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Le cathéter artériel pulmonaire: 
«Swan Ganz »

D i i

«Swan Ganz »

Description 





CAP d’ ét iCAP volumétrique CAP d’oxymétrie

CAP de mesure CAP avec stimulationcontinue du DC CAP avec stimulation 





Paramètres fournis par leParamètres fournis par le 
CAP 



Les pressions



Tracé et valeurs normales:  

POD = 0 à 8 mmHg

PVD  = Systole: 20 à 30 mm Hg 

Diastole: 0 à 5 mm HgDiastole: 0 à 5 mm Hg

PAP  =  Systole: 20 à 30 mm Hg

Diastole: 8 à 15 mm Hg

PAPO = 8 à 12 mm Hg                                    a = systole auriculaire
v = systole ventriculaire 



La pression de l’oreillette droite
«  La POD »



Peut être assimilée à la pression de remplissage du ventricule

droit

Augmente en cas d'hypervolémie vraie ou relative de dysfonctionAugmente en cas d hypervolémie vraie ou relative, de dysfonction

du VD (péricardite constrictive, tamponnade, infarctus), de

valvulopathie tricuspide de tumeurs du coeur (myxome) devalvulopathie tricuspide, de tumeurs du coeur (myxome), de

thrombus intracardiaque, de pression intrathoracique positive

(ventilation artificielle).



Diminue en cas d'hypovolémie vraie et d'hypovolémie

relative (augmentation de la capacité du système vasculaire

par vasoplégie) ou lorsque la pression intrathoracique estp p g ) q p q

négative.

U l d POD b 'i di f é tUne valeur de POD basse n'indique pas forcément une

expansion volémique, si les autres paramètres cliniques et

hémodynamiques sont normaux.

Une POD haute ne contre-indique pas forcément uneUne POD haute ne contre indique pas forcément une

expansion volémique.



La pression artérielle pulmonaire 
« PAP » 



Tracé et valeurs normales:  

POD = 0 à 8 mmHgPOD = 0 à 8 mmHg

PVD  = Systole: 20 à 30 mm Hg 

Diastole: 0 à 5 mm Hg

PAP = Systole: 20 à 30 mm HgPAP    Systole: 20 à 30 mm Hg

Diastole: 8 à 15 mm Hg

PAPO = 8 à 12 mm Hg                                    a = systole auriculaire
v = systole ventriculaire 



La pression artérielle pulmonaire 
d’occlusion

L PAPO«  La PAPO »



L’action de gonfler et de dégonfler le ballonnet doit faire

apparaitre les courbes de PAPO et de PAP respectivement

La morphologie de la courbe de PAPO doit être celle d’une

b d i i l i 2 id tcourbe de pression auriculaire avec ses 2 accidents

caractéristiques

La valeur moyenne de PAPO doit être ≤ à la PAPLa valeur moyenne de PAPO doit être ≤ à la PAP

diastolique sauf s’il existe une onde « V »de régurgitation

mitrale



Le positionnement du CAP en dehors de la zone III de West

L’hypovolémie

L’utilisation de hauts niveaux de PEPL utilisation de hauts niveaux de PEP





La PAPO ne reflète pas la PTDVG:

Surestimation en cas d’insuffisance mitrale aigue ou de

rétrécissement mitral

Sousestimation en cas d’insuffisance aortique aigue sévèreq g

ou lorsque la compliance du VG est très basse

(cardiopathies hypertrophiques ou ischémiques)(cardiopathies hypertrophiques ou ischémiques)



La PAPO peut être utilisée pour déterminer le mécanisme

hydrostatique ou lésionnel d’un œdème pulmonaire

Diagnostic de l’oedème pulmonaire lié au sevrage de la VMag ost c de oedè e pu o a e é au se age de a

C l t t ti d é hComme les autres marqueurs « statiques »de précharge

cardiaque, elle ne permet pas de prédire la réponse à l’expansion

volémique avec fiabilité sauf si très basse � 5 mmHg



Le débit cardiaque

















Limites:

L' i t d h t i t diL'existence de shunts intracardiaques

L’insuffisance tricuspide

L'instabilité de la température de base dans l'artère pulmonaire

telle qu'on peut la rencontrer après CEC et qui peut entraîner une

erreur de 15 à 50 % dans la mesure du débit cardiaqueerreur de 15 à 50 % dans la mesure du débit cardiaque



Prélèvement de sang g
veineux mêlé



Mesure de la pression partielle en oxygène du sang veineux

mêlé « PvO2 »

Mesure de la saturation en oxygène du sang veineux mêléMesure de la saturation en oxygène du sang veineux mêlé

« SvO2 »



Paramètres obtenus par le p
calcul



Résistances vasculaires systémiques = (PAM- POD) / DC

Ré i t l i l i (PAP PAPO) / DCRésistances vasculaires pulmonaires = (PAPm- PAPO) / DC



CaO2= (PaO2 X 0,003)+

(SaO2 X Hb X 1 34)(SaO2 X Hb X 1,34)

CvO2= (PvO2 X 0,003)+

(SvO2 X Hb X 1,34)

TaO2= DC X CaO2 X 10

VO2= DCX(CaO2- CvO2)

EO2=(CaO2-CvO2)/ CaO2

= VO2/TaO2





Complications liées au CAPComplications liées au CAP



Complications liées à l’insertion:

