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Sigles 

 

AUC Aire Sous la Courbe 

CD Course Diaphragmatique  

cVCI Collapsibilité de la Veine Cave Inférieure 

DC Débit Cardiaque 

deVCI Diamètre expiratoire de Veine Cave Inférieure  

diVCI Diamètre Inspiratoire de Veine Cave Inférieure 

FC Fréquence Cardiaque 

FiO2 Fraction inspirée en oxygène  

FN Faux Négatif  

FP Faux Positif  

FR Fréquence Respiratoire 

ICA Insuffisance Circulatoire Aigue 

IP Inspiration Profonde non standardisée 

ITVsAo Intégrale Temps Vitesse sous Aortique  

LJP Lever de Jambe Passif 

MIR Médecine Intensive et Réanimation  

NS Non Standardisée  

OHDN Oxygénothérapie à Haut Débit Nasal 

OLN Oxygénothérapie par Lunettes Nasales  

OD Oreillette Droite  

PAD Pression Artérielle Diastolique 

PAM Pression Artérielle Moyenne 

PAS Pression Artérielle Systolique  

PD Précharge Dépendant  
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PIV Pression Intra Vésicale 

RV Remplissage Vasculaire 

RVN Rapport de Vraisemblance Négatif 

RVP Rapport de Vraisemblance Positif  

Se Sensibilité 

Sp Spécificité 

SpO2 Saturation pulsée en Oxygène  

ST Standardisé 

STS Standardisé Simplifié 

TRC Temps de Recoloration Cutané 

VM Ventilation Mécanique 

VPN Valeur Prédictive Négative 

VPP Valeur Prédictive Positive  

VS Ventilation Spontanée  
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Introduction 

 

L’insuffisance circulatoire aigüe (ICA) est définie par une incapacité du système 

circulatoire à assurer un transport en oxygène suffisant pour les besoins métaboliques 

de l’organisme. Cet état touche près de 2/3 des patients de réanimation et peut être 

associé à une mortalité proche de 50 % dans certaines séries [1,2]. La thérapeutique 

utilisée en première intention dans ce contexte est le remplissage vasculaire (RV). 

L’effet recherché de ce dernier est l’augmentation du débit cardiaque (DC) selon la loi 

de Franck et Starling chez les patients dits précharge dépendants (PD) et a fortiori 

l’augmentation de la perfusion et de l’oxygénation tissulaire [3]. Cependant, la PD n’est 

retrouvée que chez 50 à 70 % des patients en ICA dans la cohorte récente 

ANDROMEDA [4,5]. Chez les patients non répondeurs à cette thérapeutique (définis 

comme précharge indépendants), le RV apparaît délétère pouvant induire l’apparition 

d’œdèmes tissulaires, de dysfonctions rénales, allant jusqu’à une augmentation de la 

mortalité [4,6–9]. 

Il apparaît donc essentiel de pouvoir monitorer la réponse du DC au RV et de 

déterminer a priori en situation d’ICA les patients PD, comme défini dans les 

recommandations d’experts récentes [1,10,11]. Des indicateurs hémodynamiques 

statiques telles que la pression veineuse centrale ou la pression artérielle pulmonaire 

d’occlusion, étaient initialement utilisés. Devant un pouvoir prédictif de la PD faible, il 

est actuellement recommandé de recourir à des indicateurs dynamiques [7,12,13]. 

Initialement validés chez les patients en ventilation mécanique (VM), le lever de jambe 

passif (LJP) couplé à une mesure échocardiographique du DC est actuellement 

apparu comme le gold standard des indicateurs dynamiques chez les patients en 
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ventilation spontanée (VS) [14–16]. En effet, par la mobilisation du volume sanguin 

des membres inférieurs induisant une augmentation du retour veineux, celui-ci mime 

une épreuve de RV réversible. L’analyse échocardiographique concomitante permet 

une mesure de la variation du DC [17]. Cette méthode nécessite cependant une 

réalisation calibrée du LJP, une échogénicité suffisante pour un monitorage fiable de 

la variation du DC et un opérateur expérimenté en échocardiographie [14]. 

Un indicateur dynamique plus simple et fiable d’évaluation de la PD développé chez 

les patients en VS est l’étude de la collapsibilité de la veine cave inférieure (cVCI). En 

effet, en VS au cours de l’inspiration la pression intrathoracique se négative et la 

pression intra-abdominale augmente favorisant le retour veineux et diminuant en 

conséquence le diamètre inspiratoire de la VCI chez les patients PD [18]. Les 

capacités de prédiction de la PD par la cVCI retrouvées dans les études préliminaires 

étaient variables et ne permettaient pas de recommander son utilisation en pratique 

courante en médecine intensive et réanimation (MIR) [19,20]. Notre équipe a démontré 

par la suite qu’une homogénéisation de la méthode de mesure de la cVCI et des 

modalités ventilatoires de l’effort inspiratoire étaient indispensables pour une 

prédiction fiable de la PD. Tout d’abord, notre équipe a démontré que la mesure de la 

cVCI devait être réalisée en échographie bidimensionnelle en coupe sous 

xyphoïdienne, perpendiculaire à l’axe de la VCI, à 4 cm de l’abouchement de l’oreillette 

droite (OD) améliorant ainsi la force de prédiction de la PD [21–23].  D’autre part nos 

études démontrent l’intérêt d’une standardisation de l’effort inspiratoire (inspiration 

standardisée (ST)) en VS, correspondant à une inspiration profonde calibrée par 

l’utilisation d’un micromanomètre (KIMO®) permettant un effort inspiratoire minimal 

[21,22,24]. En effet, l’inspiration ST comparativement à une inspiration non 

standardisée (NS) permettait de mieux prédire la PD avec un seuil optimal de cVCI 
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supérieur à 44% [22]. Une nouvelle cohorte prospective de validation, non publiée à 

ce jour, a permis de confirmer cet excellent pouvoir prédictif de la PD par la cVCI 

supérieure au seuil de 44% en VS ST [25].  D’autre part, notre équipe a également 

démontré qu’un algorithme décisionnel utilisant la cVCI selon les méthodes 

ventilatoires décrites permettait de prédire correctement la réponse au RV dans 93% 

des cas. Ainsi, l’utilisation de la cVCI selon notre méthodologie apparaît comme un 

outil simple, rapide et efficace d’évaluation de la PD chez les patients de MIR en VS 

[21,22,25]. Toutefois, la nécessité de calibration de l’effort inspiratoire par un 

micromanomètre mesurant précisément la pression intrabuccale n’est pas réalisable 

en pratique courante dans nos services.  

