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Serment d'Hippocrate 

 

Au moment d’être admis à devenir membre de la profession médicale, je 

m’engage solennellement à consacrer ma vie au service de l’humanité. 

Je traiterai mes maîtres 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 frères. 

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune 

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

mon patient. 

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

tion. 

Même sous la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales 

d’une façon contraire aux lois de l’humanité. 

Je m’y engage librement et sur mon honneur. 

 

                                           Déclaration Genève, 1948 
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« Soyons reconnaissants aux personnes qui nous donnent du bonheur ; elles 
sont les charmants jardiniers par qui nos âmes sont fleuries »  
 

Marcel Proust.  
 

 

 
Je me dois d’avouer pleinement ma reconnaissance à 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  

je dédie cette thèse … 

 
 

 
 



 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

Tout d’abord à Allah, 

اللهم لك الحمد حمداً كثيراً طيباً مباركاً فيه عدد خلقك ورضى نفسك وزنة عرشك 

ومداد كلماتك اللهم لك الحمد ولك الشكر حتى ترضى ولك الحمد ولك الشكر عند 

 الرضى ولك الحمد ولك الشكر دائماً وأبداً على نعمتك
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procure santé, bonheur et longue vie.  

 
A ma sœur adorée, Basma et son conjoint Salam  

Basma, Ta place dans mon cœur et dans ma vie ne pourrait guère être 
remplacèe.  

Toujours là pour me soutenir et me conseiller. 
 Malgrè que le destin ait fait que tu ne sois pas 

présent avec moi dans ce jour, tu continues à suivre de près mes pas. 
 Je te souhaite tout le bonheur et le succès que tu mèrites. 

Je remercie Dieu de m’avoir accordè une sur qui je pourrai compter quel que 
soit les circonstances. Tu es une personne formidable. 

 
Salam, beau-frère, bienvenu dans la famille. 

 
Je vous dèdie ce travail à vous. 

 Je vous souhaite une vie pleine de bonheur et de joie. 
 
 
 
 
 
 
 



A mon cher frère : Marouane 
En souvenir d’une enfance dont nous avons partagé les meilleurs et les plus 

agréables moments. 
Je suis absolument béni d’avoir un frère formidable comme toi. Aucune ri-

chesse ne 
peut remplacer le bonheur que ton support m’apporte. 

Pour toute la complicité et l’entente qui nous unissent, ce travail est un 
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À la mémoire de mes grands-parents paternels 
J’aurais aimé passer plus de temps avec vous mais le destin en a décidé 

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 
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À toute ma famille 
Je vous dédie tous ce travail pour votre soutien, amour et encouragements. 

Vous trouvez dans ce travail, l’expression de mon amour en vous souhaitant 
beaucoup de bonheur. 

 
A mes très chers amis et frères 

Othmane Bechlalou  
El mehdi Baqechame 

Les personnes avec qui j’ai tout partagè pendant huit ans, merci d’être là 
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En hommage à notre fraternité̀ et aux années à venir. J’espère que cela 
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Vous êtes les meilleurs. 
À mes chères amies : 
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Je vous dédie ce travail avec tous mes vœux de santé et de réussite. 
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 L’insuffisance circulatoire aiguë (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, l’altération de l’activité con-

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

La précharge est définie physiologiquement comme le volume ventriculaire en fin de dias-

tole ou la longueur de la fibre myocardique à la fin du remplissage cardiaque [2].  Ce qui en fait 

un des principaux déterminants de la performance ventriculaire systolique. C'est une caractéris-

tique majeure du débit cardiaque manipulable en pratique clinique au moyen d’un remplissage 

vasculaire (RV). Le RV représente le traitement de première intention de l’ICA. Cependant, si 

l’effet attendu du RV est d’augmenter le débit cardiaque et l’apport d’oxygène aux tissus ; un RV 

excessif peut entrainer une surcharge liquidienne aux effets délétères [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 l’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 être substituée par la simple mesure de l’intégrale 

temps-vitesse mesuré sous aortique (ITV Ao). Cependant, l’acquisition d’une vue échocardiogra-

phique apicale 5 cavités avec une fenêtre adéquate permettant une mesure fiable de l’ITV Ao 

peut être 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 même dans chaque valve ou orifice cardiaque [6]. Nous avons émis l’hypothèse 

que l’ITV mesurée au niveau de la valve mitrale (ITV M) serait aussi fiable que l’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 l’ITV M 

après 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 l’étude : 

Il s’agit d’une étude monocentrique prospective observationnelle. L’étude, d’une durée de 

10 mois (Novembre 2022 à Aout 2023), a eu lieu au service de réanimation de l’hôpital militaire 

Avicenne de Marrakech. 

