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INTRODUCTION 
 

L’évaluation de la volémie des patients est une préoccupation quotidienne en réanimation. 

En effet, les états de choc sont pourvoyeurs d’hypoperfusion et de défaillances d’organes 

(rénale, hépatique, cérébrale, digestive, cardiaque) et sont associés à une mortalité de 25%. 

La prise en charge de ces pathologies passe habituellement par une expansion volumique, 

associé à l’administration de vasopresseurs (1). 

Cette thérapeutique peut mener à des apports liquidiens massifs et à des balances hydriques 

positives. Il a été démontré que l’hyperinflation hydrique augmente la durée de séjour en 

réanimation et à l’hôpital d’environ 10 jours (2). Des études ont constaté que ce remplissage 

important était associé à une augmentation de la pression veineuse centrale (PVC) et à un 

risque de mortalité multiplié par 2 (3,4).  

L’hypervolémie entraine une hyperpression veineuse et interstitielle conduisant à la 

congestion veineuse provoquant in fine une diminution de la pression de perfusion de 

l’organe et à des défaillances d’organes. Certains organes sont plus sensibles à cette 

augmentation de pression comme le rein (5). On observe une insuffisance rénale aigue dans 

25 % des cas appelée syndrome cardio-rénal (6).  Le foie est aussi sensible à ce changement 

de pression et le syndrome cardio-hépatique est associé à une augmentation d’environ 10% 

de la mortalité en réanimation et est retrouvé dans 30 % des cas (6,7).  

La congestion est définie en cardiologie, chez les patients présentant une insuffisance 

cardiaque chronique. Elle est diagnostiquée grâce à des signes cliniques : une dyspnée, des 

œdèmes périphériques, une hépatomégalie, un reflux hépato-jugulaire, une hépatalgie, une 

prise de poids. Ces symptômes sont cependant peu sensibles et peu spécifiques. Par 

exemple, la dyspnée n’est présente que chez 66 % des patients hospitalisés pour 

décompensation cardiaque, les œdèmes que chez 44% des patients (8). Des scores de 

diagnostic clinique ont été créés à partir de l’association de ces critères permettant 

d’augmenter leur sensibilité. L’incidence de congestion clinique mesurée à partir de ces 

scores est de 97 % chez les patients hospitalisés pour décompensation cardiaque (9). La 

société européenne de cardiologie recommande cependant d’effectuer une radiographie 

pulmonaire (pouvant être normale dans 20 % des cas) et une échocardiographie afin 

d’affirmer le diagnostic (10). Les signes échocardiographiques associés sont un bas débit 
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cardiaque, une dysfonction ventriculaire droite ou gauche, une augmentation du diamètre 

de la veine cave inférieure (9).  

La congestion en réanimation est surtout décrite en postopératoire de chirurgie cardiaque 

(11). Elle peut alors être responsable d’insuffisance rénale aigue, d’œdème du poumon, 

d’insuffisance hépatique, de confusion entrainant une augmentation de la morbi-mortalité 

(12).  

Cependant, les critères diagnostiques cliniques habituels sont pris à défaut. En effet, on 

observe souvent des œdèmes périphériques liés à une expansion volumique importante et à 

la fuite capillaire, entrainant une prise de poids alors que l’échocardiographie montre une 

hypovolémie. L’auscultation est souvent peu contributive du fait de la ventilation mécanique 

et de la présence de sécrétions bronchiques.  

L’échocardiographie permet de d’évaluer la volémie des patients en réanimation, via de 

multiples indices comme l’étude des flux veineux sus-hépatiques, porte et rénaux (13). Or 

environ 30 % des patients en réanimation sont anéchogènes, du fait de la ventilation 

mécanique, des pansements (thoracotomie, sternotomie ou laparotomie). 

Dans notre pratique quotidienne notamment lors de la pose de voies veineuses centrales, 

nous avons constaté qu’une des veines périphériques facile d’accès était la veine fémorale. 

Des études réalisées avec des volontaires sains (14) ou des patients insuffisants cardiaques 

(15–17) ont retrouvé une corrélation entre l’augmentation de la pression veineuse centrale 

au-delà de 8 mmHg et la modification du flux veineux fémoral étudié grâce au doppler. Plus 

récemment, un rapport de cas suggère que le profil de ce flux se modifie en cas 

d’insuffisance ventriculaire droite, en postopératoire de chirurgie cardiaque (18,19). 

L’objectif de notre étude était de démontrer une corrélation entre un flux veineux fémoral 

pulsatile et une congestion veineuse en réanimation.  
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MATERIELS ET METHODES 
 

Patients 

Nous avons réalisé une analyse post-hoc de deux cohortes prospectives mises en place dans 

trois unités de réanimations médico-chirurgicales dans le but d’étudier la congestion, 

réalisées entre août 2019 et juillet 2021. 151 patients étaient éligibles. Un consentement 

éclairé des patients a été recueilli dans le cadre des études prospectives. Ces deux études 

ont été approuvées par un Comité de Protection des Personnes. 

Les critères d’inclusion étaient : être majeur, avoir manifesté sa non-opposition au recueil de 

données (ou la personne de confiance, ou un proche en cas d’impossibilité de recevoir les 

informations). 

