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RESUME 

 
Les Indices de Voltage Ventriculaire Gauche (IVVG) électrocardiographiques sont reconnus pour avoir 

une faible sensibilité dans le diagnostic des anomalies de la masse ventriculaire gauche (MVG) 

comparativement à l’échocardiographie, méthode de référence, dont les mesures sont indexées à la Surface 

Corporelle (SC). Or, ces IVVG qui estiment la MVG à l’électrocardiographie ne sont pas en pratique indexés à 

la SC.  La non-indexation des IVVG à la SC serait-elle à l’origine de leur faible sensibilité ? L’objectif de cette 

étude était de déterminer l’influence de la SC sur les IVVG dans une population de sujets sédentaires sains. 

Une étude expérimentale, prospective incluant 117 volontaires de 18 à 35 ans a été réalisée. Ils ont été reçus le 

matin à jeun. La prise du poids et de la taille ont servi au calcul de la SC. Un électrocardiogramme (ECG) 

standard a été réalisé au repos. L’amplitude des ondes R et S et la durée du complexe QRS ont été mesurées. 

Les indices de Sokolow-Lyon, R en aVL, de Cornell et le produit de Cornell ont été calculés puis indexés à la 

SC. Aucune corrélation significative n’a été obtenue entre les IVVG étudiés et la SC. L’indexation des IVVG à 

la SC n’a pas modifié la différence observée entre le groupe de sujets à valeurs normales non indexées et celui 

à valeurs élevées non indexées. Les IVVG n’ont pas été influencés par la SC dans cette étude. Une approche 

incluant à la fois la mesure de la SC et celle du tour de buste pourrait aider à la recherche sur l’amélioration de 

l’apport diagnostique des IVVG. 

© 2021 International Formulae Group. All rights reserved. 
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Influence of body surface area on left ventricular voltage indices in healthy 

sedentary subjects 
 

ABSTRACT 

 
Electrocardiographic Left Ventricular Voltage Indices (LVVI) are known to have low sensitivity in the 

diagnosis of left ventricular mass (LVM) abnormalities compared with echocardiography, the reference 

method, whose measurements are indexed to body surface area (BSA). However, these LVTI that estimate 

http://www.ifgdg.org/
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LVM on electrocardiography are not in practice indexed to BSA. Could the non-indexation of LVTI to BSA be 

the cause of their low sensitivity?  The objective of this study was to determine the influence of BSA on LVVI 

in a population of healthy sedentary subjects. This was an experimental, prospective study involving 117 

volunteers aged 18 to 35 years. They were received in the morning on an empty stomach. Weight and height 

measurements were used to calculate the BSA. A standard electrocardiogram was performed at rest. R and S 

wave amplitude and QRS duration were measured. Sokolow-Lyon, R in aVL, Cornell index, and Cornell 

product were calculated and indexed to BSA. No significant correlation was obtained between the studied 

LVVI and BSA. Indexation of LVVI to BSA did not alter the observed difference between the non-indexed 

normal and non-indexed high group. LVTI were not influenced by BSA. An approach that includes both BSA 

and torso circumference measurement could aid research on improving the diagnostic contribution of LVTI. 

© 2021 International Formulae Group. All rights reserved. 

 

Keywords: Resting electrocardiogram, left ventricular voltage index, body surface area. 

 

 

INTRODUCTION 

Depuis plus de cent ans, les indices de 

voltage ventriculaire gauche (IVVG) sont des 

critères électrocardiographiques utilisés pour 

évaluer la masse du ventricule gauche 

(Hancock et al., 2009). Ils sont déterminés 

sur un électrocardiogramme (ECG) de 

surface 12 à 18 dérivations. Ces IVVG sont 

calculés à partir de l’amplitude et de la durée 

des complexes QRS qui traduisent l’activité 

électrique des ventricules. Différents IVVG 

ont été établis à partir de complexes QRS 

mesurés dans une à trois des 18 dérivations 

électrocardiographiques. Ces dernières 

explorent le cœur dans différents plans. 

