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INTRODUCTION

Le débit cardiaque (Qc) est la reésultante du fonctionnement intégré de I'appareil
cardiovasculaire. C'est la quantité de sang qu'éjecte chaque ventricule en une minute. Il est
égal au produit du volume éjecté a chaque battement : le volume d’éjection systolique (VES)
par la fréquence cardiaque (FC). Il s’agit d’un paramétre essentiel dans 1’évaluation de
I’hémodynamique. Sa mesure est fonction de plusieurs déterminants : la fréquence cardiaque,
la précharge, la postcharge et la contractilité. Le débit cardiaque est un paramétre important a
prendre en compte dans plusieurs pathologies comme la sténose aortique (1-3) ou
I’insuffisance cardiaque (4-8). Il est aussi essentiel dans le milieu de la réanimation dans
1’évaluation de la perfusion tissulaire, intégré a d’autres variables hémodynamiques (9).
La mesure du débit cardiaque se fait via des examens complémentaires et I’examen clinique
ne suffit pas. En effet une hypotension artérielle pouvant étre le reflet de plusieurs
mécanismes physiopathologiques autres que le bas débit cardiaque (comme une vasodilatation
périphérique notamment dans les situations de sepsis). Historiqguement, la premiére mesure de
débit chez I’homme a été obtenue par A. Fick en 1870 a partir de mesure de la consommation
d’oxygéne et de la différence artério-veineuse en oxygene (10) selon le principe qui a pris son
nom :

Qc =VO02/ DAVO2

Ou VO2 étant la consommation d’oxygene et la DAVO?2 la différence artério-veineuse

de contenu en oxygeéne.

Longtemps considérée comme la méthode de référence (du fait de sa primauté), cette
technique est en fait soumise a de nombreuses limites qui font qu’elle est peu utilisée en
pratique clinique. Ses principaux inconvénients étant qu’elle repose sur le postulat d’un débit
constant (supposant une stabilit¢ hémodynamique) pendant la période de mesure de la
consommation d’oxygene, ce qui est rarement le cas chez les patients en état critique, et
qu’elle ne mesure que le débit participant aux échanges gazeux, ce qui exclut les patients

ayant une atteinte pulmonaire importante responsable d’un shunt.

La technique de mesure d’un débit par dilution d’indicateur coloré a été introduite en 1897
par Stewart (11) avec le bleu de méthyléne, puis appliquée chez I’homme par Hamilton en
1928 avec une teinture rouge (12). Le principe de calcul du débit par dilution d’indicateur

porte toujours le nom de ces 2 pionniers.

La premicre utilisation d’un indicateur thermique pour la mesure du débit cardiaque est due a
11



Fegler en 1954 (13), mais c’est son incorporation au cathéter artériel pulmonaire par Swan et
Ganz en 1971 (14) qui va démocratiser la mesure du débit cardiaque par thermodilution chez
les patients et en faire ainsi la méthode de référence. Cette méthode consiste en I’injection
d’un bolus d’une quantité de liquide froid dans I’oreillette droite et de la mesure des
variations de température du sang de I’artére pulmonaire au fil du temps. Plus la surface sous
la courbe est grande moins le débit est élevé. La formule utilisée par le logiciel pour calculer
le débit cardiaque avec cette technique est : Qc (L/min) =k x (Tc-Ti)/S

Ou Tc = température corporelle ; Ti température de 1’injectat ; Kk représente une
constante calculée pour un volume et une température d’injectat donnée et est aussi fonction

du type de cathéter.

Cette technique présente néanmoins plusieurs impératifs avec notamment la nécessité de
respecter un volume et une température donnée d’injectat. Ainsi malgré toutes ces
approximations qu’il peut y avoir, la technique de thermodilution permet d’obtenir une
précision tout a fait satisfaisante en pratique quotidienne en utilisant 3 mesures. La principale
limite de cette technique par cathétérisme artériel pulmonaire est qu’il s’agit d’une technique
invasive surtout utilisée en réanimation ou dans les cas difficiles en échocardiographie. Cette
technique reste donc peu utilisée en routine compte tenu de sa faible disponibilité, et du risque
de complications inhérentes a celle-ci (15,16).

Dés le début du XXeme siecle (1904), les relations entre la forme de ’onde de pouls et le
VES ont été étudiées par Erlanger et Hooker (17). Mais le premier algorithme d’analyse de
I’onde de pouls utilis¢é en clinique dans un appareil de mesure du débit cardiaque
commercialisé (PICCO™, Pulsion) a été décrit par Wesseling en 1993 (18). Celui-ci est basé
sur une modélisation du systeme artériel de type Windkessel a trois éléments (Figure 1). Le
PiCCO™ associe 2 techniques : une thermodilution transpulmonaire et 1’analyse de 1’onde de
pouls. Cette technique permet de fournir une mesure de VES et elle ne nécessite pas que le

patient soit sous anesthésie générale.

Comme autre méthode disponible il y a le doppler cesophagien qui est une technique basée sur
la mesure de la vélocité sanguine dans I’aorte descendante au moyen d’un transducteur placé
a Pextrémité d’une sonde flexible, avec une inclinaison lui permettant de s’aligner sur le flux
aortique. La sonde peut étre introduite par la bouche chez les patients ventilés mécaniquement

ou par le nez au risque d’une épistaxis. Elle est ensuite poussée dans 1’cesophage jusqu’a son
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tiers moyen et orientée de facon a ce que le signal de flux aortique caractéristique soit visible

(figure 22). 11 s’agit d’une technique simple et reproductible parfois utilisée en réanimation
(19-21).
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Figure 1 : Représentation schématique de I’importance des différents paramétres du modéle
de Windkessel a trois éléments dans la genése de la courbe de pression aortique. Modeéle
utilisé par le PiCCO™ pour estimer le VES a partir de la courbe de pression artérielle.
Modeéle 1 (1 seul élément : la résistance) : ne génére qu’une courbe de morphologie identique
a celle du débit mais dont I’échelle a été multipliée par un facteur R. Modéle 2 (introduction
d’un élément capacitif : compliance artérielle) : génere une courbe plus proche de la réalite.
Modele 3 (modéle a 3 éléments) : comportant en plus une résistance représentant I’'impédance
caractéristique de 1’aorte, permettant de recréer une courbe physiologique.

Il existe d’autres méthodes pour estimer le débit cardiaque utilisées en anesthésie et en
réanimation tels que la thermodilution trans-pulmonaire, la bio impédance transthoracique et
la mesure du CO2 expiré (22,23).
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Une autre fagon non invasive d’estimer le débit cardiaque est bien sir 1’échocardiographie
transthoracique (ETT) (24-32) utilisée en cardiologie notamment mais de plus en plus en
anesthésie et en réanimation. Il s’agit a ce jour de la technique la plus utilisée pour estimer le
débit cardiaque des patients (33,34). Plusicurs méthodes permettent d’estimer le débit
cardiaque en ETT. La methode volumétrique qui consiste a soustraire le volume
télésystolique du volume télédiastolique pour estimer le VES. Les volumes peuvent étre
estimés a partir des diametres ventriculaires gauches (méthode de Teicholz) ou par la méthode
du Simpson biplan. Cette méthode est cependant peu reproductible avec de grandes
variabilités inter observateurs mais aussi intra observateurs en ETT bidimensionnelle (35,36).
L’ETT tridimensionnelle permet également d’estimer le VES en utilisant le méme principe et
semble avoir une meilleure reproductibilité (36-38). La technique Doppler utilisée dans la
mesure de la vitesse du sang dans 1’aorte chez I’homme a été décrite pour la premiére fois par
Light (39) et validée par comparaison a la thermodilution et a la méthode de Fick (26,40-44).
11 s’agit aujourd’hui de la méthode recommandée en premicre intention pour estimer le VES
et le Qc (33,45). En Doppler, la mesure du volume d’éjection systolique repose
essentiellement sur la mesure de la vitesse du sang dans la chambre de chasse du ventricule
gauche (CCVQ). La CCVG ¢étant I’endroit le plus étroit entre le ventricule gauche (VG) et
I’aorte (en I’absence de sténose aortique), c’est 1a que la vitesse des globules rouges est la
plus grande. En tragant 1’enveloppe des vitesses maximales dans la chambre de chasse, on
peut calculer I’intégrale temps vitesse (ITV) qui représente la distance parcourue par les
globules rouges pendant la systole. En multipliant I'ITV de la CCVG par sa surface de section
(calculée a partir de la mesure de diamétre), on obtient le VES. A noter qu’il existe d’autres
modalités en échocardiographie pour mesurer le débit cardiaque tels que celle utilisant le
doppler continu utilisé dans certains dispositifs de monitorage en réanimation et en anesthésie
tels que le USCOM (Ultrasonic Cardiac Output Monitor) (46).

En pratique, il est de coutume lorsqu’on étudie un paramétre échocardiographique de le
comparer a une valeur de référence définie chez le sujet sain afin d’en déterminer le caractére
pathogéne ou non. Si la méthode Doppler est la méthode recommandée en premiére intention
pour estimer le Qc, il n’existe paradoxalement pas de données dans la littérature sur les
valeurs de références de débit cardiaque estimée par Doppler selon I’age et le sexe. Pourtant il
s’agit d’un paramétre hémodynamique largement utilisé en routine clinique en cardiologie, et
dans le milieu de la réanimation. Il est compréhensible qu’il n’y ait pas eu beaucoup d’étude
sur le sujet sain pour déterminer les valeurs normales de débit cardiaque avec les méthodes

invasives dites de référence compte tenu de leur caractere invasif (30) mais il semble
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nécessaire de définir des valeurs normales par age et par sexe de débit cardiaque estimée par
échocardiographie-Doppler.