II. 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. 

III. Critères d’inclusion : 

Ont été inclus les patients âgés de plus de 18 ans, présentant une insuffisance circulatoire 

aigüe avec ou sans hypotension artérielle. Les médecins en charge de ces patients envisageaient 

de tester la précharge-dépendance afin de juger de l’utilité de réaliser un remplissage vasculaire 

visant à optimiser leur état hémodynamique. 

L’insuffisance circulatoire aigüe 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 l’association d’une ICA et d’une hypotension artérielle. 

IV. Critères d’exclusion : 

Les critères d’exclusion comprenaient :  
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 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. 

 Les contre-indications du lever de jambe passif : patients traumatisés ou en hyper-

tension intracrânienne. 

 La présence d’une valvulopathie mitrale sévère : Insuffisance mitrale (IM) sévère ou 

rétrécissement mitral (RM) serré.  

 Le cœur pulmonaire aigu (CPA). 

 La fibrillation auriculaire. 

 Une faible échogénicité définie par l’impossibilité d’aligner le tir Doppler au niveau 

de la chambre de chasse du ventricule gauche pour la mesure de l’ITV sous aortique 

(ITV-Ao) en vue apicale 5 cavités ou avec le flux mitral pour mesurer l’ITV mitrale 

(ITV-M) en vue apicale 4 cavités. 

V. Protocole de l’étude : 

1. Monitorage : 

Les patients ont fait l’objet d’un monitorage standard comprenant ; électrocardiographie, 

oxymétrie 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 à la discrétion du médecin anesthésiste en 

charge du patient. 

2. Abords veineux et perfusions : 

Un accès 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 échocardiographiques 

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 à 45°) après 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 à 45°). Une seconde échocardiographie était faite avec mesures des ITV-Ao 

et ITV-M après 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 l’ITV-Ao d’au moins 10% au LJP [5]. 

Ces derniers ont fait l’objet d’un RV par 500 ml de sérum salé 0.9% sur une période de 15 à 

20 minutes. Une réponse positive au RV était définie par une augmentation de 10% de l’ITV-Ao 

après RV [4]. Une troisième échocardiographie était faite à la fin du RV avec mesure des mêmes 

paramètres (ITV-Ao et ITV-M).  

5. La variabilité de l’ITV sous aortique après test de lever de jambe passif [IT-

VAo-LJP] et après remplissage par du SS 0,9% [ITVAo-RV] :  

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

avec la fenêtre d’échantillonnage placée à 1 cm au-dessous de la valve aortique. Les critères de 

qualité de l’ITV suivaient les recommandations de l’American society of échocardiographie [10] 

[ASE] :  

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

 Flux laminaire. 

 Click de fermeture aortique à la fin de l’ITV. 
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6. La variabilité de l’ITV sous mitrale après test de lever de jambe passif [ITV 

M-LJP] et après remplissage par du SS 0,9% [ITV M-RV] :  

L’ITV-M a été mesurée au niveau du ventricule gauche avec la fenêtre 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 l’onde e’ a été mesuré 

par Doppler tissulaire au niveau de l’anneau mitral latéral et septal avec calcul des rapport E/e’. 

Ces indices étaient calculés lors de l’échocardiographie initiale et après 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. 

 

 

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

différentes étapes 
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7. Données calculées : 

- Variabilité des ITV-Ao et ITV-M après LJP :  

ΔITV-Ao-LJP= (ITV-Ao après LJP – ITV-Ao avant LJP) / ITV-Ao avant LJP 

ΔITV-M-LJP = (ITV-M après LJP – ITV-M avant LJP)/ ITV-M avant LJP 

- Variabilité des ITV-Ao et ITV-M après remplissage vasculaire (RV) :  

ΔITV-Ao-RV= (ITV-Ao après RV – ITV-Ao avant RV) / ITV-Ao avant RV 

ΔITV-M-RV = (ITV-M après 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 l’insuffisance circulatoire aigüe, 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) Étiologies de l’insuffisance circulatoire aiguë : 

d) Scores de gravité : 

Les scores utilisés dans notre étude étaient l’indice de CHARLSON et le score APACHE II et 
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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 à la ventilation mécanique. 

- Le mode de ventilation mécanique. 