A notre connaissance, aucune étude ne s’est attachée à évaluer notre méthodologie 

de mesure de la cVCI lors d’une inspiration standardisée simplifiée et reproductible 

dans tous les services de MIR. L’objectif principal de notre étude est d’évaluer la 

capacité de prédiction de la PD par la cVCI au seuil de 44 % lors d’une manœuvre 

inspiratoire standardisée simplifiée (STS). Les objectifs secondaires sont d’évaluer la 

capacité de prédiction de la PD de la cVCI lors d’une inspiration profonde non calibrée 

(IP). Enfin, nous souhaitons évaluer la capacité de prédiction de la PD d’algorithmes 

décisionnels multivariés comportant nos nouvelles méthodes inspiratoires au seuil de 

cVCI préalablement défini par nos études antérieures.  
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Matériel et méthodes 

1 Design de l’étude 

Il s’agissait d’une étude prospective, monocentrique, observationnelle d’un test 

diagnostique conduite au sein des 8 unités (5 unités de réanimation, 2 unités de 

surveillance continue et 1 unité de déchocage médical) du pôle de MIR du Centre 

Hospitalier Universitaire de Lille. Les inclusions se déroulaient de mars 2023 à mai 

2024. Le protocole de recherche était enregistré auprès de ClinicalTrials.gov sous le 

numéro NCT06921642. Le protocole bénéficiait également de l’accord du Comité de 

Protection des Personnes Sud-Ouest et Outre-Mer II sous le numéro 23.00232.000175 

(Annexe 1).  

Une information loyale et éclairée était fournie avant chaque inclusion et un 

consentement oral, après un délai de réflexion adéquat, était recueilli.  

2 Critères d’inclusion et d’exclusion des patients    

Les critères d’inclusion impliquaient d’être majeur (plus de 18 ans), de bénéficier 

d’une couverture sociale, d’être en VS avec une oxygénothérapie nasale sans signe 

de détresse respiratoire aiguë, et d’être muni d’un dispositif TRIFLO® prescrit dans le 

cadre de kinésithérapie respiratoire (Annexe 2). Le patient devait bénéficier d’une 

évaluation de la PD retenue par la présence d’au moins un signe d’ICA défini par des 

marbrures ≥ grade I, un temps de recoloration cutané (TRC) > 3 secondes, une diurèse 

horaire < 0,5 mL/kg/h, une pression artérielle moyenne (PAM) < 65 mmHg ou la 

nécessité de catécholamines, une fréquence cardiaque > 90 bpm. 

Les critères d’exclusion comportaient le refus de participation à l’étude, une incapacité 

légale, un critère de jugement principal (variation de l’intégrale temps vitesse sous 
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aortique (ITVsAo) au cours d’un LJP) non mesurable (anéchogénicité transthoracique 

avec un angle > 20° entre le tir Doppler et le flux sanguin, une absence d’enveloppe 

Doppler visible, une insuffisance aortique de haut grade, une pression intravésicale 

(PIV) > 16 mmHg si celle-ci était mesurable ou une situation à risque d’hyperpression 

intra-abdominale, une amputation d’un membre inférieur en transfémoral, une 

hypertension intracrânienne), une obésité avec un indice de masse corporelle > 35 

kg/m², une modification dans les 30 minutes d’une thérapeutique hémodynamique 

(RV, amines), des signes de détresse respiratoire aiguë (signe de lutte, épuisement 

respiratoire, expiration abdominale active) durant les mesures, des troubles de 

vigilance ou une grossesse. 

3 Caractérisation générale de la population  

Les caractéristiques générales recueillies après vérification du respect des 

critères d’inclusion et d’exclusion, comportaient le sexe, l’âge, la taille, le poids, le 

nombre de jours d’hospitalisation au moment de l’inclusion, le motif d’entrée initial 

(médical ou chirurgical). Les antécédents médicaux principaux étaient recueillis 

comportant la présence d’une hypertension artérielle, d’une insuffisance cardiaque 

gauche ou droite, d’une bronchopneumopathie chronique obstructive, la présence 

d’une hypertension pulmonaire, d’un antécédent d’embolie pulmonaire, d’une 

artériopathie oblitérante des membres inférieurs et enfin un antécédent d’arythmie 

supraventriculaire. Les antécédents chirurgicaux principaux, comportant la chirurgie 

cardiaque, abdominale, et thoracique étaient également rapportés. Le score de 

comorbidité de Charlson [26],  le score pronostic IGSII [27], le score de défaillances 

d’organes « sepsis related organ dysfunction score » SOFA étaient calculés pour 

chaque patient [28].  
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4 Protocole de l’étude  

L’étude se déroulait de la manière suivante (Figure 1), les patients étaient en 

position demi-assise à 45 ° puis basculés en position allongée, jambes surélevées au 

cours du LJP (Annexe 3). Le LJP était réalisé selon les recommandations en vigueur, 

avec une bascule automatisée du lit médicalisé [29].   

Après un recueil des critères d’inclusion, un recueil des paramètres hémodynamiques, 

de l’administration de catécholamines et des paramètres respiratoires à l’inclusion 

(assis 45°) puis pendant le LJP était réalisé.  

Une échocardiographie était réalisée avec l’enregistrement d’une boucle 

échocardiographique (correspondant à 3 cycles respiratoires au minimum) de VCI 

successivement en ventilation NS, STS puis IP assis à 45°.  Puis, un enregistrement 

d’une série de 10 ITVsAo était réalisé avant puis pendant le LJP.  

L’inclusion durait au total 20 minutes.  

 

Figure 1 : Schéma explicatif de l’étude  

HD : hémodynamiques ; ETT : échocardiographie trans-thoracique ; cVCI : collapsibilité de la veine cave inférieure ; NS : Non 

Standardisée ; STS : Standardisée Simplifiée ; IP : Inspiration Profonde ; ITVsAo : Intégrale temps vitesse sous aortique ; LJP : 

levé de jambes passif  
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5 Paramètres hémodynamiques et respiratoires  

Les signes cliniques d’ICA selon les critères d’inclusion et les paramètres 

standards hémodynamiques étaient recueillis avant et pendant le LJP. Ils 

comprenaient la pression artérielle systolique (PAS), la pression artérielle diastolique 

(PAD), la PAM, la fréquence cardiaque (FC) et la présence de catécholamines 

(noradrénaline, dobutamine, isoprénaline) ainsi que leurs posologies. Les paramètres 

respiratoires recueillis étaient la fréquence respiratoire (FR), la saturation pulsée en 

oxygène (SpO2), la modalité d’administration d’oxygène (oxygénothérapie par lunettes 

nasales (OLN) ou oxygénothérapie à haut débit nasal (OHDN)) ainsi que le débit 

associé. 

