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Échographie pulmonaire et évaluation de la surcharge hydrique en dialyse péritonéale

(Lung ultrasound and assessment of fluid overload in peritoneal dialysis)

Résumé

La gestion des fluides reste un défi majeur dans la dialyse 
péritonéale (DP), en particulier en raison de la difficulté 
à détecter l’hypervolémie subclinique. Cette étude 
transversale, menée dans un seul centre sur un échantillon de 
22 patients ;  nous avons examiné l’utilité de l’échographie 
pulmonaire (LUS) comme outil complémentaire pour 
l’évaluation de l’état volumique. À l’aide d’un protocole de 
balayage en 8 zones et d’un système de cotation des lignes 
B, l’échographie pulmonaire a été réalisée lors de visites 
de routine, parallèlement à l’évaluation de la veine cave 
inférieure (VCI) et à l’analyse par  bioimpédance électrique 
(BIA). Les résultats ont montré une forte corrélation entre 
les scores des lignes B et l’hyperhydratation mesurée par la 
BIA (r = 0,625) et l’indice de collapsibilité de la VCI (r = 
–0,722). Il est à noter que la moitié des patients considérés 
comme cliniquement euvolémiques présentaient des 
signes d’hypervolémie selon les critères échographiques. 
Ces résultats suggèrent que la LUS est une méthode non 
invasive, pratique et efficace pour identifier une surcharge 
liquidienne non évidente lors d’une évaluation clinique 
standard, ce qui justifie son intégration dans les soins de 
routine des patients sous DP.
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Summary

Fluid management remains a major challenge in peritoneal 
dialysis (PD), particularly due to the difficulty in detecting 
subclinical hypervolemia. This cross-sectional, single-cen-
ter study, with a sample of 22 patients, investigated the 
utility of lung ultrasound (LUS) as a complementary tool 
for volume status assessment. Using an 8-zone scanning 
protocol and B-line scoring system, LUS was performed 
during routine visits alongside inferior vena cava (IVC) 
evaluation and bioimpedance analysis (BIA). The results 
showed strong correlations between B-line scores and 
both overhydration, as measured by BIA (r = 0.625) and 
IVC collapsibility index (r = –0.722). Notably, half of the 
patients considered clinically euvolemic exhibited signs 
of hypervolemia based on ultrasonographic criteria. These 
findings suggest that LUS is a noninvasive, practical, and 
effective method for identifying fluid overload not evident 
through standard clinical evaluation, supporting its integra-
tion into routine care for PD patients.

Keywords : B-lines, lung ultrasonography, peritoneal dialysis, 
subclinical hypervolemia, volume status

Joana Dias1 ,  Vitória Paes de Faria1 , Maria Beatriz Bessa1, Susana Pereira1, Daniela Lopes1, Rute Carmo1, João Carlos 
Fernandes1, Maria Clara Almeida1, Ana Marta Gomes1,2

1Nephrology Department, Unidade Local de Saúde de Vila Nova de Gaia Espinho, Vila Nova de Gaia, Portugal. Rua Conceição Fernandes, s/n, 4434-502 
2UMIB/ICBAS—Unit for Multidisciplinary Research in Biomedicine/Instituto de Ciencias Biomédicas Abel Salazar, Porto, Portugal

Open Access : cet article est sous licence Creative commons CC BY 4.0 : https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.fr
Copyright: les auteurs conservent le copyright.

ISSN 2607-9917 www.bdd.rdplf.org   Volume 8, n° 3, septembre 2025 https://doi.org/10.25796/bdd.v8i3.87083                             

Pour citer : Dias J, Paes de Faria V, Bessa MB, Pereira S, Lopes Machado D, Carmo R, Fernandes JC, Almeida MC, Gomes AM. Lung Ultrasound in Peritoneal 
Dialysis: Detecting Subclinical Hypervolemia and Concordance between Traditional Fluid Overload Assessment Methods: Échographie pulmonaire dans le cadre 
de la dialyse péritonéale : détection de l’hypervolémie subclinique et concordance avec les méthodes traditionnelles d’évaluation de la surcharge liquidienne. Bull 
Dial Domic [Internet]. [cited 2025 Aug. 7];8(3). Available from DOI: https://doi.org/10.25796/bdd.v8i3.87083

http://www.rdplf.org
https://orcid.org/0009-0008-7999-5691
https://orcid.org/0000-0003-2746-4502
https://orcid.org/0000-0002-8992-5792
https://doi.org/10.25796/bdd.v8i3.87083


242

INTRODUCTION

L’estimation du statut volumique idéal est un défi constant en néphrologie. Elle repose 
généralement sur une évaluation clinique associée à d’autres outils diagnostiques, tels que les 
peptides natriurétiques et la spectroscopie par bioimpédance (BIS). Plusieurs méthodes ont été 
mises au point pour évaluer avec précision l’état hydrique des patients dialysés, notamment 
la BIS, la mesure du diamètre de la veine cave inférieure (VCI) par échographie, l’analyse de 
biomarqueurs tels que les peptides natriurétiques et, plus récemment, l’observation de comètes 
pulmonaires à l’aide d’une échographie thoracique [1]. 

