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Liste des abréviations 

AD Atrium droit  

CPA Cœur pulmonaire aiguë 

DD Décubitus dorsal 

DV Décubitus ventral 

ETO 3D Echographie Transœsophagienne tridimensionnelle 

ETO Echographie Transoesophagienne  

ETT Échographie Transthoracique 

FC Fréquence cardiaque 

FEVD Fraction d’éjection ventriculaire droite 

FEVG Fraction d’éjection ventriculaire gauche 

FiO2 Fraction inspirée en oxygène  

ITV Intégrale temps-vitesse 

PEP Pression expiratoire positive 

PaO2 Pression partielle en oxygène 

PaCO2 Pression partielle en dioxyde de carbone 

SDRA Syndrome de détresse respiratoire aiguë 

TAPSE Tricuspid Annular Plane Systolic Excursion 

VD Ventricule droit 

VG ventricule gauche 

VTDVD Volume télédiastolique du ventricule droit 

VTDVG Volume télédiastolique du ventricule gauche 

VTSVD Volume télésystolique du ventricule droit 

VTSVG Volume télésystolique du ventricule gauche 

Vt Volume courant 

VR Ventilatory Ratio 

 



Théo PEINAUD | Thèse d’exercice | Université de Limoges | 20222022 24 
Licence CC BY-NC-ND 3.0 

Table des matières 

Introduction ............................................................................................................................ 27 
I. Patients et Méthode ............................................................................................................ 28 

I.1. Type d’étude ................................................................................................................. 28 
I.2. Objectifs de l’étude ....................................................................................................... 28 

I.2.1. Objectif principal .................................................................................................... 28 
I.2.2. Objectifs secondaires ............................................................................................ 28 

I.3. Critères d’inclusion ....................................................................................................... 28 
I.4. Critères de non-inclusion .............................................................................................. 28 
I.5. Données recueillies ...................................................................................................... 29 

I.5.1. Caractéristiques cliniques ...................................................................................... 29 
I.5.2. Paramètres ventilatoires ........................................................................................ 29 
I.5.3. Données échocardiographiques ............................................................................ 29 

I.5.3.1. Paramètres calculés ........................................................................................ 30 
I.5.3.2. Définition du profil ventriculaire droit ............................................................... 31 

I.6. Analyse statistique ....................................................................................................... 31 
II. Résultats ............................................................................................................................ 32 

II.1. Population de l’étude ................................................................................................... 32 
II.1.1. Paramètres respiratoires et hémodynamiques ..................................................... 32 
II.1.2. Paramètres échocardiographiques en décubitus dorsal ...................................... 32 

II.2. Influence du décubitus ventral ..................................................................................... 33 
II.2.1. Paramètres respiratoires et hémodynamiques ..................................................... 33 
II.2.2. Fonction ventriculaire droite ................................................................................. 33 
II.2.3. Volumes ventriculaires et interactions VD-VG ...................................................... 33 
II.2.4. Comparaison des variations entre les patients avec un cœur pulmonaire aigu et 
une dilatation isolée du VD ............................................................................................. 33 

III. Discussion ......................................................................................................................... 34 
Conclusion ............................................................................................................................. 36 
Références bibliographiques ................................................................................................. 37 
Illustrations ............................................................................................................................. 39 
Tableaux ................................................................................................................................ 41 
Annexes ................................................................................................................................. 46 
Serment d’Hippocrate ............................................................................................................ 58 

 



Théo PEINAUD | Thèse d’exercice | Université de Limoges | 20222022 25 
Licence CC BY-NC-ND 3.0 

Table des illustrations 

Figure 1 : Boxplot et violinplot représentant la variation des volumes indexés du VD et du 
VG ainsi que les rapports de surface et de volume du VD sur le VG avant et immédiatement 
après mise en DV .................................................................................................................. 39 

Figure 2 : Représentation schématique de l’impact du DV sur l’interaction ventricule droit et 
ventricule gauche dans un cœur pulmonaire aigu. ................................................................ 40 



Théo PEINAUD | Thèse d’exercice | Université de Limoges | 20222022 26 
Licence CC BY-NC-ND 3.0 

Table des tableaux 

Tableau 1 Caractéristiques générales à l'admission paramètres respiratoires et 
hémodynamiques au moment de l'échographie précédant la mise en décubitus ventral ...... 41 

Tableau 2 : Paramètres échocardiographiques avant la mise en décubitus ventral ............. 42 

Tableau 3 : Variations des paramètres respiratoires et hémodynamiques lors de la mise en 
décubitus ventral .................................................................................................................... 43 

Tableau 4 : Variations des paramètres échocardiographiques lors de la mise en décubitus 
ventral. ................................................................................................................................... 44 

 



Théo PEINAUD | Thèse d’exercice | Université de Limoges | 20222022 27 
Licence CC BY-NC-ND 3.0 

Introduction 

Le syndrome de détresse respiratoire aiguë (SDRA) se caractérise par un œdème 

pulmonaire lésionnel secondaire à une agression alvéolaire aiguë pouvant être responsable 

d’une insuffisance respiratoire aiguë (1,2). La physiopathologie du SDRA est complexe et 

imparfaitement élucidée. Les lésions de l’endothélium capillaire et de l’épithélium alvéolaire 

entrainent l’accumulation de liquide intra-alvéolaire riche en protéines, provoquant la libération 

de cytokine et la genèse de dommages alvéolaires (3). Le SDRA se caractérise également 

par un dysfonctionnement vasculaire pulmonaire en lien avec plusieurs facteurs comme la 

vasoconstriction pulmonaire d’origine hypoxique ou liée à des médiateurs vasoactifs, la 

compression vasculaire mécanique par l’œdème interstitiel et des phénomènes de 

microthrombi (4). L’ensemble de ces altérations est responsable d’une augmentation de la 

post-charge du ventricule droit (VD) pouvant conduire à une insuffisance ventriculaire droite, 

qui est associée à une augmentation de la mortalité (5). 

Le décubitus ventral (DV) est utilisé en routine chez les patients en SDRA(6,7). Ces 

manœuvres positionnelles permettent notamment une distribution plus homogène des volume 

pulmonaire (6) permettant ainsi une meilleure oxygénation et une diminution de la mortalité 

(7). Sur le plan hémodynamique, le DV entraine une diminution des volumes ventriculaires 

sans que l’impact sur la fonction ventriculaire intrinsèque ne soit connu (8,9). 

L’échocardiographie 3D permet aujourd’hui d’analyser plus précisément les volumes et la 

fonction d’éjection ventriculaire droite, promettant ainsi une évaluation plus précise de la 

fonction contractile du VD (10). De nouveaux outils en lien avec les mesures 3D sont 

notamment aujourd’hui disponible et semblent montrer un intérêt dans l’évaluation plus fine de 

la fonction ventriculaire droite (11,12). 

Nous faisons ici l’hypothèse que la fonction ventriculaire droite est modifiée par le DV 

(contractilité et volume) et que ces modifications peuvent être analysée par les outils 3D à 

disposition. 

L’objectif de notre étude est d’évaluer l’impact de la mise en décubitus ventral, sur la 

fonction contractile et les volumes du ventricule droit par échocardiographie 

transoesophagienne tridimensionnelle. 
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I. Patients et Méthode 

I.1. Type d’étude 

Il s’agit d’une étude observationnelle monocentrique rétrospective menée au sein du service 

de réanimation polyvalente du CHU de Limoges, comparant les paramètres de la fonction 

ventriculaire droite mesurés par échocardiographie transoesophagienne en décubitus dorsal 

et en décubitus ventral chez les patients placés sous ventilation mécanique en SDRA modéré 

à sévère. 

Cette étude a reçu l’approbation du comité d’éthique locale (autorisation n° 565-2022-221). 

Une notice d’information ainsi qu’un formulaire de non-opposition ont été transmis à chaque 

patient inclus dans l’étude et vivant à la sortie d’hospitalisation. Tous les patients ont confirmé 

leur non-opposition à l’utilisation de ces données. 

 

I.2. Objectifs de l’étude 

I.2.1. Objectif principal 
Comparer la fraction d’éjection ventriculaire droite mesurée par échocardiographie 

transoesophagienne 3D en décubitus dorsal puis décubitus ventral 

I.2.2. Objectifs secondaires 
Décrire l’effet de la mise en décubitus ventral sur les volumes ventriculaire droit et 

gauche 

Comparer l’impact de la mise en décubitus ventral sur la fonction contractile 

ventriculaire droite mesurée en strain 2D et 3D 

 

I.3. Critères d’inclusion 

Ont été inclus dans notre étude les patients majeurs placés sous ventilation mécanique pour 

syndrome de détresse respiratoire aiguë et ayant bénéficié d’au moins une séance de DV 

monitorée par ETO 3D avant et après positionnement. 