Quatre IVVG sont les plus utilisés (Williams 

et al., 2018). L’indice de Sokolow-Lyon, 

calculé à partir des dérivations 

électrocardiographiques V1 et V5, explore le 

cœur dans le plan horizontal. L’indice R dans 

la dérivation électrocardiographique aVL 

étudie le cœur dans le plan frontal. L’indice 

et le produit de Cornell, définis à partir des 

dérivations électrocardiographiques V3 et 

aVL, permettent une analyse du cœur dans 

les plans frontal et horizontal. Quant à 

l’évaluation directe morphologique, elle se 

fait à l’échocardiographie qui est l’examen de 

référence (Lang et al., 2005 ; Cohen et al., 

2017).  

Pour optimiser le diagnostic des 

anomalies de la masse ventriculaire gauche, 

l’échocardiographie utilise l’indexation de 

l’épaisseur des parois et des diamètres 

ventriculaires gauches à la surface corporelle. 

Cette indexation découle de travaux qui 

avaient relevé une corrélation positive entre 

la surface corporelle et les diamètres 

ventriculaires gauches (Ristow et al, 2010 ; 

Pfaffenberger et al., 2013) et également entre 

la surface corporelle et la masse ventriculaire 

gauche à l’échocardiographie (Ilercil et al., 

2001 ; Devereux et al., 2001).  Ainsi en 

pratique, les valeurs de référence 

échocardiographiques des diamètres mesurés 

et de la masse calculée du ventricule gauche 

sont exprimées par mètre carré de surface 

corporelle (Lang et al., 2005 ; Cohen et al., 

2017).  

Pour le diagnostic des anomalies de la 

masse ventriculaire gauche, la sensibilité des 

IVVG est faible comparativement à celle des 

paramètres échocardiographiques, allant de 5 

à 50% selon les IVVG (Niakara et al., 

2002 ; Schröder et al., 2015 ; Cournand et al., 

2015 ; Taboulet, 2020). Aussi, l’ECG étant le 

premier examen à visée diagnostique des 

anomalies de la masse ventriculaire gauche, 

l’objectif général de ce travail était de 

déterminer l’influence de la surface 

corporelle sur les IVVG dans une population 

de sujets sédentaires sains.  

 

MATERIEL ET METHODES 

Approbation éthique 

Cette étude a été approuvée par le 

comité d’éthique du Centre Hospitalier et 

Universitaire Yopougon (Abidjan-Côte 

d’Ivoire) et a respecté les lignes directives de 

la déclaration d’Helsenki. La problématique, 

le but, les objectifs et le protocole de l’étude 

ont été expliqués aux sujets. Un 
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consentement éclairé a été signé par chaque 

sujet participant à l’étude. Une autorisation 

écrite du chef de Laboratoire de Physiologie 

et d’Explorations Fonctionnelles (LPE) de 

l’Unité de Formation et de Recherche 

Sciences Médicales d’Abidjan (UFRSMA) a 

été obtenue. Les mesures barrières relatives 

au Covid-19 étaient respectées.  

 

