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génrale. 

Figure7 Zonesgrisesdesindex:variabilitédel’ITVsousaortiqueinduiteparleverde jambe 
passif (ITV-LJP) et l’indice de collapsibilité de la veine cave inférieure (IC-VCI) 

Figure8 GraphiquecomparantlarelationentrelaclasseASAetlasurvenuedel’HPI avec les 
données de la littérature. 

Figure9 Graphiquecomparantlasensibilitéetspécificitédel’intégraletempsvitesse avant 
et après lever de jambes passif selon la littérature 

Figure10 Graphiquecomparantlasensibilitéetlaspécificitédel’IC-VCIselonla littérature. 
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L’hypotension artérielle survenant après l’induction de l’anesthésie générale ou 

hypotension post induction [HPI] est un incident fréquemment rencontré chez les patients 

chirurgicaux[29].Eneffet,cetévènementindésirablepeutconcernerjusqu’àà60%despatients. 

L’HPIengendreunehypoperfusiontissulaireaveccommeconséquenceunesouffranced’organe. Il a 

été démontré que de brèves durées d’hypotension artérielles pouvaient être responsables 

d’insuffisance rénale, d’ischémie myocardique voire d’ischémie cérébrale postopératoire. Ceci 

entraine une augmentation de la morbi-mortalité et la durée de séjour intra-hospitalière 

périopératoire [10]. 

Lapréventiondel’HPIpourraitêtreunfacteurprimordialdansl’améliorationdupronostic 

chirurgical et périopératoire. La physiopathologie de l’HPI est multifactorielle.En effet, l’HPI 

résulte de la combinaison entre les effets dépresseurs cardiovasculaires des agents 

anesthésiques et l’initiation de la ventilation mécanique à pression positive causant une baisse 

significative du retour veineux. Cette baisse de pression artérielle responsable d’hypoperfusion 

d’organe et de dommages tissulaire, se produit plus souvent chez les patients avec des 

comorbidités cardiovasculaires et/ou avec une hypovolémie pré existante relative ou absolue 

[12]. 

L’hypovolémiepourraitjouerunrôleimportantdanslagenèsedel’HPI.Malgrél’évolution des 

recommandations concernant la durée de jeun et l’optimisation des thérapeutiques en pré 

opératoire,leremplissagevasculairerestelapierreangulairedanslacorrectiondel’hypovolémie 

[31].Classiquement,avantl’inductiondel’anesthésieunremplissagevasculaireestréalisépour 

prévenir la survenue d’une hypotension artérielle post-induction. Cependant ce remplissage 

vasculaireestleplussouventréalisédefaçonarbitraire.Cetteadministrationaveugledefluides 

peutêtreinsuffisanteetentrainerunehypoperfusiontissulaire.Al’inverse,ellepeutêtre 
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excessive et de ce fait responsable d’une surcharge liquidienne en particulier chez les patients 

les plus fragiles notamment porteurs de cardiopathies. 

La prédiction de cette complication est un véritable challenge. Cette prédiction pourrait 

avoirdesimplicationsimportantesenmatièredepréventiondel’HPI.Lasurvenuedel’HPIavant 

l’incision chirurgicale souligne que l’HPI est liée exclusivement à desfacteursanesthésiques ou 

liés au terrain du patient. 

L’échocardiographietransthoraciqueestlargementutiliséedenosjoursenréanimationet au 

blocsopératoires[23] chez lespatients présentant une instabilité hémodynamique et pour la 

prédictiondelapréchargedépendance[9].Cettedernière,parailleurs,peutêtreestiméechezles 

patientsenventilationspontanéegrâceàplusieursindiceséchocardiographiques.Lavariabilité 

del’intégraletemps-vitesse(ITV)sousaortique–quireprésentelevolumed’éjectionsystolique du 

ventricule gauche - après test de lever de jambes passif (LJP) est une méthode validée de 

prédiction de la précharge-dépendance [18]. Les indices de variabilité respiratoire de la veine 

caveinférieuresontégalementlargementutilisésdanscetteoptique.L’indexdecollapsibilitéde la VCI 

estime la précharge dépendance avec une fiabilité variable selon les études et selon la présence 

ou non d’une ventilation mécanique[4] [22]. Dans la mesure ou l’échocardiographie 

transthoracique peut prédire la précharge dépendance chez les patients en ventilation 

spontanée, nous avons émis l’hypothèse qu’elle pourrait prédire la survenue de l’HPI. 

L’objectif de cette étude était d’évaluer la performance de deux indices 

échocardiographiques de précharge dépendance à prédire l’HPI : la variabilité de l’intégrale 

temps vitesse sous aortique induite par le test de lever de jambes passif (ITV-LJP) et l’index de 

collapsibilité de la VCI (IC-VCI). 
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I. Nature,lieuetduréedel’étude: 
 

Ils’agitd’uneétudemonocentriqueprospectiveobservationnelle.L’étude,d’unedurée de 3 

mois (Novembre 2019 à Janvier 2020), a eu lieu au bloc opératoire de l’hôpital militaire 

Avicenne de Marrakech. 

II. Aspectséthiques: 
L’accord du comité d’éthique de la faculté de médecine et de pharmacie de Marrakech 

a été obtenu (référence10/2020/ Pr S. Ait Benali). Le consentement éclairé des patients 

inclus a également été demandé. Le protocole anesthésique n’a pas été modifié par 

l’étude.Aucuneffetindésirablen’aétéattenduvuqu’ils’agitd’unexamenéchographique. 

III. Critèresd’inclusion: 
 

Nousavonsincluslespatientsâgésdeplusde50ans, prévuspourchirurgieabdominale élective. 

IV. Critèresd’exclusion: 
 

Etaientexcluslespatientsayantlescaractéristiquessuivantes: 
 

- Chirurgieurgente. 

- Pathologiecardiaqueinstable. 

- Suivispourvalvulopathiesévère(Rétrécissementmitralouaortiqueserré,Insuffi- 

sance valvulaire significative). 

- Intubationdifficileprévisibleounonprévisible. 

- HypotensionartériellepréalabledéfiniecommePAM<70mmHg. 

- Suspiciond’unehyperpressionintra-abdominale[2]. 

- Douleurslorsdelamobilisationaucoursdutestdeleverdejambespassif. 
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- Faibleéchogéniciténepermettantpaslamesuredesindex étdiés. 

V. Protocoledel’étude: 
1 Priseenchargeanesthésique: 

 

L’étuden’aentrainéaucunemodificationdessoinsadministrésauxpatients.Le protocole 

anesthésique a été uniformisé pour tous les patients. 

a) Consignesdejeun 
 

Lesconsignesdejeunpréopératoireétaientde: 

• 6heurespourlesalimentssolides. 

• 2heurespourlesliquidesclairs(eau,café,thé). 

b) Gestiondestraitementspréopératoires: 
 

Les traitements chronique, y compris les traitements antihypertenseurs, ont été gérés 

selon les recommandations en vigueur[34]. Les antagonistes du systèmes Rénine 

angiotensinealdostéroneontétéarrêtés24heuresavantlachirurgie.Lesbétabloquantset 

inhibiteurs calciques n’ont pas été arrêtés.Aucune prémédication n'a été administrée. 

c) Monitorage: 
 

Au bloc opératoire, les patients ont fait l’objet d’un monitorage standard : 

électrocardiographie, oxymétrie pulsée, pression artérielle non invasive, capnographie, 

fractionsinspiréesetexpiréesdesgazanesthésiques,pressionsetdébitsrespiratoires.Le 

monitorage de la pression artérielle invasive a été laissé à la discrétion du médecin 

anesthésiste en charge du patient. 

d) Abordsveineuxetperfusions: 
 

Un accès veineux périphérique d’au moins 18 Gauges a été établi. Du sérum salé 

0,9%aétéinfusédurantlapériodedel’étudeàundébitapproximatifde25ml/minute. 
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e) Inductiondel’anesthésiegénérale: 
 

L’inductiondel’anesthésiegénéraleaétéréaliséeselonlaséquencesuivante: 
 

• Unepréoxygénationde3minenoxygènepuraété réalisée. 

