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Introduction:

L’état de choc est défini comme l’incapacité du système cardiovasculaire à fournir

l’organisme en oxygène. Cette diminution d’apport en oxygène, si elle n’est pas corrigée,

entraîne la défaillance des organes. La mortalité de l’état de choc varie entre 30 et 50% en

fonction de son étiologie. (1)

Le traitement de première ligne repose sur l’augmentation du débit cardiaque par la

correction d’une éventuelle hypovolémie par l’administration d’un soluté de remplissage

vasculaire. (1)

Cependant, un remplissage vasculaire excessif ou indu est associé à l’aggravation de la

fonction respiratoire, l’augmentation de la durée d’hospitalisation et à l’augmentation de la

mortalité. (2,3) Cependant, seulement 50% des patients sont améliorés par un remplissage

vasculaire lorsque celui-ci est administré sur des critères cliniques.(4)

En conséquence, les recommandations de bonnes pratiques actuelles préconisent de

réaliser une évaluation de la précharge-dépendance afin de prédire la réponse au

remplissage vasculaire avant d’administrer une expansion volémique. (1)

L’évaluation de la précharge dépendance reste un défi en pratique clinique quotidienne. Elle

repose essentiellement sur l’évaluation d’indices de précharge dynamique tels que la

variation de la pression pulsée (VPP), la variation du volume d’éjection systolique (VVE) ou

la variation du débit cardiaque suite à une épreuve de remplissage, un mini-fluid challenge

ou une épreuve de lever de jambe passif (ELJP) au moyen d’un dispositif de monitorage

hémodynamique. (1) Ces différents indices de précharge exigent des conditions de

validations strictes, un monitorage invasif (thermodilution) ou une expertise

(échocardiographie).

Ainsi l’interprétation dans les règles de l’art du VPP et du VVE n’est possible que chez 7% des

patients de réanimation car ils nécessitent des conditions de validation très strictes (5), les

indices statiques comme la pression veineuse centrale ne sont pas fiables (1). Les cathéters

de thermodilution sont invasifs et coûteux et enfin, l’échographie cardiaque nécessite une

formation spécifique et reste opérateur dépendant (6).
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Selon les données de la littérature, l’échographie cardiaque clinique réalisée avant et après la

réalisation d’une ELJP est la technique d’évaluation de la précharge dépendance la mieux

évaluée et la plus utilisée en pratique clinique.(7,8)

Brièvement, la méthode consiste en la bascule du lit ou du brancard du patient entraînant la

mobilisation d’un volume de sang se trouvant dans les membres inférieurs et par l’évaluation

concomitante du débit cardiaque au niveau de la chambre de chasse du ventricule gauche.

(8). Cette mesure du débit cardiaque n’est accessible échographiquement qu’avec une seule

coupe transthoracique par mesure de l’intégrale temps-vitesse (ITV) sous aortique (ITVssAo)

à l’aide d’un tir de doppler pulsé au niveau de la chambre de chasse du ventricule gauche.

Une augmentation de 10% ou plus de l’ITVssAo lors d’une ELJP définissant la

précharge–dépendance.(8)

Si cette coupe n’est pas disponible, ce qui peut arriver chez 40 à 50% des patients en soins

intensifs (9,10) , l’évaluation de la précharge dépendance n’est actuellement pas possible

échocardiographiquement. Une solution pourrait être d’évaluer la variation du débit

cardiaque au niveau du ventricule droit. (11)

En effet, en l’absence d’insuffisance cardiaque gauche ou d’anomalie vasculaire pulmonaire,

les débits des ventricules droit et gauche sont identiques et interdépendants. La littérature

décrit 2 possibilités échocardiographiques pour évaluer le débit du ventricule droit grâce à un

tir doppler dans la chambre de chasse du ventricule droit (ITVssPulm) via une fenêtre sous

costale ou par une fenêtre parasternale.(12,13)

Ces techniques augmentent potentiellement les possibilités d’évaluation du débit cardiaque

et de ces variations par mesure de l’ITVssPulm mais reste encore peu évaluées. Les études

princeps ne décrivent pas le nombre de patients pour lesquels ces techniques sont

applicables.

L’objectif de notre étude est de décrire de manière pragmatique la faisabilité de la mesure

des ITVssPulm rapport à la mesure de l’ITVssAo et de comparer les résultats obtenus par les

trois techniques.
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Matériel et méthode:

Cette étude rétrospective monocentrique a été menée à la réanimation polyvalente de

l'hôpital Nord de mars à juillet 2024.

Les données ont été récupérées à partir du dossier médical consignant les résultats des

échocardiographies réalisées prospectivement en routine pour l’évaluation de la précharge

dépendance des patients.

Les patients donnaient leur accord oral à la réalisation de l’examen s‘ils étaient en mesure de

le faire. Une demande d’accès aux données de santé de l’Assistance publique des Hôpitaux

de Marseille a été créée sur le PADS (portail d’accès aux données de santé) sous le numéro

de dossier TND5FV.

