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RESUME 
	

Introduction : La mesure du débit cardiaque est un outil essentiel en réanimation. Si 

l’utilisation de l’échocardiographie transthoracique est clairement décrite chez les patients en 

fibrillation auriculaire, les études de validation de la thermodilution transpulmonaire ont 

largement exclu cette population. L’objectif de l’étude est de comparer les mesures du débit 

cardiaque et la capacité à suivre les variations de débit par la thermodilution transpulmonaire 

à l’échocardiographie transthoracique chez les patients ventilés de réanimation en fibrillation 

auriculaire.  

Méthode : De manière prospective, 30 patients ventilés de réanimation en fibrillation 

auriculaire nécessitant un monitorage hémodynamique ont été inclus. Ils ont bénéficié de 

mesures simultanées du débit cardiaque par thermodilution transpulmonaire et 

échocardiographie transthoracique avant et après une expansion volémique si celle-ci était 

nécessaire.  

Résultats : Soixante-quatorze paires de mesures ont été comparées. En valeur absolue, 

on retrouve une corrélation entre les deux méthodes de mesure (r= 0,769 et p <0,0001), le 

biais moyen est à -0,7 l/min, les limites de concordances sont à -2,9 et 1,6 l/min et le 

pourcentage d’erreur à 39,81%. Trente-quatre paires de variations de débit ont été comparés. 

On ne retrouve pas de corrélation statistiquement significative entre les mesures de variation 

de débit cardiaque par thermodilution transpulmonaire et par échocardiographie 

transthoracique. Le biais moyen est à -0,19 l/min, les limites de concordance sont à -1,82 et 

1,43. Avec une zone d’exclusion de 15%, l’analyse du quadrant-plot retrouve un taux de 

concordance à 78,6%. Le polar plot révèle un angle polaire moyen sans exclusion de 14,2° 

avec un intervalle de confiance à 95% de -14,2° à 42,7°.  

Conclusion : Chez 30 patients de réanimation ventilés en fibrillation auriculaire, la 

mesure du débit cardiaque par thermodilution transpulmonaire et échocardiographie 

transthoracique ne sont pas interchangeables.  
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INTRODUCTION 

 

La mesure du débit cardiaque (DC) est utilisée de façon courante en réanimation afin 

d’aider le clinicien à préciser le mécanisme d’un état de choc, orienter la stratégie 

thérapeutique telle que le remplissage vasculaire ou l’utilisation de catécholamines et en 

suivre la réponse. Les consensus d’experts internationaux suggèrent d’en effectuer la mesure 

et le suivi pour tout état de choc réfractaire aux thérapeutiques initiales [1]. Seulement, celle-

ci ne peut être appréhendée par les moyens de monitorages simples. En effet, plusieurs 

auteurs ont montré que les variations de débit cardiaque sont mal détectées et suivies par la 

simple mesure de la pression artérielle [2,3]. 

La thermodilution artérielle pulmonaire (TDAP) est considérée comme la méthode de 

référence de mesure du débit cardiaque. Néanmoins, cette technique présente des limites, 

notamment lors d’insuffisance tricuspidienne ou pulmonaire, dont la mesure est 

ininterprétable. Cette technique, en plus d’être invasive, présente un risque de complication 

majeure (infectieuse, thromboembolique, infarctus pulmonaire, …) [4,5]. De nombreux outils 

moins invasifs permettant la mesure du débit cardiaque sont développés, étudiés et tentent de 

trouver leur place dans ce contexte de réanimation. 

De ce fait, l’échocardiographie (ETT) ainsi que la thermodilution transpulmonaire 

(TDTP) sont devenues les techniques de première ligne en réanimation. Ces deux techniques 

ont été validées chez les patients de réanimation de façon comparative aux techniques de 

références que sont la thermodilution artérielle pulmonaire ou la méthode de Fick [6,7,8,9]. 

Seulement, les études de validation de ces méthodes de mesures du débit cardiaque ont 

largement exclu de leurs effectifs les patients arythmiques [9]. 

La fibrillation auriculaire (ACFA) est l’arythmie la plus fréquente en réanimation. Une 

étude suggère qu’un quart des patients de 65 ans admis en réanimation pour un sepsis ont une 

fibrillation auriculaire [10]. Celle-ci peut être permanente ou peut survenir pendant 

l’hospitalisation en réanimation. La fibrillation auriculaire est caractérisée par des variations 

importantes de fréquence cardiaque, de volume d’éjection systolique et donc du débit 

cardiaque.  
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Nous faisons l’hypothèse que la thermodilution transpulmonaire pourrait permettre de 

mesurer le débit cardiaque chez les patients en fibrillation auriculaire. Afin de tester cette 

hypothèse, nous proposons d’évaluer la concordance de mesure du débit cardiaque par ces 

deux techniques à savoir la thermodilution transpulmonaire et l’échocardiographie 

transthoracique. 
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MATERIEL ET METHODE 
 

Patients 
Il s’agit d’une étude prospective, monocentrique menée dans le service de réanimation 

polyvalente du CHU de Rangueil à Toulouse entre juillet 2016 et juillet 2017. Ce travail 

observationnel a reçu l’accord du Comité d’éthique de la recherche du centre hospitalo-

universitaire de Toulouse (France), enregistré sous le numéro 01-1216 (annexe 1). La 

recherche de non opposition du patient et/ou des proches concernant la participation a été 

systématiquement réalisée. 