En 1996, le Dr Daniel Lichtenstein a décrit pour la première fois l’artefact en queue de comète 
détecté lors d’une échographie pulmonaire chez une cohorte de patients présentant aussi bien 
une  œdème pulmonaire cardiogénique que non cardiogénique [2]. Cet artefact est causé par des 
micro-réflexions à l’interface sous-pleurale, que l’échographie interprète comme une distance, 
due à la présence d’eau pulmonaire extravasculaire ou de petites interfaces air-liquide, ce qui 
se traduit par un rayon étroit, semblable à un rayon laser, sur l’écran. Cet artefact, désormais 
connu sous le nom de « ligne B », a contribué à améliorer notre capacité à détecter les œdèmes 
pulmonaires cliniques et, en particulier, subcliniques, offrant une alternative plus précise et plus 
accessible aux méthodes traditionnelles telles que l’auscultation pulmonaire ou la radiographie 
thoracique [3]. L’une de ses principales limites est son manque de spécificité. Les lignes B sont 
un signe échographique du syndrome interstitiel pulmonaire, mais elles ne permettent pas de 
différencier l’épaississement des septa interlobulaires causé par un excès d’eau pulmonaire de 
l’épaississement fibrotique, comme on le voit dans la fibrose pulmonaire (lignes B sèches). Il 
convient donc d’interpréter avec prudence les résultats de la LUS chez les patients atteints ou 
suspectés de fibrose pulmonaire [4]. 

De nombreuses études ont démontré l’utilité clinique de l’échographie pulmonaire (lung 
Ultrasonography (LUS)). Des études telles que LUS-HF et CLUSTER-HF ont démontré 
l’utilité de la LUS pour orienter un traitement diurétique plus intensif chez les patients atteints 
d’insuffisance cardiaque, ce qui a permis de réduire les lignes B et d’améliorer la prise en charge 
de la surcharge liquidienne [5, 6] . Bien qu’il existe peu d’études sur l’hypervolémie subclinique 
chez les patients atteints d’insuffisance rénale chronique (IRC), une étude menée par Baki et 
al. a démontré que l’association d’une élévation des taux de peptide natriurétique de type B et 
d’une diminution de l’indice de collapsibilité de la veine cave inférieure (IVCI) augmentait la 
spécificité et la valeur prédictive positive pour la détection de l’hypervolémie subclinique [7]. 

Il est bien connu que la prévalence de l’hypervolémie chez les patients en DP est considérable et 
associée à une augmentation de la mortalité [8]. Une surcharge volumique persistante augmente 
la rigidité artérielle, entraîne une augmentation de la pression artérielle systolique, une diminution 
de la pression artérielle diastolique et une augmentation de la pression différentielle. Cela 
augmente la postcharge du ventricule gauche, entraînant une hypertrophie ventriculaire gauche 
(HVG). Tous ces effets ont été identifiés comme des facteurs de risque indépendants de morbidité 
et de mortalité cardiovasculaires dans les maladies rénales terminales (MRT) [9, 10]. 

Une congestion pulmonaire asymptomatique a été décrite chez une proportion significative de 
patients dialysés [11]. Dans une étude multicentrique menée par Zoccali et al., une congestion 
pulmonaire modérée à sévère était présente chez 45 % des patients hémodialysés, 71 % d’entre 
eux étant asymptomatiques ou ne présentant que de légers symptômes d’insuffisance cardiaque 
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[12]. Une autre étude menée par Enia et al. a rapporté que 58 % des patients hémodialysés 
présentaient une congestion pulmonaire modérée à sévère, dont 38 % étaient asymptomatiques 
(classe NYHA I) [13]. De plus, Mallamaci et al. ont démontré que 57 % des patients dialysés 
asymptomatiques présentaient une congestion pulmonaire modérée à sévère [14]. Ainsi, certains 
patients dialysés sont considérés à tort comme euvolémiques.  