Il existe néanmoins une valeur seuil de 35 ml/m? de VES indexé définie comme seuil
pathologique en doppler pulsé dans la littérature actuelle et utilisé dans les recommandations
comme définition du bas débit cardiaque notamment dans la définition du rétrécissement
aortique bas débit bas gradient (3,47). Cependant, si ce seuil de 35ml/m2 semble étre associé a
un mauvais pronostic, il n’existe aucune étude a ce jour prouvant que cette valeur seuil qui a
été proposée arbitrairement par Hachicha en 2007 (1) correspond vraiment a un bas débit

cardiaque car nous n’avons pas de valeurs de référence.

L’objectif de ce travail était de définir les valeurs normales de VES et de Qc selon 1’age et le
sexe déterminées par 1’échocardiographie-doppler dans une large cohorte de sujets sains. Il
s’agit d’une étude bi centrique (Amiens et Lille) ayant inclus consécutivement des patients
sans antécédents de maladie cardiovasculaire ayant bénéficiés d’une échocardiographie jugée

normale.

MATERIELS ET METHODES

Population d’étude

Entre 2017 et 2019, tous les patients en rythme sinusal qui ont eu une échocardiographie
codée normale au sein des laboratoires d’explorations fonctionnelles du CHU d’Amiens et de
I’hopital Saint Philibert de Lille ont été inclus dans une base de données électronique. Pour
I’ensemble de ces échocardiographies nous avons revu les indications et les conclusions de
I’examen pour ne retenir que celles qui étaient strictement normales chez des patients sans
maladie cardiovasculaire. Nous avons exclu les patients suivants: age < 18 ans, présence
d’une valvulopathie mitrale (sauf insuffisance mitrale physiologique), présence d’une
valvulopathie aortique, présence de trouble de la cinétique segmentaire et/ou globale,
présence d’une dysfonction diastolique, présence d’une dysfonction systolique avec FEVG <
50%, présence de matériel intracardiaque (pacemaker, défibrillateur), présence d’une
dilatation des cavités cardiaques droites, d’une valvulopathie tricuspide (sauf insuffisance
tricuspide physiologique), d’une valvulopathie pulmonaire (sauf insuffisance pulmonaire
physiologique), présence d’une accélération ou d’une obstruction sous aortique, présence d’un
shunt intracardiaque, antécédent de chirurgie cardiaque et présence d’une cardiopathie
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congénitale. Nous avons egalement exclu les patients porteurs d’une pathologie
potentiellement pourvoyeuse d’un hyper-débit cardiaque : notamment les insuffisants rénaux
dialysés, les greffés rénaux, et les patients avec dysthyroidie connue. Ont aussi été exclus les

examens pour lesquels les valeurs d’ITV ou de chambre de chasse n’étaient pas disponibles.

Données recueillies

Lorsque la valeur du débit cardiaque n’était pas rapportée dans le compte rendu de
I’échocardiographie, nous avons effectué ces mesures en post traitement (logiciel ECHOPAC
(General Electric Healthcare V12.1) et ISCV viewer (Philips). Ces mesures ont été réalisées
par deux opérateurs. Nous avons ainsi mesuré sur une coupe para sternale grand axe le
diamétre de la chambre de chasse du ventricule gauche comme préconisé dans les
recommandations (48). Apres zoom sur la CCVG nous I’avons mesuré de bord d’attaque a

bord d’attaque au niveau de la base d’insertion des sigmoides aortique en méso-systole a 3

reprises (figure 2).
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Figure 2 : Technique de mesure de la chambre de chasse du ventricule gauche. a : schéma
d’une coupe parasternale grand axe avec 1 représentant la zone de mesure de la chambre de
chasse du ventricule gauche. b : coupe ETT parasternale grand axe zoomée sur la chambre de
chasse avec mesure de bord d’attaque a bord d’attaque au niveau de la base d’insertion des
cusps.

L’ITV sous aortique (ITVssAo) a été¢ obtenue a partir d’une coupe apicale 5 cavités apres

avoir placé le volume d’échantillonnage au niveau de la chambre de chasse du ventricule
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gauche, a 5 mm de I’insertion des sigmoides aortique (figure 3). Les filtres étaient optimisés
pour une visualisation précise de la bordure du spectre du signal doppler pulsé ainsi que la
présence d’un click de fermeture de la valve aortique. Ces mesures ont été réalisées a 3
reprises comme préconisé dans les recommandations (25).

Les examens pour lesquels la qualité de 1’imagerie ne permettait pas de réaliser ces deux

mesures de la fagon décrite ci-dessus n’ont pas été retenus.

I Vmax ss Ac¢

v 3
Yymoy ss Ao

GDmax ss Ao 5

GDmoy ss Ao

ITV Ss Ao

env.TissAo

FC 57.86 BPMW
Vol.ejedt. VG 7647 mlf
Débit Card

Figure 3 : Exemple d’enregistrement Doppler pulsé de la vitesse du sang dans la chambre de
chasse aortique. Tracé manuel de 1’enveloppe des vitesses maximales et calcul automatique
par I’échocardiographe de ’aire sous la courbe ou intégrale temps vitesse (ITV) sous aortique.
Fléche bleue illustrant le positionnement du volume d’échantillonnage.

La fréquence cardiaque recueillie était celle affichée sur I’acquisition permettant de réaliser la
mesure de I’'ITV sous aortique. Les diametres télésystolique et télédiastolique du ventricule
gauche étaient mesurés sur une coupe para sternale grand axe a 1 cm de I’anneau mitral avec
curseur placé perpendiculairement au long axe du VG, soit en mode TM quand celle-ci était
techniquement possible (figure 4) ou bien en mode bidimensionnel (figure 5). La mesure
s’effectuait avec un curseur placé sur l’interface entre la paroi myocardique du septum

interventriculaire et la cavité du VG et celle entre la cavité du VG et la paroi postérieure (48).

17



Figure 4 : Coupe TM du ventricule gauche en parasternale grand axe. Exemple de mesure du
diamétre télédiastolique.

Figure 5 : Coupe 2D du ventricule gauche en parasternale grand axe. Exemple de mesure du
diamétre télédiastolique (ligne verte) avec positionnement du curseur au niveau de interface
entre paroi myocardique et la cavité du VG jusque interface cavité VG et paroi postérieure.

La FEVG était estimée selon la méthode Simpson biplan (48) ou estimée de facon visuelle
lorsque 1’échogénicité était insuffisante. Les données démographiques des sujets ont aussi été

recueillies notamment la taille, le poids et le sexe.
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Calcul du debit cardiaque
L’estimation de la surface aortique €tait faite grace a la formule suivante (formule dérivée de

celle permettant le calcul de I’aire d’un cercle).

7 x DCCV G2

Surface aortique = :

Apres mesure du diametre de la CCVG et de I’obtention de I’'ITV sous aortique au doppler
pulsé, nous avons calculé le VES a I’aide de la formule suivante :

VES = ITVssAo x Surface aortique

Dans un second temps nous avons calculé le Qc selon la formule :

Débit cardiaque = VES x FC

A T’aide de la formule de DUBOIS (49) nous avons obtenu une estimation de la surface
corporelle (SC). Puis nous avons indexe la valeur de VES et de débit cardiaque a la surface

corporelle nous permettant d’obtenir respectivement :

Le VESi = 222
SC

Débit cardiaque
sC '

Et ’Index cardiaque =

Analyse statistique

Nous avons utilisé le logiciel SPPS v 18.0 (IBM) pour les analyses statistiques.

Les variables continues étaient exprimées sous forme de moyenne * déviation standard. Nous
avons dans un premier temps calculé les moyennes et déviation standard de chaque paramétre
pour la population totale puis par groupe en fonction du sexe des sujets. Dans un second
temps nous avons fait de méme en séparant les sujets par tranches d’age de 10 ans. Plusieurs
groupes ont ainsi été constitués (groupe 1 : 18-30 ans / groupe 2 : 30-40 ans / groupe 3 : 40-50
ans / groupe 4 : 50-60 ans / groupe 5 : 60-70 ans / groupe 6 : 70-80 ans / groupe 7 : 80-90 ans
/ groupe 8 : > 90 ans). Les relations entre les variables continues et les différents groupes
¢taient calculées en utilisant le test ANOVA. Nous avons recherché a 1’aide de régression
linéaires des corrélations entre différentes variables que sont : VES et age ; VES et surface
corporelle ; VES et diametre télédiastolique ; VES et diamétre télésystolique, VES et diametre
de CCVG, VES et ITVssAo, VES et FEVG ainsi que VES et FC. Nous avons réalisé une
analyse similaire pour le débit cardiaque ainsi que pour I’index cardiaque et le VESI. Les
cinquiemes centiles de VES; VESI, Qc et IC normalisés ont été considérés comme des
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limites inférieures a la normale et, pour chaque parametre, le bas débit a été défini par des
valeurs < 5eme percentile. Une valeur de p < 0,05 était considérée comme statistiquement

significative.

RESULTATS

Caractéristiques échocardiographiques de la population générale

La population étudiée comportait 4064 sujets avec une échocardiographie normale (Tableau
1). L’age des sujets étudiés s’étendait de 18 a 102 ans. Il y avait 1902 (47%) hommes et 2162
(53%) femmes. La surface corporelle moyenne était de 1,85 + 0,22 m?, la FEVG moyenne de
63 + 5%, le VES moyen de 73,5 + 17,9 ml, le Qc moyen de 5,4 £ 1,5 I/min, I’IC moyen de 2,9
+ 0,8 I/min/m2, la FC moyenne de 74 = 13 bpm.

Les patients ont été divisés en deux groupes selon le sexe. Il n’y avait pas de différence
significative entre les 2 groupes en termes d’index cardiaque (p = 0.166). Les femmes avaient
une surface corporelle plus petite (p < 0,001), un diametre de la CCVG plus petit (p < 0,001)
ainsi que des diameétres télésystoliques (p < 0,001) et télédiastoliques (p < 0,001) inférieurs a
ceux des hommes mais des FEVG plus élevées (p < 0.001). Les VES et VES indexés étaient
plus bas chez la femme (p < 0,001 et p = 0,048 respectivement). Nous constatons aussi que
les femmes avaient une FC plus élevée que les hommes (p < 0,001). Concernant le débit
cardiaque il était plus important chez I’homme que chez la femme avec une valeur moyenne
de 5,7 £ 1,5 L/min (p < 0,001) sans différence entre les sexes en termes d’index cardiaque

(p=0.166).