6 Méthodes ventilatoires  

La ventilation NS était équivalente à la ventilation de repos du patient sans 

manœuvre spécifique. La manœuvre inspiratoire STS durait quant à elle moins de 5 

secondes et était réalisée à l’aide d’un spiromètre TRIFLO® utilisé classiquement lors 

de la réalisation de séances de kinésithérapie respiratoire. Elle était considérée 

comme significative et adéquate lorsque la première boule avait atteint la paroi 

supérieure du dispositif. Cet effort correspondait aux pressions inspiratoires minimales 

valides mesurées par le dispositif KIMO® dans nos études antérieures [22]. La 

manœuvre d’IP était définie par une IP progressive et régulière également de moins 

de 5 secondes. L’expiration suivant les manœuvres STS et IP était passive et sans 

effort abdominal.  
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7 Mesures échocardiographiques  

Toutes les images étaient enregistrées numériquement sur un échographe Vivid-

i, S70 (General Electric, Solingen, Germany) muni d’une sonde d’échocardiographie 

transthoracique (2 MHz) et d’un câble ECG.  

L’évaluation de la VCI s’effectuait en position demi-assise à 45° par voie sous 

xyphoidienne en mode bidimensionnel en coupe sagittale [30,31]. Une image de 

qualité imposait une visualisation satisfaisante des parois antérieure et postérieure de 

la VCI, de l’abouchement de la veine sus hépatique dans la VCI puis de cette dernière 

dans l’OD [21,32]. Les mesures de variation du diamètre de VCI étaient réalisées par 

un opérateur (niveau 1 (LC) ou 2 (AD, BTS) d’échocardiographie) en aveugle du critère 

de jugement principal. Le diamètre minimal télé-inspiratoire (diVCI) et maximal télé-

expiratoire (deVCI) étaient mesurés en partant de l’embouchure de la VCI dans l’OD 

et en se plaçant à 4 cm de cette dernière en suivant l’axe du vaisseau [21]. La fin de 

l’inspiration était déterminée par l’abaissement maximal du diaphragme en suivant la 

course diaphragmatique (CD), et l’expiration mesurée devait la précéder (Annexe 4). 

La moyenne des valeurs mesurées sur 3 cycles respiratoires était utilisée pour le calcul 

de la cVCI, de la manière suivante : cVCI = 100 * (deVCI – diVCI) / deVCI. Il convient 

de préciser que chez certains patients, en raison de la qualité des enregistrements, 

les mesures ont été répétées 3 fois sur un même cycle respiratoire. Toutes les 

mesures de VCI étaient analysées à distance du recueil des boucles 

échocardiographiques et en insu sur des enregistrements anonymisés stockées dans 

l’échographe Vivid-i S70 (General Electric, Solingen, Germany).   
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Concernant la mesure du critère de jugement principal, un patient PD était défini par 

une augmentation de 10% de son ITVsAo au cours du LJP [14,15]. L’enregistrement 

doppler pulsé de 10 ITVsAo aux cours de 10 cycles cardiaques successifs a été 

analysé par un opérateur de niveau 3 d’échocardiographie (SP), à distance du recueil 

des boucles échocardiographiques et en aveugle des mesures de cVCI. La moyenne 

des 10 mesures a été ensuite utilisée pour l’analyse statistique. La variation de 

l’ITVsAo induite par le LJP était calculée de la manière suivante : variation (%) = 100 

* (ITVsAo pendant LJP – ITVsAo avant LJP) / ITVsAo avant LJP. 

8 Algorithmes pratiques de prédiction de la PD 

Quatre algorithmes pratiques de prédiction de la PD ont été définis selon celui 

développé dans l’étude de Ter Schiphorst et al. [25]. Le seuil de cVCI retenu pour 

définir la PD pour chaque méthode ventilatoire est de 44%. La première étape 

commune, simple et facilement réalisable est l’analyse au seuil de 44 % de cVCI-ns. 

Puis nous proposons deux modèles, le premier à 2 étapes utilisant cVCI-sts, le second 

à 3 étapes utilisant la cVCI-ip puis cVCI-sts. Deux autres algorithmes similaires ont 

également été testé comprenant au terme de l’analyse de cVCI-sts la présence d’une 

« zone grise » pour les patients comprenant une cVCI-sts entre 33% et 44%. Le seuil 

de 33% a été choisi à la suite des résultats de l’étude de Caplan et al. [21], le 

définissant comme étant le seuil optimal de prédiction de PD pour la cVCI-ns. Les 

patients se trouvant dans cette « zone grise » ne peuvent être définis avec certitude 

PD ou précharge indépendant, et nécessitent des explorations hémodynamiques plus 

approfondies.  
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9 Analyse statistique 

Les données des patients étaient implémentées au fur et à mesure, de façon 

anonymisée dans un CRF en ligne utilisant le site REDCap. Ces données étaient alors 

stockées de façon anonymisées et sécurisées. L’extraction des données était réalisée 

après validation de la base de données par le service de data-management du CHU 

de Lille par l’équipe de l’Unité Statistique, Évaluation Économique, Data-management 

(SEED) du CHU de Lille (Mr LEROY).  

Les analyses statistiques ont été réalisées à l’aide du logiciel SAS (version 9.4 ou 

supérieure) et conduites à l’Unité SEED du CHU de Lille. Tous les tests statistiques 

ont été bilatéraux avec un risque de première espèce de 5%. Les variables qualitatives 

ont été décrites par les effectifs et pourcentages. Les variables quantitatives ont été 

décrites par la médiane et l’interquartile (i.e. 25ième et 75ième percentiles).  

Les analyses ont été faites en prenant 2 groupes distincts définis par la PD ou non du 

patient en ventilation spontanée. L’amplitude des différences des caractéristiques 

démographiques et médicales entre ces deux groupes a été évaluée à l’aide des 

différences standardisées. Nous avons de manière arbitraire choisi comme seuil de 

significativité celui de 0.5 qui définit une différence modérée. Pour rappel, les seuils 

classiques d’interprétation de la différence standardisée sont de 0.2 à 0.5 pour une 

différence faible, de 0.5 à 0.8 pour une différence modérée et > 0.8 pour une différence 

forte.  

Le pouvoir prédictif de PD du paramètre cVCI a été évalué par l’estimation de la courbe 

ROC et de son intervalle de confiance à 95%, ainsi que par la sensibilité (Se), la 

spécificité (Sp), la valeur prédictive positive (VPP), négative (VPN) et enfin les rapports 

de vraisemblance positif (RVP) et négatif (RVN). Cette évaluation a été réalisée selon 
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les 3 modes ventilatoires, au cours d’une manœuvre d’inspiration non standardisée 

(cVCI-ns), d’une inspiration profonde (cVCI-ip) et standardisée simplifiée (cVCI-sts).  

La capacité diagnostique de l’algorithme de prédiction de la réponse au RV avec les 

seuils définis dans l’étude de Ter Schiphorst et al. a été évaluée par l’estimation de 

l’aire sous la courbe ROC et de son intervalle de confiance à 95%, [25]. Les capacités 

diagnostiques de 4 algorithmes de diagnostic de la précharge dépendance ont été 

évaluées par la mesure de la Se, la Sp, les VPP et VPN, les RVP et RVN. Les courbes 

ROC issues des mesures de la précharge-dépendance du paramètre de collapsibilité 

de la veine cave inférieure sous 3 conditions différentes ont été comparées par des 

tests de DeLong. Les mesures des paramètres hémodynamiques avant et après le 

test de lever de jambes passif ont été comparées par des tests de Student pour 

données appariées.  

