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I. INTRODUCTION 
 

1. ETAT ACTUEL DES CONNAISSANCES 

A. Sur la pathologie 
 

L’état de choc se définit par une insuffisance circulatoire aboutissant à une hypoxie 

tissulaire par inadéquation entre les apports et les besoins cellulaires en oxygène.  

D’un point de vue physiopathologique, ce défaut de perfusion tissulaire peut être dû à : 

- une diminution du retour veineux due à une perte de volume circulant : hypovolémie absolue 

ou relative par vasoplégie,  

- une défaillance initiale de la pompe cardiaque comme c’est le cas lors d’un choc 

cardiogénique, 

- une obstruction secondaire à une embolie pulmonaire, un pneumothorax sous tension ou une 

tamponnade cardiaque. 

- une perte de tonus vasculaire et un trouble de la microcirculation, 

Les caractéristiques de chacun de ces quatre types de choc (hypovolémique, cardiogénique, 

obstructif et distributif) sont intriquées. 

Un tiers des patients admis en réanimation est en état de choc dont 62% de choc septique, 17% 

de choc cardiogénique et 16% de choc hypovolémique (SOAP II trial). 

 

L’état de choc est une urgence vitale, grevé d’un mauvais pronostic, justifiant un 

diagnostic rapide basé sur une association de signes cliniques. Les examens paracliniques 

permettent d'apprécier le retentissement du choc et l'efficacité du traitement, de dépister les 

complications et de confirmer les hypothèses diagnostiques. Le traitement est avant tout 

étiologique mais les mesures symptomatiques sont à mettre en place sans délai afin d’améliorer 

la perfusion tissulaire. A cette fin, il est recommandé de mettre en place un cathéter veineux 

central ainsi qu’un cathéter artériel dans tous les états de choc ne répondant pas au traitement 

initial (1–3). 

Selon les conférences de consensus internationales de 2006 et de 2014, il est 

recommandé de réaliser une évaluation hémodynamique approfondie avec évaluation de la 

fonction cardiaque par échographie transthoracique lorsque l’étiologie de l’état de choc n’est 

pas évidente (1,2). En effet des études ont montrées que les variations de débit cardiaque (DC) 

ne peuvent être monitorées de manière fiable, avec la fréquence cardiaque ou la mesure de la 

pression artérielle (4,5). De plus, chez les patients complexes, il est suggéré d'utiliser le 
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cathétérisme de l'artère pulmonaire ou la thermodilution transpulmonaire pour déterminer le 

type de choc. 

Il est recommandé de mesurer le débit cardiaque par échographie transthoracique (ETT) 

ou thermodilution transpulmonaire (TDTP) en cas d’état de choc réfractaire et thermodilution 

transpulmonaire en cas d’état de choc complexe ou associé à un syndrome de détresse 

respiratoire aiguë. La mesure du débit cardiaque dans ces situations où les patients ne répondent 

pas au traitement initial, est un outil indispensable à la gestion du remplissage vasculaire ainsi 

que des catécholamines. 

 

La fibrillation auriculaire est l’arythmie la plus fréquente en réanimation. Une étude 

suggère qu’un quart des patients de 65 ans admis en réanimation ayant un sepsis va présenter 

une fibrillation auriculaire (6). Celle-ci peut être permanente ou survenir pendant 

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

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

 

B. Sur les traitements, stratégies, procédures de référence 
 

La thermodilution artérielle pulmonaire (TDAP) intermittente est considérée depuis des 

années comme le gold standard en matière de mesure du débit cardiaque en unité de soins 

critiques. Cependant, sa réalisation implique la mise en place d’un cathéter artériel pulmonaire 

qui est un acte invasif, difficile à réaliser, coûteux et associé à un taux de complication non 

négligeable (7–9). La tendance de ces dernières années est en faveur de nouveaux moyens de 

monitorage moins invasifs, tels que l’échographie transthoracique et la thermodilution 

transpulmonaire, désormais quotidiennement utilisés dans les services de réanimation. 

 

L’échographie transthoracique est un moyen de monitorage hémodynamique non 

invasif, fiable et accessible, couramment utilisé en réanimation (10,11). Cependant, sa 

principale limite est liée à la faible échogénicité de certains patients, notamment sous ventilation 

mécanique. La littérature présente de nombreuses études validant la mesure du débit cardiaque 

par échographie transthoracique en comparaison au gold standard (12,13). Mercado et al, dans 

leur étude de 2017 mettent en évidence une bonne concordance de l’échographie 

transthoracique par rapport à la thermodilution artérielle pulmonaire dans la mesure du débit 

cardiaque, avec un faible biais et des limites de concordance étroites (biais médian 0.2 L/min, 
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limites d’agrément -1.3 à 1.8 L/min) ainsi qu’un pourcentage d’erreur acceptable de 25%. De 

plus, ils retrouvent une bonne capacité à suivre les variations de débit cardiaque pour 

l’échographie transthoracique (94% de concordance avec la thermodilution artérielle 

pulmonaire pour des variations de DC > 10%). Cela en fait une méthode précise pour mesurer 

le débit cardiaque. 

 

La thermodilution transpulmonaire permet de mesurer le débit cardiaque de manière 

intermittente mais aussi d'évaluer la quantité d'eau intrapulmonaire extravasculaire et 

d’apporter des indices évaluant la précharge, la contractilité du myocarde et la perméabilité des 

capillaires pulmonaires. Son utilisation requiert la pose d’une voie veineuse centrale en 

territoire cave supérieur et d’un cathéter artériel. C’est donc une méthode peu invasive et 

accessible. Plusieurs études retrouvent une concordance entre la mesure du débit cardiaque par 

thermodilution artérielle pulmonaire et thermodilution transpulmonaire (14–16). ØStergaard et 

al, retrouvent un biais médian à 0,46L/min, et des limites d’agrément de 1,56 à -0,64 L/min 

ainsi qu’un pourcentage d’erreur à 21,2%. 

