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Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de 'humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur

sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de

mes malades sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et les

nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.
Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune

Considération politique et sociale, ne s’interposera entre mon deuvoir et

mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine des sa concep-

tion.

Meéme sous la menace, je n‘userai pas mes connaissances médicales

d’une facon contraire aux lois de ’humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Geneve, 1948
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Vice doyenne a la Recherche et la Coopération : Pr. Hanane RAISS

Vice doyenne aux Affaires Pédagogiques : Pr. Ghizlane DRAISS

Vice doyen chargé de la Pharmacie : Pr. Said ZOUHAIR

Secrétaire Générale

: Mr. Azzeddine EL HOUDAIGUI

Professeurs de I’enseignement supérieur

Nom et Prénom Spécialité Nom et Prénom Spécialité

BOUSKRAOUI Moham- Pédiatrie BENELKHAIAT BENO- Chirurgie générale

med (Doyen) MAR Ridouan

CHOULLI Mohamed Neuro pharmacologie ASMOUKI Hamid Gynécologie-obstétrique

Khaled

KHATOURI Ali Cardiologie BOUMZEBRA Drissi Chirurgie Cardio-vasculaire

NIAMANE Radouane Rhumatologie CHELLAK Saliha Biochimie-chimie

AIT BENALI Said Neurochirurgie LOUZI Abdelouahed Chirurgie-générale

KRATI Khadija Gastro-entérologie AIT-SAB Imane Pédiatrie

SOUMMANI Abderraouf Gynécologie-obstétrique GHANNANE Houssine Neurochirurgie

RAJI Abdelaziz Oto-rhino-laryngologie ABOULFALAH Abder- Gynécologie-obstétrique
rahim

KISSANI Najib Neurologie OULAD SAIAD Mo- Chirurgie pédiatrique
hamed

SARF Ismail Urologie DAHAMI Zakaria Urologie

MOUTAOUAKIL Abdel- Ophtalmologie EL HATTAOUI Musta- Cardiologie

jalil pha

AMAL Said Dermatologie ELFIKRI Abdelghani Radiologie

ESSAADOUNI Lamiaa Médecine interne KAMILI EI Ouafi El Chirurgie pédiatrique
Aouni

MANSOURI Nadia Stomatologie et chirur- MAOULAININE Fadl Pédiatrie (Néonatologie)

gie maxillo faciale mrabih rabou

MOUTAJ Redouane Parasitologie MATRANE Aboubakr Médecine nucléaire

AMMAR Haddou Oto-rhino-laryngologie AIT AMEUR Mustapha Hématologie biologique

ZOUHAIR Said Microbiologie AMINE Mohamed Epidémiologie clinique

CHAKOUR Mohammed Hématologie biologique EL ADIB Ahmed Anesthésie-réanimation
Rhassane




EL FEZZAZI Redouane Chirurgie pédiatrique MANOUDI Fatiha Psychiatrie

YOUNOUS Said Anesthésie-réanimation CHERIF IDRISSI EL Radiologie
GANOUNI Najat

FOURAIJI Karima Chirurgie pédiatrique BOURROUS Monir Pédiatrie

ARSALANE Lamiae

Microbiologie-virologie

ADMOU Brahim

Immunologie

BOUKHIRA Abderrah- Biochimie-chimie TASSI Noura Maladies infectieuses
man
KHALLOUKI Moham- Anesthésie-réanimation NEJMI Hicham Anesthésie-réanimation

med

BSISS Mohammed Aziz

Biophysique

LAOUAD Inass

Néphrologie

EL OMRANI Abdelha-
mid

Radiothérapie

EL HOUDZI Jamila

Pédiatrie

SORAA Nabila

Microbiologie-virologie

KHOUCHANI Mouna

Radiothérapie

JALAL Hicham Radiologie AMRO Lamyae Pneumo-phtisiologie
OUALI IDRISSI Mariem Radiologie ZYANI Mohammad Médecine interne
ZAHLANE Mouna Médecine interne GHOUNDALE Omar Urologie

BENJILALI Laila Médecine interne QACIF Hassan Médecine interne
NARJIS Youssef Chirurgie générale BEN DRISS Laila Cardiologie

RABBANI Khalid Chirurgie générale MOUFID Kamal Urologie

HAJJI Ibtissam

Ophtalmologie

QAMOUSS Youssef

Anésthésie réanimation

EL ANSARI Nawal

Endocrinologie et mala-
dies métabolique

EL BARNI Rachid

Chirurgie générale

ABOU EL HASSAN
Taoufik

Anésthésie-réanimation

KRIET Mohamed

Ophtalmologie

SAMLANI Zouhour

Gastro-entérologie

BOUCHENTOUF Ra-
chid

Pneumo-phtisiologie

LAGHMARI Mehdi

Neurochirurgie

ABOUCHADI Abdelja-
lil

Stomatologie et chirurgie
maxillo faciale

ABOUSSAIR Nisrine

Génétique

BASRAOUI Dounia

Radiologie

BENCHAMKHA Yassine

Chirurgie réparatrice et
plastique

RAIS Hanane

Anatomie Pathologique

CHAFIK Rachid

Traumato-orthopédie

BELKHOU Ahlam

Rhumatologie

MADHAR Si Mohamed

Traumato-orthopédie

ZAOUIl Sanaa

Pharmacologie

EL HAOURY Hanane

Traumato-orthopédie

MSOUGAR Yassine

Chirurgie thoracique

ABKARI Imad

Traumato-orthopédie

EL MGHARI TABIB
Ghizlane

Endocrinologie et maladies
métaboliques

EL BOUIHI Mohamed Stomatologie et chirur- DRAISS Ghizlane Pédiatrie
gie maxillo faciale
LAKMICHI Mohamed Urologie EL IDRISSI SLITINE Pédiatrie
Amine Nadia
AGHOUTANE EI Mouh- Chirurgie pédiatrique RADA Noureddine Pédiatrie
tadi
HOCAR Ouafa Dermatologie BOURRAHOUAT Aicha Pédiatrie
EL KARIMI Saloua Cardiologie MOUAFFAK Youssef Anesthésie-réanimation
EL BOUCHTI Imane Rhumatologie ZIADI Amra Anesthésie-réanimation
BASSIR Ahlam Gynécologie obstétrique ANIBA Khalid Neurochirurgie

BOUKHANNI Lahcen

Gynécologie obstétrique

TAZI Mohamed lllias

Hématologie clinique

FAKHIR Bouchra

Gynécologie-obstétrique

ROCHDI Youssef

Oto-rhino-laryngologie

BENHIMA Mohamed

Traumatologie-

FADILI Wafaa

Néphrologie




Amine

orthopédie

HACHIMI Abdelhamid

Réanimation médicale

ADALI Imane

Psychiatrie

EL KHAYARI Mina

Réanimation médicale

ZAHLANE Kawtar

Microbiologie- virologie

AISSAOUI Younes

Anésthésie-réanimation

LOUHAB Nisrine

Neurologie

BAIZRI Hicham

Endocrinologie et mala-
dies métaboliques

HAROU Karam

Gynécologie-obstétrique

ATMANE EI Mehdi Radiologie HAZMIRI Fatima Histologie-embyologie cy-
Ezzahra togénétique
EL AMRANI Moulay Anatomie EL KAMOUNI Youssef Microbiologie-virologie

Driss

BELBARAKA Rhizlane

Oncologie médicale

SERGHINI Issam

Anesthésie-réanimation

ALJ Soumaya Radiologie EL MEZOUARI El Mos- Parasitologie mycologie
tafa
OUBAHA Sofia Physiologie ABIR Badreddine Stomatologie et chirurgie

maxillo faciale

EL HAOUATI Rachid Chirurgie Cardio- GHAZI Mirieme Rhumatologie
vasculaire
BENALI Abdeslam Psychiatrie ZIDANE Moulay Ab- Chirurgie thoracique

delfettah

MLIHA TOUATI Mo-
hammed

Oto-rhino-laryngologie

LAHKIM Mohammed

Chirurgie générale

MARGAD Omar

Traumatologie-
orthopédie

MOUHSINE Abdelilah

Radiologie

KADDOURI Said

Médecine interne

TOURABI Khalid

Chirurgie réparatrice et
plastique

ZEMRAOUI Nadir

Néphrologie

FAKHRI Anass

Histologie-embyologie cy-
togénétique

EL KHADER Ahmed

Chirurgie générale

SALAMA Tarik

Chirurgie pédiatrique

LAKOUICHMI Moham-
med

Stomatologie et chirur-
gie maxillo faciale

CHRAA Mohamed

Physiologie

DARQUASSI Youssef

Oto-rhino-laryngologie

ZARROUKI Youssef

Anesthésie-réanimation

BENJELLOUN HARZIMI
Amine

Pneumo-phtisiologie

AIT BATAHAR Salma

Pneumo-phtisiologie

FAKHRI Anass

Histologie-embyologie
cytogénétique

ADARMOUCH Latifa

Médecine communautaire
(médecine préventive, santé
publigue et hygiéne)

SALAMA Tarik

Chirurgie pédiatrique

BELBACHIR Anass

Anatomie pathologique

Professeurs Agrégés

Nom et Prénom

Spécialité

Nom et Prénom

Spécialité

NADER Youssef Traumatologie-orthopédie BAALLAL Hassan Neurochirurgie

SEDDIKI Rachid Anesthésie-réanimation BELFQUIH Hatim Neurochirurgie

ARABI Hafid Médecine physique et réa- MILOUDI Microbiologie-virologie
daptation fonctionnelle Mouhcine

BELHADJ Ayoub Anesthésie-réanimation AKKA Rachid Gastro-entérologie

BOUZERDA Abdelmajid Cardiologie BABA Hicham Chirurgie générale

ARSALANE Adil Chirurgie thoracique MAOUJOUD Néphrologie

Omar




ABDELFETTAH Youness

Rééducation et réhabilita-

tion fonctionnelle

SIRBOU Rachid

Médecine d’urgence et de
catastrophe

REBAHI Houssam

Anesthésie-réanimation

EL FILALI Oualid

Chirurgie Vasculaire péri-
phérique

BENNAOUI Fatiha Pédiatrie EL- AKHIRI Mo- Oto-rhino-laryngologie
hammed
ZOUIZRA Zahira Chirurgie Cardio- HAJJI Fouad Urologie
vasculaire
SEBBANI Majda Médecine Communautaire OUMERZOUK Neurologie
(Médecine préventive, san- Jawad
té publique et hygiene
ABDOU Abdessamad Chirurgie Cardio- JALLAL Hamid Cardiologie
vasculaire
HAMMOUNE Nabil Radiologie ZBITOU Moha- Cardiologie
med Anas
ESSADI Ismail Oncologie médicale RAISSI Abderra- Hématologie clinique
him
MESSAQUDI Redouane Ophtalmologie BELLASRI Salah Radiologie
ALJALIL Abdelfattah Oto-rhino-laryngologie DAMI Abdallah Médecine Légale
LAFFINTI Mahmoud Psychiatrie AZIZ Zakaria Stomatologie et chirurgie
Amine maxillo faciale
RHARRASSI Issam Anatomie-patologique ELOUARDI Anesthésie-réanimation
Youssef
ASSERRAJI Mohammed Néphrologie LAHLIMI Fatima Hématologie clinique
Ezzahra
JANAH Hicham Pneumo-phtisiologie EL FAKIRI Kari- Pédiatrie
ma
NASSIM SABAH Taoufik Chirurgie réparatrice et NASSIH Houda Pédiatrie
plastique
ELBAZ Meriem Pédiatrie LAHMINI Widad Pédiatrie
BELGHMAIDI Sarah Ophtalmologie BENANTAR La- Neurochirurgie
mia
FENANE Hicham Chirurgie thoracique EL FADLI Mo- Oncologie méQOdicale
hammed
GEBRATI Lhoucine Chimie AIT ERRAMI Adil Gastro-entérologie
FDIL Naima Chimie de coordination CHETTATI Ma- Néphrologie
bio-organique riam
LOQMAN Souad Microbiologie et toxicolgie BOUTAKIOUTE Radiologie
environnementale Badr
Professeurs Assistants
Nom et Prénom Spécialité Nom et Prénom Spécialité

