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Depuis 1700: Stephen Hale’s cathétérisation
d’un cheval pour mesurer la PAd un cheval pour mesurer la PA.
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1er CAP en 1940s1er CAP en 1940s
1970-William Ganz and Harold Swan introduced this 
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1970 CATHÉTER SWAN GANZ

Décédé en Novembre 2009, age 90 ans à Los Angeles, California.
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The effectiveness of right heart catheterization in the initial care of
critically ill patients SUPPORT Investigatorscritically ill patients. SUPPORT Investigators

JAMA. 1996 Sep 18;276(11):889-97CONNORS AF ET COL

Y a t il relation entre pose Swan 1er 24 heure et 
surviesurvie
Etude prospective dans 5 CHU entre 1989-1994
5735 P ti t5735 Patients
Utilisation swan est associée à une
augmentation de la mortalité et du cout deaugmentation de la mortalité et du cout de
sejours…….
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INTERPRÉTATION DES PARAMÈTRES DU
CAP
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Les Pressions :
pression veineuse centrale (PVC)

pression auriculaire droite (POD)

pression ventriculaire droite (PVD)

pression artérielle pulmonaire (PAP)

i é i ll l i d’ l i (PAPO)pression artérielle pulmonaire d’occlusion (PAPO)

pression distale bloquéepression distale bloquée

pression capillaire pulmonairep p p
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INTERPRÉTATION DES PARAMÈTRES DU CAPINTERPRÉTATION DES PARAMÈTRES DU CAP

PAPO

PAPO

PAPO

PAPO

PaaaaPaaaa
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ERREURS INTERPRÉTATION PAPOERREURS INTERPRÉTATION PAPO

Expertise difficile
Performance liée fréquence utilisation (médicale ou 

édi l )paramédicale)
50% médecins ne peuvent fournir une PAPO précise 

Iberti T et al JAMA 1990Iberti T et al, JAMA 1990
Gnaegi A et al CCM 1997

52% infirmiers réponses inexactes52% infirmiers réponses inexactes
Iberti TJ, CCM 1994
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QUELLE VALEUR DE PAPO?QUELLE VALEUR DE PAPO?

1
2
3
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↙B↙
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PAP

PVD

PAP

POD PAPO
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la Pression de l’Oreillette Droite (POD)

cycle cardiaque

pression

cycle cardiaque

PAP

PVD

a c
v

PVD

POD
z

x y

tempsLe
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ECG :

a : systole auriculaire
z : relâchement auriculaire (fermeture de
l i id )la tricuspide)
c : bombement des valves dans l’OD lors
de la contraction ventriculaire
isovolumétrique
x :attraction des valvules tricuspides vers
la pointe

PVD

p
v : correspondant à l’afflux de sang
veineux pulmonaire dans l’oreillette

a v

PVD

pression
z

c

y

temps

x
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Pression Artérielle Pulmonaire d’Occlusion

flux sanguin

OG
CAP

Télédiastole
CAP

veine pulmonaire
de gros calibre

gonflage du ballonnet
g

interruption du flux 
dans un secteur
dépendant d’une artère pulmonaire PAPO

flux sanguin
de gros calibre
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La PAPO est une pression veineuse pulmonaire, reflétant la 
POG de façon amortie et retardée donc non superposable à 

l’OD :

va va
PAPO

POD
a c v

POD

z
x yy

ECG
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gonflage du
ballonnet

gonflage du
ballonnet

pression
(mmHg)

PAPPAP variations respiratoires
de la PAPO

"t it i "

PAPO
PAPO"transitoire"

de pression
dégonflage

du 
ballonnet

PAPO

temps
ballonnet
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Pression Artérielle Pulmonaire d’Occlusion

flux sanguinConditions de validité du mesure de la 
PAPO= la continuité de la colonnePAPO= la continuité de la colonne