Une plus grande précision dans l’évaluation de la volémie est un besoin important non satisfait 
chez les patients dialysés, en particulier ceux sous DP. Certaines études suggèrent que les patients 
sous DP pourraient être plus sujets à l’hyperhydratation que ceux sous hémodialyse (HD). Il est 
particulièrement difficile d’atteindre l’éuvolemie chez les patients sous DP, car cette thérapie 
repose sur l’autotraitement, l’ultrafiltration quotidienne et la fonction rénale résiduelle, qui 
peuvent varier considérablement d’un individu à l’autre [8, 15, 16].

La LUS a été validée comme une méthode efficace pour évaluer l’eau extracellulaire pulmonaire, 
en particulier chez les patients atteints d’insuffisance cardiaque et sous hémodialyse [1, 16]. 
Bien que son rôle chez les patients sous DP reste incertain, elle peut jouer un rôle important 
dans l’évaluation de l’état volémique chez ces patients. En hémodialyse, la LUS a démontré une 
forte valeur pronostique, car le nombre de lignes B est corrélé aux événements cardiovasculaires 
indésirables et à la mortalité, et l’ultrafiltration guidée par la LUS permet de réduire en toute 
sécurité la congestion pulmonaire sans augmenter les complications intradialytiques. En dialyse 
péritonéale, les résultats de la LUS ne sont pas toujours corrélés à la bioimpédance ou aux 
signes cliniques. Cela suggère que la LUS et d’autres méthodes d’évaluation évaluent différents 
compartiments liquidien et sont donc complémentaires [1, 11, 15, 17].

La technique elle-même est rentable et largement accessible, ne nécessitant que 3 à 5 minutes 
pour être réalisée. Elle peut être effectuée efficacement par des techniciens formés et présente une 
faible variabilité interobservateur [18]. Le système de notation en 8 points a montré d’excellentes 
performances diagnostiques dans l’évaluation des patients atteints d’IRT [19, 20]. La mesure de 
l’IVCI ajoute des informations sur l’état de la volémie intravasculaire [21].

Compte tenu de ces considérations, la combinaison de différentes méthodes et technologies 
pourrait améliorer la détection de l’hypervolémie subclinique chez les patients en DP. Nous 
avons donc cherché à estimer sa prévalence à l’aide de la LUS et à déterminer la concordance 
entre les résultats de la LUS, l’IVCCI et d’autres paramètres et outils cliniques, tels que le BIS. 

MÉTHODES

Cette étude a été approuvée par le comité d’éthique local. Tous les participants ont donné leur 
consentement éclairé. 

Sélection et recrutement des patients

Il s’agissait d’une étude transversale opportuniste menée auprès de patients sous dialyse péritonéale 
(DP) lors de consultations cliniques de routine. Les patients n’ont pas été présélectionnés en 
fonction de caractéristiques spécifiques, mais ont été inclus quand ils répondaient aux critères 
suivants : durée de la DP supérieure à 3 mois, absence d’infections actives et volonté de participer. 
Le recrutement a eu lieu lors de consultations ambulatoires de routine au cours du premier 
semestre 2023 et dépendait de la disponibilité du personnel et de l’équipement nécessaires pour 
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effectuer les évaluations. Tous les patients éligibles qui se sont présentés pendant la période 
d’étude et pour lesquels les conditions logistiques le permettaient (c’est-à-dire la disponibilité 
des ressources humaines et techniques) ont été invités à participer. Il n’y a pas eu de processus 
d’inclusion subjectif ou sélectif ; les patients ont plutôt été recrutés de manière consécutive, 
lorsque les conditions le permettaient.

Données démographiques 

Les données relatives à l’âge, au sexe, à la cause de l’IRC, aux antécédents médicaux de tabagisme, 
aux comorbidités telles que le diabète, l’insuffisance cardiaque ou les maladies pulmonaires ont 
été extraites des dossiers médicaux des patients.

Évaluation clinique

Lors de la consultation, les patients ont été interrogés sur les symptômes d’hypervolémie : 
orthopnée, dyspnée. Un examen physique a été réalisé et les données relatives au poids, à la 
pression artérielle, à la présence de crépitements à l’auscultation pulmonaire et à la présence 
d’œdème prétibial ont été notées. 

Données de laboratoire 

Les paramètres biologiques mesurés lors de la dernière consultation en DP ont été consultés. 
Les dernières valeurs sériques du NT-proBNP, du sodium, du chlorure, du bicarbonate et de 
l’albumine ont été enregistrées.

Examens d’imagerie 

La plupart des patients avaient subi une radiographie thoracique et une échocardiographie au 
cours de l’année écoulée. La présence ou l’absence d’épanchement pleural à la radiographie 
thoracique a été notée. Les données échographiques concernant le diamètre de l’oreillette gauche, 
la fraction d’éjection ventriculaire gauche, l’indice de masse ventriculaire gauche et la présence/
absence d’épanchement péricardique ont été recueillies. 