Etudes des paramétres hémodynamiques par tranche d’age.

Nous avons ensuite analysé ces parametres échocardiographiques par tranche d’age toujours
en dichotomisant les sujets étudiés en fonction du sexe. Dans le tableau 2 sont exposés les
parametres échocardiographiques des sujets agés entre 18 et 30 ans. Il y’avait 458 sujets dans
ce groupe. Parmi eux on comptait 195 (43%) hommes et 263 (57%) femmes. Le VES indexé
(p = 0,05) et non indexé (p < 0,001) ainsi que le Qc (p < 0,001) étaient plus bas chez les
femmes que chez les hommes mais il n’y avait pas de différence significative en termes

d’index cardiaque entre les deux sexes (p = 0,925).
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Tableau 1 : Caractéristiques de la population totale selon le sexe.

Variable Total Hommes Femmes p value
(n=4064) (n=1902) (n=2162)
Surface corporelle (m?) 1.85+0.22 1.95+0.20 1.76+0.20 <0,001
Chambre de chasse VG (mm) 21.6+1.9 22.7£1.8 20.8+1.7 <0,001
ITV sous aortique (cm) 20.6+4.7 20.2+4.9 20.9+4.5 <0,001
Fréquence cardiaque (/min) 74£13 73+14 75+13 <0,001
Diamétre télédiastolique (mm) 47.245.2 48.745.1 45.945.0 <0,001
Diamétre télésystolique (mm) 30.9+5.1 32.4x4.9 29.8+5.0 < 0,001
FEVG (%) 63+5.0 635 6445 < 0,001
VES (ml) 73.5+17.9 78.1+18,2 69.5+16.0 < 0,001
VES indexé (ml/m?) 39.8+9 40.1+9.1 39.5+8.9 0.048
Débit cardiaque (I/mn) 5.4£1.5 5.7£1.5 5.2+1.4 < 0,001
Index cardiaque (I/mn/m2) 2.9+0,8 2.9+0,8 2.9+0,7 0.166
Abréviation : VG : Ventricule gauche ; ITV : Intégrale temps Vitesse, FEVG : Fraction
d’¢jection du ventricule gauche, VES volume d’éjection systolique.
Tableau 2 : Caractéristiques des sujets sains entre 18-30 ans selon le sexe.
Variables Total Hommes Femmes p value
(n=458) (n=195) (n=263)
Surface corporelle (m?) 1.78+0.21 1.88+0.17 1.70+0.20 < 0,001
Chambre de chasse VG (mm) 21.1+2.08 22.4+1.89 20.18+1.66 <0,001
ITV sous aortique (cm) 20.2+4.0 19.74£4.2 20.66+3.81 0.012
Fréquence cardiaque (/min) 7513 7313 76.02+13.36 0.013
Diametre télédiastolique (mm) 46.8+5.2 49.3+4.6 45.02+4.73 < 0,001
Diametre télésystolique (mm) 30.9+4,5 32.8+4.6 29.64+4.02 < 0,001
FEVG (%) 63+5.0 62+5 63.43+4.62 0,001
VES (ml) 70.4+18 76.1+19.5 66.15+15.65 < 0,001
VES indexé (ml/m?) 39.4+9.2 40.4£9.9 38.70+8.66 0.05
Débit cardiaque (I/mn) 5.2+1.4 5.5+1.5 4.97+1.27 < 0,001
Index cardiaque (I/mn/m?) 2.940,7 2.940,7 2.92+0,72 0.925

Abréviation : VG : Ventricule gauche ; ITV : Intégrale temps Vitesse, FEVG : Fraction
d’éjection du ventricule gauche, VES volume d’éjection systolique.

Dans le tableau 3 sont présentées les données échocardiographiques des sujets agés de 30 a 40

ans. Ce groupe était composé de 447 sujets dont 205 (46%) hommes et 242 (54%) femmes.

Le VES était plus bas chez les femmes (p < 0,001) mais cette différence n’était plus constatée

lorsque nous I’indexions a la surface corporelle (p = 0,774). Concernant le débit cardiaque il
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n’existait pas de différence entre les 2 sexes (p = 0,072) mais lorsque nous I’indexions a la

surface corporelle il était plus important chez les femmes (p = 0,004).

Tableau 3 : Caractéristiques des sujets sains entre 30-40 ans selon le sexe.

Variables Total Hommes Femmes p value
(n=447) (n=205) (n=242)
Surface corporelle (m?) 1.88+0.25 1.99+0.23 1.78+0.22 < 0,001
Chambre de chasse VG (mm) 21.62+2.04 22.74+1.84 20.68+1.70 < 0,001
ITV sous aortique (cm) 20.35+4.0 19.82+4.07 20.80+3.9 0.010
Fréquence cardiaque (/min) 74.83+14.47 72.29+13.25 76.98+15.12 < 0,001
Diametre télédiastolique (mm) 47.62 5.0 49.57+4.93 46.03+4.48 < 0,001
Diametre télésystolique (mm) 31.27+4.5 32.84+4.21 29.98+4.53 < 0,001
FEVG (%) 63.21+4.89 62.49+4.68 63.82+4.99 0,004
VES (ml) 73.46+16.68 77.65+16.30 69.91+16.20 < (0,001
VES indexé (ml/m?) 39.32+8.46 39.20+7.99 39.43+8.86 0.774
Débit cardiaque (I/mn) 5.43+1.38 5.56+1.34 5.32+1.41 0.072
Index cardiaque (I/mn/m2) 2.91+0,71 2.8+0,64 3+0,76 0.004

Abréviation : VG : Ventricule gauche ; ITV : Intégrale temps Vitesse, FEVG : Fraction
d’¢jection du ventricule gauche, VES volume d’¢éjection systolique.

Dans le tableau 4, ces mémes données sont présentées pour les 584 sujets agés de 40 a 50 ans.

Ce groupe comptait 286 (49%) hommes et 298 (51%) femmes. Concernant les VES indexé et

non indexé nous avons observé des résultats comparables au groupe des sujets agés de 30-40

ans (VES plus élevé chez les hommes sans différences entre les sexes aprées indexation). En

revanche concernant les résultats des debits et index cardiaques ceux-ci différent par rapport

au groupe des 30-40 ans. En effet le débit cardiaque était plus important chez les hommes (p

< 0,001) que chez les femmes mais il n’y avait pas de différence en termes d’index cardiaque

(p = 0,956). A noter que dans cette tranche d’age, il n’existait pas de différence en termes de

fréquence cardiaque (p = 0,529) ni en termes de FEVG (p = 0,058) entre les sexes alors

qu’elles étaient plus élevées pour les femmes dans les tranches d’ages inférieures.
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Tableau 4 : Caractéristiques des sujets sains entre 40-50 ans selon le sexe.

Variables Total Hommes Femmes p value
(n=584) (n=286) (n=298)
Surface corporelle (m?) 1.90+0.23 1.99+0.21 1.81+0.21 <0,001
Chambre de chasse VG (mm) 21.794£2.0 22.81+1.81 20.82+1.67 <0,001
ITV sous aortique (cm) 20.77+4.47 20.11+4.33 21.41+4.53 < 0,001
Fréquence cardiaque (/min) 74.42+13.48 74.06+£14.17 74.76x£12.79 0.529
Diamétre télédiastolique (mm) 47.83 £4.88 49.23+4.65 46.49+4.74 <0,001
Diameétre télésystolique (mm) 31.25+5.16 32.74+4.90 30+5.06 < 0,001
63.41+5.23 62.99+5.53 63.81+4.89
74.67+16.68 77.65+16.30 69.91+16.20 <0,001
VES indexé (ml/m2) 39.50+8.55 39.67+7.98 39.34+9.06
Débit cardiaque (I/mn) 5.51+1.46 5.78+1.46 5.26+1.41 < 0,001
Index cardiaque (I/mn/m2) 2.91+0,71 2.91+0,71 2.91+0,72

Abréviation : VG : Ventricule gauche ; ITV : Intégrale temps Vitesse, FEVG : Fraction
d’¢jection du ventricule gauche, VES volume d’éjection systolique.

Les caractéristiques des sujets agés de 50 a 60 ans sont représentées dans le tableau 5. Ce
groupe était composé de 813 sujets dont 403 (50%) hommes et 410 (50%) femmes. Les
résultats portant le VES indexé et non indexé ainsi que les débits et index cardiaques sont
comparables a ceux du groupe de sujets agés de 40 a 50 ans. A noter que les femmes avaient a
nouveau des fréquences cardiaques plus élevées gque les hommes avec une FC moyenne de
75.23+13.34 bpm (p = 0,046).

Le tableau 6 présente les caractéristiques des sujets sains ageés de 60 a 70 ans. Il y avait 873
sujets dont 419 (48%) hommes et 454 (52%) femmes. La FEVG était plus élevée chez les
femmes (p = 0,022). En ce qui concerne les différences en termes de VES indexé et non
indexeé et de débit et index cardiaque, elles restent similaires a celles observées chez les 40-50
ans et les 50-60 ans.

Les observations des 566 sujets agés de 70 a 80 ans ont été répertoriées dans le tableau 7. Ce
groupe comptait 264 (47%) hommes et 302 (53%) femmes. Les résultats étaient comparables
a ceux des 4 tranches d’ages précédentes a savoir VES et Qc plus élevés chez les hommes

mais plus de différence apres indexation.
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Tableau 5 : Caractéristiques des sujets sains entre 50-60 ans selon le sexe.