 Les patients inclus étaient sous ventilation mécanique contrôlée, en fibrillation 

auriculaire et nécessitaient un monitorage par thermodilution transpulmonaire pour des 

raisons hémodynamiques ou respiratoires. L’indication du monitorage par thermodilution 

transpulmonaire était portée par le médecin en charge du patient dans le service de 

réanimation. 

 Les critères d’exclusion sont : 

- Patients de moins de 18 ans 

- Rétrécissement aortique ou sous aortique (SAM) 

- Insuffisance aortique sévère 

- Tamponnade 

- Shunt intracardiaque sévère 

 

Procédure 
Thermodilution transpulmonaire 

La décision de mise en place d’un monitorage par thermodilution transpulmonaire était 

portée par le médecin en charge du patient. Ce monitorage nécessite la mise en place d’une 

voie veineuse centrale en territoire cave supérieur et d’un cathéter artériel fémoral de 

thermodilution PULSIOCATH 5F, 20 cm de long. Le monitorage était effectué avec un 

PiCCO2 de Pulsion médical systems. La mesure du débit cardiaque était effectuée de façon 

concomitante à l’échocardiographie. Pour chaque mesure du débit cardiaque, nous avons 

effectué trois thermodilutions. Il s’agit d’un débit cardiaque moyenné sur trois mesures. 



	 12	

Chaque thermodilution était effectuée par l’injection de 20 millilitres de sérum salé isotonique 

froid par voie veineuse centrale. 

 

Echocardiographie transthoracique 

Les vues échocardiographiques standards ont été acquises en utilisant un 

échocardiographe ViVID-i de General Electric par un réanimateur expérimenté, aveugle des 

résultats de la thermodilution transpulmonaire. L’échocardiographie était réalisée de façon 

simultanée à la thermodilution transpulmonaire, sans modification thérapeutique. 

Le débit cardiaque était calculé à partir de la chambre de chasse du ventricule gauche 

(CCVG) tel que décrit par Mclean et al [11]. La formule utilisée est la suivante :  

 Débit cardiaque = ITVssAortique x Sao x FC   

ITVssAortique = intégrale temps-vitesse sous aortique 

Sao = surface aortique 

FC = fréquence cardiaque 

La chambre de chasse du ventricule gauche était mesurée en vue para sternale grand 

axe. La mesure était effectuée en systole, comme la distance entre l’insertion des valves 

aortiques. La surface aortique était calculée à partir de cette formule : 

  Sao =( (CCVG 2 ) x π )/4 

L’intégrale temps-vitesse sous aortique était mesurée sur la coupe apicale cinq cavités, 

en effectuant un doppler pulsé au niveau de la chambre de chasse sous aortique. Il était 

important d’obtenir un angle proche de 0° entre le flux sanguin aortique et la mesure doppler. 

En effet, lorsque l’angle est important (supérieur à 20°), la mesure devient ininterprétable car 

elle est sous-estimée. La fibrillation auriculaire est caractérisée par une irrégularité du rythme, 

entraînant des variations de volume d’éjection systolique. Le volume d’éjection systolique va 

dépendre du temps de remplissage du ventricule gauche (temps de diastole). Celui-ci est fixe 

chez les patients en rythme sinusal mais varie d’un battement à l’autre chez les patients en 

fibrillation auriculaire. Cette irrégularité se caractérise par des variations importantes de 

mesure de l’intégral temps-vitesse sous aortique au niveau de l’échocardiographie. Pour 

s’affranchir des ces variations, nous avons effectué la mesure du débit cardiaque en calculant 

la moyenne de dix intégral temps-vitesse sous aortique [12]. A chaque intégral temps-vitesse 

sous aortique, nous avons réalisé la mesure de la fréquence cardiaque avec la diastole 

précédente. La fréquence cardiaque utilisée pour la mesure du débit cardiaque était donc une 

moyenne de dix fréquences cardiaques.  
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Nous avons effectué les mesures échocardiographiques de façon simultanée à la 

réalisation des bolus de thermodilution de façon à être aveugle des résultats de la 

thermodilution. 

 

Remplissage vasculaire 

La nécessité du remplissage vasculaire était portée par le médecin en charge du 

patient. En cas de remplissage vasculaire, celui-ci était effectué par 500 millilitres de sérum 

salé isotonique en moins de 30 minutes. Pendant le remplissage il n’y avait pas de 

modification thérapeutique ou ventilatoire. 

La mesure du débit cardiaque était calculée simultanément par thermodilution 

transpulmonaire et échocardiographie transthoracique avant puis immédiatement après le 

remplissage vasculaire. 

Pour la réponse au remplissage vasculaire, nous avons effectué les mesures statistiques 

avec comme valeurs seuil de variations de débit cardiaque 10 et 15% [13,14]. 

Les patients pouvaient être inclus au maximum deux fois. Lors de chaque inclusion, 

les patients pouvaient bénéficier d’un remplissage vasculaire. Au total, le nombre maximal de 

mesures de débits cardiaques par patient étaient de quatre.  

 

Objectif de l’étude 
L’objectif principal de l’étude était d’évaluer la concordance de mesure de débit 

cardiaque par ces deux techniques, à savoir la thermodilution transpulmonaire et 

l’échocardiographie transthoracique. 

Les objectifs secondaires étaient : 

- Evaluer la concordance de variation de débit cardiaque induite par le remplissage 

vasculaire par les deux méthodes de mesure. 

- Evaluer la réponse au remplissage vasculaire par les deux méthodes. 

