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ASSesseurs :

M. Marc MAYNADIE
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Jean-Louis
Sylvain
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Alain
Bernard
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Mme.  Iréne

Mme.  Marjolaine

M. Francois

M. Charles

M. Pierre Grégoire
M. Frédéric

Mme.  Agnés

M. Pierre

M. Philippe

ALBERINI

AUDIA

BARDOU

BASTIE

BAULOT

BEDANE

BEJOT

BERHOUMA
BINQUET
BONNIAUD

BONNIN

BONNOTTE
BOUCHOT
BOUHEMAD
BOUILLET
BOZORG-GRAYELI
BRINDISI

BRON

CALLANAN (WILSON)
CALLIER
CHAMARD-NEUWIRTH
CHARLES
CHAUVET-GELINIER
CHEYNEL

COCHET

CORMIER

COTTIN

COUTANT
CREUZOT-GARCHER
DALLE

DE ROUGEMONT
DEVILLIERS
DUVILLARD

FACY
FAIVRE-OLIVIER
FAUQUE
FRANCOIS-PURSSELL
GEORGES
GHIRINGHELLI
GUENANCIA
GUINOT

HUET

JACQUIN

JOUANNY
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Discipline

Biophysiques et médecine nucléaire
Médecine interne

Pharmacologie clinique

Hématologie - transfusion

Chirurgie orthopédique et traumatologie
Dermato-vénéréologie

Neurologie

Neurochirurgie

Epidémiologie, économie de la santé et prévention
Pneumologie

Parasitologie et mycologie

Immunologie

Chirurgie cardiovasculaire et thoracique
Anesthésiologie - réanimation chirurgicale
Endocrinologie

Oto-Rhino-Laryngologie

Nutrition

Ophtalmologie

Hématologie type biologique

Génétique

Bactériologie - virologie; hygiene hospitaliére
Réanimation

Psychiatrie d’adultes, Addictologie
Anatomie

Biophysique et médecine nucléaire
Urologie

Cardiologie

Gynécologie-obstétrique

Ophtalmologie

Parasitologie et mycologie
Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliére
Médecine interne

Biochimie et biologie moléculaire
Chirurgie générale

Génétique meédicale

Biologie et Médecine du Développement
Médecine légale et droit de la santé
Pneumologie

Cancérologie

Physiologie

Anesthésiologie — réanimation chirurgicale
Pédiatrie

Physiologie

Gériatrie

Gynécologie-obstétrique
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PROFESSEURS EMERITES
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Sylvain
Gabriel
Come
Romaric
Luc
Jean-Francis
Cyriaque Patrick
Sylvain
Laurent
David

Marc

Marco
Thibault
Christiane
Paul

Pablo

Pierre Benoit
Jean-Michel
Christophe
Lionel
Catherine
Jean-Pierre
Patrick
Patrick
Jean-Michel
Frédéric
Paul

Maxime
Emmanuel
Emmanuel
Eric
Christel
Benoit
Gilles
Pierre

Bruno
Narcisse

Laurent
Jean-Francois
Bernard
Laurent
Francois
Philippe
Jean-Marie
Pascal
Jean-Pierre
Serge
Maurice
Henri-Jacques
Pierre

LADOIRE Histologie

LAURENT Cardiologie

LEPAGE Hépato-gastroentérologie
LOFFROY Radiologie et imagerie médicale
LORGIS Cardiologie

MAILLEFERT Rhumatologie
MANCKOUNDIA Gériatrie

MANFREDI Hépato-gastroentérologie

MARTIN Anatomie et cytologie pathologiques
MASSON Biochimie et biologie moléculaire
MAYNADIE Hématologie — transfusion
MIDULLA Radiologie et imagerie médicale
MOREAU Neurologie

MOUSSON Néphrologie

ORNETTI Rhumatologie

ORTEGA-DEBALLON

Chirurgie Générale

PAGES Chirurgie thoracique et vasculaire
PETIT Endocrinologie, diabete et maladies métaboliques
PHILIPPE Génétique
PIROTH Maladies infectieuses
QUANTIN Biostatistiques, informatique médicale
QUENOT Réanimation
RAT Chirurgie générale
RAY Meédecine d’urgence
REBIBOU Néphrologie
RICOLFI Radiologie et imagerie médicale
SAGOT Gynécologie-obstétrique

(Retraite au 1¢ Novembre 2022)
SAMSON Médecine interne
SAPIN Chirurgie Infantile
SIMON Gynécologie-obstétrique
STEINMETZ Chirurgie vasculaire
THAUVIN Génétique
TROJAK Psychiatrie d’adultes ; addictologie
TRUC Oncologie-Radiothérapie
VABRES Dermato-vénéréologie

(Mission temporaire a Londres du 01/09/2021 au 31/08/2023)
VERGES Endocrinologie, diabete et maladies métaboliques
ZWETYENGA Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
BEDENNE (01/09/2021 au 31/08/2024)
BESANCENOT (01/09/2020 au 31/08/2023)
BONIN (01/09/2020 au 31/08/2023)
BRONDEL (01/09/2021 au 31/08/2024)
BRUNOTTE (01/09/2020 au 31/08/2023)
CAMUS (01/09/2019 au 31/08/2022)
CASILLAS-GIL (01/09/2020 au 31/08/2023)
CHAVANET (01/09/2021 au 31/08/2024)
DIDIER (01/11/2021 au 31/10/2024)
DOUVIER (15/12/2020 au 14/12/2023)
GIROUD (01/09/2022 au 31/12/2025)
SMOLIK (01/09/2019 au 31/08/2022)
TROUILLOUD (01/09/2020 au 31/08/2023)
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Discipline Universitaire

Mme.  Lucie AMOUREUX BOYER Bactériologie
Mme.  Julie BARBERET Biologie et médecine du développement et de
la reproduction- gynécologie médicale
Mme.  Louise BASMACIYAN Parasitologie-mycologie
Mme.  Shaliha BECHOUA Biologie et médecine du développement
(Disponibilité)
M. Guillaume BELTRAMO Pneumologie
M. Mathieu BLOT Maladies infectieuses
Mme.  Marie-Lorraine CHRETIEN Hématologie
Mme.  Vanessa COTTET Nutrition
M. Damien DENIMAL Biochimie et biologie moléculaire
M. Valentin DERANGERE Histologie
Mme.  Ségoléne GAMBERT Biochimie et biologie moléculaire
Mme.  Francoise GOIRAND Pharmacologie fondamentale
M. David GUILLIER Anatomie, chirurgie plastique, reconstructrice
et esthétique, brulologie
M. Alain LALANDE Biophysique et médecine nucléaire
Mme.  Stéphanie LEMAIRE-EWING Biochimie et biologie moléculaire
Mme.  Anne-Sophie MARIET Biostatistiques, informatique médicale
M. Pierre MARTZ Chirurgie orthopédique et traumatologie
M. Thomas MOUILLOT Physiologie
M. Alain PUTOT Gériatrie
(Disponibilité pour convenances personnelles)
Mme.  Claire TINEL Néphrologie
M. Antonio VITOBELLO Génétique
M. Paul-Mickaél WALKER Biophysique et médecine nucléaire

PROFESSEUR ASSOCIE DES DISCIPLINES MEDICALES

M. Ludwig Serge AHO GLELE Hygiéne hospitaliére
M. Victorin AHOSSI Odontologie

M. Jacques BEAURAIN Neurochirurgie

M. Jean-Michel PINOIT Pédopsychiatrie

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE

Mme.
Mme.

PROFESSEURS ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE

Katia
Claire

MAZALOVIC
ZABAWA

Médecine Générale
Médecine Générale

M. Clément CHARRA Médecine Générale
M. Arnaud GOUGET Médecine Générale
M. Francois MORLON Médecine Générale

MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE

M. Jérome BEAUGRAND Médecine Générale
Mme.  Anne COMBERNOUX -WALDNER Médecine Générale
M. Benoit DAUTRICHE Médecine Générale
M. Alexandre DELESVAUX Médecine Générale
M. Rémi DURAND Médecine Générale
M. Olivier MAIZIERES Médecine Générale
Mme.  Ludivine ROSSIN Meédecine Générale
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MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES

Mme.  Anais CARNET Anglais
Mme.  Catherine LEJEUNE Pdle Epidémiologie
M. Gaétan JEGO Biologie Cellulaire

PROFESSEURS DES UNIVERSITES

Mme.  Marianne ZELLER Physiologie

PROFESSEURS AGREGES de L’ENSEIGNEMENT SECONDAIRE

Mme.  Marceline EVRARD Anglais
Mme.  Lucie MAILLARD Anglais

PROFESSEUR CERTIFIE

M. Philippe DE LA GRANGE Anglais

PROFESSEURS DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS DES DISCIPLINES
PHARMACEUTIQUES

M. Mathieu BOULIN Pharmacie clinique

M. Francois GIRODON Sciences biologiques, fondamentales et cliniques
Mme.  Evelyne KOHLI Immunologie

M. Antonin SCHMITT Pharmacologie

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES
PRATICIENS HOSPITALIERS DES DISCIPLINES PHARMACEUTIQUES

Mme.  Amélie CRANSAC Pharmacie clinique
M. Philippe FAGNONI Pharmacie clinique
M. Marc SAUTOUR Botanique et cryptogamie
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SERMENT D'HIPPOCRATE
« Au moment d'étre admis a exercer la médecine, je promets et je jure d'étre fidele aux
lois de I'honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses

éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune

discrimination selon leur état ou leurs convictions.

