
remplissage (respectivement % itv250, % itv100, % Vc250 et % Vc100). Le pourcentage de

modification d’une mesure était calculé selon la formule suivante :

% de modification = (mesure apres remplissage - mesure initiale) /

mesure initiale x 100

Doppler cesophagien

Le doppler cesophagien, du modele Cardio O®, était introduit par la bouche a la fin de I'induction
anesthésique. La profondeur d’insertion était estimée a ’avance en mesurant la distance qui
sépare les arcades dentaires du patient de la région située entre le 3™ espace et 5™ espace

intercostal.

La profondeur et 'orientation de la sonde dans 'cesophage étaient ajustées par la qualité du signal
obtenu sur I’écran. Le signal optimal était obtenu lorsqu’étaient combinés la meilleure enveloppe

spectrale, le meilleur contour, l'intensité sonore maximale, associée a la vélocité maximale.

Le gain était utilisé pour majorer la visualisation de 'enveloppe. Le filtre était systématiquement

ajouté afin de diminuer les artéfacts liés aux bruits de mouvements des parois vasculaires.

L’appareil utilisé (type Cardio Q®) estime le diameétre de 'aorte thoracique descendante grice aux

abaques en fonction de I'age, du sexe, du poids et de a taille.
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L’opérateur relevait les mesures du doppler cesophagien dans le méme temps que celui du
doppler carotidien, c’est-a-dire a distance de I'induction anesthésique, aprés un remplissage de

100 ml puis 250 ml de cristalloides.

Les mesures relevées étaient le volume d’éjection systolique (SV) et le débit cardiaque (DC).

Comme pour le doppler carotidien, un pourcentage de modification du SV était calculé apres 100

ml et 250 ml de remplissage.

Les patients étaient considérés comme pré charge dépendant lorsque le volume d’éjection
systolique obtenu par mesure du doppler cesophagien augmentait de 10 % apres RV de 250 ml de

cristalloides.

Un nouveau test de RV était effectué lorsque la valeur du VES diminuait de plus de 10 %.

Autres mesures :

D’autres données étaient également collectées telles que le poids, 1a taille, I'index de masse
corporelle IMC), le sexe et I’age de I'individu. La notion d’antécédents d’hypertension artérielle,
et le score American Society of Anesthesiology (ASA). Les données sur la ventilation mécanique
¢taient également consignées telles que le volume courant (Vt) et la PEP. Un total des doses de
vasopresseurs telles que la noradrénaline, 'éphédrine, la phényléphrine était réalisé en fin

d’intervention.

Enfin les données paracliniques telles que la FC, la pression artérielle systolique (PAS), la pression
artérielle diastolique (PAD) et la PP aux 3 différents temps de mesures ont également été
colligées. La Figure 3 synthétise le protocole de I’étude. Ci-dessous les équations des différentes

mesures.
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PP = PAS — PAD Itv t100 — Itv t0

% Itv100 =
% SV250 SVt250 — SVt0 100 Itv t0
= %
° SVt0 Ve t100 — Ve t0
%Vcl00 = —— %
[tv t250 — Itv t0 Veto
% Itv250 = 7 * 100
Ve t250 — Ve t0
Remplissage 100 ml Remplissage 150 ml
cristalloides cristalloides

\N du SV de 10 %/

Figure 3 Schéma récapitulatif de I'étude et principales équations. DC : débit cardiaque. SV : VES aorte thoracique.
ITV : intégrale temps vitesse. Vc : Vitesse systolique carotidienne. Vd : Vitesse diastolique carotidienne. FC :
fréquence cardiaque. PAS : Pression artérielle systolique. PAD : pression artérielle diastolique. PP : pression pulsée.
%lItv : % d’augmentation de I'ITV. % Vc : pourcentage d’augmentation de la vitesse systolique. %SV : %
d’augmentation du VES

100

100
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Objectif principal :

L’objectif principal de étude était d’étudier les performances de deux indices dérivés du doppler
carotidien (pourcentage d’augmentation de 'ITV (% itv250) et de la vitesse systolique
carotidienne (% Vc 250)) dans le diagnostic de la réponse a un remplissage, défini par une
augmentation du VES de I'aorte thoracique descendante par doppler cesophagien (SV) de plus de

10% apres une expansion volémique par 250 ml de cristalloides.

Objectif secondaire :

D’autres parametres ont été évalués : la corrélation statistique entre les valeurs du doppler
cesophagien (SV) et les parametres du doppler carotidien ITVc et Vc) et leur évolution avant et

apres un RV de 250 ml de cristalloides.

La capacité des indices dérivés du doppler carotidien a prédire la réponse au remplissage par un

mini remplissage de 100mL de cristalloide (%itv100 et %Vc100) était également évaluée.

Analyses statistiques :

Des précédentes études ont montré que la courbe PAUC du FTc¢ par doppler carotidien est de
0,82 pour déterminer une réponse au remplissage. Nous avons fait ’hypothese que TAUC de
I'ITV carotidienne serait au moins supérieure a 0,75. En prenant comme hypothese nulle un
AUC de 0,5, le test unilatéral a montré que 30 participants étaient nécessaires avec une puissance

de 90 %, en assumant une erreur de type alpha de 0,05.