- Les paramètres de ventilation mécanique. 

- La sédation éventuelle 

i) Données échocardiographiques : 

Ont été recueillies : 

- L’échogénicité de l’ITV sous aortique. 
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- L’échogénicité de l’ITV sous mitrale. 

- La variabilité de l’ITV sous aortique en position demi assis à 45°, après test de lever 

de jambe passif [ITVAo LJP] et après remplissage par du SS 0,9% [ITVAo RV] 

- La variabilité de l’ITV mitrale en position demi assis à 45°, après test de lever de 

jambe passif [ITVM LJP] et après 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 l’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 statistiques : 

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 ΔITVM LJP à prédire la précharge-dépendance a été analysée par la courbe 

ROC avec intervalle de confiance à 95% (le gold standard est l’augmentation de l’ITV-Ao>10% 

après LJP). L’index de Youden est utilisé pour définir la meilleure valeur seuil de la ΔITVM LJP. 

L’association entre ΔITVAo LJP et ΔITVM LJP ainsi qu’entre ΔITVAo RV et ΔITVM RV a été étudiée 

par la corrélation de Pearson. 

Les analyses statistiques ont été effectuées à l’aide du logiciel MedCalc 14.8 (MedCalc®, 

Ostende, Belgique) et de SPSS version 26.0 (IBM®, Armonk, États-Unis). 
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RESULTATS  
 

 
 

 

 

 

 

I. Données épidémiologiques : 

1 Effectif inclus dans l’étude 

Durant la période de l’étude, 41 patients répondant présentant une insuffisance circula-

toire aigüe ont été approchés pour inclusion dans l’étude. Parmi ces derniers, 3 ont été exclus 

pour échogénicité médiocre, un patient pour hyperpression intra-abdominale secondaire à 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 l’étude. Au final, 

35 patients ont été inclus dans l’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 : 

 49 % étaient diabétiques, 

 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).  

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

 

 

 

 

Tableau I : Caractéristiques démographiques des patients inclus 

Variables  

Age (années)* 65 (48 – 74) 

Sexe féminin, n (%) 18 (51,4 %) 

Score de SOFA  7 (5 – 10) 

Score APACHE2† 23 ± 7 

Score de comorbidités de Charlson* 4 (2 – 6) 

Comorbidités (au moins une) 29 (83 %) 

 Diabète, 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, † : 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 II : Motifs d’admission en réanimation chez les patients inclus dans l’étude 

 

6 Critères d’inclusion : 

Les critères d’inclusion sont détaillés dans le tableau III.  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 à peu près 50 % étaient oliguriques. Signalons que la majorité des 

patients avaient plus d’un critère d’inclusion. 

 

 

 

Tableau III : Répartition des critères d’inclusion chez les patients inclus dans l’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%) 

 État de choc  18 (51%) 

 

7 Origine de l’insuffisance circulatoire aiguë 

Motifs d’admission   n  

Détresse hémodynamique 20  

Détresse respiratoire 9 

Détresse neurologique  7 

Urgences métaboliques 4 
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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 : Étiologie de l’insuffisance circulatoire aiguë chez les patients inclus dans l’étude 

Étiologie de l’insuffisance circulatoire aiguë n (%) 

Pneumonie infectieuse 16 (45%) 

Sepsis à 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 à 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) µmol/L. 

 

Vingt-deux patients (63%) présentaient un rapport PaO2/FiO2 < 300 mmHg dont 19 

avaient les critères de SDRA selon les définitions consensuelles [13] [14].  

Une acidémie (pH<7,38) a été retrouvée chez 16 patients (48%) avec un pH médian à 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 à 2 mmol/L avec une médiane du taux de 

lactates à 2,1 (1,3 - 3,2) mmol/L. 

Tableau V : Données biologiques des patients inclus dans l’étude 
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Paramètres 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 (µmol/l) 190 (96-404) 

Urée (mmol/l) 16 (8,2 - 24) 

Taux de prothrombine (%) 44 (28 -69) 

Albumine (g/L) 32 (26,5-34) 

Bilirubine totale (µmol/l) 14 (7 -35) 

Bilirubine conjuguée (µmol/l) 5 (3 – 13,75) 

 

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

Paramètres  Valeurs (médiane, quartiles) 

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

PaO2/FiO2 (mmHg) 266 (154 - 360) 

PaCO2 (mmHg) 32 (27 - 36) 

Bicarbonates (mmol/l) 20 (16,5 - 25) 

Lactates (mmol/l) 2,1 (1,3 - 3,2) 

Base Excess (mmol/l) - 4,5 (-9,5 - -0,45) 

SaO2 (%) 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 à 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 VII. 