Analyse de bio-impédance 

Une analyse de bio-impédance avec un moniteur de composition corporelle (Fresenius Medical 
Care) a été réalisée systématiquement lors de chaque consultation de DP. Les dernières données 
d’analyse de bio-impédance concernant l’état d’hydratation ont été enregistrées pour chaque 
patient le jour même.

Évaluation échographique

Nous avons réalisé une échographie lors des consultations de DP de routine, en évaluant la 
LUS à l’aide d’un protocole  de balayage semi-quantitatif  en 8 sites. Quatre sites dans chaque 
hémithorax ont été balayés (Figure 1). Chaque site (1 à 8) a été noté selon le Tableau I. Le score 
des lignes B et le nombre total de lignes B pour chaque site ont été enregistrés.  L’évaluation de 
la veine cave inférieure (VCI) a été réalisée lors des visites de routine afin de calculer l’indice de 
collapsibilité de la VCI (IVCCI). L’IVCCI a été défini comme suit (Figure 2) : 
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Formation des opérateurs et reproductibilité interobservateurs

Les échographies pulmonaires et les évaluations de la VCI ont été réalisées par deux opérateurs 
ayant suivi une formation dédiée à l’échographie au chevet du patient (POCUS) pour les 
néphrologues et ayant participé à un stage pratique d’une semaine dans un centre reconnu, où 
des évaluations régulières des lignes B et des mesures de la VCI sont effectuées. Cette formation 
visait à garantir la cohérence et la fiabilité des évaluations échographiques.

Définition de l’hypervolémie subclinique

En l’absence de critères standardisés pour diagnostiquer l’hypervolémie subclinique dans la 
littérature médicale, nous avons adopté une approche échographique exploratoire combinant les 
résultats du LUS et l’IVCCI. L’hypervolémie subclinique a été définie comme l’absence de signes 
cliniques manifestes de surcharge liquidienne associée à un score total des lignes B ≥ 4 et/ou un 
IVCCI < 50 %. Si les lignes B sont des marqueurs établis de l’eau pulmonaire extravasculaire 
et que l’IVCCI < 50 % suggère une surcharge volumique, les seuils spécifiques utilisés ici ne 
sont pas encore normalisés ni validés de manière universelle. Cette combinaison de paramètres 
échographiques vise à améliorer la précision du diagnostic, mais doit être considérée comme une 
approche pragmatique et génératrice d’hypothèses en attendant une validation plus approfondie.
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 Figure 1. Protocole de balayage en 8 sites. Chaque 
hémithorax est divisé verticalement par la ligne médio-
claviculaire et horizontalement par le 3e espace intercostal

 Tableau I. Méthode de codage des lignes B

Modèle échographique pulmonaire Score
Normal Motif en ligne A ou < 3 lignes/espace 0
Lignes B bien séparées (≥ 3 par espace intercostal) 1
Lignes B coalescentes (≥3 par espace intercostal) 2
>10 lignes B/consolidation 3

 Figure 2.  Calcul de indice de 
collapsibilité de la veine cave 
inférieure (IVCCI). dMax : diamètre 
maximum, din : diamètre minimum
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Analyse statistique

Les variables catégorielles sont présentées sous forme de fréquences et de pourcentages, et les 
variables continues sous forme de moyennes et d’écarts-types, ou de médianes et d’intervalles 
interquartiles pour les variables présentant des distributions asymétriques. Les distributions 
normales ont été vérifiées en évaluant l’asymétrie et l’aplatissement. Toutes les valeurs p 
rapportées sont bilatérales, et une valeur p de 0,05 indique une signification statistique. L’analyse 
de corrélation a été réalisée à l’aide du test de corrélation de Pearson, avec les intervalles de 
confiance (IC) à 95 % correspondants. Les analyses ont été effectuées à l’aide du logiciel SPSS 
Statistics, version 25. 