Jinterviendrai pour les proteger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans

leur intégrité ou leur dignité.

Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de

I'humanité.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs

conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir hérité des

circonstances pour forcer les consciences.
Je donnerai mes soins a I'indigent et a quiconque me les demandera.
Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Recu a
I'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a

corrompre les meeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les

agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai l'indépendance nécessaire a l'accomplissement de ma mission. Je
n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai

pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.
J'apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu'a leurs familles dans I'adversité.

Que les hommes et mes confréres m'accordent leur estime si je suis fidele a mes

promesses ; que je sois déshonoré et méprisé si j'y manque. »
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Remerciements et dédicaces

Monsieur le Professeur Pierre-Grégoire GUINOT

Merci pour I’honneur que vous me faites de présider ce jury, pour votre soutien, votre
bienveillance et vos conseils depuis mes premiers pas jusqu’a I’aboutissement de ce travail, des
précedents et de ceux en construction. Votre dynamisme et votre perspicacité, cliniques et
scientifiques, auront su m’inspirer la passion de I’hémodynamique et le goit de la recherche.
Merci pour vos enseignements et votre disponibilité au sein du département, vous étes un
modele de travail et d’implication pour vos éléves dont je suis reconnaissant de faire partie.

Monsieur le Professeur Bélaid BOUHEMAD

Merci de me faire I’honneur de prendre part a ce jury, vous qui nous enseignez avec ténacité
les grands principes de notre art et qui guidez chaque promotion a travers les méandres de
I’internat. Votre investissement et votre engagement dans le département sont les fondements
de notre esprit de corps et un exemple de compagnonnage. Merci pour vos conseils avises et
votre exhortation a la répétition pour progresser.

Monsieur le Professeur Luc LORGIS

Merci d’avoir accepté de juger ce travail, vous resterez 1’un de mes premiers contacts avec le
monde hospitalier, un symbole de professionnalisme et de pédagogie que je me réjouis d’avoir
pu cotoyer. Merci pour cet exemple et votre soutien plusieurs fois renouvelé.

Monsieur le Docteur René-Gilles PATRIGEON

Merci de me faire le trés grand plaisir d’étre présent pour juger ce travail, toi qui as su par tes
connaissances, ton expérience et ton humanité faire s’épanouir mon goit pour la réanimation
et I’échographie, et qui m’as inculqueé le plaisir d’apprendre et de se questionner pour toujours
progresser au service de ’autre. Merci pour tes précieux conseils et tes encouragements
inestimables. A I’image de bon nombre de mes prédécesseurs, je me considére comme
chanceux d’avoir croise ton chemin.

Monsieur le Docteur Vivien BERTHOUD

Merci d’étre présent aujourd’hui pour participer a I’aboutissement de mon internat et juger ce
travail. J’aurai eu la chance d’étre accompagné toutes ces années de ta vivacité d’esprit, de ton
énergie débordante et de ta bonne humeur au quotidien, sans oublier tes bons conseils et le
soutien d’un ami. C’est donc avec impatience que j’attends de pouvoir de nouveau travailler a
tes cOtés.



A toi, Cindy, ma moitié,

Ces quelques lignes ne suffiront pas a coucher sur le papier ce que tu
représentes a mes yeux.

Tu as su me montrer que le bonheur était a portée de main et me
rappelles chaque jour qu’il se cache a tes cotés.

Merci pour ton amour sincére distillé dans tes petites attentions cent
fois renouvelées, pour ton oreille attentive et ton soutien sans faille
quelque que soit I’épreuve, pour ton sourire et ton exaltation qui
savent dissiper n’importe quelle ombre au tableau.

Tu doutes parfois, te questionnes, mais j 'espére que tu vois a travers
ces quelques vérités qui sont les tiennes la femme merveilleuse et la
mere exceptionnelle que tu me donnes la chance de cotoyer.

Merci d’étre la, merci d’étre toi, je t’aime.



A Jade,

Jadou quand tu es sage, petite diablotine quand tu l’es moins.

Petit brin de vie toujours pétillante d’énergie, tu m’as fait découvrir
tant de choses auxquelles je n’aurais jamais pu m’attendre.

J'ai hdte que tu puisses lire ces quelques lignes et comprendre ce que
m’a apporté notre apprivoisement mutuel, mais prends ton temps pour
grandir et t’épanouir, rien ne presse.

Sache en tout cas que je t’aime, car peu importe la nature de notre

lien, il est pour moi des plus précieux.

A Hyago, notre boule de poils aux yeux vairons.

Malgré tes halétements peu discrets, tes traces de pattes mouillées ou
tes phases hyperactives, les journées seraient bien mornes sans tes
accueils festifs a notre retour, tes petits coups de museau en quéte de
caresses ou tout simplement ta présence réconfortante et pleine de

douceur a nos cotés.
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A ma famille

A mes parents

Pour lesquels la tirade « sans qui rien de tout cela n’aurait été possible » prend tout son sens.
En effet ¢’est grace a vous que j’ai pu en arriver la aujourd’hui, grace a votre éducation, votre
présence bienveillante et votre amour quotidien que je suis devenu I’homme que je suis. C’est
aussi grace a votre soutien sans borne et vos efforts pour me permettre d’étudier dans les
meilleures conditions que j’ai pu avancer au mieux dans ce cursus. Merci pour tout cela, pour
tout le reste et pour le simple fait d’étre ceux que vous €tes, je vous aime.

A mes grands-parents

J’aurais tant aimé que vous soyez tous présents aujourd’hui mais je sais que depuis chez vous
ou d’ou que vous soyez, vous m’envoyez tout votre soutien. Je pense fort a vous et suis fier
d’étre votre petit-fils.

A mes oncles et tantes, mes cousins et cousines

Merci pour tous ces bons moments passés a vos cOtés, ces repas de famille jamais trop copieux
ni trop agités !

Aux Clairvaliens, merci pour ces vacances a la campagne, ces balades en forét, ces descentes
en luge, ces baignades au lac et ces parties de péche, sans oublier votre participation a mon
inestimable accent, marque de fabrique comtoise dont je ne saurai me défaire, tout comme mon
godt pour le Savagnin.

A Stéphane, mon cousin - mon frere, pour ces semaines de camping inoubliables avec leur lot
de vaisselle aux méthodes de séchage sans cesse réinventées, pour ces week-ends et ces
vacances ensemble ol tu me trainais volontiers sous ton aile dans I’espoir de dégourdir un peu
le gamin de la ville que j’étais.

A Maél, mon filleul qui grandit si vite, j’espere que les années a venir nous permettront de
partager plus de moments ensemble.

Aux Chéalonnais, merci pour ces aprés-midi piscine / pétanque, ces réveillons de Noél endiablés,
ces détournements de chocolats de trianon et ces maquillages a la creme patissiére.

Aux Lédoniens et alentours, merci pour ces fous rires et ces « jeux de mains, jeux de vilains »,
finalement 1’écart d’age n’aura pas empécheé de se chamailler.

Aux Lyonnais, merci pour ces soirées parfois citronnées a I’italienne se terminant en
démonstration d’arts martiaux, pour ces fétes des lumiéres et leur initiation au guidage de
troupeau dans le métro, mais surtout pour votre accueil toujours aussi chaleureux et
bienveillant.

11



Aux Valréassiens dont I’accent chantant détonne avec le reste de la famille, merci pour votre
accueil toujours aussi ensoleillé que votre météo et aussi revigorant que vos bons petits plats.

Aux amis de la famille, qui en sont devenus des membres a part entiére.

Dominique, alias Dodo, merci de m’avoir supporté et d’encore y parvenir, toujours dans la joie
et la bonne humeur, parfois grace a I’aide d’un petit bolus. Sois cependant assurée d’avoir tout
mon respect.

Rolande, merci pour ces soirées que j’aimais tant €tant enfant, pour votre sourire et votre
exemple de résilience.

A ma belle-famille

Vous qui m’avez accueilli comme si j’avais toujours été des votres, merci pour vos
encouragements, votre bonne humeur toujours au rendez-vous, et vos conseils de bricolage et
de jardinage renouvelés malgré mes aptitudes maraicheres apparemment limitées.

Julien, merci pour ton accueil, que ce soit dans la famille, autour d’un verre ou dans la tribu des
deux roues.

A mes amis

A toute la bande issue de ces quatre années de collége partagées mais aussi d’avant, parfois
méme bien avant ! Que de péripéties et de bons moments passés tous ensemble, je suis parfois
nostalgique de ces années d’insouciance ou finalement nous profitions de la vie avec peu de
contraintes mais sans en avoir vraiment conscience. Vous m’avez accompagné de la maternelle
au lycée et je ne pouvais pas réver mieux. Résultat « quelques » années plus tard, chacun a tracé
sa route, écrit ses propres pages et pourtant ¢’est toujours avec 1’insouciance et la fougue de
notre adolescence que I’on se retrouve parfois avec joie. En somme, merci a vous pour tous ces
souvenirs et j’espere bien vous recroiser a I’avenir !