Tableau VII : Données hémodynamiques 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 diastolique (mmHg) 63 (55 – 73) 

Pression artérielle moyenne (mmHg) 80 (69 – 87) 

Variation de pression pulsée (%) 15 (12 – 15) 

 

10 Prise en charge respiratoire : 

Dans cette cohorte, douze patients (33 %) étaient sous ventilation mécanique en mode volume contrô-

lé. Les paramètres ventilatoires des patients sont représentés dans le tableau VIII. 

Tableau VIII : Paramètres ventilatoires des patients sous ventilation contrôlée 

Paramètres ventilatoires Médiane et quartiles 

Volume courant (ml) 400 (370-430) 

Fréquence respiratoire (cycle/min) 18 (16 - 23) 

PEEP (cmH20) 7 (5 – 9,5) 

FiO2 (%) 32,5 (21 - 60) 

Pression plateau (mmHg) 22 (18 - 24) 

Pression motrice (mmHg) 15 (12 - 16,5) 

 

 

II. Données échocardiographies : 

1 Echogénicité : 

L’échogénicité était excellente chez 48% des patients, bonne chez 40% de la cohorte et mauvaise 

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 l’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 échocardiographiques entre les patients précharge-

dépendants et les patients non précharge-dépendants 

Paramètres échocardio-

graphiques 

Patients précharge dépen-

dants (n=17) 

Patients non précharge dépen-

dants (n=18) 
p 

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 

ΔITVAo LJP (%) 17 (11-25) % 0,4 (-3 ;  4,5) % <0,001 

ΔITVM 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 (%)* 58 ± 7 56 ± 13 0,762 

TAPSE (cm) † 2 (1,9 – 2,7) 1,65 (1,2 – 2) 0,015 

* : Moyenne ± écart-types ; † : 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 après lever de jambe passif, ITVM LJP : 

intégrale temps vitesse mitrale après lever de jambe passif,  ΔITVAo LJP : variations de l’Intégrale 

temps vitesse sous aortique avant et après épreuve de lever de jambes passif, ΔITVM LJP: varia-

tions de l’Intégrale temps vitesse mitrale avant et après 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 l’anneau mitral septal. e’ latérale : : vélocité 

de l’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 

qu’aortique plus faibles que les patients non précharge dépendants sans toutefois atteindre la 

significativité statistique. En revanche, les variations de l’ITV mitrale au LJP (ΔITVM 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 à 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 l’intégrale de temps-

vitesse mitrale (ΔITVM LJP) à 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 (ΔITV-Ao-LJP) et mitrale (ΔITV-M-LJP) avec un 

coefficient de corrélation de 0,629. Ceci est illustré par la figure 5 ci-dessous. 

Par ailleurs, la variabilité de l’intégrale de temps-vitesse mitrale au lever de jambe passif était 

fortement prédictive de l’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) à 95 % : 0,80 - 1 ; p<0,001]. 

Ceci se confirme par la comparaison des valeurs individuelles de ΔITV-M-LJP (figure 6).  L’Index 

de Youden était de 0,69 révélant une valeur seuil de ΔITV-M-LJP de 9 % (IC à 95 : 6 % - 16 %) avec 

une sensibilité de 75 % (48 % - 93 %) et une spécificité de 94 % (71 % - 99 %). 

 

 

Figure 2 : Corrélation entre ΔITVAo LJP et ΔITVM LJP, (r=0,629, p=0,01) 
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Figure 3 : Courbe ROC montrant la fiabilité de la variabilité de l’intégrale temps-vitesse mi-

trale au test de lever de jambe passif à prédire la précharge chez les patients en insuffisance 

circulatoire aigüe. Aire sous la courbe = 0,91 [intervalle de confiance (IC) à 95 % : 0,80 - 1 ; 

p<0,001 
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Figure 4 : Comparaison des valeurs individuelles de la variabilité de l’intégrale temps-vitesse 

mitrale au test de lever de jambe passif entre les deux groupes en insuffisance circulatoire 

aigüe : précharge-dépendants vs non précharge-dépendants 

 

d. Comparaison des indices échocardiographiques avant et après remplissage 

vasculaire chez les patients précharge dépendants : 

Les patients précharge dépendants (n=17) ont fait l’objet d’un remplissage vasculaire de 