 

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

largement exclu de leurs effectifs les patients arythmiques. 

Une étude menée en 2017 dans notre service étudiait la concordance des mesures de débit 

cardiaque par thermodilution transpulmonaire et échographie transthoracique chez les patients 

en fibrillation auriculaire : elle retrouvait un biais médian de -0,7 L/min et des limites de 

concordances entre 1,6 et -2,9 l/min, ainsi qu’un pourcentage d’erreur de 40%. La méthode de 

Schéma d'utilisation de la thermodilution transpulmonaire.  
Source : revmed.ch 
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référence utilisée était l’échographie transthoracique, comme cela est recommandé chez le 

patient en arythmie (17). Nous en avons conclu que les deux méthodes de mesure n’étaient pas 

interchangeables chez les patients en fibrillation auriculaire. 

Bien que l’échographie transthoracique et la thermodilution transpulmonaire soient les 

techniques les plus couramment utilisées en réanimation, il n’y a, à ce jour, que l’étude sus-

citée qui les a comparés dans une sous population de patients arythmiques. 

 
 

 

2. PROBLEMATIQUE 
 

L’échographie transthoracique est un outil de mesure non invasif et accessible, mais 

présente certaines limites notamment liées à l’échogénicité des patients et au caractère opérateur 

dépendant de son utilisation. La thermodilution transpulmonaire permet de s’affranchir de 

certaines de ces limites et d’apporter des informations supplémentaires à l’évaluation 

hémodynamique des patients mais c’est un outil plus invasif.  

L’objectif de cette étude était de préciser la comparabilité de l’échographie 

transthoracique et de la thermodilution transpulmonaire dans la mesure du débit cardiaque chez 

les patients en état de choc, afin d’évaluer si elles pouvaient être utilisées de manière 

interchangeable pour s’adapter aux changements de disponibilité et aux limites de l’une ou de 

l’autre des techniques. 

Nous avons fait l’hypothèse que les mesures de débit cardiaque par thermodilution 

transpulmonaire étaient concordantes à celles réalisées par échographie transthoracique chez 

les patients de réanimation. 

Dans un second temps, nous avons comparé les données retrouvées chez les patients en 

rythme sinusal à celles obtenues chez les patients en fibrillation auriculaire afin d’évaluer 

l’impact du rythme cardiaque sur la mesure du débit cardiaque. 
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II. MATERIELS ET METHODES 
 
 

1. POPULATION 
 

Nous avons réalisé une étude observationnelle descriptive analytique monocentrique et 

prospective dans l’unité de réanimation du CHU Rangueil à Toulouse entre février et août 2020. 

Ce travail a reçu un avis favorable du Comité de Protection des Personnes « CPP Est II ». Le 

patient (ou son représentant) a été informé de l’étude, et sa non opposition a été 

systématiquement recherchée. 

Tous les patients majeurs hospitalisés pour un état de choc et nécessitant un monitorage 

hémodynamique par thermodilution transpulmonaire ont été inclus. L’indication du monitorage 

par thermodilution transpulmonaire était laissée à l’appréciation du clinicien en charge du 

patient. 

Les critères d’exclusion comprenaient les patients mineurs ou majeurs protégés et les 

patients porteurs d’une affection qui fausserait les mesures (insuffisance aortique sévère, 

rétrécissement aortique ou sous aortique serré, shunt intracardiaque sévère, tamponnade). 

Tous les patients étaient sédatés et ventilés en ventilation assistée contrôlée, leur rythme 

cardiaque était sinusal. Les données cliniques et biologiques suivantes étaient relevées : 

antécédents, motif d’hospitalisation, paramètres vitaux, thérapeutiques en cours, paramètres 

ventilatoires, gazométrie artérielle. 

Concernant les patients en fibrillation auriculaire, nous avons utilisé les données de 

l’étude réalisée en 2017 dans cette même réanimation. 

 
 
 
 
 

2. PROTOCOLE 
 

Pour chaque patient inclus, nous avons mesuré le débit cardiaque par échographie 

transthoracique et thermodilution transpulmonaire de manière simultanée. Les mesures de débit 

cardiaque échographiques ont été réalisées par des médecins réanimateurs en aveugle des 

mesures par thermodilution réalisées par des infirmiers de réanimation formés. 
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 Mesure par échographie transthoracique : 

La mesure du débit cardiaque par échographie transthoracique a été réalisée avec un 

échographe ViVID-i de General Electric selon les recommandations des Sociétés Européenne 

et Américaine d’Échocardiographie (17,18). 

Elle nécessite : 

- la mesure de la vitesse du flux sanguin appelée Intégrale Temps Vitesse (ITV), à l’aide 

d’une technique doppler pulsé au niveau de la chambre de chasse du ventricule gauche, en 

coupe apicale 5 cavités à 5mm de la valve aortique. L’ITV était moyennée sur 10 mesures 

consécutives ; afin de se mettre dans les mêmes conditions de mesure que celles réalisées chez 

les patients en fibrillation auriculaire. 