Le seuil de significativité (alpha) de 0,05 a été retenu correspondant à un risque de 

première espèce à 5%. 
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Résultats 

1 Diagramme de flux et caractérisation générale de la 
population  

120 patients étaient éligibles pour notre étude sur la période de mai 2023 à mars 

2024. La principale cause d’exclusion était liée à un défaut d’échogénicité de VCI et 

concernait 22 de nos patients. 74 patients ont finalement été inclus dans le protocole 

d’étude. Deux d’entre eux furent exclus de l’analyse statistique devant une analyse de 

cVCI impossible.   

 

 

 

Figure 2 : Diagramme de flux des patients  

VCI : veine cave inférieure  
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Sur 72 patients, 30 (42%) étaient des femmes. L’âge médian était de 58 ans 

(50 ; 70) et le poids médian de 77 kg (70 ; 90). La durée d’hospitalisation médiane 

avant l’inclusion était de 1 journée (1 ; 3). 69 (96 %) patients étaient admis à l’entrée 

pour un motif médical et 3 (4.2 %) pour un motif chirurgical. Le score IGSII médian 

était de 35 (27 ; 42), le score de comorbidité de Charlson médian était de 4 (1 ; 5) et 

le SOFA médian de 3 (2 ; 6). Par ailleurs, 11 (15 %) patients présentaient un 

antécédent d’insuffisance cardiaque gauche et 4 (6 %) patients présentaient un 

antécédent d’insuffisance cardiaque droite. 

Les caractéristiques générales des patients, dichotomisées selon leur caractère PD 

ou non, sont répertoriées dans la Table 1.  
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Patients précharge 

indépendant 
(n = 24) 

Patients précharge 
dépendant 

(n = 48) 
Différence 

Standardisée 

Caractéristiques      

 

  Sexe féminin, n (%) 10 (42) 20 (42) 0 

  Age (années)   64 (55 ; 75) 56 (48 ; 67) -0.4 

  Taille (cm) 170 (160 ; 180) 170 (170 ; 180) 0.1 

  Poids (kg)  77 (61 ; 95) 76 (65 ; 88) -0.1 

  Nombre de jours d’hospitalisation à 
l’inclusion 

1 (1 ; 3) 1 (1 ; 4) 0.2 

  Admission pour motif médical, n (%) 22 (92) 47 (98) 0.3 

  Admission pour motif chirurgical, n 
(%) 

2 (8) 1 (2) -0.3 

Antécédents médicaux      

 

   Hypertension artérielle, n (%) 16 (67)  29 (60) -0.1 

   Insuffisance cardiaque gauche, n 
(%)  

7 (29) 4 (8) -0.6 

   Insuffisance cardiaque droite, n (%) 3 (13) 1 (2) -0.4 

   Bronchopneumopathie chronique 
obstructive, n (%)  

2 (8) 10 (21)  0.4 

   Hypertension pulmonaire, n (%) 1 (4) 2 (4) 0 

   Embolie pulmonaire, n (%) 1 (4) 3 (6) 0.1 

   Artériopathie oblitérante des 
membres inférieurs, n (%)  

2 (8) 4 (8) 0 

   Arythmie supraventriculaire, n (%)  6 (25) 9 (19) -0.1 

Antécédents chirurgicaux  
   

   Chirurgie cardiaque, n (%) 2 (8) 1 (2) -0.3 

   Chirurgie abdominale, n (%) 6 (25) 9 (19) -0.2 

   Chirurgie thoracique, n (%) 1 (4) 1 (2) -0.1 

Scores pronostiques      

 

   IGS II 38 (29 ; 48) 33 (26 ; 41) -0.1 

   SCC  4 (2 ; 6) 3 (1 ; 5) -0.3 

   SOFA 5 (3 ; 6) 3 (2 ; 5)            -0.6 

Table 1 : Descriptif général des patients en fonction du statut de précharge dépendance 

IGS II : Index de gravité simplifié II ; SCC : Score de Comorbidité de Charlson ; SOFA : Sepsis-related Organ Failure 
Assessment. Les variables quantitatives sont représentées en nombre d’évènements (pourcentage de l’effectif du groupe).  
Les variables qualitatives sont représentées en médiane (25e interquartile  ; 75e interquartile) 
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2 Paramètres hémodynamiques et respiratoires à 
l’inclusion  

Le signe d’ICA le plus fréquemment retrouvé dans notre population était la 

tachycardie, présent chez 53 (74%) de nos patients. La médiane de RV le jour de 

l’inclusion était de 875 mL (0 ; 1500). Les signes de défaillance circulatoire nécessaires 

à l’inclusion sont répertoriés dans la Table 2 par sous-groupe de patients.  

  

 

Table 2 : Signes de défaillance circulatoire nécessaires à l’inclusion des patients en fonction du statut de 
précharge dépendance  

Marbrures ≥ grade I, Oligurie. : Diurèse <0.5mL/kg/h pendant >6h ; Hypotension artérielle : Pression artérielle moyenne < 65 
mmHg, Tachycardie : Fréquence cardiaque > 90 bpm ; TRC : Temps de Recoloration Cutanée > 3 secondes ; NAD : 
noradrénaline ; Remplissage : Volume de remplissage reçu par le patient dans les dernières 24h (en mL).  
Les variables quantitatives sont représentées en nombre d’évènements (pourcentage de l’effectif du groupe). Les variables  

qualitatives sont représentées en médiane (25
e 
interquartile ; 75

e
 interquartile). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Patients 
précharge indépendant 

(n=24) 
Patients 

précharge dépendant 
(n=48) 

Différence 
Standardisée 

Signes cliniques de 
défaillance hémodynamique 

    

 

   Marbrures, n (%)  3 (13) 0 (0) -0.5 

   Oligurie, n (%) 1 (4) 5 (10) 0.2 

   Hypotension artérielle, n (%) 13 (54) 17 (35) -0.5 

   Tachycardie, n (%) 14 (58) 39 (81) 0.5 

   TRC n (%) 2 (8) 3 (6) -0.1 

   NAD n (%)  13 (54) 13 (27) -0.6 

Remplissage vasculaire le 
jour d’inclusion (mL)  

1000 (250 ; 2000) 500 (0 ; 1500)             -0.3 
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Concernant les paramètres hémodynamiques à l’inclusion, avant le LJP la FC médiane 

de nos patients était de 97 bpm (85 ; 111), la PAM à 79 mmHg (71 ; 93). 26 (36%) 

patients bénéficiaient de NAD avec une posologie moyenne de 0.7 gamma/kg/min. 2 

(3%) patients bénéficiaient de dobutamine avec une posologie moyenne de 3.5 

gamma/kg/min et 10 (14%) patients bénéficiaient d’isoprénaline avec une posologie 

moyenne à 0.3 gamma/kg/min.  