500 ml de sérum salé 0,9 %. La réponse au remplissage vasculaire était positive (augmentation 

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

dépendants aux différents temps de l’étude 

Paramètres échocardiogra-

phiques 
Demi-assis 

Lever de jambe pas-

sif 

Remplissage vascu-

laire 

ITVAo (cm) 14,5 ± 4,5 17,1 ± 4,2 * 17,5 ± 3,8 † 

ITVM (cm) 14,7 ± 4,5 17,6 ± 5,7 * 18 ± 4,8 † 

ΔITVAo (%) --- 17 (11-25)  21,3 (11,3 – 30,1)  

ΔITVM (%) --- 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 ; † : 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, ΔITVAo : variations 

de l’Intégrale temps vitesse sous aortique, ΔITVM : variations de l’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 l’anneau mitral mesurée au niveau de 

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

rale.     
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Cette étude préliminaire a inclus 35 patients en insuffisance circulatoire aigüe (ICA), avec 

un âge 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 l’ICA étaient dominées par 

les causes infectieuses et principalement les pneumonies. À peu près 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 à celle de l’ITV 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 à 95% : 0,80-1 ; p<0,001]. Le meilleur cut-off pour prédire 

la précharge-dépendance était de 9% (IC à 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 l'ITV mitrale après remplissage suivaient bien celles de l’ITV sous-aortique. 

I. Intérêt de l’échocardiographie et de l’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 progrès quant aux moyens utilisés pour cette évaluation. 

L’estimation du débit cardiaque par la thermodilution au cours du cathétérisme de l’artère 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 l’absence d’effet clair de ce monitoring sur la mortalité [15]. 

Théoriquement, la technique idéale pour mesurer le débit cardiaque doit être la moins ia-

trogène possible et reproductible. Selon les recommandations de la société américaine 

d’échocardiographie, l’utilisation de l’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 aiguës, le consensus de la European Society of 

intensive care medicine recommande l’échocardiographie Transthoracique (ETT) comme le 

moyen le moins invasif et le plus rapide pour obtenir une évaluation hémodynamique quasi com-

plète. Par ailleurs, l’ETT permet le choix des thérapeutiques appropriées (fluides, inotropes, va-

sopresseurs). Enfin, l’ETT quoique n’étant pas un moyen de monitorage proprement dit, permet 

le suivi et l’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 l’ITV 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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Figure 5: Représentation schématique du calcul du volume d’éjection systolique (SV) et du débit cardiaque (CO) par échocardiographie 

transthoracique  [6]. 
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2. Intégrale temps-vitesse au niveau de la valve mitrale : 

Dans notre étude visant à étudier la fiabilité de l’intégrale temps-vitesse au niveau de la 

valve mitrale comme marqueur de précharge dépendance chez les patients en insuffisance circu-

latoire aigüe, les variations d’ITV mitrale au lever de jambe passif (ITV M-LJP) étaient corrélées à 

celle de l’ITV aortique       (ITV Ao-LJP). Ceci peut être expliqué par le principe de conservation de 

masse, étant donné que le même volume sanguin ainsi le même débit cardiaque parcourt tous 

les orifices cardiaques. La revue publiée par Pablo Blanco  s’est intéressé au rationnel de l’usage 

de l’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 mêmes au niveau des valves cardiaques en l’absence de 

régurgitation valvulaire significative ou shunt intracardiaque. Ainsi, théoriquement d’autres sites 

peuvent être 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’où nous avons 

émis l’hypothèse que la mesure de l’ITV quel que soit l’orifice valvulaire choisi ; en l’occurrence 

la valve mitrale dans notre étude, suivrait les variations de débit cardiaque. Nous nous sommes 

particulièrement intéressés à la capacité de la variabilité de l’ITV mitrale à prédire la réponse au 

test de lever de jambe passif en prenant comme référence la variabilité de l’ITV 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 l’ITV aortique. 
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Figure 6 : Principe de conservation de masse. En l'absence de régurgitation valvulaire ou de 

shunts intracardiaques, le volume systolique (VS) est le même dans chaque valve ou orifice 

cardiaque [6]. 

TRIBOUILLOY et al, ont réalisé une étude visant à 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 à l’aide du Doppler pulsé. Dans le groupe témoin, l’ITV mitrale (16,2 

±2,5 cm) était inférieure à l’ITV aortique (20,6 ±2,8 cm) (P<0001), ce qui entraîne un rapport ITV 

mitral/aortique de 0,79 ± 008. Chez les patients atteints d’insuffisance mitrale, l’ITV mitrale 

était significativement plus élevée que l’ITV 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 l’insuffisance mitrale (r=0.74, P <0001).  