- Evaluer la précision de mesure du débit cardiaque par les deux méthodes. 
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Analyse statistique 
Dans une première étape de statistique descriptive, nous avons vérifié la distribution 

des valeurs à l’aide d’un test de Shapiro-Wilk. 

Les résultats ont été exprimés en médiane et IC 95 [intervalle de confiance à 95%] 

pour les variables quantitatives et en nombre et pourcentage pour les variables qualitatives. 

Nous avons évalué l’évolution du débit cardiaque par chacune des techniques de mesure au 

cours du test de remplissage. S’agissant d’échantillons appariés, ont été utilisés pour les 

variables continues un test de Wilcoxon et pour les variables qualitatives (exprimées en 

pourcentage) un test de Cochran Q. 

Le coefficient d'erreur (CE = CV/√n avec CV = DS/moyenne)	 a été calculé sur 

l’ensemble des mesures sur 10 ITVssAo pour chaque mesure pour l’ETT et 3 thermodilutions 

pour chaque mesure pour la TDTP. La précision d'une technique est estimée à deux fois le CE 

[15]. 

La corrélation entre les mesures DC TDTP et DC ETT a été quantifiée par le calcul 

des équations et des coefficients de régression. La valeur prédictive individuelle du débit 

cardiaque estimée par la TDTP a été analysée par la méthode de Bland et Altman à mesure 

répétée permettant de déterminer les limites de concordances (écarts des valeurs du DC TDTP 

par rapport au DC ETT) [16]. Le biais et la précision individuelle des estimations (DC TDTP) 

du DC évalués par la TDTP comparée au DC ETT, ont été évalués par le test de Sheiner et 

Beal [17].  

En outre, le pourcentage d’erreur (PE) pour l'estimation du DC par la TDTP en 

prenant l’ETT comme gold standard a été calculé selon l’équation : PE= 2 écarts-types / DC 

moyen [18]. 

Les modifications du débit cardiaque au décours de 2 épreuves de remplissage 

vasculaire (RV1 et RV2) ont été calculées en soustrayant la première de la deuxième mesure 

et le pourcentage de variation du DC par rapport à la première mesure. Là encore, nous avons 

analysé la corrélation puis la concordance de ces différences de DC TDTP et DC ETT en pré 

et post RV1 et RV2. 

La capacité de la TDTP à suivre la variation du DC évaluée par ETT, a été estimée par 

les représentations graphiques de type « quadrant plot » et « polar plot ». Selon les critères 
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définis par Critchley [19, 20], pour le « quadrant plot », nous avons utilisé les variations de 

pourcentage du DC et une zone d'exclusion de 15%. Une bonne capacité de tendance a été 

définie comme un taux de concordance de plus de 90% [20]. Dans le polar plot, nous avons 

analysé les changements absolus du DC et appliqué une zone d'exclusion de 0,5 L / min. Une 

bonne capacité de tendance a été définie comme un angle polaire moyen inférieur à ± 5 ° et 

une limite de concordance radiale inférieure à ± 30° [19, 20]. 

Chacun de ces tests a été complété par une simulation de Monte-Carlo sur 10.000 

sujets. 

Dans une dernière étape, nous avons comparé l’évaluation qualitative de la réponse au 

remplissage vasculaire par les 2 techniques d’estimation du DC (réponse positive en situation 

d’augmentation du DC de 10% et de 15% après RV). La concordance des résultats des 2 

techniques en fonction de l’obtention de la cible a été évaluée par l’étude du coefficient kappa 

[21].  

L’étude statistique a été réalisée sur le logiciel SPSS 23 (IBM SPSS Statistics) pour 

l’ensemble des analyses en dehors de l’étude des polar plot réalisée à partir du langage de 

programmation python (Python Software Foundation). Une valeur de p ≤ 0.05 était considérée 

comme statistiquement significative. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



	 16	

RESULTAT 

 

Caractéristiques de l’effectif  
Trente patients sédatés et ventilés ont été inclus dans l’étude. Vingt-sept d’entre eux 

ont bénéficié d’au moins une expansion volémique (RV1) avec mesures du DC par les deux 

techniques et parmi eux, 7 ont bénéficié de cette comparaison au cours d’une seconde 

expansion volémique (RV2). Pour 3 patients de l’effectif, aucune expansion volémique n’a 

été indiquée et une comparaison en valeur absolue du DC par les deux techniques a 

simplement été effectuée.  

L’âge médian était de 69,5 ans [45-87], 24 patients étaient des hommes (80%), le 

score SAPS 2 médian était de 72 [31-105], les 2 motifs d’hospitalisation prépondérants étaient 

des états de choc septiques (33,3%) et des arrêts cardio circulatoires (23,3%). Les deux tiers 

des patients étaient sous noradrénaline au moment des mesures. La mortalité à J28 était de 

40%. Le débit cardiaque médian mesuré par ETT était de 5L/min [4,33 - 6,08] et par TDTP de 

5,62L/min [4,75 - 5,99]. Les caractéristiques de la population sont résumées dans le tableau 1. 
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n=30 Médiane (IC 95%) Min Max 

Age 69,5 (66 – 75) 45 87 

Taille  170 (165 – 175) 155 182 

Poids 85 (76 – 92) 50 130 

IMC 28,6 (25,7 - 31,8) 18,4 47,8 

SAPS 2 72 (62 – 81) 31 105 

Hommes 24 (80%) 