Concernant les paramètres hémodynamiques pendant le LJP dans la population 

générale, il convient de noter que ces derniers comme les posologies de 

catécholamines sont comparables à ceux avant le LJP, hormis pour la FC étant en 

médiane de 95 bpm (82 ; 106) pendant le LJP et de 97 bpm (85 ; 111) avant le LJP (p 

< 0.05).  

Les paramètres hémodynamiques par sous-groupe de patients, avant et après LJP 

sont répertoriés dans la Table 3.  
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Patients 

précharge indépendant 
(n=24) 

Patients 
précharge dépendant 

(n=48) 
Différence 

Standardisée 
PAS (mmHg)    

                    45° 116 (104 ; 133) 126 (107 ; 141) 0.1 

                    LJP 120 (110 ; 130) 119 (106 ; 141) 0.1 

PAD (mmHg)      

                    45° 61 (57 ; 69) 62 (56 ; 73) 0.2 

                    LJP 62 (57 ; 70) 66 (57 ; 75) 0.2 

PAM (mmHg)    

                    45°  78 (72 ; 85) 81 (70 ; 95) 0.2 

                    LJP 79 (75 ; 86) 84 (72 ; 95) 0.3 

FC (bpm)    

                    45° 97 (78 ;113) 97 (86 ; 105) 0 

                    LJP 92 (75 ; 112) 97 (84 ; 106) 0.2 

ITV sous aortique (cm)    

                 45° 18.5 (14.9 ; 23.9) 17.5 (14.6 ; 22.5) -0.1 

                 LJP 18.9 (14.5 ; 26.2) 22.1 (17.4 ; 27.1) 0.4 

NAD n (%)  * 13 (54) 13 (27) -0.6 

  Posologie (gamma/kg/min) 1.1 ± 2.9 0.3 ± 2.3 -0.2 

Dobutamine n (%) *                     2 (8)                    0 (0)  

 

  Posologie (gamma/kg/min) 3.5 ± 1.5 0.± 0 -0.4 

Isoprénaline n (%) * 4 (17) 6 (13)  

  Posologie (gamma/kg/min) 0.1 ± 0.3 0.5 ± 2.3 0.1 

Table 3 : Paramètres hémodynamiques des patients avant et pendant le LJP en fonction du statut de précharge 
dépendance.  

PAS : Pression artérielle systolique (mmHg) ; PAD : Pression artérielle diastolique (mmHg) ; PAM : Pression artérielle moyenne 
(mmHg) ; FC : Fréquence cardiaque (battements par minute) ; FR : fréquence respiratoire (cycles par minute) ; NAD : noradrénaline 
(gamma/kg/min) ; Dobutamine (gamma/kg/min), Isoprénaline (gamma/kg/min) ; ITV sous aortique : Intégrale temps vitesse sous 
aortique (cm).  
(*) posologie de catécholamines identiques avant et pendant le LJP 
Les variables quantitatives sont représentées en nombre d’évènements (pourcentage de l’effectif du groupe). Les variables qualitatives 

sont représentées en médiane (25
e 
interquartile ; 75

e
 interquartile). 

 
 

 

Concernant les paramètres respiratoires à l’inclusion, la FR était de 20 cpm (18 ; 24) et la 

SpO2 médiane était de 96% (95 ; 98). 18 (25%) patients nécessitaient l’administration 

d’oxygène par OHDN avec une FiO2 médiane de 50% (50 ; 50). 54 (75%) patients 
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3 Paramètres échographiques de la VCI et capacités de 
prédiction de la PD de cVCI selon les différentes 
méthodes ventilatoires 

Pour chaque manœuvre d’inspiration STS, 43 (60%) patients soulevaient une 

boule, cependant 12 (17%) plus d’une et 5 (7%) moins d’une. A noter que nous avions 

12 données manquantes pour les patients restants. Les cVCI médianes en NS, IP et 

STS étaient respectivement de 35% (13 ; 57), 55% (27 ; 66) et 57% (27 ; 67). Les cVCI 

bénéficiaient d’une oxygénothérapie aux LN avec un débit d’administration médian de 2 

L/min (0.5 ; 3).  

Il convient de noter que les paramètres respiratoires pendant le LJP sont comparables à 

ceux avant le LJP.  

Les paramètres respiratoires par sous-groupe de patients, avant et après LJP sont 

répertoriés dans la Table 4.  

  
Patients 

précharge indépendant 
(n=24) 

Patients 
précharge dépendant 

(n=48) 
Différence 

Standardisée 
FR (cpm)    

                    45° 20 (18 ; 25)             20 (18 ;24)             -0.2 

                    LJP 22 (20 ;25)             22 (18 ;25)             -0.2 

SpO2 (%)     

                    45°  96 (95 ; 98) 96 (94 ; 98) -0.2 

                    LJP 96 (94 ; 98) 96 (94 ; 98) 0 

OLN n (%) 22 (92) 32 (67) -0.8 

     Débit (L/min)  1 (0.5 ; 2) 2 (1 ; 3) -0.3 

OHDN n (%)  2 (8) 16 (33) 0.8 

     FiO2 (%)                   35 (30 ; 45) 50 (50 ; 50) 0.8 

Table 4 : Paramètres respiratoires des patients avant et pendant le LJP en fonction du statut de précharge 
dépendance. 

FR : Fréquence Respiratoire (cycles par minute) ; SpO2 : saturation pulsée en oxygène ; OLN : oxygénothérapie par lunettes nasales ; 
OHD : oxygénothérapie à haut débit nasale ; FiO2 : Fraction inspirée en oxygène en %, LJP : lever de jambe passif  
Les variables quantitatives sont représentées en nombre d’évènements (pourcentage de l’effectif du groupe). Les variables qualitatives 
sont représentées en médiane (25

e 
interquartile ; 75

e
 interquartile). 
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sont répertoriées par sous-groupes selon le mode ventilatoire dans la Table 5. Les 

paramètres échocardiographiques de VCI (diamètres inspiratoires et expiratoires) en 

fonction des différentes méthodes ventilatoires sont disponibles en Annexe 5. 

 

 

Table 5 : cVCI selon le mode ventilatoire par sous-groupes de patients selon leur statut de précharge 
dépendance. 

NS : non standardisée ; IP : inspiration profonde non standardisée ; STS : standardisée simplifiée 

Les variables qualitatives sont représentées en médiane (25
e 
interquartile ; 75

e
 interquartile) 

 

 

La prédiction de la PD par la cVCI selon la méthode ventilatoire, définie par les AUC 

(aire sous la courbe) ROC danon stand la et les performances de prédiction de PD de 

la cVCI au seuil de 44% sont répertoriées dans la Table 6.  Par ailleurs, les figures 

détaillées des AUC des différentes méthodes ventilatoires sont disponibles en Annexe 

6.  