Variables

Total Hommes Femmes p value
(n=813) (n=403) (n=410)
Surface corporelle (m?) 1.88+0.21 1.97+0.20 1.80+0.19 <0,001
Chambre de chasse VG (mm) 21.80+£1.94 22.77+1.85 20.85+1.52 <0,001
ITV sous aortique (cm) 20.63+4.63 20.15+4.72 21.10+4.50 0.004
Fréquence cardiaque (/min) 74.31£13.16 73.38+£12.93 75.23£13.34 0.046
Diamétre télédiastolique (mm) 47.56 £4.90 48.78+5.07 46.35+4.41 <0,001
Diamétre télésystolique (mm) 30.96+4.96 31.9445.02 30.1+4.76 <0,001
FEVG (%) 63.01+5.09 62.22+5.35 63.78+4,70 0.058
VES (ml) 74.1+17.24 78.26+18.52 70.01+14.8 <0,001
VES indexé (ml/m?2) 39.51+8.88 39.91+9.54 39.13+8.17 0.211
Débit cardiaque (I/mn) 5.46+1.44 5.70+1.53 5.23+1.31 < 0,001
Index cardiaque (I/mn/m?2) 2.91+0,76 2.90+0,79 2.92+0,74 0.9714
Abréviation : VG : Ventricule gauche ; ITV : Intégrale temps Vitesse, FEVG : Fraction
d’¢jection du ventricule gauche, VES volume d’éjection systolique.
Tableau 6 : Caractéristiques des sujets sains entre 60-70 ans selon le sexe.
Variables Total Hommes Femmes p value
(n=873) (n=419) (n=454)
Surface corporelle (m?2) 1.8+0.21 1.96+0.19 1.77+£0.19 <0,001
Chambre de chasse VG (mm) 21.60+1.90 22.47+1.78 20.79+1.62 <0,001
ITV sous aortique (cm) 20.95+4.97 20.87+5.29 21.02+4.65 0.646
Fréquence cardiaque (/min) 75+14.19 74.79+15.04 75.19+13.38 0.679
Diametre télédiastolique (mm) 47.09 £5.36 48.23+5.25 46.06+5.26 < 0,001
Diametre télésystolique (mm) 30.7615.43 32.08+5.2 29.66+5.39 < 0,001
FEVG (%) 63.49+5.38 63.05+5.42 63.90+5.31 0.022
VES (ml) 73.37+17.95 78.19+19.58 68.91+15 < 0,001
VES indexé (ml/m2) 39.54+9.02 39.99+9.62 39.12+8.40 0.157
Débit cardiaque (I/mn) 5.45+1.53 5.78+1.66 5.14+1.32 <0,001
Index cardiaque (I/mn/m?2) 2.94+0,79 2.96+0,84 2.92+0,74 0.453

Abréviation : VG : Ventricule gauche ; ITV : Intégrale temps Vitesse, FEVG : Fraction
d’¢jection du ventricule gauche, VES volume d’¢éjection systolique.
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Tableau 7 : Caractéristiques des sujets sains entre 70-80 ans selon le sexe.

Variables Total Hommes Femmes p value
(n=566) (n=264) (n=302)
Surface corporelle (m?) 1.83+0.21 1.92+0.19 1.74+0.20 <0,001
Chambre de chasse VG (mm) 21.86+1.88 22.67+£1.54 21.16+1.86 <0,001
ITV sous aortique (cm) 20.71+5.24 20.80+5.78 20.62+4.72 0.688
Fréquence cardiaque (/min) 73.51+£13.09 72.02£13.63 74.82+12.47 0.011
Diamétre télédiastolique (mm) 46.82 £5.48 47.81+5.32 45.97+5.48 < 0,001
Diamétre télésystolique (mm) 31+5.07 32.24+4.86 29.95+5.02 < 0,001
FEVG (%) 63.83+5.62 63.70+5.78 63.93+5.48 0.636
VES (ml) 74.59+18.60 79.30+17.73 70.48+18.39 <0,001
VES indexé (ml/m2) 40.90+9.42 41.34+8.83 40.52+9.90 0.302
Débit cardiaque (I/mn) 5.44+1.57 5.67+1.54 5.24+1.56 0,001
Index cardiaque (I/mn/m2) 2.99+0,82 2.96+0,78 3.02+0,86 0.404

Abréviation : VG : Ventricule gauche ; ITV : Intégrale temps Vitesse, FEVG : Fraction d’éjection du

ventricule gauche, VES volume d’éjection systolique.

Les résultats portants sur les 254 sujets sains agés de 80 a 90 ans sont rapportés dans le

tableau 8. 1l y avait 104 (41%) hommes et 150 (59%) femmes. Les résultats étaient a nouveau

comparables a ceux des 5 tranches d’ages précédentes a savoir VES et Qc plus élevés chez les

hommes mais plus de différence apres indexation.

Tableau 8 : Caractéristiques des sujets sains entre 80-90 ans selon le sexe.

Variables Total Hommes Femmes p value
(n=254) (n=104) (n=150)
Surface corporelle (m?) 1.78+0.19 1.89+0.16 1.70+0.17 <0,001
Chambre de chasse VG (mm) 21.70£2.15 22.95+2.06 20.83+£1.76 <0,001
ITV sous aortique (cm) 20.79+5.20 19.7045.03 21.55+5.20 0.005
Fréquence cardiaque (/min) 72.15+12.59 71.94+13.09 72.29+12.27 0.826
Diametre télédiastolique (mm) 49.09 +£6.21 47.73+5.83 44.94+6.23 < 0,001
Diametre télésystolique (mm) 30.20+6.52 32.60+5.47 28.6616.7 < 0,001
FEVG (%) 63.42+5.95 62.72+5.81 63.89+6.01 0.134
VES (ml) 73.73+17.38 77.74+18.68 70.95+15.89 0.002
VES indexé (ml/m?) 41.52+9.31 41.02+9.14 41.87+£9.44 0.480
Débit cardiaque (I/mn) 5.26+1.33 5.53+1.43 5.08+1.23 0,007
Index cardiaque (I/mn/m?2) 2.97+0,74 2.92+0,71 3.0+0,75 0.385

Abréviation : VG : Ventricule gauche ; ITV : Intégrale temps Vitesse, FEVG : Fraction d’éjection du

ventricule gauche, VES volume d’éjection systolique.
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Pour les sujets de plus de 90 ans nous en comptions 69 dont 27 (39%) hommes et 42 (61%)

femmes. Il n’y avait pas de différence significative entre les sexes en termes de VES indexé

ou non, de débit cardiaque ou d’index cardiaque.

Tableau 9 : Caractéristiques des sujets sains de > 90 ans selon le sexe.

Variables Total Hommes Femmes p value
(n=69) (n=27) (n=42)
Surface corporelle (m?) 1.72+0.20 1.88+0.16 1.62+0.17 < 0,001
Chambre de chasse VG (mm) 21.63+2.29 23.25+2.14 20.62+1.76 < 0,001
ITV sous aortique (cm) 18.56+4.24 17.56+5.05 19.18+3.58 0.127
Fréquence cardiaque (/min) 74.83+13.38 75.37+12.11 74.49+14.24 0.793
Diamétre télédiastolique (mm) 44.54 +6.38 48.08+6.46 42.71+5.60 < 0,001
Diameétre télésystolique (mm) 28.70+7.15 34.0615.0 25.35+6.25 < 0,001
FEVG (%) 62.95+6.82 59.4616.62 64.96+6.16 < 0,001
VES (ml) 67.47+17.79 72.27+20.05 64.50+15.76 0.080
VES indexé (ml/m2) 39.36+9.72 38.64+10.63 39.80+9.21 0.637
Débit cardiaque (I/mn) 5.00+1.44 5.42+1.62 4.74+1.28 0,061
Index cardiaque (I/mn/m2) 2.9240,81 2.89+0,84 2.93+0.80 0.830

Abréviation : VG : Ventricule gauche ; ITV : Intégrale temps Vitesse, FEVG : Fraction
d’¢jection du ventricule gauche, VES volume d’éjection systolique.

Le tableau 10 résume les valeurs des différentes variables hémodynamiques dans la

population générale et par tranches d’age.
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Tableau 10 : Valeurs normales des différents paramétres hémodynamiques en fonction de 1’age

Age

Totale 18-30ans  30-40 ans 40-50 ans 50-60 ans 60-70 ans 70-80 ans 80-90 ans > 90 ans p

Totale 73,5+17,9 70,4+18  73,46%16,68 74,67+16,68 74,1+17,24 73,37+17,95 74,59+18,6 73,73+x17,38 67,47+17,79 <0.001
VES Homme 78,1+18,2 76,1+19,5 77,65%+16,30 77,65+16,3 78,26+18,52 78,19+19,58 79,3+17,73 77,74+18,68 72,27+20,05 0.467
Femme 69,5+16 66,1+15,65 69,91+16,20 69,91+16,2 70,01+14,8 68,91+15  70,48+18,39 70,95+15,89 64,5+15,76 0.006

Totale 39,849 39,4+9,2  39,32+8,46  39,5+8,55 39,51+8,88 39,54+9,02  40,9+9,42  41,52+9,31 39,36+9,72  0.003
VESi Homme 40,1+9,1  40,4+9,9 39,2+7,99  39,67+7,98 39,91+9,54  39,99+9,62 41,34+8,83 41,02+9,14 38,64+10,63 0.207
Femme 39,5+8,9  38,748,7  39,43+8,86 39,34+9,06 39,13+8,17  39,12+8,4 40,52+9,9  4187+9,44  39,849,21  0.012

Totale 5,4+15 52+14 5,43+1,38 5,51+1,46 5,46+1,44 5,45+1,53 5,44+1,57 5,26+1,33 5+1,44 0.002
Qc Homme 5,715 5,515 5,56+1,34 5,78+1,46 5,7+1,53 5,78+1,66 5,67+1,54 5,53+1,43 5,42+162 0.231
Femme  52+1/4 5,0+1,3 5,32+1,41 5,26+1,41 5,23+£1,31 5,14+1,32 5,24+1,56 5,08+1,23 4,74+1,28  0.030

Totale 2,9+0,8 2,9+0,7 2,91+0,71 2,91+0,71 2,91+0,76 2,94+0,79 2,99+0,82 2,97+0,74 2,92+0,81  0.643
IC Homme 2,9+0,8 2,9+0,7 2,8+0,64 2,91+0,71 2,90+0,79 2,96+0,84 2,96+0,78 2,92+0,71 2,89+0,84  0.455
Femme  2,9+0,7 2,9+0,72 3+0,76 2,91+0,72 2,92+0,74 2,92+0,74 3,02+0,86 3+0,75 2,93+0,8 0.518




Variation du VES en fonction de différents parametres.