Admission  

Pancréatite aiguë 1 (3,3%) 

Choc septique 10 (33,3%) 

Choc cardiogénique 3 (10%) 

Choc hémorragique 1 (3,3%) 

Arrêt cardio-respiratoire 7 (23,3%) 

SDRA 2 (6,7%) 

Post-opératoire 6 (20%) 

Paramètres initiaux Médiane (IC 95%) Min Max 

T°C 37,6 (37 – 38) 34,4 38,6 

PAm 74 (68 – 76) 52 97 

FC   119 (107 – 134) 83 188 

P/F 214 (183 – 244) 80 334 

Vt (mL/Kg) 6 (6 – 7) 6 8 

PEP 6 (5 – 7) 3 12 

Catécholamines    

Noradrénaline 20 (66,6%) 
4 (13,3%) 
1 (3, 3%) 

Dobutamine 

Adrénaline 
DC    

DC ETT  pré RV1 (n=30) 5 [4,33 - 6,08] 2,8 8,54 

DC  TDTP pré RV1 (n=30) 5,62 [4,75 - 5,99] 2,85 9,47 

Mortalité J28 12 (40%) 

 

Tableau 1 : caractéristiques de la population 
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Mesures du débit cardiaque  
Soixante-quatorze paires de mesures ont été réalisées et comparées.   

La corrélation entre les valeurs de DC mesurées par TDTP et ETT était significative 

(r= 0,769 et p <0,0001 ; Figure 1). L’analyse de concordance de Bland-Altman retrouve un 

biais de -0,7 L/min et des limites de concordances entre 1,6 et -2,9 L/min (Figure 2). Le 

pourcentage d’erreur était de 40%. Le calcul de la précision retrouve 14,35% pour l’ETT et 

15,34% pour la TDTP (annexe 2) 

 

Figure 1 : Relation entre les valeurs de DC (L/min) mesurées par la TDTP et par l’ETT  

A) 74 paires de mesures chez 30 patients : Equation : y = 1,5046 + 0,8424 x – (r= 0,769 et p <0,0001) 

B) Simulation 10000 patients : équation Y= 1,0640 + 0,9253 X – (r=0,76 et p>0,0001) 

 

Figure 2 : Représentation graphique de Bland et Altman du débit cardiaque évalué par ETT et TDTP 

A) Sur les 74 mesures effectuées chez 30 patients. 

B) Sur 10 000 patients (simulation de Monte Carlo) 
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Evaluation de la réponse au remplissage vasculaire en fonction de 

la technique de mesure du débit cardiaque 
Trente-quatre paires de variations de débit cardiaque ont été recueillies chez 27 

patients.  Les données sur les mesures de débit cardiaque par chaque technique ainsi que la 

variation induite par le remplissage vasculaire sont résumées dans le tableau 2, 3 et 4 

 
n Médiane IC 95% Min Max P* 

RV1       

DC ETT pré RV1 27 5,1 4,30 - 6,30 2,8 8,54 
0,0536 

DC  ETT post RV1 27 5,27 4,49 - 6,60 3 9,4 

DC  TDTP pré RV1 27 5,61 4,59 - 6,15 2,85 9,47 
0,0015* 

DC  TDTP post RV1 27 5,77 5,26 - 7,41 3,29 9,79 

RV2       

DC  ETT pré RV2 7 4,2 3,96 - 6,74 3,92 6,78 
0,1563 

DC  ETT post RV2 7 4,54 3,81 - 7,82 3,70 8,1 

DC  TDTP pré RV2 7 5,59 4,98 - 8,2 4,62 8,26 
0,3750 

DC  TDTP post RV2 7 5,83 4,65 - 9,32 4,34 9,83 

*: test de Wilcoxon 

Tableau 2 : Comparaison des DC (L/min) avant et après remplissage pour chacune des méthodes de mesure 

 

  n Médiane IC 95% Min Max 

DC.ETT post RV1- DC.ETT pré RV1 27 0,10 -0,18 - 0,38 -6,1 1,8 

DC. TDTP post RV1-DC.TDTP pré RV1 27 0,39 0,18 - 0,64 -6 1,96 

% Variation DC ETT RV 1 27 3,06 -0,066 - 11,14 -16,7 33,3 

% Variation DC TDTP RV 1 27 8,64 4,54 - 17,09 -13,8 37,93 

DC. ETT post RV2-DC.ETT pré RV2 7 0,42 -0,25 - 1,08 -0,50 1,40 

DC. TDTP post RV2-DC. TDTP pré RV2 7 0,36 -0,39 - 1,12 -0,49 1,70 

% Variation DC ETT RV 2 7 10,19 -5,88 - 16,03 -11,9 20,9 

% Variation DC TDTP RV 2 7 6,41 -7,53 - 15 -9,05 20,9 

 

Tableau 3 : variations du DC au décours des épreuves de remplissage 
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 Pas de réponse Réponse positive Proportion (%)  p* 

Première épreuve de remplissage (n=27)       

• Variation DC.ETT >10% 18 9 33,33 
0,248 

• Variation DC. TDTP >10% 14 13 48,15 

• Variation DC.ETT >15% 22 5 18,52 
0,132 

• Variation DC. TDTP >15% 17 10 37,04 

 Seconde épreuve de remplissage (n=7)     

• Variation DC.ETT >10% 3 4 57,14 
0,083 

• Variation DC. TDTP >10% 6 1 14,29 

• Variation DC.ETT >15% 6 1 14,29 
NA 

• Variation DC. TDTP >15% 6 1 14,29 

Total des  épreuves de remplissage (n=34)     

• Variation DC.ETT >10% 21 13 38,24 
0,796 

• Variation DC. TDTP >10% 20 14 41,18 

• Variation DC.ETT >15% 28 6 17,65 
0,132 

• Variation DC. TDTP >15% 23 11 32,35 

* : Cochran's Q test 

Tableau 4 : étude analytique de la réponse au remplissage vasculaire : pourcentage de variation aux 2 périodes et 

sur l’ensemble des mesures et avec 2 seuils d’évaluation qualitative : 10 et 15 % d’augmentation du débit 

cardiaque. 