SAYAGH Sanae

Hématologie

SAHRAOUI Hous-

Anesthésie-réanimation

sam Eddine
DOUIREK Fouzia Anesthésie-réanimation AABBASSI Bouchra Pédopsychiatrie
EL HAKKOUNI Awatif Parasitologie mycologie SBAI Asma Informatique
BELARBI Marouane Néphrologie HAZIME Raja Immunologie
AMINE Abdellah Cardiologie CHEGGOUR Mou- Biochimie

na




CHETOUI Abdelkhalek

Cardiologie

RHEZALI Manal

Anesthésie-réanimation

WARDA Karima

Microbiologie

ZOUITA Btissam

Radiologie

EL AMIRI My Ahmed

Chimie de Coordination
bio-organnique

MOULINE Souhail

Microbiologie-virologie

CHAHBI Zakaria Maladies infectieuses AZIZl Mounia Néphrologie
MEFTAH Azzelarab Endocrinologie et mala- BENYASS Youssef Traumato-orthopédie
dies métaboliques
ROUKHSI Redouane Radiologie BOUHAMIDI Ah- Dermatologie
med
EL GAMRANI Younes Gastro-entérologie YANISSE Siham Pharmacie galénique
ARROB Adil Chirurgie réparatrice et DOULHOUSNE Radiologie
plastique Hassan

SALLAHI Hicham

Traumatologie-
orthopédie

KHALLIKANE Said

Anesthésie-réanimation

ACHKOUN Abdessa-
lam

Anatomie

BENAMEUR Yassir

Médecine nucléaire

DARFAOUI Mouna

Radiothérapie

ZIRAOUI Oualid

Chimie thérapeutique

EL-QADIRY Rabiy

Pédiatrie

IDALENE Malika

Maladies infectieuses

ELJAMILI Mohammed

Cardiologie

LACHHAB Zineb

Pharmacognosie

HAMRI Asma

Chirurgie Générale

ABOUDOURIB Ma-
ryem

Dermatologie

ELATIQI Oumkeltoum

Chirurgie réparatrice et
plastique

AHBALA Tariq

Chirurgie générale

BENZALIM Meriam Radiologie LALAOUI Abdes- Pédiatrie
samad
ABOULMAKARIM Si- Biochimie ESSAFTI Meryem Anesthésie-réanimation

ham

LAMRANI HANCHI
Asmae

Microbiologie-virologie

RACHIDI Hind

Anatomie pathologique

HAJHOUJI Farouk

Neurochirurgie

FIKRI Oussama

Pneumo-phtisiologie

EL KHASSOUI Amine Chirurgie pédiatrique EL HAMDAOUI Toxicologie
Omar
SBAAI Mohammed Parasitologie-mycologie EL HAJJAMI Ayoub Radiologie

FASSI FIHRI Mohamed
jawad

Chirurgie générale

BOUMEDIANE El
Mehdi

Traumato-orthopédie

BENCHAFAI llias

Oto-rhino-laryngologie

RAFI Sana

Endocrinologie et maladies
métaboliques

SLIOUI Badr

Radiologie

JEBRANE Ilham

Pharmacologie

EL JADI Hamza

Endocrinologie et mala-
dies métaboliques

LAKHDAR Youssef

Oto-rhino-laryngologie

AZAMI Mohamed
Amine

Anatomie pathologique

LGHABI Majida

Médecine du Travail

YAHYAOUI Hicham

Hématologie

AIT LHAJ El Hous-
saine

Ophtalmologie

ABALLA Najoua

Chirurgie pédiatrique

RAMRAOUI Mo-
hammed-Es-said

Chirurgie générale

MOUGUI Ahmed

Rhumatologie

EL MOUHAFID Fai-
sal

Chirurgie générale

LISTE ARRETEE LE 04/10/2023
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« Soyons reconnaissants aux personnes qui nous donnent du bonheur ; elles
sont les charmants jardiniers par qui nos dmes sont fleuries »

Marcel Proust.

-

4

Je me dois d”avouer pleinement ma reconnaissance a toutes les personnes
qui m’ont soutenue durant mon parcours, qui ont su me hisser vers le haut
pour atteindre mon objectif. C’est avec amour, respect et gratitude que

N4
S¥E

je dédie cette these ... )
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A ma trés chére Maman Karima CHAHIZZAMANE :
A (a plus douce et [a plus merveilleuse des mamans.
Tu as toujours été d mes cotés, pendant mes joies et lovs de mes
peines.

Tu n'as jamais cessé de me combler d’amour, de tendresse, et tu
m’as toujours aideé avec tes guidances et tes conseils, et tes
prieéres ont toute ma vie été mon ange gardien.

Tu as toujours été forte, et tu as tout sacrifié pour mon
éducation et mon bonheur.

Tu as fait de moi Lhomme que je suis aujourd hui.
Puisse Allah t’accorder santé, bonheur, et surtout une longue
vie, pour que je puisse te combler d mon tour.

A mon cher pére, Essaid BENNJAKHOUKH
Tu es mon exemple, mon idole et mon inspiration dans la vie car tu m'as
tout appris depuis mon jeune dge pour que je devienne Chomme que je suis
aujourd hui.

Aucune dédicace ne saurait exprimer mon respect et ma considération
pour les sacrifices consentis pour mon instruction et mon bien étre. Jespére
réaliser en ce jour ton réve, te rendre fier, et honorer ton nom.

Que Dieu, tout puissant, te garde, te préserve des malheurs de la vie te
procure santé, bonheur et longue vie.

A ma sceur adorée, Basma et son conjoint Salam
Basma, Ta place dans mon cceur et dans ma vie ne pourrait guellre étre
remplacelle.
Toujours lall pour me soutenir et me conseiller.
Malgrell que le destin ait fait que tu ne sois pas
présent avec moi dans ce jour, tu continues all suivre de prells mes pas.
Je te souhaite tout le bonheur et le succells que tu melrites.
Je remevrcie Dieu de m’avoir accordell une sur qui je pourrai compter quel que
soit les circonstances. Tu es une personne formidable.

Salam, beau-frére, bienvenu dans la famille.

Je vous delldie ce travail al vous.
Je vous souhaite une vie pleine de bonheur et de joie.



A mon cher frére : Marouane
En souvenir d’'une enfance dont nous avons partagé les meilleurs et les plus
agréables moments.
Je suis absolument béni d’avoir un frérve formidable comme toi. Aucune vi-
chesse ne
peut remplacer le bonheur que ton support m’apporte.
Pour toute la complicité et Lentente qui nous unissent, ce travail est un
temoignage de mon attachement et de ma gratitude.
Je te souhaite un avenir flovissant et une vie pleine de bonheur, de santé et de
prosperite.
A (a mémoire de mes grands-parents paternels
Jaurais aimé passer plus de temps avec vous mais le destin en a déecide
autrement.
Je vous dédie ce modeste travail en témoignage de ma reconnaissance
pour votre amour, votre éducation.
Que Dieu le tout puissant vous accorde sa miséricorde et vous ouvre les
portes de son paradis.

A toute ma famille
Je vous dédie tous ce travail pour votre soutien, amour et encouragements.
Yous trouvez dans ce travail, Cexpression de mon amour en vous souhaitant
beaucoup de bonheur.

A mes trells chers amis et fréves
Othmane Bechlalou
E[ mehdi Bagechame
Les personnes avec qui j ai tout partagell pendant huit ans, merci d’étre ld
dans le meilleur comme dans le pire.
En hommage all notre fraternitéll et aux années all venir. J'espére que cela
ne s'arréterva jamais.
Vous étes des freéves et des personnes formidables.
A mes trells chers amis et fréves
Vassine BOUCHTALLA,
BOUTABA MOHAMED AMINE
Merci d’étre [all dans le meilleur comme dans le pire.
Nous avons passell des moments qui ont rendu nos études médicales moins
pénibles, all travers tous nos fous rires, nos nuits blanches et nos facéties.
Vous étes la meilleure chose que j'ai pu trouver au sein de cette facultél.
Yous étes la preuve réelle que la famille ne se résume pas au simple fait
de partager le méme sang : vous étes des fréres pour moi.
En hommage all notre fraternitél et aux années all venir. Jespére que cela
ne s'arréterva jamais.
Vous étes les meilleurs.
A mes chéres amies :




Dounia Nadifiyine, Oumaima Ouahi, Rim Hayat
‘Une belle découverte de [internat,

Ces deux années passées était lavgement suffisantes pour connaitre les
personnes adorables que vous étes, des personnes avec des valeurs et des
principes irréprochables.

Aucun de ces mots ne saurait exprimer [étendue de Caffection et la
gratitude que j'ai pour vous.

Je vous dédie ce travail avec tous mes veeux de santé et de réussite.

A mes chers amis :

Ayoub Mouhssine , Radia Thalal, Mariam Younssi, Amal Yassine, Houda E[
garni, Oussama Misely, Soukaina Injirahi, Mohamed Taouhid , Walid Ait mo-
ha
En souvenir des moments merveilleux que nous avons passé ensemble
durant ces deux années et aux liens solides qui nous unissent.

‘Un grand merci pour votre soutien, vos encouragements.

Avec toute mon affection et estime, je vous souhaite beaucoup de réussite
et de bonheur, autant dans votre vie professionnelle que privée.

A tous mes amis et confrellres de la 20ellme promotion des
internes de MARRAKECH et LAMIMA :

Bouqourou, Chbihi-Moukit, Mouhssine, EL Garni, Thalal, Ait
Moha Ouhaddou, Outaghyame, Ouahi, Bouchtalla, Elfahli,
Zeroual, Haouach, Bennajma, Zouaki, Ezzine, Boutaba, Karim,
Laghrib, Ait Vazza, Frramli, Younsi, Yassine, Choukri, Misely,
Mouhcine, Zemrani, Serghini, Goujdami, Hayat,

Naouis, Amal, El Guermai, Nadifiyine, E[

Ouatiq, E[ Aakib, Laaribi, Rohi, Chait, Kanali, Jalil, Bellaji,
Layoune, Bouziti, Taoufiki, EL Aarabi, Ghalbane, Bouanani,
Hajjou, El Kaddouri, Amrani, Abdalani, Misab, Ait errouhi,
Bourht, Oudadda, Abbi, Taouhid, Injirahi.