- la mesure du diamètre (D) de la chambre de chasse du ventricule gauche (CCVG), 

diamètre de la base de la valve aortique en systole en coupe parasternale long axe, permettant 

de calculer la Surface (Sao) de la valve aortique : Sao = (π × D/2) ².  

 

 

 

Le débit cardiaque était calculé selon la formule suivante : 

 
 

 

DC = VES (ml) × FC (min) 

Avec VES, le volume d’éjection systolique = Sao (cm2) × ITV (cm) 

 

A gauche : mesure du diamètre de la CCVG.  
A droite : mesure de l’ITV en coupe apicale 5 cavités 
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 Mesure par thermodilution transpulmonaire : 

 

Elle nécessite la pose d’un cathéter artériel fémoral de thermodilution « PICCO Catheter 

5F, 20cm » et d’un cathéter veineux central en territoire cave supérieur. Le moniteur utilisé était 

un PICCO2 Pulsion Medical Systems. La mesure du débit cardiaque par thermodilution 

transpulmonaire requiert la réalisation de trois thermodilutions pour une précision optimale 

(19,20).  

L’indicateur thermique utilisé était un bolus de 20 ml de NaCl 0.9% à 6°C, injecté par 

le cathéter veineux central, permettant d’enregistrer une courbe de thermodilution par la 

thermistance du cathéter artériel fémoral.  

L'estimation du débit cardiaque est similaire au cathéter artériel pulmonaire selon la méthode 

de Stewart-Hamilton :  

 
                                        DC = 
 

 

(Tb : température corporelle, Ti : température de l’injectat, Vi : volume de l’injectat,                                

K : constante de calcul, ꭍΔ Tb .dt : aire sous la courbe de thermodilution) 

 

Le débit cardiaque est inversement proportionnel à la surface de l’aire sous la courbe de 

température en fonction du temps. 

 

Principe de calcul du DC par la technique de TDTP  
Source : ferronfred.eu 
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3. ANALYSE STATISTIQUE 

A. Statistiques descriptives 
 
Après une première étape de statistique descriptive et vérification de la distribution des 

valeurs (test de Shapiro-Wilk), la population étudiée a été séparée en deux groupes « patients 

en rythme sinusal » (RS) et « patients en fibrillation auriculaire » (FA). 

Les résultats ont été exprimés en moyenne, DS, ou médiane et interquartiles pour les variables 

quantitatives et en nombre et pourcentage pour les variables qualitatives. 

Les caractéristiques des patients ont été définies pour l’ensemble de la population puis 

comparées en utilisant pour les variables continues soit des tests paramétriques (test t non 

appariés) soit des tests non paramétriques (test de Mann-Whitney). Les variables nominales de 

chacun des deux groupes ont été comparées par un test du chi2 ou un test exact de Fischer. 

Pour chacune des mesures du débit cardiaque par échographie transthoracique (DC 

ETT) et par thermodilution transpulmonaire (DC TDTP), des mesures répétées (en conditions 

stables) ont été réalisées. Leur coefficient de variation (CV = σ/moy), et leur coefficient d'erreur 

(CE = CV/√n) ont été calculés et la précision de la technique considérée égale à deux fois le CE 

(21). 

 

B. Comparaison des méthodes de mesure du débit cardiaque 
 
   Les valeurs de DC ETT et DC TDTP chez chaque patient ont été comparées, s’agissant 

de données appariées, par un test de Wilcoxon. 

 Le  degré d’agrément des DC TDTP et DC ETT a été évalué en utilisant l'analyse de 

régression de Passing & Bablok et la représentation graphique de Bland et Altman (22). Ces 

deux méthodes ont été réalisées pour la population totale, puis dans chacun des groupes RS et 

FA. 

La régression de Passing & Bablok permet de vérifier que la relation entre deux 

méthodes de mesure est stable et de les comparer, en s'affranchissant des hypothèses de la 

régression linéaire simple classique où les valeurs extrêmes peuvent fortement influencer le 

modèle engendrant des conclusions fausses. Le Passing & Bablok est une méthode non 

paramétrique d'estimation de la pente de la relation entre les deux mesures comparées et de 

l'ordonnée à l’origine de cette relation. Si l'intervalle de confiance à 95 % de la pente de la 

relation inclut un et celui de l'intercept à l'abscisse zéro, on considère qu'il n'y a pas de différence 

significative entre les deux méthodes. 
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La méthode graphique de Bland et Altman consiste à réaliser un graphe comportant en 

ordonnée la différence entre les valeurs obtenues par les deux méthodes et en abscisse, la 

moyenne de ces mêmes valeurs (23). Le biais est ainsi défini comme étant la moyenne des 

différences (m), sachant qu’il représente la moyenne de l’écart systématique d’une série de 

valeurs par rapport à l’autre et indique si une des deux méthodes tend à produire des valeurs 

systématiquement plus basses ou plus élevées que l’autre. Les limites de concordance (appelées 

aussi limites d’agrément) sont définies par les intervalles de confiance du biais : m ± 1.96 DS. 

La précision de la mesure par thermodilution transpulmonaire par rapport à l’échographie 

transthoracique se définit quant à elle, comme la moyenne des valeurs absolues des différences 

entre les deux méthodes ; alors que le biais peut être compensé par la cohabitation de différences 

tantôt positives, tantôt négatives, la précision tient compte de tous les écarts, quel que soit leur 

sens. La précision est ainsi numériquement toujours supérieure ou égale au biais, c’est à dire « 

moins bonne » ou « équivalente » au biais, dans la mesure où ces grandeurs ont intérêt à être 

les plus faibles possibles. Pour interpréter cette représentation graphique nous avons tenu 

compte de l’homoscédasticité des données. 