Population d’étude 

La population cible était constituée 

d’étudiants volontaires de l’Université Félix 

Houphouët-Boigny (UFHB). Les critères 

d’inclusion ont concerné les sujets âgés de 18 

à 35 ans, d’origine noire africaine, ayant un 

score de Ricci et Gagnon inférieur à 35 (sujets 

inactifs et peu actifs), un indice de masse 

corporelle (IMC) inférieure à 30 kilogrammes 

par mètre carré et, les femmes étant à la 

première phase de leur cycle menstruelle 

(caractérisée par un taux d’hormones 

ovariennes bas). N’ont pas été inclus, les 

sujets qui ont présenté un antécédent 

personnel de facteurs majeurs de risque 

cardiovasculaire : hypertension artérielle 

(HTA), diabète, dyslipidémie et tabagisme. Il 

est admis que ces facteurs représentent un 

risque cardio-vasculaires (Yessoufou et al., 

2008 ; Ntchapda et al., 2010, ; Attinsounon et 

al., 2020) et respiratoires (Tchissambou et al., 

2020) important. Une symptomatologie ou 

pathologie cardio-vasculaire ou broncho-

pulmonaire, une hémoglobinopathie, une 

infection récente (moins d’une semaine) ou en 

cours, un traitement médicamenteux à visée 

cardio-vasculaire en cours, un antécédent 

familial de mort subite ou de cardiopathie 

génétique ont également été des motifs de non 

inclusion. Au cours du déroulement de 

l’étude, l’absence ou le refus du protocole par 

le sujet et la présence d’une anomalie à l’ECG 

à type d’un bloc de branche ou d’une 

hypertrophie ventriculaire droite ont été des 

motifs d’exclusion. La taille minimale de 

l’échantillon (N) d’étude a été calculée à 47 

sujets à partir de la formule des tailles (N = 

[(Zα+Zβ)/C]2 + 3) basée sur la détection d’un 

coefficient de corrélation de 0,4 (Hulley et al., 

2013). Sur la base des critères de sélection, 

parmi 122 volontaires, 117 dont 37 femmes 

ont constitué notre population d’étude. 

 

Protocole d’étude 

Il s’est agi d’une étude expérimentale, 

prospective, transversale à visée descriptive 

qui a eu pour cadre le LPE de l’UFRSMA 

logée à l’UFHB. Les sujets inclus ont été 

convoqués le matin à jeun au LPE, selon un 

programme de passage. Le protocole d’étude 

a été réalisé en 3 étapes successives. Un bref 

interrogatoire a recherché un stress majeur, 

un signe fonctionnel survenu dans les 48 

heures et une prise de médicament dans les 

72 heures avant la convocation. Le poids a 

été ensuite mesuré chez un sujet déchaussé et 

les poches vides. La taille a été mesurée chez 

un sujet les pieds joints, le dos au mur et la 

tête orientée dans le plan dit de Francfort 

(Delpierre et al., 2013).  Après cette mesure, 

les sujets ont été installés dans une salle 

calme, climatisée (température entre 22 et 

24°C) pour la réalisation d’un ECG standard 

12 dérivations, au format 3 pistes et en tracé 

de longueur moyenne. L’appareil utilisé était 

de marque Mindray BeneHeart R12. Les 

ECG ont été réalisés par deux techniciens 

spécialistes en explorations fonctionnelles 

cardio-respiratoires. Le sujet a été installé en 

décubitus dorsal, les yeux fermés, les paumes 

posées à plat sur le lit, les poignets et 

chevilles dégagés de tout accessoire en métal 

(bijoux et ceintures), les poches vides, le 

thorax nu. Les électrodes ont été positionnées 

selon les recommandations de 

l’AHA/ACC/HRS (Kligfield et al., 2007 ; 

Hancock et al., 2009). Après cinq minutes de 

repos, les tracés ont été enregistrés à une 

vitesse de 25 mm/s et un voltage de 10 

mm/mV avec un filtre actif (Kligfield et al., 

2007 ; Hancock et al., 2009). 

L’enregistrement a été fait en apnée pour 

éviter l’influence des mouvements de la cage 

thoracique sur l’amplitude des ondes 

électrocardiographiques. Chaque tracé 

comportait au moins cinq complexes QRS 

par dérivation. Deux lectures de chaque tracé 

ECG imprimé ont été faites par deux 

spécialistes en cardiologie. Une troisième 



A. KOUAME BROU et al. / Int. J. Biol. Chem. Sci. 15(6): 2272-2282, 2021 

 

2275 

lecture a été effectuée par un troisième 

cardiologue lorsqu’il existait une différence 

de mesure de plus d’un millimètre en 

amplitude et de plus de 0,002 seconde en 

durée, entre les deux premières lectures.  

