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1 ABREVIATIONS 

ASA : American Society of Anesthesiology 

ASC : Aire Sous la Courbe 

DC : Débit Cardiaque 

∆PP : Variation de la Pression Pulsée 

ETO : Echographie Trans Œsophagienne 

ETT : Echographie Trans Thoracique 

FC : Fréquence Cardiaque 

IC95% : Intervalle de Confiance à 95% 

ITV : Intégrale Temps Vitesse 

PAD, PAM, PAS : Pression Artérielle Diastolique, Pression Artérielle Moyenne, Pression 

Artérielle Systolique 

PAPO : Pression Artérielle Pulmonaire d’Occlusion 

PVC : Pression Veineuse Centrale 

ROC : Receiver Operating Curve 

RFE : Recommandations Formalisées d’Experts 

SDRA : Syndrome de Détresse Respiratoire Aigue 

SFAR : Société Française d’Anesthésie Réanimation 

USCOM : Ultra Sonic Cardiac Output Monitor 

VCI, VCS : Veine Cave Inférieure, Veine Cave Supérieure 

VES : Volume d’Ejection Systolique 

VD, VG : Ventricule Droit, Ventricule Gauche 
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2 INTRODUCTION 

La surveillance per opératoire du débit cardiaque et l’optimisation hémodynamique d’un 

patient sont associées à une amélioration des suites postopératoires (1). De nombreux outils 

sont actuellement disponibles pour réaliser ce monitorage, sans que l’un d’entre eux n’ait pu 

faire la preuve de sa supériorité. L’outil “idéal” n’existant pas, le choix de la meilleure méthode 

peut être difficile pour l’anesthésiste. Le caractère précis, non invasif, peu couteux, la 

disponibilité de l’instrument, ainsi que l’impact démontré de son utilisation sur le devenir du 

patient influenceront le choix du praticien.  

L’échocardiographie est un outil diagnostic largement utilisé par les anesthésistes 

réanimateurs, permettant une évaluation cardiaque complète, tout en étant non invasif. 

Différents indices ont été étudiés dans le cadre du monitorage hémodynamique. Ces mesures 

sont obtenues par échographie transthoracique et sont inaccessibles, dans la majorité des cas, 

durant une intervention chirurgicale du fait des champs opératoires. Les coupes 

échographiques peuvent alors être obtenues au moyen d’une sonde d’échographie 

transœsophagienne, mais cet outil est invasif et la disponibilité des sondes limitée et 

nécessitant un traitement entre chaque patient.  

La variabilité respiratoire du pic de vélocité systolique du flux d’éjection, mesurée par voie 

transoesophagienne dans la chambre de chasse aortique, est validée chez l’adulte en 

ventilation contrôlée comme marqueur de précharge dépendance lorsqu’elle est supérieure 

à 12% (2). L’échographie cardiaque par voie suprasternale permet de visualiser, en 2 

dimensions, l’arche aortique et une partie de l’aorte ascendante et descendante. La mesure 

d’un indice de débit cardiaque y est ainsi possible. En mesurant le flux aortique par voie 

suprasternale dans l’aorte ascendante, nous devrions, du fait de la proximité des sites de 

mesures retrouver les mêmes caractéristiques du flux. 

Cette étude a pour objectif d’étudier la capacité d’un marqueur hémodynamique, la 

variabilité respiratoire du pic de vélocité systolique du flux aortique mesurée par doppler 

continu suprasternal, à diagnostiquer la précharge dépendance définie par une augmentation, 

après remplissage vasculaire, d’au mois 10% de l’ITV sous aortique mesurée en ETT.  

PERRIN 
(CC BY-NC-ND 2.0)



17 
 

2.1 Le monitorage hémodynamique péri opératoire : pourquoi, 
comment ? 

2.1.1 Evolution des pratiques anesthésiques : d’une stratégie libérale à une 
stratégie restrictive, vers la Goal Directed Therapy 

2.1.1.1 D’une stratégie libérale… 

L’hypoxie tissulaire per opératoire est à l’origine de défaillances d’organes et de morbi 

mortalité post opératoire (3,4). L’apport d’oxygène aux tissus dépend notamment de la 

pression artérielle, du contenu artériel en oxygène et du débit de sang dans la circulation 

capillaire, donc du débit cardiaque. Le débit cardiaque est le produit de la fréquence cardiaque 

et du volume d’éjection systolique (VES). L’augmentation du débit cardiaque par 

l’augmentation de la fréquence cardiaque n’est pas un objectif pour l’anesthésiste car cela 

augmente la consommation en oxygène du myocarde. Il peut en revanche utiliser les 

propriétés intrinsèques du myocarde décrites par Franck et Starling, et augmenter VES et débit 

cardiaque en augmentant la précharge du ventricule gauche, grâce à une expansion 

volémique. 

Afin de maximiser le VES, une stratégie dite « libérale » de perfusion de fluides per 

opératoires a longtemps été adoptée. Les patients, considérés comme très hypovolémiques 

du fait d’une période de jeûne prolongée, d’un hypothétique troisième secteur ou encore de 

pertes insensibles élevées, étaient largement perfusés en per opératoire. Un apport de fluides 

excessif n’était pas considéré comme délétère car régulé par le rein. Les apports liquidiens per 

opératoire étaient alors souvent supérieurs à 15ml/kg/h. 

Cette stratégie a été remise en question dans les années 2000, l’excès de remplissage 

apparaissant comme néfaste. Au bloc opératoire, comme en réanimation, de nombreuses 

études ont établi l’association entre excès de remplissage et morbi-mortalité. La surcharge 

hydrique est associée de manière indépendante au développement d’atteintes pulmonaires 

aiguës en post opératoire de pneumonectomie (5). Dans une étude animale s’intéressant à la 

stabilité des anastomoses coliques en postopératoire précoce, le groupe perfusé de manière 

libérale en per opératoire, présentait une contrainte de distension maximale avant rupture, 

significativement inférieure à celle du groupe restrictif (6). En développant un œdème pariétal 

intestinal, la surcharge hydrique met donc en danger les anastomoses digestives et expose au 
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risque de fistules et de lâchage précoce.  Sur le plan rénal, une stratégie libérale n’est pas 

associée à une protection néphronique et chez le volontaire sain l’élimination d’un 

remplissage vasculaire de 22ml/kg nécessite environ 2 jours (7–9). En réanimation également, 

une balance hydro sodée positive était associée à une surmortalité (10). 

2.1.1.2 … à une stratégie restrictive … 

Si l’hypovolémie diminue le transport d’oxygène dans la circulation, l’œdème 

interstitiel augmente la distance entre capillaires sanguins et cellules et diminue l’oxygénation 

de la cellule. La surcharge hydrique est favorisée en per opératoire par une altération de la 

barrière vasculo interstitielle. Cette altération s’explique par le stress chirurgical (stress 

mécanique, exposition à des endotoxines, ischémie reperfusion, inflammation) mais peut 

aussi être causée par un remplissage inadéquat. Cet effet délétère du remplissage vasculaire 

pourrait en partie s’expliquer par le relargage de Facteur Atrial Natriurétique, qui 

endommagerait directement le glycocalyx, composant important de la barrière endothéliale 

(11). 

En réaction à ces constatations, une stratégie restrictive a été évaluée dans de 

nombreuses études (12–18). Les résultats apparaissaient hétérogènes, ne montrant pas une 

supériorité de cette stratégie par rapport à une méthode standard. La difficulté d’analyse 

repose dans la définition de ces différentes stratégies : un même débit de fluide 

périopératoire pouvant définir une stratégie restrictive dans une étude et une stratégie 

libérale dans une autre. Une méta-analyse sur le sujet conclut sur l’importance de limiter les 

apports liquidiens per opératoires, sans nécessairement adopter une stratégie restrictive (19).  

2.1.1.3 … vers la Goal Directed Therapy. 

Apparaissait alors une troisième stratégie, appelée dans la littérature anglo-saxonne 

« Goal Directed Therapy » : l’administration de fluides per opératoire n’était pas prédite selon 

la durée de la chirurgie, la corpulence du patient, la durée de jeûne, mais adaptée à chaque 

instant, en ayant recours à un monitorage du débit cardiaque, afin d’améliorer le transport en 

oxygène. Un nombre important d’études s’intéressait alors à la nature de l’indice 

hémodynamique à monitorer, aux objectifs à atteindre, à la nature du fluide à administrer. Il 

existait une hétérogénéité importante entre ces études, ce qui en complique la synthèse. En 

effet plusieurs facteurs différaient : patients (traumatologie, chirurgie vasculaire…), objectif 
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hémodynamique (VES, DC, SVO2…), intervention (colloïdes, cristalloïdes, inotropes, 

vasoconstricteurs...), groupe contrôle (laissé à l’appréciation du clinicien ou protocolisé), 

nature du monitorage étudié (doppler œsophagien, contour de l’onde de pouls, bio 

impédance…).  

 Nous rapportons néanmoins ici les publications les plus importantes, par leur effectif 

ou leur aspect synthétique, au sujet de la Goal Directed Therapy. 

Il existe à ce jour seulement deux essais randomisés à larges effectifs, incluant plus de 

500 patients, mais dont les résultats sont équivoques sur l’intérêt de la Goal Directed Therapy. 

Ils étudient des moyens de monitorage particuliers avec des objectifs particuliers, et leurs 

résultats ne peuvent pas être généralisés à d’autre situations. Sandham et al. publiaient ainsi 

en 2003 une étude incluant 1994 patients, comparant une stratégie de management per 

opératoire utilisant le cathéter artériel pulmonaire (objectifs : DO2=550-600ml/min/m² et un 

IC=3.5-4.5 L/min/m²) à une stratégie habituelle (20). Il s’agissait de patients âgés de plus de 

60 ans, ASA 3 ou 4, opérés d’une chirurgie majeure, avec des suites post opératoires 

immédiates en unité de soins intensifs. L’incidence des décès intra hospitaliers, à 8 et à 12 

mois était identique dans les 2 groupes. Ce résultat négatif doit être pris avec précaution en 

regard des limites de l’étude : les objectifs fixés n’étaient atteints dans la plupart des cas, qu’à 

partir de la période post opératoire, la nature des objectifs et notamment l’existence d’une 

borne supérieure était discutable, il n’existait pas de protocole prédéfini pour l’obtention de 

ces objectifs. Il y avait significativement plus d’embolies pulmonaires dans le groupe cathéter 

artériel pulmonaire. De par sa morbidité, le cathéter artériel pulmonaire n’est aujourd’hui plus 

un outil de monitorage de première intention.  

Un autre essai randomisé à large effectif (734 patients) publié en 2014 ne parvenait 

pas à montrer une supériorité en termes de morbi mortalité d’une stratégie guidée par le 

LIDCOTM (Lithium Dilution Cardiac Output, système permettant une mesure discontinue du 

débit cardiaque par dilution de chlorure de lithium) par rapport à une stratégie habituelle (21). 

Un effectif insuffisant a pu entrainer une conclusion à tort négative, puisque l’incidence du 

critère de jugement principal a été moins importante que celle attendue et utilisée dans le 

calcul d’effectif. L’adhésion à cet outil est par ailleurs limitée actuellement par la nécessité 

d’injecter des petites doses de lithium pour son fonctionnement. 
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Une méta-analyse publiée en 2013 par Grocott et al, portait sur 31 études et 5292 

patients (22). Cette méta-analyse incluait des études dont le protocole testé visait des 

objectifs prédéfinis de débit cardiaque, de transport d’oxygène, ou de leurs équivalents, 

quelque soit le moyen de monitorage utilisé. Elle montrait une diminution significative des 

complications postopératoires, insuffisance rénale, infection de cicatrice et détresse 

respiratoire, dans les groupes dont le remplissage était guidé par un monitorage. Il n’y avait 

en revanche pas d’impact sur la mortalité à long terme. La durée d’hospitalisation était 

diminuée de 1.16 jours. Dans une autre méta-analyse, les complications cardiovasculaires 

étaient également diminuées dans les groupes monitorés avec un effet plus marqué lors de 

l’utilisation de moniteurs du débit cardiaque mini invasifs et d’un protocole prévoyant 

l’administration conjointe de fluides et d’inotropes (23). 

Le doppler œsophagien est l’instrument de mesure dont l’impact a été le plus étudié. 

En chirurgie abdominale majeure, on recensait plus de dix essais randomisés sur de plus petits 

effectifs (moins de 200 patients). Dans ces différentes études, cet outil a été utilisé pour 

maximaliser le volume d’éjection systolique guidé par un protocole d’administration de 

colloïdes en bolus. Ces études ont permis de montrer une diminution des complications post 

opératoires notamment digestives. Deux méta-analyses parues en 2008 nous donnent les 

mêmes conclusions : l’optimisation par doppler œsophagien permet une diminution des 

durées de séjours, des complications post opératoires, des admissions en soins intensifs et 

une récupération plus rapide du transit (24,25).  

Les autres moyens de monitorage ont également été évalués en termes d’impact sur 

les suites post opératoires, mais les résultats de ces études sont parfois discordants. C’est le 

cas des indices dynamiques de précharge dépendance dont l’impact positif sur le devenir post 

opératoire des patients a néanmoins été mis en évidence dans une méta-analyse récente, en 

montrant une diminution de la morbidité post opératoire (26). Cela concernait plus 

particulièrement les complications infectieuses, cardio-vasculaires ou digestives. 