Les critères de non-inclusion étaient : patient mineur ou majeur protégé, femme enceinte ou 

allaitante, anéchogénicité appréciée par l’opérateur, une AC/FA chronique ou un rythme non 

sinusal, la présence d’une assistance cardiaque mécanique, une instabilité hémodynamique 

non contrôlée définie par une PAM < 65 mmHg, patient présentant une thrombose porte, 

une personne non affiliée à un régime de sécurité sociale. 

Les critères d’exclusion étaient : l’implantation d’une assistance cardiaque durant la période 

d’étude (ECLS ou ECMO), un doppler de la veine fémorale indisponible, un passage en 

fibrillation atriale ou autre rythme non sinusal. 

Les données suivantes ont été recueillies de manière prospective. 

Les données démographiques recueillies étaient : l’âge, le sexe, le motif d’admission, les 

antécédents du patient, la mortalité à J28. 

Les données cliniques recueillies étaient : l’IMC, le score IGS2 et la diurèse horaire. 

Les données hémodynamiques recueillies étaient : la pression artérielle systolique, 

diastolique et moyenne, la pression veineuse centrale obtenue par mesure de pression sur 

un cathéter veineux central posé dans le territoire cave supérieur, la présence de 

vasopresseur ou d’inotrope. Afin de standardiser les posologies d’amines, nous avons calculé 

le vassopressor-inotrope score (VIS) (annexe n°1).  
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Les données respiratoires recueillies étaient : le mode de ventilation et la pression 

expiratoire positive (PEP). 

L’apparition d’une insuffisance rénale aigue pendant le séjour a été évaluée grâce aux 

critères de la classification KDIGO (annexe n°2). 

 

Evaluation échographique 

Chaque patient a bénéficié d’une évaluation clinique et échographique répétée au cours de 

son séjour en réanimation et jusqu’à sa sortie de l’hôpital. Les échographies comportaient 

une mesure du débit cardiaque avant et après lever de jambes passif (figure 1), de la fraction 

d’éjection ventriculaire gauche (FEVG), des fonctions diastoliques ventriculaires gauche et 

droite (ondes E, A, E’, A’), de la mesure de la vitesse maximum de l’insuffisance 

tricuspidienne, de la fonction systolique droite (onde S et TAPSE), de la mesure du diamètre 

maximum et minimum de la veine cave inférieure.  

 

 

 

 

 

Figure 1 – Manœuvre de lever de jambes passif 

Elle comportait également un doppler des veines sus-hépatiques, porte, rénales et de la 

veine fémorale. Les flux veineux ont ensuite été classés en pression normale ou haute à 

partir des données disponibles dans la littérature et présentés ci-dessous et dans la figure 2. 

 Le diamètre de la veine cave inférieure a été mesuré en coupe sous-xiphoïdienne, 

dans les deux premiers centimètres de sa portion intra-abdominale. Il était considéré 

comme anormal si son diamètre moyen était supérieur à deux centimètres.  

 Le doppler des veines sus-hépatiques a été effectué en coupe sous-xiphoïdienne, au 

niveau de la jonction avec la veine cave inférieure. Il était considéré comme pulsatile 

si l’onde S était inférieure à l’onde D.  
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 Le doppler de la veine porte a été réalisé en coupe sous-xiphoïdienne. Il était 

considéré comme pulsatile si la vitesse minimale était inférieure à 70 % de la vitesse 

maximale. Lorsque la fenêtre sous-xiphoïdienne n’était pas disponible, les mesures 

des flux étaient faites grâce à une coupe sous-costale droite.  

 Le doppler des veines rénales a été réalisé en coupe sous-costale droite, au niveau de 

la ligne axillaire, sur les veines corticales (et non au niveau du hile). Il était considéré 

pulsatile si le flux veineux était biphasique.  

 Le doppler de la veine fémorale a été effectué grâce à une sonde linéaire haute 

fréquence, au niveau du pli inguinal droit, sur la veine fémorale commune, visualisée 

en long axe, avec un tir doppler pulsé au centre de la veine. Ce flux a ensuite été 

classé en trois catégories : flux respirant, flux continu ou flux pulsatile. Les différents 

profils des flux sont exposés dans la figure 3. Nous avons ensuite effectué des 

mesures de vitesses maximum et minimum sur ces flux afin de calculer l’index de 

pulsatilité fémoral : IP fémoral = (Vitesse maximale – Vitesse minimale) / Vitesse 

moyenne (Figure 4a). La vitesse moyenne a été calculée : Vitesse moyenne = (Vitesse 

maximale + Vitesse minimale) /2. Le diamètre de la veine fémorale a été mesuré en 

petit axe (Figure 4b). L’étude du flux veineux fémoral a été validée par un angiologue. 

 

L’échocardiographie a été faite conformément aux recommandations des sociétés 

américaines et européennes d’échocardiographie (20). Elle a été effectuée avec un 

enregistrement électrocardiographique simultané afin de pouvoir identifier les différentes 

ondes des flux. Les mesures échographiques ont été faites a posteriori.  