 

I.4. Critères de non-inclusion 

N’ont pas été inclus dans notre étude les patients mineurs, les patients sous tutelle ou 

curatelle, ainsi que les patients avec une qualité d’acquisition insuffisante pour l’interprétation 

d’images 3D. 
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I.5. Données recueillies 

I.5.1. Caractéristiques cliniques 

Les données démographiques suivantes ont été recueillies : âge, sexe, indice de masse 

corporelle, antécédents médicaux (Hypertension artérielle, obésité, diabète, Insuffisance 

rénale chronique, bronchopneumopathie chronique obstructive, syndrome d’apnée obstructive 

du sommeil, présence d’un cœur pulmonaire chronique connue, d’une AC/FA, d’une 

cardiopathie, d’une immunodépression). 

 

I.5.2. Paramètres ventilatoires 

Au moment de l’échocardiographie, les paramètres ventilatoires suivants étaient colligés : le 

volume courant (Vt), la fréquence respiratoire, la pression expiratoire positive totale (PEP), 

ainsi que la pression de plateau. La pression motrice a été calculée comme la différence entre 

la pression de plateau et la PEP totale. La compliance statique était calculée comme le rapport 

du volume courant par la pression motrice. Ces paramètres étaient colligés en décubitus dorsal 

et décubitus ventral.  Le Ventilatory ratio était lui aussi calculé selon la formule suivante : 

 𝑽𝑹 = 𝑽𝒆𝒏𝒕𝒊𝒍𝒂𝒕𝒊𝒐𝒏	𝒎𝒊𝒏𝒖𝒕𝒆	×	𝑷𝒂𝑪𝑶𝟐
𝑽𝒆𝒏𝒕𝒊𝒍𝒂𝒕𝒊𝒐𝒏	𝒎𝒊𝒏𝒖𝒕𝒆	𝒑𝒓é𝒅𝒊𝒕𝒆	×	𝑷𝑪𝑶𝟐	𝒊𝒅é𝒂𝒍𝒆

 , où la ventilation minute prédite correspondait au 

𝑷𝒐𝒊𝒅𝒔	𝒊𝒅é𝒂𝒍	𝒕𝒉é𝒐𝒓𝒊𝒒𝒖𝒆	 × 	𝟏𝟎𝟎 et la PaCO2 idéal était de 37,5mmHg (13,14). 

Sur le plan biologique une gazométrie était réalisée avant la mise en décubitus ventral. Les 

paramètres suivants étaient relevés : la pression artérielle en oxygène (PaO2), la pression 

partielle en dioxyde de carbone (PaCO2), la saturation artérielle en oxygène (SaO2). La 

Fraction inspirée en oxygène (FiO2), était enregistrée au moment du prélèvement biologique, 

permettant de calculer le rapport PaO2/FiO2. 

 

I.5.3. Données échocardiographiques 

Lorsque le patient nécessitait d’être placé en DV, une échocardiographie transoesophagienne 

3D était réalisée en décubitus dorsal juste avant la mise en DV puis dans les 30 minutes 

suivant la mise en DV.  

L’examen consistait tout d’abord à l’insertion de la sonde transoesophagienne sous 

laryngoscopie. Les patients étaient monitorés en continu avec une surveillance étroite de la 

fréquence cardiaque, saturation en oxygène et monitorage invasif de la pression artérielle. 
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Une fois la première échocardiographie réalisée en décubitus dorsal, la sonde d’ETO était 

laissée en place lors du positionnement en DV. 

Les paramètres permettant d’évaluer la fonction ventriculaire droite étaient relevés par  

échocardiographie 2D (15) : 

• la valeur de l’onde S à l’anneau tricuspide,  

• le Tricuspid Annular Plane Systolic Excursion (TAPSE), 

•  la vitesse maximale de l’insuffisance tricuspide, 

• le strain longitudinal de la paroi libre du VD, 

• la fraction de raccourcissement de surface du VD. 

En échocardiographie 3D (16) : 

• le Volume télédiastolique du ventricule droit (VTDVD) 

• le Volume télésystolique du ventricule droit (VTSVD) 

• la Fraction d’éjection ventriculaire droite (FEVD)  

• le Strain longitudinal, le strain de surface et le strain circonférentiel (12) 

• Les paramètres permettant d’évaluer la fonction ventriculaire gauche étaient relevés 

(15) : 

• la fraction d’éjection ventriculaire gauche (FEVG) 

• l’intégrale temps-vitesse sous aortique 

• le volume télédiastolique du ventricule gauche 3D (VTDVG) 

• le volume télésystolique du ventricule gauche 3D (VTSVG) 

 

I.5.3.1. Paramètres calculés 
• Les volumes ventriculaires 3D étaient calculés à l’aide du logiciel TOMTEC, par la 

méthode de détection semi-automatique des contours (17). 

• La FEVD était calculée selon la formule suivante 𝐹𝐸𝑉𝐷 = 56757856957
56757

× 100 

• Rapport de surface télédiastolique avec : 

 𝑅𝑎𝑝𝑝𝑜𝑟𝑡	𝑑𝑒	𝑠𝑢𝑟𝑓𝑎𝑐𝑒	𝑡é𝑙é𝑑𝑖𝑎𝑠𝑡𝑜𝑙𝑖𝑞𝑢𝑒	𝑑𝑢	𝑉𝐷/𝑉𝐺 = 9:;<=>?	@éAéBC=D@EACF:?	G7	57
9:;<=>?	@éAéBC=D@EACF:?	G7	5H

 

• Rapport des volumes télédiastoliques 3D avec : 

	𝑅𝑎𝑝𝑝𝑜𝑟𝑡	𝑇𝐷	𝑑𝑒𝑠	𝑣𝑜𝑙𝑢𝑚𝑒𝑠	3𝐷 =
𝑉𝑜𝑙𝑢𝑚𝑒		𝑡é𝑙é𝑑𝑖𝑎𝑠𝑡𝑜𝑙𝑖𝑞𝑢𝑒	3𝐷	𝑉𝐷
𝑉𝑜𝑙𝑢𝑚𝑒		𝑡é𝑙é𝑑𝑖𝑎𝑠𝑡𝑜𝑙𝑖𝑞𝑢𝑒	3𝐷	𝑉𝐺

 

• Rapport des volumes télésystoliques avec   

 𝑅𝑎𝑝𝑝𝑜𝑟𝑡	𝑇𝑆	𝑑𝑒𝑠	𝑣𝑜𝑙𝑢𝑚𝑒𝑠	3𝐷 = 5EA:I?	@éAéDJD@EACF:?	K7	57
5EA:I?	@éAéBC=D@EACF:?	K7	5H
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I.5.3.2. Définition du profil ventriculaire droit 

La dilatation isolée du ventricule droit était définie par un rapport des surfaces ventriculaires 

supérieur à 0,6 sans septum paradoxal 

Le cœur pulmonaire aiguë était caractérisé par une dilatation ventriculaire droite associée à 

un septum paradoxal (18). La présence d’un septum paradoxal était évaluée en vue petit axe 

en télésystole. 

 

I.6. Analyse statistique 

Les variables continues étaient exprimées en médianes et percentiles (25ème-75ème). Le test 

exact de Fisher était utilisé pour l’analyse des variables catégorielles. Les données 

échocardiographiques étaient analysées par le test des rangs signés de Wilcoxon pour 

échantillon appariés. La comparaison entre les variations de position pour les patients 

présentant un CPA et ceux n’ayant pas de CPA était obtenue par une comparaison des 

différences de moyennes et données avec leurs intervalles de confiance à 95%. L’inflation du 

risque alpha était limitée par la méthode de Benjamini-Hochberg pour comparaison multiple. 

Le seuil de significativité était établi par une valeur de p inférieur à 0,05. Les analyses ont été 

réalisées à l’aide du logiciel R. 
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II. Résultats 

II.1. Population de l’étude 

Au total, 27 patients ont été inclus dans notre étude. L’âge médian était de 68 ans (52-70) et 

78% des patients étaient de sexe masculin. La majorité des patients souffraient d’obésité 

(85%). La majorité des patients ne présentaient pas d’antécédents cardiovasculaire ou 

respiratoire connus (Tableau1). Treize présentaient une dilatation isolée du ventricule droit 

tandis que 14 patients présentaient un cœur pulmonaire aigu. Les deux groupes étaient 

similaires sur leurs caractéristiques démographiques et antécédents médicaux.  