Les données actuelles de la littérature ne permettent pas de trancher sur la supériorité 

d’un type de protocole ou sur la supériorité d’un type de monitorage. Les études s’accordent 

en revanche à montrer la supériorité de l’utilisation d’un protocole standardisé 

d’administration de fluides et de catécholamines per opératoires.  
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Les quantités de fluides perfusées en per opératoire dans ces différents essais étaient 

de l’ordre de 15 à 25 ml/kg/h, et étaient plus importants dans les groupes dont le remplissage 

avait été guidé par le doppler œsophagien que dans les groupes contrôles. Il faut noter que 

ces volumes étaient bien plus importants que ceux utilisés lors d’une stratégie restrictive de 

remplissage per opératoire (inférieurs à 5 ml/kg/h). Cela met fin au traditionnel débat entre 

stratégies restrictive et libérale et souligne l’importance du moment auquel le remplissage est 

administré. A un instant donné l’administration de fluide peut être efficace et augmenter 

l’apport en oxygène aux organes, alors qu’à un instant différent, ce même volume non 

contraint, alimente directement le secteur interstitiel.  

Ces données de la littérature ont amené la Société Française d’Anesthésie Réanimation à 

formuler en 2012 des recommandations sur le remplissage vasculaire per opératoire (27). Il 

est ainsi recommandé : 

- « Chez les patients chirurgicaux considérés « à haut risque », (…) de titrer le 

remplissage vasculaire per opératoire en se guidant sur une mesure du volume 

d’éjection systolique (VES) dans le but de réduire la morbidité post opératoire, la durée 

de séjour hospitalier, et le délai de reprise d’une alimentation orale des patients de 

chirurgie digestive. GRADE 1+ » 

- « D’interrompre le remplissage en l’absence d’augmentation du VES. GRADE 1+ » 

- « De réévaluer régulièrement le VES et son augmentation (ou non) en réponse à une 

épreuve de remplissage vasculaire, en particulier lors des séquences d’instabilité 

hémodynamique, afin de s’assurer de la pertinence de cette thérapeutique. GRADE 

1+ » 

En dépit de l’abondance de la littérature sur le sujet, seuls 35% d’anesthésistes européens 

interrogés déclarent monitorer le débit cardiaque lors d’une chirurgie à haut risque. Seuls 

30.4% d’entre eux déclarent avoir un protocole de management hémodynamique au sein de 

leur équipe. L’expérience et la clinique sont les principaux outils utilisés pour diagnostiquer 

un besoin en remplissage (28). Dans une étude observationnelle prospective menée dans 6 

réanimations françaises en 2012, le remplissage vasculaire était précédé d’une évaluation de 

la précharge dépendance dans seulement 38% des cas (29). 
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La quantité de fluide administrée en per opératoire ne semble donc pas être le déterminant 

le plus délétère sur le devenir post opératoire. Les complications post opératoires sont en 

revanche diminuées lors de l’utilisation de protocoles standardisés d’optimisation 

hémodynamique. La supériorité d’un outil de monitorage n’est pas aujourd’hui démontrée, 

mais le doppler œsophagien rapporte les résultats les plus robustes en chirurgie abdominale 

majeure. On observe néanmoins une faible adhésion des praticiens au monitorage 

hémodynamique et à l’utilisation de protocoles per opératoires. La formulation de 

recommandations françaises en 2012 a pu permettre l’implémentation de ce type de prise en 

charge dans les blocs opératoires. 

2.1.2 Goal Directed Therapy : objectifs, moyens de mise en œuvre 

2.1.2.1 Connaître la courbe de fonction ventriculaire du patient 

Le volume d’éjection systolique du ventricule gauche est déterminé par sa précharge, 

sa fonction systolique et sa postcharge.  

La précharge est le paramètre soumis aux plus grandes variations per opératoires. Ses 

déterminants sont :  

- Le volume sanguin total ou volémie 

- Les pressions intra thoracique et intra abdominale 

- La résistance/capacitance du réseau veineux  

La précharge du ventricule gauche est reliée au volume d’éjection systolique selon la courbe 

de fonction ventriculaire gauche de Franck-Starling. Cette courbe comprend 2 parties : 

- Une phase ascendante, dite de précharge dépendance : l’augmentation de 

précharge du VG (Ventricule Gauche) permet l’augmentation du VES 

- Une phase de plateau : l’augmentation de précharge ne permet pas une 

augmentation de VES 

PERRIN 
(CC BY-NC-ND 2.0)



23 
 

Figure 1 : Figure représentant la courbe de fonction ventriculaire de Franck-Starling (ligne pleine), la 
courbe de retour veineux de Guyton (pointillés) et l’effet d’un remplissage vasculaire sur le retour 
veineux et le débit cardiaque en état de précharge dépendance. POD : Pression dans l’Oreillette Droite, 
PSM : Pression Systémique Moyenne 

Cette régulation de la performance myocardique est expliquée au niveau cellulaire par 

le mécanisme de Franck-Starling : plus les sarcomères myocardiques sont étirés, plus les 

interactions actine-myosine sont facilitées, plus leur capacité contractile est importante. 

La connaissance de la valeur absolue de la précharge ne permet pas de connaître la 

réponse au remplissage vasculaire. En effet la courbe de fonction ventriculaire gauche est 

différente pour chaque patient.   

L’objectif de la Goal Directed Therapy est de positionner le patient sur cette courbe de 

fonction ventriculaire, et de déterminer s’il se situe sur la phase ascendante ou sur le plateau 

de la courbe. Sur la phase ascendante de la courbe, l’administration d’un fluide permettra 

l’augmentation du VES. Sur le plateau de la courbe, le même remplissage vasculaire ne le 

permettra pas, exposant aux seuls effets délétères de la surcharge volémique. 
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2.1.2.2 Signes cliniques et indices statiques : limites 

2.1.2.2.1 Signes cliniques 

Le monitorage simple de la fréquence cardiaque, de la pression artérielle ou de la 

diurèse n’est ni spécifique ni sensible d’une hypoperfusion tissulaire (7,30). En effet, la 

pression artérielle est une variable finement régulée dans une large plage de situations 

pathologiques. Les variations de ce paramètre macro-circulatoire ne sont pas représentatives 

de l’étage micro-circulatoire et cellulaire, objectif ultime du système cardiovasculaire et de 

son optimisation par l’anesthésiste. Dans un modèle expérimental humain de choc 

hémorragique, Ward et al. montrent que la chute de la PAM survient après la diminution du 

transport en oxygène, après la diminution du débit cardiaque et après la diminution de la 

densité en micro capillaires (30). En réanimation, l’utilisation de signes cliniques (examen 

clinique, PVC, FC, PA, radio pulmonaire) permet de prédire correctement (de manière 

qualitative : « bas, normal, élevé ») le débit cardiaque et la volémie dans seulement 40 % des 

cas (31). 

2.1.2.2.2 Indices statiques 

La précharge se définit comme le niveau d’étirement des fibres myocardiques avant 

contraction. Elle est égale au niveau des ventricules à : 

𝑃𝑟é𝑐ℎ𝑎𝑟𝑔𝑒 =
𝑃𝑇𝐷 𝑥 𝑉𝑇𝑆

é𝑝𝑎𝑖𝑠𝑠𝑒𝑢𝑟 𝑑𝑢 𝑚𝑦𝑜𝑐𝑎𝑟𝑑𝑒
 

Avec PTD, Pression Télé Diastolique, VTS, Volume Télé Systolique du ventricule gauche ou du 

ventricule droit.  

Les paramètres statiques accessibles en clinique, essaient donc d’évaluer la précharge 

au moyen d’indices volumiques ou barométriques. Mais comme le montre la Figure 1, la 

relation entre VES et précharge est variable d’un patient à l’autre et fonction entre autres de 

la compliance ventriculaire. Ainsi l’utilisation de critères dit statiques de précharge ne permet 

pas de prédire de manière fiable la précharge dépendance en dehors de situations extrêmes. 

Mesurées par cathéter artériel pulmonaire, la Pression Veineuse Centrale (PVC) et la 

Pression Artérielle Pulmonaire d’Occlusion (PAPO) peuvent prédire une précharge 

dépendance dans des situations caricaturales où elles sont mesurées inférieures à 5mmHg. En 

dehors de ces valeurs extrêmes, PVC et PAPO ne permettent pas de connaître l’état de 

PERRIN 
(CC BY-NC-ND 2.0)



25 
 

précharge dépendance du patient. Les volumes télédiastoliques dans leurs valeurs extrêmes 

pourraient également prédire la précharge dépendance (32).  

En échographie transœsophagienne ou transthoracique, les mesures isolées de la 

STDVG ou du VTDVG sont apparues être de mauvais indicateurs de précharge dépendance. 

Une hypovolémie sévère peut être évoquée devant une STDVG basse associée à une surface 

télésystolique quasi inexistante (exclusion télé systolique du VG). Les pressions obtenues par 

gradients trans valvulaires ne sont pas des marqueurs de précharge dépendance. Une mesure 

très basse du diamètre de la VCI (<12 mm) est un marqueur de précharge dépendance (32).  

2.1.2.3 Monitorage d’un indice de débit cardiaque 

L’une des deux stratégies proposées pour mettre en œuvre une Goal Directed Therapy 

repose sur la réponse du débit cardiaque à une épreuve de remplissage vasculaire. Le débit 

cardiaque ou le VES sont mesurés de base, avant toute action thérapeutique. Est ensuite 

réalisée une épreuve de remplissage avec un volume limité de cristalloïdes ou de colloïdes, 

habituellement 250 ml. Si le débit cardiaque augmente suite à cette épreuve de remplissage 

vasculaire, cela signifie que le myocarde opère sur la partie ascendante de sa courbe de 

fonction ventriculaire et qu’il est donc susceptible de répondre à une nouvelle épreuve de 

remplissage (Figure 2). 

Figure 2 : Exemple de protocole de prise en charge hémodynamique. D’après (33) 

  L’augmentation significative du débit est en général définie par une augmentation 

d’au moins 10% de l’indice mesuré, afin de s’affranchir d’une variation due au bruit de fond 
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de la mesure. L’apport liquidien est ainsi poursuivi jusqu’à l’absence d’augmentation 

significative du débit. Le débit cardiaque est ainsi optimisé en atteignant un VES maximal. 

Différents outils mesurant le débit cardiaque permettent une telle approche. On peut citer : 

- Le cathéter artériel pulmonaire.  

Il s’agit du Gold-Standard. Il est utilisé comme référence pour la validation des outils de 

monitorage plus récents. La mesure du débit cardiaque est obtenue grâce au principe de 

thermodilution pulmonaire, de manière discontinue (par injection de bolus froid) ou, 

actuellement, de manière continue (au moyen d’une thermistance). Son utilisation expose 

à un risque assez élevé d’iatrogénie (thrombose, rupture d’artère pulmonaire, 

infarcissement pulmonaire…). Avec le développement d’outils mini-invasifs, son utilisation 

est aujourd’hui restreinte : chirurgie cardiaque, défaillance cardiaque sévère, 

hypertension artérielle pulmonaire. 

- Le doppler œsophagien. 

Il mesure le flux aortique dans l’aorte descendante, battements à battements, en continu, 

grâce à une sonde de doppler continu ou pulsé insérée dans l’œsophage. Le débit aortique 

descendant est obtenu par le produit de deux paramètres : la surface de section aortique 

et la distance parcourue à chaque systole (Intégrale Temps Vitesse). La valeur obtenue est 

ensuite corrigée par un facteur k, tenant compte de la fraction de débit cardiaque destinée 

aux troncs supra-aortiques et coronaires. Le diamètre de l’aorte descendante est soit 

déterminé à partir d’un nomogramme, soit mesuré en temps réel par échographie en 

mode Tm. Les débits cardiaques mesurés par doppler œsophagien sont imparfaitement 

corrélés à sa mesure par le cathéter artériel pulmonaire (agrément de 52%) : variation du 

diamètre de l’aorte, angle important entre tir doppler et flux sanguin, flux laminaire sont 

certains éléments qui peuvent expliquer cette imprécision. En revanche l’agrément est  

bon pour mesurer des variations de débit cardiaque (86%) (34). 

- La thermodilution transpulmonaire (système PiCCOTM, Pulse Contour Cardiac Output). 

Nécessite un cathéter artériel spécifique doté d’une thermistance (en site fémoral) et 

d’une autre thermistance non spécifique au niveau du site d’injection (en site cave 

supérieure). L’injection d’un bolus de sérum salé froid permet la calibration du système.  

Le monitorage continu du débit cardiaque est extrait de l’analyse du contour de l’onde de 

pouls 
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- L’analyse du contour de l’onde de pouls. 

Avec ou sans calibration, ces systèmes (tel que le système VigileoTM) déterminent le VES 

en analysant la courbe de pression artérielle dont la forme dépend de la pression 

artérielle, du VES, des résistances vasculaires systémiques et de la compliance artérielle. 

- La bio impédance thoracique. 

Peu développée pour l’instant, cette technologie est basée sur les variations de 

conductivité électrique thoracique induites par les mouvements de sang. Il existe des 

interactions importantes avec le bistouri électrique et la bio impédance est inutilisable en 

thoraco- ou laparotomie. 

Comme souligné plus haut au sujet du doppler œsophagien, la corrélation entre débit 

cardiaque obtenu par des outils moins invasifs et débit cardiaque obtenu par cathéter artériel 

pulmonaire est variable. Analyse du  contour de l’onde de pouls, bio impédance thoracique, 

doppler œsophagien : on retrouve dans les études comparant ces techniques au cathéter 

artériel pulmonaire des pourcentages d’erreurs moyens de 40 à 45%, bien au-delà des 30% 

acceptables définis par Critchley  (Figure 3) (35). Le pourcentage moyen d’erreur entre mesure 

du débit cardiaque par cathéter artériel pulmonaire et mesure du débit cardiaque par 

thermodilution transpulmonaire est meilleur, retrouvé à 29% (36). 