Les critères d’inclusion et d’exclusion:

Les critères d’inclusion étaient:

- disponibilité des résultats échocardiographiques et des boucles

échocardiographiques associées,

- une indication d’évaluation de la précharge dépendance dans le cadre d’une

insuffisance circulatoire aiguë caractérisée par les manifestations suivantes:

- une oligo-anurie (< 0,5mL/kg/h ou < 500ml/12h);

- une tachycardie sinusale non expliquée;

- une hypotension;

- une nécessité de la perfusion de vasopresseurs;

- des marbrures ou une hyperlactatémie supérieure à 1,8 mmol/L.

Les critères d’exclusion comprenaient:

- la présence d’une arythmie cardiaque,

- la non disponibilité des coupes échocardiographiques.
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Méthode d'acquisition :

Les échographies cliniques étaient réalisées par des médecins possédant au minimum le

niveau 1 de compétence en échographie clinique de médecine d’urgence (ECMU 1) tel que

défini par la société française de médecine d’urgence (SFMU). (14) Les opérateurs étaient

des internes ou médecins séniors travaillant dans le service de réanimation.

Les échographies ont été effectuées à l’aide des appareils GE Vivid S60 et S70 (General

electrics Healthcare, Irvine, California, USA), les images étaient enregistrées et stockées sur

ces appareils. Quatre coupes échographiques étaient prévues au protocole

d’échocardiographie du service: parasternale petit axe (PSPA), parasternale grand axe

(PSGA), apicale 4 et 5 cavités (AVG), et sous-costale (SC).

Pour visualiser la valve pulmonaire en coupe parasternale petit-axe, la sonde était orientée

vers le haut en dégageant l’origine de l’artère pulmonaire commune après visualisation de la

valve pulmonaire. Pour avoir une vue sur l’artère pulmonaire commune en coupe

sous-costale modifiée, la sonde était orientée vers le haut dans l’axe caudo-cranial pour

dégager la valve pulmonaire et le départ de l’artère pulmonaire commune. Dans les deux cas,

la mesure de l’ITVssPulm était obtenue par un tir doppler pulsé positionné dans la chambre

de chasse de la valve pulmonaire en amont de la valve pulmonaire.

L’ITVssAo était obtenue en réalisant une coupe apicale 5 cavités permettant de dégager la

chambre de chasse de du ventricule gauche. La mesure était obtenue en réalisant un tir

doppler pulsé au niveau de la chambre de chasse du ventricule gauche.

Ces tirs étaient réalisés à trois reprises:

- T0 : état de base patient en décubitus dorsal et en proclive de 30 à 45°.

- T1 : 60 à 90 secondes après la réalisation d’une ELJP par rotation du lit dans un axe

antéro-postérieur entraînant la mise à plat du thorax et l’élévation des membres

inférieurs de 30 à 45°.

- T2: à la fin d’une expansion volémique de 500 mL de cristalloïdes pour les patients

identifiés comme précharge - dépendants après l’ELJP.
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Les objectifs de l’étude :

L’objectif principal était de décrire la proportion de patients présentant une mesure

d’ITVssPulm obtenue en coupe sous costale ou parasternale de meilleure qualité que

l’ITVssAo obtenue en coupe apicale 5 cavités.

Les objectifs secondaires étaient 1) de calculer les courbes Receiver Operating

Characteristic (ROC) des ITVssPulm obtenues en parasternale petit axe et en sous costale

pour identifier les patients précharge dépendants; 2) de calculer les courbes ROC des

l’ITVssPulm obtenues en parasternale petit axe et en sous costale pour identifier les patients

répondeurs au remplissage vasculaire. Une analyse en sous groupe avec les tirs présentant

une qualité > 1 a été réalisée.

Définitions:

Précharge dépendance : étaient considérés comme précharge dépendant les patients

présentant une augmentation de plus 10% de leur ITVssAo entre T0 et T1. (15)

Patients répondeurs au remplissage vasculaire: étaient considérés comme répondeurs les

patients présentant une augmentation de plus de 15% de leur ITVssAo entre T0 et T2. (16)

Définition de la qualité des tirs échocardiographiques:

La qualité des tirs dopplers échocardiographiques a été gradée selon l’échelle suivante. (17)

- Qualité 0: coupe non réalisable

- Qualité 1: coupe et tir réalisable sans aucun critère de qualité

- Qualité 2 : coupe et tir réalisables avec un des deux critères de qualités parmi une

enveloppe spectrale bien définie avec une absence de signal en son centre

(composante laminaire du flux) et présence d’ un clic de fermeture de la valve. Figure

1.

- Qualité 3 : coupe et tir réalisable avec deux critères de qualités
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Figure 1. ITV sous-pulmonaire remplissant les critères de qualité. (18)

Comparaison de la qualité des tirs en fonction des coupes échocardiographiques :

La comparaison de la qualité des coupes a été réalisée en calculant la différence entre la

coupe évaluée (ITV sous-pulmonaire Sous costale ou Parasternale) moins la qualité obtenue

par la coupe apicale quatre cavités (ITV sous-aortique).