Je dédie ce travail d toutes les expériences qu'on a vécues ensemble
durant nos deux années d’Internat.

Merci pour tous les moments qu'on a passés ensemble et qui ont fait de
cette expérience la meilleure de ma vie.

Que dieu vous comble de bonheur, de santé, de succés et de prospérité dans
vos vie et vous protége.




A mes amis de [a 21 éme promotion des internes :
Fatima Zahra, Akhatar, Zakaria Neddam, Asmaa Boudih, Oumayma Tounsi,
Oumaima Aziz, Ouissal Laadim, Khaoula
Majid, Itham Jegoual, Wijdane Tebbai, Issam Ensais, Youssra Essakhi, Hiba
Abbay, Houssam
Zahid, Ikbal Fikry, Omar El Kassimi,
Ghalia Berrada Azizi, Mariam Moussid, .....

Je n'arrive pas da trouver les mots justes et sincéres pour vous exprimer
mon affection et mes pensées, vous étes pour moi des petits fréres et sceurs
d qui je souhaite une vie pleine de réussite et de bonheur...

En témoigne de mon respect et ma grande affection, je vous dédie ce
travail.

Au comité de CAMIMA du mandat 2022/2023 :

Mohamed Oubihi, Radia Thalal, Houda E( garni,

Vassine Bouchtalla, Amine Boutaba, Oussama Misely
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L’insuffisance circulatoire aigué (ICA) est une situation clinique fréquemment rencontrée en
réanimation. C’est une situation complexe combinant habituellement un ou plusieurs méca-
nismes physiopathologiques dont la diminution du volume circulant, I’altération de I’activité con-

tractile cardiaque, et la chute des résistances vasculaires périphériques [1].

La précharge est définie physiologiqguement comme le volume ventriculaire en fin de dias-
tole ou la longueur de la fibre myocardique a la fin du remplissage cardiaque [2]. Ce qui en fait
un des principaux déterminants de la performance ventriculaire systolique. C'est une caractéris-
tigue majeure du débit cardiaque manipulable en pratique clinique au moyen d’un remplissage
vasculaire (RV). Le RV représente le traitement de premiére intention de I'lCA. Cependant, si
I'effet attendu du RV est d’augmenter le débit cardiaque et I'apport d’oxygéne aux tissus ; un RV
excessif peut entrainer une surcharge liquidienne aux effets délétéres [3]. Il est donc impératif
d'évaluer la précharge-dépendance (équivalent clinique de la précharge) par des indices fiables

accessibles au lit du malade.

Il est actuellement admis que les tests dynamiques de précharge-dépendance sont plus
fiables par rapport aux test statiques et leur réalisation est de ce fait recommandée [4]. Parmi ces
tests dynamiques, le test de lever de jambe passif est I'un des plus utilisés pour prédire la pré-
charge-dépendance [4]. Ce test reproduit la réalisation d’un remplissage vasculaire interne ré-
versible. Il nécessite pour sa réalisation la mesure du débit cardiaque par des moyens invasifs ou
non invasifs [5]. La mesure de la variation du débit cardiaque par échocardiographie transthora-
cique (ETT) au cours du test de lever passif est une procédure validée dans la littérature [4]. La
mesure du débit cardiaque en ETT peut étre substituée par la simple mesure de l'intégrale
temps-vitesse mesuré sous aortique (ITV Ao). Cependant, I’acquisition d’une vue échocardiogra-
phique apicale 5 cavités avec une fenétre adéquate permettant une mesure fiable de I'ITV Ao
peut étre un véritable challenge chez les patients de réanimation. Selon la loi de conservation de

masse, en l'absence de régurgitation valvulaire ou de shunts intracardiaques, le volume systo-
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lique (VS) est le méme dans chaque valve ou orifice cardiaque [6]. Nous avons émis I’hypothése
que I'ITV mesurée au niveau de la valve mitrale (ITV M) serait aussi fiable que I'ITV Ao pour pré-

dire la précharge-dépendance lors du test de lever de jambe de passif.

L’objectif de cette étude était d’évaluer la faisabilité et fiabilité de la variabilité de I'IlTV M
aprés test de lever de jambe passif comme marqueur échocardiographique de précharge-

dépendance chez les patients en insuffisance circulatoire aigue.
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I. Nature, lieu et durée de I’étude :

Il s’agit d’'une étude monocentrique prospective observationnelle. L’étude, d’une durée de
10 mois (Novembre 2022 a Aout 2023), a eu lieu au service de réanimation de I’hopital militaire

Avicenne de Marrakech.

Il. Aspects éthiques :

L’accord du comité d’éthique de la faculté de médecine et de pharmacie de Marrakech a été
obtenu (référence 13/2022). Le consentement éclairé du patient ou de sa personne de confiance
(en cas d’incapacité du patient) été demandé. Il s’agit d’une étude de précision diagnostique qui
suit les lignes directrice STARD [7] .Elle n’a entrainé aucune modification thérapeutique chez les

patients recrutés.

lll. Criteres d’inclusion :

Ont été inclus les patients agés de plus de 18 ans, présentant une insuffisance circulatoire
aiglie avec ou sans hypotension artérielle. Les médecins en charge de ces patients envisageaient
de tester la précharge-dépendance afin de juger de I'utilité de réaliser un remplissage vasculaire
visant a optimiser leur état hémodynamique.

L’insuffisance circulatoire aigle était définie par la présence de signes d’hypoperfusion tis-
sulaire [8] : cutanée (temps de recoloration capillaire allongé=>5 secondes, marbrures, acrocya-
nose), rénale (oligurie <0.5 mL/kg/h pendant plus d’une heure), neurologique (altération du sta-
tut mental), ou biologiques : lactate>2 mmol/l ou acidose métabolique (pH<7.35, base excess
>-5). L’hypotension artérielle était définie par une pression artérielle systolique (PAS)<90 mmHg,
une pression artérielle moyenne (PAM)<65 mmHg ou une baisse de PAS > 40 mmHg [8]. Le choc

étant défini par I’'association d’une ICA et d’une hypotension artérielle.

IV. Criteres d’exclusion :

Les criteres d’exclusion comprenaient :
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e Les facteurs altérant la fiabilité du test de lever de jambe passif telle qu’une chirur-
gie récente (<5 jours) ou une hyperpression intra—abdominale suspectée ou confir-
mée (pression intra vésicale > 15 mm Hg.

e Les contre-indications du lever de jambe passif : patients traumatisés ou en hyper-
tension intracranienne.

e La présence d’une valvulopathie mitrale sévére : Insuffisance mitrale (IM) séveére ou
rétrécissement mitral (RM) serré.

e Le cceur pulmonaire aigu (CPA).

e La fibrillation auriculaire.

¢ Une faible échogénicité définie par I'impossibilité d’aligner le tir Doppler au niveau
de la chambre de chasse du ventricule gauche pour la mesure de I'ITV sous aortique
(ITV-Ao) en vue apicale 5 cavités ou avec le flux mitral pour mesurer I'ITV mitrale

(ITV-M) en vue apicale 4 cavités.

V. Protocole de I’'étude :

1. Monitorage :

Les patients ont fait I’objet d’un monitorage standard comprenant ; électrocardiographie,
oxymeétrie pulsée, pression artérielle non invasive, capnographie, et pressions et débits respira-
toires chez les patients sous ventilation mécanique. Le monitorage de la pression artérielle inva-
sive et de la pression veineuse centrale a été laissé a la discrétion du médecin anesthésiste en

charge du patient.

2. Abords veineux et perfusions :

Un acceés veineux périphérique d’au moins 18 Gauges a été établi. Le RV était réalisé par du

sérum salé 0,9% chez les patients précharge-dépendants.

3. Mesures échocardiographigues

Les mesures échocardiographiques ont été réalisés par deux opérateurs [YA et AB] en fin
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d’expiration selon les recommandations en vigueur [9] [10]. Les mesures ITV-Ao et ITV-M ont
été moyennées sur 3 cycles cardiaques [11]. L’appareil d’échographie utilisé est le LOGIQ e (GE

Healthcare) avec une sonde phased-array GE-3S RS.

4, Procédures réalisées et prédiction de la précharge-dépendance :

Une échocardiographie initiale a été réalisée chez les patients mis en position demi-assise
(tronc surélevé a 45°) apres une période d’invariabilité hémodynamique de 5 minutes : définie
par un changement de PAS<10% [5]. Sur les vues apicales 4 et 5 cavités étaient mesurées les ITV
sous aortique (ITV-Ao) et mitrale (ITV-M).

Par la suite, un test de lever de jambe passif (LJP) était réalisé (tronc en position horizontale
et jambes surélevées a 45°). Une seconde échocardiographie était faite avec mesures des ITV-Ao
et ITV-M aprés une minute de LJP. Au cours du LJP, la sonde d’échocardiographie était maintenue
sur le thorax des patients afin de réduire la variabilité des mesures. Les patients précharge-
dépendants étaient définis par une augmentation de I'lTV-Ao d’au moins 10% au LJP [5].

Ces derniers ont fait I’objet d’un RV par 500 ml de sérum salé 0.9% sur une période de 15 a
20 minutes. Une réponse positive au RV était définie par une augmentation de 10% de I'lTV-Ao
apres RV [4]. Une troisieme échocardiographie était faite a la fin du RV avec mesure des mémes

parametres (ITV-Ao et ITV-M).

5. La variabilité de I'ITV sous aortique apreés test de lever de jambe passif [IT-
VAo-LJP] et aprés remplissage par du SS 0,9% [ITVAo-RV] :

La mesure de I'ITV sous aortique a été réalisée par Doppler pulsé en coupe apicale 5 cavités

avec la fenétre d’échantillonnage placée a 1 cm au-dessous de la valve aortique. Les critéres de
qualité de I'ITV suivaient les recommandations de I’American society of échocardiographie [10]
[ASE] :

e Alignement du flux sous-aortique avec le tir Doppler.

o Flux laminaire.

e Click de fermeture aortique a la fin de I'lITV.
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6. La variabilité de I’'ITV sous mitrale aprés test de lever de jambe passif [ITV

M-LJP] et aprés remplissage par du SS 0,9% [ITV M-RV] :
L'ITV-M a été mesurée au niveau du ventricule gauche avec la fenétre d’échantillonnage

placée au-dessus de la zone de coaptation des 2 feuillets de la valve mitrale [10]. Les pics de
vélocité des ondes E (proto-diastolique) et A (télé-diastolique) du flux trans-mitral ont été me-
surés au Doppler pulsé avec calcul du rapport E/A. Le pic de vélocité de 'onde e’ a été mesuré
par Doppler tissulaire au niveau de I'anneau mitral latéral et septal avec calcul des rapport E/e’.
Ces indices étaient calculés lors de I’échocardiographie initiale et apres RV. Les indices de fonc-
tion contractile ventriculaire ont également été mesurés : MAPSE (Mitral Annular Plane Systolic
Excursion) et fraction d’éjection visuelle pour le ventricule gauche ; TAPSE pour le ventricule

droit.