Les variables quantitatives sont exprimées en médiane devant le faible effectif, celle qualitatives

en pourcentage.
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Dans un premier temps, nous avons comparé la concordance des mesures du doppler carotidien
a une méthode de référence, le doppler cesophagien. Pour cela, la distribution des valeurs de

I'TTV et de la Ve était comparée au VES du doppler cesophagien.

La normalité de la distribution des données a été évaluée par les tests de Shapiro-Wilk et
Kolmogorov-Smirnov. Ces données sont présentées sous la forme de moyenne avec écart type si
la distribution est gaussienne ou de médiane et quartile a 25% et 75% en cas de distribution non
gaussienne. I.’analyse de la concordance des mesures a été réalisée par la méthode de Bland et
Altman® permettant d’estimer le biais et les limites d’agrément définies comme + 1,96 écart type

(LSA pour limite supérieur d’agrément et LIA pour limite inférieure d’agrément).

La corrélation entre les variations des parametres du doppler carotidien et du VES cesophagien
¢tait déterminée par le coefficient de corrélation de Pearson et la méthode de régression linéaire
statistique. Le coefficient de corrélation de Pearson est la mesure de la corrélation linéaire entre
deux variables. C'est un nombre compris entre -1 et 1; 0 représente une absence de corrélation.
Toutefois une valeur de 0 ne veut pas dire que les deux variables ne sont pas liées, seulement

qu'elles ne sont pas liées linéairement.

De plus, les variations de 'ITV, ainsi que ceux des parametres cliniques et hémodynamiques
apres remplissage vasculaire ont été calculé par la méthode de Paired Welsch avec une méthode
de calcul « avant-apres ». Elle a également été comparé a celle du doppler cesophagien grace aux
diagrammes en Bloc Pot. Cette représentation graphique permet d’étudier la capacité qu’ont deux

méthodes a détecter des variations en tenant compte du sens de cette variation.

Dans un second temps, nous avons évalué si les parametres mesurés par le doppler carotidien
permettaient de prédire la réponse au RV. Les vrais répondeurs étaient définis par une

augmentation de 10 % du SV.
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Les parametres hémodynamiques étaient comparés, entre répondeurs et non répondeurs, par un
test de Fisher en cas de distribution gaussienne et par un test de Mann Withney dans le cas
contraire. LLa surface sous la courbe ROC était déterminé pour chaque parametre retenu. La
sensibilité (Se) et la spécificité (Sp), ainsi que les valeurs prédictives positives (VPP) et négatives
(VPN) étaient calculées pour le seuil retenu. Les rapports de vraisemblance positifs (LR+) et
négatifs (LR-) étaient également calculés. I’indice de Youden® (Se + Spe -1) était calculé pour
chaque valeur seuil potentielle et permettait de retenir la valeur seuil pour laquelle 'indice de
Youden était maximum. Une zone gtise a été calculée selon la méthode de Coste*. Cette zone
comprend les variables pour lequel il est difficile de conclure sur la réponse au remplissage. Elle
était définie par les valeurs ayant une sensibilité inférieure a 90 % ou une spécificité inférieure a
90 %. La zone grise a été calculé pour les mesures du doppler carotidien aprés 100 ml et 250 ml.
Les analyses statistiques ont été réalisé par le logiciel p-value

https://stats.pvalue.io/app_direct/stats/ et le logiciel SPSS d’IBM.
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RESULTATS

Entre aout 2019 et novembre 2019, 30 patients ont été inclus dans I’étude avec au total 58
mesures réalisées. Aucun patient n’a été exclus de ’étude. Certains patients ont regu plusieurs RV
pendant la chirurgie selon le protocole de la SFAR. La moyenne des mesures par patient était de
1,6 avec au maximum 4 mesures pour un patient. LLes patients ayant recu plusieurs tests de
remplissage étaient caractérisés comme répondeurs ou non selon la réponse a la premicre épreuve

de remplissage.

Parmi les 30 patients, 21 (70 %) étaient répondeurs, 9 (30 %) non répondeurs au remplissage. Sur
les 58 mesures, 20 ont été classé « non-répondeur » (R0), soit 34 % des mesures ; tandis que pour
38, soit 66 % des mesures, on obtenait une réponse au remplissage (R1). La population
comprenait des patients agés de 19 a 81 ans, avec une prédominance de femmes. Les

caractéristiques des patients répondeurs ou non sont comparables et figurent dans le Tableau 1.