Les résultats de l’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 

l’insuffisance mitral, que les ITV mesurés au niveau aortique et mitral sont corrélées l’un de 

l’autre. Ceci défend l’utilité de l’ITV mitrale comme marqueur échocardiographique pour le mo-

nitorage du débit cardiaque. 

II. 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 

qu'apparemment omniprésentes dans la pratique clinique, ne permettent pas d’apprécier la pré-

charge-dépendance de façon 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 intègre la compliance vasculaire, qui 

détermine comment le volume intravasculaire est réparti entre les lits vasculaires. 

L’équipe de Monnet et Teboul a été la première à décrire la réalisation du test de lever pas-

sif des jambes [5]. Le test de lever de jambe passif est effectué en plaçant le patient en position 

demi-assise à 45° avant de le mettre en décubitus dorsal et de relever les jambes du patient à un 

angle de 45°. Cela entraîne une augmentation hydrostatique de la pression systémique moyenne, 

imitant ainsi les effets de l'expansion de volume. Le test de lever de jambe est donc une sorte de 

remplissage interne réversible. Cependant, cette manœuvre n’est pas recommandée chez les 

patients ayant récemment fait l’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 être 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 être utilisé dans des cas où 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 contrôlée [20]]. De plus, aucun fluide 

n'est réellement administré, ce qui signifie que le test de lever de jambe passif peut être 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 sévère, 

telles que le choc cardiogénique ou hypovolémique, ou lors de l'utilisation de vasopresseurs à 

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 être capable d'identifier des variations rapides et de courte durée, par exemple, grâce 

à l’analyse des variations de la pression pulsée ou l'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 œsophagien 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 façon 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 très faiblement la précharge dépendance chez 

les patients en état d'insuffisance circulatoire aiguë. 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 7 : Règles de réalisation du test de lever de jambe passif pour la prédic-

tion de la précharge-dépendance [5]. 

III. 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 aigüe 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 âgés de plus de 18 ans en insuffisance circulatoire aigüe. 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 aigüe [25] . La survenue de cet incident était corrélée 

à 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. 

 

IV. La variabilité de l’intégrale temps-vitesse mitrale après lever 

de jambes passif : 
L’évaluation de la précharge dépendance est l’une des premières actions entreprises lors 

d’une insuffisance circulatoire en réanimation. Cette mesure, rentrant dans le cadre de 

l’optimisation hémodynamique vise la rationalisation des liquides administrés pour éviter la sur-

charge hydrique et ses complications. Cette dernière 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 l’intégral temps vitesse au niveau de la chambre de chasse aortique.  

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

ou avant et après 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 manœuvre peut être 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] , l’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 après lever de jambes passif. Ils ont pu conclure qu’une 

augmentation de VES>12.5% a pu définir l’état de précharge dépendance, confirmé par augmen-

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% 
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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 à 10%-15% [21]. L’application de ce test dans notre 

étude a permis de prédire la précharge dépendance à travers l’ITV mitrale avec une très forte 

probabilité. En effet, l’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 

très proche de celle requise pour prédire la précharge-dépendance de celle de la variation de 

l’ITV aortique au lever de jambe passif.  

La littérature sur la prédiction de la précharge-dépendance par l’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 après la séance d’hémodialyse. Les auteurs ont fait l’hypothèse que les patients deve-

naient précharge-dépendant après la séance d’hémodialyse. Lors de chaque session d'échocar-

diographie, l’ITV sous aortique ainsi que l’ITV de la valve mitrale ont été mesurées avant et après 

un test de lever de jambes passif. Bou Chebl et al ont conclu au fait que l’ITV mitrale associée à 

la manœuvre de lever de jambe passif a montré une sensibilité de 89% et une spécificité de 94 % 

à 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 

après séance d'hémodialyse versus patients en insuffisance circulatoire aigüe dans notre étude. 