Ponction artérielle

Hématome

Pneumothorax

Embolie gazeuse

Formation de noeud

Troubles du rythmeTroubles du rythme
Complications liées au gonflage du ballonnet:

Rupture de l’artère pulmonaire

I f t l iInfarctus pulmonaire



Complications infectieuses:

Infection liée au cathéter

fEndocardite infectieuse

Complications thrombotiques:

Th bThrombus muraux

Embolie pulmonaire

Thrombose valvulaire



Controverses à propos deControverses à propos de 
l’utilisation du CAP 



The Effectiveness of Right Heart Catheterization
in the Initial Care of Critically III Patientsin the Initial Care of Critically III Patients

Alfred F. Connors Jr, MD; Theodore Speroff, PhD; Neal V. Dawson, MD; Charles Thomas; Frank E. Harrell Jr, 
PhD; Douglas Wagner, PhD; Norman Desbiens, MD; Lee Goldman, MD, MPH; Albert W. Wu, MD; Robert M. 
Califf, MD; William J. Fulkerson Jr, MD; Humberto Vidaillet, MD; Steven Broste, MS; Paul Bellamy, MD; 
Joanne Lynn, MD;William A. Knaus, MD y , ; ,

Prospective cohort study

Five US teaching hospitals

between 1989 and 1994

A total of 5735 critically ill adult

patients
JAMA. 1996;276(11):889‐897. 

p



The Effectiveness of Right Heart Catheterization
in the Initial Care of Critically III Patientsin the Initial Care of Critically III Patients

Conclusion. —In this observational study of critically ill patients, 
after adjustment for treatment selection bias RHC was associatedafter adjustment for treatment selection bias, RHC was associated 
with increased mortality (odds ratio, 1.24; 95% confidence interval, 
1.03-1.49) and increased utilization of resources. The cause of this 
apparent lack of benefit is unclear. The results of this analysisapparent lack of benefit is unclear. The results of this analysis 
should be confirmed in other observational studies. These findings 
justify 

JAMA. 1996;276(11):889‐897. 



26 centres aux Etats Unis et

Canada

433 patients atteints d’insuffisance

cardiaque sévèreq



Richard.JAMA,2003;290:2713   

bj tif

Déterminer les effets sur la survie de l’utilisation précoce d’un CAP 

bjectif:O

chez des patients en EDC ou SDRA

ritère de jugement principal:Critère de jugement principal: 

Mortalité à J28



Résultat:
Pas de différence significative entre les 2 groupesPas de différence significative entre les 2 groupes



Richard.JAMA,2003;290:2713   

CPA
(n=335)

Contrôle
(n=341)

P

, ;

Mortalité J28, n (%) 199 (59,4) 208 (61) 0,67

Mortalité J90, n (%) 236(70,7) 244 (72) 0,71

Jours vivant sans ventilation 
avant J28

5,2± 8,5 5± 8,5 0,72

Jours vivant sans vasoactifs 3 8±4 8 3 9±4 9 0 78Jours vivant sans vasoactifs
avant J14

3,8±4,8 3,9±4,9 0,78

Jours vivant sans EER avant J14 7,4±6 7,5±5,9 0,93

Durée de séjour en réanimation, j 11,6±10 11,9±10 0,72



65 UK intensive care units

1014 patients1014 patients

Management with (n=506) or

without (n=507) PAC.







A multicenter studyA multicenter study

5 ICU in Canada.

Pulmonary artery catheter use over a

5-yr period (2002-2006)





Régles d’utilisationg

Utilisation seulement chez les malades les plus

graves

Retrait du CAP le plus rapidement possible.

R il t i t ét ti fi bl d d éRecueil et interprétation fiables des données

C.Perret « Le KT droit en SI » Arnette 1992



« Intensive care physicians' insufficient knowledge of right-
heart catheterization at the bedside: Time to act? »

Gnaegi A. ;Critical Care Medicine. 25(2):213-220, February 1997 

Enquêtes aux USA et en France sur l’utilisation et la réalisation des mesures

CAPavec un CAP

50% des médecins interrogés ne savent pas bien interpréter les mesures

effectuées.



Indications du CAP en réanimation

Evaluation de la pression hydrostatique régnant dans les

capillaires pulmonaires (en cas de doute diagnostique OAPp p ( g q

lésionnel/cardiogénique) lorsque l’échographie n’est pas

contributive

Titration des médicaments vasodilatateurs au cours de l’HTAPTitration des médicaments vasodilatateurs au cours de l’HTAP

avec cœur pulmonaire

Insuffisance circulatoire de cause inconnue

Non disponibilité des méthodes alternatives



ConclusionConclusion



Malgré l’absence de causalité démontrée entre surmortalité et

tili ti d CAP l’ tilité d l d d Gutilisation du CAP, l’utilité de la sonde de swan Ganz en

réanimation reste discutée

Compte tenu des progrès considérables des moyens de

it hé d i i if ti limonitorage hémodynamique non invasifs en particulier

l’échocardiographie doppler, on peut s’attendre à voire ces

techniques supplanter définitivement la sonde de swan Ganz.



Le cathétérisme de l’artère pulmonaire restera réservé à des

i di ti é ifi l hi i diindications spécifiques comme la chirurgie cardiaque.



Le cathéter artériel pulmonaire ne 
méritait ni cet « excés d’honneur »méritait ni cet  excés d honneur  

ni  cette « indignité »