Tous (n=30) RO(n=9) R1(n=21) n p
Age (années) 51.5[42.5;61.0] 48.0[45.0;58.0] 53.0[42.0;61.01 30| 0.45°
ASA, n 2.00[1.00; 3.00] 2.00[1.00;2.00] 2.00[2.00;3.00] 30| 0.082°
IMC (kg/m?) 28.4[24.9;34.4] 32.0[25.0;33.6] 27.2[24.8;34.6] 30| 0.8°
Ephédrine 0 [0; 8.25] 0 [0; 6.00] 0 [0; 9.00] 30 19
(mg)
Néosynéphrine 0[0; 0] 0[0; 0] 0[0; 100] 30| 0.1°
(ug)
Noradrénaline 0[0; 0] 0[0; 0] 0[0; 0] 30| 0.73¢
(ug)
PEP (mmHg) 5.00 [5.00; 6.00] 6.00 [5.00; 6.00] 5.00[5.00;6.00] 30| 0.65°
vt (ml) 420 [400; 425]  425[420;425] 400([380;425] 30| 0.12°
HTA, n (%)
Oui 19 (63%) 6 (67%) 13 (62%) 19 1b
Non 11 (37%) 3 (33%) 8 (38%) 1| -
Sexe, n (%)
Femme 20 (67%) 4 (44%) 16 (76%) 20 0.12°
Homme 10 (33%) 5 (56%) 5 (24%) 10 -

Tableau 1 : Tableau caractéristique de la population. Les valeurs sont exprimées en médiane +/- écart type. RO = patients
non répondeurs. R1 : patients répondeurs. ASA : score de I’American Society of Anesthesiologists. IMC : indice de masse
corporelle. PEP : Pression expiratoire positive. Vt : volume courant. HTA : hypertension artérielle

- @ Mann-Whitney test- ? Fisher test
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Analyses descriptives des données du doppler carotidien :

De fagon générale, lorsque que 'on étudie la variation des parameétres indépendamment du

groupe auquel il appartient, on constate que le SV cesophagien, I'ITV, la vitesse systolique et

diastolique carotidiennes augmentent significativement avant et apres remplissage avec un delta

de respectivement + 9.52 ml ; + 1.98 cm/s ; + 4.18 cm/s et + 3.66 cm/s. La fréquence cardiaque

quant a elle diminue significativement ( Tableau 2).

avant (n = 58) apres (n = 58) A moyenne  n p

FC 74.5 [68.2; 80.0] 72.5[62.8; 77.0] -2.59 58 | <0.01°
PAS 110 [97.2; 121] 108 [100; 121] 0.448 58 | 0.88°
PAD 61.0 [56.2; 68.8]  60.0 [55.0; 68.5] -1.84 58 0.3°
PP 46.5 [40.0; 54.5] 47.5[42.2; 58.5] 2.29 58 0.12°
DC 5.00 [4.03; 5.68] 5.25[4.00; 6.27] 0.295 58 | 0.055°
Sv 67.5[51.8; 82.0] 75.5 [64.0; 88.0] 9.52 58 | <0.001°
Itv 8.10 [6.64; 14.0] 10.4 [8.48; 14.6] 1.98 58 | 0.041°
Ve 38.1[30.8; 50.8] 40.6 [34.6; 53.2] 4.18 58 | 0.015°
Vd 21.8[19.1; 30.3] 25.4[20.9; 35.2] 3.66 58 | <0.001°

Tableau 2 : Comparaison "avant- aprés" des différents parametres hémodynamiques, aprés remplissage de 250 ml. FC =
fréquence cardiaque, PAS = pression artérielle systolique, PAS = pression artérielle diastolique, PP = pression pulsée, DC =
débit cardiaque, SV = VES cesophagien, Itv = ITV carotidienne, Vc = vitesse systolique carotidienne, Vd = vitesse diastolique
carotidienne. @ Paired Welch test

Les parameétres vitaux usuels obtenus sans monitorage invasif, tels que la FC, la pression artérielle

qu’elle soit systolique, diastolique ou pulsée n’étaient pas différent dans les deux groupes. Il en

¢tait de méme pour les différents parametres hémodynamiques a I'instant initial. Seule I'TTVc est

significativement plus basse dans le groupe non répondeur avant RV.

Apres RV, les données du DC, du VES, du pourcentage d’augmentation de 'TTV et de la vitesse

systolique carotidienne sont statiquement différents entre le groupe répondeur et non répondeut.