Dans une dernière étape le pourcentage d’erreur a été estimé selon la méthode de 

Critchley d’après l’équation :  

PE= limites d’agrément du biais (2 DS)/moyenne des mesures du DC par les 2 techniques 

En rappelant que selon Critchley le seuil d'acceptabilité du pourcentage d’erreur est 30% (24). 

 

Ces différentes approches des relations entre les deux techniques de mesure, de leur 

précision respective, de leur concordance et la précision de la thermodilution transpulmonaire 

par rapport à l’échographie transthoracique ont été également comparées pour chacun des 

groupes de l’échantillon ainsi que des sous-groupes (choc septique par exemple). 

L’étude statistique a été réalisée sur le logiciel MedCalc® statistical software version 15 

(Mariakerke, Belgique). Medcalc. Une valeur de p ≤ 0.05 était considérée comme statistiquement 

significative. 
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4. CRITERES DE JUGEMENT 
 

Le critère de jugement principal était l’évaluation de la précision et de la concordance de 

la mesure du débit cardiaque par thermodilution transpulmonaire par rapport à celle par 

échographie transthoracique. 

 

Les critères d’évaluation secondaires comprenaient : 

- L’évaluation de la précision et du pourcentage d’erreur des mesures de débit cardiaque 

pour chacune des techniques, dans la population globale et dans chaque sous-groupe. 

- L’évaluation de la précision et de la concordance de la mesure du débit cardiaque par 

thermodilution transpulmonaire par rapport à l’échographie transthoracique dans chacun des 

groupes de patient FA et RS. 

- L’évaluation de la précision et de la concordance de la mesure du débit cardiaque par 

thermodilution transpulmonaire par rapport à l’échographie transthoracique dans chacun des 

sous-groupes « choc septique » et « DC < 6.76L/min ». 
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III. RESULTATS 
 

1. POPULATION 
 
Soixante-quatre patients sédatés, ventilés en état de choc ont été inclus dans l’étude : 34 

patients dans le groupe RS inclus entre février et août 2020 et 30 patients dans le groupe FA 

inclus dans l’étude précédente de 2017. Dans la population globale, 50 patients étaient de sexe 

masculin (78.1%), l’âge médian était de 65 ans (55 à 72), le score SAPS2 médian était de 63 

(51 à 75). L’étiologie principale des états de choc était septique (51.6%). Le taux de mortalité 

était de 36.2%. On retrouvait dans le groupe RS un âge moins élevé, un meilleur score SAPS2, 

une température inférieure, une fréquence cardiaque plus basse, un taux de lactate plus élevé 

ainsi qu’une proportion plus importante de patients en sepsis, en SDRA et en post opératoire 

avec une différence statistiquement significative. Les paramètres cliniques et biologiques des 

64 patients de l’étude ainsi que des 2 groupes (RS et FA) sont représentés dans le tableau 1.  
 

 

 

 

 

Tableau 1 : Paramètres cliniques et biologiques. 
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2. COMPARAISON DES MESURES DE DEBIT CARDIAQUE 

A. Population globale 
 

  Au total, 64 paires de mesures de débit cardiaque ont été comparées (Tableau 2). Le 

niveau de débit cardiaque évalué par échographie transthoracique et thermodilution 

transpulmonaire ne semble pas équivalent : DC ETT médian 5.18 IC95% (4.58-5.93) et DC 

TDTP médian 5.84 IC95% (5.49-6.14) p=0.0049. 

 

Les données de la relation entre les DC TDTP et DC ETT évaluée par la régression de Passing 

& Bablok sont représentées dans la figure 1. On retrouve une relation mathématique entre les 

mesures de débit cardiaque réalisée en ETT et en TDTP définie par Y = 0.65 + 0.98X. 

 

L’analyse de Bland et Altman met en évidence un biais médian à 0.57 L/min avec des 

limites de concordance +3.8 L/min et -2.9 L/min (Tableau 3, Figure 2). La précision de la 

mesure de débit cardiaque est de 7% pour l’ETT et 8.4% pour la TDTP. La précision de la 

TDTP par rapport à l’ETT est de 1.05 L/min, le pourcentage d’erreur est de 58.9%. 

Figure 1 : Régression de Passing & Bablok (A) et résidus (B) DC TDTP en fonction du DC ETT. 

Tableau 2 : Comparaison des mesures de débit cardiaque chez chaque patient. 
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B. Comparaison groupes RS et FA 
 

La comparaison de la valeur de DC ETT et DC TDTP chez chaque patient (tableau 4) 

retrouve une différence significative dans le groupe RS (DC ETT médian 5.51 IC95% (4.49-

6.35), DC TDTP médian 5.95 IC95% (5.49-7.07), p=0.0362) mais pas dans le groupe FA (DC 

ETT médian 5.0 IC95% (4.37-6.12), DC TDTP médian 5.62 IC95% (4.75-5.99), p=0.0687).  

Les données de la relation entre les DC TDTP et DC ETT évaluées par la régression de 

Passing & Bablok chez les patients en RS comparés à ceux en FA sont représentées dans la 

figure 3. On retrouve une relation entre les DC ETT et DC TDTP dans chacun des deux groupes 

selon l’équation Y=1.07 + 0.95X et Y = 0.58 + 0.94X respectivement en RS et en FA. 

Figure 2 : Représentation graphique de Bland et Altman des DC TDTP et DC ETT. 