La figure 6 représente les variations du VES en fonction de la tranche d’age. Il n’y avait
aucune corrélation entre 1’4ge et le VES (R =0,02 ; p = 0,186) (Tableau 11 et figure 24 -
annexe). Il existait une corrélation légere avec le sexe (R=0.244, p < 0.001) et une corrélation
moyenne entre la surface corporelle et le VES (R=0.360, p < 0,001) (Tableau 11 et figure 25 -
annexe) ainsi qu’entre le diamétre télédiastolique et le VES (R=0.386 ; p < 0,001) (Tableau

11 et figure 26- annexe). Il existe une corrélation forte avec le diamétre de la CCVG (R =

0,591 ; p<0,001) (Tableau 11). La figure 7 représente les variations du VES en fonction du

sexe et de la tranche d’age.

Tableau 11 : Corrélation linéaire des paramétres hémodynamiques en fonctions de

différentes variables hémodynamique.

VES Qc VESi IC
R p R p R P R P

Age 0,02 0,186 0,005 0,756 0,043 0,007 0,023 0,150

SC (m?) 0360  <0,001 0,312 <0,001 002 <0001 0,137 < 0,001
DTD(mm) 038  <0,001 0,224 < 0,001 0035 <0001 0,036 < 0,001
DTS(mm) 0210  <0,001 0,098 < 0,001 0,048 0,015 0,054 0,006
CCVG (mm) 0591  <0,001 0,468 <0,001 0359 <0001 0,253 < 0,001
ITVssAo (cm) 0,460  <0,001 0,252 < 0,001 0482 <0001 0,256 < 0,001
FEVG (%) 0,055 0,001 0,103 < 0,001 0108 <0001 0,152 < 0,001
FC(min) 0214  <0,001 0,479 < 0,001 0215 <0001 0510 < 0,001

Abréviation : SC : surface corporelle ; DTD : Diamétre télédiastolique ; DTS : Diamétre

télésystolique ; ITVssAO : Intégrale temps vitesse sous aortique ; FEVG : Fraction d’éjection

du ventricule gauche ; FC : Fréquence cardiaque.
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Figure 6 : Diagramme en moustache représentant 1’évolution du VES en fonction de 1’age.

140=

n

18-30 30-40 40-50 50-60 60-70 70-80 80-90 >90
Tranches d'age

VES (mlimin)

Légende : Valeur médiane et interquartile du VES par tranche d’age :18-30 ans : 69,1 (57-81,9); 30-40
ans : 72,2 (62,3-83,3); 40-50 ans : 72,9 (62,8-85,6); 50-60 ans : 72,7 (61,2-85); 60-70 ans : 71,5 (60,8-
83,1); 70-80 ans : 71,6 (61,5-86,7); 80-90 ans : 72,2 (60,7-83,1); > 90 ans : 65 (53,6-76,9).

Figure 7 : Comparaison du VES en fonction de 1’age et du sexe.
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Variation du débit cardiaque en fonction de différents parametres.

La figure 8 représente les variations du Qc en fonction de la tranche d’age. Il n’y avait aucune
corrélation entre 1’age et le Qc (R = 0,005 ; p = 0,756) (Figure 27 - annexe). Il existait une
corrélation Iégere entre le sexe et le Qc (R=0.170, p<0.001) et une corrélation moyenne entre
la surface corporelle et le Qc (R=0.312 ; p < 0,001) (Figure 28 - annexe) ainsi qu’entre le
diameétre télédiastolique et le Qc (R=0.224 ; p < 0,001) (Figure 29 - annexe) (tableau 11). Il y
avait une corrélation importante entre le débit cardiaque et le diametre de la CCVG (R =
0,468 ; p < 0,001) ainsi qu’avec la FC (R = 0,479 ; p < 0,001) (Tableau 11). La figure 9

montre les variations du débit cardiaque en fonction de 1’age et du sexe.

Figure 8 : Diagramme en moustache représentant les variations du débit cardiaque en

fonction de 1’age.
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Légende : Valeur médiane et interquartile du Qc par tranche d’age: 18-30 ans : 5 (4,2-5,9); 30-40 ans :
5,26 (4,47-6,2); 40-50 ans : 5,29 (4,44-6,4); 50-60 ans : 5,3 (4,39-6,27); 60-70 ans : 5,19 (4,35-6,27) ;
70-80 ans : 5,22 (4,32-6,34); 80-90 ans : 5,03 (4,29-6,11); > 90 ans : 4,76 (3,79-6,06).
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Figure 9 : Comparaison du débit cardiaque en fonction de 1’age et du sexe.
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Variation de I’index cardiaque en fonction de I’age et du sexe.

La figure 10 représente les variations d’index cardiaque en fonction de la tranche d’age.
Comme illustré sur la figure 11 nous pouvons observer les fluctuations de 1’index cardiaque
en fonction de 1’age et du sexe. Nous avons ainsi constaté que cette variable était
indépendante de 1’age et du sexe (r =0,023; p = 0,150 et r =0,022; p = 0,166 respectivement)
(tableau 11). Il y avait une corrélation Iégére avec le diamétre de la CCVG (R=0,253; p <
0,001).
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Figure 10 : Diagramme en moustache représentant les variations de I’index cardiaque en

fonction de 1’age.
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Légende : Valeur médiane et interquartile de IC par tranche d’age: 18-30 ans : 2,8 (2,4-3,4); 30-40
ans : 2,84 (2,44-3,3); 40-50 ans : 2,82 (2,39-3,35); 50-60 ans : 2,82 (2,39-3,32); 60-70 ans : 2,80 (2,38-
3,36); 70-80 ans : 2,87 (2,42-3,43); 80-90 ans : 2,91 (2,45-3,37); > 90 ans : 2,78 (2,32-3,62).

Figure 11: Comparaison de I’index cardiaque en fonction du sexe et de 1’age.
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Variation du VESI en fonction de I’age et du sexe

La figure 12 représente les variations de VESi en fonction de la tranche d’age.

Comme illustré sur la figure 13 nous pouvons observer les fluctuations du VESi en fonction
de I’age et du sexe. Nous avons ainsi constaté que le VESi variait avec 1’age quelque soit le
sexe (p = 0,003) et plus particulierement dans le groupe de femme (p = 0,012) (tableau 10).
Nous avons aussi mis en évidence une variation avec le sexe quelque soit I’age (p = 0,048)
(Tableau 10). Nous ne retrouvions pas de corrélation entre le VESi et I’4ge (r = 0,043 ; p =
0,007) (Tableau 11) ainsi qu’entre le VESI et le sexe (r = 0,031 ; p = 0,048). Il y avait une
corrélation moyenne avec le diamétre de la CCVG (R = 0,359; p < 0,001) (Tableau 11).

Figure 12 : Diagramme en moustache représentant les variations du VESi en fonction de
I’age.
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Légende : Valeur mediane et interquartile de VESI par tranche d’age: 18-30 ans : 38,7 (33,1-44,8); 30-
40 ans : 38,73 (33,43-44,04); 40-50 ans : 39,06 (33,48-44,51); 50-60 ans : 38,62 (33,45-44,78); 60-70
ans : 38,46 (32,93-44,40); 70-80 ans : 39,50 (34,58-46,79); 80-90 ans : 40,86 (34,70-47,66); > 90 ans :
38,51 (32,92-44,58).
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Figure 13 : Comparaison du VESi en fonction du sexe et de 1’age.
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Variation de la fréquence cardiaque en fonction des différents parametres.
La figure 14 représente les variations de la FC en fonction de la tranche d’age. Il n’y avait
aucune corrélation entre le sexe et la FC (R= 0.066, p<0.001) ni entre 1’dge et la FC
(R=0,026 ; p = 0,103) (Figure 15).
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Figure 14: Diagramme en moustache illustrant les fluctuations de la fréquence cardiaque en
fonction de 1’age.
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Légende : Valeur médiane et interquartile de la FC par tranche d’age: 18-30 ans : 74 (65-84);
30-40 ans : 72 (65-83); 40-50 ans : 72 (65-82); 50-60 ans : 73 (65-83); 60-70 ans : 73 (65-83);
70-80 ans : 71 (65-80); 80-90 ans : 71 (62-80); > 90 ans : 74 (65-84).

Figure 15 : Modeéle de régression logistique : Représentation du lien entre la fréquence
cardiaque et 1’age.
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Définition du bas débit cardiaque.

Sur la figure 16 est représentée la distribution du bas débit défini par un VES < 35 ml/m2 en
fonction de I’age (valeur seuil utilisée dans les différentes recommandations). Nous avons
constaté que par tranche d’age il existe un important pourcentage de sujets avec un VES
indexé inférieur a 35 ml/m? : 32% chez les 18-30 ans, 31% chez les 30-40 ans, 30% chez les
40-50 ans, 32% chez les 50-60 ans, 32% chez les 60-70 ans, 27% chez les 70-80 ans, 26%
chez les 80-90 ans et 37% chez les plus de 90 ans.