Lorsque la valeur était positive (1, 2 ou 3) la qualité de la coupe sous pulmonaire était

classée comme “meilleure”.

Lorsque la valeur était nulle (0) la qualité de la coupe sous pulmonaire était classée comme

“identique”.

Lorsque la valeur était négative (-1, -2, -3) la qualité de la coupe était classée comme “moins

bonne”.

Analyse statistiques :

L’analyse descriptive a été réalisée après étude de la distribution pour les variables continues

qui sont présentées en moyenne et écart-type (±SD) ou en médiane et 1er interquartile, 3eme

interquartile en fonction [IQR]. Les variables qualitatives sont présentées en valeur absolue

et en pourcentage de population étudiée.

L’analyse univariée est réalisée en fonction du groupe précharge dépendant ou non

précharge dépendant. Le test t de student ou le test non paramétrique de la médiane est

utilisé en fonction de la distribution des variables quantitatives. Le test de Chi-2 ou le test

exacte de fisher est utilisé pour pour l’analyse des variables qualitatives en fonction de leur

effectif.
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Les courbes ROC ont été construites à partir des valeurs de variations d’ITV entre T0 et T1

afin de prédire la précharge dépendance et des valeurs de variation d’ITV entre T0 et T2 pour

prédire la réponse au remplissage vasculaire. L’indice de Youden a été calculé afin de définir

le meilleur cut-off et d’en présenter sa sensibilité, spécificité, valeur prédictive positive et

valeur prédictive négative.

Toutes les analyses ont été faites avec le logiciel Rplusplus(r) (rplusplus.com, Toulouse,

France). Le seuil de significativité est de 0,05 pour l’ensemble des tests.
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Résultats:

Caractéristiques des patients:

Pendant la période de l’étude 367 patients ont eu une échocardiographie dont les résultats

étaient consignés dans leur dossier médical. Parmi ces patients, 135 étaient analysables.

Vingt-quatre patients ont été exclus pour cause d’arythmies cardiaques. Figure 2.

La population comptait une majorité d’hommes (76%), et l’âge médian était de 58 ans

[40-67]. L’IMC médian était de 24,8 [22,8-27,8]. Les principaux critères d’inclusion était

l’administration de vasopresseurs chez 54% des patients, suivi de la tachycardie sinusale

chez 39% des patients. Les principales caractéristiques de la cohorte sont représentées

dans le tableau 1.

Les échocardiographies étaient réalisées par des opérateurs de niveau 1, 2 ou 3 dans

respectivement 4%, 70% et 26% des cas.

Les mesures de variation de l’ITVssAo à l'épreuve de lever de jambe étaient rapportées chez

96 patients. Parmi eux 36 (37,5%) patients étaient précharge-dépendants et 60 (62,5%)

patients précharge-indépendants. Trente deux patients précharge-dépendants ont eu une

évaluation de l’ITVssAO après expansion volémique et 18 (55%) étaient répondeurs au

remplissage.

Le tableau 1 présente l’analyse univariée des caractéristiques des patients en fonction de

leur état de précharge-dépendance.

Objectif principal:

L’obtention d’un tir doppler sous-aortique était non réalisable mais possible en sous

pulmonaire chez deux patients de la cohorte. Les qualités de tirs échocardiographiques sont

présentées dans les tableaux 2 et 3.

Les tirs dopplers de l’ITVssPulm en coupe parasternale petit axe étaient meilleurs,

équivalents ou moins bons par rapport au tir de l’ITVssAo en coupe apicale dans

respectivement 29%, 37% et 34% en position basale (T0). Tableau 3.
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Les tirs dopplers de l’ITVssPulm en coupe sous costale étaient meilleurs, équivalents ou

moins bons par rapport au tir de l’ITV sous aortique en coupe apicale dans respectivement

19%, 24% et 56% en position basale (T0). Tableau 3.

La qualité des tirs sous pulmonaires diminuait lors des épreuves de lever de jambe (T1).

Tableau 2 et 3.

Figure 2. Flowchart des patients.
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Tableau 1. Résumé des caractéristiques des patients.