Aux « Kkikis », « petits loups » et autres surnoms bien sentis, a cette seconde famille qui s’est
formée au cours de ces derniéres années et qui pourtant semble avoir toujours existé. Merci
pour ces journées, soirées, week-ends et vacances passées tous ensemble a profiter de la vie
dans la simplicité, pour votre soutien dans les bons comme les moins bons moments et pour ces
fous rires partagés ponctués de quelques discussions sérieuses. Toujours réunis pour les instants
importants, j’espére que cela n’est pas prés de changer et que je continuerai de voir encore
longtemps notre petite troupe s’étoffer. Ne changez rien, restez comme vous étes : des amis
sinceres et de belles personnes.
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A ceux qui m’ont accompagné sur les bancs de la fac, petit noyau dur face a ces six années de
labeur. C’est dans notre cohésion, notre soutien mutuel et nos moments de dérapages que j’ai
posé les bases de mon futur métier. Merci pour ces cours suivis avec plus ou moins de
concentration, ces déjeuners au RU dans la bonne humeur collective, ces révisions a la BU avec
leurs pauses bien méritées parfois un peu trop nombreuses, ces colles de la derniére ligne droite
dont le meilleur moment restait le debriefing devant un bon burger, et ces soirées soupapes qui
nous permettaient d’oublier le stress accumulé. Tous mes veeux de bonheur dans votre post-
internat !

A ceux que ’internat m’a donné la chance de rencontrer

A mes partenaires de promo, mélant dijonnais, lyonnais, bizontin égaré et piéce rapportée, ce
fat un plaisir de passer ces cing années a vos c6tés. Des rencontres de premiere année, aux
theses de fin de cursus, en passant par les congres, DU, choix de stage et autres examens annuels
plus ou moins mouvementés, I’ambiance souvent plus proche de la colonie de vacances que du
cercle de réflexion aura su nous souder.

Alexis, allié de poids de la fac jusqu’a la MIR, tes conseils ne seront pas oubliés qu’ils soient
médicaux ou immobiliers.

Baptou, tu m’auras permis d’affronter avec panache ce premier semestre auxerrois et de
découvrir un compagnon de route paré a toutes éventualités, le ceeur sur la main, fidéle a ses
principes, profondément dévoué et prét a donner le meilleur de lui-méme pour les autres, sans
oublier ton grain de folie que j’aime tant et que tu caches aux non-initiés. Je ne peux que
comprendre que Sharmine t’ait dérobé, soyez heureux tous les deux.

Bastien, clinicien émérite et paratonnerre de la CCV, tes compétences et ton esprit vif dans les
situations les plus farfelues ne sont plus a démontrer, tout comme ta bonne humeur et ton sourire
constant t’ayant valu le titre bien mérité de M. Sourire. Ce flit un plaisir de t’accompagner lors
de notre épopée du privé et c’en est un autre de bient6t ceuvrer a tes cotés.

Clémence, symbole méme de la joie et de la gaieté, j’aurais aimé que 1’on puisse partager un
semestre.

Nounouck, définition condensée de ce que 1’anesthésie-réanimation peut faire de mieux, tu
m’auras accompagné dans bon nombre de semestres, tous plus mémorables les uns que les
autres. Parfois ronchonchon mais toujours préte a rendre service, ton énergie débordante est un
modele d’investissement et ton soutien en service comme a I’extérieur font de toi quelqu’un sur
qui je peux compter. Vivement ton retour dijonnais !

Theresa, notre mére a tous, croiser ta route f(t une chance, tu es un modéle de douceur, de
bienveillance et de gentillesse, en plus d’une médecin integre et dévouée, merci pour cet
exemple.

Valou, Gladiator des temps modernes, je n’oublierai pas nos débuts au CHU entre les mains
des tatas.

Yoyo, alias Yvan de Boudinec ou I’homme aux multiples casquettes qui lui vont si bien :
anesthésiste-réanimateur, régulateur du 15 bis, marin breton, kebabier en soirée et showman a
toute heure. Tu m’auras montré aussi bien ta bonne humeur communicative que ton sérieux
dans les situations qui le nécessitent, faisant de toi un collégue apprécié en plus d’un ami fidéle.
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Alexandra et Edouard, pas de semestre partage mais de bons souvenirs engranges.

Aux compagnons du premier semestre qui ont laissé leurs marques indélébiles : un premier
semestre ¢a ne s’oublie pas, surtout un comme ¢a ! Je n’aurai pas pu mieux débuter I’internat
qu’en votre compagnie, toujours préts pour de nouvelles sorties, soirées et autres idées
saugrenues, vous aurez ponctué ces six mois auxerrois de souvenirs inoubliables, autant pour
nous que pour la sécurité. Bonne route a tous et salut les bisous !

Aux cOtés mat’, cercle caféiné ou la cohésion a son apogée et les éclats de rire nous auront
permis de traverser les épreuves entre chirurgie mentholée, anesthésie sans opioide,
consultations pré-partum et péridurales a gogo, sans oublier la limitation tragique d’un volatile
meurtri. A ces cafés de 1’espace et ces soutiens moraux en garde, jamais 1’entente anesthésio-
chirurgicale n’aura atteint un tel niveau.

Tic et Tac, bindbme de tous les imprévus et des situations extrémes, vous aurez su nous faire
passer nos meilleurs moments en salle, entre accent chantant et chirurgie a 1’alsacienne.

Black C., adepte des ponctions d’ovocytes du samedi matin et fervente défenseuse de la part
médicale de cette maternité, tu auras su nous sortir un peu des blocs et des topos sur les
nouveautés dans les troubles ioniques.

Micha, exemple méme de ce que 1’aéronautique a inspiré a 1’anesthésie-réanimation ou vice
versa, tu auras été un comparse formidable, une de ces rencontres marquantes que j’aurais aimé
cotoyer professionnellement au-dela de ton dernier semestre. Je suis heureux d’avoir gardé
contact malgré la distance et de pouvoir encore échanger avec ton esprit aussi brillant
qu’espiégle. Des bisous a toute la petite famille.

A la dream team de mon premier semestre en CCV, celui qui déclenchera ma passion pour
I’éjection parfaite, le rythme régulier et I’aide aux cceurs épuisés. Une bien belle ambiance et
des souvenirs a foison entre chocs cardiogéniques ou hémorragiques, déplétion acharnée et
cardioversions a toute heure mais aussi playlists douteuses et montages photos peu assumés.
Anne, notre blonde seulement en surface, femme, mere et médecin accomplie, Auxerre se frotte
les mains d’avoir su t’amadouer.

Elodie, spécialiste de 1’écho-oculographie et bactériologiste a tes heures perdues, dynamique et
impétueuse c¢’est toujours un plaisir de travailler a tes cotés.

Justine, ton sens de la mode et ton amour de la Birk auront su m’aider a mieux appréhender les
tendances actuelles, mais c’est surtout ton implication dans les prises en charge et ta volonté
d’aller au bout des choses qui te font honneur.

Aux MIRologues, petits et grands, de tous horizons, qui m’auront permis de garder le cap dans
cet océan de prescriptions papier, de DV a toutes les sauces, d’anticorps et de corticothérapies,
tout cela a grands coups de boutades, punchlines et pousse-café.

Au binbme de MIR pur souche, merci pour votre accueil au-dela du schisme ambiant dans
I’amour de la poutine et avec 1’esprit taquin.

Aux trois pioupious qui ont su déployer leurs ailes et prendre habillement leur envol depuis le
deuxiéme étage pour descendre jusqu’a nos contrées, j’ai hate de vous voir encore grandir.
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Au partisan de I’infectio-réanimation, je te souhaite que la suite de ton cursus puisse t’apporter
satisfaction auprés des BMR et d’ou qu’elles viennent.

Aux amateurs de puzzles orthopédiques et d’imagerie cérébrale, merci pour ce dernier semestre
qui vient clore avec brio mon internat.

A I’hépato-réanimation et son fils prodige, merci d’étre remonté sur tes terres natales pour ces
six mois qui n’auraient pas ¢ét¢ les mémes sans ta gentillesse, tes connaissances partagées et
I’épanouissement de ton coté sombre.

Aux SMURistes, amateurs de Ray-Ban et de VL électrique, détenteurs de mille surnoms,
toujours en premiére ligne pour porter secours a la veuve ou 1’orphelin que ce soit en service
ou hors de nos murs.

Aux Nouchs, duo incomparable que j’ai eu le bonheur de pleinement découvrir entre Auxerre
et Dijon, amis des animaux, du travail bien fait dans la bonne humeur et des soirées endiablées,
vous manquez aux continentaux depuis que 1’1le de beauté vous a recueillis alors n’oubliez pas
de faire signe lorsque vous passez et profitez pleinement de votre nouveau réle de parents, cette
fois sans poils ni carapace.

JC, je n’oublierai pas de sitdt tes premiers pas de jeune chef exécutés avec brio et ce premier
semestre en réanimation haut en couleur entre prescriptions sur fond de « Welcome to
S' Tropez » et pose de drain thoracique de 1’extréme.

Aux Canardos, spécimens ornithologiques exceptionnels et preuve vivante que 1’amour peut
traverser la France mais aussi la barriere anesthésio-endoscopique pour se cristalliser en celle
qui sera la plus dijonnaise des marseillaises malgré vos manigances.

Lolo, ma petite prune, merci pour tes capacités de désamorcage que les diplomates du monde
entier t’envient, ton verbe haut faisant de toi un conteur né, ton écoute attentive et tes conseils
empreints de sagesse pendant nos séances de débriefing. Dommage que le cerveau t’ait fait
tourner la téte, tu avais le Cceur dans les veines. Reste fidele a toi-méme ou que le vent te porte.