 

Figure 3: Résultats de la méta-analyse de Peyton et al. (32). Les outils hémodynamiques (Analyse du 
contour de l’onde de pouls, Doppler œsophagien, Analyse de la fraction réinhalée de dioxyde de 
carbone et Bioimpédance thoracique) sont comparés au cathéter artériel pulmonaire selon la 
méthodologie de Bland-Altman : différence moyenne (ou biais moyen), déviation standard (ou 
précision) et pourcentage moyen d’erreur. 

Une autre approche pour évaluer la précision de ces outils, est de mesurer leur 

capacité à détecter des variations de débit cardiaque. En effet, plus qu’une valeur absolue, 

c’est l’évolution du débit cardiaque en réponse à un traitement qui va avoir un impact sur la 

poursuite ou non du traitement. Si la méthodologie de Bland-Altman est utilisée pour 

comparer entre elles des valeurs absolues, d’autres méthodes statistiques peuvent être 
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utilisées pour évaluer la capacité d’un outil à monitorer une tendance, telle que la 

représentation en « four quadrant plot » ou en « polar plot » (35).  

2.1.2.4 Monitorage d’un indice de précharge dépendance basé sur les interactions cœur-

poumon 

Un deuxième type de stratégie peut être mis en œuvre pour guider le remplissage 

vasculaire. Elle est basée sur les interactions entre cœur et poumon observées lors de la 

ventilation mécanique. 

2.1.2.4.1 Modifications hémodynamiques induites par la ventilation en pression 

positive 

En ventilation spontanée, lors de l’inspiration, les pressions intrathoraciques se 

négativent suite à la contraction du diaphragme et le flux de la veine cave inférieure vers 

l’oreille droite augmente. La précharge du VD augmente, la postcharge du VD diminue. A 

l’inverse, la précharge du VG diminue et sa postcharge augmente.  A l’expiration, l’inverse se 

produit.  

En ventilation mécanique contrôlée, le régime de pression est totalement différent 

(37). A l’inspiration, l’insufflation diminue la précharge et augmente la postcharge du 

ventricule droit. La diminution de précharge est due à une diminution de la pression motrice 

secondaire à une augmentation de la pression pleurale. L’augmentation de la postcharge est 

due à une augmentation de la pression transpulmonaire. Ainsi le VES du ventricule droit 

diminue et est minimal en fin d’inspiration. Cette diminution du VES du ventricule droit se 

répercute après 2 à 3 battements cardiaques sur le remplissage du ventricule gauche. Le VES 

du ventricule gauche est ainsi minimal durant la phase expiratoire. Deux autres phénomènes 

s’ajoutent. La précharge du VG est augmentée à l’inspiration car le sang est transitoirement 

chassé en dehors des capillaires pulmonaires. La postcharge est quant à elle diminuée, 

l’augmentation de la pression pleurale facilitant l’éjection du VG. 
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Figure 4 : Conséquences hémodynamiques d’une ventilation artificielle en position positive. D’après 
Blayac (38) 

Ainsi, en ventilation positive, les conditions de charge du ventricule gauche varient au 

cours du cycle respiratoire. Si le ventricule gauche opère sur la partie ascendante de sa courbe 

de fonction systolique, ces variations de précharge vont générer des variations du volume 

d’éjection systolique. La mesure directe ou indirecte de cette variabilité respiratoire du VES 

serait un marqueur prédictif de précharge dépendance. 

2.1.2.4.2 Outils disponibles 

Différents outils permettent de mesurer directement ou indirectement la variabilité 

respiratoire du VES et permettraient de prédire, sans nécessité d’épreuve de remplissage, la 

précharge dépendance. 

 La variabilité respiratoire de la pression pulsée ou ∆PP est utilisée depuis plus de 20 

ans comme marqueur de précharge dépendance. La pression pulsée correspond à la 

différence entre PAS et PAD. Les déterminants de la pression pulsée sont la compliance 

artérielle et le VES. La variabilité respiratoire de la pression pulsée reflèterait donc la variabilité 

respiratoire du VES et un état de précharge dépendance. Dans une méta-analyse, Marik et al. 

retrouvent, pour le ∆PP, une aire sous la courbe ROC de 0.94, une valeur seuil moyenne de 

12.5 +/- 1.6% et une sensibilité et spécificité de 0.89 et 0.88 respectivement (39). 
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Le principe d’interaction cœur-poumon et la variabilité respiratoire du VES ou de ses 

dérivés sont utilisés dans d’autres moyens de monitorage hémodynamique. C’est le cas de la 

variabilité respiratoire du pic de vélocité aortique en doppler œsophagien, de la variabilité du 

VES par analyse du contour de l’onde de pouls (ou VVE) ou de la variation respiratoire du signal 

de pléthysmographie indexé (PVI, Pleth Variability Index). 

En 2011, Cannesson introduisait le concept de zone grise appliqué à l’utilisation du ∆PP 

(40). Les études sur le ∆PP s’étaient en effet appliquées à générer des courbes ROC pour 

déterminer une valeur de ∆PP seuil, obtenant spécificité et sensibilité maximales. Ainsi les 

patients étaient classés de manière dichotomique comme « répondeurs » ou « non-

répondeurs ». Afin de mieux convenir à la pratique clinique, Cannesson proposait de 

déterminer une zone d’incertitude, dans laquelle le ∆PP était pris à défaut et la détermination 

de l’état de précharge dépendance nécessitait l’utilisation d’outils supplémentaires. Pour un 

∆PP compris entre 9 et 13 %, ce qui concernait 25% des mesures réalisées dans l’étude, le 

nombre de répondeurs et de non-répondeurs était équivalent, les auteurs retenaient donc cet 

intervalle comme « zone grise » du ∆PP. 

2.1.2.4.3 Limites d’utilisation 

Dans une enquête de 2012, seuls 60% des anesthésistes-réanimateurs français 

interrogés pouvaient donner les 3 prérequis de base à l’interprétation du ∆PP et aucun n’avait 

de connaissances complètes sur la question (41). 

L’interprétation des indices de précharge-dépendance reposant sur les interactions 

cœur-poumons nécessite certains prérequis : un volume courant suffisamment élevé, 

classiquement supérieur à 8 ml/kg, l’absence d’arythmie cardiaque et l’absence d’efforts 

inspiratoires. L’indice de précharge dépendance le plus étudié est le ∆PP, mais il partage ses 

limites d’utilisation avec les autres indices de précharge dépendance. 

La valeur seuil sera ainsi diminuée en cas de petits volumes courants, en cas de 

compliance pulmonaire basse et en cas de ratio FC/FR bas (41). En revanche ce seuil sera 

augmenté en cas d’insuffisance ventriculaire droite ou de syndrome du compartiment 

abdominal (41).  

Avec des volumes courants faibles, l’augmentation de la pression intra thoracique n’est 

pas suffisante pour diminuer de manière notable les conditions de charge ventriculaires. 
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Muller et al montrent que chez des patients de réanimation, une PPV (Pulsed Pressure 

Variation) < 13% peut être associée à une réponse au remplissage vasculaire, d’autant plus 

que la Driving Pressure (définie par la différence entre Pression Plateau et Pression Télé 

Expiratoire) est inférieure à 20 cmH20 ou que le Volume Courant est inférieur à 8ml/kg de 

poids idéal (42). Cette situation est fréquente en cas de SDRA et de compliance pulmonaire 

altérée. Chez 7 chiens anesthésiés, Kim et Pinsky montrent que la PPV décroit de 20,1% à 9,5% 

lorsque le volume courant passe de 20 à 5 ml/kg montrant que le volume courant est un 

déterminant direct de la variation respiratoire de la pression pulsée (43). 

Le rapport FC/FR< 3,6 est associé à une perte de sensibilité de la PPV. La diminution de 

précharge du VD due à la ventilation positive serait contrebalancée par l’augmentation de 

précharge du VG due à l’effet aspiratif de l’hyperventilation sur le lit pulmonaire (44). 

2.1.2.4.4 Focus sur un indice de précharge dépendance échographique : variabilité 

respiratoire du pic de vélocité aortique  

L’échographie cardiaque est largement utilisée en réanimation pour guider le 

remplissage vasculaire et l’administration d’amines vasopressives. Il existe plusieurs indices 

échographiques dynamiques prédictifs de précharge dépendance : variabilité respiratoire de 

l’ITV sous aortique, variabilité respiratoire du diamètre de la VCS et de la VCI, variabilité du pic 

de vélocité aortique. 

Plusieurs études se sont intéressées à la variabilité du pic de vélocité aortique (∆Vpic) 

comme marqueur de précharge dépendance dans différentes situations cliniques : choc 

septique, pédiatrie, ventilation spontanée ou bloc opératoire. 

En 2001, Feissel et al. montraient que chez des patients en choc septique ventilés 

mécaniquement, un seuil de 12% de ∆Vpeak obtenu en ETO, permettait de prédire la 

précharge dépendance avec une sensibilité de 100% et une spécificité de 89%(2). Monnet 

retrouvait les mêmes résultats pour une variabilité du pic de vélocité mesuré par doppler 

œsophagien dans l’aorte descendante (45). 

En pédiatrie, la variation du pic de vélocité aortique est actuellement le seul outil 

hémodynamique validé pour prédire la réponse au remplissage vasculaire. Durand et al. 

montraient que le ∆Vpic permettait une bonne prédiction de la réponse au remplissage 

vasculaire dans une population de réanimation pédiatrique, alors que ∆PP n’y parvenait pas. 

PERRIN 
(CC BY-NC-ND 2.0)



32 
 

Le ∆Vpic était un indice précis avec une sensibilité de 81,2%, une spécificité 85,7%, une valeur 

prédictive positive de 93%, et une valeur prédictive négative de 66,6%, dans une population 

où 70% des patients étaient précharge dépendants (46).  

Toujours dans une étude pédiatrique, en 2011, une équipe franco-brésilienne évaluait 

différents marqueurs de précharge dépendance, en phase stable, au bloc opératoire, chez des 

enfants ventilés mécaniquement (47). Six indices étaient enregistrés avant et après expansion 

volémique : ∆PP, ∆POP, PVI, ∆Vpic, ∆ITV aortique. Seul le ∆Vpic était significativement 

différent entre les groupes répondeurs et non-répondeurs (22 vs 7% respectivement, 

p<0,001%). Un seuil de 10% permettait une bonne discrimination entre les deux groupes. En 

2013, l’équipe de Kim confirmait ces résultats (48). 

Les compliances thoracique et vasculaire sont élevées chez les enfants de moins de 

10ans. Ceci peut expliquer la mise en défaut, en pédiatrie, des paramètres dynamiques, tout 

particulièrement lorsqu’ils sont mesurés en périphérie comme la variabilité de la pression 

artérielle pulsée ou la variabilité de l’onde de pléthysmographie.  

Chez l’adulte, des équipes se sont intéressées à la variabilité respiratoire du pic du flux 

artériel dans des vaisseaux périphériques. 

Brennan et al. montraient une bonne corrélation (r=0,84) entre ∆PP et la variabilité du 

pic de vélocité dans l’artère brachiale (∆Vpeakbrach) (49). Les mesures étaient réalisées par des 

résidents après 10 mesures supervisées. En 2009, Monge et al. complétaient l’étude en 

réalisant une épreuve de remplissage vasculaire : un ∆Vpeakbrach >10% prédisait une précharge 

dépendance avec une sensibilité de 74% et une spécificité de 95% (50). La faible sensibilité 

pouvait s’expliquer par l’atténuation de la variabilité le long de l’arbre artériel et donc par une 

perte d’information entre réseau central et périphérique. 

Dans ce contexte, la carotide commune peut être un vaisseau intéressant par sa 

proximité avec le cœur, son diamètre important et la préservation du flux cérébral en cas 

d’insuffisance circulatoire. Ainsi en 2014, Shim et al. montraient qu’en chirurgie cardiaque un 

∆Vpeakcaritidien >11% était prédictif d’une réponse au remplissage avec une sensibilité de 85% 

et une spécificité de 82% (aire sous la courbe ROC : 0,85) (51). 
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Dans ce sens, la mesure du flux sanguin dans l’aorte ascendante est intéressante par sa 

proxim ité avec le coeur et, qu’hormis la circulation coronarienne, la totalité du débit 

cardiaque y est mesuré. 

 

La Goal Directed Therapy a pour objectif d’améliorer le devenir des patients en 

optimisant leur remplissage vasculaire per opératoire. Cette optimisation consiste à 

n’administrer un remplissage vasculaire qu’en cas de précharge dépendance. L’état de 

précharge dépendance peut être défini par 2 méthodes : soit en observant la réponse du débit 

cardiaque à une épreuve de remplissage, soit en monitorant la variabilité respiratoire du VES 

ou de l’un de ses dérivés. L’utilisation des indices de monitorage basés sur les interactions 

cœur-poumons est principalement limitée par la nécessité d’une ventilation mécanique 

contrôlée, à volume courant suffisamment élevé et d’un rythme sinusal régulier. La variabilité 

respiratoire du pic de vélocité aortique est validée comme indice prédictif de réponse au 

remplissage en pédiatrie et en réanimation adulte. Du fait de l’inaccessibilité de cette mesure 

en per opératoire, une voie alternative, suprasternale, pourrait être intéressante. 
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2.2 Le doppler aortique par voie suprasternale 

2.2.1 Historique 

Historiquement, les premières mesures échographiques de débit aortique destinées à 

évaluer le débit cardiaque ont été réalisées, dans les années 80, par fenêtre suprasternale 

(52).  