Variable
Cohorte totale

(n=111)
Précharge

dépendant (n=36)
Précharge indépendant

(n = 60)
p

Sexe masculin n(%) 84 (75,6) 30 (83) 54 (90) 0,175

Age, année [IQR] 58 [40-67] 58 [40-68] 55 [40-66] 0,758

Poids, kg (±SD) 78,8 (17,2) 80,6 (17,7) 78,6 (16,9) 0,616

IMC, kg/m² [IQR] 24,8 [22,8- 27,8] 25,1 [24,3-28,2] 24,7 [22,5-27,3] 0,446

Hyperlactatémie, n(%) 31 (28,9) n=107 14 (41,2) n=34 16 (27,1) n=59 0,243

Vasopresseurs, n(%) 60 (54) 21 (60) 32 (53,3) 0,677

Oligurie, n=109 (%) 31 (28,4) 6 (16,6) 20 (33,3) 0,142

Marbrures, n=108 (%) 6 (5,6) 2 (5,6) 3 (5) 1,000

Hypotension, n=110 (%) 36 (32,7) 13 (37) 18 (30) 0,624

Tachycardie, n=110 (%) 43 (39) 12 (33,3) 25 (41,7) 0,622

T0

FC, batt/min [IQR] 92 [75-111] 82 [73-109] 101 [81-114] 0,115

PAS, mmHg (±SD) 116 (21) 112 (20) 119 (19) 0,107

PAD, mmHg [IQR] 62 [55-71] 60 [55-68] 63 [55-75] 0,540

PAM, mmHg (±SD) 78 (15) 76 (14) 79 (14) 0,236

VPP, % [IQR] 11 [8-16] 13 [8-17] 13 [10-16] 0,714

Noradrénaline, n(%) 58 (52,2) 22 (61,1) 29 (48,3) 0,316

Dose noradrénaline, μg/kg
[IQR]

0,06 [0-0,69] 0,25 [0-1,1] 0 [0-0,6] 0,298

Saturation O₂ (%) [IQR] 97 [95-99] 98 [96-99] 97 [94-99] 0,651

Diurèse sur 4h, mL/h [IQR] 50 [40-100] 50 [44-84] 61 [35-100] 0,212

Lactatémie, mmol/L [IQR] 2,15 [1,4-3] 2,4 [1,4-3,15] 2,15 [1,35-2,8] 0,119

SVcO₂ (%) [IQR] 71 [66-77] 72 [66-76] 67 [66-77] 0,608

PaCO₂ , mmHg (±SQ) 38 (9) 37 (8) 42 (10) 0,427

PvCO₂ , mmHg [IQR] 45 [44-46] 45 [45-45] 45 [41-47] 0,705

Ventilation spontanée,
n(%)

51 (45,9) 17 (47,2) 28 (46,7) 1,000

VS-Aide, n(%) 35 (31,5) 13 (36,1) 17 (28,3) 0,570

VS-Aide volume, mL (±SD) 503 (130) 532 (136) 486 (137) 0,370

VAC, n(%) 25 (22,5) 6 (16,7) 15 (25) 0,483

VAC Volume, mL [IQR] 420 [380-460] 440 [390-475] 410 [390-442] 0,585

FiO₂ (%) 40 [25-55] 40 [21-47] 40 [30-55] 0,428

Diamètre CCVG, cm (±SD) 2 (0,27) 1,99 (0,29) 2,05 (0,27) 0,441

Troubles cinétique (%) 4 (3,6) 1 (2,8) 3 (5) 1,000
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FEVG, % [IQR] 60 [50-60] 60 [50-65] 60 [50-60] 0,942

ITVssPulm PSPA, cm [IQR] 15 [11,6-17,7] 13,8 [11,6-18] 15,6 [11,6-18,7] 0,537

Septum paradoxal, n(%) 3 (2,9) n=102 2 (6,45) n=31 0 (0) n=58 0,119

ITVssAo, cm (±SD) 18,4 (4,8) 17,2 (3,3) 19,4 (5,3) 0,016

Onde S', cm/s [IQR] 11,1 [9,3-13,2] 11,3 [10,5-12,4] 10,9 [8,8-13,2] 0,638

Onde E, cm/s [IQR] 0,7 [0,6-0,8] 0,7 [0,5-0,8] 0,7 [0,6-0,8] 0,306

Onde A, cm/s [IQR] 0,7 [0,6-0,8] 0,6 [0,5-0,8] 0,7 [0,6-0,9] 0,097

Onde E', cm/s (±SD) 11,3 (3,6) 11,7 (3,7) 11,3 (3,6) 0,535

TAPSE, mm [IQR] 21 [18-25] 21 [18-26] 21 [18-24] 0,651

Onde S, cm/s (±SD) 15,6 (5,8) 14,9 (5,4) 16 (5,8) 0,417

Flux d'IT, mmHg [IQR] 18 [11-28] 21 [15-27] 15 [9-29] 0,503

Epanchement, n(%) 8 (7,5) n=106 1 (2,9) n=34 5 (8,6) n=58 0,407

Mesure épanchement, mm
[IQR]

7 [4-8] 8 [8-8] 7 [4-8] 0,767

ITVssPulm sous-costale,
cm (±SD)

15,7 (4,6) 15,6 (4,2) 16,5 (4,9) 0,547

TAPSE sous-costal, mm
[IQR]

21 [18-25] 21 [18-24] 20 [18-24] 0,981

Onde S sous-costale, cm/s
[IQR]