A Pierrot, chevaucheur de Wrangler, pourfendeur du diltiazem et disciple du Lasilix, j’ai hate
que nos péripéties MIRologiques se muent en histoires d’ECMO, cette fois-ci dans leur
sanctuaire. Merci pour ton soutien, tes conseils avisés et ta vision des choses, sans oublier tes
playlists devenues légendaires.

A Cyrille, merci pour ton accueil et tes conseils toujours avisés empreints de bienveillance, la
réanimation auxerroise ne serait pas la méme sans le pilier que tu es.

A Mathieu, merci pour ton soutien et la transmission de tes petits tips, ton engagement aupres
des patients inspirant le respect, sans oublier ton humour caustico-cynique inimitable.

A Maxime, merci pour tes conseils et ton aide inestimable, les statistiques tremblent quand tu
ouvres R.

Aux internes auxerrois que j’ai croisés pendant mes remplacements, aussi investis dans la visite
du matin que dans les quatre cents coups, bonne route mais sans exces de vitesse.
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Aux services qui m’ont accueilli

A 1’équipe du bloc auxerrois, merci pour votre accueil et votre enseignement, VOUS avez pose
avec bienveillance les bases d’une spécialité qui m’était encore peu familicre.

A I’équipe du bloc de M20, merci pour ces premiers pas dans les couloirs du bloc du CHU et
votre initiation a la gestion des voies aériennes.

A I’équipe du bloc de I’'HPDB, merci pour cet autre regard sur le privé et la transmission de
votre expertise de I’ALR.

A I’équipe de la maternité et du bloc pédiatrique, merci pour le partage de vos connaissances
de la parturiente et du jeune enfant.

A I’équipe de la réanimation auxerroise, merci pour tous ces bons moments a vos cotés, cette
ambiance familiale et studieuse qui vous fait honneur. Venir vous voir est toujours un plaisir !

A T’équipe de la réanimation et du bloc cardio-vasculaire, merci pour votre accueil, pour la
transmission de votre passion de I’hémodynamique et pour m’avoir supporté pendant dix-huit
mois consécutifs, ce n’était pas une mince affaire ... et ce n’est pas terminé.

A T’équipe LIPNESS et a 1’équipe de la plateforme de lipidomique du laboratoire LNC
INSERM UMR 1231, merci pour votre aide, vos conseils et votre soutien dans la réalisation de
mon Master 2.

A I’équipe de la médecine intensive et réanimation, merci pour votre énieme accueil, cette fois-
ci interne, et votre élan préservé malgré les vagues de COVID successives.

A 1’équipe de réanimation neuro-traumatologique, merci pour votre formation a la gestion du
neuro-lésé et au déchocage savamment exécuté.
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Introduction

Ces derniéres années, le diagnostic et le traitement de la surcharge hydrosodée et de la
congestion veineuse suscitent un intérét croissant (1,2). Les premieres études dans le domaine
de la cardiologie ont démontré une association entre l'insuffisance cardiaque (aigué ou
chronique), la congestion veineuse, la surcharge hydrosodée et les dysfonctions d’organe (3—
6). Par la suite, plusieurs études ont montré une association entre la surcharge hydrosodée, la
congestion veineuse et la morbi-mortalité en réanimation (1,7,8). La surcharge hydrosodée
altére la perfusion tissulaire en relation avec la congestion veineuse et/ou l'cedéme tissulaire.
Au lit du patient, il est difficile de séparer les patients souffrant de surcharge hydrosodée de
ceux souffrant de congestion veineuse, car ces processus sont étroitement liés.

Récemment, plusieurs variables échographiques de la congestion veineuse ont été étudiées dans
le contexte de I'insuffisance cardiaque et/ou du syndrome cardio-rénal (3,6,9,10). La mesure de
I'indice de pulsatilité portale (IPP), de I'indice d’impédance veineuse rénale (1IVR), du diamétre
de la veine cave inférieure (VCI ; et de son indice de distensibilité) et/ou le calcul d'un score
échographique de congestion veineuse [veinous excess ultrasonography score (VExUS)] sont
associes a la congestion veineuse, a la survenue d'une insuffisance rénale aigué et au pronostic
clinique des patients (3,11). L'analyse du flux portal et du flux veineux rénal sont des parametres
prometteurs dont il a été démontré qu'ils sont associés a la surcharge hydrosodée (12,13). Ces
indices sont facilement et quotidiennement disponibles au lit du patient en réanimation mais ils

n'ont pas été évalués dans ce contexte.
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Lorsque les patients présentent un état de congestion veineuse, le traitement consiste en une
déplétion hydrosodée en utilisant des diurétiques, principalement des diurétiques de I'anse (14).
Une discussion d'experts a fourni des recommandations sur le traitement diurétique chez les
patients présentant une congestion veineuse (14). Les experts suggerent d'évaluer la réponse au
traitement diurétique deux heures apres son introduction en mesurant la natriurese et six heures
apres en évaluant la diurese (14). Bien que des études aient demontré qu'il n'y a pas de relation
forte entre la perte nette de liquide pendant le traitement de la congestion veineuse et
I'amélioration clinique ultérieure (15), il a été suggéré que la réponse natriurétique a la dose test
de diurétique pourrait prédire une décongestion veineuse appropriée (16), méme si cela n’est
pas toujours vrai au lit du patient puisqu’il existe une variabilité intra- et inter individuelle (17).
Ces observations suggerent que la réponse aux diurétiques ne devrait probablement pas étre
évaluée uniguement en termes de natriurése et de perte nette de liquide mais également en
termes d'effets sur des parameétres reproductibles de congestion veineuse.

Actuellement, il n'y a pas d'études en réanimation sur I'utilité des indices échographiques pour
identifier les patients souffrant de congestion veineuse et juger de leur réponse au traitement
diurétique. Nous supposons que I'analyse Doppler du flux veineux portal et rénal peut identifier
les patients souffrant de congestion veineuse et que leurs variations peuvent étre associées a
une amélioration clinique en cas de déplétion hydrosodée. Ainsi, notre objectif est d'étudier
specifiquement le role de I’IPP ainsi que de I'llVVR et de la forme du flux veineux rénal, mais
aussi du diameétre de la VCI, du flux veineux sus-hépatique et du VEXUS dans le diagnostic de
congestion veineuse et la prédiction d’une décongestion veineuse appropriée apres déplétion

hydrosodée par diurétique de 1’anse.
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Matériels et méthodes

Patients

Nous avons réalise une étude prospective, observationnelle et monocentrique dans un secteur
de réanimation mixte médico-chirurgical au sein d'un centre hospitalier universitaire (Dijon,
France) entre 2019 et 2020. L'étude a été approuveée par le comité de protection des personnes
(CPP 11) et chaque participant ou son proche a recu une information écrite et a donné son
consentement libre et éclairé. L'étude a été réalisée conformément aux normes éthiques définies
dans la Déclaration d'Helsinki de 1964.

Les critéres d'inclusion étaient les suivants : age supérieur a 18 ans et affiliation a la sécurité
sociale, décision d’introduction d’un traitement par diurétique de 1’anse par le clinicien en
charge du patient. L'indication du traitement par diurétique de I'anse était laissée a I'appréciation
du médecin et consistait en une déplétion hydrosodée en raison d'une congestion veineuse
présumée ou d'un bilan liquidien net positif.

Les criteres de non-inclusion étaient : un traitement diurétique antérieur dans les six heures
précédentes, une arythmie cardiaque permanente, une insuffisance rénale séveére (débit de
filtration glomérulaire < 30 ml.min™.1,73m™), la nécessité d’une épuration extra-rénale par
hémofiltration ou hémodialyse, la présence d’une instabilit¢ hémodynamique majeure (choc),
un syndrome du compartiment abdominal, une mauvaise échogénicité, une mesure de

protection judiciaire, la grossesse, 1’allaitement ou le refus du patient.
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Mesures échographiques

L'échocardiographie transthoracique a été réalisée par un médecin expérimenté a l'aide d'un
dispositif d'échographie Philips Envisor (Affiniti ultrasound system - Philips Medical System,
Suresnes, France) et conformément aux recommandations en vigueur (18,19). Les parametres
échocardiographiques moyens ont éte calculés a partir de cinq mesures (indépendamment du
cycle respiratoire). Les données ont été acquises et les images hors ligne examinées par un
opérateur en aveugle des résultats de I'étude.