 

Figure 3 : cinétique du DC mesuré par ETT et par TDTP au décours l’ensemble des périodes de remplissage 

vasculaire 
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On ne retrouve pas de corrélation statistiquement significative en comparant les 

variations de débit mesurées par TDTP et par ETT (r = 0,1809 et p=0,3058 ; Figure 4). 

L’analyse de concordance de Bland-Altman retrouve un biais de -0,19 L/min et des limites de 

concordances entre 1,43 et -1,82 L/min (Figure 5). L’analyse de la concordance des mesures 

de variations de DC par TDTP et ETT par la méthode des quatre quadrants révèle un taux de 

concordance de 78,6% avec une zone d’exclusion de 15% comme proposé par Critchley [19]. 

(Figure 6). Lorsqu’on représente ces données de comparaison de variation sur un diagramme 

polaire (polar plot), l’angle polaire moyen sans exclusion est de 14,2° avec un intervalle de 

confiance à 95% de -14,2° à 42,7° (Figure 7) témoignant d’un mauvais agrément de ces deux 

techniques. Le coefficient Kappa est de 0,0794 (-0,257 – 0,416) pour un seuil d’augmentation 

de 10% du débit cardiaque et de 0,161 (-0,171 – 0,494) pour un seuil d’augmentation de 15% 

du débit cardiaque entre les deux techniques. Ce faible seuil témoigne du mauvais degré 

d’agrément de l’évaluation de la réponse du remplissage vasculaire entre l’ETT et le TDTP 

(Figure 8). 

 

Figure 4 : Relation entre le delta DC estimé par l’ETT et le delta DC évalué par la TDTP 

A) Sur les 34 cas (RV1 et RV2) la régression répond à une équation du type Y = 0,4216 + 0,2105 X   -

 (r=0,1809 et p=0,3058) 

B) Régression sur 10 000 simulations : Y = 0,3903 + 0,2460 X -  (r=0,2257  - p<0,0001) 
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Figure 5 : Représentation graphique de Bland et Altman des variations du débit cardiaque évalué par 

ETT et TDTP 

A)  34 épreuves de remplissage vasculaire  

B) 10 000 simulations de remplissage vasculaire (simulation de Monte Carlo) 

  

 

 

Figure 6 : quadrant plot : 4 quadrants des % de variations du DC.TDTP vs les % de variations du DC.ETT. 
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Figure 7 : polar plot 

A) Variations du DC (ETT référence) après remplissage vasculaire à partir des 74 mesures effectuées chez 30 

patients 

B)  Simulations des variations DC sur 10 000 sujets 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 8 : En	considérant	l’ETT	comme	un	observateur	«	A	»	et	la	TDTP	comme	un	observateur	«	B	»,	on	

peut	réaliser	une	analyse	qualitative	par	un	test	d’inter-agrément	:	étude	du	coefficient	Kappa	

Seuil	d’augmentation	de	10%	du	Débit	cardiaque	 	

	n=34	 Observer	A	:	ETT	 Kappa	(IC	95%)	

Observer	B	:	TDTP	 Pas	de	réponse	 Réponse	positive	 Total	(%)	

0,0794	(-0,257	-	0,416)	
Pas	de	réponse	 13	 7	 20	(58,8%)	

Réponse	positive	 8	 6	 14	(41,2%)	

	Total	(%)	 21	(61,8%)	 13	(38,2%)	 34	

Seuil	d’augmentation	de	15%	du	Débit	cardiaque	 	

	n=34	 Observer	A	:	ETT	 Kappa	(IC	95%)	

Observer	B	:	TDTP	 Pas	de	réponse	 Réponse	positive	 Total	(%)	

0,161	(-0,171	-	0,494)	
Pas	de	réponse	 20	 3	 23	(67,6%)	

Réponse	positive	 8	 3	 11	(32,4%)	

	Total	(%)	 28	(82,4%)	 6(17,6%)	 34	
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DISCUSSION 

 

Concordance des mesures de DC  
Dans notre étude chez 30 patients ventilés de réanimation en ACFA, notre analyse 

comparative des mesures du DC simultanément par ETT et TDTP révèle un biais faible mais 

avec des limites de concordances très larges. L’interprétation des limites de concordances 

peut parfois être délicate en fonction du contexte. Une erreur de 1 L/min de DC n’a pas la 

même pertinence chez un patient hyperkinétique ou chez un malade à la fonction cardiaque 

sévèrement altérée. Aussi, Critchley et al ont proposé d’utiliser une valeur limite acceptable 

du pourcentage d’erreur de 30% [22]. Dans notre étude, nous retrouvons un pourcentage 

d’erreur de près de 40%. 