• L’induction anesthésique a été faite par du fentanyl 3 µg/Kg suivie du propofol 2 mi- 

nutesplustardpuisrocuronium0,6mg/Kg.Lepropofolaétéadministréàladosede2 – 2,5 

mg/kg si le patient était âgé de moins de 60 ans et à la dose de 1 – 1,5mg/kg si 

l’âgeétaitsupérieurà60ans.Lesdroguesanesthésiquesontétéinjectéessurunedu- rée de 

30 secondes environ. 

• Lespatientsontfaitl’objetd’uneintubationorotrachéale2minaprèsl’administration du 

rocuronium. 

• Avant intubation trachéale le patient a été ventilé au masque facial par le ventilateur 

d’anesthésie (Drager, Savina Germany) avec un volume courant (VC) de 8 ml/kg de 

poidsidéalthéorique(PIT)etunefréquencerespiratoire(FR)de12à14cyclesparmi- nute. 

• Après intubation trachéale, une ventilation contrôlée a été mise en route avec un vo- 

lumecourantde6ml/Kgdepoidsidéaletunefréquencerespiratoirede12à14cycles de façon 

à obtenir une pression télé-expiratoire de CO2entre 30 et 35 mmHg. 

• L’entretiendel’anesthésieparaétéfaitparunmélangeoxygène/protoxyded’azote 

(50%/50%) et isoflurane entre 0,5 et 1 MAC. 

• Lesépisodesd’hypotension post-induction ontététraités pardes bolus d’éphédrine 

(6mg).L’atropine(0.5–1mg)étaitadministréeen casdebradycardiedéfinieparune FC<40 

bpm. 

Cesétapessontschématiséesdanslafigure3. 



 

 

 
 
 

 
 
 
 
 

Figure1:Schémaduprotocoledel’étudeprédictiondel’hypotensionpost-inductionpardeuxindices échocardiographique 
de précharge dépendance. 

ITV : intégrale temps-vitesse sous aortique, DA : position demi assise, DD : décubitus dorsal, LJP : lever de jambe 
passif,FR:fréquencerespiratoire,VT:volumecourant,MAC:concentrationalvéolaireminimale,VCI:veinecave inférieure, T 
(0) : début de l’étude, 
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2) Mesureséchocardiographiques 
 

Lesexamenséchocardiographiquesontétéeffectuésparlemêmemédecinanesthésiste 

réanimateur. Ce dernier n'était pas impliqué dans la gestion anesthésique des patients. 

Touteslesmesureséchocardiographiquesontétéréalisésàl’aidedel’appreild’échographie 

LOGIQe[GEHealthcare,Norvège].Deuxindicesdeprécharge-dépendanceontétémesurés et 

calculés : La variabilité de l’intégrale temps vitesse (ITV) sous aortique et l’index de 

collapsibilité de la veine cave inférieure.[15] 

a) Lavariabilitédel’ITVsousaortiqueaprèstestdeleverdejambepassif[ITV-
LJP]: 

Lamesure de l’ITVsousaortique aétéréaliséepar doppler pulséencoupeapicale5 

cavités [figure 2]. Les critères de qualité de l’ITV suivaient les recommandations de 

l’American society of echocardiography [ASE]. [1]: 

• Alignementdufluxsousaortiqueavecletirdoppler, 

• Fluxlaminaire, 

• Clickdefermetureaortiqueàlafindel’ITV. 

L’ITV a été mesurée avec le patient en position demi-assise [tronc à 45°] puis après 

réalisation du lever de jambe passif [jambes à 45°] [20]. La mesure de l’ITV sousaortiquea 

été faite une minute après changement de position avec prise de la moyenne de 3 ITV 

successives en fin d’expiration[13]. Au cours de la réalisation du LJP, l’opérateur gardait la 

sonde surle thoraxdupatientafinde réduire lavariabilité liéeau changement deposition. La 

variabilité de l’ITV sous aortique [ITV-LJP] a été calculée selon la formule suivante : 

ITV-LJP=[ITVjambesaprèsLJP –ITVavantLJP]/ITVavantLJP.[33] 
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La précharge dépendance est définie par une augmentation de l’ITV de 10% après test de 

lever de jambe passif [19]. 

b) Indexdecollapsibilitédelaveinecaveinférieure[IC-VCI][figure2]: 
 

Lamesure de l’index de collapsibilité de la veine cave inférieure [VCI]a été faite 

encoupe sous costale. LA VCI a été visualisé selon son grand axe. Ses variations 

respiratoires ontétémesuréesenutilisantlemodetemps-mouvement[TM]avecpassagedeligne 

d’échantillonage à 2-3 cm de l’abouchement de la VCI dans l’oreillette droite. De la même 

manière, la moyenne de 3 mesures a été calculée [6]. Cet index était calculé comme suit : 

IC- VCI = [diamètre VCI max – diamètre VCI min] / diamètre VCI max.[6] [22] [32] 
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Figure 2 : Image échocardiographique montrant la mesure de l’Intégrale Temps-

Vitesse(ITV) sousaortique pardoppler pulsé en coupeapicale5 cavitésavant [image d’en 

haut] et aprèstestdeleverdejambepassif[imagedubas].Danscecaslavariabilitédel’ITV= [ITV 

après LJP – ITV avant LJP] / ITV avant LJP = [30,6 cm – 20,7 cm] /20,7 cm = 0,47. 

Cettevariabilité étant supérieure à 10%, ce patient est considéré comme précharge 

dépendant. 
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Figure 3 : Image échocardiographique montrant la mesure de la technique de mesure de 

l’indexdecollapsibilitédelaveinecaveinférieure[IC-VCI].Encoupesousxyphoidienne,la VCI est 

visualisée dans son grand axe. Ses variations respiratoires sont mesurées en modetemps – 

mouvement [TM]. La ligne d’échantillonage est placée 2 à 3 cm de l’abouchementde la VCI 

dans l’oreillete droite. Dans l’exemple ci-dessus l’IC-VCI = [diamètre VCI max –diamètre 

VCI min]/ diamètre VCI max= [1,55 cm – 0,80 cm]/ 1,55 cm = 0,48. 
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La fin de l’étude a été déclarée après écoulement d’une durée de 20 minutes et ou 

aprèsdébutdelachirurgie.Lemédecinanesthésistequiréalisaitl’inductionanesthésique 

[différent de celui qui a réalisé l’échocardiographie préopératoire] n’était pas au courant 

des résultats de l’échocardiographie préopératoire. 

3) Définitiondel’hypotensionpost-induction[27] 

L’hypotension artérielle a été définie selon le consensus sur la gestion 

periopératoire de la pression artérielle établi par le groupe « Perioperative Quality 

Initiative-3workgroup».L’HPIétaitdéfiniparparPAS<100mmHget/ouunePAM 

<65mmHg,ouunebaissedelaPASoulaPAM>30%delavaleurpréopératoire. 