Tableau 3 : Mesure de la précision du DC par les deux méthodes, analyse de leur concordance et de 
leur pourcentage d’erreur. 
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Dans le groupe RS, le biais est de 0.47 L/min, la précision de la TDTP par rapport à l’ETT 

est évaluée à 1.55 L/min, avec un pourcentage d’erreur à 68.2% (tableau 5, figure 4). Dans le 

groupe FA, le biais est de 0.42 L/min, la précision de la TDTP par rapport à l’ETT est évaluée 

à 0.98 L/min avec un pourcentage d’erreur à 44.8%. Il n’y a pas de différence significative entre 

les deux groupes. 

La précision du DC ETT est meilleure dans le groupe RS par rapport au groupe FA (4% vs 13% 

respectivement), de manière statistiquement significative (p<0.0001). La précision du DC 

TDTP est similaire dans les deux groupes (8% en RS et 9% en FA). 

Tableau 4 : Comparaison des mesures de DC dans chacun des deux groupes RS et FA (test de Wilcoxon). 

Figure 3: Régression de Passing Bablok (A) et résidus (B) : DC TDTP en fonction du DC ETT chez les 
patients en RS et en FA 

Tableau 5 : Mesure de la précision du DC par les 2 méthodes, analyse de leur concordance et de leur pourcentage 
d’erreur dans chaque groupe RS et FA. 



  23 

 

C. Analyse en sous-groupes 
 

L’analyse visuelle du graphe de Bland & Altman en prenant pour repère la valeur du 

3ième quartile soit DC = 6,76 L/min est représentée dans la figure 5.  On met en évidence une 

dispersion des données plus importante pour les DC > 6.76 L/min. 

Devant le nombre important de patients en choc septique (n=33), notamment dans le 

groupe RS (n=23), une analyse dans le sous-groupe « choc septique » a été réalisée (tableau 6 

et figure 6). On retrouve une précision et un pourcentage d’erreur moins bons avec 

respectivement 1.88 L/min (p=0,0046) et 79.1% pour le DC TDTP par rapport au DC ETT dans 

le sous-groupe de patient « choc septique en RS ». Ce résultat conforte l’analyse visuelle qui 

montre des limites d’agrément très larges notamment pour certains patients de ce même sous-

groupe. 

Figure 4 : Représentation graphique de Bland et Altman DC TDTP et DC ETT mesurés au même temps chez les patients en 
RS et en FA. 

Tableau 6 : Mesure de la précision du DC par les deux méthodes, analyse de leur concordance et de 
leur pourcentage d’erreur dans le sous-groupe « choc septique » 
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Figure 5 : Représentation graphique de Bland et Altman DC TDTP et DC ETT mesurés au même temps chez les patients avec 
un DC < 6,76 L/min (3ième quartile) (points rouges) et ceux ayant un DC > 6,76 L/min (points bleus). 

Figure 6 : Représentation graphique de Bland et Altman DC TDTP et DC ETT mesurés au même temps chez les patients en 
choc septique et en RS (points rouges) vs les autres patients (points bleus). 
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IV. DISCUSSION 
 

1. CONCORDANCE DC ETT - DC TDTP 
 

Dans notre étude menée chez 64 patients sédatés ventilés en réanimation, l’analyse 

comparative des débits cardiaques par les deux méthodes de mesure retrouve un biais faible 

mais des limites d’agrément très larges.  

La validation d’un outil de mesure du débit cardiaque repose sur sa concordance avec 

la méthode de référence. Compte tenu de la distribution non gaussienne des valeurs de débit 

cardiaque et de la coexistence de valeurs extrêmes, il est nécessaire de mettre en évidence une 

relation mathématique entre les deux méthodes de mesure par l’analyse de régression de 

Passing & Bablok (25). Le graphique de Bland et Altman est un moyen simple et graphique 

d’illustrer le biais entre les différences moyennes et d’estimer une proportion d’accord pour les 

deux méthodes de mesure. Un biais proche de zéro et des limites d’agrément étroites décrivent 

un nouvel outil de mesure avec une grande précision par rapport à la méthode de référence (22). 

L’interprétation clinique des limites d’agrément est complexe, des limites à +/- 1.5L/min 

peuvent être acceptables pour les chocs septiques mais pas pour les états de choc cardiogénique 

qui présentent un bas débit. Critchley et al suggèrent que ce problème peut être résolu en 

utilisant le pourcentage d’erreur des limites d’agrément avec une limite fixée à 30% (24), qui 

est le pourcentage d’erreur de la technique de référence, à savoir la thermodilution artérielle 

pulmonaire.  

Dans notre étude, nous retrouvons des limites d’agrément larges et un pourcentage d’erreur 

élevé à 58.9%. Les deux techniques de mesure n’apparaissent donc pas interchangeables : 

l’intervalle d’agrément en valeur absolue étant très large, cela pose le problème de la valeur 

prédictive individuelle du débit cardiaque en thermodilution transpulmonaire par rapport à celui 

mesuré en échographie transthoracique. Hammoudi dans son étude comparant l’échographie 

transoesophagienne à la thermodilution transpulmonaire chez 15 patients retrouvait de la même 

façon un biais faible mais des limites d’agrément larges (bias 0.38 L/min, limits of agreement 

−1.97 to 2.74 L/min, percentage error 44%) (26). 

 

Les mesures de débit cardiaque réalisées par thermodilution transpulmonaire sont plus 

élevées que celles réalisées par échographie transthoracique. ØStergaard et al, dans leur étude 

comparant la thermodilution transpulmonaire à la thermodilution artérielle pulmonaire font le 

même constat (biais 0.46 L/min IC95% 0.11 L/min). Cette surestimation du débit cardiaque en 
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thermodilution transpulmonaire pourrait être secondaire à la perte du signal froid liée au 

passage transpulmonaire ou à un niveau d’eau pulmonaire extravasculaire élevé. 