 

 

 

 

 

 

 
Patients 

précharge indépendant 
(n=24) 

Patients 
précharge dépendant 

(n=48) 
Différence 

Standardisée 
Mesure en NS     

 

  Collapsibilité en NS (%) 9 (4 ; 26) 45 (20 ; 62) 1.3 

Mesure en IP 

   

  Collapsibilité en IP (%) 19 (8 ; 31) 58 (52 ; 72) 1.5 

Mesure en STS     

 

  Collapsibilité en STS (%) 15 (5 ; 29) 62 (55 ; 70) 1.6  
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Table 6 : Performances prédictives de la précharge dépendance de cVCI au seuil de 44% selon les 
différentes méthodes ventilatoires 

AUC :  Aire sous la courbe exprimée avec un intervalle de confiance à 95 % ; Se : Sensibilité ; Sp : Spécificité ; VPP : valeur 
prédictive positive ; VPN : valeur prédictive négative ; RVP : rapport de vraisemblance positif ; RVN : rapport de vraisemblance 
négatif ; cVCI-sts : collapsibilité de la veine cave inférieure en ventilation standardisée simplifiée ; cVCI-ip : collapsibilité de la 
veine cave inférieure en inspiration profonde ; cVCI-ns : collapsibilité de la veine cave inférieure en ventilation non standardisée  

 

4 Algorithmes pratiques de prédiction de la précharge 
dépendance  

Les algorithmes décisionnels multivariés définis en introduction ainsi que leur 

capacité de prédiction de PD au seuil de cVCI de 44% sont détaillés en Figure 3 et 4.  

 

 
  

AUC [IC95%] 
 

Se 
  

Sp 
  

VPP 
  

VPN 
  

RVP 
  

RVN 

cVCI-sts 

≥ 44% 

0.88 [0.76-1.00] 
 

 

0.92 

 

0.79 

 

0.90 

 

0.83 

 

4.4 

 

0.11 

cVCI-ip 

≥ 44% 
0.85 [0.73-0.98] 

 

 

0.89 

 

0.83 

 

0.91 

 

0.80 

 

5.4 

 

0.13 

cVCI-ns  

≥ 44% 
0.82 [0.71-0.92] 

 

 

0.54 

 

0.83 

 

0.87 

 

0.48 

 

3.25 

 

0.55 
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Figure 3 : Algorithme de prédiction de la précharge dépendance n°1 

Collapsibilité de la veine cave en non standardisée (cVCI-ns), en standardisé (cVCI-sts) ; VP : vrais positifs, FP : faux positifs, VN : vrais négatifs, 
FN : faux négatifs ; Se : Sensibilité ; Sp : Spécificité ; VPP : valeur prédictive positive ; VPN : valeur prédictive négative ; RVP : rapport de 
vraisemblance positif ; RVN : rapport de vraisemblance négatif.  
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Figure 4 : Algorithme de prédiction de la précharge dépendance n°2 

Collapsibilité de la veine cave en non standardisée (cVCI-ns), en inspiration profonde (cVCI-ip) ; en standardisé (cVCI-sts) ; VP : vrais positifs, 
FP : faux positifs, VN : vrais négatifs, FN : faux négatifs ; Se : Sensibilité ; Sp : Spécificité ; VPP : valeur prédictive positive ; VPN : valeur 
prédictive négative ; RVP : rapport de vraisemblance positif ; RVN : rapport de vraisemblance négatif.  
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Discussion 

Notre étude est la première à notre connaissance à démontrer que l’analyse de 

la cVCI selon notre méthodologie de mesure lors d’un effort inspiratoire STS permet 

de prédire avec précision la réponse au RV chez les patients de MIR en VS. D’autre 

part, l’analyse de la cVCI lors d’une IP non calibrée permet également une prédiction 

fiable de la PD. Enfin, l’utilisation d’algorithmes décisionnels utilisant la cVCI au seuil 

de 44% avec nos différentes méthodes ventilatoires permet une prédiction correcte de 

la réponse au RV dans près de 90% des cas.  

En effet, notre étude a démontré qu’une manœuvre inspiratoire STS couplée à une 

analyse de la cVCI au seuil de 44 % permet de distinguer les patients PD des patients 

précharge indépendants avec des VPP et VPN satisfaisantes, respectivement de 90% 

et 83%. Ces données sont concordantes avec nos études précédentes utilisant le 

micromanomètre KIMO® en inspiration ST [21–23,25]. Il convient de noter que notre 

RVN faible permet une meilleure caractérisation des patients précharge indépendants 

et limite d’autant plus les conséquences néfastes de RV inutiles au patient 

[6,12,17,33–35]. A la lumière de ces données, l’utilisation de notre dispositif TRIFLO® 

permet une caractérisation des patients PD aussi satisfaisante qu’avec notre ancienne 

méthode inspiratoire utilisant le micromanomètre KIMO®.  

Concernant la cVCI-ip, celle-ci retrouve un pouvoir de prédiction de réponse au RV 

aussi élevé que la cVCI-sts. En effet, la comparaison des AUC entre cVCI-ip et cVCI-

sts n’est pas statistiquement significative (p = 0.5). Si ces résultats semblent 

prometteurs pour une utilisation éventuelle de cVCI-ip au seuil de 44%, il est 

nécessaire de pondérer ce constat. La faible reproductibilité de la manœuvre d’IP rend 

la calibration de l’effort minimal inspiratoire impossible. En effet, notre équipe a 
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démontré dans de précédents travaux qu’un effort inspiratoire insuffisant (défini par 

une pression inspiratoire intra-buccale supérieure à - 3 mmH2O ou une CD inférieure 

à 20 mm) pouvait induire des faux négatifs (FN) [22,23,25,36]. L’utilisation de notre 

dispositif TRIFLO® lors d’une manœuvre STS permet de s’affranchir de ce biais par 

un monitorage de l’effort inspiratoire minimal en fonction du nombre de boules 

soulevées. Il convient également de noter que durant notre protocole d’étude nous 

effectuions initialement la manœuvre STS puis celle en IP pouvant biaiser sa 

réalisation et le caractère non calibré initialement souhaité. Enfin notre méthode d’IP 

diffère d’un « sniff test » défini par une très brève inspiration nasale. Nous n’avons pas 

retrouvé d’étude s’attachant à évaluer la capacité de prédiction de la PD de la cVCI 

lors d’un sniff test en comparaison avec la cVCI-ip.  

Concernant la cVCI-ns, celle-ci permet une prédiction de la PD au seuil de 44% 

modérée avec des RVP et RVN respectivement de 3.25 et 0.55. Ces faibles résultats 

renforcent l’idée de ne pas utiliser seule la cVCI-ns afin de prédire la PD. Il est 

nécessaire de préciser que nos études précédentes sur le sujet retrouvaient des seuils 

optimaux de cVCI-ns inférieurs à 40 % pour diagnostiquer la PD [21–23].  