_ Nacl 0,9%
\ / ITV-Ao > 10% ;_7_‘1 _ 500 ml £20min
o - odlD N
45° ( e — )45“ 45° ( o— —

Semirecumbent position Passive leg raising Semirecumbent position
Collecter données HD (FC, PAM, Garder la sonde sur le thorax, 500 ml en 15 a 20 min
PAS, PAD, VPP, PVC..) mesures aprés 1 min de PLR
APICALE 4 CAVITES ($IM, RM, CPA) APICALE 4 CAVITES APICALE 4 CAVITES
ITV mitrale ITV mitrale ITV mitrale
E,A,E/A, e, Efe’ E,A,E/A e Efe
MAPSE, TAPSE, FE visuelle (%)

APICALE 5 CAVITES APICALE 5 CAVITES APICALE 5 CAVITES

ITV Aortique ITV Aortique ITV Aortique

Figure 1 :Protocole suivi au cours de I’étude avec les différents données receuillies lors des

différentes étapes
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7. Données calculées :

- Variabilité des ITV-Ao et ITV-M aprés LJP :
AITV-Ao-LJP= (ITV-Ao aprés LJP - ITV-Ao avant LJP) / ITV-Ao avant LJP
AITV-M-LJP = (ITV-M apres LJP - ITV-M avant LJP)/ ITV-M avant LJP

- Variabilité des ITV-Ao et ITV-M apres remplissage vasculaire (RV) :
AITV-Ao-RV= (ITV-Ao aprés RV - ITV-Ao avant RV) / ITV-Ao avant RV

AITV-M-RV = (ITV-M apres RV - ITV-M avant RV) / ITV-M RV

8. Recueil des données :

Les données recueillies comprennent les données démographiques, causes d’admission en
réanimation, scores de gravité, étiologies de I'insuffisance circulatoire aigliie, données hémody-
namiques, données biologiques (échanges gazeux, équilibre acide-base, lactate, fonctions rénale
et hépatique, hémostase), prise en charge hémodynamique et ventilatoire (amines, ventilation
mécanique) et données échocardiographiques. Les données ont été consignées sur une fiche de

recueil et saisies sur le logiciel SPSS.

a) Données démographiques :
- Age.
- Sexe.
- Cardiopathie préexistante (ischémique, valvulaire, HTA).
- Médications cardiovasculaires.
- Autres comorbidités.
b) Causes d’admission en réanimation :
c) Etiologies de I'insuffisance circulatoire aigué :
d) Scores de gravité :

Les scores utilisés dans notre étude étaient I'indice de CHARLSON et le score APACHE Il et

10
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le score SOFA [8, 9, 10].
e) Données hémodynamiques :
Ont été recueillies :
- Fréquence cardiaque.
- Pression artérielle moyenne, systolique et diastolique.
- Variation de pression pulsée
f)  Données biologiques :
Ont été recueillies les données suivantes :
- Crase sanguine.
- Gazométrie artérielle.
- Fonction hépatique.
- Fonction rénale.
- Hémostase.
g) Prise en charge hémodynamique :
Ont été recueillies les données suivantes :
- Le recours aux amines vasoactives.
- Le recours aux inotropes.
h) Prise en charge respiratoire :
Ont été recueillies les données suivantes :
- Le recours a la ventilation mécanique.
- Le mode de ventilation mécanique.
- Les paramétres de ventilation mécanique.
- La sédation éventuelle
i)  Données échocardiographiques :
Ont été recueillies :

- L’échogénicité de I'lITV sous aortique.
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- L’échogénicité de I'lITV sous mitrale.

- La variabilité de I'ITV sous aortique en position demi assis a 45°, apres test de lever
de jambe passif [ITVAo LJP] et apres remplissage par du SS 0,9% [ITVAo RV]

- La variabilité de I'ITV mitrale en position demi assis a 45°, aprés test de lever de
jambe passif [ITVM LJP] et aprés remplissage par du SS 0,9% [ITVM RV]

- Les pics de vélocité des ondes E (proto-diastolique) et A (télé-diastolique) du flux
trans-mitral sont mesurés au Doppler pulsé avec calcul du rapport E/A.

- Le pic de vélocité de I'onde e’ avec calcul du rapport E/e’

- MAPSE et fraction d’éjection visuelle pour le ventricule gauche, TAPSE pour le ven-

tricule droit.

9. Méthodes statistigues :

Les variables qualitatives ont été exprimées en effectifs et pourcentage, et les variables
quantitatives en médiane ou en moyenne + écart-types. En fonction de leur distribution, les va-
riables quantitatives ont été comparées par les tests T de Student ou de Mann-Whitney. La distri-
bution des variables quantitatives a été étudiée par le test de Shapiro-Wilk. Les variables qualita-
tives ont été comparées par le test Chi-deux.

La capacité de AITVM LJP a prédire la précharge-dépendance a été analysée par la courbe
ROC avec intervalle de confiance a 95% (le gold standard est 'augmentation de I'lTV-Ao>10%
apres LJP). L’index de Youden est utilisé pour définir la meilleure valeur seuil de la AITVM LJP.
L’association entre AITVAo LJP et AITVM LJP ainsi qu’entre AITVAo RV et AITVM RV a été étudiée
par la corrélation de Pearson.

Les analyses statistiques ont été effectuées a I'aide du logiciel MedCalc 14.8 (MedCalc®,

Ostende, Belgique) et de SPSS version 26.0 (IBM®, Armonk, Etats-Unis).
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-l 7 -
A

RESULTATS

I. Données épidémiologiques :

1 Effectif inclus dans I’étude

Durant la période de I’étude, 41 patients répondant présentant une insuffisance circula-
toire aiglie ont été approchés pour inclusion dans I’étude. Parmi ces derniers, 3 ont été exclus
pour échogénicité médiocre, un patient pour hyperpression intra—abdominale secondaire a un
hématome rétro-péritonéal infecté, un patient pour valvulopathie mitrale sténosante et un pa-
tient pour fibrillation auriculaire (FA). Il n’y a eu aucun refus d’inclusion dans I’étude. Au final,

35 patients ont été inclus dans I’étude.

2 Caractéristiques démographiques des patients inclus

Les caractéristiques démographiques des patients sont résumées dans le tableau I.
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3 Antécédents et comorbidités :

Dans cette cohorte de patients :
e 49 % étaient diabétiques,
o 34 % souffraient d’hypertension artérielle et d’insuffisance rénale,

Le reste des comorbidités est détaillé dans le tableau I.

4 Scores de gravité :

Dans cette cohorte de patients, les scores de gravité des patients inclus étaient élevés :
¢ La moyenne du score de CHARLSON était de 4,00 (1,50 - 6,00).
¢ La moyenne du score APACHE 2 était de 5,00 (4,00-6,50).

e La médiane du score SOFA était de 7,00 (5,00-10,00).

Tableau | : Caractéristigues démographiques des patients inclus

Variables
Age (années)* 65 (48 - 74)
Sexe féminin, n (%) 18 (51,4 %)
Score de SOFA 7(5-10)
Score APACHE?2 23 +7
Score de comorbidités de Charlson* 4(2-6)
Comorbidités (au moins une) 29 (83 %)
Diabéte, n (%) 17 (49 %)
Hypertension artérielle, n (%) 12 34 %)
Obésité, n (%) 7 (20 %)
Insuffisance rénale chronique, n (%) 8 (23 %)
Insuffisance cardiaque, n (%) 5(14,3%)
Maladie cérébrovasculaire, n (%) 2 (6%)

* : médianes et quartiles, 1+ : moyennes = écart-types.
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5 Motifs d’admission en réanimation :

Les causes d’admission en réanimation étaient dominées par les détresses hémodyna-

miques (Tableau II).

Tableau Il : Motifs d’admission en réanimation chez les patients inclus dans I’étude

Motifs d’admission n
Détresse hémodynamique 20
Détresse respiratoire 9
Détresse neurologique 7
Urgences métaboliques 4

6 Critéeres d’inclusion :

Les critéres d’inclusion sont détaillés dans le tableau Ill. Il montre que deux tiers des patients
présentaient une hypotension artérielle, la moitié étaient en état de choc, plus de 60% présentaient
des troubles de la vigilance, et a peu prés 50 % étaient oliguriques. Signalons que la majorité des

patients avaient plus d’un critere d’inclusion.

Tableau lll : Répartition des critéres d’inclusion chez les patients inclus dans I’étude

Variables n (%)
Hypotension artérielle 24 (69%)
Trouble de la vigilance 22 (63%)
Oligurie 17 (49%)
Hypoperfusion cutanée 15 (43%)
Acidose métabolique 20 (57%)
Hyperlactatémie 19 (54%)
Etat de choc 18 (51%)

7 Origine de l'insuffisance circulatoire aigué
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L'insuffisance circulatoire était d’origine septique dans la presque majorité des cas (94%) comme
le montre le tableau IV. La pneumonie infectieuse était incriminée chez plus de la moitié des pa-
tients.

Tableau IV : Etiologie de I'insuffisance circulatoire aigué chez les patients inclus dans I’étude

Etiologie de I'insuffisance circulatoire aigué n %)
Pneumonie infectieuse 16 (45%)
Sepsis a foyer infectieux non retrouvé 9 (25%)
Sepsis d’origine urinaire 5 (14%)
Angiocholite 2 (5%)
Hypovolémies non infectieuses 2 (5%)
Endocardite infectieuse 1 (2%)

8 Données biologiques (tableaux V et VI)

L’anémie a été observée chez 63% des patients inclus (n=22) avec une médiane du taux
d’hémoglobine a 10,6 (9,1 -11,9). Dix-sept patients (49%) présentaient une thrombopénie (dé-
finie par un taux de plaquette <150.103/mm3) avec un taux de prothrombine bas chez 70% des
patients (n=24). Vingt-trois patients (71%) présentaient une insuffisance rénale biologique (dé-
finie par une élévation de la créatinine au moins une fois et demie la valeur antérieure ou KDI-

GO1 [12] au moins). La médiane de la créatininémie était de 190 (96-404) pmol/L.

Vingt-deux patients (63%) présentaient un rapport PaO2/FiO2 < 300 mmHg dont 19
avaient les critéres de SDRA selon les définitions consensuelles [13] [14].
Une acidémie (pH<7,38) a été retrouvée chez 16 patients (48%) avec un pH médian a 7,36 (7,22 -
7,43). Une acidose métabolique a été retrouvée chez 57% des patients (n=20) avec une médiane
du taux de bicarbonates 20 (16,5 - 25) mmol/L. Dix-neuf patients (54%)
présentaient une lactatémie artérielle supérieure a 2 mmol/L avec une médiane du taux de
lactates a 2,1 (1,3 - 3,2) mmol/L.