L’augmentation du taux de recirculation du signal en lien avec la distance à parcourir plus 

importante pour la thermodilution transpulmonaire que pour la thermodilution artérielle 

pulmonaire serait aussi un facteur de surestimation du débit cardiaque. 

Les deux méthodes de mesure ne sont pas concordantes. Il n’est donc pas opportun de 

changer de moyen de monitorage du débit cardiaque en cours de prise en charge, la valeur 

absolue des mesures n’étant pas comparable. 
 

2. IMPACT DE L’ARYTHMIE 
 

L’étude précédemment menée dans le service chez le patient en fibrillation auriculaire 

mettait en évidence un manque de concordance de la thermodilution transpulmonaire par 

rapport à l’échographie transthoracique pour la mesure du débit cardiaque. Lorsque l’on 

compare les mesures de débit cardiaque en thermodilution transpulmonaire par rapport à 

l’échographie transthoracique dans les deux groupes de patients RS et FA, on retrouve une 

précision inférieure avec un pourcentage d’erreur plus élevé dans le groupe RS. L’arythmie ne 

semble pas être la cause de ce défaut de concordance entre les deux techniques de mesure.  

Les deux populations de patient diffèrent sur plusieurs points, notamment le type d’état de choc 

(moindre part de choc septique et proportion plus importante d’arrêt cardiorespiratoire dans le 

groupe FA). Cette donnée est à l’origine d’un biais mais représente aussi le reflet de la pratique 

courante. 

 

La précision d’une technique de mesure est évaluée à travers plusieurs mesures, une 

méthode précise est celle pour laquelle des mesures répétées donnent des valeurs proches les 

unes des autres. 

En échographie transthoracique, la précision est moins bonne dans le groupe FA que 

dans le groupe RS, ceci s’explique aisément par l’irrégularité du rythme en fibrillation 

auriculaire entraînant des variations de volume d’éjection systolique d’un battement à l’autre 

se caractérisant par des variations importantes de mesure de l’ITV sous aortique en 

échocardiographie.  

La précision de la thermodilution transpulmonaire est similaire dans les deux groupes 

de patients, l’arythmie n’aurait pas d’impact sur la précision de la mesure du débit cardiaque en 
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thermodilution transpulmonaire. Cette donnée, nouvelle, s’avère très intéressante, et rejoint les 

résultats de l’étude de Monnet (19). Il retrouvait, dans une population de 91 patients dont 20% 

présentaient une fibrillation auriculaire, une précision de 8% pour la thermodilution 

transpulmonaire, précision qui était similaire après exclusion des 18 patients en fibrillation 

auriculaire. Dans son étude de 2005, où il comparait un groupe de patients en fibrillation 

auriculaire et un groupe de patients en rythme sinusal, Østergaard retrouvait une moins bonne 

précision de la thermodilution artérielle pulmonaire dans le groupe en fibrillation auriculaire 

(27). 

Chaque thermodilution transpulmonaire englobant plusieurs cycles cardiaques et 

chaque mesure de débit cardiaque comprenant 3 thermodilutions, autant d’éléments permettant 

de gommer les variations de débit cardiaque battement par battement présentes en fibrillation 

auriculaire. Le temps de transit plus long avec la technique de thermodilution transpulmonaire 

par rapport à la technique de thermodilution artérielle pulmonaire, est peut-être un facteur 

améliorant sa précision en contexte de fibrillation auriculaire. De la même façon, la mesure du 

débit cardiaque en échographie transthoracique en moyennant sur 10 ITV permet d’améliorer 

la précision chez le patient arythmique ; Dubrey retrouvait une variation inférieure à 2% avec 

une mesure du débit cardiaque moyennée sur 13 ITV pour les patients en fibrillation auriculaire 

et 4 ITV pour les patients en rythme sinusal (28). 

 

3. AUTRES FACTEURS 
 
L’analyse visuelle du Bland et Altman amène à poser la question de l’influence des 

débits cardiaque élevés sur l’interprétation des limites d’agrément. La dispersion plus marquée 

des valeurs de DC > 3ème quartile est en faveur d’une diminution de la concordance des deux 

méthodes de mesure dans ce sous-groupe de patients. Le même constat étant fait dans le sous-

groupe de patients sinusaux en choc septique, on peut penser que les patients en rythme sinusal 

et en choc septique ont probablement un débit cardiaque majoré. Ceci est conforté par la 

distribution des résidus (écart entre la valeur observée et la valeur prédite), qui tendent à 

augmenter lorsque la valeur de débit cardiaque augmente (Figure 9 annexes). 

La phase initiale du choc septique est marquée par une insuffisance circulatoire aigue 

secondaire à une hypovolémie relative par vasoplégie artérielle compensée par un état cardiaque 

hyperkinétique : il en résulte une augmentation du débit cardiaque. 

Le principe de fonctionnement de la thermodilution transpulmonaire repose sur la 

mesure de l’aire sous la courbe de thermodilution. Selon le principe de Stewart et Hamilton, le 
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volume (V) dans lequel se dilue un indicateur injecté dans la circulation sanguine est 

proportionnel au débit cardiaque et au temps de transit moyen (Ttm) mesuré sur la courbe de 

dilution, selon la formule : V = DC *Ttm. 