Nous définissons la valeur du bas débit cardiaque comme la valeur inférieure au 5™
percentile soit une valeur de 3,4 I/min pour la population générale, de 3,6 I/min pour les
hommes et de 3,3 I/min pour les femmes (tableau 12). De facon similaire nous retrouvons
ainsi les valeurs de 27 ml/m? pour le VES indexé respectivement dans la population totale, les
hommes et les femmes (tableau 12) et de 1.91/mn/m? pour I’'IC respectivement dans la
population totale, les hommes et les femmes (tableau 12). A noter que la valeur de VES
indexé moyenne de 39,849 ml/m? était définie comme la valeur normale de VESi (tableau
12).

Figure 16 : Diagramme représentant la distribution du bas débit défini par un VES< 35 ml/m2
en fonction de I’age.
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Tableau 12 : Répartitions des paramétres hémodynamiques en fonction du sexe.

Variables Percentile
5 10 25 50 75 90 95
Totale 48 53 61 72 84 96 105
VES Homme 52 56 65 76 89 101 110
(ml) Femme 47 50 58 68 79 90 98
Totale 27 29 33 39 45 51 56
VES indexé Homme 27 29 34 39 45 52 56
(ml/m?) Femme 27 29 33 39 45 51 55
Totale 3,4 3,7 4.3 572 6,2 7,3 8,0
Débit cardiaque = Homme 3,6 3,9 4,6 55 6,5 7,7 8,3
(ml/min) Femme 3,3 3,6 4,2 50 6,0 6,9 7,6
Totale 1,9 2,1 2,4 2,8 3,3 3,9 43
Index cardiaque =~ Homme 1,9 2,0 2,4 2,8 3,3 3,9 4,3
(ml/min/m?) Femme 1,9 2,1 2,4 2,8 3,4 3,9 43
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DISCUSSION

Nous avons constitué une large cohorte bicentrique (n = 4064) de patients sans antécédents
cardiovasculaires et avec une échocardiographie jugée normale. L’enjeu de ce travail était de
déterminer les valeurs normales de débit cardiaque obtenues par échocardiographie-Doppler
par tranches d’age et par sexe. En effet malgré I’importance de ce paramétre hémodynamique
nous ne disposons pas a ce jour d’étude sur le sujet ni de valeurs de référence.

Actuellement on parle de débit normal mesuré par doppler pulsé en se basant sur le VES
indexé (> 35 ml/m?). Un VES indexé inférieur a 35 ml/m? conduit aussi a parler de bas débit
cardiaque. Néanmoins cette valeur de 35 ml/m? ne repose sur aucune étude et a été fixée
arbitrairement (1)

La valeur moyenne de débit cardiaque tout age et sexe confondus dans notre étude était de
54£15 I/min et celle du VES eétait de 73,5+17,9 ml (tableau 10). Ces valeurs étaient
significativement plus importantes chez les hommes que chez les femmes dans la population
globale mais également dans la grande majorité des tranches d’ages. Un autre parametre
influencé par I’age et le sexe était le VESi. Cependant cela ne semble pas étre le cas de I’IC,
seul parametre hémodynamique indépendant de 1’age et du sexe. L’atout de cette étude est
qu’elle porte sur un grand nombre de sujets a priori sains (n = 4064) et qu’il s’agit de la
premiere portant sur ce sujet précis. Notre travail s’est attaché a étudier 1’ensemble des
données hémodynamiques par tranches de 10 ans ce qui permet ainsi d’avoir des valeurs

normales par tranches d’ages et par sexe.

Différentes méthodes de mesures du débit cardiaque.

Il existe plusieurs fagons de mesurer le débit cardiaque. La technique de référence étant la
thermodilution pulmonaire par cathétérisme de 1’artére pulmonaire dite technique de Swan
Ganz (figure 17 et 18). Cette méthode présente néanmoins des limites avec principalement
des erreurs liées au non-respect des parameétres techniques. Elle présente aussi d’autres
limites avec notamment une baisse de la fiabilité pour les bas débits cardiaques. En effet en
cas de trés bas débit cardiaque, le temps de transit est trop long entre le site d’injection et le
site de mesure de sorte qu’il existe une perte d’indicateur thermique suite au réchauffement
progressif du liquide, ce qui induit une surestimation des tres bas debits cardiaques. Cette
technique est aussi difficilement applicable s’il existe une insuffisance tricuspide importante
(entrainant une surestimation du débit cardiaque), la présence d’un shunt gauche (entrainant
une recirculation de I’indicateur). Elle présente aussi I’inconvénient d’étre invasive avec les
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risques inhérents a cela (risque de complication en regard des voies d’abord, de Iésions de
I’artére pulmonaire) qui ne sont pas dépourvus de conséquences et pouvant étre fatales. Ce
sont pour ces différentes raisons que cette technique, bien que reconnue comme étant la

technique de référence, n’est pas d’usage routinier (15).

Figure 18 : Courbe de pressions en fonction de la position du cathéter droit. a) OD b) VD c)

Capillaires pulmonaires (51).

D’autres techniques plus simples et moins invasives existent surtout utilisées en anesthésie et
en réanimation tels que :

- L’analyse de ’onde de pouls (utilis¢ dans le PiCCO™) : technique couplant la
thermodilution transpulmonaire et la technique d’analyse de I’onde de pouls. Plusieurs
études ont comparé la thermodilution avec I’analyse de 1’onde de pouls et ont trouvé
une assez bonne corrélation entre les valeurs de débit cardiaque obtenues par les deux
techniques (52,53). La fiabilité de cette technique est limitée s’il existe des troubles du

rythme altérant la régularité de la courbe de pression.
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Le principe de Fick appliqué au CO2 (NICO™) : méthode applicable seulement sous
ventilation mécanique contrélée par le biais d’un systéme qui se branche sur le circuit
respiratoire (figure 19). Il s’agit d’une technique simple, opérateur indépendant. Il
existe néanmoins plusieurs limites a cette technique et la principale est qu’elle n’est
pas fiable dans les conditions ou I’hémodynamique est instable ce qui en limite
I’'usage en réanimation médicale. En effet la stabilit¢é hémodynamique étant un des
prérequis pour la validité du principe de Fick. Une autre limite étant 1’existence d’un
shunt intra pulmonaire important car le débit calculé par le principe de Fick ne refléte

que la portion du débit sanguin qui participe aux échanges gazeux.

connection patient

connection

circuil respiratoire

valve de réinhalation

boucle de
réinhalation partielle

Figure 19 : Eléments constitutifs du NICO™,

La bio-impédance trans-thoracique : Nyboer, en 1950, a pour la premiére fois exploité
les variations de I’impédance électrique transthoracique en les synchronisant au cycle
cardiaque (via des électrodes) lui permettant ainsi d’estimer le VES (figure 20) (54).
Dans les suites Kubicek et al ont introduit cette technique dans la pratique clinique
pour le calcul du débit cardiaque en 1966 (55). Cette modalité présente plusieurs
sources d’erreurs : artéfacts liés aux mouvements du patients, les interférences, les
arythmies cardiaques, épanchements séreux (pleuraux/ péricardique), cedéme cutanée,
cedéme pulmonaire. La validit¢ de ce mode de monitorage reste a déterminer
notamment qu’une méta analyse a rapporté une mauvaise corrélation entre cette

technique et la technique de référence (pourcentage d’erreur de I’ordre de 43%) (56).
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Figure 20 : Application des électrodes du dispositif de bioimpédances (57)

- La vélocimétrie doppler du flux aortique descendant ou technique du doppler
cesophagien. Cette méthode est basée sur la mesure de la vélocité sanguine dans
I’aorte descendante au moyen d’un transducteur a I’extrémité d’une sonde flexible
avec possibilité d’inclinaison lui permettant un alignement avec le flux aortique
(figure 21). Cette acquisition peut se faire soit par doppler continu (CardioQ™) ou
pulsé (Hemosonic™). Afin d’estimer au mieux le débit cardiaque il est nécessaire de
rechercher le meilleur pic de vélocité possible (en modifiant la profondeur d’insertion
de la sonde). D’aprés les auteurs ayant étudié la courbe d’apprentissage, celle-ci

atteindrait son plateau aprés la pose d’une dizaine de sondes (19).
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Figure 21 : Forme typique du flux doppler cesophagien (57).

Aspect technique : Doppler pulsé en échocardiographie 2D.

Il existe plusieurs fagcons d’estimer le débit cardiaque en échocardiographie : la méthode
volumétrique mais celle-ci comporte un risque de sous-estimation lié aux difficultés de
délimitation de I’endocarde du VG (58). Par ailleurs les méthodes doppler sont aussi bien
décrites tels : le doppler continu aortique supra-sternale utilisé en réanimation notamment
(USCOM) (46), le doppler pulsé mitral (25) ainsi que le doppler pulsé sous aortique en
échocardiographie transthoracique que nous avons choisi d’utiliser comme préconisé dans les

recommandations.
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Mesure de la chambre de chasse du ventricule gauche.

La mesure de la chambre de chasse du ventricule gauche, zone de passage des érythrocytes,
est un parametre extrémement important dans 1’évaluation du débit cardiaque par doppler
pulsé en ETT. Ihlen et al (59) ont comparé la détermination du débit cardiaque par la
technique doppler par rapport aux 2 techniques de référence : la thermodilution et la méthode
de Fick. Ils ont ainsi démontrés que la meilleure corrélation de la valeur de débit cardiaque
entre les techniques invasives et non invasive était celle obtenue lorsque 1’on prenait la vitesse
maximale au niveau sous aortique et que la surface aortique utilisée était celle au niveau de la
chambre de chasse du ventricule gauche. En effet jusqu’alors il n’y avait pas de niveau
consensuel défini dans le calcul de la surface aortique. L’avantage anatomique de ce site par
rapport aux autres sites potentiels de 1’aorte est le caractére inconstant de son diameétre durant
le cycle cardiaque.

L’erreur de mesure de ce diameétre en est d’ailleurs une des principales limites (30), en effet
toute erreur de mesures d’ordre millimétrique est portée au carré lors du calcul de la surface
aortique faussant ainsi le calcul du débit cardiaque. Et en pratique clinique ce risque d’erreur
est potentialisé lorsque 1’échogénicité du patient est limitée.