 

II.1.1. Paramètres respiratoires et hémodynamiques 

L’ensemble des paramètres respiratoires relevés étaient relativement similaires dans les deux 

groupes (Tableau 1). Les patients recevaient une ventilation protectrice avec un volume 

courant médian de 6,9ml/kg (6,5-7,4). Le rapport PaO2/FiO2 médian était particulièrement bas 

(65mmHg (60-77)) (Tableau 1).  

Sur le plan hémodynamique, les paramètres relevés au moment de l’échocardiographie sur 

l’ensemble des deux groupes étaient similaires (Tableau 1). 6 malades (22%) étaient sous 

support vasopresseur au moment de l’échocardiographie. 

 

II.1.2. Paramètres échocardiographiques en décubitus dorsal 

La FEVD était inférieure chez les patients présentant un cœur pulmonaire aiguë par rapport 

aux patients présentant une dilatation isolée du ventricule droit (Tableau 2). Les volumes 

ventriculaires étaient également plus élevés chez les patients présentant un cœur pulmonaire 

aiguë (Tableau 2). 

Le strain 2D ne mettait pas en évidence de différence entre les patients présentant un CPA et 

une dilatation isolée du VD contrairement au strain 3D, qui était plus altéré en cas de CPA 

(Tableau 2). 
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II.2. Influence du décubitus ventral 

II.2.1. Paramètres respiratoires et hémodynamiques 

Il n’existait pas de modification significative des paramètres hémodynamiques et ventilatoire 

immédiatement après la mise en DV (Tableau 3). La pression artérielle semblait diminuer 

malgré l’absence de significativité après ajustement de la p-value. 

 

II.2.2. Fonction ventriculaire droite 

La fraction d’éjection ventriculaire droite (FEVD) restait stable avant puis après la mise en DV 

(Tableau 4). De même, ni le strain 2D, ni le strain 3D du VD ne semblaient impactés par le 

positionnement en DV.  

 

II.2.3. Volumes ventriculaires et interactions VD-VG 

Le DV induisait une réduction des volumes télédiastoliques ventriculaires droit et gauche 

(Tableau 3). Les volumes télésystoliques semblaient également diminuer malgré l’absence de 

significativité après ajustement de la p-value (Tableau 3). Le rapport des surfaces et des 

volumes est en revanche non modifié par la mise en DV, traduisant une réduction homogène 

des volumes ventriculaires droit et gauche (Figure 1 et 2). 

 

II.2.4. Comparaison des variations entre les patients avec un cœur pulmonaire aigu et 
une dilatation isolée du VD 

La diminution de la pression de plateau et de la pression motrice semblait plus importante 

chez les patients sans cœur pulmonaire aigu (Tableau 3, partie droite). Concernant les 

paramètres de fonction systolique du VD, seule la fraction de réduction de surface semblait 

augmenter plus chez les patients avec un CPA (Tableau 4, partie droite). Enfin, le gradient 

AD-VD semblait plus diminuer chez les patients sans CPA. 
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III. Discussion 

 
Dans cette étude comparant les données échocardiographiques des patients en 

décubitus ventral et décubitus dorsal, la fraction d’éjection ventriculaire droite (FEVD) ainsi 

que les paramètres de strain n’étaient pas impactés lors de la mise en décubitus ventral. En 

revanche, le DV induisait une réduction immédiate et homogène des volumes ventriculaires 

droit et gauche. 

Ces résultats viennent compléter ceux de précédentes études (19,20). En effet, 

l’impact immédiat du DV sur la fonction ventriculaire droite n’a pas été évalué jusqu’alors, 

compte tenu de la limitation technologique et des difficultés inhérentes à utiliser les paramètres 

de fonction systolique du VD lors du décubitus ventral (21,22). De plus, L’ETO était rarement 

utilisée en décubitus ventral même si celle-ci a démontré son utilité et son innocuité (22,23). 

Par ailleurs, les récents outils d’évaluation dérivés des images 3D et du strain permettent une 

évaluation plus approfondie de la fonction ventriculaire droite (11,12). Ces nouveaux outils de 

strain ne permettent pas de déceler au global d’altération ou d’amélioration immédiate de la 

fonction contractile intrinsèque du VD et ce, quel que soit le profil du ventricule droit.  Nous 

avons rapporté précédemment un cas de dysfonction ventriculaire faisant suite à la mise en 

décubitus ventral (19). Joswiak et al avaient quant à eux montré l’impact positif que pouvait 

avoir le DV sur le débit cardiaque (24). L’absence de modification mise en évidence dans la 

présente étude est possiblement liée à une trop grande hétérogénéité des profils des patients 

mais aussi au faible effectif, ne permettant pas une analyse en sous-groupe. L’innocuité de la 

mise en DV sur la fonction contractile reste donc à démontrer sur une plus large étude 

prospective incluant des profils différents. 

La diminution des volumes ventriculaires lors de la mise en DV concorde avec les 

précédentes études utilisant le 3D (19,20). La réduction des volumes avait été rapportée par 

évaluation du rapport des surfaces en 2D, mais cette mesure était effectuée après la séance 

de DV, et donc en décubitus dorsal et non immédiatement après la mise en décubitus ventral 

(9). Le mécanisme expliquant cette réduction immédiate reste mal connu compte tenu de 

l’absence d’étude sur le sujet. L’hypothèse d’une réduction du retour veineux par compression 

abdominale est incertaine et contradictoire avec de précédentes études (24). La réduction 

immédiate de la post-charge est également peu probable sachant qu’elle semble surtout 

impliquer des malades sans cœur pulmonaire aigu et ayant une réponse immédiate sur leur 

mécanique ventilatoire. Le mécanisme physiologique expliquant cette réduction immédiate 

des volumes reste donc à être précisé et devra être exploré dans de futures études. 
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 Nous montrons ici que le DV n’impacte pas le rapport de surface ou de volume dans 

l’immédiat, contrairement à une mesure effectuée après une séance complète(9). Cette 

stabilité du rapport des surfaces s’explique par une réduction homogène des volumes du 

ventricule droit et gauche. Ces résultats mettent en lumière 2 points : le premier est la faiblesse 

du rapport des surfaces 2D utilisé en pratique courante pour montrer la réduction des volumes 

observée avec le 3D. Le second point est que malgré cette diminution de volume, la contrainte 

qu’exerce le VD sur le VG n’est pas modifiée. En d’autres termes, la compression du VD sur 

le VG persiste malgré la réduction des volumes. Ceci implique une augmentation du risque de 

chute du débit cardiaque par exclusion télésystolique du ventricule gauche, notamment en cas 

d’hyperkinésie du VG ou d’hypertrophie du VG (20,22). Ces éléments doivent amener le 

clinicien à être vigilant lors de la mise en DV sur une situation préexistante du VG pouvant 

entrainer une dégradation du débit cardiaque lors de la mise en DV.  

Notre étude présente certaines limites. Tout d’abord il s’agit d’une étude monocentrique 

rétrospective. Les patients n’étaient pas inclus consécutivement et ceux inclus sont des 

patients potentiellement plus graves car ayant nécessité une évaluation hémodynamique 

avant et après la mise en DV. De même aucun patient présentant une défaillance systolique 

ventriculaire droite sévère n’a été inclus dans notre étude. Le faible effectif a pu entrainer un 

manque de puissance. Enfin nous n’évaluons pas ici l’impact du DV à long terme sur la fonction 

du VD (pendant et après la séance de DV).  
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Conclusion 

Notre étude ne met pas en évidence d’impact du décubitus ventral sur la fonction 

systolique ventriculaire droite. L’échocardiographie 3D permet d’objectiver une diminution des 

volumes ventriculaires, qui est mise en défaut par l’échocardiographie 2D conventionnelle 

mais sans réduction du rapport des volumes et surfaces entre le VD et le VG. Ceci doit amener 

le clinicien à être vigilant en cas d’obstruction intra-VG existante ou chez un patient à risque 

d’obstruction intra-VG. 
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Illustrations 

 

  

Figure 1 : Boxplot et violinplot représentant la variation des volumes indexés du VD et du VG ainsi que les rapports de 
surface et de volume du VD sur le VG avant et immédiatement après mise en DV 
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Figure 2 : Représentation schématique de l’impact du DV sur l’interaction ventricule droit et ventricule gauche dans un 
cœur pulmonaire aigu.  