OG
CAP

Télédiastole
CAP

veine pulmonaire
de gros calibre

gonflage du ballonnet
g

interruption du flux 
dans un secteur
dépendant d’une artère pulmonaire PAPO

flux sanguin
de gros calibre
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Condition de validité de la mesure de la PAPO : 

Continuité de la colonne sanguine Continuité de la colonne sanguine artérioloartériolo--
capillarocapillaro--veineuseveineusecapillarocapillaro veineuseveineuse

alvéole

P Alv. > P a > P v

capillaires

P a > P Alv. > P v

AP

OG

P a > P v > P Alv. = Zone III de 

flux sanguin

West
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Non-continuité de la colonne sanguine :

Zone I de West physiologique

Hypovolémie

iHauts niveaux de PEP

Vérification des conditions de Zone III de West :f

CAP au niveau ou en dessous de l’OG

radiographie de profil
va

courbe de PAPO avec ondes «a» et «v»

Δ PAPO/Δ PAP < 1,5

Le
s V

en
dr

ed
is 

de
 la

 R
éa

nim
at

ion



↙B↙
↖C

A

ΔPAPO/Δ PAP < 1 5ΔPAPO/Δ PAP < 1,5
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Estimation de la précharge du VG par la PAPO

PAPO

POG

problème de la PEP

POG

valvulopathies

PTDVG

Problème de compliance et pressions 

VTDVG

extra-murales

= précharge cardiaque( )
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Interprétation des valeurs de pressionInterprétation des valeurs de pression
PAPO t i t fé d l PEEPPAPO t i t fé d l PEEP

Nadir PAPO

PAPO et interférence de la PEEPPAPO et interférence de la PEEP

Nadir PAPO
Estimation de la pression de remplissage du VG lors de ventilation 
avec PEEP → valeur la plus basse de la PAPO obtenue 2 à 3 
secondes après le débranchement du ventilateursecondes après le débranchement du ventilateur

PAPO diPAPOnadir
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Teboul JL.Crit Care Med 2000;28:3631-36

PAPO calculée= PAPO mesurée – IT xPEEPLe
s V

en
dr

ed
is 

de
 la

 R
éa

nim
at

ion



Estimation du risque d’oedème pulmonaire

PAPO        pression capillaire pulmonaire=

Pcpp
Gradient de pression dépendant de :

• débit cardiaque

PAPO

• PEP
• IM aiguë
• catécholaminesPAPO catéc o a es
• cytokines, leucotriènes, prostaglandines,       
endotoxines etc.

OG
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Approche de la Pression Capillaire Pulmonaire

pression mesurée à 
l’extrémité du CAP instant de l’occlusion
pendant le gonflage 
du ballonnet : Pcp

OG

CAP

capillaire pulmonaireLe
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ECG :

Ré it ti t i id
PVD

Régurgitation tricuspide

v

pression
a

POD

temps

y
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Calcul de la valeur moyenne seulement
après analyse de la forme de la courbeaprès analyse de la forme de la courbe

PAP ou PAPO ?
Quelle est la valeur moyenne ?Le
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Onde A
Onde V

Onde A PAPO 25,5-26 mm Hg
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A) pH 7.36, PaCO2 34 mm Hg, and PaO2 of 35 mm Hg) p , g, g
B)pH 7.33, PaCO2 41 mm Hg, and PaO2 of 35 mm Hg
C) pH 7.22, PaCO2 66 mm Hg, and PaO2 of 35 mm Hg
D) pH 7.36, PaCO2 34 mm Hg, and PaO2 of 65 mm Hg
E) pH 7.33, PaCO2 41 mm Hg, and PaO2 of 195 mm Hg
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Oui on t a mis 
une PAPOune PAPO
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Interet Cathéter Artériel Pulmonaire /Interet Cathéter Artériel Pulmonaire / 
PiCCO

Dr HATEM Ghdhoune, Dr Sami Alaya
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PARAMÈTERES HEMODYNAMIQUE SWAN GANZPARAMÈTERES HEMODYNAMIQUE – SWAN-GANZ