RÉSULTATS

Vingt-deux patients ont été inclus. L’âge moyen était de 61 ± 11 ans, 59 % étaient des hommes. 
La durée médiane de la DP était de 30 mois (Tableau II). La prévalence du diabète sucré était 
similaire dans les deux groupes. En ce qui concerne les variables liées à la technique, 27 % de la 
cohorte totale était sous dialyse péritonéale automatisée (DPA), avec une proportion légèrement 
plus élevée (40 %) dans le groupe à B-line plus élevée. Il est à noter que seuls 5 patients avaient 
un score B-line ≥ 4. 
La fonction rénale résiduelle (FRR) avait tendance à être plus faible chez les patients présentant des 
scores B-line plus élevés (moyenne de 1334 ± 887 ml dans la cohorte totale contre 1000 ml dans 
le groupe présentant les scores B-line les plus élevés).  Les patients présentant des scores B-line 
plus élevés avaient également une pression artérielle diastolique moyenne significativement plus 
élevée (75 ± 11 vs 89 ± 15 mmHg, p = 0,029) et des taux sériques d’albumine plus faibles (4,1 ± 
0,3 vs 3,7 ± 0,5 g/dL, p = 0,032), comme le détaille le Tableau III.
Les patients présentant des scores de ligne B plus élevés avaient tendance à présenter 
un état d’hydratation élevé, tel qu’évalué par la BIA, et un IVCCI plus faible. Les résultats 
échocardiographiques n’ont révélé aucune différence significative entre les patients présentant des 
scores de ligne B élevés et faibles. Les paramètres clés, tels que la fraction d’éjection ventriculaire 
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 Tableau II . Données démographiques, comorbidités, variables liées à la technique en fonction du score B-line. DP 
– Dialyse péritonéale ; SD – Écart-type ; FRR – Fonction rénale résiduelle

Total

 (n = 22)

Score < 4

(n = 17)

Score ≥4

(n=5)

Valeur p

Âge – moyenne ± écart-type 61 ± 11 60 ± 12 57 ± 4 0,25

Homme – n (%) 13 (59) 9 (53) 4 (80) 0,360

Comorbidités – n (%)

Insuffisance cardiaque 4 (18) 4 (24) 0 /

Diabète sucré 5 (23) 4 (24) 1 (20) 0,687

Antécédents tabagiques 4 (18) 3 (21) 1 (20) 0,489

Maladie pulmonaire 2 (9) 2 (11) 0 /

Variables liées à la technique

Durée de la maladie (mois) – médiane 

(Q3-Q1)
30 (53-12) 34 (55-18) 12 (31-4) 0,085

DP automatisée – n (%) 6 (27) 4 (24) 2 (40) 0,535

Utilisation d’icodextrine – n (%) 16 (72) 12 (71) 4 (80) 1

RRF – moyenne ± écart-type 1334 ± 887 1300 (1600-1050) 1000 (1650-100) 0,233

Ultrafiltration – moyenne ± écart-type 711 ± 513 615 ± 413 1086 ± 697 0,07
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gauche (FEVG), ont été préservés dans tous les groupes, avec des valeurs toujours comprises 
dans la fourchette normale. Aucune variation notable de la taille des cavités cardiaques ou de 
la fonction valvulaire n’a été observée entre les groupes. De plus, les résultats radiographiques 
ont révélé que les patients présentant un score de ligne B plus élevé avaient une prévalence 
plus élevée de congestion pulmonaire, avec des radiographies thoraciques montrant des signes 
d’œdème interstitiel et de légers épanchements pleuraux.

Tous les patients du groupe présentant un score B-line élevé étaient sous diurétiques, avaient 
des taux d’ultrafiltration plus élevés et une fonction rénale résiduelle plus faible, ce qui souligne 
encore davantage la difficulté de la gestion des fluides. 
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Total (n = 22) Score < 4

(n = 17)

Score ≥4

(n=5)

Valeur 
p

Données cliniques/Examen physique

Dyspnée (oui) – n (%) 2 1 (6) 1 (20) 0,411

Craquements à l’auscultation pulmonaire (oui) – n (%) 3 (14) 2 (12) 1 (20) 0,700

Œdème périphérique (oui) – n (%) 3 (14) 3 (14) 0 /

TA systolique – (mmHg) moyenne ± ET 135 ± 2 132 ± 20 143 ± 29 0,347

BP diastolique – (mmHg) moyenne ± ET 78 ± 13 75 ± 11 89 ± 15 0,029

Résultats de laboratoire

NT-ProBNP (pg/ml) – 

médiane (Q3-Q1)

1143 

(5323-668)

861 

(4243-649)

4141 

(16513-980)