Ces données renforcent le fait que l’ITV mitrale peut être considérée comme un marqueur écho-

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

D’autres études ont exploré l’ITV recueillie dans d’autres orifices valvulaires cardiaques 

comme marqueur du débit cardiaque. C’est le cas de l’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 aigüe 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 à 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 à 13 % 

parmi ces variables indiquait la réalisation d’un remplissage vasculaire par 500 ml de sérum salé 

0,9%. La variabilité respiratoire de l'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 reçu 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), l’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 après le remplissage vasculaire, 

évaluée par une seconde échocardiographie transthoracique. La variabilité respiratoire de l'inté-

grale temps-vitesse pulmonaire était associée à la précharge dépendance (odd-ratios ajustés, 

1,58 ; IC à 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 l'intégrale temps-vitesse pulmonaire supérieure ou égale à 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 l'intégrale temps-vitesse (ITV) mitrale après 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, l’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 l’ITV mitrale au LJP a été 

comparée à celle de l’ITV aortique qui sont toutes les deux des mesures échocardiographiques. 

L’utilisation d’une technique invasive de monitorage du débit cardiaque telle que l’analyse du 

contour de l’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 aigüe (ICA) est recommandée. Parmi les tests de PD développés ces dernières 

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 être faite en échocardiographie par mesure du débit cardiaque ou son 

substitut l’intégrale temps-vitesse (ITV) sous aortique Le but de cette étude était d’étudier la 

fiabilité de l’ITV mitrale combinée au test de LJP pour prédire la PD chez les patients en insuffi-

sance circulatoire aigüe. 

Méthodes : Etude prospective observationnelle incluant des patients adultes en ICA. La PD a 

été définis par une augmentation de 10% de l’ITV aortique au test de LJP. Les patients précharge-

dépendants ont reçu un remplissage vasculaire de 500 ml de sérum salé 0,9%. La fiabilité de la 

variabilité de l’ITV mitrale après LJP à prédire la PD a été étudiée.    

Résultats : Ont été inclus 35 patients âgés 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 à celle de l’ITV 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 à 95% : 0,80 - 1 ; p<0,001]. Le meil-

leur cut-off pour prédire la précharge-dépendance était de 9% (IC à 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 l'ITV mitrale après rem-

plissage suivaient bien celles de l’ITV sous-aortique. 

Conclusion : L’ITV mitrale peut se substituer à l’ITV aortique lors du test de LJP pour la pré-

diction de la PD chez les patients en ICA. 
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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 VTI 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% CI: 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. 
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 ملخص

 بين من .(ACF) الحاد الدموية الدورة شلف من يعانون الذين المرضى لدى (PD) الشحنة على الاعتماد بتقييم يوُصى

 يمكن. ستخدامًاا الأكثر بين من (PLRT) السلبي الساق رفع اختبار يظل الأخيرة، السنوات في تطويرها تم التي الاختبارات

 تحت (VTI) لطوليةا السرعة - الزمني الفاصل بديله، أو القلب ناتج بقياس القلب فحص في PLRT اختبار لاستجابة تقييم إجراء

 الشحنة على مادبالاعت للتنبؤ PLRT اختبار مع الميتري للصمام TVI توقع قوة مدى من التحقق هو الدراسة هذه هدف. الأبهر

 .الحاد الدموية الدورة فشل من يعانون الذين المرضى لدى

 :الطرق

 الاعتماد تعريف تم. الحاد الدموية الدورة فشل من يعانون بالغين مرضى تتضمن استباقي استطلاع دراسة أجُريت

 وعائيًا اتحفيزً  الشحنة على يعتمدون الذين المرضى تلقى .PLRT اختبار خلال الأبهري VTI في ٪10 بزيادة الشحنة على

 لاعتمادبا للتنبؤ PLRT اختبار بعد الميتري للصمام TVI تغيرات توقع قوة درست. ٪0.9 ملحي محلول من مل 500 بسعة

 .الشحنة على

 :جالنتائ

. ٪49 نةالشح على الاعتماد حدوث كانت. الإناث من نصفهم ،(74-48) عامًا 65 سن في مريضًا 35 الدراسة شملت

 رتباطالا معامل) الأبهري TVI بـ الخاصة بتلك تمامًا مرتبطة PLRT اختبار خلال الميتري للصمام VTI تغيرات كانت

 بمساحة حنة،الش على الاعتماد لاكتشاف ممتازة توقع قوة PLRT اراختب خلال الميتري للصمام VTI تغيرات أظهرت(. 0.629

 ٪9 هي ةالشحن على بالاعتماد للتنبؤ عتبة قيمة أفضل كان .[p < 0.001 ؛CI: 0.80 - 1 ٪95] 0.91 تبلغ ROC منحنى تحت