On observe une stabilité du rapport des surface en échocardiographie 2D. Alors que les volumes ventriculaires sont 
diminués en échocardiographie 3D. La contrainte du VD sur le VG reste la même avec un risque d’obstruction intra-
VG augmenté 
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Tableaux 

Tableau 1 Caractéristiques générales à l'admission paramètres respiratoires et hémodynamiques au 
moment de l'échographie précédant la mise en décubitus ventral 

 
 

Total  
n = 271 

Dilatation 
isolée du VD 

 n = 131 

Cœur pulmonaire 
aiguë  

n = 141 

p-value2 

Caractéristiques générales 
    

Age (ans) 68 (52-70) 68 (51-70) 66 (56-72) 0.8 
Homme (%) 21 (78%) 8 (62%) 13 (93%) 0.077 
IMC (kg/m2) 30 (26-33) 32 (28-33) 30 (26-35) 0.8 
Hypertension 10 (37%) 5 (38%) 5 (36%) >0.9 
Obésité 23 (85%) 11 (85%) 12 (86%) >0.9 
Diabète 8 (30%) 3 (23%) 5 (36%) 0.7 
Cardiopathie 3 (11%) 2 (15%) 1 (7.1%) 0.6 
Fibrillation atriale 1 (3.7%) 0 (0%) 1 (7.1%) >0.9 
Insuffisance rénale chronique 2 (7.4%) 1 (7.7%) 1 (7.1%) >0.9 
Bronchopneumopathie chronique 
obstructive 

4 (15%) 2 (15%) 2 (14%) >0.9 

Immunodépression 1 (3.7%) 1 (7.7%) 0 (0%) 0.5 
Hémopathie 2 (7.4%) 1 (7.7%) 1 (7.1%) >0.9 
Paramètres respiratoires 

    

PaCO2 (mmHg) 59 (51-69) 54 (51-61) 65 (59-73) 0.12 
PaO2/FiO2 (mmHg) 65 (60-77) 65 (58-69) 66 (62-78) 0.7 
Volume courant (ml/kg) 6.9 (6.5-7.4) 7.2 (6.4-7.5) 6.7 (6.5-7.0) 0.3 
Pression de plateau (cmH2O) 27 (25-29) 28 (26-29) 26 (24-29) 0.3 
Compliance statique (ml/cmH2O) 31 (23-36) 31 (21-36) 31 (26-37) 0.6 
Pression motrice (cmH2O) 15.0 (13.5-18.5) 14.5 (14.0-19.5) 15.0 (12.5-17.0) 0.6 
Ventilatory ratio 3.01 (2.67-3.48) 2.80 (2.65-3.54) 3.08 (2.81-3.41) 0.7 
Paramètres hémodynamiques 

   

Fréquence cardiaque (bpm) 111 (100-122) 113 (99-121) 110 (105-140) 0.5 
Pression artérielle systolique (mmHg) 140 (124-150) 150 (135-160) 138 (116-144) 0.13 
Pression artérielle diastolique (mmHg) 75 (70-84) 80 (71-85) 74 (70-80) 0.4 
Pression artérielle moyenne (mmHg) 97 (88-104) 95 (92-110) 97 (86-98) 0.6 
Pression veineuse centrale (mmHg) 10 (7-12) 10 (7-12) 7 (7-11) 0.8 
Résistance vasculaire systémique 
(mmHg/L/min/m2) 

1.8 (1.4-2.1) 1.6 (1.3-2.1) 1.9 (1.7-2.4) 0.3 

Vasopresseurs 6 (22%) 2 (15%) 4 (29%) 0.6 
1 Médiane (25%-75%); n (%)     
2 Test des rangs signés de Wilcoxon; 
Test exact de Fisher 
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Tableau 2 : Paramètres échocardiographiques avant la mise en décubitus ventral 
 

Total  
n = 271 

Dilatation 
isolée du VD 

 n = 131 

Cœur pulmonaire 
aiguë  

n = 141 

p-value2 

Paramètres échocardiographiques 
   

Volume télédiastolique VG 3D (ml/m2) 47 (38-54) 51 (41-53) 46 (37-55) >0.9 
Volume télésystolique VG 3D (ml/m2) 18 (12-26) 13 (12-20) 19 (14-27) 0.2 
Fraction d’éjection VG (%) 61 (51-67) 67 (61-70) 59 (48-61) 0.019 
Onde E (cm/s) 70 (64-80) 75 (67-81) 65 (63-70) 0.2 
ITV (cm) 21 (17-25) 21(21-26) 20 (15-23) 0.10 
Index cardiaque(L/min/m2) 3.8 (2.9-4.7) 4.27 (3.5-4.7) 3.5 (2.9-4.1) 0.3 
Volume télédiastolique VD 3D (ml/m2) 69 (55-75) 56 (41-69) 75 (70-83) <0.001 
Volume télésystolique VD 3D (ml/m2) 29 (20-38) 21 (18-27) 38 (31-45) <0.001 
Fraction éjection VD (%) 58 (50-61) 61 (58-63) 50 (43-59) 0.014 
Strain longitudinal paroie libre VD(%) -27 (-32/-23) -29 (-33/-25) -26 (-27/-21) 0.2 
Strain circonférentiel VD 3D (%) -27 (-30/-24) -29 (-30/-27) -25 (-27/-18) 0.004 
Strain longitudinal 3D (%) -21 (-24/-17) -22 (-25/-21) -19 (-24/-15) 0.14 
Strain surface 3D (%) -42 (-45/-36) -42 (-46/-41) -37 (-43/-30) 0.048 
Onde S à l’anneau tricuspide (cm/s) 15 (13-19) 17 (14-20) 14 (12-17) 0.12 
Fraction raccourcissement surface VD 
(%) 

36 (25-44) 37 (29-45) 27 (25-42) 0.3 

TAPSE (mm) 22 (19-23) 22 (21-24) 20 (18-23) 0.4 
Vmax insuffisance tricuspide (m/s) 3.5 (3.2-3.9) 3.3 (2.8-3.7) 3.6 (3.3-4.0) 0.6 
Gradient AD-VD (mmHg) 49 (40-62) 44 (31-55) 52 (42-62) 0.6 
Pression artérielle pulmonaire 
systolique (mmHg) 

51 (44-62) 48 (43-60) 52 (48-63) 0.8 

Variations VCS (%) 16 (7-26) 11 (7-20) 20 (7-27) 0.6 
Ratio surface télédiastolique VD/VG 0.82 (0.67-0.98) 0.71 (0.66-0.82) 0.92 (0.83-1.14) 0.015 
Ratio volume télédiastolique VD/VG 3D 1.35 (1.22-1.79) 1.29 (1.10-1.33) 1.56 (1.37-1.83) 0.014 
Ratio volume télésystolique VD/VG 3D 1.66 (1.27-1.98) 1.53 (1.21-1.59) 1.82 (1.66-2.28) 0.048 
1 Médiane (25%-75%); n (%) 

    

2 Test des rangs signés de Wilcoxon; Test exact de 
Fisher 
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Tableau 3 : Variations des paramètres respiratoires et hémodynamiques lors de la mise en décubitus 
ventral 

Modification des paramètres entre le decubitus dorsal et ventral sur 
l’ensemble de la population 

Variation relative (%) des paramètres avant et 
après mise en decubitus ventral chez les 

patients avec et sans cœur pulmonaire aiguë 

 

Decubitus 
dorsal  
n = 271 

Decubitus 
ventral  
n = 271 

p-
value2 

p-value 
ajustée3 

Dilatation 
isolée VD 
 n = 134 

Cœur 
pulmonaire 

aiguë 
 n = 144 

Differe
nce5 

95%CI5 

Paramètres respiratoires 
    

Pression de plateau 
(cmH2O) 

27 (25-29) 25 (23-29) 0.3 0.5 -8 (12) 1 (14) -8.8 -19, 1.7 

Compliance 
statique(ml/cmH2O) 

31 (23-36) 30 (26-35) 0.4 0.6 24 (36) 1 (29) 22 -8.0, 53 

Pression motrice 
(cmH2O) 

15 (14-18) 15 (12-17) 0.14 0.3 -16 (18) 5 (24) -21 -40, -2.1 

Paramètres hémodynamiques 
     

FC (bpm) 111 (100-122) 109 (100-124) >0.9 >0.9 1 (6) 0 (12) 1.2 -6.5, 8.9 

Pression artérielle 
systolique (mmHg) 

140 (124-150) 130 (118-142) 0.013 0.061 -7 (14) -7 (13) -0.66 -11, 10 

Pression artérielle 
diastolique (mmHg) 

75 (70-84) 73 (65-77) 0.015 0.061 -5 (12) -7 (11) 1.6 -7.4, 11 

Pression artérielle 
moyenne (mmHg) 

97 (88-104) 91 (82-96) 0.010 0.061 -5 (13) -7 (11) 2 -7.2, 11 

Pression veineuse 
centrale (mmHg) 

10 (7-12) 13 (7-13) 0.040 0.14 11 (32) 29 (29) -18 -51, 15 

Résistance 
vasculaire 
systémique 
(mmHg/L/min/m2) 

1.8 (1.4-2.1) 1.5 (1.5-1.8) 0.2 0.4 6 (15) -19 (11) 25 5.8, 45 

1 Médiane (25%-75%) 
2 Test des rangs signés de Wilcoxon pour échantillon appariés 
3  p-value ajusté par la méthode de Benjamini-Hochberg pour comparaison multiple 
4  Test des rangs signés de Wilcoxon 
5 Welch t-test 
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Tableau 4 : Variations des paramètres échocardiographiques lors de la mise en décubitus ventral. 