Nous avons défini l’insuffisance ventriculaire systolique droite par une onde S inférieure à 10 

cm/s ou un TAPSE inférieur à 16 mm ou une RVFAC inférieure à 35 %. La dysfonction 

diastolique droite a été caractérisée par un rapport E/A inférieur à 0,8 ou supérieur à 2,1 ou 

un rapport E/E’ supérieur à 6 ou un rapport E’/A’ inférieur à 0,52 (20,21). 
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Figure 2 – Modèle échographique des flux veineux étudiés (13) 
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Figure 3 – Classification du flux veineux fémoral 

a : flux veineux fémoral dit respirant : flux discontinu variant avec la respiration ; b : flux veineux 

fémoral dit continu : flux variant peu avec la respiration ; c : flux veineux fémoral dit pulsatile : 

franche variation associée au rythme cardiaque 

 

Figure 4 – Mesure des vitesses du flux veineux fémoral 

a : mesures des vitesses du flux veineux fémoral, V max = vitesse maximale, V min = vitesse minimale 

exprimée en vitesse négative si le flux est rétrograde ; b : mesure du diamètre de la veine fémorale en 

coupe petit axe. 



 

23 
 

Le critère de jugement principal était un critère composite définissant la congestion 

veineuse et comprenant un lever de jambe passif négatif (augmentation du débit cardiaque 

inférieure à 10 %) associé à une pression veineuse centrale supérieure à 12 mmHg et trois 

critères échographiques congestifs parmi le diamètre de la veine cave inférieure, le doppler 

des veines sus-hépatiques, le doppler de la veine porte et le doppler des veines rénales 

corticales. 

Les critères de jugement secondaires étaient l’apparition d’une insuffisance rénale aigue, la 

mortalité à 28 jours, les critères cliniques de congestion, l’utilisation de vasopresseur ou 

inotropes, la dysfonction systolique et diastolique du ventricule droit, la ventilation invasive, 

le VEXUS score (annexe n°3), le diamètre de la veine fémorale, les vitesses maximales, 

minimales et moyennes du flux veineux fémoral ainsi que l’IP fémoral. 

 

Analyse statistique 

La population a été divisée en deux groupes, en fonction de la présence d’au moins une 

échographie fémorale retrouvant un flux veineux pulsatile au cours du séjour.  

Les données quantitatives sont présentées en moyenne et écart-type.  Elles ont été 

comparées par le test T de Student ou le test de Mann-Whitney. 

Les données qualitatives sont présentées en fréquence et pourcentage. Elles ont été 

comparées par le test du khi deux de Pearson. 

Les corrélations retrouvées entre les données qualitatives ont ensuite fait l’objet d’une 

analyse par régression logistique. 

La corrélation entre les données quantitatives a été évaluée par le test de Spearman. Les 

corrélations établies ont ensuite fait l’objet d’une analyse multivariée par régression linéaire 

multiple type ANOVA. 

Pour évaluer la capacité discriminante de l’IP fémoral, nous avons réalisé une courbe ROC.  
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RESULTATS 
 

Nous avons inclus 146 patients. Sur ces 146 patients, 36 n’avaient pas d’échographies de la 

veine fémorale disponibles, 2 ont bénéficié de la pose d’assistance circulatoire au cours de 

leur séjour et un patient a retiré son consentement en cours d’étude (Figure 5).  

Au total, 107 patients ont été inclus, pour un total de 394 échographies. 

 

Figure 5 – Flowchart 

Caractéristiques de la population 

Les caractéristiques démographiques et cliniques de la population sont présentées dans le 

tableau 1. Nous n’observons pas de différence entre les deux groupes, excepté pour les 

antécédents d’artériopathie oblitérante des membres inférieurs. Ces patients étaient 

majoritairement représentés dans le groupe flux fémoral non pulsatile. 

Nous ne retrouvons pas de différences sur la mortalité à J28 ou sur la survenue d’une 

insuffisance rénale aigue au cours du séjour. 

Dans le groupe flux fémoral pulsatile, nous constatons que 75 % des échographies réalisées 

retrouvent des flux fémoraux pulsatiles. 
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Tableau 1 : Caractéristiques de la population  

 Total 

(N = 107) 

Flux fémoral non 

pulsatile 

(N = 28) 

Flux fémoral 

pulsatile 

(N = 79) 

Valeur 

p 

Age - années 61 ± 16 63 ± 15 60 ± 16 0,405 

Sexe masculin  63 (59) 15 (54) 48 (61) 0,507 

IMC 28 ± 6 29 ± 7 27 ± 6 0,103 

SOFA 7 ± 4 7 ± 4 7 ± 4 0,952 

IGS2 51 ± 16 52 ± 19 50 ± 15 0,507 

Motif d’amission    0,9 

     Choc hémorragique  9 (8) 8 (29) 1 (1)  

     Choc septique  15 (14) 4 (14) 11 (14)  

     Syndrome de détresse respiratoire aigu  18 (17) 4 (14) 14 (18)  

     Choc cardiogénique  9 (8) 3 (11) 6 (8)  

     Arrêt cardiorespiratoire  7 (7) 2 (7) 5 (6)  

