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Monitorage hemodynamique:
Pourquol faire?

Finalité de la circulation: le débit cardiague
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Monitorage hemodynamique:
Pourquol faire?

Aide au diagnostic:
Hypovolémie?Defaillance cardiaque?Vasoplégie?

Guider le traitement:

Remplissage? Inotrope? Vasopresseurs?




Perfusion: 2 determinants hémodynamiques
Pression et Débit

Débit:

- N’est possible que si le vaisseau n’est pas
collabé

- Dépend du gradient de pression
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De nombreux outils sont a notre disposition
Certains sont incontournables:

- Electrocardioscope

- Mesure de pression par sphygmomanomeire
D’autres se discutent:

- Pression artérielle invasive

- Monitorage de perfusions régionales

— Mesure du débit cardiague
Swan Ganz, Echocardiographie,...




Pourguol monitorer le débit ? (1)

Le plus souvent, le seul aspect de la perfusion
gue nous monitorons est la pression artérielle

systemique

La PAS étant etroitement régulee, ses
variations sont relativement indépendantes de

celles du débit




Pourguol monitorer le débit ? (2)

La connaissance du debit est tres utile pour
évaluer I'autre aspect de la perfusion(transport)

Le debit est plus sensible que la pression pour
détecter une alteration de la fonction
cardiovasculaire.




Quel objecti

Utilisation pratique du
Q! Ifs ?

Quel débit cardiague est bon pour le patient ?

— Reponse: celui qui satisfait la demande en O2.de

chaque cellule

Comment le savoir?

— Reponse: impossible




représente le seul moyen effectif

de déeterminer la limite supeérieure

du remplissage tolerable pour le

patient.




Mesurer le débit cardiaque
Exp 1 : Cathéter artériel pulmonaire




Faut Il encore monter des
catheters de Swan Ganz ?

Le cathéter de Swan Ganz (PAC)
entraine t'il une surmortalité ?




Essais concluant a une
surmortalite chez les patients

porteurs d’'un PAC

2 études retrospectives de grande echelle sur les 1D




Swan Ganz - Surmortalité ?

A community.... Gore, Chest 1987;92:721-27

Rétrospective, descriptive.
3263 IDM entre 1975->1984

SI Insuffisance cardiague ou hypotension

— Surmortalité dans le groupe PAC (p<0.001)

Si choc cardiogenique

- Tendance moindre mortalite dans le groupe PAC (NS)




Swan Ganz - Surmortalité ?

Une différence statistiguement significative ne
préjuge pas du lien de causalité

D’ailleurs les auteurs ne concluent pas a un effet
delétere du catheter de swan Ganz mais a un
bénefice non démontre

A community.... Gore, Chest 1987;92:721-27




Use of PAC in patients with AMI. Analysis of...Zion, Chest, 1990

Rétrospective, descriptive. 3263 IDM
371 PAC.

SI msufflsance rdiaque
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e groupe PAC (p<0.001)

SI hypotension ou choc cardiogénique
- Pas de difference de mortalité dans le groupe PAC




Use of PAC in patients with AMI. Analysis of...Zion, Chest, 1990

Apres ajustement et analyse en sous groupes
— PAC utilises chez les patients les plus graves

— Pas de différence de mortalite apres ajustement

|es auteurs concluent a une surmortalité
attribuable a une plus grande séverité, sans
lien avec le PAC




3 Essais prospectifs

Pas de surmortalité attribuable au cathéter
de

Swan Ganz




Essals prospectifs

The effectiveness of RHC, Connors JAMA 1996

Prospective, multicentrique
5700 patients de réanimation polyvalente
survie, duree de séjour, cout.

Analyse statistique complexe (régression
logistique multivariée, appariement).

— PAC : surmortalité.
OR 1,24 (1,03-1,49)
— PAC : surco(it 13600 $
— PAC : durée séjour +1,8 j




Essals récents prospectifs

PAC and mortality in critically-ill patients. Murdoch, BJA 2000

Monocentrique, 4200 pts de 199021996

Objectif : mortalité accrue chez les porteurs de
PAC.

Analyse statistique omplexe
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— Propensity score

— Analyse multivariée par modeélisation et
régression logistigue

Pas de surmortalite attribuable au PAC




Essals récents prospectifs

Relationship of pulmonary artery catheter use to mortality and
resource utilization in patients with severe sepsis CCM 2003

Résultats « ajustés » :
Mortalite : 41 % vs 47 % NS (p 0,34)
Defaillance réenale chez PAC
- OR 3,5 (1,8-6,7)

Pas d’autre défaillance viscerale
corrélées




« Early use of the PAC and

Outcomes in Patients with shock

and ARDS. » Richard.JAMA,2003:290:2713

Objectif: determiner les effets sur la survie de I’utilisation
précoce d’un CAP chez des patients choques (sepsis,
SDRA ou les 2).

CJP: mortalité a J28.
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-pas de difference significative entre les deux groupes
apres randomisation

=>» mortalite a J28 = 59,4% gpe PAC vs 61% gpe
controle (RR=0,97; 95C1=0,86-1,10) p=0,62




Meta-analysis of hemodynamic optimization in high-risk patients™

Jack W. Kern, PharmD: William C. Shoemaker, MD Crit Care Med 2002

Méta-analyse de 21 essais cliniques randomisés ou le CAP est utilisé
pour optimiser le transport en O.,,.

=>» populations de chirurgie a haut risque, traumatises severes,
choc septique.