 

Paramètres étudiés 

La population d’étude a été répartie 

selon le genre. La surface corporelle (SC) a 

été calculée à partir du poids en kilogramme 

et de la taille en mètre grâce à la formule de 

Boyd : SC= 0,0003207 x Poids (0,7285 -

 0,0188 x log(Poids))) x (Taille0,3). L’IMC a été 

calculé grâce à la formule IMC = 

Poids/(Taille)² en kg/m2. 

Dans la population globale, féminine et 

masculine, les moyennes de l’âge, de l’IMC et 

de la surface corporelle ont été calculées et 

comparées.  

A l’ECG, le complexe QRS, signal 

électrique traduisant l’activation des 

ventricules a été étudié. Par convention, la 

première déflexion négative est appelée onde 

Q, la première déflexion positive onde R, la 

négativité suivant l’onde R, est appelée onde 

S (Taboulet, 2021). Les amplitudes des ondes 

R et S ont été mesurées dans toutes les 

dérivations, sauf en aVR, de la ligne de base 

au sommet de l’onde. Dans une dérivation, la 

valeur de l’amplitude de l’onde R retenue a 

été la moyenne des amplitudes de toutes les 

ondes R de ladite dérivation. Il en a été de 

même pour les ondes S dans chaque 

dérivation. La durée du complexe QRS a été 

déterminée dans la dérivation V5, du début de 

la 1ère déflexion de la ligne isoélectrique 

survenant après l’onde P jusqu’au point J. La 

durée retenue du complexe QRS a été la 

moyenne des durées des QRS de ladite 

dérivation. 

Pour ce travail, les quatre IVVG les 

plus utilisés ont été calculés à partir des 

amplitudes des ondes R et S et de la durée du 

complexe QRS de dérivation selon l’ESC 

(Williams et al., 2018). L’indice de Sokolow-

Lyon (SV1 + RV5) a été dit normal pour une 

valeur inférieure à 45 millimètres (mm) chez 

le sujet ayant un âge inférieur à 40 ans 

(Taboulet, 2020). L’indice R en aVL 

(amplitude de l’onde R dans la dérivation 

aVL) a été noté normal si la valeur est 

inférieure à 11 mm. L’indice de Cornell 

(RaVL + SV3) dont la valeur normale a été 

inférieure ou égale à 20 mm chez la femme et 

inférieure ou égale à 28 mm chez l’homme. 

Le produit de Cornell [(RaVL + SV3) x durée 

QRS] dont la valeur normale a été inférieure 

ou égale à 2440 mm.ms. Chez chaque sujet, 

chacun des quatre IVVG a été indexé à la 

surface corporelle. Les moyennes de chaque 

IVVG (non indexé et indexé) ont été établies 

dans la population d’étude dans chaque genre 

à partir des valeurs individuelles. Ces 

moyennes ont été comparées entre elles. 

Une corrélation a été recherchée 

entre chaque IVVG et la surface corporelle 

dans la population d’étude. Pour chaque 

indice, les sujets ont été classés en deux 

groupes : ceux ayant un indice normal et ceux 

ayant un indice élevé. Dans chaque groupe, 

les valeurs moyennes de l’indice (non 

indexées et indexées) ont été déterminées. Les 

indices normaux et élevés ont été comparés 

avant et après indexation à la surface 

corporelle.  

 

Analyse statistique 

Les analyses statistiques ont été 

effectuées grâce au logiciel R 4.0.2. Les 

moyennes ont été comparées grâce aux tests 

de Wilcoxon-Mann-Whitney. Les données 

catégorielles ont été décrites par leur effectif 

et pourcentage. Les indices ont été catégorisés 

en deux classes « normale » et « élevée » afin 

d’être analysés comme des données 

catégorielles. Des régressions linéaires 

multiples et logistiques ont été utilisées pour 

décrire l’influence des variables sur les 

indices respectivement en valeur continue et 

en classes d’indice.  Le seuil d’erreur a été 

fixé à 0,05. 