L’ensemble des données sont regroupées dans le Tableau 3.
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RO (n=20) R1(n=238) n p
Constantes vitales
FCtO 73.5 [64.0; 80.0] 75.5 [69.0; 82.0] 58 0.4°
FC t100 72.5 [65.5; 79.0] 72.5(68.0;77.8] 58| 0.88°
FC t250 72.0 [62.0; 76.2] 73.5 [66.0; 77.8] 58 | 0.57°
PAD tO 63.0 [58.0; 66.5] 60.0 [54.5; 69.0] 58 | 0.55°
PAD t100 62.0 [58.8; 64.2] 57.5 [54.0; 67.0] 58 | 0.52°
PAD t250 60.0 [56.5; 69.0] 60.0 [55.0; 65.8] 58 | 0.76°
PAS tO 112 [100; 121] 110 [95.5; 125] 58 0.72¢°
PAS t100 108 [95.2; 120] 109 [102; 119] 58 | 0.61°
PAS t250 110 [100; 119] 108 [100; 122] 58 | 0.59°
PP tO 46.5 [42.2; 55.0] 46.0 [38.5; 52.8] 58 | 0.91°
PP t100 45.5 [38.8; 56.5] 48.5[41.2;57.5] 58  0.3°
PP t250 46.5 [40.8; 51.8] 48.0 [44.0; 59.8] 58 | 0.39°
Parametres doppler cesophagien
DCto 5.00 [4.00; 5.78] 5.00 [4.35; 5.50] 58 | 0.89°
DC t100 4.75 [3.77; 5.17] 5.35[4.43;5.95] 58| 0.08°
DC t250 4.10 [3.08; 4.95] 5.75 [5.03; 6.45] 58 | <0.01°
Svto 71.0 [46.5; 82.8] 63.0 [54.2; 80.2] 58 | 0.48°
Svt100 64.0 [49.0; 78.8] 73.5 [62.5; 84.0] 58 | 0.18°
Sv t250 65.0 [49.2; 76.2] 82.0 [68.5; 93.5] 58 | 0.012°
% SV100 0[-10.9; 4.41] 14.2 [7.54;18.3] 58 | <0.001°
% SV250 -1.11 [-9.86; 6.01] 21.7 [15.9; 30.2] 58 | <0.001¢
Parameétres doppler carotidien
Itv t0 9.85 [7.90; 20.2] 7.60[6.22; 11.5] 58 | 0.038°
ftv t100 10.2 [8.02; 13.3] 9.56 [7.50; 12.8] 58 0.5¢
Itv t250 9.05 [7.75; 17.7] 10.6 [9.12; 12.8] 58 0.68°
Ve to 38.1[30.1; 54.0] 37.3[31.3;47.7] 58 | 0.84°
Ve t100 44.1[31.7; 50.0] 41.2 [34.3; 53.9] 58 0.42°
Ve t250 38.2[31.8; 51.5] 43.0 [36.3; 56.6] 58 | 0.28°
Vd to 21.9[16.7; 35.1] 21.8[19.7; 27.4] 58 0.83¢
Vd t100 22.8[18.3; 32.1] 25.6 [22.2; 33.3] 58 | 0.39°
Vd t250 22.3[20.3; 32.8] 25.9 [21.7; 35.2] 58 0.31¢
%itv100 -1.47 [-21.1; 17.0] 15.6 [8.59; 22.1] 58 | 0.018°
%itv250 1.27 [-16.0; 13.3] 34.5[12.6; 69.1] 58 | <0.001°
%\c100 -1.14[-19.5; 18.5]  8.94[1.15;18.9] 58 | 0.1°
%\Vc250 3.85[-11.8; 9.45] 11.0[-0.280; 25.7] 58 0.0282

Tableau 3 : Tableau des mesures hémodynamiques. Les valeurs sont exprimées en médiane +/- écart type. RO = patients non
répondeurs. R1 : patients répondeurs. a Mann-Whitney test
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I’augmentation des parametres statiques tels que 'ITV et la Ve et des parameétres dynamiques

tels que le %ITV et le %Vc est représentée par des diagrammes en Bloc Pot, en fonction du type

de remplissage et en comparant les répondeurs et les non répondeurs (Figure 4 a Figure 10).
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Figure 4 : Vitesse systolique carotidienne chez les répondeurs et
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Figure 7 : Vitesse systolique carotidienne chez les répondeurs

(R1) et non répondeur (RO) aprés remplissage de 250 ml
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Figure 6 : ITV carotidien chez les répondeurs et non répondeurs

apres remplissage de 250 ml
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Figure 8 : % d'augmentation de la vitesse systolique
carotidienne chez les répondeurs (R1) et non répondeur (RO)
aprés remplissage de 100 ml
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Figure 10 : % d'augmentation de la vitesse systolique
carotidienne chez les répondeurs et non répondeur apres
remplissage de 250 m/
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Figure 9 : % d'augmentation de I'ITV carotidien chez les

répondeurs (R1) et non répondeur (RO) apres remplissage de
100 ml
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Figure 11 : % d'augmentation de I'TV carotidien chez les

répondeurs (R1) et non répondeur (R0) apres remplissage de
250 ml
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Etude de corrélation des mesures des doppler carotidien et cesophagien :

On trouve une corrélation positive entre les variations du % Itv250, %Itv100, %Vc250, %Vc100

et ceux du doppler cesophagien pendant le remplissage (Figure 12 et Figure 13). Le coefficient de

corrélation de Pearson était de 0,420 entre %SV et le %oltv (p < 0,001) et de 0,094 entre %SV et
%Vec (p = 0,48).

Cependant, la méthode de Bland - Altman montre une systématique surestimation de 'TTV

carotidienne par rapport au SV de 9,81 % (IC 95 % [-0,87 ; 20,5]) (Figure 14) et une sous-

estimation de la Vc de -3,14 % (IC 95% [-13,02 ; 6,68] (Figure 15). Les limites d’agrément étaient

entre -69,8 et 89,5 pour le %ltv et entre -76,6 et 70,3 pour le %Ve.