4) Recueildesdonnées: 
 

Les malades ont fait l’objet de recueil des données d’ordre démographiques, 

cliniquesetéchocardiographiques.Lesdonnéesontétéconsignéssurunefichede recueil et 

saisies sur le logiciel SPSS. 

a) Donnéesdémographiques: 
 

- Age. 
- Sexe. 
- Poids. 
- Taille. 
- ClasseASA. 
- Cardiopathiepréexistante(ischémique,valvulaire,HTA). 
- Médicationscardiovasculaires. 
- Autrescomorbidités. 
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b) Donnéeshémodynamiques: 
 

Ontétéreceuillies,touteslesdeuxminutespendantladuréedel’étude lesdon- nées 
suivantes : 

- Fréquencecardiaque. 
- Pressionartériellemoyenne,systoliqueetdiastolique. 

c) Donnéesliéesàl’intubationtrachéale: 
- ClassedeMallampati. 
- Nombredetentativesnécéssaires. 
- Duréedel’intubation. 
- GradedeCormack. 

5) Méthodesstatistiques: 
 

Les variables qualitatives ont été exprimées en pourcentage, et les variables 

quantitatives en moyennes ± écart-typesou en médianes et quartiles. En fonction de leur 

distribution,lesvariablesquantitativesontétécomparéesparlestestsTdeStudentoude Mann-

Whitney. La normalité de distribution a été investigué par le test de Kolmogorov- 

Smirnov. Les variables qualitatives ont été analysées par le test de Chi-deux. 

Des courbes ROC (Receiving Operator Characteristics), avec des intervalles de 

confiance(IC)à95%,ontétégénéréespourtesterlacapacitédeITV-LJPetd'IC-VCIàprédire 

l'apparition de la’HPI. Les aires sous les courbes ROC ont été comparées avec le test De 

Long[8]. La meilleure valeur seuil a été choisie de manière à maximiser l'indice de Youden 

(sensibilité+spécificité–1)[24].Afindeprendreencomptelechevauchementpotentielentre les 

patients avec et sans hypotension post induction, une approche par zone grise a été 

utilisée pour déterminer les valeurs non concluantes de ITV-LJP et VCI-IC, c'est-à-dire des 

valeurs seuil avec une sensibilité <90 % et une spécificité <90 % [5] 
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Les coefficients de corrélation intraclasse (CCI) ont été calculés pour évaluer la 

reproductibilité des mesures écho cardiographiques, avec une valeur CCI >0,7 et >0,9 

indiquantrespectivementunaccordsatisfaisantetexcellent[28].Ontégalementétécalculés 

leschangementsminimauxsignificatifsdel’ITV,laVCIminetlaVCImaxcommedécritpar Jozwiak 

et al [13] . Le changement minimal significatif observé lors d'un examen est la 

modificationd’unparamètrequipeutêtreconsidérécommeréelleetnonliéeàlavariabilité de la 

mesure. 

 

Pour démontrer la capacité de la ITV-LJP et del’IC-VCI à prédire l’occurrence deHPI 

avec une aire sous la courbe ROC >0,75 avec un risque alpha de 5 % et un risque bêta de 

90 %,il étaitnécessaire d’inclureunéchantillond’au moins50patients[24]. Unevaleurp 

<0,05 aétéjugéestatistiquementsignificative.Lesanalysesstatistiques ont été effectuées à 

l’aide du logiciel MedCalc 14.8 (MedCalc®, Ostende, Belgique) et de SPSS version 25.0 

(IBM®, Armonk, États-Unis). 



Prédictiondel’hypotensionartérielleaprèsl’inductiondel’anesthésiegénérale :Comparaisondedeux 
indices échocardiographiques de précharge dépendance 

-16- 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 

RESULTATS 



Prédictiondel’hypotensionartérielleaprèsl’inductiondel’anesthésiegénérale :Comparaisondedeux 
indices échocardiographiques de précharge dépendance 

-17- 

 

 

I. Donnéesépidémiologiques: 
 

1 Effectifinclusdansl’étude 
 

Durant la période de l’étude, entre Novembre 2019 et Janvier 2020, 76 patients 

répondant aux critères d’inclusion ont été apprcohés pour participer à l’étude. Parmi ces 

derniers, 12 ont été exclus : 9 pour échogénicité médiocre, 1 pour rétrécissement mitral 

sévère découvert fortuitement, 1 pour pseudomyxome péritonéal avec suspicion de 

syndromedecompartimentabdominaletledernierpouruneintubationdifficilenécessitant 

plusieurs laryngoscopies. Le diagramme de l’étude est représenté dans la figure 4. Il n’y a 

euaucunrefusd’inclusiondansl’étudedelapartdespatientsoudeleursproches.Aufinal, 64 

patients ont été inclus dans l’étude. 
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Figure4:Diagrammemontrantl’échantillondel’étudeaveclespatientsexclus 
 

HPI:hypotensionpost-induction 



Prédictiondel’hypotensionartérielleaprèsl’inductiondel’anesthésiegénérale :Comparaisondedeux 
indices échocardiographiques de précharge dépendance 

-19- 

 

 

TableauI:Caractéristiquesdémographiquesdespatientsinclus 

 
Variables  

Age(années) 62±10 

Sexeféminin,n(%) 28(44%) 

ClasseASAI/II/III,n(%) 21(33%)/36(56%)/7 (11%) 

Diabète,n(%) 15(23%) 

Hypertensionartérielle,n(%) 16(25%) 

Obesité,n(%) 12(19%) 

Procédurechirurgicale,n(%)  

Cholécystecomieparcoelioscopie 24(37%) 

Chirurgiecolo-réctale 11(17%) 

Chirurgiedelaparoiabdominale 9 (14%) 

Nephrectomie 7 (11%) 

Gastrectomie 6 (10%) 

Chirurgiepancréatique 4(6%) 

Cysto-prostatectomieradicale 3(5%) 

 
ASA:Americansocietyofanesthesiologists 

 

2 Typedechirurgie 
 

La chirurgie abdominale la plus fréquente était la cholécystectomie par voie 

laparoscopique[37%]etlachirurgiecolorectale[17%].Al’exceptiondelacholécystectomie, toutes 

les chirurgies ont été opérés à ciel ouvert. 
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3 Ageetsexe: 
 

Lamoyenned’âgedespatientsétaitde62 ±10ans,avecdesextrêmesallantde52 à 72 ans. 

L’étude a été porté sur : 36 [56%] sujets de sexe masculin et 28 [44%] sujets de sexe 

féminin 

4 Antécédentsetcomorbidités : 
 

Danscettecohortedepatients: 
 

• 25%souffraientd’hypertensionartérielle,dont50%d’entreeuxtraitésparantago- nistes 

du système rénine angiotensine aldostérone. 

• 23%depatientsétaientdiabétiques, 

• 12%étaientobèsesavecunindicedemassecorporellemédiande31kg/m2,aucun patient 

n’avait de fibrillation auriculaire. 

CescomorbiditésontétédétaillésdansletableauI. 
 

II. Incidencedel’hypotensionartériellepost-induction[HPI]: 
 

Selon les définitions retenues, une hypotension artérielle, est survenue chez 33 

patientsaprèsinductiondel’anesthésiegénérale.L’incidencedel’HPIétaitparconséquent de 

51%. Parmi les patients ayant développé une HPI, 67% ont reçu de l’éphédrine avec une 

dose médiane de 6 mg [quartiles : 6 – 15 mg]. Le délai médian de survenu de l’épisode 

hypotensif était de 6 minutes [quartiles : 6 – 9 minutes]. 
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III. Facteursderisquesassociésàlasurvenuedel’HPI: 
 

La comparaison des caractéristiques démographiques, procédures chirurgicales, 

donnéeshémodynamiques,dosesd’anesthésiquesutilisés,donnéesliéesàl’intubation 

trachéales ainsi que les données échocardiographiques sont représentées dans les 

tableaux II et III. 