 

RESULTATS 

Age et caractéristiques anthropométriques 

Les caractéristiques anthropométriques 

et électrocardiographiques de la population 

d’étude ont été répertoriés dans le Tableau 1. 

L’âge et l’IMC des femmes n’ont pas été 
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statistiquement différents de celui des 

hommes avec une surface corporelle 

statistiquement plus petite. Pour l’indice de 

Sokolow-Lyon, les indices et produit de 

Cornell, les moyennes non indexées et 

indexées, ont été significativement plus 

élevées chez les hommes comparativement 

aux femmes. L’indice R en aVL non indexé et 

indexé, a été statistiquement similaire entre 

hommes et femmes. Après ajustement de 

l’âge, du genre et de l’indice de masse 

corporelle, l’augmentation de la surface 

corporelle a entrainé une baisse non 

significative de l’indice de Sokolow Lyon non 

indexé de 39% (p=0,08). Pour l’indice R en 

aVL, les indices et produit de Cornell, il n’a 

pas été trouvé de relation linéaire directe avec 

la surface corporelle. 

Dans la population globale et le groupe 

des hommes, l’âge et la surface corporelle ont 

été statistiquement similaires entre les sujets 

ayant un indice de Sokolow-Lyon (Tableau 2) 

et un indice de Cornell (Tableau 3) normal et 

ceux ayant un indice de Sokolow-Lyon et 

indice de Cornell élevé.  Aucune femme n’a 

eu un indice de Sokolow-Lyon et indice de 

Cornell élevés. Dans la population globale et 

le groupe des hommes, la différence 

statistiquement significative observée entre les 

indices de Sokolow-Lyon (Tableau 2) et les 

indices de Cornell (Tableau 3) normaux et 

élevés non indexés s’est maintenue après 

avoir indexé ces indices normaux et élevés à 

la surface corporelle. Dans la population 

globale, aucun sujet n’a eu un indice R en 

aVL et un produit de Cornell élevé. 

 

 

Tableau 1 : Caractéristiques anthropométriques et électrocardiographiques de la population d’étude.  

 

PARAMETRES TOUS 

(n= 117) 

FEMMES 

(n=37) 

HOMMES 

(n=80) 

p 

 

Anthropométriques     

Age (ans) 22,7 ± 3,0 22,3 ± 2,7 22,8 ± 3,1 0,36 

IMC (kg/m2) 21,8 ± 2,6 22,1 ± 3,3 21,7 ± 2,2 0,60 

Surface corporelle (m2) 1,72 ± 0,14 1,63 ± 0,14 1,76 ± 0,12 <0,001 

Electrocardiographiques     

Indice de Sokolow-Lyon     

Non indexé (mm) 31,3 ± 9,9 24,1 ± 6,4 34,7 ± 9,5 <0,001 

Indexé (mm/m²) 18,3 ± 5,9 14,8 ± 4,2 19,9 ± 5,9 <0,001 

Indice R en aVL     

Non indexé (mm) 3,3 ± 2,5 2,8 ± 1,6 3,5 ± 2,7 0,29 

Indexé (mm/m²) 1,9 ± 1,4 1,7 ± 1,0 2,0 ± 1,6 0,65 

Indice de Cornell     

Non indexé (mm) 15,4 ± 8,9 8,8 ± 4,0 18,4 ± 8,9 <0,001 

Indexé (mm/m²) 8,9 ± 5,2 5,43 ± 2,6 10,6 ± 5,3 <0,001 

Produit de Cornell     

Non indexé (mm) 1349,6 ± 797,5 723,8 ± 335,5 1639,1 ± 783,8 <0,001 

Indexé (mm/m²) 784,2 ± 460,9 447,4 ± 215,8 940,0 ± 462,0 <0,001 

Les données sont exprimées en moyenne ± écart-type ; n : effectif ; p : test t de significativité, comparaison entre femmes et 

hommes (p significatif pour une valeur < 0,05). 