12,5 [9,5-16,0] 12,7 [9,4-14,7] 11,7 [9,4-15,2] 0,970

T1

FC, batt/min [IQR] 88 [74-108] 79 [71-102] 95 [79-111] 0,064

PAS, mmHg (±SD) 118 (21) 117 (21) 119 (21) 0,760

PAD, mmHg (±SD) 61 (12) 60 (11) 61 (13) 0,939

PAM, mmHg [IQR] 77 [68-86] 80 [71-84] 77 [67-87] 0,820

VPP, % [IQR] 11 [7-13] 8 [6-11] 11[8-14] 0,548

ITVssPulm PSPA, cm [IQR] 17 [14-20] 17 [14-20] 17 [13-20] 0,661

ITVssAo, cm [IQR] 19,8 [16-23,6] 21 [18-24] 19 [15-23] 0,185

ITVssPulm SC, cm [IQR] 15,3 [13,2-18,0] 15,1 [13,4-17,4] 15,5 [13,8-18,5] 0,795

Remplissage, n(%) 35 (32) 27 (75) 7 (12) < 0,001

T2

FC, batt/min [IQR] 78 [72-108] 77 [71-103] 85 [78-105] 0,516

PAS, mmHg [IQR] 116 [105-141] 118 [105-141] 106 [103-131] 0,690

PAD, mmHg [IQR] 62 [56-67] 63 [58-68] 57 [50-64] 0,165

PAM, mmHg [IQR] 80 [72-91] 81 [73-90] 74 [67-94] 0,652

VPP, % [IQR] 8 [6-12] 9 [6-12] 4 [4-5] 0,053

ITVssPulm PSPA, cm [IQR] 17,1 [15,2-20,0] 17 [14,3-19,2] 21,6 [18-23] 0,038
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ITVssAo, cm [IQR] 23 [19,4-24] 21 [18,3-23,8] 24,7 [23,4-27,9] 0,047

Répondeurs, n=33 (%) 18 (54,5) 17 (94,4) 1 (5,6) 0,030

ITVssPulm SC, cm [IQR] 18,8 [17,7-2,01] 18 [17,3-20,0] 21 [20,0-22,5] 0,118

SD: standard deviation, IQR: interquartile range; IMC : indice de masse corporel; FC:

fréquence cardiaque, PAS: pression artérielle systolique; PAD: pression artérielle diastolique;

PAM: pression artérielle moyenne; CCVG: chambre de chasse du ventricule gauche; FEVG:

fraction d’éjection du ventricule gauche; IT: insuffisance tricuspide; ITV: intégrale

temps-vitesse; ITVssAo: intégrale temps-vitesse sous-aortique; ITVap: intégrale

temps-vitesse artère pulmonaire; ITVssPulm : intégrale temps-vitesse sous-pulmonaire;

PaCO2: pression artérielle en dioxyde de carbone; PSGA: parasternale grand axe; PSPA:

parasternale petit axe; PvCO2: pression veineuse en dioxyde de carbone; SC: sous-costale;

SVcO2: saturation veineuse centrale en oxygène; TAPSE: Tricuspid Annular Plane Systolic

Excursion; VAC: ventilation assistée-contrôlée; VPP: variation pression pulsée; VS: ventilation

spontanée; VVE : variation du volume d’éjection.
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Tableau 2. Description de la répartition des patients selon la qualité des coupes

échocardiographiques pour les différents temps T0, T1, T2. PSPA (parasternale petit-axe); AVG

(apicale ventricule gauche), SC (sous-costale).

T0 T1 T2

Qualité

0 1 2 3 0 1 2 3 0 1 2 3

Coupes

PSPA
(%)

n=110 n= 88 n = 30

19
(17,3)

11
(10)

35
(31,8)

45
(40,9)

23
(26,1)

10
(11,4)

26
(29,5)

29
(32,9)

7
(23,3)

4
(13,3)

5
(16,7)

14
(46,7)

AVG
(%)

n=105 n = 91 n = 31

2 (1,9) 18
(17,1)

49
(46,7)

36
(34,3)

4
(4,4)

14
(15,4)

40
(43,9)

33
(36,3)

1
(3,2) 2 (6,4) 11

(35,5)
17

(54,8)

SC (%)
n=97

NA
n = 30

32 (33) 21
(21,6)

20
(20,6)

24
(24,7)

17
(56,7) 1 (3,3) 2 (6,7) 10

(33,3)

Tableau 3. Description de la répartition des patients en comparant la qualité des coupes

échocardiographiques parasternale petit axe versus apicale ventricule gauche et sous-costale

versus apicale ventricule gauche, avant et après ELJP (T0 et T1). PSPA (parasternale

petit-axe); AVG (apicale ventricule gauche), SC (sous-costale).