Pression veineuse centrale (PVC)

Pression artérielle pulmonaire(PAP) 

Pression artérielle pulmonaire d’occlusion (PAPO) 

Débit cardiaque (DC) 
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PARAMÈTERES HEMODYNAMIQUE SWAN GANZ
Cardiac Index (CI) = CO/BSA

PARAMÈTERES HEMODYNAMIQUE – SWAN-GANZ

Stroke Volume Index (SVI) = CI/HR

Systemic Vascular Resistance (SVR)Systemic Vascular Resistance (SVR)
reflects impedance of the systemic vascular tree
SVR = 80 x (MAP – CVP) / CO

Pulmonary Vascular Resistance (PVR)
reflects impedance of pulmonary circuit
PVR = 80 x  (PAM – PCWP) / CO( )

Left ventricular stroke work index (LVSWI)
= (MAP – PCWP) x SVI x 0.136

Right ventricular stroke work index (RVSWI)
= (PAM – CVP) x SVI x 0.136
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PARAMÈTERES D’OXYGÉNATIONSPARAMÈTERES D OXYGÉNATIONS

Oxygen Delivery (TO )Oxygen Delivery (TO2)
TO2 = CI x 13.4 x Hb x SaO2

Saturation Veineuse mêlée en Oxygène (SVO2)

Consommation tissulaire d’Oxygéne (VO )Consommation tissulaire d Oxygéne (VO2)
VO2 = CI x 13.4 x Hb x (SaO2 - SVO2)
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PICCO
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DEUX METHODES ASSOCIEES

1
LA THERMODILUTION
TRANSPULMONAIRETRANSPULMONAIRE

2
LE PULSE CONTOUR
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SCHEMA D’INSTALLATION
12

13
0

86

Moniteur 
de 

7
0

86

bi t 3 i

injection du 
bolus

surveillanc
eCVC

standard

Pièce en T réf : PV 4045
détecteur bolus glacé se trouvant
dans le set de pression PV 8015

robinet 3 voies 
standard

dans le set de pression PV 8015

Câbl ili i d

PAS 
Prise 

auxiliair
e

Câble auxiliaire de 
renvoi de courbe de 

P.A.

Cathéter Artériel Capteur de pression Pulsion
set réf : PV 8015réf : PV 2014L16 

PV 2014L08
PV 2015L20

set réf : PV 8015
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ThermodilutionThermodilution transpulmonairetranspulmonaire
llMesure des volumes de distribution Mesure des volumes de distribution -- PrincipePrincipe

EEVPEEVP

ODOD OGOGVDVD VGVGVSPVSP
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Thermodilution transpulmonaireThermodilution transpulmonaire
ééMesure du débit cardiaque Mesure du débit cardiaque -- PrincipePrincipe

Temperature
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THERMODILUTION TRANSPULMONAIRETHERMODILUTION TRANSPULMONAIRE

P èt bt di tiParamètres obtenus en discontinu:

Calibration automatique du Pulse Contour

Paramètres mesurés:
Temps de transit moyen (MTt)Temps de transit moyen (MTt)
Temps exponentiel de chute de la courbe (DSt)

Paramètres calculés:
DC
I d d f ti di l b l (IFC)Index de fonction cardiaque globale (IFC)
Volume sanguin intra-thoracique (VSIT,VTDG)
Eau pulmonaire extra-vasculaire (EPEV)
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PULSE CONTOUR CARDIAC OUTPUT 

Paramètres obtenus en continu:

Paramètres mesurés:Paramètres mesurés:
Température sanguine
Fréquence cardiaque
Pression artérielle (par intégration de l’aire sous la courbe)
C  d  l’i l iContour de l’impulsion
Aire sous la courbe