1 Comorbiditésassociéesàlasurvenued’HPI 

• L’obésité,laprisedebétabloquantsainsiquelesinhibiteursdel’enzymedecon- version 

n’étaient pas associées à la survenue de l’HPI. 

• LaclasseASA, parailleurs,n’apasétéunfacteurassociéàlasurvenued’HPI.Laré- partition 

de la classe ASA était smilaire chez les deux groupe HPI et non HPI 

2 Dosesdesdroguesadministréesetrisqued’HPI: 
 

Les doses de propofol, fentanyl et rocuronium étaient similaires chez les deux 

groupes. Ils ne peuvent pas donc être considérés comme facteurs de risque dans cette 

étude.Parailleurs,aucunpatientn’aprésentédebradycardieoureçudel’atropine.Ces résultats 

sont détaillés dans le tableau III. 

3 Incidencedelapréchargepréchargedépendance(TableauIII): 
 

LespatientsayantprésentéuneHPIétaientleplussouventpréchargedépendants soit une 

épreuve de lever de jambes positive : 91% de précharge-dépendance dans le groupe HPI vs 

51% dans le groupe sans HPI, p<0.01. Les patients avec HPI présentaient également des 

valeurs statistiquement plus basses de pression artérielle systolique, diastolique et 

moyenne en pré-induction. 
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TableauII:Comparaisondescaractéristiquesdémographiquesetdonnéeschirurgicales 
des patients avec et sans hypotension post induction (HPI). 

 

Variables Hypotensionpost-induction p 
Oui[n=33] Non[n=31] 

Age 62±10 61±9 0,602 
Sexeféminin,n[%] 17 11 0,196 
ASAclassI /II /III[n] 10/20/3 11/16/4 0,751 
Taille[cm] 165±9 169±9 0,133 
Poids [kg] 69±11 75±13 0,051 
IMC[kg/m2] 25±4 26±4 0,341 
Hypertensionartérielle,n[%] 6 (18%) 10(32%) 0,169 
Traitementanti-hypertenseur 5 7 0,536 
Bétabloquants 1 2 - 
Inhibiteurscalciques 3 2 - 
Antagonistesdu SRAA 4 4 - 
Diurétiquesthiazidiques 0 1 - 
Procédurechirurgicale,n   0,483 
Cholécystectomielaparoscopique 14 10  

Chirurgiecolorectale 5 6  

Néphrectomie 4 5  

Chirurgiedelaparoiabdominale 4 3  

Gastrectomie 4 2  

Chirurgiepancréatique 1 3  

Cysto-prostatectomieradicale 1 2  

 
 

IMC:indicedemassecorporelle,ASA:classedel’americansocietyofanesthesiologists, SRAA : 

système rénine angiotensine aldostérone 
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TableauIII:Comparaisondescaractéristiqueshémodynamiques,donnéesliéesàl’intubationtraché
ale, doses administrées de drogues anesthésiques et donéées échocardiographiqueschez les 

patients avec et sanshypotension post induction (HPI). 
 

Variables Hypotensionpost-induction p 
Oui(n=33) Non (n=31) 

FCenpré-induction(bpm) 76±15 81±12 0,181 
PASenpré-induction(mmHg) 137±23 151±20 0,008 
PADenpré-induction(mmHg) 75±13 81±13 0,044 
PAMenpré-induction(mmHg) 90±14 97±10 0,040 
MonitorageinvasifdelaPA(n) 4 3 0,754 
ClassedeMallampatiI/II(n) 21/12 25/6 0,130 
GradeCormackI/II/III(n) 23/8/2 22/6/3 0,800 
Tentativesd’intubation(n) 1(1-2) 1(1-2) 0,910 
Duréedel’intubation(secondes) 30(20-44) 25(20-40) 0,885 
DosedeFentanyl(µg) 189±33 207±40 0,053 
DosedeRocuronium(mg) 42±7 45±6 0,073 
DosedePropofol (mg) 119±34 134±38 0,100 
ITVavantinduction(cm) 16,±2,9 18,6±3,1 0,01 

Testdeleverdejambespassif positif 
(n, %) 

30(91%) 16(51%) <0,001 

ITV-LJP(%) 26(20–36) 10(5– 14) <0,001 
IC-VCI (%) 43(26–51) 29(20–42) 0,025 

 

FC : Fréquence cardiaque, PAS : Pression artérielle systolique, PAM : Pression artérielle 
moyenne,PAD:Pressionartériellediastolique,ITV:Intégraletempsvitesse,ITV-LJP:Intégrale 
tempsvitesseavant et après épreuvedelever dejambespassif,IC-VCI :Index decollapsibilité de la 
VCI. 
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IV. Reproductibilitédesmesureséchocardiographiques 
 

Pour l’ITV, la VCI min et la VCI max, les coefficients de corrélation intraclasse [CCI] 

étaientde0,97[ICà95%:0,94–0,99),0,89(ICà95%:0,77-0,95]et0,92[ICà95%:0,82- 

0,96] respectivement. Lorsque trois mesures ont été moyennées, le changement minimal 

significatifétaitde6%[5–8],16%[13–19]et18%[12–27]pourl’ITV,laVCIminetlaVCImax 

respectivement. 

V. Fiabilité des indices échocardiographiques ITV-LJP et IC-VCI 

àprédire l’HPI: 

Les patients ayant développé une PIH avaient des valeur d’ITV avant induction 

significativementplusbasses(tableauIII).Parailleurs,l’ITV-LJPétaitsignificativementplus élevée 

dans le groupe HPI : médianes de 26% [quartiles : 20–36%] versus 10% [5–14%] dans le 

groupe sans HPI [p < 0.001]. Parallèlement, des valeurs également significativement 

supérieures de l’IC-VCI étaient observées dans le groupe HPI : 43% [quartiles : 26–51%] 

versus 29% [quartiles :20–42%], [p = 0,02] 

1 Variabilitédel’ITVsousaortiqueauleverdejambepassif(ITV-LJP): 
 

La survenue d’HPI était prédite par une ITVLJP>18% avec une sensibilité de 88% et 

unespécificitéde84%[Figures5et6,TableauIV].L’airesouslacourbeROCétaitdede0.89 [IC à 95% 

: 0.80–0.97] [p < 0.01]. Une ITV-LJP >55% pouvait prédire l’apparition de l’HPI avec une 

spécificité de 100%. Un ITV-LJP>10% prédisait la survenue de cet événement avec 
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unesensibilitéde94%etunespécificitéde52%.La zonegrisesesituaitàdesvaleursentre 14 et 21% 

et 14% des patients inclus [Tableau IV, Figure 7]. 

2 Indexdecollapsibilitédelaveinecaveinférieure(IC-VCI): 
 

Un index de collapsibilité de la VCI > 42% prédisait la survenue d’HPI avec une 

sensibilité de 52% et une spécificité de 85% (Figures 5 et 6, Tableau IV). Cette précision de 

prédiction pour la survenue de l’HPI était plus basse comparée à celle de l’ITV-LJP. L’aire 

souslacourbeROCdel’IC-VCIétaitde0,68(ICà95%:0,54à0,80)versus0,89(ICà95%: 0,80 – 0, 97) 

pour la VTI-LJP. La différence était statiquement significative (p<0,01 test de Delong). 