T0 T1

Qualité

Moins
bonne Idem Meilleure

Moins
bonne Idem Meilleure

Coupes

PSPA vs
AVG (%)

n= 105 n= 85

36 (34,3) 39 (37,1) 30 (28,6) 32 (37,6) 32 (37,6) 21 (24,7)

SC vs
AVG (%)

n= 93 n= 88

52 (55,9) 23 (24,7) 18 (19,3) 56 (63,6) 17 (19,3) 15 (17)
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Courbes ROC:

La courbe ROC pour prédire de la précharge dépendance de l’ITVssPulm mesuré en coupe

PSPA avait une aire sous la courbe (AUC) de 0,50 [0,34-0,66] et de 0,62 [0,39-0,82] en coupe

sous-costale. (figure 3 + tableau 4)

L’analyse en sous-groupes des coupes avec une qualité de 2 ou plus retrouvait des AUC pour

la coupe PSPA de 0,67 [0,47-0,87] et de 0,66 [0,39-0,94] pour la coupe sous-costale. (figures

4 et 5 + tableau 4). L’ensemble des valeurs de l’index de Youden, sensibilité, spécificité,

meilleur cut-off, valeur prédictive positive et négative sont regroupées dans le tableau 4.

La courbe ROC pour prédire la réponse au remplissage selon l’ITVssPulm mesuré en coupe

PSPA avait une AUC de 0,55 [0,31-0,79] et de 0,71 [0,39-1,00] en coupe sous-costale. (figure 6

+ tableau 5).

L’analyse en sous-groupe des coupes avec une qualité de 2 ou plus retrouvait des AUC pour

la coupe PSPA de 0,73 [0,46-0,99] et de 0,67 [0,39-0,94] pour la coupe SC. (Figures 7 et 8 +

tableau 5). L’ensemble des valeurs de l’index de Youden, sensibilité, spécificité, meilleur

cut-off, valeur prédictive positive et négative sont regroupées dans le tableau 5.
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Tableau 4. Prédiction de la précharge dépendance en utilisant l’ITVssPulmonaire. AUC (Aera

under the curve); VPP (valeur prédictive positive); VPN (valeur prédictive négative); ITVssPulm

PSPA (intégrale temps-vitesse sous-pulmonaire coupe parasternale petit-axe); ITVssPulm SC

(intégrale temps-vitesse sous-pulmonaire coupe sous-costale).

Précharge dépendance

Toutes qualités (n=96) Sous-groupe qualité ≥ 2

ITVssPulm PSPA ITVssPulm SC
ITVssPulm PSPA

(n=50)
ITVssPulm SC

(n=21)

AUC 0,50 [0,34-0,66] 0,62 [0,39-0,82] 0,67 [0,47-0,87] 0,66 [0,16-1]

Indice de
Youden 0,24 0,35 0,48 0,50

Sensibilité 0,56 [0,08-0,82] 0,61 [0,13-0,91] 0,76 [0,05-0,87] 0,50 [0-1,00]

Spécificité 0,68 [0,24-0,76] 0,74 [0,15-0,84] 0,71 [0,30-0,92] 1,00 [0-1,00]

Cut-off 7,8 3 10,6 -6,9

VPP 0,46 [0,37-0,64] 0,57 [0,42-1,00] 0,47 [0,35-0,72] 1,00[0,66-1,00]

VPN 0,75 [0,68-0,85] 0,77 [0,67-0,91] 0,90 [0,81-1] 0,60 [0,5-1]

Tableau 5. Prédiction de la réponse au remplissage en utilisant l’ITVssPulmonaire. AUC (Aera

under the curve); VPP (valeur prédictive positive); VPN (valeur prédictive négative); ITVssPulm

PSPA (intégrale temps-vitesse sous-pulmonaire coupe parasternale petit-axe); ITVssPulm SC

(intégrale temps-vitesse sous-pulmonaire coupe sous-costale).

Réponse au remplissage

Toutes qualités (n=96) Sous-groupe qualité ≥ 2

ITVssPulm
PSPA

ITVssPulm
Sous-costale

ITVssPulm PSPA
(n=50)

ITVssPulm
Sous-costale (n=21)

AUC 0,55 [0,31-0,79] 0,71 [0,39-1] 0,73 [0,46-0,99] 0,67 [0,39-0,94]

Indice de
Youden 0,3 0,5 0,56 0,44

Sensibilité 0,64 [0-0,91] 0,50 [0,28-1,00] 0,70 [0-1,00] 0,78 [0-1,00]

Spécificité 0,66 [0,14-0,85] 1,00 [0,16-0,83] 0,86 [0-1,00] 0,67 [0,11-1,00]

Cut-off 10,5 -13,7 18,7 2,3

VPP 0,69 [0,56-1,00] 1 [0,59-1,00] 0,88 [0,72-1,00] 0,71 [0,57-1,00]

VPN 0,61 [0,48-1,00] 0,7 [0,58-1,00] 0,66 [0,51-1,00] 0,75 [0,56-1,00]

44



Figure 3. Courbe ROC (Receiver Operating Characteristic) pour prédire la précharge

dépendance en utilisant le delta de l’ITV sous-pulmonaire en coupe parasternale petit-axe