I’AUC de la courbe ROC du %itv250 était de 0,79 (IC 95 % [0,68, 0,90], celui du %Vc250 était
de 0,68 (IC 95 % [0,53, 0,82]) (Figure 16). Les AUC des parametres apres 100 ml de remplissage
sont respectivement pour le %Itv 100 et le %Vc100 de 0,69 et 0,63 (Figure 17).

Selon le test de Youden, la meilleure valeur pour discriminer les répondeurs au remplissage est

une augmentation de 12,2 % de 'ITV et de 8,5 % du Vc. Pour ces seuils les sensibilité, spécificité,

VPP, VPN, LR +, LR-, et zones grises sont résumés dans le Tableau 4.
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Figure 12 : Relation entre les paramétres du doppler carotidien et ceux du doppler cesophagien aprés 250 ml de remplissage. %Itv250 :
variation de I'ITV carotidienne ; % Vc : variation de la vitesse systolique carotidienne ; % SV250 : variation du VES cesophagien aprés 250 m|

de remplissage.
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Figure 13 : Relation entre les paramétres du doppler carotidien et ceux du doppler cesophagien aprés 100 ml de remplissage. %ltv : variation de

I'ITV carotidienne ; % Vc : variation de la vitesse systolique carotidienne aprés 100 ml de remplissage ; % SV250 : variation du VES cesophagien
apres 250 ml de remplissage.
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Figure 14 : Méthode de concordance de Bland-Altman du %ltv 250. La ligne rouge correspond a la moyenne. Les lignes

bleues correspondent aux limites d’agréments supérieur et inférieur
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bleues correspondent aux limites d’agréments supérieur et inférieur
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Figure 16 : Courbe ROC du %Itv250 et %Vc 250 : Variation de I'ITV et de la Figure 17 : Courbe ROC du %Itv100 et %Vc 100 : Variation de I'ITV et de la

vitesse systolique carotidienne aprés 250 ml de remplissage vitesse systolique carotidienne aprés 100 ml de remplissage

Valeur seuil Se Sp VPP VPN LR+ LR-  Zone grise

% itv250 12,2 0,76 0,75 0,85 0,63 3,04 0,32 -10,2;29,6
%Vc250 8,5 0,63 0,7 0,8 0,5 2,1 0,53 -11;245

9% itv100 | 6,76 0,79 0,6 0,79 0,6 1,97 0,35 -16,1; 26,7

%\Vc100 | 3 0,74 0,55 0,76 0,52 1,6 0,5 -13,5; 28,0

Tableau 4 : Valeur diagnostic du %Itv250 et du %\Vc250. Se : Sensibilité ; Sp : Spécificité; VPP : Valeur prédictive positive;
VPN : Valeur prédictive négative; LR+ : Rapport de vraisemblance positif; LR- : Rapport de vraisemblance négatif
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DISCUSSION

L’intérét de cette étude est sa réalisation sur une population hétérogene de patients d’anesthésie.
En effet, la population exclue était uniquement liée aux contre-indications du doppler
cesophagien et les patients atteints de sténoses carotidiennes serrées. Elle représente donc bien la
population en anesthésie avec des patients dont le score ASA est compris entre 1 et 3, et agés de
19 a 81 ans. Néanmoins, on peut constater une faible utilisation de vasopresseur, malgré des

anesthésies générales longues et des patients au score ASA élevés.

De plus, les avantages de cet outil échographique, sont sa disponibilité, son prix, son caractére
non invasif. Il a également peu de contre-indication, mis-a-part sa difficulté d’interprétation des
mesures chez les patients atteint de sténose carotidienne. Aujourd’hui 'échographe est un
appareil fréquemment utilisé en anesthésie et disponible dans tous les blocs opératoires. Il n’y a

donc pas de surcout lié a 'acquisition de nouveaux matériels qui sont souvent trés couteux.

Le respect d’une ventilation protectrice de 6 ml/kg de Vt dans cette étude, est également un

atout majeur, d’autant plus pour les chirurgies longues. En effet d’autres études utilisent le

Vpeakmax—Vpeakmin
Vpeakmax+Vpeakmin

AVpeak, estimé pat ’équation AVpeak = * 100 avec Vpeak étant mesuré
par la vitesse systolique carotidienne. Cet outil, basé sur I'interaction cceur poumon, a montré ses
preuves dans I’évaluation de la précharge dépendance des patients mais au prix d’une ventilation

mécanique au moins supérieure a 8 ml/kg voir 9 ml/kg dans ’étude de Brennan et al”, ce qui

peut provoquer a long terme un volotraumatisme.