Objectifs: comparer une prise en charge « normale » a une stratégie
d’optimisation « supra-normale » définie par:

- IC > 4,5l/min/m?
- PAPO < 18mmHg
- transport en O, > 600ml/min/m?

- consommation en O, > 170ml/min/m?




Résultats:

LA pirar o fia

l. Control Gronps with Mortality Rates Greater than 20%:

A. Govals ie Swpranarmal Values After Orgaa Failere
Alia, 1999: ned3 X181, Serg®ed, [E 71 - 0 58= 0 8]

Yoo L99K; p=nf 4323 Surgical < yrl 021 -0 4F= 00401 |
Y, |90E; p=i% 10008, Surgeal=75yrl, [0 5T - 062= 004
Gathnom, | 098 ; a=T623 285257, TeafargMed, |0.45 - D 4= 0301 ]
Hayes, 1994; g=10% 50-30, Surg™led, [0.93 - 8.530=(1.2]

Yo, 993, n-70 X333 Surgical, 0.3 = 4 34= k1]

Subtoial: 0.0 (+- 0.07), p>0.05

8. Goals e Supraneroral Volves Before Organ Faiture
Lok, 2000; g=dT 1304, Surpscal, D06 - & 33= -0.17] I
Wilson, 199%; n=13E 4844, Sarpiesl, [084 < 0 37= s0.31]
Bahop, 1995, a=115 50:05, Trouma. [218 -0 57=-0.19)
Hayd, 1993 a=107 3540, Surpical, |00 - O 230= -1 17|

Tuckschmid, 1933, n=70 20:33, Medical, [0.5F - .72=-0.21]

Shoemaker, 1988 =70 18 30, TraSiang, [P0 - 0. 3k00 43 26)
Gchulte, 1%84; n=10 3555, Trauma, [3 03 - 0, J0= -0 26|

Subtotal: -0.23 {#/- 0.07), p<0.05 —EH




2. Control Groups with Mortality Rates Less than 15%
A, Goats fo Supranormal Valwes

Velmahas, 2009, 8-T3 40:55, Traumea, [0L03 - €01 = 1.14]
Uers, | 998, p=34 1608, Cicthons, [0.0 = 0.1 1= «0] 1§

Durkars, P, p=d 27,27, Tratded, [3.11 -0.10= 0.01]

B, Goals fv Narmal I-"ll'qﬂ'.
Wakenling, [996; p= | T4 40000, Aartic Sacg, (103 - 003= & 0%

Dander, 1987 n=004 5733, AorscLimb Salvaps, [0.02 - 082= &3]

Tiegher, 1997, a=T1 3144, ApanciLim b Salvage, [00% - § 352 1.04]

Mythen, 1995; a=40 2030, CABCG Valve Repd, PG - 9.03= 2D 035]

Berlaak, 1990 p=K5 48:21, Periph Vas, {20 - 2.00= -009]
Subtotal: -0.01 {(+/- ;.03}, p=0.05

Overall: -0.04 [+ 0,015}, p<0.05 [

Bénéfice statistiguement significatif chez les patients les plus graves,
pris en charge précocement et avec optimisation du transport en O,

>4

Pas de difféerence significative chez les patients moins graves, ou pris
en charge tardivement et n’améliorant pas leur transport en O,




Mesurer le débit cardiaque

p 1 : Cathéter artériel
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Conclusions

L’1dee d’une surmortalite imputable au cathéter
de Swan Ganz provient de quelques etudes
rétrospectives anciennes.

— (Sans SVO2, sans débit continu)

De nombreuses études prospectives, plus
récentes, avec de puissantes analyses statistigues
concluent a une «relative innocuité » de la

technique.




Méme si un bénefice direct n’est a ce jour pas
demontré

Les connaissances hemodynamiques acquises
depuis 30 ans sont elles inutiles ?




Mesurer le débit cardiaque
Exp 2 : Echocardiographie-doppler




Evaluation de la précharge (surface, volume)

Evaluation predictive de la réponse a une expansion volémique

— Mesure des variations respiratoires de la Vmax d'éjection dans la
CCVG (AVpeak)

— Mesure des variations respiratoires de la veine cave
inférieure/supérieure

Mesure de parametres correlées aux pressions de remplissage
=> donne une indication sur la pression hydrostatique:

— regnant dans les capillaires pulmonaires (Doppler mitral, Doppler
veineux pulmonaire, Doppler tissulaire)

— regnant dans I’artere pulmonaire (Vmax IT, VTD IP)

Permet d’estimer de facon fiable le debit cardiaque




Echocardiographie-doppler: Limites

— Disponibilite d’echographistes entraines
— Parfois non realisable
Echogeénicité insuffisante (ETT)
Contre-indication (ETO)
— Conditions de validité restrictives
Tachycardie sinusale, troubles rythmiques auriculaires
rapides
Valvulopathie sévere
Données écho-doppler discordantes

— pas d’étude ayant demontré un bénéfice en terme de
mortalité quand cette technique est utilisée pour guider la
thérapeutique dans les chocs

— N’est pas stricto-sensu une methode de monitoring




CONCLUSIONS




Un outil de monitorage est
cliniguement indiqué quand il a la
capacite de detecter des anomalies
ou des changements dans |'état

physiologique du patient et quand Il
peut aider a guider la
therapeutique.




La probabilité de survenue des
anomalies ou changements
recherches doit étre suffisante

pour justifier I'inconfort, le travail et

le surcolt engendrés par 'outil de

monitorage.




e monitorage hémodynamigue est
necessaire au cours des éetats de choc

Utiliser la technique la plus maitrisée par

I’équipe