(PSPA) et ITV sous-pulmonaire en coupe sous-costale (SC). (n=96)

Figure 4. Courbe ROC pour prédire la précharge dépendance en utilisant l’ITV sous-pulmonaire

en parasternale petit-axe (PSPA), analyse en sous-groupe pour qualité de coupe ≥ 2. (n=50)
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Figure 5. Courbe ROC pour prédire la précharge dépendance en utilisant l’ITV sous-pulmonaire

en coupe sous-costale (SC), analyse en sous-groupe pour qualité de coupe ≥ 2. (n=21)

Figure 6. Courbe ROC pour prédire la réponse au remplissage en utilisant le delta ITV

sous-pulmonaire de la coupe sous-costale (SC) et parasternale petit-axe (PSPA). (n=96)
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Figure 7. Courbe ROC pour prédire la réponse au remplissage en utilisant l’ITV sous

pulmonaire en coupe parasternale petit-axe (PSPA) et ITV sous-aortique. Analyse en sous

groupe pour qualité ≥ 2. (n=50)

Figure 8. Courbe ROC pour prédire la réponse au remplissage en utilisant l’ITV

sous-pulmonaire sous-costale, et l’ITV sous-aortique, analyse en sous groupe pour qualité ≥ 2.

(n=21)
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Discussion :

Dans ce travail, près d’un tiers des patients présentaient un tir doppler de l’ITVssPulm de

meilleure qualité en coupe parasternale petit axe comparé à un tir doppler de l’ITVssAo en

coupe apicale au temps T0 et T1. Environ un tiers des patients avaient une coupe

comparable et un tiers une coupe de moins bonne qualité.

La qualité du tir était de meilleure qualité pour environ 20% des patients en coupe

sous-costale comparée à la coupe apicale. Un quart des patients avaient une qualité de tir

comparable et la moitié un tir de moins bonne qualité.

Ces résultats sont probablement sous-estimés en raison de l'absence de données chez les

patients pour lesquels la coupe apicale n'était pas accessible par défaut de collection. En

effet, la réalisation des échocardiographies dans le cadre du protocole de service étaient

faite dans le but d’une évaluation hémodynamique et nécessitait la faisabilité de cette coupe

pour le calcul de l'ITVssAo. Les patients présentant des coupes sous-xyphoïdiennes et

parasternales avec une absence de coupe apicale sont donc sous représentés.

Maizel et al. dans une étude prospective incluant 107 patients et visant à évaluer si

l’utilisation de la fenêtre sous-costale était une alternative précise en absence de coupe

apicale pour l’évaluation hémodynamique, retrouvaient des qualités de coupe au moins

équivalente pour environ deux tiers des patients ce qui est en ligne avec nos résultats si on

considère que les opérateurs dans notre étude n’étaient pas tous des experts en

échocardiographie. En revanche, le cas où la coupe apicale n’était pas accessible ne

représentait que 5% des patients dans leur étude. Dans cette étude les mesures réalisées

étaient morphologiques et ne concernaient pas les mesures de débit cardiaque. (19)

Dans les recommandations de la société américaine d’échocardiographie, publiées en 2010

et mises à jour en 2015, la coupe parasternale petit-axe permet la visualisation du ventricule

droit et sa chambre de chasse donnant sur la valve pulmonaire, le départ de l’artère

pulmonaire et sa bifurcation. Cette coupe permet la mesure d’un débit cardiaque droit par

mesure de l’ITV au niveau de la chambre de chasse pulmonaire. (10, 11) Un risque de

sous-estimation est signalé si la coupe du ventricule droit est orientée de manière oblique

par rapport à la chambre de chasse du ventricule droit. (10,11) Selon ces recommandations,

la coupe sous-costale fournit également les images nécessaires pour l’évaluation du
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ventricule droit et de sa fonction systolique mais la mesure du débit cardiaque droit n’y était

pas décrite (20,21).

Pour obtenir un flux pulmonaire en doppler pulsé dans la chambre de chasse du ventricule

droit, le curseur doppler pulsé doit se situer 1 cm en amont de la valve pulmonaire. L’ITV doit

avoir un aspect d’enveloppe monophasique. (22). Dans notre étude, la position du curseur

pour le doppler n’était peut être pas homogène selon les opérateurs.

Dans ce travail, la construction des courbes ROC pour prédire la précharge dépendance met

en évidence une mauvaise performance de la variation des ITVssPulm en coupe PSPA et SC.

La précharge dépendance étant définie par un gold standard échocardiographique, la

variation de l’ITV sous aortique lors d’une ELJP.

Par ailleurs, l’analyse de la réponse au remplissage retrouvait également des résultats peu

performants pouvant s’expliquer par le faible échantillon analysé.

Nos résultats sont en opposition avec les résultats d’autres études sur l’analyse du volume

d’éjection du ventricule droit ou dans son intérêt sur l’évaluation de la précharge

dépendance.