Le doppler carotidien est un outil acceptable pour évaluer la réponse au RV des patients au bloc
opératoire. Le %Itv250 avec son AUC de 0,79 en fait un outil plus discriminant que le %Vc250
avec une AUC seulement a 0,68. Avec une valeur seuil de 12,2 %, il permet d’obtenir une Se de
0,76 et une Sp de 0,75. Les mesures apres 100 ml de remplissage étaient moins discriminantes
mais reste tres utiles pour identifier les patients qui vont répondre a un RV plus conséquent,
notamment pour les mesures en dehors des zones grises. En effet nous savons que 'utilisation
d’une seule valeur seuil n’est pas forcément applicable a la réalité clinique. Pour cela, certains
auteurs ont défini le concept de « zone grise »**, zone pour laquelle la valeur de I'indice obtenue

ne peut prédire avec certitude la réponse attendue.
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Cette approche permet de définir trois modalités : un seuil, au-dessus duquel la maladie a une
probabilité diagnostique certaine, un autre seuil, au-dessous duquel la maladie peut étre exclue et
entre les deux, une zone dans laquelle le test est non conclusif et les investigations doivent étre

poursuivies.

Dans notre étude, la valeur seuil d’augmentation de 'ITVc aprés 100 ml de remplissage était de
6,76 % avec une sensibilité de 0,79 et une spécificité de 0,6. La valeur haute de la zone grise
permet de conclure qu’une augmentation de plus de 27 % de 'ITVc permet de prédire a une

réponse au remplissage plus conséquent de 250 ml avec une marge d’erreur de seulement 10 %.

Inversement, une diminution de plus de 16 % de 'TTVc apres 100 ml de remplissage permettait
d’en déduire une non-réponse a un remplissage plus conséquent, permettant ainsi d’éviter les

effets déléteres d’un surplus de remplissage.

Cette valeur seuils de zone grise négative montre cependant la limite du doppler carotidien. En
effet, le fait d’avoir des valeurs extrémement négatives montre la difficulté d’obtenir une
spécificité de 90 %. Cette difficulté peut étre due a un biais de précision, le doppler devant étre
idéalement placé toujours au méme niveau pour effectuer les mesures ceux qui n’est pas toujours

aisé.

Pareillement, la validité de ces outils est plus faible dans notre étude que pour celles réalisées sur

les axes vasculaires périphériques.

En effet PAUC du doppler fémoral montre de meilleurs résultats avec dans I’étude de Luzi et
al®’, qui utilise le pourcentage d’augmentation de I'I'TV fémoral (% VTIf) et de celui de la vitesse
systolique de l'artere fémorale (% Vfmax) sur une population de réanimation, un AUC de 0,91 et
0,85 avec une valeur seuil de 10 % et 7 % respectivement. Avec toutefois une zone grise
conséquente comprise entre 7,15 et 13 % pour le %ITVf et entre 6,82 et 11,9 % pour %Vfmax

qui ne permettait pas de conclure pour la moitié des patients.

Dans ’étude des artéres brachiales de Brennan et al®, loutils utilisé était le AVpeak. [étude
montrait une excellente discrimination des répondeurs avec un seuil de 16 % pour un AUC a
0,95 permettant d’obtenir une sensibilité de 91 % et une spécificité de 95 %. L’¢tude montrait

également une bonne corrélation avec le delta pression pulsée (APP) avec un 1 de 0,84.
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[ équipe de Song et al*' a également montré un meilleur AUC du AVpeak carotidien, de 0,85
pour un seuil de 11%, que celui du APP. Celui-ci était de 0,75 avec un seuil de 13 %. Les deux

mesures étaient comparées ASV de Iéchographie cardiaque.

Ces meilleurs résultats peuvent étre expliqués par l'utilisation d’un RV plus conséquent. Dans
notre étude, nous avons utilisé des faibles quantités de RV de 100 et 250 ml de cristalloides.

Tandis que les autres études utilisaient soit un RV de 500 ml, soit par colloides.

Dr’autres études, utilisent le FT¢c, qui ajuste 'ITV a la fréquence cardiaque avec la formule ITV/

VFC. Deux études majeures ont illustré la variation du FTc en fonction de la variation
volumique des patients. Dans étude de Blehar et al.”’, 'augmentation moyenne du FTc est de

14,9 % lors d’un remplissage de 1 100 mL chez 56 patients déshydratés.

[’étude de Hossein-Nejad et al.”® quant 2 elle, montre une diminution du FTc dans 89 % des cas
lors d’une séance d’hémodialyse avec un seuil significatif de 10 %. Ces deux études sont en
accord avec nos données, avec ici, une augmentation moyenne de 'ITV de 34 % chez les

répondeurs.

C’est dans cette optique que Iéquipe de Kim et al*’, a cherché a différencier les deux mesures
possibles du doppler carotidien. Ils ont comparé le FTc au AVpeak chez les patients en
ventilation spontanée avec comme gold standard 'ITV aortique. La corrélation du FTc et
AVpeak avec 'ITV aortique était sensiblement identique avec un r* de 0,686 et -0,61
respectivement. IAUC du FTc était de 0,84, celui du AVpeak de 0,82. La valeure optimale du
FTc était de 349,4 ms avec une sensibilité de 72,7 % et une spécificité de 83,9 %. Celle du
AVpeak était 9.1%, avec une sensibilité de 72.7% et une spécificité de 87.1%. La zone grise
contenait 28% des patients pour le FTc et 50 % des patients pour le AVpeak, ce qui est non

négligeable.