L’index deYouden a confirmé ce constatavec unevaleur plusbasse pour l’IC-VCI que celle 

de l’ITV-LJP (0.36 vs. 0.71). Un IC-VCI > 51% prédisait la survenue de l’HPI avec une 

spécificité de 100%.La zone grise de l’IC-VCI se situait entre des valeurs de 17 à 47% et 

comprenait 45% des patients de la cohorte. (Tableau III, Figure 7) 



PIH:hypotensionartériellepost-induction,Se:sensibilité,Sp:spécificité 

 

 

 
 

 

 
 

Figure 5 : Valeurs individuelles des variations d’ITV sous aortique induites par lever 

dejambepassif(ITV-LJP)[Paneldegauche] 

etdel’indexdelacollapsibilitédelaveinecaveinférieure (IC-VCI) [Panel de droite] chez les 

patients avec (n = 33) et sans (n = 31)hypotension artérielle post-induction (HPI). 
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Figure 6 : Courbes ROC (receiver operating characteristic) évaluant la capacité 

desparamètres échocardiographiques : variabilité de l’ITV sous aortique induite par lever 

dejambepassif[ITV-PLR](courberouge) etIndexdecollapsibilitédelaVCI[IC-

VCI](Courbebleue) à prédire l’hypotension à l’induction de l’anesthésie générale. 

LesairessouslescourbesROCétaientde0,68(Intervalledeconfianceà95 %:0,54-0,80) pour l’IC-

VCI versus 0,89 (IC à 95 % :0,80-0,97) pour ITV-PLR, p = 0,01. 
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Figure7:Zonesgrisesdesindex:variabilitédel’ITVsousaortiqueinduiteparleverdejambe passif 

(ITV-LJP) et l’indice de collapsibilité de la veine cave inférieure (IC-VCI) 

Panneaudegauche:zonegrise(14%à21%)del’indexITV-LJP. 
 

Panneaudedroite:zonegrise(17%à47%)del’IC-VCI. 
 

Lespourcentagesreprésententlaproportiondepatientsdanschaquezone. 
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TableauIV:Récapitulatifdelacapacitédesindiceséchocardiographiques 

:Variabilité de l’ITV sous aortique au lever de jambe passif (ITV-LJP) 

etl’indice de collapsibilité de la veine cave inférieure (IC-VCI) à 

prédirel’hypotension artérielle post-induction. 

ASC-ROC:airesouslacourbeROC(receiveroperatingcharacteristic), IC : 

intervalle de confiance. 

 
 
 
 
 
 Indice Seuil 

idéal 
Zonegrise 

Patients dansla 
zonegrise 

ASC-ROC 
(ICà95%) 

Sensibilité 
(ICà95%) 

Spécificité 
(ICà95%) 

Index de 
Youden 

ITV-LJP >18% 14%-21% 14% 0.89(0.80-0.97) 88%(71%-97%) 84%(66%-94%) 0.71 

IC-VCI >42% 19%-47% 45% 0.68(0.54-0.80) 52%(32%-71%) 85%(65%-95%) 0.36 
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DISCUSSION 
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Cette étude ayant inclus 64 patients programmés pour chirurgie élective et dont 

l’âgeétaitsupérieurà50ans,aévaluélacapacitédedeuxindiceséchocardiographiques de 

précharge dépendance à prédire la survenue de l’hypotension artérielle après l’induction 

de l’anesthésie générale.Ces deux indices sont la variabilité de l’intégrale temps vitesse 

avant et après lever de jambes passif [ITV-LJP] ainsi que l’index de collapsibilité de la 

veine cave inférieur [IC-VCI]. 

En effet, dans notre étude, le calcul de la ITV-LJP en ventilation spontanée en 

préopératoire a permis de prédire la survenue de l’hypotension artérielle. Une valeur seuil 

deITV-LJP>18%apuprédirel’hypotensionpostinductionavecunesensibilitéde88%etune 

spécificitéde84%.Parailleurs,l’indexdecollapsibilitédelaveinecaveinférieuraétémoins 

performant dans cette optique avec une moindre sensibilité 51% et spécificité 84% et une 

zone grise large (21 à 47%). Ces données suggèrent que ces indices échocardiographiques 

et surtout la ITV-LJP est un excellent prédicteur de l’HPI. 
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I. Donnéesépidémiologiques: 
 

1 Le sexe 
 

Dans notre étude le sexe masculin était légèrement dominant avec un taux de 56% 

contre44%desexeféminin.Cependant,lesexefémininétaitlégèrementprédominantchez 

lespatientsquiontprésentéunehypotensionpostinductionsoit17patientessur31(51%). 

Cerésultatneconcordepasaveclerésultatdel’étudedeSudfeldetal[29],quirapporteune 

prédominance masculine chezles patients ayant présentéune HPI. Green etAl, parailleurs 

rapportent, des résultats contradictoires à nos conclusions, soit une prédominance 

masculine des patients ayant présenté une HPI (65%). 

TableauV:Comparaisondusexeratioaveclesdonnéesdelalittérature. 
 

Auteurs Année Pays Typed’étude Prédominance 
(%) 

Sudfeldetal[1] 2017 Hambourg,Allemagne Retrospective Masculine53% 

Green etal[2] 2015 Halifax,Canada Retrospective Masculine65% 

Notreétude 2021 Marrakech,Maroc Prospective Féminine 51% 

 

 
2 Lescomorbiditésassociés: 

 
Nous avons rapporté dans notre étude 25% des patients étaient suivis pour 

hypertension artérielle dont 50% était sous inhibiteurs de l’enzyme de conversion. 23% des 

patients étaient diabétiques et 12% présentant une obésité. 
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a) L’hypertensionartérielleettraitementàviséecardiovasculaires: 
 

Ni l’HTA, ni la prise d’IEC et de bétabloquants n’étaient pas des facteurs prédictifs de 

survenue d’HPI. La proportion des patients obèses étaient similaires chez les patients qui 

avaientprésentél’HPIounon.CesrésultatssontopposésàceuxdeJoretAl,dansuneétude 

multicentrique prospective. Dans leur étude, la prise d’IEC et bétabloquants, soit 

respectivement 33.9% et 29% pour le groupe HPI vs 25,9% et 18.7% pour le groupe non 

HPI.[12] Par ailleurs, la prévalence des patients hypertendus (50%) était plus élevée chez le 

groupe HPI vs 40% dans le groupe non HPI. 

b) LaclasseASA: 
 

Dans notre étude, la répartition des différentes classes ASA 1 et 3 étaient similaires 

chez les deux groupes HPI et non HPI., cependant la classe ASA 2 était légèrement plus 

augmenté chezle groupe HPI (60%) vs non HPI (50%). Ces résultatsviennent rejoindre ceux 

de Jor et Al, chez qui la classe ASA 2 (60%) était prédominante dans le groupe HPI. 

Ces résultats contredisent ceux de Green et Al. Ils n’ont pas retrouvé d’impact 

significatif de la classe ASA dans la survenue de l’HPI, avec une répartition identique de 

patients entre les deux groupes HPI et non HPI. [10] Sudfel et Al n’avaient cependant pas 

trouvé de corrélation significative entre la classe ASA et la survenue de l’HPI, avec des 

pourcentages identiques de patients entre les deux groupes HPI et non HPI. [29] 

Cesrésultatssontdétaillésdanslafigure8: 
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Figure8:GraphiquecomparantlarelationentrelaclasseASAetlasurvenuedel’HPIaveclesdonnées de 
la littérature. 