 

 



A. KOUAME BROU et al. / Int. J. Biol. Chem. Sci. 15(6): 2272-2282, 2021 

 

2277 

Tableau 2 : Indice de Sokolow Lyon selon la valeur normale ou élevée de l’indice dans la 

population d’étude et selon le genre. 

 

POPULATIONS PARAMETRES  INDICE DE SOKOLOW-LYON 

Valeurs 

normales  

(< 45 

mm) 

Valeurs 

élevées 

(≥ 45 

mm) 

 Valeurs 

normales  

 (< 45 

mm) 

Valeurs 

élevées 

 (≥ 45 

mm) 

 

Non indexées p Indexées p 

TOUS 

(n1= 107 ; n2 = 

10) 

Indice (mm ; 

mm/m²) 

29,40 ± 

7,1 

51,7 ± 

7,6 

<0,001 17,2 ± 

4,6 

30,1 ± 

4,6 

<0,001 

Age (année) 22,7 ± 

3,0 

22,2 ± 

2,8 

0,81 - - - 

IMC (kg/m²) 21,9 ± 

2,6 

21,3 ± 

2,0 

0,46 - - - 

SC (m²) 1,72 ± 

0,14 

1,72 ± 

0,11 

1,00 - -  

FEMMES 

(n1= 37; n2 = 0) 

Indice (mm ; 

mm/m²) 

24,1 ± 

6,4 

- - 14,8 ± 

4,2 

- - 

Age (année) 22,2 ± 

2,7 

- - - - 

IMC (kg/m²) 22,1 ± 

3,3 

- - - - 

SC (m²) 1,63 ± 

0,14 

- - - - 

HOMMES 

(n1= 70; n2 = 10) 

Indice (mm ; 

mm/m²) 

32,2 ± 

6,8 

51,7 ± 

7,6 

<0,001 18,4 ± 

4,4 

30,1 ± 

4,6 

<0,001 

Age (année) 23,0 ± 

3,1 

22,2 ± 

2,8 

0,65 - -  

IMC (kg/m²) 21,7 ± 

2,2 

21,3 ± 

2,0 

0,43 - -  

SC (m²) 1,76 ± 

0,13 

1,72 ± 

0,12 

0,31 - -  

Les données sont exprimées en moyenne ± écart-type ; indice non indexé en mm ; indice indexé en mm/m² ; n : effectif ; n1= 

effectif pour indice normal ; n2= effectif pour indice élevé ; IMC : indice de masse corporelle ; SC : surface corporelle ; 

indice de Sokolow-Lyon indexé : (SV1+RV5)/SC ; p : test t de significativité (p significatif pour une valeur < 0,05). 

 



A. KOUAME BROU et al. / Int. J. Biol. Chem. Sci. 15(6): 2272-2282, 2021 

 

2278 

Tableau 3 : Indice de Cornell selon la valeur normale ou élevée de l’indice dans la population 

d’étude et selon le genre. 

 

POPULATIONS PARAMETRES  INDICE DE CORNELL 

Valeurs 

normales  

 (femmes 

≤ 20 mm, 

hommes 

≤ 28 mm) 

Valeurs 

élevées 

 

(femmes 

> 20 

mm, 

hommes 

>28 

mm) 

 Valeurs 

normales  

 (femmes 

≤ 20 mm, 

hommes 

≤ 28 mm) 

Valeurs 

élevées 

 

(femmes 

> 20 

mm, 

hommes 

>28 

mm) 

 

Non indexées p Indexées p 

TOUS 

(n1= 107 ; n2 = 

10) 

Indice (mm ; 

mm/m²) 