Nous avons choisi l’échocardiographie transthoracique comme technique de référence 

afin de tester notre hypothèse initiale. En effet, cette technique d’évaluation hémodynamique 

non invasive est désormais couramment utilisée en réanimation comme en témoignent les 

données d’une enquête de pratique en réanimation publiée en 2015 [23]. Cet outil permet une 

mesure techniquement aisée, fiable et rapide du débit cardiaque [24]. Lorsqu’elle est 

comparée à la mesure du débit cardiaque par thermodilution artérielle pulmonaire, on rapporte 

constamment un biais faible mais des limites d’agréments assez larges [25,8]. 

Une étude très récente conforte notre choix. Chez 38 malades ventilés de réanimation, 

une méthodologie rigoureuse montre un biais minime, des limites d’agrément modérées, un 

pourcentage d’erreur à 25% et une précision évaluée à 9%, en rythme sinusal [9]. 

En ACFA, Dubrey et Falk [26] estiment qu’une mesure du débit cardiaque sur la 

moyenne de 10 battements successifs permet de réduire à moins de 2,5 % la variation de débit 

battement par battement liée à l’arythmie. Cette étude a notamment conduit la société 

américaine d’échocardiographie à proposer en 2002 de réaliser la mesure du débit cardiaque 

en doppler pulsé sur une moyenne d’au moins 5 à 10 battements chez les patients en 

fibrillation auriculaire [12]. 

Toutefois, comme toute technique de mesure ultrasonore, la mesure du débit cardiaque 

par ETT se heurte à de nombreuses limites. Des erreurs dans la mesure du débit cardiaque 

peuvent être induites par le patient, l’opérateur, et la technique [27,28]. La nécessité d’un flux 
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laminaire, d’une surface de chambre de chasse de l’aorte constante, d’un angle de mesure 

doppler le plus petit possible sont autant de facteurs d’erreurs de mesures. De plus, 

l’hypothèse d’un profil d’écoulement plat dans l’aorte, alors qu’il est à géométrie parabolique 

in vivo, est à l’origine de l’imprécision et de la variabilité intra et inter opérateur liée à un 

mauvais positionnement de la fenêtre d’échantillonnage doppler. [8]. Une fenêtre acoustique 

de mauvaise qualité et des conditions de mesures difficiles sont rapportées en réanimation de 

manière plus fréquente qu’en cardiologie. La pathologie du patient, son installation, les 

dispositifs médicaux, les interactions cœur-poumon en ventilation mécanique en pression 

positive et les asynchronies patient-ventilateur sont autant de causes de recueils de mauvaises 

qualités [29]. Ces sources d’erreurs potentielles sont réduites par la répétition des mesures et 

l’utilisation de leurs valeurs moyennes sur une succession de battements [12]. 

La contrainte de la simultanéité des mesures par les deux techniques nous a également 

imposé une rapidité d’exécution des mesures qui, chez des patients aux fenêtres 

transthoracique de mauvaise qualité, a pu favoriser des mesures doppler de qualité 

suboptimale pouvant être un facteur d’imprécision. Afin de tester notre hypothèse dans un 

contexte correspondant à la réalité quotidienne, nous n’avons pas exclu de patients en 

fonction de la qualité de l’examen, sauf en cas d’examen raisonnablement impossible ou 

ininterprétable. Nous avons cependant réalisé toutes les mesures en s’assurant des meilleures 

conditions de mesures, de l’absence d’asynchronie patient/respirateur, de variations 

importantes du niveau de pression ventilatoire et à distance de toute modification de débit de 

vasopresseurs. Pour autant, l’acquisition de 10 ITVssAo successives est largement soumise à 

plusieurs mouvements respiratoires, ce qui représente un facteur d’erreur de mesure 

incontournable.  

Concernant la variabilité inter opérateur, chaque mesure échocardiographique avant et 

après une expansion volémique était réalisée par le même médecin, aveugle des résultats de la 

mesure du DC par TDTP réalisée simultanément par l’infirmier(e).  

Enfin, le calcul de la valeur absolue du débit cardiaque nécessite la mesure du 

diamètre de la chambre de chasse de l’aorte, qui peut représenter une source d’erreur 

potentielle. On retrouve dans un de nos travaux précédents une mauvaise concordance des DC 

mesurés chez 112 patients de réanimation lorsqu’on compare les valeurs de ces débits avec 

une mesure du diamètre de la valve aortique ou avec son estimation par la formule établie par 

Leye et al [30, Virtos et al (SFAR2015, annexe 3)].  
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Concernant la TDTP, un grand nombre d’études a évalué la performance de cette 

technique dans la mesure du DC. On retrouve constamment une bonne concordance de ces 

mesures par rapport à des méthodes de référence en valeur absolue et en variation dans de 

nombreuses situations cliniques [31]. De plus, une revue systématique récente étudiant la 

reproductibilité des mesures du DC par TDTP à partir des résultats de 14 études chez 682 

patients fournissant des données sur la précision de leurs mesures, soit 3432 évaluations de 

débit par 9775 bolus, retrouvent une excellente reproductibilité de 6,1 +/-2%. Toutefois, dans 

la majorité de ces études, les patients arythmiques ont été exclus et seuls 22 sont rapportés 

sans toutefois avoir bénéficié d’une analyse spécifique [32]. Ainsi, l’impact de l’ACFA sur la 

fiabilité de la TDTP n’est pas connu.  Si Monnet et al ne retrouvaient pas d’influence de 18 

patients en ACFA sur la précision des mesures de DC par TDTP sur un effectif total de 91 

patients, aucune donnée spécifique du groupe de patients arythmique n’est présentée [7].  