 

3 Lesdosesd’inductionsdel’anesthésiegénérale: 
 

Dans notre étude, les doses d’agents d’inductions de l’anesthésie que ce soit le 

propofol,lefentanyloulerocuronium,ontétésimilaireschezlesdeuxgroupes,voiremême 

augmentéschezlegroupesansHPI.NosrésultatsrejoignentceuxdeJoretAl,quin’ontpas retrouvé 

de différence dans les doses d’inductions pour le propofol. Une posologie d’induction à 

2.5mg/kg étaient retrouvé chez les deux groupes HPI et non HPI.[12] 

II. Incidencedel’hypotensionpost-induction: 
 

L’incidence de l’hypotension après l’induction de l’anesthésie générale varie entre9 

et36%.[29] Sudfeletalavaientdécrit,dansunecohorteayant portésur 2037patients,une 

incidencede18%del’hypotensionpostinductionanesthésique.Cetteétuderétrospectivea 

RealtionentrelaclasseASAetHPIselonlittérature 
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porté sur des sujets âgés de plus de 18 ans, ayant subi une anesthésie générale toutes 

chirurgies incluses. Cependant, dans certains types de chirurgies, notamment la chirurgie 

vasculaire[10], cette incidence peut atteindre 60%. Dans cette optique, green et al avaient 

conclu, dans une étude rétrospective étalée sur une période de 3 ans, à un taux de 60% de 

survenue de l’HPI. Tout patient proposé pour chirurgie vasculaire avec anesthésie générale 

a été inclus dans l’étude. La survenue de cet incident était corrélée à une mortalité plus 

élevée,uneduréed’hospitalisationainsiqu’uneduréedeventilationmécaniquepluslongue. 

(Tableau n°4) 

La discordance de ces résultats avec ceux de notre étude, rapportant une incidence 

de 51%, peut être expliquée par plusieurs facteurs : 

• Premièrement, notre étude a inclus des patients âgés de plus de 50ans classés à 

degrésvariableen ASAde 1à 3 et par conséquence, à haut risque deprésenterune 

hypotension artérielle après induction de l’anesthésie générale. 

• Le deuxième facteur est l’absence de définition consensuelle de l’hypotension arté- 

rielle post induction et la période post induction. En 2007, Bjike et al ont tenté de 

prouver la relation entre la définition de l’hypotension artérielle post induction et 

l’incidencedecelle-ci.Cetteétudes’estbaséedansunpremiertempssurunerevue 

systématique de la littérature quia concluà différentes définitions de l’HPI. L’appli- 

cationdecesdernièressurunecohortede15589patientsprogramméspourchirur- gie 

non cardiaque a conclu à des incidences variables d’une définition à une autre 

allant de 5 à 99%. [3] 



Prédictiondel’hypotensionartérielleaprèsl’inductiondel’anesthésiegénérale :Comparaisondedeux 
indices échocardiographiques de précharge dépendance 

-36- 

 

 

 

En ce qui concerne la période post induction, elle a été définie en suivant les 

recommandationsduconsensusdel’initiativedequalitépériopératoire(POQI).Undélaide 

20 min après l’induction de l’anesthésie générale a été considéré comme temps post 

induction. L’argument derrière cette définition est que cette période permet de prendre en 

compte la phase post induction précoce, celle ou l’incidence de l’HPI est plus fréquente, 

mais aussi pour détecter toute HPI sans être masquée par l’incision chirurgicale. Cette 

donnée a été mise en évidence par Reich et Al en 2005, dont les résultats comportait une 

survenue plus importante de l’HPI dans la période entre 0 et 10 min après l’induction de 

l’anesthésie générale. [27] 

Notre étude, par ailleurs, a retrouvé une proportion similaire de patients sous 

traitement anti-hypertenseurs dans les deux groupes avec et sans HPI. Cependant les 

patients ayant présenté une HPI avaient une valeur de pression artérielle systolique pré 

opératoire plus basse. Ces constatations ont été concordantes avec les données de la 

littérature. Sudfel et Al, dans leur étude, avaient conclu aux facteurs de risque de 

l’occurrence de l’HPI. Ces derniers étaient : l’âge avancé, une valeur basse de pression 

artérielle systolique pré-opératoire, la chirurgie urgente, le sexe masculin ainsi qu’une 

classe ASA 4. [29] 

La littérature concernant l’intérêt de moyens non invasifs, tels que 

l’échocardiographie, pour prédire l’hypotension artérielle après l’induction de l’anesthésie 

est pauvre. Actuellement, notre étude est l’une des premières à s’intéresser à ce sujet. 
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TableauIV:Incidencedel’HPIdanslalittérature. 
 

Auteurs Année Pays Typed’étude Incidence(%) 

Sudfeletal[1] 2017 Hambourg,Allemagne Retrospective 18% 

Greenetal[2] 2015 Halifax,Canada Retrospective 60% 

Notreétude 2021 Marrakech,Maroc Prospective 51% 

 
 

III. La variabilité de l’intégral temps vitesse avant et après lever 

dejambes passif : 

L’évaluationdelapréchargedépendanceestl’unedespremièresactionsentreprises lors 

d’une instabilité hémodynamique chez le malade grave de réanimation[9]. 

Eneffet,cettemesure,rentrantdanslecadredel’optimisationhémodynamique,permetde 

détecter des hypovolémies vraies ou relatives, ainsi que la rationalisation des liquides 

administréspouréviterlasurchargehydriqueavectoutessescomplications.Cettedernière 

estévaluéesoitparlecalculdudébitcardiaqueparméthodedirectinvasiveoupartechnique non 

invasive. L’échocardiographie a trouvé sa place dans cette indication, permettant d’évaluer 

lavariabilité du débit cardiaqueparlecalculdel’intégraltempsvitesseauniveau de la chambre 

de chasse aortique.[9] 

Ce paramètre peut être calculé soit avant et après administration d’un remplissage 

vasculaire, ou avant et après lever de jambe passif.[20] 
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Leleverdejambespassifestcapabled’induireuneaugmentationréversibleduretour 

veineux des membres inférieurs vers le thorax, et par conséquent une augmentation de la 

précharge des cavités cardiaques droite et gauche. Cette manœuvre peut être donc 

considéréecommeunautoremplissagevasculaireréversible.[7]Danscecontexte,Lamiaet 

Alonttentédeprouver,dansleurétudepubliéeen2007,l’efficacitédecettetechniquedans la 

prédiction de la réponse au remplissage vasculaire chez les patients de réanimation en 

ventilationspontanée.Laméthodeutiliséeestlamesureduvolumed’éjectionsystoliquepar 

échocardiographietransthoraciqueavantetaprèsleverdejambespassif.Eneffet,ilsontpu 

conclure qu’une augmentation de VES>12.5% a pu définir l’état de précharge dépendance, 

confirméparaugmentationduVES>15%lorsduremplissagevasculaire,avecunesensibilité de 

77% et une spécificité de 100%. [14]. Néanmoins, les effets de cette manœuvre sont 

variables sur les changements du débit cardiaque, nécessitant une réserve de précharge 

cardiaque et dépendante du degré de l’élévation des jambes. 

Classiquement la valeur seuil définissant un test de lever de jambes positif est une 

augmentation du débit cardiaque supérieur à 10%[16]. Cette dernière valeur a permis de 

prédire l’HPI dans notre étude avec sensibilité de 84% mais une faible spécificité à 55%. 

Nous avons conclu, par ailleurs, qu’une valeur de variabilité de l’ITV avant et après 

lever de jambes passif supérieur à 18% a pu prédire de manière fiablela survenue del’HPI. 

Une revue de la littérature n’a cependant pas trouvé d’articles similaires sauf ce lui cité ci- 

dessous. 