13,1 ± 

6,0 

35,0 ± 

5,2 

<0,001 7,1 ± 3,5 20,1 ± 

3,6 

<0,001 

Age (année) 22,7 ± 

3,0 

22,0 ± 

2,6 

0,35 - - - 

IMC (kg/m²) 21,9 ± 

2,6 

21,3 ± 

2,6 

0,48 - - - 

SC (m²) 1,71 ± 

0,14 

1,75 ± 

0,15 

0,71 - -  

FEMMES 

(n1= 37; n2 = 0) 

Indice (mm ; 

mm/m²) 

8,8 ± 4,0 - - 5,4 ± 2,6 - - 

Age (année) 22,2 ± 

2,7 

- - - - 

IMC (kg/m²) 22,1 ± 

3,3 

- - - - 

SC (m²) 1,63 ± 

0,14 

- - - - 

HOMMES 

(n1=68; n2 = 12) 

Indice (mm ; 

mm/m²) 

15,5 ± 

5,6 

35,0 ± 

5,2 

<0,001 8,9 ± 3,3 20,1 ± 

3,6 

<0,001 

Age (année) 23,0 ± 

3,2 

22,0 ± 

2,6 

0,24 - -  

IMC (kg/m²) 21,7 ± 

2,1 

21,3 ± 

2,6 

0,51 - -  

SC (m²) 1,76 ± 

0,1 

1,75 ± 

0,15 

0,47 - -  

 Les données sont exprimées en moyenne ± écart-type ; n : effectif ; n1= effectif pour indice normal ; n2= effectif pour indice 

élevé ; IMC : indice de masse corporelle ; SC : surface corporelle ; indice de Cornell indexé : (SV3+RaVL) /SC ; p : test t de 

significativité (p significatif pour une valeur < 0,05.  
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DISCUSSION 

Le but de ce travail a été de 

déterminer l’influence de la surface 

corporelle sur les quatre IVVG les plus 

utilisés à l’ECG, dans une population de 

sujets sains et sédentaires. Notre étude n’a 

pas retrouvé de corrélation entre la surface 

corporelle et ces quatre IVVG. Dans les 

populations globale, masculine et féminine, 

l’indexation des IVVG à la surface corporelle 

(indices de Sokolow-Lyon et de Cornell) n’a 

pas modifié la différence observée entre le 

groupe de sujets à valeurs normales non 

indexées et celui à valeurs élevées non 

indexées.  

Les données de la littérature ont relevé 

une corrélation positive entre d’une part la 

surface corporelle et d’autre part la masse 

ventriculaire du cœur au plan anatomique 

(Xue et al., 2019 ; Zhang et al., 2019) et au 

plan échocardiographique (référence pour la 

mesure directe de la masse ventriculaire 

gauche) (Lang et al., 2005 ; Ristow et al., 

2010 ; Pfaffenberger et al., 2013 ; Cohen et 

al., 2017 ; Ahmed et al., 2020). Le calcul des 

IVVG représente une approche indirecte de 

mesure de la masse ventriculaire gauche à 

l’ECG. 

L’indice de Sokolow-Lyon et l’indice 

R en aVL explorent la masse musculaire du 

ventricule gauche uniquement dans un seul 

plan, respectivement horizontal et frontal 

(Taboulet, 2020). Ces IVVG ont été proposés 

en 1949 pour le diagnostic de l’hypertrophie 

ventriculaire gauche électrique (Hancock et 

al., 2009). Leur sensibilité est faible, 

respectivement de 5% (Schröder et al., 2015) 

et proche de 20% (Courand et al., 2015). En 

vue d’améliorer la performance et la précision 

diagnostique des anomalies de la masse 

ventriculaire gauche, l’indice de Cornell a été 

proposé (Taboulet, 2020). Cet indice explore 

le cœur dans les plans horizontal et frontal et 

sa sensibilité serait de 30-40% (Niakara et al., 

2002 ; Taboulet, 2020). D’autres travaux ont 

insisté sur la nécessité d’aller au-delà des 

simples mesures d’amplitude de complexe 

QRS pour améliorer la performance de l’ECG 

dans la détection des anomalies de la masse 

ventriculaire gauche (Courand et al., 2015 ; 