La mesure du débit cardiaque est basée sur la technique doppler. On utilise une sonde 

de doppler continu que l’on place au niveau de la fourchette sternale et que l’on dirige vers 

l’aorte ascendante afin d’y mesurer la vitesse de la colonne de sang (Figure 5 et Figure 6).  

 

Figure 5 : Coupes frontale et sagitale du coeur et de la racine de l'aorte montrant le positionnement de 
la sonde doppler dans la fourchette sternale. D'après Huntsman et al. (52). 

 

Figure 6 : Flux doppler obtenu par fenêtre suprasternale. D'après Huntsman et al. 1983 (52). 
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La technique a ensuite été abandonnée pour d’autres techniques de mesure du débit 

cardiaque, notamment à cause du caractère discontinu des données recueillies (53). En 

échocardiographie conventionnelle, la mesure du débit en coupe apicale 5 cavités a été 

préférée, car permettant une analyse de la valve et une mesure fiable même dans des 

situations de sténose aortique (54). 

La fenêtre suprasternale a continué d’être utilisée dans d’autres situations cliniques, 

telles que le diagnostic de pathologie aortique ou de l’artère pulmonaire (athérome, 

dissection, thrombus) et en pédiatrie (55).  

Le doppler aortique par voie suprasternale a connu un renouveau en anesthésie 

réanimation avec le développement par une firme australienne d’un moniteur spécifique 

nommé USCOM®.  

2.2.1.1 Le moniteur USCOM® 

Dans les années 2000, la technique du doppler suprasternal a été réintroduite par une 

firme australienne. Elle a développé le moniteur USCOM®, Ultrasonic Cardiac Output Monitor 

(Pty Ltd, Sydney, NSW, Australia) qui permet un calcul du débit cardiaque en utilisant une 

mesure d’ITV sus aortique par doppler continu et une estimation du diamètre aortique. Le 

diamètre aortique est estimé par un nomogramme reliant diamètre à l’anneau aortique à la 

taille du sujet (56). 

Cet outil est composé d’une sonde de doppler continu de 2,2 MHz, similaire à la sonde 

Pedoff classique et d’un moniteur permettant le calcul en temps réel du débit cardiaque 

(Figure 7). 

Figure 7 : Sonde de doppler continu et moniteur de l’USCOM 

PERRIN 
(CC BY-NC-ND 2.0)



36 
 

La sonde est placée soit au niveau de la fourchette sternale pour mesurer le débit dans 

l’aorte ascendante, soit au niveau du 3 ou 4ème espace intercostal gauche pour mesurer le 

débit dans l’artère pulmonaire. 

Le moniteur USCOM® décrit automatiquement l’enveloppe du flux doppler de manière 

à calculer le Débit Cardiaque (DC), le Volume d’Ejection Systolique (VES), le Flow Time 

corrected (FTc) et la Fréquence Cardiaque (FC).  

Plusieurs études ont comparé le moniteur USCOM® au cathéter artériel pulmonaire 

dans différentes situations cliniques. Dix études comparent les deux outils et retrouvent un 

pourcentage d’erreur de 14 à 56%. Une méta-analyse réalisée en 2012 par Chong et al. 

retrouve un pourcentage d’erreur de 42,7% et une sous-estimation de -0,39 L/min (IC95% -

0,25, -0,53) du débit cardiaque mesuré par USCOM® par rapport au cathéter artériel 

pulmonaire (57). Cette sous-estimation peut être expliquée par la technique du doppler qui 

sous-estime la vitesse d’un flux si le tir doppler n’est pas parallèle à celui-ci. Le pourcentage 

d’erreur entre les deux techniques peut paraître important, mais une analyse comparative 

quantitative n’est peut-être pas la meilleure méthode d’évaluation d’un outil 

hémodynamique. D’une part, il existe des données montrant que le cathéter artériel 

pulmonaire présente lui-même une marge d’erreur importante, particulièrement en situation 

d’instabilité hémodynamique. D’autre part, le pourcentage d’erreur d’autres techniques mini 

invasives de monitorage hémodynamique se situe également autour de 40%, comme évoqué 

plus haut (58). Enfin, une étude évaluant la capacité de l’USCOM® à mesurer des variations du 

débit cardiaque serait plus pertinente mais n’a jamais été réalisé.  

2.2.2 Images obtenues en doppler aortique suprasternal ou avec le moniteur 
USCOM® 

L’image obtenue représente le flux sanguin dans la valve aortique et dans l’aorte 

ascendante. Avec le doppler continu, les vitesses de toutes les cellules passant sur le tir 

doppler pendant la systole sont représentées. L’anneau aortique étant la zone la plus étroite 

sur le tir doppler, les vitesses sont maximales en ce point et sont représentées par l’enveloppe 

du flux doppler. C’est donc avec ces vitesses maximales qui constituent l’enveloppe du signal, 

que l’on calcule l’ITV sous aortique. 
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Critchley et Huang décrivent plusieurs caractéristiques du signal qui peuvent 

contribuer à son interprétation (Tableau 1 et Figure 8) (59). 

Tableau 1 : Caractéristiques des images visibles sur une exploration doppler suprasternale, d'après 
Critchley et Huang (59). 

 Caractéristique du flux Phase Source 
1 Flux aortique Systolique Flux traversant valve aortique et aorte 
2 Ouverture/Fermeture VA Systolique Vibrations des sigmoïdes aortiques 
3 Flux artériel pulmonaire Systolique Flux dans l’artère pulmonaire (triangle 

dense surimposé) 
4 Flux veineux pulmonaire Télésystolique Flux dans veines pulmonaires et oreillette 
5 Flux aortique diastolique Protodiastolique Flux diastolique aortique 
6 Onde E et A Mésodiastolique Remplissage VG à travers la valve mitrale 
7 Fausse onde A Présystolique Vibrations transmises de la contraction 

isovolumique 
8 Flux aberrant Systolo-diastolique Flux artériels dans les TSA  
    

Figure 8 : Caractéristiques et critères de qualité du flux doppler obtenu en fenêtre suprasternale 
(annotations en rapport avec le Tableau 1) 
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2.2.3 Obtention d’une image de qualité 

Comme pour tout examen doppler, il existe des sources d’erreur lors de la réalisation 

des mesures, qu’elles soient réalisées avec un appareil d’échographie classique ou avec le 

moniteur USCOM®. Il faut s’attacher à obtenir des images de la meilleure qualité 

échographique possible, mais dans certaines situations, la mesure peut se révéler impossible. 

Le premier gage d’une image de qualité est le bon alignement du tir doppler et du flux 

d’intérêt. Ceci est expliqué par la formule de l’effet doppler : 

∆𝐹 =
2 𝐹0 𝑣 𝑐𝑜𝑠𝜃

𝑐
 

où ∆𝐹 est la différence de fréquence entre l’onde onde incidente et l’onde réfléchie,  𝐹0 la 

fréquence de l’onde incidente, 𝑣 la vitesse de l’interface mobile étudiée (ici le flux sanguin), 

𝑐𝑜𝑠𝜃 l’angle entre l’onde incidente et la trajectoire de l’interface et 𝑐 la vitesse du son (Figure 

9). On en déduit la vitesse du flux sanguin d’intérêt. 

 

Figure 9 : Figure illustrant le faisceau doppler, émis à une fréquence F0 et son angle d’incidence 𝜃, avec 
les globules rouges se déplacant à une vitesse 𝑣. 

Dans le cas du doppler suprasternal, l’angle θ formé entre le flux dans l’aorte 

ascendante et le faisceau doppler intervient donc par son cosinus dans le calcul de 𝑣, la vitesse 

du flux sanguin. Avec une sonde Pedoff ou celle du moniteur USCOM® une mesure de cet 

angle n’est pas possible car l’échographie deux dimensions n’est pas couplée au doppler. Le 

moniteur s’affranchit de cette mesure en supposant que l’angle θ est de zéro degré et que, 

PERRIN 
(CC BY-NC-ND 2.0)



39 
 

flux sanguin et faisceau doppler sont parfaitement alignés. Cette approximation entraîne une 

erreur tolérable. En effet, une variation d’angle jusqu’à 60° n’entraîne qu’une faible variation 

de son cosinus, tandis qu’une faible variation d’angle entre 60 et 90° entraine une variation 

importante de son cosinus. Dans le cas du doppler suprasternal, du fait de la conformation 

anatomique, les variations de l’angle θ sont comprises entre -20 et +20°, ce qui est tolérable 

puisqu’entraine une erreur dans la détermination de la vitesse de 6% au maximum.  

Différentes techniques permettent de diminuer le risque d’erreur en diminuant l’angle 

θ. Il faut d’abord s’attacher à chercher un flux le plus ample possible et des vitesses les plus 

élevées possibles, ce qui signifie que l’angle θ est le plus faible possible. L’obtention de clics 

d’ouverture et de fermeture de la valve aortique encadrant le flux systolique aortique est 

également un gage de qualité puisque signifie que le faisceau doppler est dirigé entre les 

sigmoïdes aortiques. Enfin le repérage du flux aortique ascendant en échographie deux 

dimensions et en doppler couleur en utilisant la sonde d’échographie cardiaque permet un 

repérage pour aligner correctement le curseur doppler. 

Des scores de qualité du signal ont été proposés dans différentes études. Cattermole 

et al. proposent le score de Cattermole qui évalue la qualité du signal sur 12 points, et une 

image de qualité acceptable à partir de 8 points (Figure 10) (60). 

 

Figure 10 : Score de Cattermole permettant une évaluation de la qualité du signal doppler obtenu avec 
l'USCOM® (60)  
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Dans les études regroupées par la méta-analyse de Chong et al., la mesure du débit 

cardiaque par l’USCOM® n’était pas obtenue dans 5 à 24% des cas (57). Plusieurs situations 

sont pourvoyeuses d’échec.  

En position assise le taux d’échec est plus important, la durée d’obtention plus longue 

et la qualité signal moins bonne que dans les autres positions (couchée, latéral droite ou 

gauche et position de Trendelenburg) (61).  

Il est plus difficile d’obtenir un signal interprétable chez les sujets âgés (62). Huang et 

al. ont montré que chez les patients de plus de 60 ans le signal doppler obtenu en suprasternal 

au bloc opératoire était ininterprétable chez plus d’un quart des patients, pour atteindre 60% 

d’ininterprétabilité chez les patients âgés de plus de 70 ans. Jusqu’ à 55 ans les situations 

d’échec ne dépassaient pas 5%. Dans cette étude l’ininterprétabilité était définie par un score 

de Cattermole strictement inférieur à 5. Les auteurs ont complété leur étude en 2013 en 

s’intéressant aux radiographies de thorax des patients chez qui le signal doppler était 

ininterprétable (Figure 11). On retrouve chez ces patients significativement plus de 

modifications cardiaques et aortiques dues à l’âge : élargissement de la silhouette cardiaque 

ou du médiastin, calcifications aortiques (63). 

 

 

Figure 11 : Score de Cattermole correspondant à la radio de gauche : 10/12, correspondant à la radio 
de gauche : <5, d’après(63) 
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D’autres situations non étudiées telles que la présence d’un emphysème ou d’une 

scoliose sont probablement également pourvoyeuses d’échec. 

 

Le doppler suprasternal, via l’USCOM®, est un outil qui a largement été étudié. Les 

mesures du débit cardiaque par l’USCOM® sont corrélées de manière acceptable avec celles 

obtenues par le cathéter artériel pulmonaire. L’impact de cet outil sur le devenir post 

opératoire des patients dans le cadre d’un protocole per opératoire de  Goal Directed Therapy 

n’a en revanche jamais été étudié, de même que l’intérêt de la variabilité respiratoire du flux 

aortique comme marqueur de précharge dépendance. Enfin, l’utilisation de cet outil nécessite 

l’obtention d’images de qualité, selon des critères prédéfinis, qui peut être difficile chez 

certains patients, notamment les plus âgés. 
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3 PROBLEMATIQUE ET OBJECTIFS DE L’ETUDE 

La variabilité respiratoire du pic de vélocité aortique est donc un indice de précharge 

dépendance validé à partir de différents sites de mesure : chambre de chasse du ventricule 

gauche en ETO, aorte descendante en doppler œsophagien, échographie transthoracique. La 

voie suprasternale est une fenêtre échographique utilisée pour l’évaluation du débit 

cardiaque, de manière historique, mais la variabilité respiratoire du flux aortique mesurée par 

cette fenêtre n’est pas utilisée et n’a jamais été évaluée. 

L’objectif principal de l’étude était l’évaluation de la variabilité respiratoire du pic de 

vélocité aortique (∆VpicSS) du flux aortique mesurée par voie suprasternale comme marqueur 

de précharge dépendance.  

Les objectifs secondaires étaient d’évaluer la faisabilité de la mesure, de reproduire les 

résultats connus montrant que la variabilité respiratoire du pic de vélocité aortique mesuré 

par échographie dans la chambre de chasse du ventricule gauche est un marqueur de 

précharge dépendance et d’étudier la corrélation entre ITV/pics de vélocité mesurés par voie 

suprasternale et ITV/pics de vélocité mesurés par voie transthoracique. 
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4 MATERIEL ET METHODES 

4.1 Patients 

Il s’agissait d’une étude prospective, ouverte, monocentrique. La population étudiée était 

celle des patients pris en charge au bloc opératoire de chirurgie digestive ou gynécologique, à 

l’Hôpital de la Croix-Rousse, à Lyon. 