0,225

Albumine sérique (g/dL) – moyenne ± ET 4 ± 0,4 4,1 ± 0,3 3,7 ± 0,5 0,032

Sodium sérique (mmol/l) – moyenne ± ET 138 ± 3 138 ± 3 139 ± 2 0,677

Cl sérique (mmol/l) – moyenne ± ET 98 ± 4 99 ± 4 98 ± 2 0,791

HCO3 sérique (mmol/l) – moyenne ± ET 34 ± 3 24 ± 4 24 ± 4 0,581

Spectroscopie par bioimpédance 

Surhydratation (L) – moyenne ± ET 0,8 ± 1,5 0,3 ± 1,3 2,3 ± 0,9 0,005

Évaluation de la veine cave inférieure

VCI dMax (mm) – moyenne ± ET 14 ± 13 12 ± 4 15 ± 3 0,139

VCI dMin (mm) – moyenne ± ET 7 ± 4 8 ± 3 12 ± 5 0,066

IVCCI (%) – moyenne ± ET 40 ± 13 42 ± 12 31 ± 12 0,104

Radiographie 

Épanchement pleural – n (%) 6 (27) 4 (23) 2 (40) 0,585

Échocardiographie 

Épanchement péricardique – n (%) 1 (5) 0 1 (20) /

FEVG – moyenne ± ET 57 ± 9 56 ± 10 58 ± 7 0,681

Diamètre de l’oreillette gauche (mm) – moyenne ± écart-type 40 ± 6 40 ± 6 41 ± 6 0,685

IMVI g/m2 – médiane (Q3-Q1) 97 (122-80) 100 (121-80) 94 (140-74) 0,845

Médicaments 

Diurétiques – n (%) 18 (82) 13 (77) 5 (100) 0,585

Nombre de médicaments anti-HTA – médiane  (Q3-Q1) 3 (3-1) 3 (3-1) 2 (4-1) 0,869

 Tableau III. Données cliniques et physiques, analyse de bioimpédance, évaluation de la veine cave inférieure, 
radiographie thoracique, échocardiographie et marqueurs sériques selon la ligne B. ET - Écart type. AntiHTA= 
antihypertenseur ; TA= Tension artérielle ; VCI= Veine cave inférieure ; dMax= diamètre maximal ; dMin= diamètre 
minimal ; IVCCI= Indice de collapsibilité de la veine cave inférieure; FEVG= Fraction d’éjection ventriculaire gauche 
; AI= Oreillette gauche ; IMVG= Indice de masse ventriculaire gauche ; NT-ProBNP= Peptide natriurétique cérébral 
N-terminal
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Concordance entre les méthodes d’évaluation de la surcharge liquidienne

Nous avons observé une corrélation positive entre le score des lignes B et l’hyperhydratation sur 
la BIA (r = 0,625, p = 0,002). Des corrélations inverses entre le score des lignes B et l’IVCCI (r = 
-0,722, p = 0,001) et la fonction rénale résiduelle (r = -0,628 ; p = 0,002) ont été observées.  Nous 
n’avons pas identifié de corrélation statistiquement significative entre le score des lignes B et le 
peptide natriurétique cérébral N-terminal (NT-proBNP) (r = 0,334, p = 0,129). Ces résultats sont 
résumés dans le Tableau IV. Des résultats similaires ont été obtenus en utilisant le nombre total de 
lignes B (par opposition au système de notation).

Prévalence de l’hypervolémie subclinique chez les patients sous dialyse péritonéale

Nous avons réalisé une sous-analyse afin d’identifier la prévalence de l’hypervolémie subclinique 
chez les patients sous DP. Six patients (27 %) présentant des signes et symptômes manifestes 
d’hypervolémie, notamment une dyspnée, un œdème périphérique et des crépitements à 
l’auscultation pulmonaire, ont été exclus de cette évaluation. Huit patients (50 %) ont été classés 
comme présentant une hypervolémie subclinique, sur la base de critères échographiques, définis 
par un score B-line supérieur à 4 et/ou un IVCCI inférieur à 50 %.

Les patients diagnostiqués avec une hypervolémie subclinique présentaient un niveau moyen 
d’hyperhydratation significativement plus élevé (1,45 ± 1,2 L) que ceux sans hypervolémie 
subclinique (-0,37 ± 0,83 L ; p = 0,008), indiquant un volume élevé de rétention liquidienne. Ces 
patients présentaient également des taux sériques de NT-proBNP notablement élevés (p = 0,046), 
un biomarqueur couramment associé à une surcharge liquidienne et à un stress cardiaque. De 
plus, leur fonction rénale résiduelle (FRR) était significativement plus faible (p = 0,028), reflétant 
les difficultés potentielles d’élimination des liquides chez ce groupe de patients sous DP.

Malgré ces résultats, il n’y avait pas de différences significatives entre les groupes en ce qui 
concerne les autres paramètres démographiques et biologiques. 

Le Tableau V résume les principales différences entre les patients présentant une hypervolémie 
subclinique et ceux présentant une normovolémie.