Modification des paramètres entre le décubitus dorsal et ventral sur 
l’ensemble de la population 

Variation relative (%) des paramètres avant et 
après mise en décubitus ventral chez les 

patients avec et sans cœur pulmonaire aiguë  
Decubitus 

dorsal  
n = 271 

Decubitus 
ventral  
n = 271 

p-
value2 

p-value 
ajustée3 

Dilatation 
isolée VD 
 n = 134 

Cœur 
pulmonaire 

aiguë 
 n = 144 

Differe
nce5 

95%IC5 

Paramètres échocardiographiques 
     

Volume 
télédiastolique du 
VG 3D (ml/m2) 

47 (38-54) 36 (32-41) <0.001 0.006 -17 (26) -12 (30) -4.6 -27, 18 

Volume 
télésystolique du 
VG 3D (ml/m2) 

18 (12-26) 13 (11-19) 0.014 0.059 -16 (26) -10 (37) -5.7 -31, 19 

Fraction d’éjection 
VG (%) 

61 (51-67) 58 (49-69) 0.8 0.9 -2 (14) 6 (31) -8.3 -27, 11 

ITV (cm) 21 (17-25) 21 (19-25) 0.8 0.8 -5 (12) 9 (17) -14 -29, 1.4 

Index cardiaque 
(L/min/ m2) 

3.8 (2.9-4.7) 4.1 (3.8-4.3) >0.9 >0.9 -4 (13) 7 (24) -11 -30, 7.9 

Volume 
télédiastolique du 
VD 3D (ml/m2) 

69 (55-75) 60 (47-69) <0.001 <0.001 -9 (16) -15 (11) 5.8 -5.5, 17 

Volume 
télésystolique du 
VD 3D (ml/m2) 

29 (20-38) 24 (18-35) 0.007 0.058 -7 (10) -12 (19) 5.4 -6.8, 18 

FEVD (%) 58 (50-61) 57 (48-62) 0.3 0.5 -2 (12) -3 (15) 0.37 -10, 11 

Strain longitudinal 
paroie libre VD (%) 

-26 (-32/-23) -27 (-31/-22) 0.5 0.7 0 (30) 1 (36) -1.8 -30, 26 

Strain 
circonférentiel VD 
3D (%) 

-27 (-30/-24) -25 (-29/-21) 0.11 0.3 -8 (19) -6 (25) -
1.8 

-20, 16 

Strain 
Longitudinal 3D 
(%) 

-21 (-24/-17) -22 (-25/-18) 0.6 0.8 10 (27) 1 (22) 9.7 -9.7, 29 

Strain surface 3D 
(%) 

-42 (-45/-36) -40 (-46/-33) 0.7 0.8 0 (18) -1 (16) 1 -12, 14 

Gradient AD-VD 
(mmHg) 

49 (40-62) 38 (34-52) 0.004 0.025 -52 (35) -18 (15) -34 -87, 18 

Fraction 
raccourcissement 
surface VD (%) 

36 (25-44) 38 (32-43) 0.5 0.7 -2 (38) 39 (98) -41 -106, 24 

Ratio surface 
télédiastolique 
VD/VG 

0.82 (0.67-0.98) 0.86 (0.66-
0.95) 

0.8 0.9 3 (23) 3 (14) 0.1
4 

-18, 18 

Ratio volume 
télédiastolique 
VD/VG 3D 

1.35 (1.22-1.79) 1.45 (1.28-
1.88) 

0.4 0.6 18 (38) 5 (30) 13 -14, 41 

Ratio volume 
télésystolique 
VD/VG 3D 

1.66 (1.27-1.98) 1.71 (1.21-
2.22) 

0.2 0.4 26 (56) 12 (47) 14 -27, 55 

1 Médiane (25%-75%) 
      

2 Test des rangs signés de Wilcoxon pour échantillon appariés 
    

3  p-value ajusté par la méthode de Benjamini-Hochberg pour comparaison multiple 
  

4  Test des rangs signés de Wilcoxon 
  

5 Welch t-test    
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Annexe 1. Note d’information aux patients 

 

NOTE D’INFORMATION 
IMPACT DU DECUBITUS VENTRAL SUR LA FONCTION VENTRICULAIRE 

DROITE AU COURS DU SDRA. 
 

Gestionnaire de la recherche : Personne qui dirige et surveille la 
recherche : 

CHU de Limoges 
2, avenue Martin Luther King 
87042 LIMOGES cedex 
 

Docteur Bruno Evrard 
Service de Réanimation Polyvalente  
2 avenue Martin Luther King 87000 
Limoges 
Tél : 0555056274                Fax : 
0555056244 

 
Madame, Monsieur, 
 
 En tant que patient au CHU, tout au long de votre prise en charge au sein de 
l’établissement, sont collectées et conservées vos données personnelles dont vos données 
de santé. La réglementation autorise leur réutilisation à des fins de recherche à finalité 
d’intérêt général.  
La réglementation autorise les établissements de santé, dans le cadre de l’exercice de leur 
mission d’intérêt général, à pouvoir réutiliser les données personnelles dont les données 
de santé et/ou les reliquats d’échantillons biologiques (sang, biopsies…) à des fins de 
recherche et d’évaluations en santé, mais vous avez bien entendu la possibilité de vous y 
opposer.  
 
Dans ce cadre, votre médecin vous propose de participer à une recherche intitulée 
« Impact du décubitus ventral sur la fonction ventriculaire droite au cours du SDRA », 
qui nécessite la réutilisation de vos données de santé et dont le CHU de Limoges est le 
gestionnaire. Avant de prendre une décision, il est important que vous lisiez attentivement 
ces pages qui vous apporteront les informations nécessaires concernant les différents 
aspects de cette recherche. N’hésitez pas à poser toutes les questions que vous jugerez 
utiles à votre médecin. 
 Votre participation est entièrement volontaire. Si vous ne désirez pas prendre part 
à cette recherche, cela ne changera en rien votre suivi ou votre prise en charge médicale 
ultérieure si elle est nécessaire. 
 
Pourquoi cette étude ? 
Vous avez été hospitalisé(e) en réanimation pour un syndrome de détresse respiratoire 
aigu lié au COVID-19 ou à une autre maladie. Ces maladies peuvent nécessiter d’évaluer 
le fonctionnement de votre cœur par échographie à la recherche d’anomalies, notamment 
lors de manœuvre de soins utilisées dans la prise en charge de cette maladie. Dans le 
service de réanimation où vous avez été hospitalisé(e), cet examen est réalisé́ en routine et 
de manière répétée pour suivre au mieux le retentissement de ces maladies sur le cœur et 
les vaisseaux et pour ajuster au mieux le traitement. 
Le syndrome de détresse respiratoire aigu peut être responsable d’une insuffisance 
cardiaque droite pouvant aggraver le pronostic de la maladie, c’est-à-dire le devenir des 
patient(e)s, que cette atteinte respiratoire soit liée ou non au COVID-19. C’est pourquoi 
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il faut être capable de mesurer précisément la contraction de la partie défaillante du cœur 
(le ventricule droit). Cependant, l’évaluation du fonctionnement du ventricule droit est 
difficile à cause de sa forme complexe. L’utilisation d’une nouvelle technique de 
l’échographie du cœur, l’imagerie tridimensionnelle (3D), permet de mieux évaluer le 
fonctionnement du ventricule droit. De plus, le fonctionnement du ventricule droit semble 
se modifier lors des changements de positions effectués dans le cadre du traitement.  
C’est afin de mieux comprendre l’impact du positionnement dans le SDRA que nous vous 
proposons de participer à cette étude. Si l’hypothèse était juste, cela permettrait de mieux 
comprendre les bénéfices ou risques associés au positionnement sur le fonctionnement du 
ventricule droit.  
 