Une étude espagnole sur 100 patients conclut à une corrélation modérément positive entre

les mesures de l’ITVssAo (gold standard) et l’ITVssPulm en coupe PSPA (ICC 0,75) et SC

(ICC 0,72). Les résultats de cette étude peuvent être expliqués par le niveau de compétence

des opérateurs qui étaient niveau 3 (versus niveau 2 pour la plupart dans notre étude). (11)

Ils rapportent une bonne qualité de coupe chez la totalité des patients en sous-costale mais

la qualité des coupes n’était pas détaillée dans leur étude. (11) Dans notre étude, moins de la

moitié des patients avaient une coupe sous-costale de qualité >1, ce qui peut s’expliquer par

la présence de patients hospitalisés en postopératoire de chirurgie abdominale, le niveau des

opérateurs en échocardiographie ou par une sursélection des patients dans l’étude princeps.

(9)

La seconde étude porte sur 43 patients de réanimation et évalue la variation de l’ITVssPulm

en coupe SC mesurée lors d’une ELJP pour prédire la réponse au remplissage vasculaire.

(23) Cette étude conclut à la possibilité de l’utilisation d’un cut-off de 15% de la variation de

l’ITVssPulm pour prédire la réponse au remplissage avec une sensibilité de 85% et une

spécificité de 93%. De tels résultats peuvent être expliqués par une sélection importante des

patients. En effet seuls 43 patients ont été inclus sur une période de 3 mois sur 28 centres.
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(21) Les patients présentant une mauvaise qualité de coupe étaient également exclus de

l’étude. (23)

Notre étude présente également des limites. De par son schéma rétrospectif il existe un biais

de recueil et la qualité des mesures réalisées n'était pas systématiquement confirmée ou

ré-évaluée par un opérateur de niveau 3 au moment de l’acquisition. De plus, il existe un

biais de sélection du fait de la perte des échocardiographies ne retrouvant pas de coupe

apicale 4 cavités . Cette limite a cependant le mérite de décrire dans des conditions

pragmatiques et évite une sur-sélection des patients sur les critères de qualité des tirs

dopplers réalisées.

Dans un second temps, les critères de réalisation d’une échocardiographie étaient très larges

avec seulement 34% de patients précharge dépendant contre 50% décrit dans la littérature

sur des critères cliniques (24). Cette faible proportion de patients précharge dépendants

rend la construction des courbes ROC difficile par diminution de l’incidence de le l'événement

recherché et il augmente le nombre de sujets nécessaires afin de répondre aux exigences de

qualité de la méthode.(25)

Enfin, la population étudiée était inhomogène en ce qui concerne ces conditions de ventilation et

son effectif trop faible pour la réalisation de sous groupe. Hors, la qualité des coupes peut

considérablement varier en présence de ventilation mécanique (11). De plus, même si la variation

de l’ITVssAo à l’ELJP est validée dans toutes les conditions de ventilation, ce n’est pas le cas

pour l’étude de l’ITVssPulm pour lequel l’influence des conditions de ventilation reste pour l’heure

inconnue.
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Conclusion:

Cette étude préliminaire met en évidence une qualité de mesure du débit cardiaque droit

équivalente ou meilleure à la qualité du débit cardiaque gauche pour une proportion considérable

de patients en fonction de la coupe utilisée. L’intérêt de la mesure des variations du débit

cardiaque droit pour évaluer la précharge dépendance reste cependant à démontrer.
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Liste des abréviations :

AUC : Area under the curve

AVG: apicale ventricule gauche

CCVG: chambre de chasse du ventricule gauche

ELJP: épreuve de lever de jambe passif

ECMU: échographie clinique en médecine d’urgence

FC: fréquence cardiaque

FEVG: fraction d’éjection du ventricule gauche

ICC: Intraclass Correlation Coefficient

IQR:interquartile range

IMC: indice de masse corporelle

IT: insuffisance tricuspide

ITV: intégrale temps-vitesse

ITVssAo: intégrale temps-vitesse sous-aortique

ITVap: intégrale temps-vitesse artère pulmonaire

ITVssPulm : intégrale temps-vitesse sous-pulmonaire

NA: non applicable

PaCO2: : pression artérielle en dioxyde de carbone

PAD: pression artérielle diastolique

PAM: pression artérielle moyenne

PAS: pression artérielle systolique

PSGA: parasternale grand axe

PSPA: parasternale petit axe
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PvCO2: pression veineuse en dioxyde de carbone

ROC: Receiver Operating Characteristic

SC: sous-costale

SD: standard deviation

SFMU: société française de médecine d’urgence

SVcO2: saturation veineuse centrale en oxygène

TAPSE: Tricuspid Annular Plane Systolic Excursion

VAC: ventilation assistée-contrôlée

VD: ventricule droit

VG: ventricule gauche

VPP: variation pression pulsée

VS: ventilation spontanée

VVE : variation du volume d’éjection
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