Tableau V : Données biologiques des patients inclus dans I’étude
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Paramétres biologiques

Valeurs (médiane, quartiles)

Hémoglobine (g/dl)

10,6 (9,1 -11,9)

Leucocytes (103/mm3)

13,5(-9,9-18,6)

Plaquette (103/mm3)

138 (85 -254)

Créatinine (umol/I)

190 (96-404)

Urée (mmol/I) 16 (8,2 - 24)
Taux de prothrombine (%) 44 (28 -69)
Albumine (g/L) 32 (26,5-34)
Bilirubine totale (umol/l) 14 (7 -35)

Bilirubine conjuguée (umol/I) 5((3-13,75)

Tableau VI : Gaz du sang et lactatémie artérielle des patients inclus dans I’étude

Parameétres

Valeurs (médiane, quartiles)

pH

7,36 (7,22 - 7,43)

Pa0./FiO2 (mmHg)

266 (154 - 360)

PaCO; (mmHg) 32 (27 - 36)
Bicarbonates (mmol/l) 20 (16,5 - 25)
Lactates (mmol/l) 2,1 (1,3-3,2)
Base Excess (mmol/I) -4,5(-9,5--0,45)
Sa0:2 (%) 97 (94 - 97)

9 Prise en charge hémodynamique :

Dans cette cohorte de patients, 21 patients (58%) étaient sous catécholamines dont 17 (47%)

sous noradrénaline, 4 patients sous adrénaline (11%) et 2 patients (6%) sous dobutamine associée a la

noradrénaline. Parmi les 4 patients sous adrénaline, un seul avait une association adrénaline-

noradrénaline.

Les données hémodynamiques recueillies avant le test de lever de jambe passif sont représen-

tées dans le tableau ViII.

Tableau VIl : Données hémodynamigues des patients inclus avant le test de lever de jambe

passif

Données hémodynamiques

Valeurs (médiane, quartiles)

Fréquence cardiaque (bpm)

105 (85 -120)
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Pression artérielle systolique (mmHg) 118 (106 - 130)
Pression artérielle diastoligue (mmHg) 63 (55 -73)
Pression artérielle moyenne (mmHg) 80 (69 - 87)
Variation de pression pulsée (%) 15(12-15)

10Prise en charge respiratoire :

Dans cette cohorte, douze patients (33 %) étaient sous ventilation mécanique en mode volume contr6-
lé. Les parametres ventilatoires des patients sont représentés dans le tableau VIII.

Tableau VIII : Paramétres ventilatoires des patients sous ventilation contrdlée

Paramétres ventilatoires Médiane et quartiles
Volume courant (ml) 400 (370-430)
Fréguence respiratoire (cycle/min) 18 (16 - 23)
PEEP (cmH20) 7 (5 -9,5)
FiO2 %) 32,521 -60)
Pression plateau (mmHg) 22 (18 - 24)
Pression motrice (mmHg) 1502 -16,5)

II. Données échocardiographies :

1 Echogénicité :

chez 12% des patients

2 Fiabilité des indices échocardiographiques ITV Aortique et ITV mitrale :

a. Incidence de la précharge dépendance :

La précharge dépendance, définie par 'augmentation de I'ITV sous aortique de 10% au moins
lors du test du lever de jambe passif, a été constatée chez 17 patients. L’incidence de la pré-
charge dépendance était par conséquent de 49 %.

b. Comparaison des indices échocardiographiques entre les patients précharge
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dépendants et les patients non précharge dépendants :

Le tableau IX décrit les données échocardiographiques des patients précharge-dépendants et

des patients non précharge-dépendants.

Tableau IX : comparaison des données échocardiographigues entre les patients précharge-

dépendants et les patients non précharge-dépendants
Paramétres échocardio- Patients précharge dépen- Patients non précharge dépen-

graphiques dants (n=17) dants (n=18) .
ITVAo DA (cm)* 14,5 + 4,5 17,3 +5,3 0,115
ITVM DA (cm)* 14,7 + 4,5 17,3 +5,4 0,119
ITVAo LJP (cm)* 17,1 4,2 17,3 +5,4 0,963
ITVM LJP (cm)* 17,6 £ 5,7 17,4 +5,5 0,882
AITVAo LJP (%) 17 (11-25)% 0,4(-3; 45 % <0,001
AITVM LJP (%) 17,5 (7,4 - 29,3) % 0,9(-3;5)% 0,001
E (cm/s)* 61 £ 16 101 + 39 0,173
A (cm/s)* 75 + 20 97 + 45 0,489
E/A* 0,85 + 0,36 1,3+0,77 0,012
e' septale (cm/s)* 9,4+ 3,4 8,9 + 3,5 0,676
E/e' septale* 6=+1,8 9,6 + 8,1 0,136
e' latérale (cm/s)* 10,7 + 4,9 10,3 + 4 0,823
E/e' latérale* 5,4 + 2,1 8,6 = 6,2 0,073
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MAPSE (cm) 1,4 (1,1 -2,5) 1,2 (0,95-1,6) 0,291
FEVG (%)* 587 56 =13 0,762
TAPSE (cm) 1 2(1,9-2,7) 1,65 (1,2 - 2) 0,015

* : Moyenne = écart-types ; Tt : médianes et quartiles ; ITVAo DA : intégrale temps vitesse sous
aortique en position demi assise, ITVM DA : intégrale temps vitesse mitrale en position demi as-
sise, ITVAo LJP : intégrale temps vitesse sous aortique apres lever de jambe passif, ITVM LJP :
intégrale temps vitesse mitrale aprés lever de jambe passif, AITVAo LJP : variations de I'Intégrale
temps vitesse sous aortique avant et aprés épreuve de lever de jambes passif, AITVM LJP: varia-
tions de I'Intégrale temps vitesse mitrale avant et aprés épreuve de lever de jambes passif. E : le
pic de vélocité de la phase de remplissage rapide. A : le pic de vélocité de la systole auriculaire.
E/A : ratio onde E sur onde A. e’ septale : vélocité de 'anneau mitral septal. e’ latérale : : vélocité
de I'anneau mitral latéral. FEVG : fraction d’éjection du ventricule gauche. MAPSE : Mitral Annular
Plane Systolic Excursion. TAPSE : tricuspid annular plane systolic excursion.

Les patients précharge dépendants présentaient des valeurs d’ITV aussi bien mitrale
qgu’aortique plus faibles que les patients non précharge dépendants sans toutefois atteindre la
significativité statistique. En revanche, les variations de I'ITV mitrale au LJP (AITVM LJP) étaient
significativement plus importantes dans le groupe précharge-dépendant.

Autre différence notable, les patients non précharge dépendants présentaient des pres-
sions de remplissage plus élevées comme le montrent les rapports E/e’ latérale et septale qui
étaient a la limite de la significativité statistique. Néanmoins, le rapport E/A était significative-
ment plus élevé dans le groupe non précharge-dépendant: 1,3 + 0,77 vs 0,85 + 0,36
(p=0,012).

Concernant les indices de contractilité, il n’y avait pas de différence entre les deux
groupes concernant la fonction systolique du ventricule gauche avec une fraction d’éjection et un
MAPSE (mitral annular plane systolic excursion) similaires. Cependant, le groupe non précharge-
dépendant présentait des valeurs de TAPSE (tricuspid annular plane systolic excursion) plus
faibles avec des médianes de 2 (1,9 - 2,7) vs 1,65 (1,2 - 2) [0,015].

c. Fiabilité de la variabilité au lever de jambe passif de Pintégrale de temps-

vitesse mitrale (AITVM LJP) a prédire la précharge dépendance :

Il y avait une forte corrélation positive et significative entre la variabilité au lever de jambe passif
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de l'intégrale de temps-vitesse sous aortique (AITV-Ao-LJP) et mitrale (AITV-M-LJP) avec un
coefficient de corrélation de 0,629. Ceci est illustré par la figure 5 ci-dessous.

Par ailleurs, la variabilité de I'intégrale de temps-vitesse mitrale au lever de jambe passif était
fortement prédictive de I'état de précharge-dépendance, comme le montre la courbe ROC [figure
6) avec une aire sous la courbe de 0,91 [intervalle de confiance (IC) a 95% : 0,80 - 1 ; p<0,001].
Ceci se confirme par la comparaison des valeurs individuelles de AITV-M-LJP (figure 6). L’Index
de Youden était de 0,69 révélant une valeur seuil de AITV-M-LJP de 9% (IC a 95 : 6% - 16%) avec

une sensibilité de 75% (48% - 93 %) et une spécificité de 94% (71 % - 99%).
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Figure 2 : Corrélation entre AITVAo LJP et AITVM LJP, (r=0,629, p=0,01)
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Variation de I'ITV mitrale au LJP

Sensibilité

1 e A S S ISP I |
0 20 40 60 80 100

100-Spécificité

Figure 3 : Courbe ROC montrant la fiabilité de la variabilité de I'intégrale temps-vitesse mi-
trale au test de lever de jambe passif a prédire la précharge chez les patients en insuffisance
circulatoire aigtie. Aire sous la courbe = 0,91 [intervalle de confiance (IC) 3 95%:0,80 -1 ;

p<0,001
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Figure 4 : Comparaison des valeurs individuelles de la variabilité de I'intégrale temps-vitesse
mitrale au test de lever de jambe passif entre les deux groupes en insuffisance circulatoire
aigiie : précharge-dépendants vs non précharge-dépendants

d. Comparaison des indices échocardiographiques avant et apres remplissage

vasculaire chez les patients précharge dépendants :

Les patients précharge dépendants (n=17) ont fait I'objet d’un remplissage vasculaire de
500 ml de sérum salé 0,9%. La réponse au remplissage vasculaire était positive (augmentation

de I'ITV sous-aortique de 10% au moins) chez tous ces patients.
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Tableau X : comparaison des données échocardiographigues chez les Patients précharge-

dépendants aux différents temps de I’étude

Parameétres échocardiogra-

Lever de jambe pas-

Remplissage vascu-

phiques Demi-assis sif laire
ITVAo (cm) 145 £ 4,5 17,1 £ 42* 17,5+ 3,87%
ITVM (cm) 14,7 £ 4,5 176 £ 5,7 % 18+ 481
AITVAo (%) -—= 17 (11-25) 21,3 (11,3 -30,1)
AITVM (%) -—= 17,5 (7,4 - 29,3) 18 (16 - 27,5)
E (cm/s) 61 +16 - 71 =20
A (cm/s) 75 + 20 —— 82 + 23
E/A 0,85 + 0,36 — 0,92 +0,4
e' septale (cm/s) 9,4+ 3,4 - 9 +4,3
E/e' septale 6+1,8 — 6,5+1,9
e' latérale (cm/s) 10,7 = 4,9 - 10 + 6,6
E/e' latérale 5,4 + 2,1 - 6,7 + 2,3

*: p<0,05 lever de jambe passif vs demi assis ; T : p<0,05 remplissage vasculaire vs demi

assis. Analyse de variance pour mesures répétées avec tests post-Hoc de Bonferroni. ITV Ao :

intégrale temps vitesse sous aortique, ITVM: intégrale temps vitesse mitrale, AITVAo : variations

de I'Intégrale temps vitesse sous aortique, AITVM : variations de I'Intégrale temps vitesse mitrale.