Quel est l’objectif de cette recherche ? 
Le but de cette étude est d’évaluer si le fonctionnement du ventricule droit est modifié au 
cours du décubitus ventral utilisé dans le syndrome de détresse respiratoire aigu lié ou 
non au COVID-19 et de quantifier une insuffisance cardiaque droite lorsqu’elle existe 
chez les patients de réanimation qui sont exposés à cette complication.  
 
Comment va se dérouler cette recherche ?  
Cette étude va inclure et analyser les données de 27 patients hospitalisés dans le service 
de réanimation entre 2020 et 2021 ayant eu une échographie cardiaque en 3D. 
 
Qui peut participer ? 
Tout(e) patient(e) ayant été admis(e) en réanimation pour forme grave de COVID-19, un 
syndrome de détresse respiratoire non lié au COVID-19 et qui est affilié(e) à un régime 
de la Sécurité́ Sociale pourra participer à l’étude. Les patient(e)s qui ont déjà̀ certaines 
maladies du cœur ou une échographie cardiaque ne permettant pas de mesurer les 
paramètres de la fonction du ventricule droit en 3D ne seront pas étudiés. 
De votre côté, vous n’aurez rien à faire, aucune nouvelle visite, ni aucun nouveau prélèvement 
ne seront effectués, en dehors de la prise en charge habituelle prévu dans le cadre de votre suivi. 
 
Que vous demandera-t-on ? 
Nous ne vous demanderons rien. Si vous ne souhaitez pas que vos données déjà récoltés 
dans le cadre du soin soient utilisées à visée de recherche, merci de contacter le secrétariat 
du service de réanimation du CHU qui vous a suivi, dont le numéro est joint en bas du 
document. Sachez que toutes les données sont pseudonymisées. 
 
Quels sont les bénéfices attendus ? 
Le bénéfice attendu pour les patient(e)s dans l’avenir est d’utiliser l’imagerie 3D pour 
détecter une anomalie du ventricule droit pouvant être aggravée par le décubitus ventral. 
Ces patient(e)s pourraient alors bénéficier d’une prise en charge mieux adaptée compte-
tenu de la sévérité́ de leur maladie. 
 
 
Quels sont les inconvénients possibles?  
Aucun 
 
Quels sont vos droits ? 
Votre médecin doit vous fournir toutes les explications nécessaires concernant cette 
recherche. Si vous souhaitez vous en retirer à quelque moment que ce soit, et quel que 
soit le motif, vous continuerez à bénéficier du suivi médical et cela n'affectera en rien 
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votre surveillance future. 
 
Concernant vos données personnelles : 
Dans le cadre de cette étude, qui répond au critère d’intérêt public tel que décrit dans 
le Règlement Général sur la Protection des Données n°2016/679, un traitement 
informatique de vos données personnelles et médicales sera mis en œuvre afin de 
pouvoir analyser les résultats de la recherche au regard de l’objectif de celle-ci. Le 
traitement de vos données sera donc réalisé à des fins de recherche scientifique, 
conformément aux alinéas i et j de l’article 9.2 du règlement visé ci-dessus. Le 
responsable de ce traitement est le CHU de Limoges, gestionnaire de l’étude, dont les 
coordonnées figurent en première page de ce document.  
Vos données seront indirectement identifiantes, c’est-à-dire codées à l’aide de vos deux 
initiales suivies d’un numéro d’inclusion. Elles seront collectées et utilisées 
conformément à la méthodologie de référence MR-004 de la Commission Nationale de 
l’Informatique et des Libertés (CNIL) pour laquelle le CHU de Limoges a signé un 
engagement de conformité. 
Cette étude est inscrite sur le registre interne obligatoire de notre établissement et fait 
l’objet d’une déclaration publique dans le répertoire public des études réalisées sous 
MR du Health Data Hub (ex  Institut National des Données de Santé : 
https://www.health-data-hub.fr/outil-de-visualisation). 
 
A tout moment, pendant et après l’étude, le personnel du CHU de Limoges habilité, et 
les autorités de santé pourront avoir un accès direct à votre dossier médical afin de 
contrôler l’exactitude des données recueillies. Dans ces circonstances, votre identité 
pourra être révélée. Toutes ces personnes sont soumises au secret professionnel.  
Vos dossiers médicaux permettant de vous identifier seront conservés à l’hôpital et 
resteront confidentiels. 
Vous avez le droit d’accéder, via le médecin de l’étude, à toutes les données recueillies 
à votre sujet et, le cas échéant, de demander des rectifications si vos données s’avéraient 
inexactes ou de les compléter si elles étaient incomplètes. Vous disposez également du 
droit de vous opposer au traitement de ces données et, dans certains cas, de demander 
la limitation du traitement de ces données ou leur effacement. Toutefois, certains de ces 
droits pourraient ne pas pouvoir être exercés avant la fin de l’étude afin de garantir 
une bonne évaluation des résultats de celle-ci. 
 
Si vous décidez de vous retirer de l’étude, les données recueillies avant votre retrait 
pourront être traitées avec les autres données collectées dans le cadre de la recherche, si 
leur effacement compromettait la réalisation des objectifs de la recherche. Aucune 
nouvelle donnée ne sera recueillie après votre retrait de participation. 
Vos données pourront être conservées jusqu’à 2 ans après la dernière publication des 
résultats de la recherche.  
Vous disposez d’un droit d’introduire une réclamation auprès de la Commission 
Nationale de l’Informatique et des Libertés (https://www.cnil.fr) 
Si vous avez des questions ou des réclamations au sujet du traitement de vos données au 
cours de cette étude, vous devez contacter le médecin de l’étude qui pourra orienter votre 
demande, si nécessaire, vers le Délégué à la Protection des Données du promoteur 
(dpo@chu-limoges.fr). 



Théo PEINAUD | Thèse d’exercice | Université de Limoges | 20222022 50 
Licence CC BY-NC-ND 3.0 

 
Concernant votre participation à l’étude :  
-  Cette recherche a obtenu un avis favorable du Comité d’Ethique du CHU de Limoges  
 
- Lorsque cette recherche sera terminée, si vous le souhaitez, vous serez tenus informés 
personnellement des résultats globaux par votre médecin dès que ceux-ci seront 
disponibles. 
 
Après avoir lu cette note d’information, n’hésitez pas à poser à votre médecin toutes les 
questions que vous désirez. Si vous ne souhaitez pas que vos données personnelles soient 
réutilisées dans le cadre de cette recherche, nous vous remercions de bien vouloir le 
signaler directement à votre médecin le Pr. / Dr. (adresse et tél..) ou, selon la situation, par 
voie de courrier en complétant et renvoyant le coupon ci-après. 
 
Vous pourrez à tout moment demander des informations complémentaires au médecin 
qui vous a proposé de participer à cette recherche au numéro de téléphone : 
______________ 
 
Nous vous remercions de votre attention. 
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Coupon dans le cas d’information par courrier (à supprimer si l’information est faite en face 
à face) 

 
Coupon à retourner si opposition avant le …………………..à l’adresse suivante : 
 

Secrétariat du Dr EVRARD, Service de Réanimation 
2 avenue Martin Luther King 87000 Limoges 
Tél : 0555056274                Fax : 0555056244 

 

Je m’oppose à l’utilisation de mes données à caractère personnel, collectées lors de ma prise en 
charge au CHU de Limoges pour la recherche intitulée « Impact du décubitus ventral sur la 
fonction ventriculaire droite dans le SDRA », dirigée par le Dr EVRARD et dont le CHU de 
Limoges est gestionnaire. 

 
NOM DE NAISSANCE : 
…………………………………………………………………………………… 
NOM USUEL : 
……………………………………………………………………………………………… 
Prénom : 
……………………………………………………………………………………………...........
. 

Date de naissance : 
………………………………………………………………………………………. 
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Annexe 2.  : Protocole de l’étude 
 

 

 

Impact du DEcubiTus ventral sur la fonction ventriculaire dROITe au 
cours du Syndrome de Détresse Respiratoire Aiguë. 