Paramètres calculés:
Débit cardiaque (DC) par analyse du contour
Volume d’éjection systolique du VG (VE)
Variation du VE (VVE) en %Variation du VE (VVE) en %
Résistances vasculaires systémiques (RVS)
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CALCUL DE L’EAU PULMONAIRE EXTRAVASCULAIRE
(EPEV)(EPEV)

Validée par rapport à la technique de double dilution  p pp q
Sakka SG et al. Intensive Care Med 2000

EPEV = VTIT - VSIT
(DC MTt) (1 25 VTDG)= (DC x MTt) - (1,25 x VTDG)

Indice de Perméabilité 
Vasculaire pulmonaire (IPVP)

Sous estimation de l’EPEVSous-estimation de l EPEV
◦ EP: amputation importante de la perfusion
◦ SDRA avancé : mauvaise perfusion des territoires distaux

Œdè l i j◦ Œdème pulmonaire majeur
Fernadez-Mondéjar E et al. J Crit Care 2003Le
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INDICE DE PERMÉABILITÉINDICE DE PERMÉABILITÉ

Ch 48 ti t d é i ti é t t tChez 48 patients de réanimation, présentant tous
un œdème pulmonaire (rapport PaO2/FiO2 < 300,
infiltrats radiologiques bilatéraux et EPEV> 12
ml.kg-1)
la constatation d’un index de perméabilité
vasculaire pulmonaire > 3 est très en faveur d’unvasculaire pulmonaire > 3 est très en faveur d un
mécanisme lésionnel à l’origine de l’oedème
pulmonaire, avec des valeurs de spécificité et de
sensibilité tout à fait acceptablessensibilité tout à fait acceptables

Monnet X, Anguel N, Osman D, Hamzaoui O, Richard C, Teboul JL. Assessing
pulmonary permeability by transpulmonary thermodilution allows
differentiation of hydrostatic pulmonary edema from ALI/ARDS. Intensive Care
Med 2007;33:448-53 Le
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IMAGES ALVÉOLAIRES BILATÉRAL

PAOP<18 mmHg =OAPlésionnel EPEV>10 ml/Kg + IPVP>3

PiCCO: EPEVSWAN-GANZ: PAPO 

PAOP<18 mmHg =OAPlésionnel
PAPO≥18 = OAP hémodynamique
Erreur de mesure+++ à cause de la 

EPEV>10 ml/Kg + IPVP>3
= œdème lésionnel
EPEV>10 ml/Kg + IPVP<3

PEEP …. = œdème hémodynamique
Sous-estimation de la valeur
d’EPEV dans certains cas de
SDRA en particulier pour les
valeurs les plus élevées de
l’EPEV (1,2)

1- Sakka SG, Ruhl CC, Pfeiffer UJ, Beale R, McLuckie A, Reinhart K, Meier-Hellmann A.
Assessment of cardiac preload and extravascular lung water by single transpulmonary
thermodilution. Intensive Care Med 2000;26:180-7
2- Michard F, Schachtrupp A, Toens C. Factors influencing the estimation of extravascular lung2 Michard F, Schachtrupp A, Toens C. Factors influencing the estimation of extravascular lung
water by transpulmonary thermodilution in critically ill patients. Crit Care Med 2005;33:1243-7
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Evaluation de l’eau pulmonaire extravasculaire EPEV ( EVLW)

La prise en charge hémodynamique basée sur la mesure de l’EPEV est susceptible de diminuerLa prise en charge hémodynamique basée sur la mesure de l EPEV est susceptible de diminuer
la durée de ventilation mécanique 
la durée de séjour en réanimation.   
La mortalitéLa mortalité

Mitchell et al   Am Rev Respir Dis
1992;145:990-998 Samir G et al   Chest 122.6 ,2002, p2080(7)
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COMPARAISON OF TWO FLUID-MANAGEMENT STRATEGIES INCOMPARAISON OF TWO FLUID-MANAGEMENT STRATEGIES IN
ACUTE LUNG INJURY, ARDS NETWORK
WIEDEMANN NEJM 2006