La fraction d'éjection du ventricule gauche (FEVG) a été mesurée par la méthode biplan de
Simpson sur des coupes quatre et deux cavités. Le diameétre de la chambre de chasse du
ventricule gauche (CCVG) a été mesuré sur une coupe parasternale gauche grand axe lors de
Iinclusion du patient. La surface aortique (SAo, en cm?) a été calculée comme suit :
n* CCVG 2/ 4. L'intégrale temps-vitesse sous-aortique (ITVssA0) a été mesurée par Doppler
pulsé sur une coupe cing cavités. Le volume d’éjection systolique (VES, en ml) a été calculé
comme suit: ITVssAo*SAo et le débit cardiaque (Dc, en Lmin?') comme suit:
VES * fréquence cardiaque (FC). Chez les patients présentant une insuffisance tricuspide (IT),
le gradient de pression maximal entre le ventricule droit et I'oreillette droite a été mesuré. La
fonction systolique du ventricule droit a été évaluée par la variation de surface systolo-
diastolique du ventricule droit [right ventricular fractional area change (RVFAC)] et I'excursion
systolique de I’anneau tricuspide en mode temps-mouvement [tricuspid annular plane systolic
excursion (TAPSE)]. Le flux sanguin dans les veines sus-hépatiques a été enregistré a partir
d’une coupe sous-costale, les vitesses systoliques (S) et diastoliques (D ; en cm.s™) des veines
sus-hépatiques ainsi que le rapport S/D ont été mesurés. Le patient étant en décubitus dorsal,
les diametres de la veine cave inférieure (VCI) ont été mesurés en coupe sous-xiphoidienne a
1 cm de la jonction avec l'oreillette droite, les diametres maximum et minimum de la VVCI ainsi

que le pourcentage de variation de ce diamétre ont été mesurés.
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L'IPP a éte mesuré par Doppler pulsé de la veine porte dans le hile hépatique (20). Les vitesses
maximale (Vmax) et minimale (Vmin) du flux portal ont été mesurées par Doppler pulse. L'IPP
a été calculé a l'aide de la formule suivante : IPP = (Vmax - Vmin) / (Vmax). L'indice de
résistivité rénale (IRR) et I'll'\VR ont été mesurés a I'aide d'une sonde Doppler pulsé de 5 MHz.
Les mesures Doppler ont été effectuées dans les artéres et veines interlobaires des segments
supérieur, médian et inférieur de chaque rein (3,21). Pour chaque artére, I’'IRR a été calculé
comme suit : (Vmax systoligque - vitesse télédiastolique) / Vmax systolique. Pour chaque veine,
I’ITVR a été calculé comme suit : (Vmax systolique - vitesse télédiastolique) / Vmax systolique.
Toutes les valeurs étaient moyennées sur trois mesures puis moyennées une seconde fois pour
chaque rein. De plus, la forme du flux doppler veineux rénal a été divisée en cing grades (de 0
a5) : continu, continu pulsatile, discontinu biphasique (onde S > onde D), discontinu biphasique

(onde D > onde S) et discontinu monophasique D (22).

Protocole
Les patients ont été suivis pendant leur séjour en réanimation : a I'inclusion, a deux heures (H2)
et vingt-quatre heures (J1) de I’inclusion, ainsi qu’a la sortie de réanimation. Des mesures
hémodynamiques et échographiques ont été effectuées a l'inclusion, puis a H2 et J1. L'examen
clinique, I'échographie pulmonaire, la balance liquidienne, la diurése, la natriurése, les
traitements diurétiques et vasoactifs et le taux plasmatique de I’extrémité N-terminale du
propeptide natriurétique de type B (NT-proBNP) ont été enregistrés a l'inclusion, a H2, a J1,

ainsi qu’a la sortie de réanimation.
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Définitions
Le score de congestion était basé sur des signes cliniques et un biomarqueur, a savoir les
crépitants pulmonaires [notés entre O (aucun), 1 (moins de la moitié du poumon) et 2 (plus de
50 % du poumon)] (23), les cedémes périphériques [notés entre 0 (aucun), 1 (cheville), 2 (jambe)
et 3 (corps)], les lignes B pulmonaires [notées entre 0 (aucune), 1 (plus de deux zones) et
2 (diffuses)] et I’épanchement pleural [classé entre 0 (aucun), 1 (unilatéral) et 2 (bilatéral)] a
I'échographie pleuropulmonaire, et la valeur de NT-proBNP [notée 0 (< 1500 pg/ml) ou 1 (>
1500 pg/ml)] (4,16). Le score de congestion allait de 0 a 10 et un patient avec un score supérieur
a 3 était considéré comme congestif (4,16).
Le VEXUS était calculé comme précédemment décrit (11).
La surcharge hydrosodée a été calculée comme suit : surcharge hydrosodée = (somme des
entrées de liquide — sommes des sorties de liquide) / poids a I'admission en réanimation * 100
(24).
Selon la conférence de consensus, une réponse positive au traitement par diurétique de 1’anse
était définie comme une natriurése sur les deux heures suivant 1’administration supérieure a
50 mmol.I et une diurése sur les six heures suivant I’administration supérieure a 150 ml.h*

(14).

Criteres de jugement
Le critere de jugement principal était une réponse clinique positive a la déplétion hydrosodée
définie par la normalisation du score de congestion a la sortie de réanimation (16).
Les critéres de jugement secondaires étaient le taux plasmatique de NT-proBNP, le bilan
liquidien net, le VEXUS, le diametre de la VVCI, le flux veineux sus-hépatique et les paramétres

échocardiographiques de routine.
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Analyses statistiques
La normalité a été évaluée a l'aide du test de Shapiro-Wilk. Les données quantitatives sont
présentées sous forme de médianes (écart interquartile) ou de moyennes (écart-type), et les
données qualitatives sont présentées sous forme de fréquences et de pourcentages. Les variables
quantitatives et qualitatives ont été analysees en utilisant les tests de Mann-Whitney, de Student,
de Student apparié ou de Wilcoxon selon les cas. La relation entre les variables d'intérét et la
réponse clinique positive a été représentée par une courbe ROC et analysée par la mesure de
son aire sous la courbe (ASC). La meilleure valeur seuil a été choisie avec I'indice de Youden
le plus élevé. La sensibilité, la spécificité et leurs intervalles de confiance a 95 % ont été calculés
pour les meilleures valeurs seuil. Toutes les valeurs de probabilité rapportées étaient bilatérales
et une valeur de p < 0,05, avec correction post-hoc de Bonferroni pour mesures répétées, était
considérée comme statistiqguement significative. Toutes les analyses ont été réalisées a l'aide du

logiciel R version 3.4.4 (R Foundation for Statistical Computing, Autriche).
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Résultats

Parmi les patients repérés pendant la période d'étude, 81 ont été inclus et analyses (Figure 1).

Patients ayant bénéficié d’un traitement

par furosémide en réanimation (n = 1724)

Patients non inclus (n = 1643)
- Opérateur indisponible (n = 471)
- Faible échogénicité (n = 425)

- Fibrillation atriale (n = 364)

- Diurétique avant inclusion (n = 166)

- Instabilité hémodynamique (n = 93)

- Epuration extra-rénale (n = 72)

- Insuffisance rénale chronique (n = 48)

- Refus(m=4)

Patients analysés (n = 81)

/ \
/ \
/

Score clinique > 3 \ Score clinique < ou =3
Patients avec congestion Patients sans congestion
veineuse clinique (n = 43) veineuse clinique (n = 38)
Traitement par furosémide Traitement par furosémide

Score clinique <ou=3 /

/L
¥

\
\ Score clinique > 3

/
/

\'s

Patients congestifs

répondeurs (n = 34)

Patients non

répondeurs (n = 9+38)

Figure 1 : Diagramme de flux.
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Dans la population globale de I'étude, I'dge moyen était de 68 + 11 ans [hommes : n =51 (63%)],

I'lGS2 meédian était de 46 + 18 (Tableau 1).

Tableau 1: Caractéristiques de la population. Les données sont exprimees en moyenne
(% écart-type), nombre (%) ou médiane [25°™ ; 75°™ percentiles]. IMC = indice de masse
corporelle ; DFG = débit de filtration glomérulaire ; PAC = pontage aorto-coronarien ;

AVC = accident vasculaire cérébral.

Age (années)
Sexe féminin
IMC (kg.m™)

Antécédents médicaux
Hypertension artérielle
Diabéte
Cardiopathie
Ischémique
Valvulaire (mitro-aortique)
Insuffisance rénale chronique
DFG estimé (ml.min™.1.73m™2)

Motif d’admission en réanimation

Meédical / Chirurgical
Chirurgie cardiaque (PAC, remplacement valvulaire)
Choc septique

Insuffisance cardiaque aigué / choc cardiogénique

Autres (choc hémorragique, polytraumatisme, AVC,
hémorragie sous-arachnoidienne)

Durée de séjour en réanimation (jours)
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Total (n =81)

68 (+ 11)
30 (37)
27 (% 6)

54 (67)
27 (33)

37 (46)
32 (39)
17 (21)

77 ( 22)

32 (40) / 49 (60)
49 (60)
13 (16)
12 (15)

7(9)

5[3;10]



La cohorte comprenait une population mixte médico-chirurgicale de réanimation dont 43 (53%)

avaient une congestion clinique a I'inclusion avec un score de congestion médian de 4 [4 ; 5]

(Tableau 2).

Tableau 2 : Evolution des paramétres de la cohorte sur la période d’étude. Les données sont
exprimées en nombre (%), médiane [25°™ ; 75°™ percentiles] ou moyenne (+ écart-type). * = p
< 0,05 (référence = inclusion). NA = non applicable ; NT-proBNP = extrémité N-terminale du
propeptide natriurétique de type B.

Noradrénaline
Dobutamine
Diurese
A 6 heures
(ml)

A 6 heures
(ml.kgt.h?)