DISCUSSION

Dans cette étude, la LUS s’est révélée être un outil précieux pour détecter l’hypervolémie 
subclinique chez les patients en DP. Des scores B-line plus élevés (≥ 4) étaient associés à un état 
d’hydratation accru, à des taux élevés de NT-proBNP et à une fonction rénale résiduelle réduite, 
malgré le fait que tous les patients étaient sous diurétiques. Ces résultats soulignent la nécessité 
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 Tableau IV. Récapitulatif des corrélations entre les méthodes d’évaluation de la surcharge liquidienne. BIA= Analyse 
de bio-impédance ; IVCCI= Indice de collapsibilité de la veine cave inférieure ; LI– Limite inférieure ; RRF= Fonction 
rénale résiduelle ; NT-ProBNP= Peptide natriurétique cérébral N-terminal ; LS= Limite supérieure

Paramètre 1 Paramètre 2 Corrélation (r) IC à 95 % [LI, LS] Valeur p
Score B-line Hyperhydratation (BIA) 0,625 [0,276, 0,828] 0,002
Score B-line IVCCI -0,722 [-0,893, -0,37] 0,001
Score B-line RRF -0,628 [-0,83, -0,281] 0,002
Score B-line NT-proBNP 0,334 [-0,102, 0,662] 0,129
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de stratégies de gestion des fluides plus agressives, telles que l’icodextrine et les solutions 
hypertoniques, chez les patients présentant une résistance aux diurétiques et une diminution de 
la FRR.

Les fortes corrélations entre les scores de la ligne B et l’hyperhydratation détectée par BIA, ainsi 
que l’IVCCI, renforcent la sensibilité de la LUS dans la détection de la surcharge liquidienne. La 
LUS et la BIA fournissent des informations complémentaires : la LUS évalue l’eau pulmonaire 
extravasculaire, tandis que la BIA évalue l’eau totale du corps, l’eau extracellulaire (ECW) et 
l’excès d’eau intracellulaire [16]. Compte tenu de sa nature non invasive et de son applicabilité 
au chevet du patient, la LUS est particulièrement bénéfique pour les patients présentant une 
fonction cardiaque limite, des épisodes récurrents d’insuffisance cardiaque ou une augmentation 
de l’ECW due à une hypoalbuminémie.

Cependant, une limitation importante de la LUS est la spécificité des lignes B, en particulier 
chez les patients atteints de maladies pulmonaires chroniques où des lignes B « sèches » peuvent 
apparaître indépendamment d’une surcharge liquidienne, ce qui peut brouiller l’interprétation 
[4]. Dans notre cohorte, aucun des patients présentant un score de lignes B ≥ 4 ne souffrait d’une 
maladie pulmonaire chronique sous-jacente, ce qui a réduit ce facteur de confusion dans nos 
résultats. Néanmoins, une corrélation clinique prudente reste essentielle lors de l’application de 
la LUS dans des populations présentant des comorbidités pulmonaires.

Bien que notre étude n’ait pas été conçue pour établir des comparaisons directes entre la LUS 
et d’autres méthodes, les résultats soutiennent l’intégration des évaluations du score des lignes 
B aux côtés de la BIA et du NT-proBNP. La corrélation inverse entre les scores des lignes B et 
l’IVCCI (r = -0,722) confirme en outre la relation entre la congestion pulmonaire et la réduction 
de la collapsibilité veineuse. À l’inverse, la corrélation faible et non significative entre les 
scores B-line et le NT-proBNP (r = 0,334, p = 0,129) souligne la valeur discriminante limitée 
du NT-proBNP seul dans ce contexte, probablement en raison de multiples facteurs d’influence, 
notamment la fonction rénale résiduelle et les comorbidités. Par conséquent, le NT-proBNP doit 
être interprété avec prudence et de préférence en association avec d’autres outils d’évaluation 
[22, 23].
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 Tableau V. Différences entre les patients présentant une hypervolémie subclinique et une normovolémie

Hypervolémie 
subclinique

(n = 8)