1000 patients inclus = 1000 SDRA / ALI- 1000 patients inclus = 1000 SDRA / ALI
- Réanimation agressive avant inclusion ( bilan hydrique
positif + 2 litres )positif + 2 litres )
- Remplissage avec stratégie libérale ou restrictive 
( PVC < 4, PAPO < 8 mmHg ) à une phase tardive ( , g ) p
( 41 heures en moyenne )
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- Critères d’inclusion: atteinte pulmonaire bilatérale et
nécessité d’une intubation et VM avec une PEEP et 
PaO2 / FIO2 < 300 mmHg

- Critère de jugement principal : mortalité à J60Critère de jugement principal : mortalité à J60

- Critères de jugement secondaires : Calcul du nombre
d j   VM   d f ti  d’  t illdejours sans VM, sans dysfonction d’organe et surveillance
des paramètres pulmonaires
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Groupe restrictifGroupe libéralBilan E/S cumulé 
à J7

- 136 +/- 491 ml6992 +/- 502 mltous

à J7

2904 +/ 1008 ml10138 +/ 922 mlPatients en choc 2904 +/- 1008 ml10138 +/- 922 mlPatients en choc

- 1576 +/- 519 
ml

5287 +/- 576 mlPatients sans choc
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POPULATION
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RÉSULTAT
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CONCLUSIONCONCLUSION

Intérêt Des Pressions De Remplissage 
(PAPO,PVC) guider remplissage
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- Mesure et surveillance continue du débit cardiaque

Swan-Ganz: 
DC di iDC discontinue

DC continue 
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- MESURE ET SURVEILLANCE CONTINUE DU DÉBIT
CARDIAQUECARDIAQUE

PiCCO, deux techniques:PiCCO, deux techniques:
thermodilution DC discontinu validé % au

Swan!!!Swan!!!
Pulse contours Nécessité de calibrations du

l t l th dil tipulse contour par la thermodilution:
Problème du délai de calibration
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EFFECTS OF CHANGES IN VASCULAR TONE ON THE AGREEMENT BETWEEN PULSE CONTOUR
AND TRANSPULMONARY THERMODILUTION CARDIAC OUTPUT MEASUREMENTS WITHIN AN UPAND TRANSPULMONARY THERMODILUTION CARDIAC OUTPUT MEASUREMENTS WITHIN AN UP
TO 6-HOUR CALIBRATION-FREE PERIOD.
HAMZAOUI O, MONNET X, RICHARD C,OSMAN D, CHEMLA D, TEBOUL

Crit Care Med. 2008 Feb;36(2):434-40.

OBJECTIVES: 
To examine whether the agreement between pulse contour and transpulmonary
thermodilution cardiac index (CI) measurements is altered by changes in
vascular tone within an up to 6-hr calibration-free period.

DESIGN:  Observational study.
SETTING:  Medical intensive care unit of a university hospital.
PATIENTS: 59 critically ill patientsPATIENTS: 59 critically ill patients.
INTERVENTIONS: None.
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EFFECTS OF CHANGES IN VASCULAR TONE ON THE AGREEMENT BETWEEN PULSE CONTOUR
AND TRANSPULMONARY THERMODILUTION CARDIAC OUTPUT MEASUREMENTS WITHIN AN UPAND TRANSPULMONARY THERMODILUTION CARDIAC OUTPUT MEASUREMENTS WITHIN AN UP
TO 6-HOUR CALIBRATION-FREE PERIOD.
HAMZAOUI O, MONNET X, RICHARD C,OSMAN D, CHEMLA D, TEBOUL

MEASUREMENTS AND MAIN RESULTS:
59 ti t i é PiCCO59 patients equipé par PiCCO
analyze retrospective.
Database: IC thermodilution (IC (T)) obtenue aDatabase: IC thermodilution (IC (T)) obtenue a

chaque calibration et pulse contour IC (IC (PC))
enregistré juste avant calibrationg j