E : le pic de vélocité de la phase de remplissage rapide. A : le pic de vélocité de la systole auricu-

laire. E/A : ratio onde E sur onde A. e’ septale : vélocité de I’lanneau mitral mesurée au niveau de

I'insertion septale. e’latérale : vélocité de I'anneau mitral mesurée au niveau de l'insertion laté-

rale.
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Cette étude préliminaire a inclus 35 patients en insuffisance circulatoire aiglie (ICA), avec
un age médian de 65 ans (48 - 74) et dont la moitié était de sexe féminin. Leurs scores de gravi-
té étaient élevés avec un APACHE2 moyen de 23 + 7. Les étiologies de I'ICA étaient dominées par
les causes infectieuses et principalement les pneumonies. A peu prés 60% des patients étaient
sous catécholamines (noradrénaline principalement) et le tiers sous ventilation mécanique.

L’incidence de la précharge-dépendance dans cette cohorte était de 49%. Les variations
d’ITV mitrale au lever de jambe passif (ITVM LJP) étaient corrélées a celle de I'lTV aortique (ITVAo
LJP). L'ITVM LJP montrait une excellente fiabilité pour détecter la précharge-dépendance avec une
aire sous la courbe ROC de 0,91 [IC a 95% : 0,80-1 ; p<0,001]. Le meilleur cut-off pour prédire
la précharge-dépendance était de 9% (IC a 95 : 6% — 16%) avec une sensibilité de 75% (48% - 93%)
et une spécificité de 94% (71 % - 99%).

Tous les patients précharge dépendants ont répondu au remplissage vasculaire et les va-

riations de I'I'TV mitrale apres remplissage suivaient bien celles de I'lITV sous-aortique.

l.Intérét de I’échocardiographie et de I'intégrale temps-vitesse :

1. Intégral temps vitesse sous-aortique :

L’évaluation du débit cardiaque chez les patients de réanimation a toujours été sujet de
plusieurs débats et plusieurs progres quant aux moyens utilisés pour cette évaluation.
L’estimation du débit cardiaque par la thermodilution au cours du cathétérisme de I'artére pul-
monaire est le gold standard et a été pendant des années la technique de choix. Cependant,
cette technique invasive, mais a été reléguée au second plan vu la disponibilité de techniques
moins invasives, son iatrogénicité et I'absence d’effet clair de ce monitoring sur la mortalité [15].

Théoriquement, la technique idéale pour mesurer le débit cardiaque doit étre la moins ia-
trogéne possible et reproductible. Selon les recommandations de la société américaine
d’échocardiographie, Il'utilisation de I’échocardiographie par voie transthoracique et/ou tran-

soesophagienne est recommandée pour le monitorage du débit cardiaque ainsi que du volume
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d’éjection systolique chez les patients en état critique [16].

Dans le cadre des insuffisances circulatoires aigués, le consensus de la European Society of
intensive care medicine recommande I’échocardiographie Transthoracique (ETT) comme le
moyen le moins invasif et le plus rapide pour obtenir une évaluation hémodynamique quasi com-
pléte. Par ailleurs, I'ETT permet le choix des thérapeutiques appropriées (fluides, inotropes, va-
sopresseurs). Enfin, 'ETT quoique n’étant pas un moyen de monitorage proprement dit, permet
le suivi et I’évaluation de la réponse aux thérapeutiques instaurées [8].

L’intégrale temps-vitesse (ITV) sous aortique est une mesure indispensable pour le calcul
du débit cardiaque en échocardiographie transthoracique (ETT). C’est un reflet du volume
d’éjection systolique (VES). En effet, le VES est le produit de I'lTV sous-aortique par la surface de
la chambre de chasse ventriculaire gauche. Le débit cardiaque (DC) est obtenu en multipliant le

volume d’éjection systolique par la fréquence cardiaque (FC) [11] [6] .
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Cross-sectional area (CSA) Velocity-time integral (VTI)

CSA= (LVOTd)? x 0.785

SV=CSAx VTl || CO=SV xHR

Fig. 1 Schematic representation of the calculation of the stroke volume (SV) and cardiac output (CO) by transthoracic echocardiography. CSA:
cross-sectional area; LVOT: left ventricular outflow tract; d: diameter; RVOT: right ventricular outflow tract; LV: left ventricle; AoR: aortic root; LA: left

atrium; da: descending aorta; RA: right atrium; RV: right ventricle; VTI: velocity—time integral; HR: heart rate
g /

Figure 5: Représentation schématique du calcul du volume d’éjection systolique (SV) et du débit cardiaque (CO) par échocardiographie
transthoraciqgue [6].
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2. Intégrale temps-vitesse au niveau de la valve mitrale :

Dans notre étude visant a étudier la fiabilité de I'intégrale temps-vitesse au niveau de la
valve mitrale comme marqueur de précharge dépendance chez les patients en insuffisance circu-
latoire aiglie, les variations d’ITV mitrale au lever de jambe passif (ITV M-LJP) étaient corrélées a
celle de I'ITV aortique (ITV Ao-LJP). Ceci peut étre expliqué par le principe de conservation de
masse, étant donné que le méme volume sanguin ainsi le méme débit cardiaque parcourt tous
les orifices cardiaques. La revue publiée par Pablo Blanco s’est intéressé au rationnel de I'usage
de I'ITV pour le monitorage du débit cardiaque et du volume d’éjection systolique dans les situa-
tions de point-of-care[6]. Selon le principe de conservation de masse, le volume d’éjection sys-
tolique et le débit cardiaque sont les mémes au niveau des valves cardiaques en I'absence de
régurgitation valvulaire significative ou shunt intracardiaque. Ainsi, théoriquement d’autres sites
peuvent étre utilisés pour la mesure du débit cardiaque et du volume d’éjection systolique,
comme la valve pulmonaire ou la valve mitrale, comme le montre la figure 5. D’ou nous avons
émis I’hypothese que la mesure de I'ITV quel que soit I'orifice valvulaire choisi ; en I'occurrence
la valve mitrale dans notre étude, suivrait les variations de débit cardiaque. Nous nous sommes
particulierement intéressés a la capacité de la variabilité de I'ITV mitrale a prédire la réponse au
test de lever de jambe passif en prenant comme référence la variabilité de I'lITV aortique. De plus,
nous avons voulu vérifier si chez les patients précharge dépendants qui recevaient un remplis-

sage vasculaire, les modifications d’ITV mitrale concordaient avec celle de I'lITV aortique.
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Subaortic/AV MV TV Subpulmonic/PV

N

CSA @

18 cm 12cm
VTI
7.6 cm 6 cm
SV 57 em? 57 cm? 57 cm? 57 cm?

Fig. 3 Principle of mass conservation. In the absence of valvular regurgitation or intracardiac shunts, the stroke volume (SV) is the same across each
valve or orifice. CSA: cross-sectional area; VTI: velocity—time integral; AV: zortic valve; MV: mitral valve; TV: tricuspid valve; PV: pulmonary valve; LVOT:
left ventricular outflow tract; d: diameter; CSA: cross-sectional area; VTI: velocity—time integral; HR: heart rate; RVOT: right ventricular outflow tract;
LV: left ventricle; AoR: aortic root; LA: left atrium; da: descending aorta; RA: right atrium; RV: right ventricle; PA: pulmonary artery; r-PA: right-PA; |-PA:
left-PA

Figure 6 : Principe de conservation de masse. En I'absence de régurgitation valvulaire ou de
shunts intracardiaques, le volume systolique (VS) est le méme dans chaque valve ou orifice

cardiaque [6].

TRIBOUILLOY et al, ont réalisé une étude visant a déterminer la valeur clinique du ratio ITV

mitrale/ITV aortique comme indice de régurgitation en cas d’insuffisance mitral isolée [17]. Cette
étude a inclus 109 patients en insuffisance mitrale avec rythme sinusal ayant bénéficié
d’échocardiographie transthoracique dans les 48h suivants la réalisation de cathétérisme car-
diaque. L’insuffisance mitrale a été mise en évidence au Doppler couleur et les ITV aortique et
mitrale ont été mesurées a I'aide du Doppler pulsé. Dans le groupe témoin, I'ITV mitrale (16,2
+2,5 cm) était inférieure a I'lTV aortique (20,6 +=2,8 cm) (P<0001), ce qui entraine un rapport ITV
mitral/aortique de 0,79 = 008. Chez les patients atteints d’insuffisance mitrale, I’ITV mitrale

était significativement plus élevée que I'lITV aortique (23,1 + 6,8 vs 16,9 + 4,7 cm, P <0001). Il y
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avait une corrélation étroite entre le ratio ITV mitrale/aortique et le classement angiographique
de I'insuffisance mitrale (r=0.74, P <0001).

Les résultats de I’étude de C. TRIBOUILLOY et al [17], démontrent, en plus de la fiabilité du
ratio ITV mitrale/aortique comme marqueur échocardiographique de prédiction de la sévérité de
I'insuffisance mitral, que les ITV mesurés au niveau aortique et mitral sont corrélées I'un de
I'autre. Ceci défend I'utilité de I'ITV mitrale comme marqueur échocardiographique pour le mo-

nitorage du débit cardiaque.

Il. Test de lever de jambe passif :

Le maintien d’un volume intravasculaire adéquat est un pilier dans le traitement du patient
hémodynamiquement instable. La pression veineuse centrale ou d'autres indices statiques, bien
gu'apparemment omniprésentes dans la pratique clinique, ne permettent pas d’apprécier la pré-
charge-dépendance de facon fiable. C'est dans ce contexte que les indices dynamiques dont le
test de lever de jambe passif ont émergé.

Le débit cardiaque est dicté par le retour veineux, qui est déterminé par le rapport entre le
gradient de pression entre la pression moyenne systémique et la pression atriale droite et la ré-
sistance au retour veineux. La résistance au retour veineux integre la compliance vasculaire, qui
détermine comment le volume intravasculaire est réparti entre les lits vasculaires.

L’équipe de Monnet et Teboul a été la premiere a décrire la réalisation du test de lever pas-
sif des jambes [5]. Le test de lever de jambe passif est effectué en placant le patient en position
demi-assise a 45° avant de le mettre en décubitus dorsal et de relever les jambes du patient a un
angle de 45°. Cela entraine une augmentation hydrostatique de la pression systémique moyenne,
imitant ainsi les effets de I'expansion de volume. Le test de lever de jambe est donc une sorte de
remplissage interne réversible. Cependant, cette manceuvre n’est pas recommandée chez les
patients ayant récemment fait I'objet d’une chirurgie thoracique, abdominale, orthopédique ou

vasculaire vue la stimulation sympathique engendrée [18]. L’administration d’une sédation et/ou
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une analgésie pour réaliser ce test, modifierait considérablement la résistance au retour veineux
et la compliance vasculaire. Le test de lever de jambe passif devrait étre réalisé dans des condi-
tions d’invariabilité du tonus vasomoteur ou du niveau de soutien vasopresseur.