Dans notre étude, les zones grises ont été calculées pour les quatre tests. Elles contenaient 26
soit 44,8 % des mesures pour le %itv250, et 36 soit 62 % des valeurs pour le %Vc250. Pour le
%Itv100 et le %Vc100, la zone grise comprenait 37 soit 64 % des valeurs et 40 soit 69 % des
mesures respectivement. Ce qui représente une part importante de valeurs ou la conclusion n’est

pas franche. Cela renforce également la supériorité du %ITV250 par rapport au % Vc250.

Premicrement, les faibles résultats de cette étude, peuvent étre expliqués par un manque de

précision des données issus du doppler carotidien. En effet, les diagrammes en Bloc Pot montre
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une dispersion importante des données avec des mesures statiques ne pouvant pas discriminer
les répondeurs aux remplissages. La précision des mesures tend néanmoins a s’améliorer apres
remplissage chez les répondeurs. Ces imprécisions de mesures peuvent étre dues au nombre

limité de patients non répondeurs (30 %) par rapport aux patients répondeurs.

Elles peuvent également étre expliqué par le choix du seuil de réponse au remplissage de 10 %
dans cette étude, qui a pu limiter le nombre de non répondeur. En effet d’autres études princeps

146

sur le doppler cesophagien comme celle de Guinot et al.” utilisait un seuil de réponse au RV de

15 % apres 500 ml de cristalloides, avec un nombre de non répondeurs plus conséquent de 41 %.

Deuxiemement, le diagramme de Bland-Altman montre une bonne corrélation avec le doppler
cesophagien mais une dispersion des données importante, avec un manque de précision des
mesures illustré par des limites d’agrément élevées. Ceci explique également un pourcentage
d’augmentation systématiquement plus élevé de 9,8 % pour 'ITVc par rapport au SV du doppler
cesophagien. Cependant le diagramme de Bland-Altman montre une précision et une justesse
plus importante pour la Ve que pour 'TTVc avec toutefois certaines valeurs extrémes qui

peuvent étre des biais de mesure.

De méme, le coefficient de corrélation de Pearson entre I'TTc, et le SV cesophagien est faible,
estimé a 0,42 et quasi nulle 2 0,094 entre la Vc et le SV. Cette faible corrélation peut étre

expliquée par une distribution inégale du DC.

En effet, le doppler cesophagien mesure les vitesses du flux de I'aorte thoracique descendante
instantanément. Le volume est ensuite calculé en utilisant le produit des vitesses par la surface

aortique.

Ce volume doit ensuite étre de nouveau multiplié par un facteur de correction pour obtenir le
volume d’¢jection systolique global, en admettant que 70 % du débit cardiaque passent par 'aorte
thoracique descendante, les autres 30 % étant destinés aux troncs supra-aortiques et aux arteres
coronaires. La mesure des flux du doppler carotidien ne permet donc d’estimer que 30 % de

ceux du débit sanguin général.

De plus certaines pathologies, comme ’hypertension artérielle ou maladie athéromateuse des
. , , : : : , . 4748 . ,
axes vasculaires, vont perturber 'autorégulation des circulations régionales™"™. Certaines sténoses

peuvent étre asymptomatiques mais peuvent modifier considérément les vitesses.
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Troisiecmement les flux sont redistribués lors d’une anesthésie générale, par I'utilisation des
agents anesthésiques, comme lors des états de choc®. Cependant "augmentation du débit
carotidien reste significative apres manceuvre de levée de jambe avec une augmentation
beaucoup plus importante du débit (+79 %) chez les répondeurs par rapport aux non
répondeurs (+0,1%). Ce qui est également confirmé par notre étude avec une augmentation
significative de I'ITV ainsi que du %ITV et du %Vc chez les répondeurs aprées remplissage.
Néanmoins I’étude de Marik et al. retrouvait quant a elle une plus forte corrélation entre le

pourcentage d’augmentation du SV par bio réactance et du débit carotidien avec un 1 : 0,59.

Les limites de I’étude peuvent également étre expliquées par l'utilisation du doppler cesophagien.
En effet la plupart des études précédentes mesurent la variation de I'TTV aortique, seule cette
étude a choisi I'utilisation du doppler cesophagien, par soucis d’accées limitée a I'aire cardiaque en

per opératoire. Néanmoins les limites du doppler cesophagien sont bien connues.

Ces limites sont la nécessité d’une répartition constante du débit cardiaque entre aorte
descendante et troncs supra-aortiques (70 % et 30 %, respectivement); d’un débit diastolique
négligeable (la systole étant seule prise en compte) et d’un profil de vitesses « plat » dans I'aorte

descendante.