Crit Care Med. 2008 Feb;36(2):434-40.Le
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7 groupes de paires d’IC selon le délai de calibration:
< 30 mins, entre 30 mins et 1 hr, puis chaque heur et > 6 hrs
400 CI paires, IC (PC) correlated CI(T) (r2 = .68, p < .001). The
bias +/ SD was 0 12 +/ 0 61 L/min/m2 and the percentage errorbias +/- SD was 0.12 +/- 0.61 L/min/m2, and the percentage error
was 35%.
sur les 7 groupes, le percentage d’erreur est <30%

seulement dans les 2 premiers groupes (27% and 26%,
respectivement).
un changement des resistances systémiques >15% estun changement des resistances systémiques 15% est

constaté dans 129 cas, CI(PC) correlated CI(T) (r2 = .64), the
bias +/- SD was 0.12 +/- 0.62 L/min/m2, et le pourcentage
d’erreur 36%d erreur 36%.
si délai< 1-hr: le changement des résistance vasculaire >15% (n
= 32), le bias +/- SD = 0.04 +/- 0.47 L/min/m et le pourcentage
d’erreur = 29%.
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EFFECTS OF CHANGES IN VASCULAR TONE ON THE AGREEMENT BETWEEN PULSE
CONTOUR AND TRANSPULMONARY THERMODILUTION CARDIAC OUTPUTCONTOUR AND TRANSPULMONARY THERMODILUTION CARDIAC OUTPUT
MEASUREMENTS WITHIN AN UP TO 6-HOUR CALIBRATION-FREE PERIOD.
HAMZAOUI O, MONNET X, RICHARD C,OSMAN D, CHEMLA D, TEBOUL

Conclusion: la concordance des valeurs d’IC parConclusion: la concordance des valeurs d IC par
thermodilution et pulse contour n’est pas
affecté de façon significative par la variation dua ecté de aço s g cat ve pa a va at o du
tonus
However, after a 1-hr calibration-free period,f f p
recalibration may be encouraged.

C it C M d 2008 36 434 40Crit Care Med. 2008;36:434-40.
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CONSTATIONS AU QUOTIDIENQ
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PROBLÉMATIQUE

COthermo1 CCO1 Délai de 
calibratio

n i

CCO2 COthermo2 CCO3

n min

2,57 2,5 37 1,9 5,52 5,3

6,2 6,86 40 3,3 6,24 6

4 81 5 05 146 3 3 4 18 4 34,81 5,05 146 3,3 4,18 4,3

discordance  entre débit cardiaque obtenu par  pulse contour et celui par 
thermodilution
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ÉTUDE OBSERVATIONNELLE

Setting:

Thermodilution 

1ere calibration
DC thermo 1

2eme calibration
DC thermo 2

Pulse 
contourcontour 

DCC avant 2eme calibration
DCC 1

DCC 2

DCC 3

DCC 2
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RÉRÉSULTAT

On a réalisé 74 mesures chez 17 patients
T l i h iTous les patients sont en choc septique sous
noradrénaline.
Dél i d l i t à l d 6 hDélai de quelques minutes à plus de 6 heures
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DCC 1DCC 1

DC thermo 1
Y= 0,188 + 0,95X                               
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DCC2

DC thermo 1   

Y= 2,56 + 0,665 X                              
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DCC 2

DC thermo 2

Y 3 55 0 516XY= 3,55 + 0,516X                                    
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DCC3

DC thermo 2
Y= 0,61 + 0,92X                                      Le
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EVALUATION DE LA PRÉCHARGE CARDIAQUE:
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EVALUATION DE LA PRÉCHARGE CARDIAQUE: 