Les critères d’inclusions étaient les suivants : patient âgé de plus de 18 ans, ne faisant pas 

l’objet d’une mesure de protection juridique, ayant reçu une information éclairée et ne s’étant 

pas opposé à la participation à l’étude, score ASA 1 ou 2, affilié à un régime de sécurité sociale 

ou assimilé, pris en charge pour une intervention chirurgicale programmée, sous anesthésie 

générale. 

Les critères d’exclusion étaient les suivants : grossesse ou allaitement, trouble du rythme 

cardiaque, opposition de participation à l’étude, valvulopathie significative, défaillances 

ventriculaires gauche ou droite sévères. 

Les patients étaient exclus de l’étude si, durant la procédure, survenait : 

- une ventilation spontanée  

- une arythmie cardiaque 

- une tachycardie supérieure à 120bpm  

- une instabilité hémodynamique 

- l’administration de vasoconstricteur ou d’expansion volémique lors de la 

mesure ou dans les 10 minutes qui précèdent  

Les patients avec une mauvaise échogénicité, rendant les mesures impossibles, étaient 

également exclus de l’étude. 

Les patients étaient informés du protocole de manière écrite et orale lors de la visite 

pré anesthésique. Leur consentement était recueilli oralement. Le protocole d’étude a été 

approuvé par le Comité de Protection des Personnes Sud-Est IV. 
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4.2 Mesures échographiques 

Les mesures échographiques étaient réalisées juste après l’induction anesthésique, en 

phase stable, par un opérateur indépendant de l’anesthésie en cours. Le patient était alors 

endormi, en décubitus dorsal, ventilé en ventilation mécanique (par l’intermédiaire d’une 

sonde d’intubation ou d’un masque laryngé), sans présence de ventilation spontanée 

résiduelle. Le protocole d’anesthésie était laissé à l’appréciation de l’anesthésiste en charge, 

indépendamment de l’étude. 

Les mesures étaient réalisées par 2 opérateurs diplômés en échocardiographie 

(Diplôme Universitaire d’Exploration Hémodynamique par Ultrasons, Université Lyon 1). 

Différents appareils d’échographie ont été utilisés pendant l’étude, du fait de 

l’inclusion de patients au sein de différents blocs opératoires : 

- Les mesures des patients 1 à 18 ont été réalisées avec un échographe Philips® 

HD11. Les sondes utilisées étaient la sonde cardiaque sectorielle 4Mhz pour les 

mesures transthoraciques, puis la sonde de doppler continu Pedoff pour les 

mesures suprasternales  

- Les mesures des patients 19 à 44 ont été réalisés avec un échographe Sonosite® 

Edge. La sonde cardiaque sectorielle 4Mhz était utilisée pour les mesures 

transthoraciques et suprasternales, la sonde Pedoff n’étant pas disponible pour 

cet échographe. 

- Les mesures des patients 45 à 50 ont été réalisées avec un échographe Vivid S5 

(General Electrics®). La sonde cardiaque sectorielle 4Mhz était utilisée pour les 

mesures transthoraciques et suprasternales, la sonde Pedoff n’étant pas 

disponible pour cet échographe. 

Pour la mesure transthoracique, la sonde était placée sur le thorax, sans pression, au 

niveau de l’espace intercostal entre K4 et K5 entre la ligne axillaire antérieure et la ligne 

médio-claviculaire, là où l’image était la mieux visible. Lorsque l’image 5 cavités était obtenue, 

la sonde était tenue dans la même position et les mesures étaient réalisées. Un 

enregistrement du flux dans la chambre de chasse aortique était alors réalisé de manière non 

invasive par doppler pulsé sur la valve aortique. 
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Pour la mesure supra sternale, la sonde était posée, sans pression, au niveau du creux 

suprasternal au-dessus du manubrium et inclinée de manière caudale. L’enregistrement du 

flux était réalisé lorsque jugé de qualité suffisante par l’opérateur. Si la sonde cardiaque 

sectorielle 4 Mhz était utilisée pour la mesure suprasternale, le flux aortique dans l’aorte 

ascendante était d’abord repéré par doppler couleur, avant d’enregistrer le flux par doppler 

continu. 

Les deux examens étaient réalisés à la suite l’un de l’autre avant remplissage vasculaire 

puis immédiatement après remplissage vasculaire. 

Le remplissage vasculaire était réalisé par 250mL de Ringer Lactate, en intra-veineux 

rapide, en moins de trois minutes, à la seringue. 

Les flux doppler étaient enregistrés pendant au moins un cycle respiratoire, puis 

analysés à posteriori (Figure 12). Chaque mesure était réalisée deux fois, la moyenne de ces 

deux mesures était utilisée pour les analyses. Le repérage des vitesses et la planimétrie étaient 

réalisés manuellement. Le même opérateur réalisait toutes les mesures chez chaque patient. 

Les paramètres relevés étaient les suivants : 

- Pic de vélocité aortique maximal (Vpicmax)  

- Pic de vélocité aortique minimal (Vpicmin) 

- Intégrale temps vitesse aortique maximale (ITVmax)  

- Intégrale temps vitesse aortique minimale (ITVmin) 

 

La variabilité respiratoire du pic de vélocité aortique (∆Vpic) était calculée par la formule 

suivante : 

∆Vpic =  
Vpic max − Vpic min

(Vpic max + Vpic min  )/2)
 

La réponse au remplissage vasculaire était définie par l’augmentation de 10% ou plus 

de l’ITV maximale, mesurée par voie apicale 5 cavités. 
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Les paramètres hémodynamiques monitorés (fréquence cardiaque, pression artérielle, 

saturation) étaient relevés avant et après remplissage vasculaire.  

Figure 12 : Exemples de flux doppler recueillis. Image A : flux doppler pulsé obtenu en coupe 5 cavités 
montrant une variabilité respiratoire du pic de vélocité du flux aortique de plus de 10%. Image B : 
diminution de la vitesse de défilement permettant une estimation précise de l’ITV sous aortique. 
Obtention du clic de fermeture de la valve aortique, critère de qualité d’obtention de l’ITV sous aortique. 
Image C : exemple d’un flux de doppler continu obtenu en fenêtre supra sternale. 

Image A 

Image B 

Image C 
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4.3 Nombre de sujets à inclure 

Le nombre de sujets à inclure était de 70 patients. En effet, des études précédemment 

menées retrouvaient une sensibilité et une spécificité des indices dynamiques utilisés proches 

de 90% (40). Le calcul d’effectif était effectué au moyen de la formule de l’intervalle de 

confiance d’un pourcentage (64). Un total de 35 patients répondeurs au remplissage 

permettait de mettre en évidence une sensibilité de 90% avec une précision de 10%. De 

même, 35 patients non répondeurs au remplissage permettaient de mettre en évidence une 

spécificité de 90% avec une précision de 10%. Dans ces mêmes études, la proportion de 

répondeurs au remplissage vasculaire était aux alentours de 50%.  

4.4 Statistiques 

Les résultats étaient exprimés en médiane (interquartiles). Le test de Kolmogorov-

Smirnov était utilisé pour tester la normalité. Les patients présentant une augmentation de 

l’ITV maximale de 10% ou plus suite au remplissage vasculaire, étaient définis comme 

répondeurs (48). Les autres patients étaient définis comme non répondeurs. La comparaison 

des paramètres hémodynamiques et échographiques avant remplissage vasculaire entre les 

groupes répondeurs et non-répondeurs était réalisée avec le test non paramétrique de Mann 

Whitney. La comparaison des paramètres hémodynamiques avant et après remplissage 

vasculaire était réalisé grâce au test de Wilcoxon. Une courbe ROC était générée pour le 

∆VpicSS en faisant varier la valeur seuil. Le seuil le plus discriminant était identifié selon la 

méthode de Youden. Une valeur de P<0,05 était considérée comme statistiquement 

significative. L’analyse statistique était réalisée avec les logiciels SPSS (IBM SPSS. Armonk, NY: 

IBM Corp.) et Medcalc (MedCalc Software, Ostend, Belgium). 
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5 RESULTATS 

5.1 Données démographiques 

Nous présentons les résultats d’une analyse intermédiaire, réalisée à partir des 

données de 41 patients soient 59% de l’effectif prévu (Figure 13). Ces patients ont été inclus 

entre mai 2015 et février 2016. 8 patients ont été exclus du fait d’une mauvaise échogénicité 

en fenêtre transthoracique apicale 5 cavités. Aucun patient n’a été exclu du fait d’une 

mauvaise échogénicité en fenêtre suprasternale. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 13 : Diagramme de flux 

 

Les caractéristiques des patients sont présentées dans le Tableau 2. Les protocoles 

d’anesthésie étaient homogènes en accord avec les protocoles du centre. L’induction était 

intraveineuse dans tous les cas (Propofol et Rémifentanil) et un entretien inhalé par halogéné 

(Desflurane) était utilisé chez les patients intubés, soit 88% des patients. Les patients ventilés 

Refus de 

participer : 1 

Patients 

informés : 51 

Mauvaise échogénicité : 8 

Utilisation de vasoconstricteurs : 1 
Patients inclus : 50 

Patients inclus dans 

l’analyse : 41 
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par masque laryngés bénéficiaient d’un entretien intra-veineux (Propofol et Rémifentanil). Les 

patients intubés étaient tous curarisés (Cisatracurium).  

Tableau 2 : Caractéristiques démographiques de la population (n=41) 

Age (ans) 44 (36-49) 

Genre  

Femmes 85% (n=35) 

Hommes 15% (n=6) 

IMC (kg.m-2) 25 [21-29] 

Score ASA  

1 71% (n=29) 

2 29% (n=12) 

Abord ventilatoire  

Sonde trachéale 88% (n=36) 

Masque laryngé 12% (n=5) 

Volume courant (ml/kg de poids idéal) 9 [8-9] 

Ratio FC/FR 5,1 [4,4-6,3] 

Chirurgie  

Digestive 27% (n=11) 

Coelioscopique 10% (n=4) 

Autre 17% (n=7) 

Gynécologique 73% (n=30) 

Coelioscopique 51% (n=21) 

Autre 22% (n=9) 

Valeurs exprimées en pourcentage (n=nombre absolu) ou médiane [interquartiles : 25ème-75ème percentiles]. 

IMC : Indice de Masse Corporelle, ASA : American Society of Anesthesiology, FC : Fréquence Cardiaque, FR : 

Fréquence Respiratoire 

5.2 Paramètres hémodynamiques 

Vingt-neuf pourcent (n=12) des patients étaient répondeurs au remplissage vasculaire. 

Les paramètres hémodynamiques des patients avant et après épreuve de remplissage sont 

présentés dans le Tableau 3. Il n’existait pas de différence significative, avant remplissage 
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vasculaire entre les répondeurs et les non-répondeurs. Ces paramètres étaient modifiés de 

manière significative au décours du remplissage vasculaire. 

Tableau 3 : Paramètres hémodynamiques au cours du remplissage vasculaire 

 Avant RV Après RV   

Fréquence Cardiaque (bpm) 
  

 

Répondeurs 74 [59-81] 61 [58-72] p=0,043 

Non Répondeurs 67 [61-73] 61 [56-68] p=0,013 

PAM (mmHg) 
  

 

Répondeurs 70 [64-86] 64 [55-75] p=0,009 

Non Répondeurs 63 [57-74] 65 [59-70] p=0,091 

PAS (mmHg) 
  

 

Répondeurs 105 [94-120] 93 [88-108] 
p=0,032 

Non Répondeurs 97 [83-110] 97 [87-103] 
p=0,230 

PAD (mmHg) 
  

 

Répondeurs 60 [51-76] 51 [48-65] 
p=0,048 

Non Répondeurs 56 [44-65] 54 [49-62]  p=0,930 

Valeurs exprimées en médianes (interquartiles : 25ème-75ème percentiles) PAM : Pression Artérielle 
Moyenne, PAS : Pression Artérielle Systolique, PAD : Pression Artérielle Diastolique 

 

5.3 Critère de jugement principal : variabilité respiratoire du pic de 
vélocité aortique par voie suprasternale 

Le ∆VpicSS médian avant remplissage vasculaire était de 10,7 [8-15%] dans le groupe 

répondeur et de 9,8 [5-14%] dans le groupe non-répondeur. Il n’existait pas de différence 

significative entre les deux groupes (p=0,45) (Figure 14). 
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Figure 14 : Objectif principal, valeurs de ∆VpicSS avant remplissage vasculaire chez les patients 

répondeurs (R) et non-répondeurs (NR) au remplissage vasculaire 

5.4 Variabilité respiratoire du pic de vélocité aortique par voie 
transthoracique 

La variabilité respiratoire du pic de vélocité aortique mesurée par voie transthoracique, 

∆VpicETT, était de 18,5% [9,5-25,3%] chez les patients répondeurs et de 15,2% [8,7-20,3%] chez 

les patients non-répondeurs. La différence observée n’était pas significative (p=0.44).  

5.5 Indices échographiques prédictifs de précharge dépendance 

Les indices échographiques qui étaient significativement différents entre les groupes 

répondeurs et non-répondeurs étaient l’Intégrale Temps Vitesse (ITVSS) et le Pic de Vélocité 

aortique (VpicSS) obtenus par fenêtre suprasternale avant remplissage vasculaire (Tableau 4 

et Figure 15). Dans le groupe Répondeurs, ces deux paramètres présentaient une 

augmentation non significative après remplissage vasculaire, (ITVSS : 18,9cm [15,8-21,2] avant 
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remplissage versus 24,5cm [18,0-27,1] après remplissage (p=0,08), VpicSS : 86,0cm/s [76,5-

101,5] avant remplissage versus 105,0cm/s [76,5-113,5], après remplissage (p=0,16)) ce qui 

n’était pas le cas dans le groupe Non Répondeurs.  