Taboulet, 2020). L’une des approches a été 

d’incorporer aux amplitudes du complexe 

QRS la durée de ce complexe QRS (Courand 

et al., 2015 ; Taboulet, 2020). La durée du 

complexe QRS est un paramètre indispensable 

pour apprécier la conduction intraventriculaire 

et identifier une augmentation de la masse 

ventriculaire. Elle varie proportionnellement 

avec la masse du ventricule gauche (Taboulet, 

2020). La sensibilité du produit de Cornell 

combinée à l’indice de Sokolow-Lyon serait 

entre 45 et 50% (Wachtell et al., 2001).   

Dans notre travail, l’absence de 

corrélation entre la surface corporelle et les 

IVVG pourrait s’expliquer par le fait qu’en 

raison de leur caractère indirect dans 

l’estimation de la masse ventriculaire, les 

mesures ECG seraient influencées par divers 

facteurs dont les mouvements respiratoires et 

la position du cœur dans le médiastin (Guyton 

et al., 2003 ; Chapelon-Abric, 2004 ; Sende, 

2009 ; Swenson et al., 2011).  

 La respiration normale 

s’accompagnerait de variations cycliques de 

l’amplitude des QRS : l’inspiration profonde 

réduirait cette amplitude (Chapelon-Abric, 

2004). La position du cœur dans le médiastin 

influencerait les amplitudes des ondes R et S 

(Guyton et al., 2003 ; Sende, 2009 ; Swenson 

et al., 2011).  

Contrairement aux indices de 

Sokolow-Lyon et R en aVL l’indice et le 

produit de Cornell explorent la masse du 

ventricule gauche simultanément dans les 

deux plans frontal et horizontal (Taboulet, 

2020). Ces indices ont une forte corrélation 

échocardiographique avec la masse 

ventriculaire gauche indexée à la surface 

corporelle (Lang et al., 2005 ; Ristow et al, 

2010 ; Pfaffenberger et al., 2013 ; Cohen et 

al., 2017 ; Ahmed et al., 2020). Cependant, 

tout comme l’indice de Sokolow-Lyon et 

l’indice R en aVL, l’indice et le produit de 

Cornell demeurent une approche indirecte de 

mesure de la masse ventriculaire gauche qui 

pourrait être influencés par l’amplitude de la 

respiration et la position du cœur dans le 

médiastin (Swenson et al., 2011). Dans cette 

https://www.e-cardiogram.com/conduction-intracardiaque
https://www.e-cardiogram.com/hypertrophie-vg-1-diagnostic
https://www.e-cardiogram.com/hypertrophie-vg-1-diagnostic
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étude, les ECG ont été réalisés en apnée pour 

éliminer l’influence des mouvements 

respiratoires. Les mesures du tour du buste et 

de la composition corporelle pour évaluer la 

masse grasse permettrait de déterminer le rôle 

de ces facteurs dans le calcul des IVVG.  

 

Conclusion 

Cette étude avait pour but de 

rechercher l’influence de la surface corporelle 

sur les IVVG. Dans notre population de 

sujets noirs africains sédentaires sains, 

aucune relation statistiquement significative 

n’a été mise en évidence entre la surface 

corporelle et les indices de Sokolow-Lyon, R 

aVL, de Cornell et le produit de Cornell. 

L’indexation de ces IVVG à la surface 

corporelle n’a pas permis d’améliorer la 

performance diagnostique des anomalies de 

la masse ventriculaire gauche. Une approche 

incluant à la fois la mesure de la surface 

corporelle et celle du tour de buste et 

l’utilisation d’autres IVVG pourrait aider à la 

recherche sur l’amélioration de l’apport 

diagnostique des IVVG. 
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