Natriurése (mmol.I*%)

Bilan liquidien des
dernieres 24h (ml)

Score de congestion
veineuse

Criteres de
congestion cliniques

Crépitants
pulmonaires

(Edémes
périphériques

Lignes B

Epanchements
pleuraux

NT-proBNP (pg/ml)
Poids (kg)

Inclusion

21 (26)
14 (17)

238 [170 ; 348]

0,5[0,4; 0,8]
25 [12 ; 55]

989 [171 ; 1589]

3[1;4]

43 (53)

29 (36)

43 (53)
17 (21)
20 (25)

2905 [929 ; 5818]
76 (+ 17)

H2

18 (22)

10 (12)
740 [525 ; 1100]

1,7[1,2; 23]
96 [69 ; 116]

NA

NA

NA
NA
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i1
15 (19)
3(4)

650 [329 ; 948]

1,410,6 : 2,1]
81 [50 ; 105]

-660 [-1451 ; -263]

2[1; 3]

32 (40)

10 (12)

30 (37)
11 (14)
19 (23)

2693 [1191 ; 5194]
NA

Sortie réanimation

470 [342 ; 650]

1[0,8; 1,5]
NA

-1110 [-2384 ; -16]

1[0: 1] *

45~

4 (5)

2(2)
2 (2)
8 (10)

2175 [845 ; 5854] *
75 (+ 15)



Groupe congestifs

Le dosage du NT-proBNP plasmatique était plus élevé chez les patients présentant une
congestion clinique : 4014 pg/ml [1504 ; 9407] vs 2265 pg/ml [831; 3261], p = 0,01. La
surcharge hydrosodée ne différait pas entre les deux groupes : 1025 ml.kg™ [224 ; 1713] vs
1403 ml.kg™ [382 ; 2535], p = 0,159. Davantage de patients avaient un VExUS plus élevé dans
le groupe congestif: 2 [0; 3] vs 1 [0; 2], p =0,033. Les patients avec une congestion clinique
differaient de ceux sans congestion clinique au niveau de I’'IPP (37% [26 ; 58] vs 27% [20 ; 37],
p = 0,004) et de 'IIVR (0,29 [0,05 ; 0,41] vs -0,03 [-0,33 ; 0,34], p = 0,001).

Le score de congestion était corrélé avec I’IPP (r = 0,414, p < 0,001), le diametre de la VCI
(r=0,246, p = 0,027), le flux veineux sus-hépatique (r = -0,249, p = 0,029), la forme du flux
veineux rénal (r = 0,342, p < 0,001). Ni la diurése ni le bilan liquidien n’étaient corrélés avec
le diamétre de la VVCI, I’IPP, I’'IIVR et le score congestif (p > 0,05). Le taux plasmatique de
NT-proBNP était corrélé au flux veineux sus-hépatique (r = -0,364, p=0,001), a I'lPP
(r=0,249, p = 0,026), a I'IVR (r=-0,34, p = 0,034) et a la forme du flux veineux rénal
(r=0,253, p = 0,024). Le VEXUS était corrélé au score de congestion (r = 0,24, p = 0,024) et

non au taux plasmatique de NT-proBNP (r = 0,91, p = 0,42).

Groupe congestifs répondeurs au traitement par diurétique de ’anse
Parmi les patients congestifs, 34 (79 %) ont bénéficié d'une correction des signes cliniques de
congestion (groupe des répondeurs congestifs) apres diurétique de I’anse au cours du séjour en
réanimation. La dose de diurétique du bolus initial, la dose de diurétique quotidienne totale, le
bilan liquidien total au premier jour et a la sortie de réanimation ne différaient pas entre les

deux groupes (Tableau 3).
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Tableau 3 : Evolution des parametres cliniques et paracliniques, cardiovasculaires et rénaux,
selon la réponse a la décongestion par diurétique de [’anse. Les données sont exprimées en
moyenne (+ écart-type) ou médiane [25°™ ; 75°™ percentiles]. ® = p < 0,05 (référence = groupe
non répondeurs), “ = p < 0,05 (référence = inclusion). NT-proBNP = extrémité N-terminale du
propeptide natriurétique de type B ; NA = non applicable.

Inclusion H2 J1

Parametres cardiovasculaires
Fréquence cardiaque (/min)

Répondeurs 83 (£ 16) 82 (£ 14) 80 (x 15)

Non répondeurs 80 (+ 18) 82 (x 16) 84 (£ 19)
Pression artérielle moyenne (mmHg)

Répondeurs 80 (+ 11) 79 (£ 12) 79 (= 10)

Non répondeurs 84 (£ 13) 85 (£ 13) 84 (£ 14)
Pression veineuse centrale (mmHgQ)

Répondeurs 14 (+ 4) 12 (+ 4) 13 (£5)%"

Non répondeurs 13 (£ 5) 12 (= 5) 10 (x5 °
Index cardiaque (I.mint.m?)

Répondeurs 2,7(x£0,9) 2,6 (£1) 2,6 (£0,8)

Non répondeurs 2,5(x0,4) 2,6 (x0,8) 2,7 (x0,8)

NT-proBNP (pg/ml)
Répondeurs
Non répondeurs

Paramétres rénaux
Diurése (ml.kgt.h™)

Répondeurs 0,5[0,4;0,7] 16[08;27]" 1,4[0,7;2]"

Non répondeurs 0,6 [0,3;0,8] 1,710,9; 2,8] 1,410,6; 2,4]
Balance liquidienne (ml)

Répondeurs 955 [-80 ; 1527] NA -505 [-1465 ; 385]

Non répondeurs 1024 [135; 1793] -770 [-1452 ; 155]
Natriurése (mmol.I"%)

Répondeurs 34 (+ 28) 91 (= 33) 73 (£ 31)

Non répondeurs 39 (+ 30) 92 (+ 35) 76 (= 36)
Diurétique de I’anse (mg)

Répondeurs 40 [23 ; 48] NA 70 [35; 134]

Non répondeurs 40 [40; 80] 60 [40 ; 120]

5658 [2011 ; 9891] ®
1925 [720 ; 3604]
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A P’inclusion, I'IPP était plus élevé dans le groupe des répondeurs congestifs (45 % [30 ; 68] vs

28 % [22 ; 35], p = 0,001). La forme du flux veineux rénal était significativement plus altérée

dans le groupe des répondeurs congestifs (3 [2; 3] vs 2 [1; 2], p = 0,011) (Tableau 4).

Tableau 4 : Evolution des parametres échographiques hépatiques et rénaux selon la réponse a
la décongestion par diurétique de [’'anse. Les données sont exprimées en moyenne
(+ écart-type), médiane [25°™ ; 75™ percentiles] ou nombre (%). * = p < 0,05 (référence =
groupe non répondeurs), © = p < 0,05 (référence = inclusion). VCI = veine cave inférieure ;
S = systolique ; D = diastolique ; IPP = indice de pulsatilité portale ; IRR = indice de
résistivité rénale ; IIVR = indice d’impédance veineuse rénale.

Inclusion

Parametres échographiques hepatiques
Diametre VCI (mm)

Répondeurs 22 (£ 4)

Non répondeurs 22 (£ 4)
Variations VCI (%)

Répondeurs 6(x7)

Non répondeurs 7(=x7)
Onde S sus-hépatique (cm.s™?)

Répondeurs 16 [-19 ; 25]

Non répondeurs 23 [16; 33]
Onde D sus-hépatique (cm.s™)

Répondeurs 30 [24 ; 36]

Non répondeurs 25 [23 ; 31]
S/D sus-hépatique

Répondeurs 0,6 [-0,6;1,1]

Non répondeurs 0,9[0,6;1,1]
Vitesse portale moyenne (cm.s™)

Répondeurs 19 (£ 6)

Non répondeurs 21 (£ 6)
IPP (%)

Répondeurs 45130 ; 68] ®

Non répondeurs 28 [22 ; 35]
Parameétres échographiques rénaux
IRR

Répondeurs 0,71 (= 0,07)

Non répondeurs 0,67 (x0,1)
VR

Répondeurs -0,1[-0,3; 0,4]

Non réepondeurs 0,15[-0,03; 0,3]
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H2

21 (¢ 4)
21 (¢ 4)

8 ( 11)
8 (+ 6)

17[-19;22]%
22 [14 ; 30]

30[23;39]°
20 [14 ; 30]

0,9[06;1,4]°%
0,5[-0,5:1,1]

19 (+ 6)
21 (+5)

30[23;54] %"
22[12;31]"

0,69 (+ 0,09)
0,68 (% 0,07)

-0,2[-0,3:0,1]

0,15 [-0,1 ; 0,28]

J1

21 (¢ 4)
20 (% 5)

8 (+ 9)
9 (+11)

17[-15;22]%
27 [21 ; 33]

29 [19 ; 39]
27 [21 ; 29]

0,6[-04;1]°
1,1[0,9:1,3]

20 (% 6)
21 (5)

2419 ;36] "
27 [19 ; 35]

0,70 ( 0,09)
0,68 (+ 0,06)

-0,09[-0,2;0,1]®
0,2 [0,04 ; 0,3]



Forme du flux veineux renal (n)

Continu
Répondeurs 1(1) 2(2) 2(2)
Non répondeurs 5 (6) 5 (6) 10 (12)
Pulsatile
Répondeurs 7(9) 3(4) 6 (7)
Non répondeurs 18 (22) 17 (21) 20 (25)
Biphasique (S > D)
Répondeurs 6 (7) 6 (7) 8 (10)
Non répondeurs 15 (19) 16 (20) 9(11)
Biphasique (S < D)
Répondeurs 16 (20) 20 (25) 17 (21)
Non répondeurs 9(11) 9(11) 8 (10)
Monophasique D
Répondeurs 4 (5) 34 1(1)
Non répondeurs 0 0 0

Le VEXUS était plus élevé dans le groupe des répondeurs congestifs (2 [0;3] vs 1[0; 2],
p = 0,002). Aucun des autres parametres échographiques ne différaient entre les deux groupes

(Tableau 5).