Tableau 4 : Effet du Remplissage Vasculaire sur les paramètres échographiques 

 Avant RV Après RV 

Indices statiques :   

ITVETT (cm)   

Répondeurs 17,5 [16,3-23,0) 23,4 (18,0-26,2) 

Non Répondeurs 22,2 [18,2-23,1) 19,8 (17,2-23,1) 

ITVSS (cm)   

Répondeurs 18,9 [15,8-21,2]* 24,5 [18,0-27,1] 

Non Répondeurs 23,0 [19,5-29,1]* 24,8 [18,0-28,6] 

VpicETT (cm/s)   

Répondeurs 98,0 [76,5-109,5] 102,0 [81,5-118,5] 

Non Répondeurs 103,0 [94,0-115,5] 88,0 [77,0-101,5] 

VpicSS (cm/s)   

Répondeurs 86,0 [76,5-101,5]* 105,0 [76,5-113,5] 

Non Répondeurs 102,0 [93,0-118,5]* 100,0 [89,3-117,0] 

Indices dynamiques :   

∆ITVETT (%)   

Répondeurs 15,2 [10,0-23,0] 11,5 [5,4-17,5] 

Non Répondeurs 19,0 [12,5-27,2] 11,1 [6,8-19,9] 

∆ITVSS (%)   

Répondeurs 11,2 [3,2-19,7] 6,8 [3,6-14,1] 

Non Répondeurs 13,9 [6,5-20,0] 10,4 [6,0-16,2] 

∆VpicETT (%)   

Répondeurs 18,5 [9,5-25,3] 9,6 [5,4-17,4] 

Non Répondeurs 15,2 [8,7-20,3] 10,8 [4,7-16,8] 

∆VpicSS (%)   

Répondeurs 10,7 [7,9-15,0] 9,5 [6,4-12,8] 

Non Répondeurs 9,8 [5,0-13,8] 8,4 [5,2-10,2] 

Valeurs exprimées en médianes (interquartiles : 25ème-75ème percentiles), * p<0,05 répondeurs versus non-

répondeurs. R : Répondeurs, NR : Non Répondeurs 
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Les courbes ROC générées retrouvaient qu’une ITVSS inférieure ou égale à 21.4cm 

permettait d’identifier les répondeurs au remplissage vasculaire avec une sensibilité de 83% 

(IC95% : 52-97) et une spécificité de 62% (IC95% : 42-79) (Figure 16). D’autre part, on retrouvait 

de manière similaire qu’un VpicSS inférieur ou égal à 100 cm/sec permettait d’identifier les 

patients répondeurs au remplissage vasculaire avec une sensibilité de 67% (IC95% : 35-90) et 

une spécificité de 55% (IC95% : 36-74) (Figure 17). 

 

 

Figure 15 : Courbe ROC montrant l’absence 
d’intérêt du ∆VpicSS pour prédire la réponse au 
remplissage vasculaire, ASC=0,58 (IC95% : 0,41-
0,73) 

 

 

 

 

Figure 16 : Courbe ROC obtenue lorsque l’ITVSS 
avant remplissage vasculaire est utilisée pour 
prédire la réponse au remplissage, ASC=0,75 
(IC95% : 0,59-0,87) 

 

 

 

 

 

 

Figure 17 : Courbe ROC obtenue lorsque le VpicSS 
avant remplissage vasculaire est utilisé pour 
prédire la réponse au remplissage, ASC=0,73 
(IC95% : 57-0,86) 
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5.6 Corrélation entre mesures suprasternales et mesures 
transthoraciques 

La corrélation entre les mesures d’Intégrales Temps Vitesse obtenues par voie 

transthoracique et suprasternale était de r=0,242 (p=0,0305). L’analyse de Bland-Altman 

retrouvait un biais de +2,3 cm, une précision de 6,6 cm et un pourcentage d’erreur moyen 

entre ces deux mesures de 60% (obtenu par la formule : 100xSDx1,96/moyenne des mesures) 

(Figure 18). 

Figure 18 : Comparaison des ITV suprasternale et transthoracique selon l'analyse graphique de Bland-
Altman. ITV : Intégrale Temps Vitesse, SS : suprasternale, ETT : échographie transthoracique, SD : 
Standard Deviation 

La corrélation entre mesures suprasternales et transthoraciques était de 0,43 pour la 

variabilité respiratoire du pic de vélocité, ∆Vpic (p<0.05).  

On ne retrouvait pas de corrélation significative entre les pics de vélocité 

transthoraciques et suprasternaux. 
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La relation entre variation d’ITV au cours du remplissage vasculaire par voie 

suprasternale et voie transthoracique a été analysée par la méthode du four-quadrant-plot. 

Avec une zone d’exclusion de 10%, le taux de concordance était évalué à 60% (Figure 19). 

Figure 19 : Four Quadrant Plot comparant variation des ITV après remplissage vasculaire mesuré par 
voie suprasternale ou transthoracique. Après exclusion des valeurs inférieures à 10% (zone d’exclusion, 
carré en pointillés), concordance = 60%. ITV : Intégrale Temps Vitesse, RV : Remplissage Vasculaire. 

En utilisant le pourcentage de variation de l’ITVSS après remplissage vasculaire ((ITVSS 

après RV-ITVSS avant RV) / ITVSS avant remplissage vasculaire x 100)) comme marqueur de 

réponse au remplissage vasculaire, défini dans notre étude comme une augmentation de 10% 

ou plus de l’ITVETT au décours du remplissage vasculaire, on obtenait après génération de 

courbe ROC une ASC de 0,74 (IC95% : 0,58-0,87). A ce stade des inclusions, un seuil de 19% de 
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variation de l’ITVSS après remplissage vasculaire prédisait une réponse au remplissage 

vasculaire avec une sensibilité de 58% (IC95% : 28-85) et une spécificité de 90% (IC95% : 73-98) 

(Figure 20).  

Il existait une association statistiquement significative entre le caractère répondeur ou 

non en ETT et le caractère répondeur ou non par voie suprasternale, lorsque la réponse au 

remplissage était définie par une augmentation de plus de 10% de l’ITV après remplissage 

vasculaire (p = 0.02). 

 

 

Figure 20 : Courbe ROC obtenue lorsque le 
pourcentage de variation de l’ITVSS au cours 
du remplissage vasculaire est utilisé pour 
prédire la réponse au remplissage, ASC=0,74 
(IC95% : 0,58-0,87). 

 

 

 

 

5.7 Variabilité intra-observateur 

Le coefficient de variation intra observateur était de 5,5% +/-1,2 pour les mesures ETT et de 

7,0% +/-1,5 pour les mesures suprasternales. Le coefficient de corrélation intra classe était de 

0,93 (IC95% : 0,87-0,96) pour les mesures ETT et de 0,95 (IC95% : 0,90-0,97) pour les mesures 

suprasternales. 
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6 DISCUSSION 

L’objectif de cette étude était de valider un nouvel indice de précharge dépendance 

utilisable en pratique courante au bloc opératoire. L’échocardiographie remplit ces conditions 

du fait de sa disponibilité, de son caractère non invasif et validé dans des travaux antérieurs 

comme outil de monitorage hémodynamique performant, notamment par l’étude de la 

variation respiratoire du VES ou de ses déterminants. L’accès à la fenêtre suprasternale est 

conservé au décours de nombreux types de chirurgies et son champ d’utilisation est donc 

large. 

Pour cela nous avons réalisé une étude prospective, avec calcul a priori du nombre de 

sujets à inclure. La réalisation d’un remplissage vasculaire permettait de classer les patients 

dans les groupes répondeurs ou non répondeurs après mesure échographique 

transthoracique de l’ITV sous aortique, mesure validée dans cette indication. Les patients 

remplissaient les conditions de validation d’un indice hémodynamique basé sur les 

interactions cœur-poumons : rythme sinusal régulier, ventilation mécanique, volume courant 

supérieur ou égal à 8 ml/kg de poids idéal, et absence de ventilation spontanée. La mesure 

suprasternale était réalisable, et remplissant des critères de qualité, chez tous les patients 

inclus, alors que la mesure du flux aortique en fenêtre transthoracique était impossible chez 

8 patients.  

Les résultats préliminaires de notre étude suggèrent que la variabilité respiratoire du 

pic de vélocité aortique mesurée par voie supra sternale ne permet pas de prédire l’état de 

précharge dépendance des patients sous anesthésie générale, au bloc opératoire, en phase 

stable. En effet après inclusion de 59% de l'effectif prévu, nous ne retrouvons pas d’association 

entre réponse au remplissage et variabilité respiratoire du pic de vélocité aortique mesurée 

par voie supra sternale (∆VpicSS). Nous ne retrouvons pas non plus d’association entre 

variabilité respiratoire du pic de vélocité aortique mesuré dans la chambre de chasse du 

ventricule gauche (∆VpicETT) et l’état de précharge dépendance. Ce résultat va à l’encontre de 

publications antérieures. D’autre part, nous trouvons une faible corrélation entre les 

paramètres échographiques mesurés en échographie transthoracique et suprasternale (ITV et 

Vpic). En revanche, les patients répondeurs présentaient une ITV et un pic mesurés par voie 

suprasternale significativement plus bas avant remplissage, et il existait une association 
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significative pour le classement en groupes répondeurs ou non répondeurs selon l’élévation 

de l’ITV de plus de 10% après remplissage par voie transthoracique ou suprasternale. 

6.1 Analyse de la population 

6.1.1 Considérations générales 

La population analysée ici représente 59% de l’effectif prévu. La majorité des inclusions 

ont été réalisées dans un bloc opératoire de chirurgie gynécologique, et de ce fait il s’agit 

principalement de femmes jeunes, sans comorbidités. Cette population ne représente pas la 

population cible de notre étude, puisqu’il ne s’agit pas de patients à haut risque chirurgical 

chez qui il serait recommandé de réaliser un monitorage hémodynamique per opératoire. Il 

ne s’agit pas non plus de la population chez qui avait été validé le ∆Vpic par voie 

transthoracique ou transoesophagienne puisque ces indices avaient été validé chez des 

patients en chocs septiques traités pour la plupart par catécholamines (2,65). Nous avons 

néanmoins considéré, qu’en respectant les conditions d’applications d’un indice  

hémodynamique basé sur les interactions cœur poumons, les résultats observés dans notre 

population auraient été généralisables. 

6.1.2 Taux de patients répondeurs au remplissage 

Le faible nombre de patients répondeurs au remplissage vasculaire dans notre 

population interpelle. Il est de 29%, alors qu’il était en moyenne de 50% dans les études 

réalisées en réanimation, ce chiffre ayant aussi été retrouvé au bloc opératoire au cours de 

l’induction anesthésique (2,66,67). Ce faible nombre de patients répondeurs peut avoir mis 

en défaut les performances de notre test diagnostic et aura des conséquences sur la puissance 

statistique de nos résultats finaux. Nous discutons ici si ce chiffre peut être une réalité clinique 

ou s’il ne peut que s’expliquer par la méthodologie de notre étude. 

De nombreuses études nous apprennent qu’environ la moitié des patients en choc 

septique est précharge dépendante, mais la volémie et l’état de précharge dépendance du 

patient sain n’a pas été autant étudié. Il est connu que l’adulte sain, éveillé, allongé, opère sur 

le plateau de la courbe de Franck-Starling. En effet, le débit cardiaque mesuré par doppler 

œsophagien chez des adultes sains, allongés et éveillés, n’augmentait pas après la perfusion 
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de 200ml de colloïdes (68). La situation est différente en position debout où le ventricule 

gauche opère sur la partie ascendante de la courbe de Franck-Starling, prêt à s’adapter à une 

situation de stress.  

En pratique clinique, se pose la question de l’impact du jeûne sur la volémie des 

patients opérés. Le jeûne a longtemps été considéré comme délétère et compensé par des 

quantités importantes de cristalloïdes. Plusieurs éléments s’accordent aujourd’hui pour dire 

que le jeûne pré opératoire n’a pas d’impact notable sur la volémie des patients. Dans une 

population comparable à la notre, 53 patientes de chirurgie gynécologique, le volume sanguin 

total mesuré après une nuit de jeûne était comparable voire supérieur à sa valeur théorique 

(69). Dans notre étude, les consignes de jeûne étaient limitées à 6 heures préopératoires pour 

les solides et 2 heures pour les liquides clairs, selon le protocole de service. Les mesures 

étaient réalisées avant incision chirurgicale, donc avant d’éventuelles pertes sanguines ou 

fuite capillaire due au stress chirurgical. La volémie de nos patients devait donc être normale. 

Un volume sanguin total normal n’est cependant pas synonyme de précharge 

indépendance. La précharge dépend en effet aussi du volume contraint, donc du tonus 

vasomoteur, qui est diminué après induction d’une anesthésie générale. Ainsi Kehlet et al. ont 

évalué la prévalence et l’importance du déficit volémique fonctionnel au décours de 

l’induction anesthésique (70). Pour cela ils mesuraient le débit cardiaque au moyen du doppler 

œsophagien et effectuaient, tant que le débit cardiaque augmentait de plus de 10%, des 

épreuves de remplissage vasculaire par 200ml de colloïdes. Le déficit volémique correspondait 

à la quantité de liquide nécessaire pour maximaliser le débit cardiaque. Chez ces 60 patients 

pris en charge pour chirurgie programmée, 70% présentaient une précharge dépendance 

initiale, mais seulement 15% des patients présentaient un déficit hydrique de 400ml ou plus. 