     Pathologies neurologiques  18 (17) 4 (14) 14 (18)  

     Intoxications médicamenteuses volontaires  2 (2) 0 (0) 2 (3)  

     Polytraumatisés  6 (6) 0 (0) 6 (8)  

     Chirurgie cardiaque  17 (16) 6 (21) 11 (14)  

     Chirurgie non cardiaque  6 (6) 1 (4) 5 (6)  

Antécédents médicaux     

     Hypertension artérielle  61 (57) 19 (68) 42 (53) 0,177 

     Tabagisme  30 (28) 6 (21) 24 (30) 0,365 

     Dyslipidémie  31 (29) 8 (29) 23 (29) 0,957 

     Obésité  35 (33) 12 (43) 23 (29) 0,183 

     Cardiopathie ischémique  28 (26) 8 (29) 20 (25) 0,736 

     Insuffisance cardiaque gauche  3 (3) 2 (7) 1 (1) 0,106 
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     Hypertension artérielle pulmonaire  1 (1) 0 (0) 1 (1) 0,55 

     Valvulopathies  17 (16) 3 (11) 14 (18) 0,383 

     Artériopathie oblitérante des membres inférieurs  9 (8) 5 (18) 4 (5) 0,036 

     Diabète non insulino-dépendant  16 (15) 6 (21) 10 (13) 0,263 

     Diabète insulino-requérant  12 (11) 3 (11) 9 (11) 0,922 

     Insuffisance rénale chronique  2 (2) 1 (4) 1 (1) 0,439 

     Accident vasculaire cérébral  8 (8) 0 (0) 8 (10) 0,08 

     Maladie thrombo-embolique  8 (8) 4 (14) 4 (5) 0,111 

     Syndrome d’apnée du sommeil  9 (8) 3 (11) 6 (8) 0,609 

     Bronchopneumopathie obstructive  13 (12) 3 (11) 10 (9) 0,787 

Complications      

     Insuffisance rénale aigue  46 (43) 17 (61) 29 (37) 0,104 

          KDIGO 1 12 (11) 3 (11) 9 (11)  

          KDIGO 2 16 (15) 7 (25) 9 (11)  

          KDIGO 3 18 (17) 7 (25) 11 (14)  

     Mortalité à J28  19 (18) 3 (11) 16 (20) 0,256 

Nombre d’échographies par patient 4 4 4  

 Moyenne d’échographies pulsatiles - % 55,6 0 75  

Les valeurs ci-dessus sont exprimées en moyenne et écart-type ou en valeur absolue et pourcentage. IMC : Indice de 

masse corporelle, SOFA : Sepsis-related Organ failure assessment, IGS 2 : Index de gravité simplifié 2, KDIGO : Kidney 

Disease : Improving global outcomes. 

 

Analyse univariée 

La congestion comme décrite précédemment est associée à un flux veineux fémoral pulsatile 

(n = 24 (13%) contre n = 9 (4%) dans le groupe flux fémoral non pulsatile, p = 0,002). Un flux 

veineux fémoral pulsatile est aussi associé à la PVC supérieure à 12 mmHg (n = 50 (27%) 

contre n = 39 (19%), p = 0,05), une veine cave inférieure dilatée à plus de 2 centimètres (n = 

78 (42%) contre n = 46 (22%), p < 0,001), à un flux veineux porte pulsatile (n = 94 (51%) 

contre n = 47 (23%), p < 0,001) et un flux veineux rénal pulsatile (n = 74 (40%) contre n = 38 
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(18%), p < 0,001). Nous retrouvons une différence significative entre les vitesses minimale (0 

cm/s [0 – 10] contre -10 cm/s [-14,7 – -7,8], p <0,001) et moyenne (12 cm/s [8,4 – 17] contre 

5,4 cm/s [2,7 – 8,9], p <0,001) du flux veineux fémoral mesuré entre les deux groupes. 

Un flux veineux fémoral pulsatile est associé à la dysfonction systolique droite (n = 40 (22%) 

contre n = 18 (9%), p < 0,001) et le VEXUS score (p < 0,001). En effet, on retrouve plus de flux 

veineux pulsatile lorsque le VEXUS score est supérieure ou égal à 1. En ce qui concerne les 

données cliniques, nous retrouvons de manière significative plus d’œdèmes sévères dans le 

groupe flux non pulsatile. 

Nous ne retrouvons pas de corrélation entre un flux veineux fémoral pulsatile et la 

ventilation invasive.  

Le détail des résultats est exposé dans le tableau 2. 