 

Etude de la capacité de détection des variations de débit 
Plus que la comparaison des valeurs absolues par rapport à une méthode de référence, 

c’est probablement la détection d’une variation, sa direction et son amplitude qui paraissent 

cliniquement les plus pertinentes. 

Dans notre étude, les mesures de variations de DC par ETT et TDTP, au cours de 34 

expansions volémiques chez 27 patients en ACFA, montrent des résultats non comparables en 

amplitude et en direction. L’analyse de corrélation ne permet pas de retrouver de relation 

statistiquement significative entre les résultats de mesure de variation de DC. Le biais 

retrouvé est faible compte tenu des faibles variations de DC et les limites de concordance sont 

larges. L’analyse du quadrant plot montre parmi 15 paires de mesures dépassant la zone 

d’exclusion que 4 paires de mesures ont des variations en sens opposées. Le résultat de 

concordance de 78,6% est bien en dessous de la valeur acceptable de 92% [20]. De manière 

similaire, l’analyse du polar plot montre un angle polaire moyen de 14,2° dépassant l’angle 

acceptable à l’horizontal de +/- 5°. De manière descriptive, les points les plus éloignés du 

centre représentant les variations de débit les plus importantes s’éloignent de l’horizontale en 

prenant une direction d’autant plus verticale que le niveau de concordance est faible.  

Ces résultats sont différents de ce que l’on peut retrouver chez les patients en rythme 

sinusal. Concernant l’ETT, Mercado et al retrouvent une bonne capacité de détection des 
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variations de DC de l’ETT comparativement à la TDAP sur 64 paires de mesures chez 38 

patients de réanimation [9]. Ils retrouvent en comparant les variations de DC un biais minime, 

des limites de concordances modérées, un taux de concordance de 94% en quadrant plot et un 

taux de concordance à 100% en polar plot avec un angle polaire moyen à 1 degré. Cette étude 

ne comporte toutefois que des patients en rythme sinusal, des conditions de mesures 

standardisées chez des patients curarisés loin des conditions de la pratique quotidienne et 

leurs analyses de concordance en variation exclue les faibles variations de débit avec un seuil 

à 15%. Felbinger et al retrouvent dans une étude chez 17 patients en post opératoire de 

chirurgie coronaire, au décours de 53 expansions volémiques, une bonne concordance de 

détection des variations de DC mesurées par TDTP et TDAP [33].  

Plusieurs hypothèses peuvent expliquer ces résultats. Les données concernant 

l’exactitude, la précision et la capacité de détection de variations sont issues d’études sur des 

patients en rythme sinusal. La capacité d’une technique de mesure à détecter une élévation 

significative du débit cardiaque par une expansion volémique, dépend notamment de la 

reproductibilité des mesures de cette technique, c’est-à-dire la capacité à rendre des valeurs 

proches les unes des autres lors de mesures répétées d’un même débit. En effet, si la 

variabilité d’une méthode de mesure pour un même débit dépasse le seuil de significativité 

fixé à priori de réponse au remplissage, cette variation peut être imputée à tort à une élévation 

du débit alors qu’elle n’est liée qu’à un manque de précision de la technique. On définit dans 

ces conditions un seuil au-delà duquel une variation DC doit s’élever pour considérer que 

cette variation est liée à l’augmentation du DC et considérer le patient répondeur à une 

épreuve de remplissage.  

Dans le cadre d’une évaluation de la précision de plusieurs mesures du DC par TDAP 

intermittente (16 bolus d’indicateurs thermique successifs par patients), Østergaard et al 

retrouvent une précision significativement moins bonne chez les patient en ACFA par rapport 

aux patients en rythme sinusal. Ces résultats étaient d’autant plus marqués que ces patients 

avaient un DC plus élevé [34]. De la même manière, Dubrey et al décrivent une imprécision 

majorée de la mesure du DC chez les malades en ACFA par rapport aux patients en rythme 

sinusal en lien à la fois avec la modification du VES mais également de la FC à chaque 

battement, améliorée par une moyenne sur un plus grand nombre de battements [26].  

Nous retrouvons dans notre étude une précision moins bonne chez nos patients en 

ACFA (14,35 pour l’ETT et 15,34 pour la TDTP) que celle publiée en réanimation chez des 
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patients en rythme sinusal (9% pour l’ETT [9] et 6,1 +/-2% pour la TDTP [32]. Ainsi, 

l’impact de l’ACFA sur la précision des deux méthodes de mesure a probablement réduit 

notablement les capacités de détection des variations de débit dans notre étude. 

L’évaluation hémodynamique au sein de notre équipe s’est largement tournée vers 

l’échocardiographie depuis plusieurs années et la mise en place du monitorage par 

thermodilution transpulmonaire permettant l’inclusion des patients dans l’étude s’est parfois 

faite à distance de la phase la plus aigüe et ainsi un certain nombre de patients avait 

probablement déjà bénéficié d’une réduction de leur précharge-dépendance initiale réduisant 

de ce fait le nombre de patients répondeurs à l’expansion volémique. Trois patients de 

l’effectif ne présentaient plus d’indication à une expansion volémique au regard d’un faisceau 

d’arguments hémodynamiques complets et le tiers de notre effectif ne nécessitait plus de 

catécholamines. Cette situation a probablement réduit la proportion de patients pouvant 

présenter une variation caricaturale du débit cardiaque après remplissage vasculaire mais 

n’explique pour autant pas la mauvaise concordance. A l’examen du quadrant plot, les 

épreuves de remplissage ayant conduit à de faibles variations de DC, inférieures à 15%, par 

les deux techniques, exclues de l’analyse de capacité de détections, représente plus de la 

moitié de l’effectif. 