(95٪ CI: 6٪ - 16%)، جميع رد (.٪99 - ٪71) ٪94 قدرها خصوصية وتحديد( %93 - ٪48) ٪75 قدرها حساسية مع 

 جيد بشكل تتبع التحفيز بعد الميتري للصمام ITV تغيرات وكانت الوعائي، التحفيز على الشحنة على يعتمدون الذين المرضى

 .الأبهر تحت TVI في تحدث التي تلك

 :الاستنتاج

 المرضى لدى ةنالشح على الاعتماد لتنبؤ PLRT اختبار في الأبهري VTI لـ بديلاً  الميتري للصمام ITV يكون أن يمكن

 .الحاد الدموية الدورة فشل من يعانون الذين
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FICHE DE RECEUIL : Etude ITV mitrale 

Nom et prénom : Age :                

ans 

Sexe :    M    /   

F 

Comorbidités : Diabète / HTA / insuffisance cardiaque / I Rénale / Obésité / BPCO/Asthme / Hé-

patopathie/ maladie cérébrovasculaire/ Artériopathie/Autres : 

Index de Charlson : APACHE2 : Date :  

Motif d’admission en réanimation :  

Étiologie de l’insuffisance circulatoire : 

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

tate↑/ hypotension/ ↓vasopresseurs/ état de choc 

Critères d’exclusion : : chirurgie récente / hyperpression intra-abdominale / traumatisé / hyper-

tension intracrânienne / valvulopathie mitrale sévère / Cœur pulmonaire aigu (CPA)/ Fibrillation 

auriculaire  

Durée de séjour :                   jours Evolution :        décès       /     Survie  

Paramètres biologiques  

pH= PaO2= SaO2= PaCO2= 

HCO3-= CO2T= Base Excess=  Lactates= 

Créat= Urée= TP TCA= 

Fibrinogène= Albumine= Bili T= Bili C= 

Médicaments / drogues administrées  

Catécholamines Nora :                      

mg/H 

Adré :                      

mg/ H 

Dobu :        mg/ H 

Sédation  Propofol :                

mg/H 

Midazolam :            

mg/H 

Fentanyl :                

mg/H  

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

VT= FR= PEP= AI= FiO2= 

Pression plateau=  Pression motrice= 

Paramètres hémodynamiques  FC= PVC= VPP= 

PAS = PAD= PAM= 

Données échocardiographiques   ITV-Ao obtenue : oui / non      ITV-Mit obtenue : oui / non  

Demi-assis à 45 ° Lever de jambe Après 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=                     

cm/s 

 E=                    A=                   

cm/s 

E/A=  E/A= 

e’=                  cm/s     E/e’=  e’ =             cm/s       E/e’= 

Fe visuelle=                           %   

MAPSE=                                cm   

TAPSE=                                    

cm 

  

Même opérateur : Demi-assis 

45 ° 

ITV-Ao=                                   

cm 

ITV-Mitrale=                           

cm 

Autre opérateur : Demi-assis 45 

° 

ITV-Ao=                                   

cm 

ITV-Mitrale=                           

cm 
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 : قـسـم الــطـبـيـب 
 

 أقْسِم باِلله العظَِيم

 .أن أراقبَ الله في مِهْنتَيِ

 وأن أصُونَ حياة الإنسان في كآفّة أطوَارهَا في كل الظروف

 وسْعِي في إنقاذها مِن الهَلاك وِالمرَضِ  والأحَوال باذلا

 .و الألمَ والقلَقَ

 أكتمَ  وأسْتر عَوْرَتهُم، و وأن أحفظََ لِلنَاسِ كرَامَتهُم،

همُْ   .سِرَّ

لصالح ل بعيد،رعايتي الطبية للقريب وال وَام من وسائلِ رحمة الله، باذلاوأن أكونَ عَلى الد

 .والصديق والعدو ،طالحوال

رَه لِنَفْعِ الِإنْسَان لا لأذاَه وأن أثابر على طلب العلم،  .وأسَخِّ

بيِّةَ مُتعَاونيِنَ وأكون أخ وأعَُلمَّ مَن يصغرني، وأن أوَُقرّ مََن عَلَّمَني، ا لِكُلِّ زَميلٍ في المِهنَةِ الطِّ

 .عَلى البرِّ و التقوى

 هَ تجَا وأن تكون حياتي مِصْدَاق إيماني في سِرّي وَعَلانيتَي ،نَقِيَّة مِمّا يشينها

 .الله وَرَسُولِهِ وَالمؤمِنين

 والله على ما أقول شهيد
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