Tableau 2 : Résultats 

 Total 

(N = 394) 

Flux fémoral non 

pulsatile 

(N = 208) 

Flux fémoral 

pulsatile 

(N = 186) 

Valeur p 

Critère de jugement principal    0,002 

Etat congestif 33 (8) 9 (4) 24 (13)  

Etat non congestif 361 (92) 199 (96) 162 (87)  

Critères de jugement secondaires     

Test de lever de jambe négatif 300 (76) 154 (74) 146 (78) 0,3 

PVC > 12 mmHg  89 (23) 39 (19) 50 (27) 0,05 

VCI > 2 cm  124 (32) 46 (22) 78 (42) <0,001 

Flux VSH pulsatile  96 (24) 49 (24) 47 (25) 0,68 

Flux veine porte pulsatile  141 (36) 47 (23) 94 (51) <0,001 

Flux veine rénale pulsatile 112 (28) 38 (18) 74 (40) <0,001 

Critères clinques     

     Œdèmes sévères  39 (10) 28 (14) 11 (6) 0,012 

     Turgescence jugulaire  5 (1) 3 (1) 2 (1) 0,877 

     Reflux hépato-jugulaire  5 (1) 3 (1) 2 (1) 0,877 

     Hépato-splénomégalie  8 (2) 6 (3) 2 (1) 0,485 

Critères hémodynamiques     
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     Fréquence cardiaque en bpm 82 [69 – 98] 88 [74 – 104] 76 [66 – 91] <0,001 

     PAM en mmHg  86 [74 – 96] 86 [76 – 95] 87 [75 – 96] 0,684 

     PVC en mmHg  10 [8 – 14] 10 [7 – 13] 11 [8 – 15] 0,087 

     Inotropes  9 (2) 6 (3) 3 (2) 0,399 

     Vasopresseurs  128 (33) 70 (34) 58 (31) 0,601 

     VIS score  0 [0 – 6,2] 0 [0 – 6,2] 0 [0 – 6,2] 0,9 

Ventilation     0,063 

     Ventilation spontanée  183 (46) 85 (41) 98 (53)  

     Ventilation non invasive  15 (4) 9 (4) 6 (3)  

     Ventilation mécanique  196 (50) 114 (55) 82 (44)  

     PEP en cmH20  5 [0 – 8] 6 [0 – 8] 5 [0 – 8]  

Critères échographiques      

     Dysfonction systolique VD  58 (15) 18 (9) 40 (22) <0,001 

     E/A VD  1,06 [0,8 – 1,3] 1 [0,8 – 1,3] 1,1 [0,9 -1,4] 0,002 

     E/A VG  1,04 [0,8 – 1,4] 0,9 [0,7 – 1,3] 1,1 [0,9 – 1,5] <0,001 

     Débit cardiaque en L/min  4,9 [3,9 – 6,1] 5,1 [3,9 – 6,3] 4,8 [3,7 – 6] 0,26 

     Diamètre VCI moyen en cm 1,8 [1,4 – 2,1] 1,6 [1,2 – 2] 1,9 [1,6 – 2,3] <0,001 

     Vitesse maximale du flux de la 
veine fémorale en cm/s 

21,6 [14,8 – 
29,7] 

18,7 [15,5 – 28,2] 22,5 [14,5 – 32,3] 0,322 

     Vitesse minimale du flux de la 
veine fémorale en cm/s 

-6,7 [-10,6 – 0] 0 [0 – 10] -10 [-14,7 – -7,8]  <0,001 

     Vitesse moyenne du flux de la 
veine fémorale en cm/s 

8 [4,3 – 12,7] 12 [8,4 – 17] 5,4 [2,7 – 8,9] <0,001 

     IP fémoral  3,9 [2 – 6,8] 2 [0,6 – 2] 6,2 [4,3 – 8,8] <0,001 

     Diamètre de la veine fémorale en 
cm 

1,2 [1 – 1,4] 1,2 [0,9 – 1,4] 1,3 [1,1 – 1,5] 0,005 

     Vexus score     <0,001 

          Vexus 0  270 (69) 163 (78) 107 (56)  

          Vexus 1  96 (24) 37 (18) 59 (32)  

          Vexus 2  23 (6) 7 (3) 16 (9)  

          Vexus 3  5 (1) 1 (1) 4 (2)  

Les valeurs ci-dessus sont exprimées en valeur absolue et pourcentage ou en médiane et 25e percentile, 75e percentile. 
PVC = pression veineuse centrale ; VCI = veine cave inférieure ; VSH = veines sus-hépatiques ; bpm = battements par 
minute ; PAM = pression artérielle moyenne ; VIS score = vasoactive inotropic score ; PEP = pression expiratoire positive ; 
IP = index de pulsatilité ; Vexus = Venous excess ultrasound grading system. 
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Analyse multivariée 

En analyse multivariée, on observe une corrélation significative entre un flux veineux 

fémoral pulsatile et une diminution de la vitesse moyenne du flux veineux fémoral (OR = 

0,89 [0,8 – 0,95], p = 0,001), une augmentation de la PVC (OR = 1,1 [1,01 – 1,3], p = 0,041) 

(Tableau 3). 

 

Tableau 3 – Analyse multivariée des facteurs de risque de flux veineux fémoral pulsatile 

 OR [IC 95] Valeur de p 

Vitesse moyenne du flux de la veine fémoral  0,89 [0,8 – 0,95] 0,001 

PVC 1,1 [1,01 – 1,3] 0,041 

FC 1 [0,9 – 1,04] 0,8 

Dysfonction systolique VD 1,2 [0,3 – 5] 0,997 

Diamètre de la VCI moyen 1,3 [0,5 – 3,1] 0,799 

OR = odd ratio ; IC = intervalle de confiance ; PVC = pression veineuse centrale ; FC = fréquence cardiaque ; VD = ventricule 
droit ; VCI = veine cave inférieure  

 

 

Index de pulsatilité fémoral 

L’analyse de l’index de pulsatilité fémoral porte sur l’étude de 173 échographies. Les 221 

autres échographies fémorales n’ont pas pu faire l’objet de mesure des vitesses en raison 

d’un angle doppler trop élevé ou d’un tir doppler effectué dans le mauvais axe. 