L'un des avantages du test de lever de jambe est qu'il peut étre utilisé dans des cas ou les
indices de réponse aux fluides fondés sur la variation respiratoire du volume d'éjection telles que
la variation de pression pulsée ne sont pas fiables. Ces situations comprennent la respiration
spontanée[19], les arythmies cardiaques, la faible compliance pulmonaire et le faible volume
courant (<8 ml/Kg de poids idéal) en cas de ventilation controlée [20]]. De plus, aucun fluide
n'est réellement administré, ce qui signifie que le test de lever de jambe passif peut étre consi-
déré comme un test de remplissage réversible ou "virtuel".

Le volume mobilisé suite au test de lever de jambe passif se situe généralement aux alen-
tours de 300 mL. Cependant, il peut varier en fonction des caractéristiques anthropométriques,
de la compétence des valves veineuses et de l'utilisation de bas de compression ou d'autres dis-
positifs. Le volume est susceptible de diminuer dans des conditions de vasoconstriction sévere,
telles que le choc cardiogénique ou hypovolémique, ou lors de l'utilisation de vasopresseurs a
forte dose [5].

L'effet du test de lever de jambe sur le débit cardiaque est de courte durée et transitoire, se
produisant en quelques minutes, car le volume intravasculaire global n'a pas changé et sa répar-
tition entre les lits vasculaires se rétablit rapidement. Par conséquent, le moniteur du débit car-
diaque doit étre capable d'identifier des variations rapides et de courte durée, par exemple, grace
a I'analyse des variations de la pression pulsée ou I'échocardiographie [21]. La réalisation du test
de lever de jambe passif est illustré dans la figure ci-dessous.

Une revue systématique et méta-analyse des études examinant les changements induits
par le test de lever jambes passif sur le débit cardiaque et les variations de la pression artérielle
pulsée comme prédicteurs de la précharge dépendance chez les adultes a été récemment réalisée

[4]]. Vingt-et-une études, incluant 991 patients adultes, ont été incluses. Le débit cardiaque a
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été mesuré par échocardiographie dans six études, par analyse de la courbe de pouls calibrée
dans six études, par bioréactance dans quatre études, par Doppler cesophagien dans trois
études, par thermodilution transpulmonaire ou cathéter artériel pulmonaire dans une étude, et
par Doppler suprasternal dans une étude. La corrélation entre les changements induits par le test
de lever de jambe passif et les changements induits par le test de remplissage sur le débit car-
diaque était de 0,76 (0,73-0,80). Les variations induites par le test de LJP sur le débit cardiaque
prédisent de facon fiable la réponse au remplissage vasculaire avec une aire sous la courbe ROC
était de 0,95 + 0,01. La sensibilité était de 0,85 (0,81-0,88) et la spécificité était de 0,91 (0,88-
0,93). La zone La meilleure valeur seuil d’augmentation du débit cardiaque était de 10 + 2 %.
L’utilisation de la pression pulsée lors du LJP retrouvait une sensibilité de 0,56 (0,49-0,53) et une
spécificité de 0,83 (0,77-0,88) avec une aire sous la courbe ROC de 0,77 + 0,05.

Cette méta-analyse a permis de conclure que les changements induits par le test de lever
de jambe passif sur le débit cardiaque prédisent trés faiblement la précharge dépendance chez
les patients en état d'insuffisance circulatoire aigué. Lorsque les effets du test de lever de jambe
passif sont évalués par les changements de la pression artérielle pulsée, la spécificité du test de

lever de jambe reste acceptable, mais sa sensibilité est faible.
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Figure 1 The best method for passive leg raising, indicating the five rules to be followed. CO, cardiac output; PLR, passive leg raising.

Figure 7 : Régles de réalisation du test de lever de jambe passif pour la prédic-

tion de la précharge-dépendance [5].

lll. Incidence de la précharge dépendance :

L’incidence de la précharge-dépendance dans notre série était de 49%. Les différentes

études réalisées chez les patients en insuffisance circulatoire aiglie rapportent la présence d’une

précharge-dépendance chez un patient sur deux [22]. Trifi et al avaient décrit, dans une cohorte

de 30 patients, une incidence de 70% de précharge [23]. Cette étude prospective a porté sur des

sujets agés de plus de 18 ans en insuffisance circulatoire aiglie. Caplan et al dans une étude

prospective ayant porté sur 81 patients ont trouvé une incidence de précharge dépendance de

60% [24] . Corl et al ont décrit une incidence de 49% dans leur étude qui a porté sur 124 patients

de réanimation en insuffisance circulatoire aiglie [25] . La survenue de cet incident était corrélée

a une mortalité plus élevée, une durée d’hospitalisation ainsi qu’une durée de ventilation méca-

nique plus longue. L’incidence de la précharge-dépendance dans notre étude reste concordante

avec les données de la littérature
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Tableau XI : Incidence de la précharge dépendance dans la littérature.

Auteurs Année Pays Type d’étude Incidence (%)
Trifi et al [23] 2017 Tunis, Tunisie Prospective 70%
Caplan et al [24] 2017 Lille, France Prospective 51%
K.A.Corl et al [25] 2020 Rhode Island, USA Prospective 49 %
Notre étude 2023 Marrakech, Maroc Prospective 49%

IV. La variabilité de I'intégrale temps-vitesse mitrale aprées lever

de jambes passif :
L’évaluation de la précharge dépendance est I'une des premiéres actions entreprises lors

d’une insuffisance circulatoire en réanimation. Cette mesure, rentrant dans le cadre de
I’optimisation hémodynamique vise la rationalisation des liquides administrés pour éviter la sur-
charge hydrique et ses complications. Cette derniére est évaluée soit par le calcul du débit car-
diaque par méthode direct invasive ou par technique non invasive. L’échocardiographie a trouvé
sa place dans cette indication, permettant d’évaluer la variabilité du débit cardiaque par le calcul
de I'intégral temps vitesse au niveau de la chambre de chasse aortique.

Ce parameétre peut étre calculé avant et apres administration d’un remplissage vasculaire,
ou avant et apres lever de jambe passif.

Le lever de jambes passif est capable d’induire une augmentation réversible du retour
veineux des membres inférieurs vers le thorax, et par conséquent une augmentation de la pré-
charge des cavités cardiaques droite et gauche. Cette manceuvre peut étre donc considérée
comme un auto-remplissage vasculaire réversible. Dans ce contexte, Trifi et Al ont tenté de
prouver, dans leur étude publiée en 2017 [23] , I'efficacité de cette technique dans la prédiction
de la réponse au remplissage vasculaire chez les patients de réanimation en ventilation méca-
nique et spontanée. La méthode utilisée est la mesure du volume d’éjection systolique par écho-
cardiographie transthoracique avant et aprés lever de jambes passif. lls ont pu conclure qu’une

augmentation de VES>12.5% a pu définir I’état de précharge dépendance, confirmé par augmen-
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tation du VES>15% lors du remplissage vasculaire, avec une sensibilité de 77% et une spécificité
de 100%.

Classiquement, la valeur seuil définissant un test de lever de jambe passif positif est une
augmentation du débit cardiaque supérieur a 10%-15% [21]. L’application de ce test dans notre
étude a permis de prédire la précharge dépendance a travers I'ITV mitrale avec une trés forte
probabilité. En effet, I'aire sous la courbe ROC était excellente comme le montre sa valeur de
0,91[IC 95% : 0,80 - 1]. La valeur seuil pour prédire la précharge-dépendance était de 9% avec
une sensibilité de 75% (48% - 93%) et une spécificité de 94% (71 % - 99%). Cette valeur seuil est
tres proche de celle requise pour prédire la précharge-dépendance de celle de la variation de
I'ITV aortique au lever de jambe passif.

La littérature sur la prédiction de la précharge-dépendance par I'ITV mitrale associée au
test de lever de jambe passive est assez limitée. Parmi les rares études retrouvées, est celle réa-
lisée par Bou Chebl et al chez les patients hémodialysés chroniques [26] . Cette étude observa-
tionnelle prospective publiée en 2018, a inclus 54 patients atteints de maladie rénale au stade
terminal nécessitant une hémodialyse en urgence. Deux séries de mesures ont été effectuées
avant et apres la séance d’hémodialyse. Les auteurs ont fait I’hypothése que les patients deve-
naient précharge-dépendant apres la séance d’hémodialyse. Lors de chaque session d'échocar-
diographie, I'lITV sous aortique ainsi que I'ITV de la valve mitrale ont été mesurées avant et apres
un test de lever de jambes passif. Bou Chebl et al ont conclu au fait que I'lITV mitrale associée a
la manceuvre de lever de jambe passif a montré une sensibilité de 89% et une spécificité de 94 %
a évaluer la précharge dépendance chez les patients en insuffisance rénale chronique terminale.

Les résultats de cette étude confirment les résultats de notre étude quoiqu'obtenus chez
des populations différentes : patients hémodialysés chronique redevenus précharge-dépendants
apres séance d'hémodialyse versus patients en insuffisance circulatoire aiglie dans notre étude.
Ces données renforcent le fait que I'ITV mitrale peut étre considérée comme un marqueur écho-

cardiographique fiable du débit cardiaque. Elle peut de ce fait étre utilisée pour connaitre I’état
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de précharge-dépendance des patients critiques.

D’autres études ont exploré I'ITV recueillie dans d’autres orifices valvulaires cardiaques
comme marqueur du débit cardiaque. C’est le cas de I’étude prospective observationnelle publiée
par Gavaud et al en 2019 [27]. L'objectif était d’évaluer la fiabilité et la faisabilité de l'intégrale
vitesse-temps pulmonaire comme marqueur de la précharge-dépendance chez 50 patients en
insuffisance circulatoire aigiie sous ventilation mécanique. Une échocardiographie transthora-
cique a été réalisée au moment de l'inclusion (échocardiographie transthoracique de base). La
prédiction de la réponse au remplissage vasculaire a fait appel a trois indices dynamiques : la
variabilité respiratoire de l'intégrale temps-vitesse aortique, la variation de la veine cave infé-
rieure et les variations de la pression artérielle pulsée. Une valeur supérieure ou égale a 13 %
parmi ces variables indiquait la réalisation d’un remplissage vasculaire par 500 ml de sérum salé
0,9%. La variabilité respiratoire de I'intégrale temps-vitesse pulmonaire a été évaluée. La variabi-
lité respiratoire de l'intégrale temps-vitesse pulmonaire était significativement plus élevée chez
les patients ayant recu un remplissage vasculaire (26,9 = 12,5 %vs 6,2 = 4,3 % ; p < 0,0001).
Elle était bien corrélée avec la variabilité respiratoire de l'intégrale temps-vitesse aortique (r =
0,75 ; p < 0,0001), 'index de colapsibilité de la veine cave inférieure (r = 0,42 ; p < 0,01) et les
variations de la pression artérielle pulsée (r = 0,87 ; p < 0,0001). La précharge dépendance a été
définie comme une augmentation de 10 % du débit cardiaque apreés le remplissage vasculaire,
évaluée par une seconde échocardiographie transthoracique. La variabilité respiratoire de l'inté-
grale temps-vitesse pulmonaire était associée a la précharge dépendance (odd-ratios ajustés,
1,58 ; 1Ca 95 %, 1,08-2,32 ; p = 0,002). La zone sous la courbe ROC était de 0,972, et une va-
leur de variabilité respiratoire de I'intégrale temps-vitesse pulmonaire supérieure ou égale a 14 %
présentait une sensibilité de 92 % et une spécificité de 87 % pour prédire la précharge-
dépendance. La reproductibilité entre observateurs était excellente (coefficient de corrélation