7T x DCCV G2
—

Voici pour rappel la formule pour le calcul de la surface aortique :
Il existe cependant d’autres limites inhérentes a la mesure de la CCVG telles que la géométrie
de celle-ci. En effet il est actuellement bien établi, avec les progres fait en imagerie cardiaque
que la chambre de chasse n’est pas circulaire mais de forme elliptique chez la plupart des
patients ce qui implique qu’il y a un grand et un petit axe et qu’en fonction de I’axe pris dans
la mesure du diamétre on aura tendance a sur ou sous-estimer la surface aortique par
I’équation de continuité (48). Cette équation utilisant le postulat que celle-ci a une forme
circulaire (60-62). De nombreuses études utilisent 1’échocardiographie 3D afin de mesurer au
mieux la surface aortique et la surface de la CCVG notamment via une planimétrie de celle-ci
ce qui permet d’obtenir un calcul précis du débit cardiaque (60,63). Montealegre-Gallegos et
al (60) en comparant le calcul du débit cardiaque par écho 2D et écho 3D (en ETO) ont
montré que du fait d’une mesure peu précise du diametre de la chambre de chasse (en prenant
le petit axe notamment) en résultait une sous-estimation du débit cardiaque par rapport a la
méthode 3D (obtention de la surface aortique par planimeétrie) avec un débit cardiaque en
écho 2D a 4,2+1,5 versus 4,6+1,6 en écho 3D. A ce jour il n’existe pas de gold standard dans
la mesure du diamétre de la CCVG. Il est cependant préconisé par I’European Association of
Echocardiography et I’ASE de préférer I’imagerie 3D (64).
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Mesure de PITV sous aortique.
Le second parametre important dans le calcul du débit cardiaque est la mesure en doppler
pulsé de I'ITV sous aortique. Cette mesure est obtenue sur une coupe apicale 5 cavités. La
principale source d’erreur lors de la mesure de I’'ITV sous aortique est le mauvais alignement
du curseur. En effet une mesure précise nécessite que le faisceau ultrasonore soit parallele au
flux sanguin (soit idéalement un angle de 0°). En pratique il est difficile d’obtenir un
alignement aussi exact en ETT bidimensionnelle pour 2 raisons. La premiére est que la
totalité du flux sanguin n’est pas visualisée avec ce mode et la deuxiéme est que le plan
orthogonal n’est pas pergu en 2D. Il est décrit qu’un angle de 20° serait responsable de 6%
d’erreur de mesure versus plus de 10% avec un angle de 30° et cette angulation inférieure a
20° est permise par la coupe apicale 5 cavités (40). De plus nous avons trop souvent tendance
a oublier le caractere tri dimensionnel d’un flux en échocardiographie 2D. Ainsi la seule
facon de se dédouaner de toute erreur de mesure et notamment d’une sous-estimation de
I’ITV sous aortique est I’obtention d’un bon alignement du curseur au flux sanguin et un
positionnement du volume d’échantillonnage au milieu de la chambre de chasse a 5 mm des
cusps aortiques permettant I’obtention d’un flux laminaire avec un click de fermeture. En
effet la présence d’un click de fermeture signe la qualité de I’acquisition et 1’absence du click
d’ouverture signifie que le volume d’échantillonnage n’est pas trop proche des cusps et ainsi
permet d’éviter tout risque de sur estimer I’ITV sous aortique (25). Le caractere laminaire est

primordial traduisant le fait que le faisceau ultrasonore est paralléle au flux sanguin (25).

Fréquence cardiaque
Troisieme parameétre important du calcul du débit cardiaque. Elle permet le calcul du débit en
le multipliant avec le VES. Dans notre étude, comme rapporté dans la littérature, la fréquence
cardiaque était plus élevée chez les femmes et cela de fagon significative. Mais nous n’avons

pas retrouveé de corrélation avec le sexe ni avec I’age.

Impact du sexe et de I’age sur les caractéristiques échocardiographiques.
Dans notre travail, nous avons constaté que les diametres télésystolique et télédiastolique
étaient plus importants chez les hommes et la FEVG était plus élevée chez les femmes. Ces
résultats sont en accord avec ceux décrit dans la littérature (65-68). Dans la méta-analyse de
Buccheri et al (69), il est décrit une différence de dimension du ventricule gauche (volume)
entre les deux sexes avec des volumes plus importants chez les hommes mais des FEVG plus
basses que chez les femmes. Ces constatations ont également été rapportées en écho 3D et en
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IRM (70). Dans notre étude, nous avons constaté que les valeurs de débit cardiaque étaient
significativement plus importantes chez les hommes que chez les femmes dans la population
globale et dans la plupart des tranches d’ages probablement du fait de surfaces corporelles
plus importantes car ces différences disparaissaient aprés indexation a la surface corporelle.
De fagon logique, nous avons constaté que I’'ITV sous aortique était plus élevée chez les
femmes. Ceci est expliqué par le fait que le diametre de la CCVG était significativement plus
petit chez elles, entrainant ainsi une accélération plus importante des érythrocytes a ce niveau
et ainsi une ITV sous aortique plus élevée. Ceci a d’ailleurs été¢ décrit dans la littérature.
Classiquement le VES et le Qc tendent a diminuer avec 1’age. Cependant nous n’avons
retrouvé aucune corrélation entre 1’age et ces deux paramétres. Le VESi semble d’aprés nos
résultats influencé par 1’dge. L’IC apparait dans notre travail indépendant de 1’4ge et du sexe

et doit donc étre privilégié dans 1’évaluation de I’hémodynamique.

Seuil de bas débit cardiaque : est-ce bien un seuil de VES indexé a 35
ml/m2 ?

Dans les recommandations Européennes portant sur les valvulopathies, un seuil de VES
indexé inférieur & 35 ml/m? est associé a un statut de bas débit cardiaque (3). Dans une étude
longitudinale de Chirinos et al portant sur 2524 sujets n’ayant pas d’antécédents
cardiovasculaire (moyenne d’age de 46 ans), les auteurs ont retrouvé une valeur de VES
indexé moyen de 39 ml/m? et 31% avaient un VESi < 35 ml/m? (71). Dans notre population
d’étude nous retrouvons un VESi moyen quasiment identique de 39,8+9 ml/m? et un fort
pourcentage de sujets sains (environ un tiers) avait un VES indexé inférieur & 35 ml/m? soit
par tranche d’age : 32% chez les 18-30 ans, 31% chez les 30-40 ans, 30% chez les 40-50 ans,
32% chez les 50-60 ans, 32% chez les 60-70 ans, 27% chez les 70-80 ans, 26% chez les 80-90
ans et 37% chez les plus de 90 ans. Dans un travail de notre équipe portant sur 1645 individus
avec une ETT normale le VESi médian était de 37,3 (32-43,8) ml/m? et environ 40% d’entre
eux avaient un VESi < 35 ml/m? (2). Ces observations suggérent qu’un VESi < 35 ml/m? est
fréquent parmi les sujets sains et nous améne donc a nous interroger sur la pertinence de ce
seuil qui ne repose sur aucune étude. En effet, au vue de la littérature et des connaissances
actuelles sur le sujet, il n’existe pas d’étude validant cette valeur seuil, celle-ci ayant été
choisie de facon arbitraire dans les études antérieures portant sur le pronostic du
rétrécissement aortique (1). Nos résultats montrent que ce seuil est inférieur a 35 ml/m?, en
accord avec les données de Chirinos et al (71), ce qui nous amene a redéfinir ces seuils.

Rusinaru et al sur un travail portant sur le RAC bas débit bas gradient proposait une valeur <
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30 ml/m? (2). Nous suggérons au vu de nos résultats un seuil de VESi de 27 ml/m? (tableau
10) soit une nouvelle définition du bas débit cardiaque inférieure a 27 ml/m? si I’on se base
sur le VESI, valeur semblant néanmoins dépendante de I’age et du sexe. En effet nous
retrouvions une différence a la limite de la significative du VESI entre les deux sexes et cela
quel que soit la tranche d’age étudiée (p = 0,048) en revanche nous avions mis en évidence
une influence de I’age (p = 0,003).

Un autre parametre hémodynamique qui apparait intéressant est I’index cardiaque. En effet ce
parametre est indépendant du sexe et de I’age dans notre travail. La valeur seuil définie pour
le bas débit est de 1,9 ml/min/m? (tableau 10) pour une valeur normale moyenne de 2,9+0,8
ml/m? (tableau 12). Ce paramétre semble étre un bon paramétre si 1’on souhaite définir une
valeur seuil quelque soit I’age et le sexe.

Concernant les autres parametres hémodynamiques tels que le VES et le débit cardiaque nous
avions constaté que ces parameétres variaient en fonction du sexe mais nous n’avions pas mis
en évidence de corrélation avec 1’dge (R = 0,02 ; p = 0,186 et R = 0,005; p = 0,756
respectivement).

Si nous souhaitions définir des seuils de bas debit cardiaque pour le VES et le Qc il est
logique de les donner en fonction du sexe soit pour les hommes un VES de 52 ml/m2 et pour
les femmes de 47 ml/m2 et un débit cardiaque de 3,6 ml/min pour les hommes et de 3,3
ml/min pour les femmes (tableau 10).

Limites.

Il existe des limites a notre étude. La premiére étant liée a son caractére rétrospectif. La
seconde étant lié au fait que certains patients avec des images de mauvaise qualité n’ont pas
été inclus dans 1’étude ce qui pourrait représenter un biais. La troisieme est que la taille des
groupes de tranche d’age n’est pas homogeéne avec notamment peu de sujets de plus 90 ans.
La quatriéme limite est que notre population d’étude était composée d’une large majorité de

sujets caucasiens.