Normovolémie

(n=8) Valeur p

Homme – n (%) 5 (62,5) 4 (50) 0,614
Âge (années) – moyenne ± ET 63,4 ± 9,9 58,7 ± 12,9 0,428
Durée de la MP (mois) – moyenne ± ET 54,88 ± 87,5 31 ± 24,44 0,798
TA systolique (mmHg) – moyenne ± ET 140 ± 19,9 127,4 ± 20,2 0,229
TA diastolique (mmHg) - moyenne ± ET 79,4 ± 9,4 71,5 ± 14,2 0,212
Hyperhydratation (L) – moyenne ± ET 1,45 ± 1,2 -0,37 ± 0,83 0,008
Sodium (mmol/l) – moyenne ±  ET 138,9 ± 1,8 137,9 ± 3,2 0,511
Albumine g/dL – moyenne ± ET 3,85 ± 0,46 4,05 ± 0,34 0,338
NT-proBNP (pg/ml) – moyenne ± ET 7132,5 ± 7588,1 1990,4 ± 2788,2 0,046
Fonction rénale résiduelle (ml) – moyenne ± ET 950 ± 594,62 1487,5 ± 418,1 0,028
TA :Tension artérielle ; ET : écart-type. 
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La pertinence clinique de ces résultats réside dans l’identification précoce de la surcharge 
liquidienne, en particulier chez les patients présentant une FRR en déclin (r = -0,628). La LUS 
peut fournir des informations en temps réel, améliorant ainsi la prise de conscience des patients et 
leur adhésion aux stratégies de gestion des fluides. La détection d’une hypervolémie subclinique 
pourrait impliquer des changements proactifs dans la pratique clinique, tels que l’ajustement des 
taux d’ultrafiltration, l’initiation ou l’intensification de l’utilisation de l’icodextrine, l’optimisation 
du traitement diurétique ou le renforcement de l’éducation des patients afin d’améliorer le respect 
des restrictions hydriques. Bien que certains ajustements thérapeutiques aient été apportés sur la 
base des résultats, ces interventions n’ont pas été standardisées et n’ont donc pas été analysées de 
manière systématique ni incluses dans cette étude. Les recherches futures devraient se concentrer 
sur l’implémentation de modifications de protocoles du traitement guidées par une approche 
holistique, qui devrait inclure les résultats de la LUS, afin de mieux évaluer leur impact sur la 
survie rénale, les résultats globaux et l’utilisation des soins de santé chez les patients en DP.

Il est important de noter que cette étude est la première à évaluer l’hypervolémie subclinique chez 
les patients en DP à l’aide de la LUS, soulignant sa faisabilité, sa courbe d’apprentissage courte 
et sa reproductibilité élevée. Si un appareil à ultrasons est disponible dans l’unité, son utilisation 
devrait être maximisée, car les protocoles LUS sont simples et faciles à mettre en œuvre dans la 
pratique courante.

Malgré ses avantages, notre étude présente certaines limites. La petite taille de l’échantillon (n = 
22) réduit la puissance statistique et la généralisation des résultats. En outre, les différences entre 
les pratiques cliniques des différents centres et les biais de sélection potentiels doivent être pris 
en compte. Le coût et la disponibilité des appareils à ultrasons dans certains contextes peuvent 
également poser des difficultés. De plus, si les mesures de la VCI fournissent des informations 
précieuses sur l’état volémique, elles sont influencées par la variabilité individuelle, l’insuffisance 
tricuspidienne et les variations de la pression intra-abdominale dues à la DP [15]. Il est donc 
essentiel d’intégrer la LUS à d’autres marqueurs.

Le temps nécessaire pour effectuer des évaluations supplémentaires lors des visites de routine est 
une préoccupation courante. Cependant, avec une formation adéquate, la LUS peut être réalisée 
rapidement, en particulier à l’aide du protocole en 8 zones, qui réduit considérablement la durée 
de la procédure par rapport aux méthodes traditionnelles. Compte tenu de son caractère pratique 
et de sa pertinence clinique, la LUS devrait être intégrée à la prise en charge liquidienne de 
routine des patients sous DP afin d’optimiser les soins et d’améliorer les résultats.

CONCLUSION 

L’échographie pulmonaire est un outil prometteur, non invasif et hautement reproductible pour la 
détection précoce de la surcharge liquidienne subclinique chez les patients en DP. Elle complète 
efficacement d’autres méthodes, telles que l’analyse de la bioimpédance et les taux de NT-
proBNP, permettant une évaluation plus complète de l’état d’hydratation, en particulier chez les 
patients présentant une fonction rénale résiduelle déclinante. Les résultats de cette étude doivent 
être interprétés avec prudence, compte tenu de la petite taille de l’échantillon, de la conception 
monocentrique et des critères utilisés pour définir l’hypervolémie subclinique. Dans l’ensemble, 
la LUS présente un potentiel pour une utilisation clinique plus large. Les perspectives d’avenir 
comprennent la réalisation d’études randomisées multicentriques afin de confirmer l’impact 
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clinique de l’intégration systématique de la LUS dans le suivi des patients en DP et d’établir des 
protocoles standardisés pour son utilisation dans la gestion des fluides.
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