Nos résultats rejoignent ceux de l’étude publiée par Zieleskiewicz en 2018, qui avait 

pourobjectifdeprédirelasurvenuedel’hypotensionartérielleinduiteparlarachianesthésie 
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pour extraction par césarienne programmée. Ce travail prospectif, étalé sur une période 

d’une année, a inclus 40 patientes. Le moyen entrepris est le calcul de la variabilité de 

l’intégral temps vitesse avant et après lever de jambes passifs 30 minutes avant la 

rachianesthésie.L’hypotensionartérielleestsurvenuechez17patientes(45%).Lavariabilité de 

l’ITV a pu prédire la survenue de cet évènement chez 70% des cas avec une aire sous la 

courbeROCà0,8.UnITV-LJP>21%apuprédirelasurvenuedel’hypotensionartérielleavec une 

sensibilité de 92% et une spécificité de 88%. [33] 
 

 
Figure9:Graphiquecomparantlasensibilitéetspécificitédel’intégraletempsvitesseavantetaprès 

lever de jambes passif selon la littérature. 
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IV. L’indexdecollapsibilitédelaveinecaveinférieur: 
 

Le deuxième indice évalué dans notre travail est l’index de collapsibilité de la veine 

cave inférieur. 

Contrairementàlavariabilitédel’ITVavantetaprèsleverdejambespassif,cetindice 

échocardiographiques’estmontrémoinsfiable.Cedernierapuprédirelasurvenuedel’HPI 

pourdesvaleursdeIC-VCI>42%avecunesensibilitéde52%etunespécificitéde85%etune aire 

sous la courbe ROC à 0,68. Ce constat s’est traduit aussi par une zone grise large incluant 

45% des patients pour des valeurs comprises entre 17% et 47%. 

Nos résultats rejoignent le travail mené par Szabo et Al, dont l’objectif était d’évaluer 

la performance de cet indice dans la prédiction de l’hypotension artérielle post induction. 

103 patients, âgés de plus de18 ans et programmés pour chirurgie élective ont été inclus. 

Ilsontconcluqu’unevaleurdel’IC-VCI>50pourraitprédirel’HPIavecunefaiblesensibilité 45% et 

une spécificité à 90%. La légère différence de sensibilité peut être expliqué par la présence 

d’un collectif de patients plus large, et aussi l’inclusion dans notre étude de patients âgés 

de plus de 50 ans et présentant des comorbidités associés.[30] 

Maciulène et Al avaient également conclu, dans leur article publié en 2018, à la non 

performance de cet index dans la prédiction de l’hypotension artérielle et la bradycardie 

induite par la rachianesthésie pour la chirurgie prothétique du genou. Cette étude 

prospective, ayantinclue un collectif de60 patientsâgés deplus de18 ansetclasséASA1 et 2. 

L’aire sous la courbe ROC était inférieur a 0,6.[17] 
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Il est important de préciser, que la majorité des articles, exception faite de ceux déjà cités, 

évaluant cet indice ont été fait sur des malades de réanimation[21]. Notre étude présente 

plusieurs particularités : 

• Lapremièreestl’interprétationdecetindexdansuncontextedel’anesthésiegéné- rale. 

• Ladeuxièmeestqu’elleaétéréaliséechezdesmaladesstablessurleplanhémody- 

namique et ne présentant aucune détresse vitale. 

Cependant, Zhang et Al avait démontré dans leur article publié en 2018 l’intérêt de ce 

paramètreéchocardiographiquedanslaprédictiondel’HPIlorsdel’anesthésiegénérale[32]. 

90 patients, de tout âge classé ASA 1 à 3, programmés pour chirurgie élective sous 

anesthésie générale ont été inclus. Les types de chirurgies étaient : la chirurgie cardiaque, 

la neurochirurgie, chirurgie générale et la chirurgie thoracique. 

Ilsontconcluqu’unIC-VCI>43%pouvaitprédirelasurvenuedel’HPIavecunesensibilitéde 

78%etunespécificitéde91,7%.Ladivergencedecesrésultatsaveclesconclusionsdenotre étude 

peut être expliquée par plusieurs éléments : 

• Premièrement, la définition de l’hypotension artérielle et le protocole anesthésique 

était différente. En effet, Zhang et Al avait défini l’hypotension artérielle par une 

baisse supérieur à 30% de la pression artérielle moyenne de base ou une 

PAM<60mmHg. Par ailleurs, l’étomidate était l’hypnotique utilisé dans cette étude, 

connupoursastabilitéhémodynamiquelorsdel’induction[26],tandisquedansnotre 
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le Propofolétait l’agentutilisé.Cedernierpeutàluiseulêtre considéré commefac- teur 

de risque indépendant d’hypotension artérielle vu lavasoplégie veineuse et ar- 

térielle qu’il induit lors de son utilisation.[11] 

• Cette disparité de résultats peut aussi être justifiée par la population de malade de 

chaque étude. Les patients sous inhibiteur de l’enzyme de conversion ont été exclu 

de l’étude de Zhang et Al alors qu’ils étaient inclus dans la nôtre. Ce médicament 

peut être incriminé dans la survenue de l’hypotension lors de l’induction de l’anes- 

thésie vu ses propriétés anti hypertensives.[25] 

• Letroisièmefacteurcontribuantauxrésultatscontradictoiresestleprotocoledecal- 

culdel’IC-VCI.Eneffet,lorsdel’étudecitélecalculs’esteffectuélorsd’unseulcycle 

respiratoire,etn’appliquantpaslamanœuvreduleverdejambes.L’absencedema- 

nœuvrerespiratoirestandardiséepeutégalementinfluencerlafiabilitédel’IC-VCIet 

diminuer sa sensibilité. 
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Figuren10:Graphiquecomparantlasensibilitéetlaspécificitédel’IC-VCIselonlalittérature. 
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CONCLUSION 
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L’hypotensionartérielleestunecomplicationsperanesthésiqueàlaquelleestconfrontétout 

praticiend'anesthésieréanimation.Sasurvenuelorsdel’inductiondel’anesthésiegénéralepeut avoir 

de conséquences fatales à court et à long termes, tel que l’insuffisance rénale, l’ischémie 

cérébrale et myocardique, d’autant plus si le sujet est porteur de comorbidités. 

Notretravailapudémontrerquelavariabilitédel’ITVavantetaprèsleverdejambespassif peut 

prédire de manière fiable la survenue de l’hypotension artérielle post induction de 

l’anesthésiegénérale.L’IC-VCIaétémoinsfiable,etdoncsonutilisationn’estpasrecommandée dans 

ce contexte. 

La prédiction de l’hypotension artérielle post induction pourait avoir des implications 

pratiques notament en matière de prévention de cette complication. Chez les patients à risque 

de développer une PIH une prise en charge individuaisée pourra etre entreprise. En effets, ces 

patientspourrontfairel’objetd’unesurveillancehémodynamiqueplusrapprochée,parexemple 

miseenplaced’unepressionartérielleinvasiveouunmonotiragedudébitcardique.Lespatients à 

risque pourront aussi faire l’objet d’un remplissage vasculaire guidé avant l’induction de 

l’anesthésiegénérale,voirel’introductiondevasopresseursàtitrepréventif.Enfin,l’instauration 

d’une ventilation mécanique plus progressive en limitant les pressions et volumes 

intrathoraciques peut s’intégrer dans les mesures préventives. Néanmoins la prise en charge 

idéale des patients à risque d’HIP n’est pas connue à l’heure actuelle. 

Notre étude présente certaines limites.Nous n’avons inclus que des patients agés de plus 

de 50 ans et programmés pour chirurgie abdominale éléctive. L’échantillon était relativment 

limité.D’autresétudessontnécéssairesincluantunepopulationpluslargeetdifférentstypesde 

chirurgies afin que les résultats soient généralisables dans d’autres populations chirurgicales. 
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RESUME 
Introduction: L'hypotension artérielle post-induction (HPI) est un effet secondaire 

courant de l'anesthésie générale et est associée à une hypoperfusion d'organes et à de 

complications périopératoires. Le but de cette étude était d'évaluer la capacité de deux indices 

échocardiographiques de précharge dépendance à prédire l'apparition de l'HPI : les variations 

induitesparl’épreuvedeleverdejambespassifdansl'intégralevitesse-tempsdelachambrede chasse 

aortique (ITV-LJP) et l'indice de collapsibilité de la veine cave inférieure. (IC-VCI). 