En analyse univariée, nous retrouvons de manière significative une corrélation positive entre 

l’IP fémoral et le diamètre de la veine fémorale (p = 0,017), la pression veineuse centrale (p = 

0,021), la dysfonction diastolique évaluée par le rapport des ondes E/A du VG (p = 0,004) et 

du VD (p = 0,005) et le diamètre de la veine cave inférieure (p < 0,001). Une corrélation 

négative a été établie entre l’IP fémoral et la fréquence cardiaque (p < 0,001) et le débit 

cardiaque (p = 0,018) (Tableau 4). 
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Tableau 4 – Corrélation entre les données cliniques, échographiques et l’IP fémoral 

 Coefficient de corrélation Valeur de p 

Diamètre de la veine fémorale  0,184 0,017 

PVC  0,204 0,021 

FC  -0,325 < 0,001 

VIS score -0,077 0,311 

PEP  -0,16 0,055 

Débit cardiaque  -0,182 0,018 

E/A VG 0,219 0,004 

E/A VD 0,225 0,005 

VCI moyenne  0,303 < 0,001 

IP = index de pulsatilité ; PVC = pression veineuse centrale ; FC = fréquence cardiaque ; VIS 
score = vasoactive inotropic score ; PEP = pression expiratoire positive ; VG = ventricule 
gauche ; VD = ventricule droit ; VCI = veine cave inférieure. 

 

 

Nous avons donc effectué une régression linéaire multiple, retrouvant une association 

significative entre l’IP fémoral et la PVC (OR = 4,85 [4,4 – 5,6], p <0,001) et la dysfonction 

systolique du ventricule droit (OR = 3,2 [3 – 12,6], p = 0,002). 

 

Tableau 5 – Analyse multivariée des facteurs de risque d’augmentation de l’IP fémoral 

 OR [IC 95] Valeur de p 

PVC 4,85 [4,4 – 5,6] <0,001 

Dysfonction systolique VD 3,2 [3 – 12,6] 0,002 

IP = index de pulsatilité ; OR = odd ratio ; IC = intervalle de confiance ; PVC = pression veineuse 
centrale ; VD = ventricule droit. 
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Afin d’évaluer la capacité discriminante de l’IP fémoral, nous avons réalisé deux courbes 

ROC. La première montre que l’IP fémoral a une capacité à prédire un VEXUS score supérieur 

ou égal à 2 avec une aire sous la courbe ROC à 0,633 [0,506 – 0,76] (p = 0,099) (Figure 6). 

 

Figure 6 – Capacité de l’IP fémoral à prédire un VEXUS Score de plus de 2 

 

La deuxième montre qu’il a aussi une capacité à prédire la présence de 3 critères 

échographiques pulsatiles parmi ceux décrits précédemment, avec une aire sous la courbe 

ROC à 0,624 [0,528 – 0,719] (p = 0,026) (Figure 7). 

 

Figure 7 – Capacité de l’IP fémoral à prédire la présence de 3 critères échographiques 

anormaux  
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DISCUSSION 
 

Dans notre étude portant sur 394 échographies, l’observation d’un flux veineux fémoral 

pulsatile en échographie doppler est associée de manière significative à la congestion en 

réanimation. Le flux fémoral pulsatile est aussi corrélé significativement à une pression 

veineuse centrale supérieure à 12 mmHg, au diamètre de la veine cave inférieure moyen 

supérieur à 2 cm, à des flux veineux porte et rénaux pulsatiles, à une diminution de la 

fréquence cardiaque, à une dysfonction systolique droite et diastolique gauche et droite, au 

diamètre de la veine fémorale. Abu-Yousef en 1996, Cozcolluela en 2000 puis Alimog en 

2001 montraient eux que l’augmentation de la PVC au-delà de 8mmHg était corrélé à un flux 

veineux fémoral pulsatile chez des patients en ventilation spontanée (15–17). Ces données 

sont en accord avec la physiologie du retour veineux selon Guyton : une baisse de la pression 

dans l’oreillette droite (estimée par la pression veineuse centrale) permet une augmentation 

du retour veineux et une augmentation du débit cardiaque. Ainsi, lorsque la pression 

veineuse centrale est augmentée, on observe une diminution du retour veineux et une 

dilatation des veines en amont avec des flux pulsatiles. Nous pouvons aussi retrouver cette 

situation lorsque le patient présente une dysfonction droite. 

Les signes cliniques ne paraissent pas utilisables en réanimation afin d’évaluer la volémie. 