CONCLUSION

Ce travail portant sur une large cohorte de sujets sains de plus de 18 ans, nous a permis de
définir par échocardiographie-Doppler des valeurs normales de VES, VESI, Qc et IC par sexe
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et par tranche d’age. L’IC semblent étre la variable la moins dépendante du sexe et de 1’age.
Nous proposons a 1’aide de ces données une nouvelle définition du bas débit cardiaque. Nous
retenons ainsi la valeur seuil d’IC de 1,9 ml/min/m? et une valeur de VESi & 27 ml/m? (au lieu
du classique 35ml/m?). Concernant les 2 autres variables hémodynamiques le VES et le Qc,
étant donné 1’existence d’une corrélation avec le Sexe nous pourrions ainsi proposer une
valeur de référence en fonction du sexe soit pour les hommes un VES de 52 ml et un Qc de
3,6 ml/min et pour les femmes des valeurs de 47 ml et respectivement de 3,3 ml/min. Ces
différents parameétres hémodynamiques sont utiles dans la pratique quotidienne en cardiologie
mais aussi en réanimation et anesthésie, d’ou I’intérét de définir des valeurs de références par
sexe et par tranches d’age. Il sera probablement nécessaire de faire une étude a plus grande
échelle afin de confirmer ces valeurs. De plus il serait intéressant de rechercher un impact de

I’ethnie sur ces différentes valeurs.
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ANNEXE

Figure 22: Variation du VES en fonction du sexe et de la tranche d’age.

VES (mlimn)

= %‘g =2
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Légende : 1:18-30ans; 2 : 30-40 ans ; 3:40-50 ans ; 4 : 50-60 ans ; 5: 60-70 ans ; 6 : 70-80
ans;7:80-90ans: 8:> 90 ans.

Sexe

Figure 23 : Technique de mesure de la CCVG.

A B C

Figure 12 Correct (A) and incorrect (B, C) measurements of the aortic annulus (double arrows). (A) Centrally positioned diameter and central
closure of leaflets. Thin lines correspond to the long axis of the ascending aorta and, orthogonally, to correct orientation of the annular diameter.
(B) Incorrect, eccentric annular measurement. The hinge points are slightly displaced upward and do not correspond to the nadir of the cusp attach-
ments, with incomplete opening and closing of leaflets. (C) Incorrect, oblique annular measurement. The annulus is “virtual* and only defined by the
hinge-points of the three aortic valve leaflets. As such, much of the ring is without a visible anatomic structure. However, its location on any long-axis
two-dimensional view can be approximated since the plane of the virtual annulus is approximately perpendicular to the long-axis of the aorta. When
bisecting the maximum dimension of the annulus in the sagittal plane, one will image the right coronary cusp anteriorly and the fibrous trigone
between the left and noncoronary cusps posteriorly. Because only one anatomic marker (the RCC hinge-point) is seen, the opposing annulus
must be approximated with a measurement that is perpendicular to the long axis of the aorta. Attempting to measure what you believe to be 2
hinge-points (B and C) typically will measure within the sinuses of Valsalva and overestimate the annulus.
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Figure 24 : Modele de régression logistique : Représentation du lien entre le volume

d’¢jection systolique et 1’age.
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Figure 25: Modele de régression linéaire simple : Représentation du lien entre le VES et la

surface corporelle.
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Figure 26 : Modele de régression linéaire simple : Représentation du lien entre le VES et le

diamétre télédiastolique.
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Figure 27: Modeéle de régression logistique : Représentation du lien entre le débit cardiaque
et I’age.
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Figure 28 : Modele de régression linaire simple: Représentation du lien entre le débit
cardiaque et la surface corporelle.
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Figure 29 : Modele de régression linéaire simple : Représentation du lien entre le débit
cardiaque et le diameétre télédiastolique.
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RESUME

Introduction

Le débit cardiaque (Qc) est un parameétre essentiel dans 1’évaluation hémodynamique qui est
calculé en premiere intention par échocardiographie-Doppler trans-thoracique (ETT).
Cependant, il n’existe pas de valeurs de références. Notre objectif était de déterminer des

valeurs normales de débit cardiaque (Qc) obtenues en ETT selon 1’age et le sexe.

Matériel et méthode :

Entre 2017 et 2019, tous les adultes ayant eu une échocardiographie jugée normale a Amiens
et a Lille ont été inclus dans une base de données. Apres exclusion des sujets avec des
antécédents cardiovasculaires ou des conditions pouvant modifier le Qc, 4064 sujets ont été
inclus dans 1’é¢tude. Nous avons séparé la population selon le sexe et par tranches d’age de 10

ans.

Résultats

La valeur moyenne de Qc dans la population était de 5,4+1,5 ml/min et celle du volume
d’¢éjection systolique (VES) était de 73,5£17,9 ml. Ces valeurs étaient plus importantes chez
les hommes que chez les femmes (p < 0,001). La valeur moyenne du VES indexé a la surface
corporelle (VESI) était de 39.8+9ml/m2 et était légerement supérieure chez les hommes
(p=0.048). La valeur moyenne de I’index cardiaque (IC) était de 2.9+0,8l/mn/m2 sans
différence entre les sexes. Apreés 30 ans, il n’y avait plus de différences entre les sexes en
termes d’IC quelle que soit la tranche d’age. Les valeurs correspondant au bas débit, défini
comme <5° percentile était 27ml/m? pour le VESi et 1.9 I/mn/m? pour I’IC pour les hommes et

les femmes.

Conclusion :

Ce travail nous a permis de définir des valeurs normales de VES, VESI, Qc et IC par tranches
d’age et par sexe en ETT. L’IC semble étre la variable la moins dépendante du sexe et de
I’age. Nous proposons ainsi les valeurs seuils de VESi a 27 ml/m2 (au lieu du VESi de 35

ml/m2 défini antérieurement) et d’IC a 1,9 ml/min/m2 pour définir le bas débit cardiaque.

Mots clés : Valeur de référence ; débit cardiaque, doppler pulsé, échocardiographie, age ;

Sexe.
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ABSTRACT

Introduction
Cardiac output (CO) is an essential hemodynamic parameter, which is usually obtained using
pulsed Doppler in trans thoracic echocardiography (TTE). However, reference values are

lacking. We aim to determine the CO normal values to the age and the sex.

Material and method

Between 2017 and 2019, all adults who had a normal echocardiography in Amiens and Lille
hospitals were included in an electronic database. After exclusion of subjects with
cardiovascular history or with conditions that may alter CO, 4064 subjects were included in

the study. We divided the population by sex and by age ranges of 10 years.

Results

The mean value of CO in the global population was 5.4+1.5 L/min and that of the stroke
volume (SV) was 73.5£17.9 ml. These values were higher in men than in women (p <0.001).
The mean value of indexed SV (iSV) was 39.8+9ml/m? and was slightly higher in men (p =
0.048). The mean value of the cardiac index (CI) was 2.9+£0.8 L/min/m2 with no difference
between the sexes. After 30 years, there was no gender difference in terms of Cl across all the
age groups. The values corresponding to the low flow, defined as <5th percentile was
27ml/m?2 for the ISV and 1.9 L/mn/m? for the CI for both sexes.

Conclusion

This study allowed us to define normal values of SV, ISV, CO and CI by age ranges and by
sex assessed by TTE. CI appears to be the variable the least dependent on sex and age. We
propose new threshold values for iSV of 27 ml/m2 (instead of the previously defined 35
ml/m?) and for CI of 1.9 L/min/m2.

Keywords: Reference values; cardiac output; pulsed Doppler; trans thoracic

echocardiography; age; sex.
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DETERMINATION DU VOLUME D’EJECTION SYSTOLIQUE ET DU DEBIT
CARDIAQUE SELON L’AGE ET LE SEXE MESURES PAR
ECHOCARDIOGRAPHIEEN DOPPLER PULSE

Introduction

Le débit cardiaque (Qc) est un parameétre essentiel dans 1’évaluation hémodynamique qui est
calculé en premiére intention par échocardiographie-Doppler trans-thoracique (ETT).
Cependant, il n’existe pas de valeurs de références. Notre objectif était de déterminer des

valeurs normales de débit cardiaque (Qc) obtenues en ETT selon ’age et le sexe.

Matériel et méthode :

Entre 2017 et 2019, tous les adultes ayant eu une échocardiographie jugée normale a Amiens
et a Lille ont été inclus dans une base de données. Aprés exclusion des sujets avec des
antécédents cardiovasculaires ou des conditions pouvant modifier le Qc, 4064 sujets ont été
inclus dans 1’é¢tude. Nous avons séparé la population selon le sexe et par tranches d’age de 10

ans.

Résultats

La valeur moyenne de Qc dans la population était de 5,4+1,5 ml/min et celle du volume
d’¢éjection systolique (VES) était de 73,5£17,9 ml. Ces valeurs étaient plus importantes chez
les hommes que chez les femmes (p < 0,001). La valeur moyenne du VES indexé a la surface
corporelle (VESI) était de 39.8+9ml/m2 et était légerement supérieure chez les hommes
(p=0.048). La valeur moyenne de I’index cardiaque (IC) était de 2.9+0,8l/mn/m2 sans
différence entre les sexes. Apres 30 ans, il n’y avait plus de différences entre les sexes en
termes d’IC quelle que soit la tranche d’age. Les valeurs correspondant au bas débit, défini
comme <5° percentile était 27ml/m? pour le VESi et 1.9 I/mn/m? pour I’IC pour les hommes et

les femmes.

Conclusion :

Ce travail nous a permis de définir des valeurs normales de VES, VESI, Qc et IC par tranches
d’age et par sexe en ETT. L’IC semble étre la variable la moins dépendante du sexe et de
1’age. Nous proposons ainsi les valeurs seuils de VESi a 27 ml/m2 (au lieu du VESi de 35
ml/m2 défini antérieurement) et d’IC a 1,9 ml/min/m2 pour définir le bas débit cardiaque.
Mots clés : Valeur de réference ; débit cardiaque, doppler pulsé, échocardiographie, age ;

SEXe.
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