Tableau 5 : Evolution du VEXUS et des parameétres échocardiographiques selon la réponse a
la décongestion par diurétique de [’anse. Les données sont exprimées en nombre (%) ou en
moyenne ( écart-type). * = p < 0,05 (référence = groupe non répondeurs). VEXUS = veinous
excess ultrasonography score; FEVG = fraction d’éjection du ventricule gauche ;
ITVssAo = intégrale temps-vitesse sous-aortique ; LIP = levé de jambe passif ; RVFAC = right
ventricular fractional area change ; TAPSE = tricuspid annular plane systolic excursion ;
PAPs = pression artérielle pulmonaire systolique.

Inclusion H2 J1

Grade VEXUS (n)
0

Répondeurs 10 (12) 12 (15) 15 (19)

Non répondeurs 16 (20) 23 (28) 24 (30)
1

Répondeurs 4 (5) 1(1) 0

Non répondeurs 10 (12) 11 (14) 2 (2)
2

Répondeurs 5 (6) 9(11) 11 (16)

Non répondeurs 16 (20) 10 (12) 14 (17)
3

Répondeurs 15 (19) 12 (15) 8 (10)

Non répondeurs 5 (6) 3(4) 7(9)
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Parameétres échocardiographiques

FEVG (%)
Répondeurs
Non répondeurs
Onde E mitrale (cm.s?)
Répondeurs
Non répondeurs
E/A mitral
Répondeurs
Non répondeurs
E/E’ mitral
Répondeurs
Non répondeurs
Variation ITVssAo apres LIP (%)
Répondeurs
Non répondeurs
RVFAC (%)
Répondeurs
Non répondeurs
TAPSE (mm)
Répondeurs
Non répondeurs
PAPs (mmHQ)
Répondeurs
Non répondeurs

41 (+ 13)
41 (£ 11)

101 (% 29)
93 (+ 33)

1,9 (+1,1)
1,4 (£ 0,6)

11 (% 5)
11 (% 6)

1,3 (+ 11)
2 (+12)

35 (+ 12)
38 (+ 10)

11 ( 4)
14 (+ 5)

42 (+ 12)
39 (+ 13)

41 (+ 13)
41 (+ 13)

99 (+ 33)
92 (+ 33)

1,7 (£ 0,7)
1,5 (+1,0)

11 (+ 6)
12 (£ 7)

1,7 (+ 13)
-1,6 (+ 11)

35 (+ 11)
40 (+ 10)

12 (+ 4)
13 (+ 5)

37 (£ 7)
38 (¢ 12)

42 (+ 13)
42 (+ 13)

101 (+ 32)
99 (¢ 31)

1,7 (£ 0,8)
1,5 (+0,8)

11 (+ 6)
11 (5)

0,7 ( 10)
5,8 (+ 14)

38 (+ 12)
40 ( 9)

12 (x4)°
13 (£5)

40 (+ 9)
41 (+ 14)

Les parametres échocardiographiques droits et le diamétre de la VVCI ne différaient pas entre les

deux groupes a I’inclusion.

La diurese et la natriurése a H2 ne différaient pas entre les deux groupes : 558 ml (x 319) vs

683 ml ( 354), p = 0,137, et 90 mmol.I"* (+ 33) vs 92 mmol.I"* (+ 36), p = 0,87. A H2, I'|PP

était plus élevé dans le groupe des répondeurs congestifs : 30 % [23 ; 54] vs 22 % [12 ; 31],

p = 0,001. La forme du flux veineux rénal était significativement plus altérée dans le groupe

des répondeurs congestifs. Aucun des autres paramétres échographiques ne différaient entre les

deux groupes. Les parametres echocardiographiques droits et le diametre de la VCI ne

differaient pas entre les deux groupes. Le VEXUS était plus élevé dans le groupe des répondeurs

congestifs que dans le groupe des non-répondeurs (2 [0; 3] vs0[0; 2], p =0,03).
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Preédiction de la congestion et de la décongestion
A TP’inclusion, I'IPP et la forme du flux veineux rénal étaient associés a la réponse au traitement
diurétique. L'aire sous la courbe (ASC) de I'lPP était de 0,80 [0,70 ; 0,88], p < 0,0001. Un seuil
optimal de 40% équivalait a une sensibilité de 58% [41 ; 75] et une spécificité de 98% [89 ;
100]. Un seuil de 20% équivalait a une sensibilité de 94% [80 ; 99] et une spécificité de 28%
[16 ; 43]. L'ASC de la forme du flux veineux rénal était de 0,72 [0,61 ; 0,82], p = 0,0001. Une
forme du flux veineux rénal supérieure a un grade 2 équivalait a une sensibilité de 69% [41 ;
75] et une spécificité de 81% [67 ; 91]. Avec une ASC de 0,69 [0,57;0,79], p = 0,012, le

VEXUS était peu prédictif de I'amélioration de la congestion clinique (Figure 2).

100
80
- _I-‘_/“ L
60 o
\8 - /
E i """
g . e
v 40 '
B —— Indice de pulsatilité portale
B I Forme du flux veineux rénal
20 H--4
0
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
0 20 40 60 80 100

1 - Spécificité
Figure 2: Comparaison des courbes ROC a ['inclusion. VExUS = veinous excess
ultrasonography score.
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A H2, I'IPP et la forme du flux veineux rénal prédisaient toujours une amélioration
supplémentaire de la congestion clinique. L'ASC de I’IPP était de 0,71 [0,60 ; 0,81], p = 0,0006.
L'ASC de la forme du flux veineux rénal était de 0,76 [0,65 ; 0,85], p < 0,0001. Le VEXUS était
peu prédictif de I'amélioration de la congestion clinique avec une ASC de 0,69 [0,58 a 0,79],
p =0,006. La diurése et la natriurése a H2 n'étaient pas prédictives d'une réponse appropriée

aux diurétiques a type de décongestion.
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Discussion

Cette étude a démontré plusieurs points. [1] Les patients de réanimation souffrant de congestion
veineuse présentaient un IPP plus élevé et une forme de flux veineux rénal plus altérée. [2] Les
paramétres echocardiographiques droit et gauche n’étaient pas associés a la congestion
veineuse. [3] Le VEXUS était peu associé a la congestion veineuse. [4] L'IPP et la forme du
flux veineux rénal étaient associés a une réponse appropriée aux diurétiques en termes de
déplétion hydrosodée en cas de congestion veineuse. [5] L'IPP et la forme du flux veineux rénal
étaient deux parameétres de la congestion veineuse en relation avec la volémie.

Il existe un intérét croissant dans I'évaluation de la congestion veineuse au sein des
réanimations, en particulier concernant les parametres (cliniques et non cliniques) pouvant
informer sur la réponse au traitement et associés a 1’évolution clinique du patient. Nos résultats
ont confirmé pour la premiére fois une association significative entre I'lPP ainsi que I’'TIVR et
la congestion/décongestion veineuse. Aucun des autres paramétres échocardiographiques
n'étaient associés a la congestion tout comme le VEXUS qui prédisait mal la
congestion/décongestion veineuse. Bien que ces résultats soient importants, ils ne sont pas
surprenants et ce pour plusieurs raisons.

L'insuffisance cardiaque droite et/ou gauche est un processus complexe qui peut étre associé a
plusieurs phénotypes d'altérations échocardiographiques, y compris avec des parametres
habituellement utilisés pour évaluer la précharge et la congestion veineuse. La maladie sous-
jacente ayant amené le patient en réanimation (syndrome de détresse respiratoire aigu,
pneumonie, cirrhose, ...), la ventilation mécanique et les thérapeutiques mises en place peuvent
également modifier ces paramétres. Le diametre de la VCI et le flux veineux sus-hépatique sont
deux parametres qui pourraient mieux refléter la gravité de I'état cardiovasculaire sous-jacent

du patient que sa volémie. La dilatation de la VCI est souvent présente dans l'insuffisance
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cardiaque droite, I'nypertension pulmonaire ou le coeur pulmonaire aigu et a été associée a une
altération de la fonction rénale (6). Une question quotidienne demeure cependant : la dilatation
de la VCI refléte-t-elle la volémie, I'insuffisance cardiaque ou les deux ? Dans une élégante
série de cas, R. Argaiz et al ont discuté ce point qui est également confirmé par notre travail
(12). L’1PP reflétait mieux la volémie que le diameétre de la VCI qui reflétait mieux, quant a
elle, I’état du cceur droit/gauche. Dans 1'étude de R. Argaiz et al ainsi que dans la nétre, la
balance liquidienne était peu associée au diameétre de la VCI et a ses modifications. A
I’inclusion, I’IPP était élevé puis diminuait avec la déplétion hydrosodée (25). Les mémes
résultats ont été démontrés pour le flux veineux rénal. La congestion veineuse due a une
expansion volémique augmentait I’ITVR qui diminuait lui aussi lors d’une déplétion hydrosodéee
induite par diurétiques (26).