D' f é é l d l b (PVC 5 H

SWAN-GANZ

D'une façon générale, des valeurs basses (PVC < 5 mmHg,
PAPO < 5-7 mmHg peuvent conduire au remplissage
vasculaire
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EVALUATION DE LA PRÉCHARGE CARDIAQUE: 
SWAN-GANZ
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2- EVALUATION DE LA PRÉCHARGE CARDIAQUE: 
PICCO

EEVPEEVP

ODOD OGOGVDVD VGVGVSPVSP

VSIT= OD+VD+VSP+OG+VG

VTDG=OD+VD+OG+VG
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EVALUATION DE LA PRÉCHARGE CARDIAQUE: 
PICCO

Permet de calculer un « volume télédiastolique ventriculaire
global » (VTDVG) et un « volume sanguin intrathoracique »
(VSIT).
la capacité de ces paramètres de précharge à prédire lala capacité de ces paramètres de précharge à prédire la
réponse du débit cardiaque au remplissage vasculaire n'est à
prendre en compte que pour des valeurs extrêmes (< 500-600
mL m-2 ou > 800 900 mL m-2 pour le VTDVG)mL·m-2 ou > 800-900 mL·m-2 pour le VTDVG).
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2- Evaluation de la précharge cardiaque

Le VTDG est un indice volumétrique de précharge bi ventriculaireLe VTDG est un indice volumétrique  de précharge bi-ventriculaire. 
les variations de VTDG sont corrélées aux variations du volume d’éjection 

Goedje et al  Chest 2000;118: 775-78
Indice plus fiable que les pressions de remplissage car :Indice plus fiable que les pressions de remplissage  car :

PVC et  PAPO : Faible valeur prédictive  pour prédire l’augmentation du DC en 
réponse à une expansion volumique
PVC et PAPO : ne sont pas le reflet des pressions transmurales chez le patient 

tilé PEPi t PEP t (PAPO t l fi bl l’ bventilé avec PEPi et  PEPext .      (PAPO est plus fiable en  l’absence 
d’hyperinflation dynamique)

Teboul JL, Bernardin G, Crit Care Med 
2000

PAPO n’est pas un reflet de la précharge VG quand la compliance est diminuéePAPO n est pas un reflet de la précharge VG quand la compliance est diminuée 
( ischemie – HVG - sepsis)

Raper R et al ,  Chest 1986
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Evaluation de la précharge dépendance par la variabilité du 
volume (VVE)

patients ventilés, sédatés et en rythme sinusal

Calcul automatique de la VVE sur une période flottante de 30 
secondes

VVE permet de prédire la réponse hémodynamique à une expansion 
volumiquevolumique 

Reuter et al Intensive Care Med (2002) 28:392–398 
Berkenstadt et al Anesth Analg 2001;92:984-989
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9,5
%

sensibilité  79 % 
spécificité   93 %.

SVV

PPVPPV

Cut-off values
SVV: 13 5%SVV: 13,5%
PPV :12,5%

sensibilité  74 % sensibilité  74 % 
spécificité   71% 
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EVALUATION DE LA FONCTION CARDIAQUEEVALUATION DE LA FONCTION CARDIAQUE
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Evaluation de la fonction cardiaque par l’indice de fonctionEvaluation de la fonction cardiaque par l indice de fonction 
cardiaque (IFC)

équivalent  de la fraction d’éjection ventriculaire globale

corrélé  avec la fraction de raccourcissement de surface (FRS) du VG évaluée par 
échocardiographie en l’absence de dysfonction ventriculaire droiteéchocardiographie en l absence de dysfonction ventriculaire droite
IFC <  4   permet de prédire une  FRS  < 40 %   (sensibilité 77 % , spécificité 92 % )

Combes et al   Réanimation 2001;10 , 59

Chez des patients en choc septique :  
Augmentation d’au moins 15 %  du DC suite à un remplissage  :  
◦ 17 % de répondeurs avec un IFC < 3,5 
◦ 83%  de répondeurs avec un IFC > 3,5

Michard F et al  Intensive Care Med 2001;27, 148
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SWAN-GANZ