Le taux de patients en état de précharge dépendance diminuait avec l’âge des patients, mais 

cela n’a pas été testé statistiquement. Dans la sous population se rapprochant le plus de la 

nôtre (femmes âgées de 55 ans en moyenne, prises en charge au bloc opératoire pour 

mastectomie), les patientes présentant une précharge dépendance initiales n’était plus que 

de 55%. 

 

PERRIN 
(CC BY-NC-ND 2.0)



60 
 

Notre population présentait un faible taux de patients répondeurs au remplissage 

vasculaire. Cela peut être dû à la fluctuation d’échantillonnage des patients de cette analyse 

préliminaire, et la poursuite des inclusions pourrait augmenter ce chiffre. Cela peut être l’état 

réel de la population étudiée. Nous avons en effet vu que dans notre population l’éventuelle 

hypovolémie n’est pas vraie mais relative, et influencée par la nature et la posologie des 

agents anesthésiques utilisés. Cela pourrait expliquer des taux de répondeurs au remplissage 

vasculaires variables dans cette population de patients évalués juste après induction de 

l’anesthésie. Enfin ce faible taux de patients répondeurs pourrait être expliqué par un biais de 

mesure que nous discuterons plus loin. 

6.2 Objectif principal de l’étude 

Dans l’analyse intermédiaire présentée ici, le ∆VpicSS était équivalent chez les patients 

répondeurs et chez les patients non répondeurs (respectivement 10,7% [8-15] et 9,8% [5-14], 

p=0,45) et ne permettait donc pas de prédire l’état de précharge dépendance. Il est très 

probable que ce résultat se confirme à effectif complet et que l’analyse de la courbe ROC 

retrouve de mauvaises performances pour ce test diagnostic. Afin d’analyser ces résultats, 

nous nous proposons d’abord de les replacer dans leur contexte scientifique, puis de formuler 

des hypothèses physiologiques, et enfin de chercher des explications méthodologiques. 

6.2.1 Analyse de la littérature 

Plusieurs études se sont intéressées à la variabilité du pic de vélocité systolique 

mesurée au niveau de différents sites de l’arbre artériel.  

Initialement, en 2001 Feissel et al. mesuraient le ∆Vpic au niveau de la chambre de 

chasse du ventricule gauche obtenue en coupe transgastrique profonde en échographie trans 

œsophagienne. En réalisant les mesures chez 19 patients de réanimation, les auteurs 

parvenaient à montrer qu’un ∆Vpic supérieur à 12 % permettait de prédire la réponse au 

remplissage vasculaire avec une sensibilité de 100% et une spécificité de 89%. Il s’agissait de 

patients en choc septique, 53% étaient répondeurs au remplissage vasculaire. L’utilisation 

d’une sonde d’échographie trans œsophagienne a pu assurer des images de meilleure qualité 

que les nôtres, sans interposition gazeuse due à la ventilation mécanique, mais les auteurs ne 

rapportaient pas le nombre de patients exclus pour mauvaise échogénicité. D’autre part la 

PERRIN 
(CC BY-NC-ND 2.0)



61 
 

validation du ∆Vpic dans cette étude peut impliquer un biais d’incorporation. En effet, la 

valeur du test diagnostique (∆Vpic) était incluse dans le résultat du test de référence (calcul 

du débit cardiaque à partir de l’ITV sous aortique). Il y avait donc une perte d’indépendance 

entre ces deux mesures puisque le même spectre doppler était utilisé pour obtenir ∆Vpic et 

ITV sous aortique (2). 

 

En 2005, Monnet et al. retrouvaient des résultats similaires en mesurant le ∆Vpic dans 

l’aorte descendante par doppler œsophagien. La technique bénéficiait d’un calcul automatisé 

du ∆Vpic. Ici un seuil de 13% pour le ∆Vpic lui conférait une sensibilité de 72% et une spécificité 

de 80%. Pour les mêmes raisons que dans l’étude de Feissel, un biais d’incorporation ne 

pouvait être écarté (65). 

Plus récemment, des publications validaient la variabilité respiratoire du pic de vélocité 

obtenue dans 2 autres sites :  l’artère brachiale et l’artère carotide commune (50,51,71). Dans 

ces études la méthode de référence mesurant l’augmentation du débit cardiaque après 

remplissage vasculaire était indépendante du test diagnostique étudié puisque mesuré à l’aide 

d’un cathéter artériel pulmonaire ou par analyse du contour de l’onde de pouls (Vigileo). De 

manière intéressante, Song et al. rapportaient que la variabilité du pic de vélocité dans la 

carotide commune était plus informatif que le ∆PP dans une sous population de patients 

présentant une compliance artérielle altérée avec une Pression Pulsée > 60mmHg (51). 

Par opposition, dans une étude allemande publiée en 2005, le caractère prédictif du 

∆Vpic était pris à défaut (67). Chez 20 patients de chirurgie cardiaque, après induction de 

l’anesthésie générale, en phase stable, les auteurs avaient évalué la performance de différents 

indices de précharge dépendance. Les indices évalués étaient : la variabilité du volume 

d‘éjection systolique (SVV) et la variabilité de la pression pulsée (∆PP) mesurés par PiCCO 

plus®, ∆Vpic mesurée en ETO comme décrit par Feissel et al. (1), le volume sanguin intra 

thoracique, PVC et PAPO mesurés par cathéter artériel pulmonaire. Les résultats montraient 

que SVV et PPV étaient corrélés de manière significative à l’augmentation de volume 

d’éjection systolique mesuré par thermodilution, alors que ∆Vpic, PVC, PAPO et volume 

sanguin intrathoracique ne l’étaient pas. En discutant leur résultat négatif sur le ∆Vpic, les 

auteurs de cette étude se posaient la question du biais d’incorporation dans l’étude princeps 
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et celle d’un biais de mesure sur le caractère opérateur dépendant de l’ETO. Ils invoquaient 

des études supplémentaires sur ce marqueur hémodynamique. 

Les études sur le ∆Vpic sont plus nombreuses dans la population pédiatrique, chez qui 

cet indice semble actuellement le plus performant pour prédire la précharge 

dépendance. Dans une méta-analyse récente sur 6 études, Desgranges et al. retrouvent une 

performance diagnostique importante (Sensibilité 92%, spécificité 85,5%, ASC 0,94) (72). Ici 

aussi les auteurs pondèrent leurs résultats en rappelant que dans ces 6 études, indice de 

précharge dépendance et mesure du débit cardiaque ont été mesurés avec les mêmes outils 

et qu’un biais d’incorporation peut surestimer les performances du ∆Vpic. 

Le ∆pic mesuré à différents sites de l’arbre artériel semble donc être un marqueur 

performant de précharge dépendance. Cependant, chez l’adulte, ces indices ont été validés 

sur des petites séries de patients, et n’ont pas été validés dans des études ultérieures aux 

études princeps. Dans une étude réalisée au bloc opératoire, les auteurs ne parvenaient pas 

à reproduire les performances du ∆Vpic en ETO, remettant en cause les performances de cet 

indice dans une population différente de celle de l’étude princeps (67). 

6.2.2 Hypothèses physiologiques 

La variabilité respiratoire du pic de vélocité aortique aurait pu être prise en défaut au 

niveau de l’aorte du fait des caractéristiques de ce vaisseau. Il s’agit en effet du vaisseau le 

plus large de l’organisme et son élasticité importante en fait sa particularité. Des vélocités 

moins importantes et l’atténuation du flux pourraient expliquer qu’à cet endroit la variabilité 

respiratoire est moins marquée et donc que les différences d’amplitude entre Vpicmin et 

Vpicmax engendrées par la ventilation, soient moins importantes donc plus difficilement 

mesurables. 

On peut cependant noter que le tir doppler était normalement dirigé à travers la valve 

aortique, ce dont on s’assurait par la visualisation des clics d’ouverture et de fermeture de la 

valve aortique et que de ce fait les caractéristiques de l’aorte ne devaient pas intervenir. 
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6.2.3 Considérations méthodologiques 

Du fait de la proximité entre l’aorte ascendante et les sites de mesures de ces études 

précédemment publiées, il était attendu que le flux sanguin mesuré dans l’aorte ascendante 

présente les mêmes caractéristiques, notamment sur la variabilité respiratoire du pic de 

vélocité aortique (2,45,50,51). Ce n’est pas le cas dans notre analyse préliminaire. Nous ne 

parvenons par ailleurs pas à reproduire par voie transthoracique les résultats de l’étude de 

Feissel sur le caractère prédictif de précharge dépendance de la variabilité du pic de vélocité 

aortique mesurée dans la chambre de chasse du ventricule gauche. Certains facteurs, 

notamment certains biais méthodologiques, peuvent être discutés pour expliquer ces 

résultats discordants.  

 La discordance entre les résultats d’études antérieures et les nôtres évoque un 

probable biais de mesure. En effet dans notre étude, la valeur du ∆VpicETT n’était pas prédictif 

d’une réponse au remplissage vasculaire. Dans l’étude de Feissel, ce même indice, mesuré au 

même endroit, c’est-à-dire dans la chambre de chasse du ventricule gauche, mais en ETO, était 

prédictif d’une réponse au remplissage vasculaire avec une sensibilité de 100% et une 

spécificité de 89%. Un biais de mesure sur nos mesures transthoraciques, considérées comme 

valeurs de référence, peut expliquer ce résultat discordant. Nous discutons ici plusieurs 

facteurs pouvant avoir entraîné ce biais.  

1) L’échographie transthoracique et la détermination du volume d’éjection systolique 

ou du débit cardiaque par mesure du flux aortique dans la chambre de chasse du 

ventricule gauche est une technique validée qui a montré une bonne corrélation 

avec la thermodilution (53). Si cette technique a ainsi souvent été utilisée comme 

méthode de référence pour la mesure du débit cardiaque dans des études 

pédiatriques sur le monitorage hémodynamique, ce n’est pas le cas chez l’adulte, 

où le cathéter artériel pulmonaire ou le doppler par voie transoesophagienne ont 

plus souvent été utilisé. L’obtention d’une image transthoracique de qualité est 

parfois difficile dans ces conditions (patient strictement à plat qui ne peut pas être 

mis en décubitus latéral gauche pour améliorer la fenêtre échographique, 

interpositions gazeuses de la ventilation mécanique) et ce biais de mesure peut en 

partie expliquer nos résultats (72). Les mesures transthoraciques de l’ITV sous 

aortique n’étaient pas toujours aisées et 8 patients, soit 16% de l’effectif, ont dû 
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être exclus de l’étude du fait d’une mauvaise échogénicité. La mesure 

suprasternale était en revanche toujours possible, ce qui aurait pu être un avantage 

de cette fenêtre échographique.  

 

2) La mesure suprasternale, si elle paraissait facilement réalisable, peut également 

entrainer des erreurs, principalement par un mauvais alignement du flux aortique 

avec le tir doppler. Des critères de qualité de la mesure ont été précisément décrits 

et permettent de s’assurer d’un bon alignement au travers de la valve aortique 

(35). L’utilisation du doppler continu pour la réalisation de cette mesure lui 

conférait une meilleure reproductibilité, en l’absence de nécessité de 

positionnement précis du volume d’échantillonnage, comme c’est le cas en doppler 

pulsé. La fenêtre suprasternale permet d’accéder à l’aorte ascendante et 

descendante. Nous avons choisi de réaliser nos mesures au niveau de sa portion 

ascendante tel que décrit dans la littérature, mais sa portion descendante pourrait 

également être explorée, offrant peut être un alignement du flux plus facile.  

 

3)  L’échographie est un outil opérateur dépendant. Plusieurs études rapportent 

cependant une bonne reproductibilité inter- et intra-observateur. Kusumoto et al. 

ont démontré que la mesure du flux aortique par fenêtre apicale quatre cavités et 

l’extrapolation d’un débit cardiaque sont reproductibles, avec une faible variabilité 

dans le temps, intra opérateur ou inter opérateur (73). Ces variabilités étaient en 

effet négligeables pour les mesures réalisées en doppler continu mais devenaient 

importantes entre observateurs avec l’utilisation du doppler pulsé (variabilité inter 

observateur de 2.0% en doppler continu versus 23.2% en doppler pulsé) (73). Le 

doppler pulsé, utilisé dans cette étude pour la mesure de l’ITV sous aortique, est 

en effet une technique plus précise mais également plus exigeante dans sa 

réalisation. Néanmoins, l’utilisation du doppler pulsé pour la mesure de l’ITV peut 

difficilement être mise en cause, puisque dans notre étude un même opérateur 

réalisait la mesure avant et après remplissage vasculaire et que seule la variation 

entre ces deux mesures était prise en considération dans l’analyse de l’objectif 

principal de l’étude. 
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 La variabilité intra observateur de nos mesures était très faible, tant sur nos 

mesures transthoraciques que suprasternales. Nous n’avions pas prévu a priori de 

vérifier la variabilité inter-observateur de nos mesures car comme exposé plus 

haut, elle était reconnue pour être faible. Afin d’explorer nos résultats discordants, 

nous réaliserons avant la fin de nos inclusions des mesures comparatives entre nos 

deux opérateurs. 