 

Ainsi nous ne retrouvons pas de concordance cliniquement acceptable entre la TDTP 

et l’ETT dans la mesure du DC ni en valeur absolue ni dans la capacité à détecter une 

variation de DC. L’impact de l’ACFA sur l’une et l’autre des deux techniques est difficile à 

préciser et somme toute il faut considérer que ces deux techniques ne sont pas 

interchangeables. 

Notre étude comporte de nombreuses limites et afin de mieux comprendre ces 

résultats, plusieurs axes de recherche complémentaire peuvent s’envisager.  

- L’inclusion d’une plus grande proportion de patients « caricaturalement » précharge 

dépendant.  

- La comparaison d’un groupe témoin dans les mêmes circonstances afin de préciser 

un peu plus le rôle de l’ACFA dans ces résultats. 

- L’évaluation de la variabilité inter-opérateur chez ce type de patient. 
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- L’évaluation plus complète de la reproductibilité des techniques de mesures 

notamment pour l’ETT par la multiplication des recueils de mesure d’ITVssAo à DC stable 

mais qui se heurte à la durée d’acquisition soumise à de nombreux cycles respiratoires. 

 

En outre, l’identification de la technique de référence de mesure du DC chez le malade 

en ACFA ne semble pas clairement définie. 
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CONCLUSION 

 

L’ETT et la TDTP dans la mesure et le suivi du DC en réanimation chez le malade en 

fibrillation auriculaire ne sont pas interchangeables. L’ACFA semble avoir une influence sur 

l’exactitude, la précision et la capacité de détection d’une variation de DC en amplitude et en 

direction. 

Le choix de la technique dépend des habitudes et compétences du clinicien, de la 

connaissance des limites de ces techniques dans ce contexte et intégré à l’ensemble de la 

présentation clinique de chaque patient. Ce choix doit probablement rester le même au 

différent temps d’une évaluation hémodynamique. 
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ANNEXE 

 

ANNEXE 1 
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ANNEXE 2 

 

	 n	 Coefficient		d’erreur	
(%)	 précision	

ITV	pré	RV1	 30	 5,83.	 11,66	

ITV	post	RV1	 27	 5,78.	 11,56	

TDTP		pré	RV1	
30	 5,49		 10,98	

TDTP		post	RV1	 27	 5,91		 11,82	

ITV	pré	RV2	 10	 7,37		 14,74	

ITV_post_RV2	 7	 9,67		 19,34	

TDTP	pré	RV2	 10	 7,19		 14,38	

TDTP	post	RV2	 7	 12,1		 24,2	

 

Soit	un	coefficient	d’erreur	moyen	de	7,7%	

La	précision	est	de	14,83%.	(14,35	%	pour	l’ETT	et	15,34	%	pour	la	TDTP)	
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ANNEXE 3 
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CASTANERA Jeremy 2017 TOU3 1592 
 

Comparaison de la mesure du débit cardiaque par les 
méthodes de thermodilution transpulmonaire et 

échocardiographie transthoracique chez les patients en 
état de choc et en fibrillation auriculaire 

 

RESUME EN FRANÇAIS : 
La mesure du débit cardiaque est un outil essentiel en réanimation. Si l’utilisation de 

l’échocardiographie transthoracique est clairement décrite chez les patients en fibrillation auriculaire, 
les études de validation de la thermodilution transpulmonaire ont largement exclu cette population. 
L’objectif de l’étude est de comparer les mesures du débit cardiaque et la capacité à suivre les 
variations de débit par la thermodilution transpulmonaire à l’échocardiographie transthoracique chez 
les patients ventilés de réanimation en fibrillation auriculaire. De manière prospective, 30 patients 
ventilés de réanimation en fibrillation auriculaire nécessitant un monitorage hémodynamique ont été 
inclus. Ils ont bénéficié de mesures simultanées du débit cardiaque par thermodilution 
transpulmonaire et échocardiographie transthoracique avant et après une expansion volémique si 
celle-ci était nécessaire. Soixante-quatorze paires de mesures ont été comparées. En valeur absolue, 
on retrouve une corrélation entre les deux méthodes de mesure (r= 0,769 et p <0,0001), le biais 
moyen est à -0,7 l/min, les limites de concordances sont à -2,9 et 1,6 l/min et le pourcentage d’erreur 
à 39,81%. Trente-quatre paires de variations de débit ont été comparés. On ne retrouve pas de 
corrélation statistiquement significative entre les mesures de variation de débit cardiaque par 
thermodilution transpulmonaire et par échocardiographie transthoracique. Le biais moyen est à -0,19 
l/min, les limites de concordance sont à -1,82 et 1,43. Avec une zone d’exclusion de 15%, l’analyse du 
quadrant-plot retrouve un taux de concordance à 78,6%. Le polar plot révèle un angle polaire moyen 
sans exclusion de 14,2° avec un intervalle de confiance à 95% de -14,2° à 42,7°.  

En conclusion, chez 30 patients de réanimation ventilés en fibrillation auriculaire, la mesure du 
débit cardiaque par thermodilution transpulmonaire et échocardiographie transthoracique ne sont pas 
interchangeables. 
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