En revenant a la physiologie, nous pouvons facilement expliquer pourquoi I’IPP est un
indicateur de congestion veineuse. La circulation splanchnique a un rdle de réservoir sanguin
comprenant le sang de I'intestin, de I'estomac, de la rate et du foie (27). Le réservoir sanguin
splanchnique peut étre modulé pour augmenter le retour veineux. Chez les patients souffrant
d'insuffisance cardiaque, le volume sanguin splanchnique est élevé et sa capacitance diminue.
L’IPP peut informer indirectement sur le débit sanguin splanchnique et sur la relation entre sa
capacitance et la volémie. Au contraire, la VCI et les veines sus-hépatiques peuvent étre plus
sensibles a la fonction cardiaque et aux interactions thoraco-abdominales (28). Ainsi, I'analyse
échographique peut refléter ces points. Le flux veineux rénal est un indicateur de congestion
veineuse en raison de la position anatomique du rein. Les reins sont des organes
rétropéritonéaux avec un volume limité par une capsule rigide, ainsi ils ont une faible
capacitance vasculaire. Ces particularités physiologiques rendent les reins sensibles a tout
phénomeéne de congestion veineuse (29). Comme les reins ont une faible capacitance veineuse,

toute augmentation de la volémie est associée a une pulsatilité précoce de leur flux veineux.
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C'est pourquoi nous avons démontré une faible prédictibilité du VEXUS. La premiere étape du
VEXUS étant de mesurer le diametre maximal de la VCI qui doit étre supérieur a 2 cm (11).
Mais ce diameétre n'a pas de lien physiologique fort avec la congestion veineuse car il dépend
de plusieurs facteurs précédemment discutes (28). Le diameétre de la VCI dans notre étude n'était
pas significativement différent entre les patients congestifs et non congestifs, notamment en cas
d’insuffisance cardiaque mixte sous-jacente. De plus, nous avons observé des patients avec un
diametre de la VCI inférieur a 2 cm mais avec une pulsatilité veineuse des flux portal et/ou
rénal (données non montreées).

La majorité des prises en charge de nos patients étaient en accord avec les recommandations
sur la déplétion hydrosodée. Malgré ces points, et comme démontré précédemment, la réponse
de la congestion veineuse a la déplétion hydrosodée est tres variable et peu prédictive (30).
Nous n'avons pas démontré d'association entre le volume de déplétion hydrosodée et I'évolution
de la congestion veineuse. Le volume de déplétion hydrosodée ne préjuge pas de la réponse a
celle-ci car il y a trop de variabilité intra- et/ou interindividuelle alors que le flux veineux portal
permet de juger individuellement de la réponse au traitement. Nous pensons que I'évaluation de
ces flux veineux doit étre répétée dans le temps, probablement deux heures aprés
I’administration des diurétiques, de maniére concomitante a I'évaluation de la diurése et de la
natriurese. Comme nous avons observé des variations précoces, cette évaluation peut confirmer
I'effet de la déplétion hydrosodée sur les parameétres de congestion veineuse. L'insuffisance
cardiague et/ou la surcharge hydrosodée ne sont pas nécessairement des "congestions
veineuses", ainsi I'évaluation Doppler des flux veineux portal et rénal peut apporter des
éléments cliniques importants, d'autant plus lors d'une évaluation précoce apres traitement.
L'étude présente certaines limites. 1l s'agit d'une étude observationnelle, prospective,
monocentrique qui comporte les limites habituelles d'une telle conception. Bien que médico-

chirurgicale, la population comportait une part importante de patients en post-opératoire de
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chirurgie cardiaque pouvant expliquer la fréquence des altérations de la fonction cardiaque
retrouvées. Nous avons défini la congestion veineuse en utilisant un score de congestion
veineuse. Ce score a ete adapté a partir de précédents scores de congestion veineuse dont la
pertinence clinique a été demontrée. Nous pensons que ce score de congestion veineuse est plus
robuste et reproductible. Les patients congestifs présentaient des signes cliniques et non-
cliniques cohérents de congestion veineuse. Nous n’avons pas réalisé d’analyse longitudinale
sur des mesures répétées échographiques par manque de puissance, ce dernier est en partie
explicable par une échogénicité variable en fonction du temps chez un méme patient aboutissant
a des pertes de données. Cependant un des aspects importants en pratique clinique étant la
rapidité de prise en charge et de traitement, nous nous sommes focalisés sur des indices

pertinents en termes de précocité de leur apport dans la réflexion clinique.

En conclusion, notre étude a démontré que I'évaluation Doppler des flux veineux portal et

rénal était associée a la congestion veineuse et a la surcharge hydrosodée. L’IPP et I’'IIVR ainsi
que la forme du flux veineux rénal prédisaient une réponse appropriée a la déplétion hydrosodée
chez les patients congestifs. D'autres études randomisées intégrant ces indices pourraient

confirmer ces observations.
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CONCLUSIONS

La surcharge hydrosodée, pouvant entrainer congestion veineuse et cedeme interstitiel, suscite
un intérét croissant en réanimation de par son impact sur la morbi-mortalité des patients. Son
traitement actuel repose sur une déplétion hydrosodée par diurétiques de I’anse. Cependant ni |
les critéres diagnostiques, ni les paramétres de suivi de 'efficacité thérapeutique ne sont

actuellement satisfaisants.

Notre travail a permis de mettre en évidence que dans une population de réanimation médico-
chirurgicale dichotomisée sur la base d’un score de congestion veineuse clinique, I’indice de
pulsatilité portale, I’indice d’impédance veineuse rénale ainsi que la forme du flux veineux
rénal, évalués par échodoppler, étaient respectivement plus importants et d’un grade plus €levé
chez les patients congestifs que chez les non congestifs et ce de maniére significative.

De plus ces paramétres sont également associés significativement a la réponse a la déplétion
hydrosodée lorsque I’on compare les patients corrigeant leur score de congestion veineuse

clinique au reste de la population et ce apres traitement par diurétique de I"anse.

Ces résultats sont en faveur d’un apport dans la démarche diagnostique et le monitorage
thérapeutique de nos patients en réanimation ou la proportion de congestion veineuse est loin
d’étre négligeable avec des conséquences importantes en termes de morbi-mortalité.

IIs ouvrent la voie & une meilleure compréhension et 4 un monitorage accru de ce phénomene
en pratique courante grice a ces indices échographiques hépatorénaux dont Iefficacité et la

pertinence restent a confirmer par des travaux de plus grande ampleur.

Le Président du jury, Vu et permis d'imprimer
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RESUME :

Introduction : La surcharge hydrosodée, pouvant entrainer congestion veineuse et cedéme
interstitiel, suscite un intérét croissant en réanimation de par son impact sur la morbi-mortalité
des patients. Son traitement actuel repose sur une déplétion hydrosodée par diurétiques.
Cependant ni les criteres diagnostiques, ni les paramétres de suivi de I’efficacité thérapeutique
ne sont actuellement satisfaisants. Or des indices échographiques par analyse Doppler des flux
hépatiques et rénaux pourraient remplir ces critéres. Notre objectif est donc d’évaluer I’intérét
de I’analyse des flux veineux portal et rénal en termes de diagnostic de congestion veineuse et
de suivi thérapeutique apres déplétion hydrosodée par diurétique de 1’anse.

Matériels et méthodes: Nous avons réalise une étude prospective, observationnelle,
monocentrique, chez des patients tout venant admis en réanimation médico-chirurgicale et
nécessitant I’introduction d’un traitement par diurétique de 1’anse. Un score de congestion
veineuse clinique (permettant la dichotomie entre patients congestifs et non congestifs) ainsi
que des mesures échographiques étaient réalisés a 1’inclusion, deux heures et vingt-quatre
heures aprés, puis a la sortie de réanimation. Le critére d’évaluation principal était 1’évolution
de ce score de congestion clinique aprés déplétion hydrosodée par diurétique de I’anse.

Résultats : Sur les 81 patients inclus, 43 (53%) ont présenté une congestion veineuse clinique
et 34 (79%) d’entre eux ont répondu favorablement a la déplétion hydrosodée par diurétique de
I’anse. L’indice de pulsatilité portale ainsi que 1’indice d’impédance veineuse rénale étaient
associés a la congestion veineuse a I’inclusion, respectivement 45% [30 ; 68] vs 28% [22 ; 35]
(p =0,001) et 0,29 [0,05 ; 0,41] vs -0,03 [-0,33 ; 0,34] (p = 0,001) entre les patients congestifs
et non congestifs. Ces deux indices étaient également associés a la réponse thérapeutique, que
ce soit a I’inclusion ou a deux heures, avec une aire sous la courbe ROC respectivement a 0,80
[0,70; 0,88] (p < 0,0001) et 0,71 [0,60 ; 0,81] (p = 0,0006) pour I’indice de pulsatilité portale,
et a 0,72 0,61 ;0,82] (p = 0,0001) et 0,76 [0,65 ; 0,85] (p < 0,0001) pour la forme du flux
veineux rénal.

Conclusion : Dans notre étude, 1’évaluation Doppler des flux veineux portal et rénal est associée
au diagnostic de congestion veineuse et a la prédiction de la réponse a la déplétion hydrosodee
par diurétique de I’anse.

MOTS-CLES : congestion veineuse, déplétion hydrosodée, diurétique de I’anse, échographie
Doppler, flux veineux hépatique et rénal, réanimation