DETROIT 
 
 
Porteur du projet : Docteur Bruno EVRARD 
 
Service de Réanimation Polyvalente - CHU de Limoges 
2 avenue Martin Luther King - 87042 Limoges cedex 
bruno.evrard@chu-limoges.fr - Tél. 05 55 05 62 74 
 
Etude réalisée dans le cadre d’un parcours de formation (étudiant, thèse, mémoire…) :  
          Non            Oui  			Date de soutenance prévue : Juillet 2022 

 
 
Principaux intervenants : 

› SENIOR si jeune chercheur : BE 

› Méthodologiste : BE 

› Biostatisticien : BE 

› Datamanager : 

› Autre(s) : 
 
 
Justification/contexte : 
Le Syndrome de Détresse Respiratoire Aiguë est responsable d’une augmentation de la post-charge du ventricule 
droit (VD) pouvant entrainer une insuffisance ventriculaire droite, dont la présence est associée à une augmentation 
de la mortalité (1). Le décubitus ventral (DV) est utilisé en routine chez les patients atteints de SDRA, permettant 
une amélioration de l’oxygénation et une diminution de la mortalité (2). Sur le versant hémodynamique, le DV 
entrainerait une diminution des volumes ventriculaires, sans que l’impact sur la fonction ventriculaire intrinsèque 
ne soit connu (3,4). 
L’évaluation du ventricule droit reste cependant difficile en décubitus ventral car les outils permettant d’évaluer 
sa fonction systolique ne sont pas utilisables. De plus, son anatomie complexe ne permet pas d’évaluer 
correctement la taille et le fonctionnement global de celui-ci en échographie 2D (5). Néanmoins, 
l’échocardiographie 3D par voie transoesophagienne permet aujourd’hui de mesurer précisément les volumes, et 
donc la fraction d’éjection ventriculaire droite qui permet une évaluation précise de la fonction contractile de ce 
dernier (5).  
L’objectif de notre étude est d’évaluer l’impact du décubitus ventral sur la fonction contractile du ventricule droit 
par échocardiographie transoesophagienne tridimensionnelle.  
 
 
Hypothèse : 
Nous faisons ici l’hypothèse que le décubitus ventral, réalisé au cours du SDRA chez un patient sous ventilation 
mécanique, pourrait modifier la fonction contractile du ventricule droit. 
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Objectif principal :  
Comparer la fraction d’éjection du ventricule droit mesurée par ETO 3D en décubitus dorsal puis ventral. 
 
 
Objectifs secondaires : 

1. Comparer la contraction axiale du ventricule droit entre le décubitus dorsal et ventral 

2. Décrire l’effet de la mise en DV sur les volumes du VD et du VG 

3. Comparer l’impact de la mise en DV sur la contraction du ventricule droit mesuré par le strain 2D et 3D. 

 
 
Critère de Jugement Principal : 
Modification de la FEVD globale et axiale mesurées par ETO 3D en décubitus ventral et dorsal 
 
 
Critères de Jugement Secondaires : 

1. Comparaison du VTDVD obtenu par ETO 3D en décubitus ventral et dorsal 

2. Comparaison du VTSVD obtenu par ETO 3D en décubitus ventral et dorsal 

3. Comparaison du strain VD 2D et 3D obtenu par ETO en décubitus ventral et dorsal 

4. Comparaison du VTDVG obtenu par ETO 3D en décubitus ventral et dorsal 

5. Comparaison du VTSVG obtenu par ETO 3D en décubitus ventral et dorsal 
 
 
Schéma de la recherche : 
Étude observationnelle, monocentrique, rétrospective comparant les paramètres de fonction du ventricule droit 
mesurés par échocardiographie transoesophagienne en décubitus dorsal puis en décubitus ventral chez les patients 
sous ventilation mécanique en SDRA modéré à sévère. 
 
 
Critères d’inclusion : 

1. Patient majeur 

2. Hospitalisé dans le service de Réanimation Polyvalente du CHU de Limoges entre mars 2020 et décembre 
2021 

3. Pour un SDRA 

4. Placé sous ventilation mécanique 

5. Ayant bénéficié d’au moins une séance de décubitus ventral monitoré par ETO 3D 

 
 
Critères de non-inclusion : 

1. Patient sous tutelle/curatelle 

 
 
Patients et méthodes : 

› Méthodes : Les patients ont bénéficié d’une évaluation par échocardiographie transoesophagienne 3D 
réalisée avant et après la mise en DV, conformément aux pratiques recommandées pour la prise en charge 
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des patients en SDRA (6). Par ailleurs, les paramètres vitaux et biologiques, habituellement surveillés dans 
la prise en charge de ces patients, sont récupérés au moment de la réalisation des échocardiographies. 
 

› Nombre de sujets nécessaires : 
 

› Modalités d’information de la recherche aux participants : 
Possibilité d’informer le participant :   Oui   Non (préciser la raison)……….… 
Prévu / souhait pour cette recherche :   NI   Consentement écrit   Non-opposition 

Depuis Janvier 2020, une information sur la conservation des données médicales et leur utilisation dans le cadre 
de la Recherche est effectuée dans le service de Réanimation Polyvalente. A la sortie d’hospitalisation, les patients 
signent un consentement pour cette conservation et utilisation de leur données dans le cadre de la recherche. Il 
n’est donc pas nécessaire d’envoyer une nouvelle note d’information au patient pour l’utilisation des données dans 
le cadre de cette étude. 
 
Nombre de centres : 1 
 
Analyse statistique des données : 
Analyse des données par Test des rangs signés de Wilcoxon pour échantillons appariés. 
 
 
Retombées attendues : 
Cette étude permettra de mieux comprendre l’impact physiologique du décubitus ventral sur la mécanique de 
contraction du ventricule droit ainsi que leurs adaptations ventriculaires droites aux différentes manœuvres 
positionnelles. 
 
Valorisation attendue (merci de vérifier si les items cochés sont les bons) : 

 Modification des pratiques 
 Congrès  
 Brevet : 
 Publications (ex de journaux visés) : préciser  
 Extension AMM – autorités (ANSM, commission transparence etc…) : 
 Partenariat industriel : 
 Autres (à préciser):  

 
Délai de la valorisation (à préciser):  
 
 
Bibliographie : 
1. Evrard B, Goudelin M, Giraudeau B, François B, Vignon P. Right ventricular failure is strongly associated 

with mortality in patients with moderate-to-severe COVID-19-related ARDS and appears related to respiratory 
worsening. Intensive Care Med [Internet]. 12 mai 2022 [cité 14 mai 2022]; Disponible sur: 
https://link.springer.com/10.1007/s00134-022-06730-0 

2. Guérin C, Reignier J, Richard JC, Beuret P, Gacouin A, Boulain T, et al. Prone positioning in severe acute 
respiratory distress syndrome. N Engl J Med. 6 juin 2013;368(23):2159-68.  

3. Evrard B, Goudelin M, Fedou AL, Vignon P. Hemodynamic response to prone ventilation in COVID-19 
patients assessed with 3D transesophageal echocardiography. Intensive Care Med. 1 nov 
2020;46(11):2099-101.  

4. Vieillard-Baron A, Charron C, Caille V, Belliard G, Page B, Jardin F. Prone Positioning Unloads the Right 
Ventricle in Severe ARDS. Chest. 1 nov 2007;132(5):1440-6.  
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5. Addetia K, Maffessanti F, Muraru D, Singh A, Surkova E, Mor-Avi V, et al. Morphologic Analysis of the 
Normal Right Ventricle Using Three-Dimensional Echocardiography–Derived Curvature Indices. Journal of 
the American Society of Echocardiography. mai 2018;31(5):614-23.  

6. Evrard B, Goudelin M, Vignon P. Transesophageal echocardiography remains essential and safe during prone 
ventilation for hemodynamic monitoring of COVID-19 patients. Journal of the American Society of 
Echocardiography. 19 mai 2020;0(0).  

 

Nature des données à recueillir 
 
 
Nombre de données patients à recueillir :  
 
Données collectées concernant les patients (merci de vérifier si les items cochés sont les bons) 

 Identification : âge ou date de naissance, lieu de naissance, sexe, pays et département de résidence; numéro d’ordre ou code 
alphanumérique à l’exclusion des nom(s), prénom(s) et du numéro d’inscription au répertoire national d’identification des personnes physiques.  

 Santé : les données strictement nécessaires à la réalisation de la recherche et relatives à la santé de la personne qui s’y prête (par exemple: 
poids, taille, thérapie suivie dans le cadre de la recherche et concomitante, résultats d’examens, résultats issus d’analyse d’échantillons 
biologiques, imagerie médicale, données relatives aux effets et événements indésirables, antécédents personnels ou familiaux, maladies ou 
événements associés, données relatives à un état de santé susceptible d’influencer les résultats ou de rendre impossible la participation en 
application de contre-indications médicales).  