Effectivement nous ne retrouvons pas de différences significatives entre les deux groupes en 

ce qui concerne l’incidence d’une turgescence jugulaire, un reflux hépato-jugulaire, une 

hépato-splénomégalie. Nous constatons même une incidence plus importante d’œdèmes 

sévères dans le groupe flux veineux fémoral non pulsatile. Ce résultat est probablement lié 

au fait que les pathologies menant en réanimation sont responsables d’un syndrome de 

réponse inflammatoire systémique induisant une fuite capillaire et des œdèmes, notamment 

dans le cas de choc septique ou en postopératoire de chirurgie cardiaque. 

Il n’y a à ce jour pas de définition consensuelle de la congestion. Notre étude est basée sur 

une définition de la congestion qui est discutée reprenant des principes 

physiopathologiques. En effet, nous pensons que pour qu’un patient soit congestif, il ne faut 

pas que son débit cardiaque soit dépendant de la précharge (22). De plus, une pression 

veineuse centrale élevée est associée à une augmentation de la morbi-mortalité en 

réanimation pouvant en partie être expliquée par l’hyperpression veineuse, la diminution du 
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retour veineux et donc à de la congestion (23). Cette augmentation de la mortalité en 

réanimation se retrouve lorsque la PVC est supérieure ou égale à 12 mmHg (4). Mais la 

mesure de la PVC peut comporter de nombreuses erreurs, notamment en fonction de la 

position de la tête de pression et du patient (24). Afin de réduire cette variabilité, les 

mesures de PVC ont été faites par l’examinateur réalisant l’échographie. Nous avons défini 

un patient congestif s’il avait une absence de précharge dépendance, une PVC supérieure ou 

égale à 12mmHg ainsi que 3 critères échographiques de congestion parmi le diamètre de la 

veine cave inférieure, les flux veineux sus-hépatiques, porte et rénal. Notre définition repose 

donc sur un faisceau d’argument, pouvant expliquer que 87 % des échographies retrouvant 

un flux fémoral pulsatile sont réalisées chez des patients que nous classons non congestifs. 

En analyse multivariée, on observe une association indépendante entre un flux veineux 

fémoral pulsatile, la pression veineuse centrale et la vitesse moyenne du flux veineux 

fémoral. L’étude des vitesses du flux fémoral au travers de l’index de pulsatilité retrouve une 

corrélation entre la PVC et la dysfonction systolique ventriculaire droite. Un rapport de cas 

observe qu’un flux veineux fémoral pulsatile est corrélé avec la dysfonction systolique droite 

et un flux porte pulsatile en postopératoire de chirurgie cardiaque (19). Contrairement à 

cette publication, nous ne retrouvons pas l’association du flux fémoral pulsatile et du flux 

porte en analyse multivariée. 

Les courbes ROC nous montrent que l’index de pulsatilité à une faible capacité à prédire un 

VEXUS score supérieur ou égal à 2. Le VEXUS score est un score défini en postopératoire de 

chirurgie cardiaque permettant d’évaluer le degrés de congestion. Celui-ci est basé sur des 

critères seulement échographiques : la mesure de la veine cave inférieure supérieure à 2 cm 

et la recherche de flux veineux anormaux porte, sus-hépatiques et rénaux (annexe n°3). Cela 

permet de classer la congestion en 4 grades avec un score à 0 en cas d’absence de 

congestion. Celui-ci est associé à l’insuffisance rénale aigue (25). Dans notre travail, nous 

constatons que le VEXUS score est corrélé à un flux veineux fémoral pulsatile sans que cela 

ne soit spécifique (23% des échographies ont un VEXUS score supérieur ou égal à 1 et une 

flux veineux fémoral non pulsatile). 

L’aire sous la courbe ROC de l’IP fémoral pour prédire la présence de 3 autres critères de 

congestion échographiques (parmi le diamètre de la veine cave inférieure, les flux veineux 

sus-hépatiques, porte et rénal) montre une sensibilité et spécificité faibles. Ces résultats 

peuvent s’expliquer par le fait que nous avons effectué des échographies répétées sur 107 
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patients, sur une population hétérogène représentative de la population des réanimations et 

non sur une population de postopératoire de chirurgie cardiaque où ce score avait été décrit 

initialement. De plus, la mesure des vitesses des flux fémoraux est dépendante de la 

pression appliquée sur la sonde d’échographie. Ainsi si une pression plus forte est appliquée, 

cela peut augmenter les vitesses et ainsi induire un biais de mesure. De même, si l’angle du 

tir doppler est trop élevé (supérieur à 60°) ou si la mesure n’est pas faite au centre du 

vaisseau, les vitesses mesurées sont erronées. Dans notre étude basée sur deux cohortes, les 

vitesses enregistrées peuvent donc être modifiées en fonction de l’opérateur. Pour éviter au 

maximum ce biais, nous avons effectué ces mesures sur un nombre réduit d’échographies 

qui remplissaient les normes de qualité permettant d’exploiter les vitesses. L’aspect des flux 

veineux sus-hépatiques, porte, rénaux et fémoraux sont aussi dépendants de la fonction 

cardiaque droite. Ainsi, en cas de dysfonction systolique droite, les flux étudiés peuvent être 

pulsatiles sans que le patient ne soit congestif. 