intraclasse = 0,94).
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Cette étude a montré que la variabilité de I'intégrale temps-vitesse (ITV) mitrale aprés un
test de lever de jambe passif était fiable pour prédire la précharge-dépendance chez les patients
en insuffisance circulatoire aigue. Notre étude présente certaines limites. D’abord, I’échantillon
inclus était réduit étant donné qu’il s’agit d’une étude préliminaire. Ensuite, un certain nombre
de patients ont été exclus telles que les patients ayant une fibrillation auriculaire ou les patients
ayant des valvulopathies mitrales significatives. Enfin, la variabilité de I'IlTV mitrale au LJP a été
comparée a celle de 'ITV aortique qui sont toutes les deux des mesures échocardiographiques.
L'utilisation d’une technique invasive de monitorage du débit cardiaque telle que I'analyse du
contour de 'onde de pouls comme comparateur aurait certainement été pertinente. Des études
ultérieures incluant un plus grand nombre de patients et utilisant des techniques invasifs de mo-

nitorage du débit seraient utiles pour confirmer les résultats de ce travail.
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Résumé :

Introduction : L’évaluation de la précharge-dépendance (PD) chez les patients en insuffi-
sance circulatoire aigiie (ICA) est recommandée. Parmi les tests de PD développés ces dernieres
années, le test de lever de jambe passif (LJP) reste parmi les plus utilisés. L'évaluation de la ré-
ponse au test de LJP peut étre faite en échocardiographie par mesure du débit cardiaque ou son
substitut I'intégrale temps-vitesse (ITV) sous aortique Le but de cette étude était d’étudier la
fiabilité de I'I'TV mitrale combinée au test de LJP pour prédire la PD chez les patients en insuffi-
sance circulatoire aigue.

Méthodes : Etude prospective observationnelle incluant des patients adultes en ICA. La PD a
été définis par une augmentation de 10% de I'ITV aortique au test de LJP. Les patients précharge-
dépendants ont recu un remplissage vasculaire de 500 ml de sérum salé 0,9%. La fiabilité de la
variabilité de I'ITV mitrale aprés LJP a prédire la PD a été étudiée.

Résultats : Ont été inclus 35 patients agés des 65 ans(48 - 74) dont le moitié de sexe fémi-
nin. L’incidence de la précharge-dépendance était de 49%. Les variations d’ITV mitrale au LJP
étaient bien corrélées a celle de I'lTV aortique (coefficient de corrélation de 0,629.). Les varia-
tions d’ITV mitrale au LJP montraient une excellente fiabilité pour détecter la précharge-
dépendance avec une aire sous la courbe ROC de 0,91 [IC a 95% : 0,80 - 1 ; p<0,001]. Le meil-
leur cut-off pour prédire la précharge-dépendance était de 9% (IC a 95 : 6% - 16%) avec une sen-
sibilité de 75% (48% - 93%) et une spécificité de 94% (71 % - 99%). Tous les patients précharge
dépendants ont répondu au remplissage vasculaire et les variations de I'l'TV mitrale apres rem-
plissage suivaient bien celles de I'ITV sous-aortique.

Conclusion : L'ITV mitrale peut se substituer a I'ITV aortique lors du test de LJP pour la pré-

diction de la PD chez les patients en ICA.

39



Fiabilité de I'intégrale temps-vitesse mesurée au niveau de la valve mitrale comme marqueur
de la précharge dépendance chez les patients en insuffisance circulatoire aigue en
réanimation

Abstract

Introduction : The assessment of preload dependence (PD) in patients with acute circulatory
failure (ACF) is recommended. Among the PD tests developed in recent years, the passive leg
raising test (PLRT) remains one of the most commonly used. The evaluation of the response to
the PLRT can be performed in echocardiography by measuring cardiac output or its substitute,
the subaortic velocity-time integral (VTI). The aim of this study was to investigate the reliability
of mitral VTl combined with the PLRT to predict PD in patients with acute circulatory failure.

Methods: A prospective observational study was conducted, including adult patients with
ACF. PD was defined by a 10% increase in subaortic VTI during the PLRT. Preload-dependent pa-
tients received a vascular filling of 500 ml of 0.9% saline solution. The reliability of mitral VTI
variability after PLRT to predict PD was studied.

Results: Thirty-five patients aged 65 years (48-74), half of whom were female, were in-
cluded. The incidence of preload dependence was 49%. Mitral VTI variations during PLRT were
well correlated with those of subaortic VTI (correlation coefficient of 0.629). Mitral VTI variations
during PLRT showed excellent reliability in detecting preload dependence, with an area under the
ROC curve of 0.91 [95% CI: 0.80 - 1; p < 0.001]. The best cutoff to predict preload dependence
was 9% (95% Cl: 6% - 16%) with a sensitivity of 75% (48% - 93%) and a specificity of 94% (71% -
99%). All preload-dependent patients responded to vascular filling, and mitral TVI variations after
filling closely followed those of subaortic VTI.

Conclusion : Mitral VTI can replace subaortic TVI in the PLRT for predicting PD in patients

with ACF.

40



Fiabilité de I'intégrale temps-vitesse mesurée au niveau de la valve mitrale comme marqueur
de la précharge dépendance chez les patients en insuffisance circulatoire aigue en
réanimation

Uaila

O 0o (ACF). dadl 4y saall 55 5all 8 (e () 5ilay (Al (puda sall 520 (PD) 4l o Slaie V) apily (o s
oSy hasiul Y1 Ga e (PLRT) o) Gl @ lial Jlay 6 a0 <l giaall 8 Wy oda 3 ) <l jLaay)
Can (VTI) Al shall de puall - i 3 Jualdl] caliny of il il by QBB and 6 PLRT Jliiad dlain anii o) ja)
Ll e slaie YU 5l PLRT LLis) s s isall alaall TV] a8 555 58 s (e GEal) sa Gl jall 028 osa e
Sl 4 geall 5 ) sl 8 (e G silay () (sl (5

@Rl

SLaie Y1 iy a5l g gadll 5y sall B2 () by 0l (o a (panimi B g DUl 5 oy 52
Gile 5 1 5a5 daatll e ¢ saaing 0l (onm yall (A PLRT. Sl 38 (556 VTI 8 710 ok 4l e
Slaie Y4 500 PLRT WAy (5 el alaall TV il jal 28555 8 Gy 70,9 (ol Jslase (10 Ja 500 4y
Al e

by

J49 aadll e aldieY) gaa S LY (k agbiai ((48-74) Gle 65 G A Wy je 35 Al il caled
LaLii ;Y dalae) (56! TVI = Aalal) ey ke 4 yo PLRT L8 IS (5 sisall alanall VT <l i il
Aalusy sl o slaie V) CLISY 5 Jlies 8555 8 PLRT Juid) Y4 5 sisall alasall VTT i < el (0,629
79 o dindll o slaie Yl gl dde dad Juail (S p < 0.001]. ¢Cl: 0.80 - 1 7 [950.91 &lis ROC (sinie il
& 2 .(997 - 717) 7.94 & 38 dpa pead 20835 (93% - 487) 175 8 dpulua ae ¢ - 16%)7.Cl: 6 %(95
S ISy i i) any (5 el lesall ITV @l s GilS 5 ¢ Jle gl Saatl) e 5alll e gaaing Gl (ia sl
oY) QI TV A daaas ) ells

i)

el sl dndll e slaie ) 5l PLRT Jia) 8 (oY) VT Db (s sl alecall TV 5% of o8

Ju\ 4..]}433\ BJ}JM meuyl-’-,’ U:\JS\

41



Fiabilité de I'intégrale temps-vitesse mesurée au niveau de la valve mitrale comme marqueur
de la précharge dépendance chez les patients en insuffisance circulatoire aigue en
réanimation

42



Fiabilité de I'intégrale temps-vitesse mesurée au niveau de la valve mitrale comme marqueur
de la précharge dépendance chez les patients en insuffisance circulatoire aigue en

réanimation

FICHE DE RECEUIL : Etude ITV mitrale

Nom et prénom :

Age :
ans

Sexe: M

F

/

Comorbidités : Diabete / HTA / insuffisance cardiaque / | Rénale / Obésité / BPCO/Asthme / Hé-

patopathie/ maladie cérébrovascul

aire/ Artériopathie/Autres :

Index de Charlson :

APACHE?2 :

Date :

Motif d’admission en réanimation :

Etiologie de I'insuffisance circulato

ire :

Critéres d’inclusion : oligurie / hypoperfusion cutanée/neurologique /acidose métabolique/ Lac-

tatet/ hypotension/ lvasopresseur

s/ état de choc

Critéres d’exclusion : : chirurgie récente / hyperpression intra-abdominale / traumatisé / hyper-
tension intracranienne / valvulopathie mitrale sévere / Coeur pulmonaire aigu (CPA)/ Fibrillation

auriculaire

Durée de séjour : jours Evolution : déces /  Survie

Parameétres biologiques

pH= PaO:2= Sa0x= PaCO.=

HCOs3-= CO:T= Base Excess= Lactates=

Créat= Urée= TP TCA=

Fibrinogéne= Albumine= Bili T= Bili C=

Médicaments / drogues administrées

Catécholamines Nora : Adré : Dobu : mg/ H
mg/H mg/ H

Sédation Propofol : Midazolam : Fentanyl :
mg/H mg/H mg/H

Ventilation artificielle : oui / non Mode : VAC / VACI / VS-AI-PEP / autre :

VT= FR= PEP= Al= FiO2-

Pression plateau= Pression motrice=

Paramétres hémodynamiques FC= PVC= VPP=

PAS = PAD= PAM=

Données échocardiographiques

ITV-Ao obtenue : oui / non

ITV-Mit obtenue : oui / hon

Demi-assis a 45 °

Lever de jambe

Apres 500 ml NaCl 0,9%

ITV-Ao= cm

ITV-Ao= cm

ITV-Ao=
cm
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ITV-Mitrale= cm ITV-Mitrale ITV-Mitrale=
cm
E= A= E= A=
cm/s cm/s
E/A= E/A=
e'= cm/s E/e’= e = cm/s E/e'=
Fe visuelle= %
MAPSE= cm
TAPSE=
cm
Méme opérateur : Demi-assis ITV-Ao= ITV-Mitrale=
45 ° cm cm
Autre opérateur : Demi-assis 45 | ITV-Ao= ITV-Mitrale=
° cm cm
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