 

4) L’une des principales limites méthodologiques de notre étude, et qui constitue 

également un biais de mesure, a été l’utilisation de différents appareils 

d’échographie au cours des inclusions. Des considérations logistiques ne nous ont 

en effet pas permis de réaliser la totalité des inclusions avec l’appareil prévu. Ainsi, 

52% des inclusions (patients 19 à 44) ont été réalisées avec un appareil Sonosite 

Edge comportant une sonde cardiaque permettant de faire du doppler pulsé et 

continu, mais possiblement moins performant. Contrairement aux deux autres 

appareils d’échographies, cet appareil ne permettait pas le traitement des données 

a posteriori. Mesures et traitement des données devaient donc être faits en même 

temps, ce qui a allongé les délais entre les mesures itératives, augmentant le risque 

d’évolution du flux entre les différentes mesures.    

Une étude a montré l’influence du type d’appareil d’échographie utilisé pour 

l’évaluation de la vitesse maximale d’une sténose aortique (74). Les mesures 

étaient réalisées par voie transthoracique par des anesthésistes de chirurgie 

cardiaque expérimentés, et comparées aux mesures réalisées en pré opératoire en 

service de cardiologie. Les mesures réalisées avec un appareil d’échographie Vivid 

I ne montraient pas de différence avec les mesures préopératoires réalisées en 

cardiologie (respectivement 3,85 m/s [3-4,2] versus 3,95 m/s [3,0 -4,7] P=0,3), alors 

que l’appareil d’échographie Sonosite Turbo M (proche du Sonosite Edge) sous-

estimait la mesure de manière significative (Vmax Sonosite : 2,25 m/s [1,95-3,4] 

versus Vmax cardiologue : 3,95 m/s [3,0 -4,7] P<0,01).  Cette étude soulignait 

l’importance de l’appareil d’échographie utilisé dans l’évaluation hémodynamique. 

Cette différence de performance entre les appareils d’échographie que nous avons 

utilisés pourrait avoir influencé nos résultats. Cette influence peut être modérée 

par le fait que nos résultats évaluent principalement des rapports de mesures 
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(variabilité respiratoire, corrélation des mesures entre deux sites). Afin d’atténuer 

cet éventuel biais de mesure, nous avons fait relire nos enregistrements 

échographiques par un observateur extérieur, et exclus 12 patients dont les images 

réalisées avec l’échographe Sonosite Edge® étaient jugées de moins bonne qualité. 

Cette analyse en sous-groupe ne modifiait pas les résultats sur le critère de 

jugement principal ou sur les analyses de corrélation.  

 

5) Notre définition de la réponse au remplissage vasculaire est discutable. Nous 

l’avons en effet définie par une augmentation de plus de 10% de l’ITV sous aortique 

transthoracique. Ce seuil de 10% fait notamment référence aux études sur le 

doppler œsophagien en per opératoire (25). Certains auteurs ont fixé ce seuil à 15% 

dans des études utilisant l’échographie comme référence pour définir la précharge 

dépendance (2,75). Ce seuil peut être défini par le calcul du « Least Significant 

Change » (LSC) qui précise le seuil minimal que l’outil peut diagnostiquer au-delà 

du bruit de fond ou imprécision de la mesure (76). En calculant le LSC selon la 

méthode décrite par Monnet et en utilisant le coefficient de variation intra 

observateur de 5,5% comme Coefficient de Variabilité (CV) sur 2 mesures, nous 

calculons un LSC de 10,78% (LSC = CV/√𝑛 x 1,96 x √2). Le seuil que nous avons 

choisi est donc légèrement au-dessus du seuil de précision de nos mesures d’ITV 

transthoraciques. En moyennant les mesures sur plus deux ITV, la précision aurait 

été meilleure, passant probablement en dessous du seuil de 10%. 

6.3 Objectifs secondaires :  

6.3.1 Corrélation entre mesures transthoracique et suprasternales 

Notre analyse retrouvait une corrélation faible entre ITV mesurées par voie 

suprasternale et ITV mesurées en ETT (r=0,24, p=0.03). La comparaison des ITV selon Bland 

Altman retrouvait une différence importante des mesures suprasternales par rapport aux 

mesures ETT : le biais était de + 2,3 cm, la précision de 6,6 cm et le pourcentage moyen de 

différence de 60%.  
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L’intérêt d’un moyen de monitorage se mesurant également par sa capacité à détecter 

des variations hémodynamiques, nous avons réalisé cette analyse selon la méthode du four-

quadrant-plot telle que décrite par Critchley (35). L’analyse des variations d’ITV au cours du 

remplissage vasculaire, grâce à la méthode du four-quadrant-plot (Figure 19), montrait une 

concordance faible entre les variations des mesures suprasternales et transthoraciques. La 

concordance, définie par le pourcentage de points se trouvant dans les quadrants inférieur 

droit et supérieur gauche, était de 60%. Une concordance acceptable était définie par un 

chiffre supérieur à 92% (35). Les points se trouvant autour du zéro correspondent à de petites 

variations de la mesure qui ne reflètent pas la capacité de l’outil évalué à mesurer une 

tendance. De ce fait une zone d’exclusion des variations inférieures à 10% avait été retenue 

pour ce calcul de concordance. 

Les caractéristiques du flux aortique obtenues par échographie suprasternale ont déjà 

été comparé aux valeurs obtenues en fenêtre transthoracique dans une étude qui comparait 

l’USCOM® à l’échocardiographie transthoracique dans un service d’urgence (77). Cette étude 

réalisée chez 99 patients retrouvait une surestimation moyenne de l’ITV par l’USCOM® de 4,6 

cm et une limite d’agrément comprise entre -5,37 et 14,58 cm. Le pourcentage moyen de 

différence était de 28% +/-21. De manière similaire à notre étude le doppler suprasternal 

surestimait systématiquement les valeurs d’ITV par rapport à l’échographie transthoracique, 

mais semblait mieux corrélé à cette dernière. Des données similaires ont été retrouvées dans 

un population de femmes enceintes (78). La surestimation du débit cardiaque et de l’ITV par 

rapport à l’ETT a plusieurs explications possibles (79). La technique doppler ne pouvant que 

sous estimer une mesure il serait plus juste de considérer que l’ETT sous estimait les mesures 

d’ITV. De plus, le doppler continu utilisé en suprasternal mesure un flux aortique 

transvalvulaire, tandis que le doppler pulsé utilisé en ETT mesure le flux aortique dans la 

chambre de chasse du ventricule gauche. L’orifice de la valve aortique étant plus étroit, il est 

logique que les ITV mesurées à son niveau soient plus élevées que celle mesurées dans la 

chambre de chasse du ventricule gauche. La corrélation faible entre mesures suprasternales 

et transthoraciques dans notre étude peut s’expliquer par les biais méthodologiques déjà 

discutés dans le paragraphe 6.2.3. 
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6.3.2 Marqueurs de précharge dépendance 

Nos résultats rapportaient que les patients répondeurs au remplissage avaient des 

valeurs d’ITV et de Vpic mesurées par fenêtre suprasternale significativement plus basses que 

les patients non répondeurs au remplissage (Figure 16 et Figure 17). Si ce résultat était 

attendu, l’analyse des courbes ROC pour ces indices retrouvent des performances modérées 

notamment sur la spécificité du test. En effet, comme vu dans l’introduction de ce travail, les 

indices statiques sont de mauvais indicateurs de précharge dépendance, mis à part dans leurs 

valeurs basses extrêmes et ne doivent pas être utilisés en dehors de ces situations pour guider 

le remplissage. 

D’autre part l’augmentation de l’ITV suprasternale après remplissage vasculaire était 

corrélée à une réponse au remplissage vasculaire (10% d’élévation de l’ITV sous aortique en 

ETT) lorsqu’elle était au moins de 19%. Cette élévation permet de retenir la réponse au 

remplissage avec un sensibilité de 58% et une spécificité de 90% (certaines augmentations 

significatives d’ITV mesurées par ETT n’étaient donc pas diagnostiquées par le doppler supra 

sternal).  

Nous retrouvions également une association significative entre patients répondeurs/non-

répondeurs en ETT et répondeurs/non-répondeurs en échographie suprasternale. Ainsi 

plusieurs éléments semblent indiquer que la fenêtre suprasternale pourrait être utilisée pour 

monitorer des épreuves de remplissage. Cela nécessiterait de réévaluer le doppler 

suprasternal dans ce cadre spécifique. 
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7 CONCLUSION 

L’optimisation hémodynamique au bloc opératoire a des conséquences sur les suites 

post-opératoires. De nombreux moyens de monitorage hémodynamique sont disponibles 

pour prédire la réponse au remplissage vasculaire. Cependant chacun de ces outils a des 

limites d’utilisation et d’interprétation. L’utilisation de l’échographie transthoracique est 

limitée au bloc opératoire par la mise en place des champs stériles chirurgicaux. La fenêtre 

échographique suprasternale est déjà utilisée pour mesurer le débit cardiaque. En revanche, 

la variabilité respiratoire du flux aortique, indice dynamique de précharge dépendance 

permettant de prédire la réponse au remplissage vasculaire et déjà validée lorsque mesurée 

dans la chambre de chasse aortique, n’a jamais été étudiée par voie suprasternale. 

L’objectif principal de ce travail est de montrer que la variabilité respiratoire du pic de 

vélocité dans l’aorte ascendante mesurée par fenêtre suprasternale (∆VpicSS) est prédictive 

de la réponse au remplissage vasculaire. Pour cela nous réalisons une étude prospective au 

bloc opératoire. Les mesures sont réalisées après induction anesthésique, avant incision 

chirurgicale, au décours d’un remplissage vasculaire (250ml de Ringer Lactate). La réponse au 

remplissage vasculaire est définie par une augmentation de plus de 10% de l’Intégrale Temps 

Vitesse (ITV) du flux aortique obtenu dans la chambre de chasse du ventricule gauche par 

échographie transthoracique. 

Nous présentons ici les résultats d’une analyse intermédiaire effectuée à 51 patients. 41 

patients étaient analysables (59% de l’effectif prévu).  

Vingt-neuf pourcent des patients étaient répondeurs au remplissage vasculaire. Avant 

remplissage vasculaire, le ∆VpicSS ne différait pas entre les patients répondeurs au 

remplissage et les non répondeurs (respectivement 10,7% [8-15%] versus 9,8% [5-14%] 

p=0,45). La valeur du ∆VpicSS ne permettait donc pas de prédire la réponse au remplissage 

vasculaire. De la même manière, la variabilité respiratoire du pic de vélocité aortique mesurée 

en ETT ne permettait pas de prédire l’état de précharge dépendance, ce qui va à l’encontre de 

publications antérieures. Seules les valeurs d’ITV et de pic de vélocité aortique mesurés par 

fenêtre suprasternale étaient associés à une réponse au remplissage vasculaire. 
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La corrélation entre mesures suprasternales et transthoraciques était de 0,24 pour l’ITV 

et de 0,43 pour le ∆Vpic (p<0.05). On ne retrouvait pas de corrélation significative entre les 

pics de vélocité transthoracique et suprasternal.  

Nos résultats sont discordants avec certaines publications antérieures et des facteurs 

explicatifs, notamment méthodologiques, sont discutés dans notre travail. Ces résultats 

préliminaires ne permettent pour l’instant pas de retenir le ∆VpicSS comme marqueur de 

précharge dépendance, mais seule l’analyse de l’effectif total permettra de conclure. 
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RÉSUMÉ: 
L'optimisation hémodynamique au bloc opératoire a des conséquences sur les suites post

opératoires. De nombreux moyens de monitorage hémodynamique sont disponibles pour prédire la 

réponse au remplissage vasculaire. Cependant chacun de ces outils a des limites d'utilisation et 

d'interprétation. 

L'objectif principal de ce travail est de montrer que la variabilité respiratoire du pic de 

vélocité dans l'aorte ascendante mesurée par fenêtre suprasternale (LWpic55) est prédictive de la 

réponse au remplissage vasculaire. Pour cela nous réalisons une étude prospective au bloc 

opératoire. Les mesures sont réalisées après induction anesthésique, avant incision chirurgicale, au 

décours d'un remplissage vasculaire (250ml de Ringer Lactate). La réponse au remplissage vasculaire 

est définie par une augmentation de plus de 10% de !'Intégrale Temps Vitesse (ITV) du flux aortique 

obtenu dans la chambre de chasse du ventricule gauche par échographie transthoracique. 

Nous présentons ici les résultats d'une analyse intermédiaire effectuée à partir de 41 patients 

(59% de l'effectif prévu). Vingt-neuf pourcent des patients étaient répondeurs au remplissage 

vasculaire. Avant remplissage vasculaire, le ôVpic55 ne différait pas entre les patients répondeurs au 

remplissage et les non répondeurs (respectivement 10, 7% [8-15%] versus 9,8% [5-14%] p=0,45). La 

variabilité respiratoire du pic de vélocité aortique mesurée en ETI ne permettait pas de prédire l'état 

de précharge dépendance. Seules les valeurs d'ITV et de pic de vélocité aortique mesurés par fenêtre 

suprasternale étaient associés à une réponse au remplissage vasculaire. La corrélation entre mesures 

suprasternales et transthoraciques était de 0,24 pour l'ITV et de 0,43 pour le ôVpic (p<0.05). 

Nos résultats sont discordants avec certaines publications antérieures et des facteurs 

explicatifs, notamment méthodologiques, sont discutés dans notre travail. Ces résultats préliminaires 

ne permettent pour l'instant pas de retenir le ôVpic55 comme marqueur de précharge dépendance, 

mais seule l'analyse de l'effectif total permettra de conclure. 

MOTS CLES: Monitorage hémodynamique, Précharge dépendance, Anesthésie, 

Remplissage vas'culaire, Doppler, Suprasternal 
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