Nous ne retrouvons pas dans notre travail de corrélation entre la mortalité à J28 et un flux 

veineux fémoral pulsatile. Il n’est pas non plus associé à l’apparition d’une insuffisance 

rénale aigue. 

Une autre limite repose sur la variabilité respiratoire des mesures pouvant être observée. 

Dans notre étude, nous n’avons pas réalisé d’enregistrement simultané des cycles 

respiratoires. 

Les antécédents du patient jouent aussi un rôle dans l’interprétation de ces flux. Par 

exemple, les patients porteurs d’une artériopathie oblitérante des membres inférieurs sont 

plus représentés dans le groupe flux fémoral non pulsatile de manière significative. Cela 

pose donc le problème de la reproductibilité de cette évaluation quantitative et qualitative 

du flux veineux fémoral dans la pratique courante.  

Notre étude est à notre connaissance la seule étude utilisant le flux veineux fémoral en 

réanimation pour évaluer la congestion. Une des forces de notre travail repose sur la 

population étudiée. En effet, elle regroupe des patients médicaux et chirurgicaux 

représentatifs de la population des réanimations. 
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Au total, l’étude du flux veineux fémoral ne parait pas suffisante pour établir le diagnostic de 

congestion en réanimation médico-chirurgicale. Elle est corrélée aux autres flux déjà étudiés 

dans la pratique et pourrait aisément s’intégrer dans l’évaluation de la volémie, en 

association à d’autres critères échographiques notamment les flux porte et rénaux mais 

aussi à l’étude de la fonction cardiaque. 

D’autres études prospectives, incluant davantage de patients resteraient à mener afin 

d’évaluer plus précisant les corrélations mises en évidence. 
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ANNEXES 
 

Annexe n°1 : Calcul du VIS score 

VIS = dose de dopamine (µg/kg/min) + dose de dobutamine (µg/kg/min) + 100 * dose 

d’adrénaline (µg/kg/min) + 10 * dose de milrinone (µg/kg/min) + 10 000 * dose de 

vasopressine (U/kg/min) + 100 * dose de noradrénaline (µg/kg/min). 

 

Annexe n°2 : Classification KDIGO (26) 

 

 

Annexe n°3 : VEXUS score (25) 

Diamètre de la veine cave inférieure : 

 Grade 0 : < 5 mm avec variation respiratoire 

 Grade I : 5–9 mm avec variation respiratoire 

 Grade II : 10–19 mm avec variation respiratoire 

 Grade III : > 20 mm avec variation respiratoire 

 Grade IV : > 20 mm sans variation respiratoire 

Doppler des veines sus-hépatiques : identification des ondes A, S et D :  

 Grade 0 : S > D 

 Grade I : S < D avec onde S antérograde 

 Grade II : onde S plate ou inversée ou biphasique 
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Doppler des veines portes : 

 Grade 0 : Index de pulsatilité < 0,3 

 Grade I : Index de pulsatilité compris entre 0,3 et 0.49  

 Grade II : Index de pulsatilité compris entre 0,5 et 1  

L’index de pulsatilité est calculé par : (Vmax − Vmin) /Vmax 

 

 

Venous Excess Ultrasound Score (VEXUS) :  

 Grade 0 : VCI grade < III, VSH grade 0, veine porte grade 0 

 Grade I : VCI grade IV, VSH grade 0, veine porte grade 0 

 Grade II : VCI grade IV avec flux sus-hépatiques ou portes grade I 

 Grade III : VCI grade IV avec flux sus-hépatiques ou portes grade II 
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Résumé : 

Introduction : L’évaluation de la volémie des patients en réanimation est une préoccupation 

quotidienne. L’hypovolémie mais aussi la congestion sont pourvoyeuses de dysfonction d’organes et 

d’augmentation de la morbi-mortalité. 

L’objectif de notre étude était de démontrer une corrélation entre un flux veineux fémoral pulsatile 

et une congestion veineuse en réanimation. 

Matériels et méthodes : Il s’agit d’une analyse post-hoc de deux cohortes prospectives en 

réanimations médico-chirurgicales. En échographie, nous avons analysé les flux fémoraux, sus-

hépatiques, porte et rénaux, la fonction cardiaque et la veine cave inférieure. Nous avons comparé 

les échographies retrouvant un flux veineux fémoral pulsatile et ceux retrouvant un flux continu ou 

respirant. 

Résultats : Nous avons inclus 107 patients, pour un total de 394 échographies. Il y avait 

significativement plus de patients congestifs dans le groupe flux veineux fémoral pulsatile (24 (12,9%) 

vs 9 (4,3%), p = 0,002). Un flux veineux fémoral pulsatile était associé à la pression veineuse centrale 

(p = 0,041) et à la vitesse moyenne du flux veineux fémoral (p = 0,001). 

L’index de pulsatilité fémoral est corrélé à la pression veineuse centrale (p < 0,001) et à la 

dysfonction droite (p = 0,002).  

Conclusion : En échographie doppler, un flux veineux fémoral pulsatile est donc corrélé à la 

congestion en réanimation. 

 

Mots-clés : congestion, réanimation, flux veineux fémoral, index de pulsatilité fémoral. 

 