 Images : photographie et/ou vidéo et/ou enregistrements vocaux ne permettant pas l’identification des personnes concernées par la 
recherche (par exemple avec masquage du visage, des yeux, des signes distinctifs) et recueillies dans des conditions conformes aux dispositions 
applicables en matière de droit à l’image et de droit à la voix.  

 Dates relatives à la conduite de la recherche (notamment la date d’inclusion et les dates de visites ou de recueil des données). 

 Origine ethnique  

 Données génétiques strictement nécessaires pour répondre aux objectifs ou finalités de la recherche, ne pouvant en aucun cas être 
utilisées aux fins d’identification ou de ré-identification des personnes, et dont le traitement s’effectue dans les conditions suivantes:  

 Réutilisation de données génétiques, obtenues dans le cadre de la prise en charge médicale ou lors d’une recherche 
antérieure selon les dispositions législatives applicables alors en vigueur ou, – réalisation d’un examen des 
caractéristiques génétiques selon les conditions prévues au premier alinéa de l’article L.1131-1-1 du CSP  

 Réalisation d’un examen des caractéristiques génétiques selon les conditions prévues au premier alinéa de l’article 
L.1131-1-1 du CSP  

 Situation familiale  

 Niveau de formation (par exemple, primaire, secondaire, supérieur)  

 Catégorie socio-professionnelle (par exemple, les catégories INSEE)  

 Vie professionnelle : profession actuelle, historique, chômage, trajets et déplacements professionnels, 
expositions professionnelles).  

 Régime d’affiliation à la sécurité sociale (à l’exclusion du numéro d’inscription au répertoire national d’identification des 
personnes physiques), assurance complémentaire (mutuelle, assurance privée).  

 Participation à d’autres recherches ou études en vue de s’assurer du respect des critères d’inclusion  

 Déplacements (vers le lieu de soin ou de la recherche : mode, durée, distance)  

 Consommation de tabac, alcool, drogues  

 Habitudes de vie et comportements : par ex. dépendance (seul, en institution, autonome, grabataire), assistance (aide-ménagère, 
familiale), exercice physique (intensité, fréquence, durée), régime et comportement alimentaire, loisirs  

 Mode de vie : par exemple urbain, semi-urbain, nomade, sédentaire ; habitat (maison particulière ou immeuble, étage, ascenseur, etc.)  

 Vie sexuelle  

 Statut vital lorsque cette information figure dans le document source ou est connue du professionnel intervenant dans la recherche  

 Remboursement des frais engagés par la personne concernée, liés à la recherche  
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 Echelle de qualité de vie ou autres informations sur la qualité de vie de la personne.  

 Autre(s) à préciser……………………………………………………………………………….. 
Données collectées concernant les professionnels de santé intervenant dans la recherche 
(si concerné)  

 Non applicable 

 Identification : nom, prénom(s), sexe, adresse, coordonnées professionnelles postales, électroniques et téléphoniques, coordonnées 
bancaires 

 Formation – diplôme(s)  

 Vie professionnelle (notamment cursus professionnel, mode et type d’exercice, éléments nécessaires à l’évaluation des connaissances 
dont ils disposent pour réaliser la recherche)  

 Numéro d’identification RPPS, le cas échéant 

 Montant des indemnités et rémunérations perçues 

 Participation à d’autres recherches ou études  

 Historique des accès et des connexions aux données médicales des personnes participant à une recherche  

 Autre(s) à préciser 
 
 
Origine des données  

 Recherche, études ou évaluations nécessitant un traitement des données depuis des bases de la 
plateforme Health Data Hub 

 Recherche, études ou évaluations nécessitant un traitement des données depuis des bases médico- 
administratives, notamment celles du SNDS et de ses composantes  

 Recherche nécessitant un appariement par le responsable de traitement entre les données déjà 
existantes d’un même individu issues de plusieurs centres participants  

 Recherche nécessitant la réutilisation de données déjà présentes dans les dossiers médicaux : 
 Dossier médical papier  
 Dossier médical électronique (à préciser) : Dossier Médical Commun du CHU ; ISCV 

 Autre (à préciser)  
 
 
Mode de recueil des données  

 Support papier 

 Support électronique 
 
Lieu d’hébergement de la base des données recueillies (à préciser) : Tableau excel sur le serveur sécurisé du CHU 
de Limoges 
 
 
Durée prévue de conservation des données 
Si possible, estimer séparément les durées de :  

› Sélection : 4 mois 
› Traitement : 1 mois 
› Analyse des données : 1 mois 
› Archivage : 180 mois 
› Total de 186 mois 

 
Modalités de protection de leur confidentialité (à préciser) : Pseudonymisation 
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Transfert des données  
 Le transfert de données est prévu :  

 En France 
 Dans l’Union Européenne 
 En dehors de l’Union Européenne  

Précisions :  
 

 Le transfert de données n’est pas prévu (ou pas nécessaire) :  
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Serment d’Hippocrate 

En présence des maîtres de cette école, de mes condisciples, je promets et je jure d’être fidèle 

aux lois de l’honneur et de la probité dans l’exercice de la médecine. 

Je dispenserai mes soins sans distinction de race, de religion, d’idéologie ou de situation 

sociale. 

Admis à l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira les 

secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à corrompre les mœurs ni à favoriser 

les crimes. 

Je serai reconnaissant envers mes maîtres, et solidaire moralement de mes confrères. 

Conscient de mes responsabilités envers les patients, je continuerai à perfectionner mon 

savoir. 

Si je remplis ce serment sans l’enfreindre, qu’il me soit donné de jouir de l’estime des hommes 

et de mes condisciples, si je le viole et que je me parjure, puissé-je avoir un sort contraire. 

 

 

 

 



 

Impact du decubitus ventral sur la fonction ventriculaire droite au cours du 
syndrome de détresse respiratoire aiguë 

Contexte : Le SDRA est responsable d’une augmentation de la post-charge du ventricule 
droite, pouvant entrainer une insuffisance ventriculaire droite, dont la présence est associée à 
une augmentation de la mortalité. Le décubitus ventral est utilisé en routine dans le traitement 
du SDRA. Peu d’étude se sont intéressé à son influence hémodynamique. L’apport de 
l’échocardiographie transoesophagienne 3D a permis d’améliorer la précision de l’évaluation 
de la fonction cardiaque droite.  
Objectif : Evaluer l’impact de la mise en décubitus ventral, sur la fonction contractile et les 
volumes ventriculaire droit par échocardiographie transoesophagienne tridimensionnelle. 
Méthode : Il s’agit d’une étude observationnelle monocentrique rétrospective incluant les 
patients ayant bénéficiés d’une échographie transoesophagienne avant et immédiatement 
après la mise en DV. 
Résultats : On ne retrouve pas d’impact du DV sur la FEVD et la contractilité myocardique 
avec une FEVD à 58% (50-61) vs 57% (48-62) avec p=0.3. Les volumes ventriculaires évalués 
sont eux diminués après mise en DV. Les rapports de surface télédiastoliques restent stables 
de même que les rapports des volumes télédiastoliques et télésystoliques. 
Conclusion : La mise en DV n’a pas d’impact immédiat sur la fonction cardiaque droite. Les 
volumes ventriculaires sont diminués mais pas les rapports ventriculaires. Les contraintes 
interventriculaires sont donc similaires. 

Mots-clés : SDRA, échographie, ventricule droit, décubitus ventral 

Impact of prone position on right ventricular function in acute respiratory 
distress syndrome 
 

Context: Acute respiratory distress syndrome (ARDS) is associated with an increase of the 
right ventricular afterload, which can lead to right ventricular failure. Prone position is routinely 
used for the treatment of ARDS. Few studies have investigated the immediate hemodynamic 
impact of prone positioning. The use of 3D transesophageal echocardiography has improved 
the accuracy of right heart function assessment.  
Objective: To assess the impact of prone positioning on contractile function and right 
ventricular volumes using three-dimensional transesophageal echocardiography. 
Method: Retrospective single-center observational study including patients who underwent 
Transesophageal echocardiography just before and immediately after prone positioning.  
Results: 27 patients were included. There was no impact of prone position on right ventricular 
ejection fraction and myocardial contractility with RVEF 58 (50-61) vs 57 (48-62) with p=0.3. 
Both ventricular volumes decreased after prone positioning. RV/LV End diastolic area ratio 
remained stable as well as RV/LV end-diastolic and end-systolic volume ratio.  
Conclusion: Prone positioning has no immediate impact on right ventricular contractility. 
Volumes are decreased for both ventricles but without change in the RV/LV ratio. The 
interventricular constraints are therefore similar. 

Keywords: ARDS, echography, right ventricle, prone position 

 