La courbe de thermodilution représente la variation de température sanguine dans le temps 

enregistrée dans le réseau artériel après injection d’un bolus plus froid que la température 

sanguine dans le système veineux central. Le temps de mesure est influencé par l’indicateur, le 

système vasculaire et le flux sanguin. L’indicateur utilisé étant constant, on pourrait supposer 

que la vasodilatation artérielle induite par la vasoplégie liée au sepsis, est à l’origine d’un biais 

de mesure.  

 

ØStergaard dans son étude qui comparait la thermodilution transpulmonaire à la 

thermodilution artérielle pulmonaire chez 25 patients, retrouvait une bonne concordance entre 

les deux techniques. Seulement, la population étudiée était des patients en post opératoire de 

chirurgie cardiaque, non représentative de nos patients de réanimation. De plus, les débits 

cardiaques médians (4.2 et 4.6 L/min pour la thermodilution artérielle pulmonaire et la 

thermodilution transpulmonaire respectivement) sont moins élevés que ceux retrouvés dans 

notre étude, il en est de même pour la fréquence cardiaque (médiane à 58/min) (16).  

Sakka en 1999, concluait aussi à une bonne concordance entre la thermodilution artérielle 

pulmonaire et la thermodilution transpulmonaire chez 37 patients dont 34 en choc septique : 

peu de données sont présentées sur la population de l’étude, notamment on ne connait pas le 

débit cardiaque médian, et sur la méthode statistique utilisée (15). 

Mercado retrouvait une bonne concordance entre les mesures de débit cardiaque en 

échographie transthoracique et en thermodilution artérielle pulmonaire chez 38 patients de 

réanimation. Leur population semble similaire à celle de notre étude, le débit cardiaque médian 

était de 5,8L/min pour les deux techniques, la fréquence cardiaque médiane était à 102/min, et 

on retrouvait 50% de choc septique (13).  

Le manque de concordance mis en évidence entre l’échographie transthoracique et la 

thermodilution transpulmonaire dans la mesure du débit cardiaque pourrait donc être dépendant 

du niveau de débit cardiaque et du type d’état de choc plus que du rythme cardiaque.  
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4. LIMITES ET POINTS FORTS 
 
Nous avons choisi d’utiliser l’échographie transthoracique comme méthode de 

référence. Elle est couramment utilisée en réanimation, lorsqu’elle est comparée à la 

thermodilution artérielle pulmonaire, la littérature rapporte constamment un biais faible mais 

des limites d’agrément assez larges (29). Une étude récente à la méthodologie rigoureuse fait 

état d’une méthode précise dans le monitorage du débit cardiaque en comparaison à la 

thermodilution artérielle pulmonaire (13).  

Cependant, l’échographie est une technique soumise à de nombreuses limites dont la 

première est l’échogénicité des patients. Afin d’avoir une population représentative de la 

pratique quotidienne, nous n’avons pas sélectionné nos patients et ils n’étaient pas 

systématiquement curarisés, comme cela peut être le cas dans d’autres études (13). Autant de 

facteurs pouvant altérer la qualité des mesures (asynchronie patient ventilateur, mauvaise 

fenêtre avec alignement imparfait de la fenêtre d’échantillonnage doppler). 

 

L’évaluation du débit cardiaque en échographie transthoracique s’appuie en pratique 

courante sur la simple valeur de l’ITV, notamment pour le suivi de ses variations. Dans notre 

étude afin de comparer des grandeurs comparables, il était nécessaire de calculer un débit 

cardiaque en échographie transthoracique impliquant de mesurer le diamètre de la chambre de 

chasse du ventricule gauche, source d’erreurs de mesures supplémentaires. Virtos et al, 

retrouvent une sous-estimation du diamètre de la chambre de chasse du ventricule gauche en 

réanimation par rapport à son calcul par l’équation de Leye utilisée par les cardiologues (30,31). 

La surface aortique étant proportionnelle au carré du diamètre de la chambre de chasse du 

ventricule gauche, une erreur de 10% entraîne une erreur de 20% sur la surface et donc sur le 

débit cardiaque (32). Afin de s’affranchir de ce biais de mesure en échographie, il serait 

intéressant d’évaluer la comparabilité des deux techniques dans la mesure des variations de 

débit cardiaque. 

 

Dans le groupe RS, les mesures de débit cardiaque en échographie transthoracique ont 

été réalisées en moyennant sur 10 ITV afin de se mettre dans les mêmes conditions de mesure 

que pour les patients du groupe FA. L’acquisition sur un temps plus long, soumise à plusieurs 

cycles respiratoires, représente une source d’erreur de mesure. 
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Les précisions retrouvées concernant l’échographie transthoracique et la thermodilution 

transpulmonaire sont < 10%, en accord avec celles mesurées par Mercado ou encore 

Østergaard. D’après les travaux menés par Squarra et al, la précision acceptable en pratique 

clinique pour une méthode de mesure est < 10% (33). 

La précision de l’échographie transthoracique dans le groupe RS est excellente (4%) signe 

d’une évaluation échographique bien menée malgré des conditions non optimales. La mesure 

du diamètre de la chambre de chasse du ventricule gauche reste probablement un point à 

améliorer : l’étude des variations de débit cardiaque permettrait de s’affranchir de cette mesure. 

 

 Concernant la population de notre étude, elle se veut représentative de la pratique 

clinique, ce sont des patients graves, en état de choc, le taux de mortalité retrouvé est de 36.2% 

en accord avec la mortalité globale en réanimation.  