Méthodes: ITV LJP et IVC-CI ont été obtenus prospectivement avant l'induction de 

l'anesthésie générale chez 64 patients > 50 ans programmés pour une chirurgie abdominale 

élective.L'HPIétaitdéfiniepar(i)unepressionartériellesystolique<100mmHgouunepression 

artériellemoyenne<65mmHgou(iii)parunediminutiondelapressionartériellesystoliqueou 

moyenne > 30 % dans les 20 premières minutes après l'induction de l'anesthésie. 

Résultats:UneHPIestsurvenuechez33(51%)patients.LasurvenuedeHPIaétéprédite 

parVTIPLRavecuneairesouslacourbeROC(AUROC)de0,89(0,80-0,97)etunevaleurseuilde 18% avec 

une sensibilité de 88% (71-97%) et une spécificité de 84 % (66-94 %). La survenue de PIH a été 

prédite par IVC-CI avec un AUROC de 0,68 (0,54-0,80) et une valeur seuil de 42 %. La 

zonegrisepourVTIPLRvariaitde14à21%etincluait14%despatientsetcellepourIVC-CIvariait de 19 à 

47% et incluait 45% des patients. 

Conclusion:ITVLJPmais pasIVC-CIpourraientprédiredemanièrefiablelasurvenue de HPI 

chez les patients après anesthésie générale. L'utilisation de VTIPLR pourrait aider à 

individualiser la gestion de l'anesthésie pour prévenir l'HPI. 
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SUMMARY 
Introduction: Post-induction arterial hypotension (PIH) is a common side effect of general 

anaesthesia and is associated with organ hypoperfusion and poor perioperative outcomes. The 

aim of this study was to assess the ability of two echocardiographic variables to predict the 

occurrence of PIH: the passive leg raising-induced changes in the velocity-time integral of the 

left ventricular outflow tract (VTIPLR) and the inferior vena cava collapsibility index (IVC-CI). 

Methods: VTIPLRand IVC-CI were prospectively obtained before general anaesthesia 

inductionin64patients>50yearsscheduledforelectiveabdominalsurgery.PIHwasdefinedby 

(i)a systolic arterial pressure <100mmHg or (ii) a mean arterial pressure <65mmHg or(iii) by a 

decreaseinsystolicormeanarterialpressure>30%withinthefirst20minutesafteranaesthesia 

induction. 

Results: PIH occurred in 33(51%) patients. The occurrence of PIH was predicted by VTIPLR 

with an area under the receiver operating characteristic curve (AUROC) of 0.89 (0.80-0.97) and 

a threshold value of 18% with a sensitivity of 88% (71-97%) and a specificity of 84% (66-94%). 

The occurrence of PIH was predicted by IVC-CI with an AUROC of 0.68 (0.54-0.80) and a 

threshold value of 42%. The gray zone for VTIPLRranged from 14 to 21% and included 14% of 

patients and that for IVC-CI ranged from 19 to 47% and included 45% of patients. 

Conclusions:VTIPLRbutnotIVC-CIcouldreliablypredicttheoccurrenceofPIHinpatients after 

general anaesthesia. The use of VTIPLRcould help individualize anaesthesia management to 

prevent PIH. 
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 ملخص
 
 

 انخفاضضغطالدمالشريانيبعدالحثهوأحداآلثارالجانبيةالشائعةللتخديرالعامويرتبط:مقدمة
هذ هوالدراسة تقييم

 ه
 بنقص ضغط الدم األعضاءفي والنتائج السيئة المحيطة .بالجراحة كان منالهدف

التغيراتالسلبيةالناتجةعنرفعالساق :قدرةمتغيرينصدىالقلبعلىالتنبؤبحدوثانخفاضضغطالدم
 تكاملوقتالسرعةفيمجرىتدفقالبطيناأليسرومؤشرانهيارالوريداألجوفالسفليفي

 

 64تمالحصولعلىمتغيرينصدىالقلببشكلمستقبليقبلتحريضالتخديرالعامفي:الطرق
 مري عامًا50>ً◌ضا مجدولة لجراحة تمتعريفانخفاض.االختياريةالبطن ضغط الدم '1'بـالشرياني

 الضغط الشرياني االنقباضي <mmHg100أو '2' متوسط الضغط الشرياني <mmHg65أو

 بدأدقيقةبعد20خاللأول30%>عنطريقانخفاضالضغطالشريانياالنقباضيأوالمتوسط'3'

 .التخدير
 

 حدث:النتائج ضغطانخفاض الدم في33 مري تم).٪(51ضا◌ً  التنبؤ بحدوث ضغطالدمانخفاض
 عنبواسطة رفع الساق تكاملفي وقت السرعة مجرىفي تدفق البطين معاأليسر منطقة تحت منحنى

 )٪(71-97٪88٪بحساسية18وقيمةعتبة(0.80-0.97)0.89تشغيلالمستقبلعندخاصية
 وخصوصية 84٪ (66-94٪).تم التنبؤ بحدوث انخفاض ضغط الدم بواسطة مؤشر انهيار الوريد

 وقيمة عتبة (0.54-0.80)0.68األجوف السفلي مع منطقة تحت منحنى خاصية تشغيل المستقبل من

٪منالمرضىوتراوحتنسبة14٪وشملت21إلى14منتراوحتالمنطقةالرماديةلـعنرفعالساقفيتكاملوقتالسرعةفيمجرىتدفقالبطيناأليسر.42٪
 ومؤشرانهيارالوريداألجوفالسفليمن

 .٪منالمرضى45٪وشملت47إلى19
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Annexen°1:Fichederecueildesdonnés: 
 

Identitépatient Age Sexe 

ClasseASA Poids Taille Typed   chirurgie 

Terrain:Diabète/HTA/Cérébrovasculaire/Coronarien/BPCO/ IRC 
(DFG) / ICC (FE) / Artériopathie / Cancer 

Médicaments:IC/βB/IEC 
/ARA2/Nitrés/Stat/AAP 

Veinecaveinférieure(Décubitus 
Dorsal) (mm) 

Ømax1 Ømax2 Ømax3 

Ømin1 Ømin2 Ømin3 
 

ITVsousaortique 
(cm) 

Demiassise ITV1 ITV 2  ITV3 

AprèsLeverJambe 
Passif 

 

ITV1 
 

ITV 
 

2 
  

ITV3 

VOIES 
AÉRIENNES Mallampati Cormack 

Durée 
intubation(sec) Tentatives 

Temps 
intubation 

H
ém

od
yn

am
iq

ue
 PAS CPA 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

 
PAD 

 
CPA 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

 
7 

 
8 

 
9 

 
10 

 
11 

 
12 

 
PAM 

 
CPA 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

 
7 

 
8 

 
9 

 
10 

 
11 

 
12 

 
FC 

 
CPA 

 
0 

 
1 

 
2 

 
3 

 
4 

 
5 

 
6 

 
7 

 
8 

 
9 

 
10 

 
11 

 
12 

Hypotension:Oui/ non  

Vasopresseurs:éphédrine/Noradrénaline/ 
 

Doseinjectée 

Induction Fentanyl/Dose 
    

T 
Propofol / 

Dose T 
 Rocuronium/ 

Dose 
 

T 

Qualitéimageécho Bonne Moyenne Mauvaise L.ART: 
oui 

/non 

Remarques 

ULTRASONS–HYPOTENSIONARTÉRIELLEPOST-INDUCTION 
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