Enfin nos résultats de prédiction cVCI ne sont interprétables qu’avec une méthodologie 

de mesure de cVCI prédéfinie. Dans l’étude de Caplan et al, l’AUC la plus élevée pour 

déterminer le site de mesure de cVCI le plus fiable se trouvait à 4 cm de l’OD et était 

associé à un seuil optimal de cVCI de 44 % en VS ST. D’autre part, la mesure de la 

cVCI devait être réalisée dans un axe perpendiculaire au vaisseau, en mode 

bidimensionnel avec une standardisation de l’effort inspiratoire [21,22]. La faible 

capacité prédictive de la cVCI des études initiales pouvait s’expliquer par une 

méthodologie de mesure de cVCI différente avec une mesure de la VCI à 2 cm de 
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l’OD, l’utilisation d’un mode temps-mouvements et l’absence de réalisation de 

manœuvre inspiratoire dédiée [19,20,37–39].  

Deux algorithmes diagnostiques de PD utilisant le seuil unique de cVCI  ≥ 44% (Figure 

3 et 4) ont été créés et testés afin de faciliter la pratique du clinicien, sur le même 

modèle que la précédente cohorte de validation [25]. L’utilisation d’un seul seuil 

(qu’importe la méthode ventilatoire) nous paraissait plus adapté à la réalité de la 

pratique quotidienne des praticiens de MIR. Il nous paraissait plus judicieux d’utiliser 

en premier lieu la cVCI-ns devant l’absence de manœuvre spécifique à réaliser par le 

patient et devant de fortes Sp et VPP au seuil de 44% limitant le risque de faux positifs 

(FP). La pertinence clinique de l’algorithme 2 est quant à lui modéré, d’une part, par 

une évaluation de la PD plus longue et d’autre part, par une classification correcte d’un 

seul patient supplémentaire comparativement à l’algorithme 1. Il n’existe par ailleurs 

pas de différence statistiquement significative entre la précision des deux algorithmes. 

Concernant les 2 autres algorithmes initialement testés sur le même modèle que ceux 

définis dans l’étude de Ter Schiphorst et al., prenant en compte l’hypothèse d’une 

« zone grise », aucun patient ne se trouvait dans la « zone grise » après analyse des 

deux algorithmes dans notre étude. Nous avons joint en Annexe 7 les caractéristiques 

échographiques et le nombre de boules soulevées des patients classés FP et FN au 

terme de l’analyse de l’algorithme 1. En pratique, un résultat FP expose le patient à 

un RV inutile et à toutes les potentielles complications engendrées par une balance 

hydrique positive. Plusieurs explications peuvent être évoquées concernant ces 

patients FP. Ces derniers peuvent se trouver à la jonction entre la phase ascendante 

et la phase de plateau de la courbe de Franck-Starling et être ainsi mal classés par la 

variabilité de mesure de la variation d’ITVsAo au cours du LJP [3,22,25]. Cette 

explication pourrait s’appliquer à l’un de nos patients présentant une variation 
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d’ITVsAo à 8%, soit proche du seuil de caractérisation de PD, et faisant partie des 

patients FP. De plus, 2 de nos patients FP avaient soulevé respectivement 2 et 3 

boules avec notre dispositif TRIFLO® fournissant de ce fait, un effort inspiratoire trop 

important pouvant altérer l’interprétation de la cVCI. Concernant les patients avec un 

résultat FN, ils avaient tous réalisé un effort inspiratoire suffisant. L’un d’entre eux 

présentait une variation d’ITVsAo proche du seuil de PD pouvant également expliquer 

cette fausse classification. L’un d’eux était par ailleurs en arythmie supraventriculaire 

lors de la réalisation de nos mesures, ayant pu interférer dans l’analyse des ITVsAo 

bien que nous ayons anticipé ce risque par l’analyse systématique et moyennée de 10 

ITVsAo. 

Notre travail présente de nombreuses forces. Tout d’abord, celui-ci a été réalisé de 

manière prospective avec une analyse du critère de jugement principal en aveugle de 

l’analyse des données de cVCI. L’utilisation du TRIFLO®, pour la standardisation de 

l’inspiration rend cette méthode accessible, sans risque et peu coûteuse, atouts 

majeurs d’une nouvelle technique diagnostique. Sa facilité et rapidité de réalisation 

rend l’utilisation de cVCI-sts accessible à la fois à des praticiens de spécialités diverses 

ou encore en formation dans tous les centres de MIR. Par ailleurs notre étude, se 

déroulant à la fois dans des unités de surveillance continue et de réanimations, était 

composée d’une grande disparité de patients rendant les résultats de notre cohorte 

applicables à un large panel de malades comme en témoigne la proportion plus élevée 

de patients bénéficiant d’amines vasopressives dans notre étude (36 % contre 20 % 

pour Caplan et al. [21] , 10 % pour Terschiphorst et al. et 15 % pour Preau et al. [22]).  

Notre étude comporte cependant plusieurs limites. La première étant d’être 

monocentrique et d’analyser un nombre de patients restreint. La seconde étant une 

limite intrinsèque à toute méthode d’échocardiographie, le fait que celle-ci soit 
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opérateur dépendant. Une autre limite porte sur nos critères d’exclusions, en effet nous 

avions exclu les patients présentant une suspicion d’hypertension intra-abdominale ou 

une PIV > 16 mmHg [40] afin de ne pas altérer la mesure de notre critère de jugement 

principal. Nos patients ne bénéficiaient pour la plupart pas d’un dispositif de mesure 

de PIV rendant l’évaluation précise de ce paramètre peu efficiente et ayant pu causer 

une évaluation sous optimale du critère de jugement principal. Il est également 

important de souligner qu’entre 5 et 20 % des patients de MIR ne présentent pas une 

échogénicité suffisante en coupe sous xiphoïdienne pour une analyse correcte de 

l’embouchure de la VCI dans l’OD rendant l’analyse de la cVCI impossible 

[21,30,32,41].  

De plus, nous avions exclu les patients en situation d’obésité présentant un IMC 

supérieur à 35 kg/m². Or, de récentes études soulignent le fait que près de 20 % des 

patients admis en MIR sont en situation d’obésité, rendant l’application de nos résultats 

impossible dans cette catégorie de population [42], des travaux évaluant la capacité 

de prédiction de PD de cVCI spécifiquement dans cette catégorie de population 

seraient nécessaires.  