L’effectif de notre étude est comparable à celui des autres études qui comparent les outils de 

mesure de débit cardiaque. Cependant, le manque de concordance mis en évidence est peut-être 

lié à un manque de puissance. Il serait nécessaire de mener une étude à plus grande échelle. 

 

5. PERSPECTIVES 
 

En pratique clinique, plus que la simple mesure du débit cardiaque, c’est le suivi et la 

variation de cette mesure dans le temps qui sont pertinents, aboutissant à l’adaptation des 

thérapeutiques. Une méthode de mesure satisfaisante doit donc avoir une bonne capacité à 

détecter les variations de débit cardiaque au cours du temps, après remplissage vasculaire 

notamment. Concernant l’échographie transthoracique, Mercado a montré une bonne 

concordance des variations de débit cardiaque après remplissage vasculaire dans sa population 

comparé à la méthode de référence, la thermodilution artérielle pulmonaire. Pour la 

thermodilution transpulmonaire, il n’y a aucune étude, à ce jour qui évalue sa capacité à suivre 

les variations de débit cardiaque. L’étude précédemment réalisée dans le service chez les 

patients en fibrillation auriculaire, ne retrouve pas de relation statistiquement significative entre 

la thermodilution transpulmonaire et l’échographie transthoracique concernant leur capacité à 

détecter des variations de débit cardiaque. Une des limites de l’étude avancée est la proportion 

importante de patients non répondeurs au remplissage vasculaire.  
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Il faudrait comparer la capacité de la thermodilution transpulmonaire à détecter les 

variations de débit cardiaque en direction et en amplitude après remplissage vasculaire, par 

rapport à l’échographie transthoracique chez le patient en rythme sinusal en état de choc. 

Dans un second temps, il serait intéressant de comparer cette capacité à détecter les variations 

de débit cardiaque par les deux techniques dans les sous-groupes de population en rythme 

sinusal et en fibrillation auriculaire. 

 

 La précision de la mesure du débit cardiaque par thermodilution transpulmonaire par 

rapport à l’échographie transthoracique semble influencée par le niveau de débit cardiaque, lui-

même corrélé au type d’état de choc. Il serait judicieux de comparer les deux techniques de 

mesure pour des groupes de patients par rang de débit cardiaque par exemple. 
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V. CONCLUSION 
 

La thermodilution transpulmonaire et l’échographie transthoracique ne sont pas 

interchangeables dans la mesure du débit cardiaque chez les patients de réanimation en état de 

choc. On ne retrouve pas de concordance entre les mesures de débit cardiaque en thermodilution 

transpulmonaire par rapport à l’échographie transthoracique. Il parait donc opportun de ne pas 

changer de méthode de mesure au cours du temps pour le suivi du débit cardiaque chez un 

même patient. 

La précision de la mesure du débit cardiaque en thermodilution transpulmonaire par rapport à 

l’échographie transthoracique ne semble pas influencée par le rythme cardiaque qu’il soit 

régulier ou non. 
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VII. ANNEXES 

1. Figures et tableaux 
 

 

 
 
 

 

 

 

 

 

 
 
 

Tableau 7(annexe) : Régression de Passing & Bablok DC TDTP (y) fonction DC ETT (x) 

Tableau 8 (annexe) : Régression de Passing & Bablok DC TDTP (y) fonction DC ETT (x) dans chacun des 
groupes RS et FA 

Tableau 9 (annexe) : Comparaison des mesures de débit cardiaque chez chaque 
patient en excluant les valeurs de DC supérieures à leur 3ième quartile 
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Figure 7 (annexe) : Représentation graphique de Bland et Altman  DC TDTP et DC ETT mesurés au même 
temps chez les patients non en choc septique (points bleus) et en choc septique (points rouges) 

Tableau 10 (annexe) : Equation de régression.                                                         
La distribution des résidus suit une loi normale. Il y a donc une homoscédasticité. 

Figure 8 (annexe) : Répartition des résidus selon les niveaux de débits 
cardiaque (RL) 
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COMPARAISON DE LA MESURE DU DEBIT CARDIAQUE PAR LES 

METHODES DE THERMODILUTION TRANSPULMONAIRE ET 

ECHOGRAPHIE TRANSTHORACIQUE CHEZ LES PATIENTS DE  

REANIMATION EN ETAT DE CHOC : EFFET DU RYTHME 

CARDIAQUE 
 
 
RESUME EN FRANÇAIS : 
Il est recommandé de mesurer le débit cardiaque par échographie transthoracique ou 
thermodilution transpulmonaire chez les patients en état de choc. Ces deux techniques ont été 
validées par rapport à la méthode de référence, mais n’ont jamais été comparées entre elles. 
L’objectif de l’étude est de comparer la mesure du débit cardiaque par thermodilution 
transpulmonaire à l’échographie transthoracique chez les patients de réanimation en état de 
choc et d’analyser l’impact du rythme cardiaque. Soixante-quatre patients sédatés, ventilés ont 
été inclus. Ils ont bénéficié de la mesure du débit cardiaque par les deux techniques 
simultanément. Soixante-quatre paires de mesures ont été comparées. Le biais médian est de 
0.57L/min, les limites d’agrément sont de -2.9 à 3.8 L/min et le pourcentage d’erreur est de 
58.9%. On ne retrouve pas de différence entre le groupe sinusal et le groupe fibrillation 
auriculaire.  
En conclusion, chez 64 patients de réanimation en état de choc, les mesures de débit cardiaque 
par thermodilution transpulmonaire et échographie transthoracique ne sont pas concordantes. 
La fibrillation auriculaire ne semble pas être un facteur confondant. 
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