Cardiac Index (CI) = CO/BSACa d ac de (C ) CO/ S

Stroke Volume Index (SVI) = CI/HR

Systemic Vascular Resistance (SVR)
reflects impedance of the systemic vascular tree
SVR = 80 x (MAP – CVP) / CO( )

Pulmonary Vascular Resistance (PVR)
reflects impedance of pulmonary circuitp p y
PVR = 80 x  (PAM – PCWP) / CO

Left ventricular stroke work index (LVSWI)
= (MAP – PCWP) x SVI x 0.136

Right ventricular stroke work index (RVSWI)
= (PAM – CVP) x SVI x 0.136
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VALEURS NORMALES PICCO
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VALEURS NORMALES MESURÉES
SWAN-GANZ
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VALEURS NORMALES CALCULÉS
SWAN-GANZ
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L’UTILISATION PRÉCOCE DU CATHÉTÉRISME ARTÉRIEL
PULMONAIRE CHEZ DES PATIENTS EN ÉTAT DE CHOC ETPULMONAIRE CHEZ DES PATIENTS EN ÉTAT DE CHOC ET
DE DÉTRESSE RESPIRATOIRE AIGUË MODIFIE-T-ELLE LE
DEVENIR ? UN ESSAI CONTRÔLÉ RANDOMISÉ

JAMA. 2003 ; 290 : 2713-2720.

Contexte De nombreux médecins croient à
l’utilité du cathétérisme artériel pulmonaire
(CAP) pour le diagnostic et le traitement des
défaillances cardio-respiratoires ; cependant des
études d’observation suggèrent que cette
technique pourrait être délétèretechnique pourrait être délétère.
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o Objectif Déterminer les effets sur le devenir deso Objectif Déterminer les effets sur le devenir des
patients avec état de choc (essentiellement septique),
syndrome de détresse respiratoire aiguë (SDRA) ou les deux
associés, de l’utilisation précoce d’un CAP., p

o Schéma, contexte et patients Etude contrôlée,
randomisée multicentriquerandomisée, multicentrique

o 676 patients âgés de 18 ans au moins,
o Les critères standard de choc, SDRA ou les deux associés,

d it d 36 ité d i i t if f i d 30conduite dans 36 unités de soins intensifs françaises du 30
janvier 1999 au 29 juin 2001.

o Intervention Les patients ont été randomisés pour la
mise en place d’un CAP (n = 335) ou non (n = 341). Le
traitement était laissé à la discrétion de chaque praticien
responsable.

JAMA 2003 ; 290 : 2713 2720JAMA. 2003 ; 290 : 2713-2720.
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Critères de jugement principaux Les deux groupes ne différaient
pas à l’état basal.
Il n’a pas été observé de différence significative de mortalité avec ou sans
CAP

J14 : 49,9 % vs 51,3 %, p = 0,70
J28 : 59,4 % vs 61,0 % , p = 0,67)
J90 : 70,7 % vs 72,0 % , p = 0,71). A J14

JAMA 2003 290 2713 2720JAMA. 2003 ; 290 : 2713-2720.
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Conclusion:
La prise en charge clinique faisant appel àLa prise en charge clinique faisant appel à
l’utilisation précoce du CAP n’affecte pas la
mortalité et la morbidité des patients en état de choc, de
SDRA ou des deux associésSDRA ou des deux associés

JAMA. 2003 ; 290 : 2713-2720.J 003 ; 90 3 0
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Acta anaesthesiol scand 2006;50:1044-1049

Pas de Différence entre les Techniques 
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CONCLUSION

Pr J-L Teboul

"la technique est difficile à mettre en œuvre, et
i t d l' é i t t l i lrequiert de l'expérience, tant pour la mise en place

du cathéter que pour l'interprétation des chiffres :
plus importante est l'expérienceplus importante est l expérience,
meilleurs sont les résultats.
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