De futures études multicentriques permettant d’appuyer la véracité de nos résultats 

dans d’autres centres sont indispensables. Il serait également intéressant de comparer 

spécifiquement les capacités de prédiction de PD de la cVCI-ip à un sniff test. De plus, 

notre protocole d’étude prévoyait un enregistrement ECG concomitant du recueil des 

différentes coupes échographiques de VCI. La variation du diamètre de la VCI liée au 

cycle cardiaque pourrait être un reflet du volume intra vasculaire et a fortiori de la PD 

[43,44]. L’analyse des variations de VCI au cours cycle cardiaque et non plus en 

fonction du cycle respiratoire, présenterait l’avantage d’être réalisée sur un temps plus 

court (3 battements cardiaques suffisent) et ne nécessitant pas une standardisation de 
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l’effort inspiratoire. Un travail potentiel, dérivé de nos mesures de VCI pourrait suivre 

et approfondir cette thématique peu étudiée. Enfin de nouvelles techniques 

automatisées échographiques 3D permettent une analyse globale fine et précise des 

contours de VCI sur une portion étendue de cette dernière. Ces méthodes d’analyse 

ont montré des résultats prometteurs quant à la prédiction de la PD dans des études 

animales ou humaines chez des patients de secteur conventionnel permettant de 

s’affranchir du biais « opérateur dépendant » des techniques non automatisées [45–

47].  
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Conclusion 

Notre étude a démontré qu’une analyse de la cVCI-sts permettait de prédire aussi 

précisément la réponse au RV chez les patients de MIR en VS que cVCI-st, évaluée 

dans nos études précédentes. Cette méthode d’analyse de VCI est désormais 

applicable dans tous les services de soins critiques et utilisable en pratique 

quotidienne. Nous proposons également un algorithme diagnostique de la PD simple 

et généralisable dans les services de MIR utilisant cVCI-ns et cVCI-sts au seuil de 44% 

défini par nos précédentes études.  
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Annexe 2 

 

 
 

 

Photo d’un équipement de kinésithérapie respiratoire type TRIFLO II HUDSON RCI 

(Teleflex Medical, Int’Air medical, Bourg-en-Bresse, France).  
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Exemple de patient précharge dépendant :  

       
       Image 1 en inspiration (OD : oreillette droite / VCI : Veine Cave Inférieure) 
 

 
 

      
Image 2 en expiration (VSH : veine sus hépatique ; VCI : Veine Cave Inférieure ; OD : oreillette 
droite) 
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Annexe 5 

 

 

Diamètres inspiratoires et expiratoires moyen selon les différentes méthodes ventilatoires en 

fonction du statut du PD 

 
                 Patients 

                précharge indépendant 
                 (n=24) 

Patients  
précharge dépendant 

(n=48) 
Différence  

Standardisée 

Mesure en NS     

 

Diamètre expiratoire moyen à 4 cm (mm) 19 (17 ; 23) 17 (14 ; 19) -0.7 

Diamètre inspiratoire moyen à 4 cm (mm) 18 (11 ; 21) 9 (7 ; 14) -1.2 

Mesure en IP 

   

Diamètre expiratoire moyen à 4 cm (mm) 20 (18 ; 24) 18 (15 ; 20) -0.7 

Diamètre inspiratoire moyen à 4 cm (mm) 17 (10 ; 20) 7 (4 ; 9) -1.6 

Mesure en STS     

 

Diamètre expiratoire moyen à 4 cm (mm) 21 (18 ; 24)  16 (14 ; 19) -0.8 

Diamètre inspiratoire moyen à 4 cm (mm) 17 (9 ; 20) 6 (4 ; 8) -1.7  
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Annexe 6 

 
Aire sous la courbe ROC pour CVCI-st  

 

 

 
Aire sous la courbe ROC pour CVCI-ip 
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Aire sous la courbe ROC pour CVCI-ns 
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Annexe 7 

 
 

  
Delta ITV 

  
cVCI-ns 

  
cVCI-sts 

Boules 
soulevées 

 
FP 1 

  
6 

  
42 

  
89 

 
3 

FP 2 8  63 68 2 

FP 3 6 65 52 NA 

FP 4 1 42 75 1  
       

FN 1  13  12 29 1 
FN 2  24 40 30 1 
FN 3 15 0 35 1 
FN 4 25 14 33 1.5 

 

Paramètres échographiques et nombres de boules soulevées des faux positifs et faux négatifs.  

FP : faux positifs ; FN : faux négatifs. Delta ITV : variation de l’intégrale temps vitesse en % définissant les patients précharge 

dépendant si delta ITV ≥ 10% ; cVCI-ns : collapsibilité de veine cave inférieure en ventilation non standardisée en %; cVCI-sts : 
collapsibilité de la veine cave inférieure en ventilation standardisée simplifiée en %  
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Contexte : Afin d’estimer la réponse au remplissage vasculaire des patients de MIR, il est 
actuellement recommandé d’utiliser des indicateurs dynamiques de précharge dépendance 
(PD). Chez les patients en ventilation spontanée, la collapsibilité de la veine cave inférieure 
(cVCI) lors d’une inspiration standardisée au seuil de 44% prédisait la PD avec de hautes 
performances statistiques. Notre cohorte avait pour but d’évaluer la capacite de prédiction 
de la PD de cVCI lors d’une inspiration standardisée simplifiée.  
  
Matériel et Méthodes : Notre étude prospective monocentrique a été conduite chez des 
patients en ventilation spontanée des unités de MIR de l’hôpital Roger Salengro du CHU de 
Lille entre mai 2023 et mars 2024. Les patients devaient présenter des signes de défaillance 
circulatoire et respiratoire et bénéficier d’un dispositif TRIFLO® pour être inclus. Les mesures 
de la cVCI étaient réalisées selon notre méthodologie en inspiration non standardisée (cVCI-
ns), puis standardisée simplifiée (cvCI-sts) avec le TRIFLO® puis en inspiration profonde 
(cVCI-ip). La prédiction de la réponse au remplissage était définie par une augmentation >= 
à 10% de l’intégrale temps-vitesse du flux aortique en échocardiographie induite par une 
épreuve de lever de jambes passif. 
 
Résultats :  Sur les 72 patients inclus, 48 (67%) étaient répondeurs au remplissage. La 
prédiction de la PD par cVCI-sts était bonne avec une aire sous la courbe ROC de 0.88 
[0.76-1.00], une valeur prédictive positive et négative respectivement de 90% et 83% au 
seuil de cVCI à 44% défini dans nos précédentes cohortes. La cVCI-ip au seuil de 44% 
permettait de prédire la PD avec une AUC de 0.85 [0.73-0.98], sans différence significative 
avec cVCI-sts. Néanmoins, ces résultats sont à pondérer, devant l’absence de 
standardisation de notre manœuvre IP rendant la reproductibilité de celle-ci mauvaise. 
Nous avons créé un algorithme décisionnel utilisant cVCI-ns puis cVCI-sts au seuil de 44 % 
permettant de classer correctement près de 90% de nos patients.  

Conclusion : La cVCI-sts est un outil simple, rapide et efficace pour prédire la PD chez les 
patients en ventilation spontanée de MIR pouvant être intégrée dans un algorithme 
décisionnel précis et accessible dans tous les centres de MIR.  
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