11 existe également des imprécisions de mesures liées au bon alignement entre le faisceau doppler
et le flux sanguin, qui influence la précision de la mesure de la vélocité aortique. La connaissance
de I'angle qui existe entre eux et sa correction y est impossible. L alignement ne peut s’apprécier
qu’en s’aidant de la représentation spectrale du signal et du pic de vélocité. Une erreur de = 10 °©

sur angle entraine une erreur de + 16 a - 19 % sur la mesure de vélocité

Enfin, une autre limite de ’étude est liée a son caractere uni centrique et uni observateur, I’étude
de la concordance des mesures inter et intra observateur n’a donc pas été effectué. L’acquisition
des différentes mesures du doppler carotidien est une technique facile, rapide, et reproductible.
L’échographie est, tout de méme, connue pour étre une technique opérateur dépendant.
Cependant la plupart des études ont montré une vatiabilité inter et intra observateur faible® lors
des échographies des axes périphériques. Ceci peut étre expliqué par une acquisition des mesures

rapides et facile dans ces régions, avec dans I’étude de Brennan et al*®

, un apprentissage de la
technique pour des mesures au niveau de I'artere brachiale effectué en 30 min, malgré des

cliniciens peu expérimentés (internes en médecine) et avec de bons résultats.
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CONCLUSION :

Le doppler carotidien semble étre un parametre acceptable pour évaluer la réponse d’un « mini
remplissage » de 250 ml de cristalloides, pour des patients au bloc opératoire. Le pourcentage
d’augmentation de 'I'TV semble étre le parameétre le plus pertinent pour discriminer les patients
répondeurs. Le seuil retenu d’augmentation de 'ITV était de 12,2 %. Ces parameétres peuvent
donc étre une alternative moins invasive que le doppler cesophagien pour I’étude de la réponse
au remplissage au bloc opératoire. Une diminution de 16 % de 'I'TV carotidienne apres 100 ml
de remplissage permet de prédire les patients qui ne répondront pas au remplissage. Inversement,

son augmentation de 27 % permet de conclure a une réponse au remplissage de 250 ml.
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Evaluation de la réponse au remplissage par le doppler carotidien au bloc opératoire du CHU de la Réunion

Résumé

Introduction : Prédire la réponse au remplissage est un des enjeux majeurs en anesthésie. De nombreux indices
hémodynamiques statiques et dynamiques sont utilisés mais nécessitent des techniques invasives. Le but de cette étude était
de déterminer si le doppler carotidien pouvait correctement identifier une réponse a un mini remplissage.

Méthode : L’étude prospective comprenait 58 mesures chez des patients sous anesthésie générale pour différentes chirurgies.
Le pourcentage d’augmentation de I’ITV carotidienne (%ITV250) et de la vitesse systolique carotidienne (%Vc250) étaient
comparés au volume d’é&jection systolique du doppler cesophagien aprés un remplissage de 100 et 250 ml de cristalloides.

Résultats : Une augmentation de plus de 12,2 % du %ITV250 et de 8,5 % du %V c250 prédit une réponse au remplissage avec
une sensibilité de 76 % et 63 %, une spécificité de 75 et 70 %, une AUC de 0,79 et 0,68 respectivement. La corrélation entre
le %ITV 250, le %Vc250 et le %SV était positive selon le coefficient de Pearson (r2 = 0.42 et 0,094, respectivement avec P
<0 .001 et p=0,48). On retrouvait également une augmentation des paramétres du doppler carotidien chez les répondeurs,
significativement différente de ceux des non répondeurs.

Conclusion : les variations de I’'ITV et de la vitesse systolique obtenues par doppler carotidien sont un bon reflet de la réponse
a un mini remplissage. Cet outil peut donc étre une alternative au doppler cesophagien pour les patients sous anesthésie
générale.

Discipline : Anesthésie

Mots-Clés : remplissage, hémodynamique, doppler carotidien, doppler cesophagien, anesthésie générale, débit cardiaque

Assesment of response to a mini fluid challenge using carotid doppler in anesthesia.

Abstract

Background : Predicting fluid responsiveness is a major issue in anesthesia. Many static and dynamic indices have been used,
but some are invasive. The aim of this study is to determine if carotid blood flow doppler can correctly assess cardiac response
to a mini fluid challenge.

Method : We prospectively recorded 58 measures in ventilated patients who received general anesthesia. Velocity time integral
variation (%VTI250 and %V TI1100) and systolic velocity variation (%Vc250 and %Vc100) derived from carotid Doppler
analysis and stroke volume registered in esophageal doppler before and after a mini fluid challenge of 100- and 250-ml saline.

Results : Increase of %VT1250 12,2% or higher and %V ¢250 8,5% or higher after an mini fluid challenge showed a sensitivity
of 76% and 63%, a specificity of 75% and 70%, and an area under the curve of 0.79 and 0.68, respectively, for discriminating
responder and nonresponder patients. According to Pearson coefficient, %V TI1250 and %V c250 were found to be positively
correlated with esophageal doppler stroke volume variation (r2 = 0.42 and 0,094, respectively; P <0 .001 and 0,48) and were
significantly different between responder patients and nonresponders.

Conclusion : Variation of carotid Doppler parameters before and after mini fluid challenge mirrors cardiac response to fluid
loading. This tool could be considered as an alternative to esophageal doppler in a general population of anesthesia.
Discipline : anesthesia

Keywords : mini fluid challenge, hemodynamic, carotid doppler, esophageal doppler, general anesthesia, cardiac output
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