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CAP : outil d'exploration cardiovg§tulaire décrit en
1970 par Swan et Ganz large utilisé chez les
patients en réanimation. Q'

@
€ Débit cardiaque (par t odllution),

€ Les pressions auriculai droites, artérielle
pulmonaire et la pres$ioh artérielle pulmonaire

d'occlusion (PAPO).
€ Gaz du sang veineiX mélé dans I'AP: SvO,

€ Parameétres d' énation périphérique : TaO,, VO,
ou le coefficient"d'EO,.
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€ Mineures: adjon ions supplémentaires
ou le KT.

in :
la possibilite d'a'b er un

¢¢ Plus signifit;‘g?ves : mesure continue du DC (et

non de fagonosnanuelle et intermittente) et/ou de
la SvO2. @
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Avant de poser |'indication , il faufise demander :

+ si la connaissance des donn g' HD est susceptible
d'influencer le ttt \0

gve est en mesure
formations

+ si une technique non-i
d'apporter les méme

cueillies seront d'interprétation
ie mitrale, Ice tricuspidienne

+ si les données HD
difficile (valwul
severe)
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& Oedeme pulmonaire aigu £

Doute sur |'origine cardiogénigtié ou lésionnelle de
I'oedeme, la PAPO peut paifois suffire a faire le
dg.

& Etats de choc

-9
N
@b

& Sevrage Ventila@e
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Préparation du patient:

AN

en place d'une VV

+ Avant de commencer |'examen, la
branchement d'un

au patient est obligatoire ainsi qu

ECG en continu. Q

» le patient sera installé (commc@hr une pose de VVC) en
décubitus dorsal strict.

.ia, mise en place de la sonde
isee dans des conditions

+ Comme tout examen invasi
de Swan Gang doit etre
d'asepsie stricte:

- se desinfecter les
blouse puis les gants

- désinfecter Iar@ﬁ le site de ponction par solution

s (selon le protocole), mettre la

antiseptique (Bét ®), puis le protéger par des champs
stériles
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Sites de ponction:

1. La V. jugulaire
2. La V. sous Claviere
3. La V. basilique médiane
4. LaV.fémorale
Le choix du site tient compte des condition ulieres du patient et de I'expérience du médecin:

- La voie jugulaire (abord postérieur ou a r) est la voie d'abord préférée lors de VC ou en présence d'un trouble de
I’'hémostase A

- La voie sous-claviere offre des repéres plus stables mais expose a un risque de pneumo ou d'hémothorax

- La voie ante-cubitale est choisie lor I'on ne peut coucher le patient ou lorsqu'une thrombolyse est envisagée ou
réalisée

- La voie fémorale est réservée Wnecs de la voie ante-brachiale



Matériel nécessaire:

§
é* Sonde de swan ganz

é" Introducteur a valve am‘ir'e'rm.quec dilatateur;

é“ Rampe de 3 robinets \Q

é* Capteur de pression avec S.ve et moniteur

é* Seringue et sérum & pour ihcer la voie supplémentaire
é* Ligne et tete de pressi

é* Manchon de pression
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é“ Matériel pour la mesure

vérifier les caractéristiques
choisi

pressions
fiabilité du systeme

circuit avec un systéme de Pincage continu et
discontinu avec de I'h ine.

.@
é"Module de m@e du débit cardiaque

affichage de la cdtifbe de thermodilution.
@
AN
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embout de la
thermistance

embout de la lumiére du
ballonnet (avec valve_)

thermistance
de I'extrémité distale)

—

orifice proximal
(@30 cmde
I'extrémité distale)
embout de la lumiere
proximale :
| ki [ | | | mil EIID EETDID NN
10 20 50 60 70 80 a0 100




Précautions:

® Monter la chaine de mesure de pression

cluant un systeme
de ringage continu de solution heparlnee\

) Ver'lfler' le ballonnet de la sonde en

nflant a 2 reprises au
moins et en controlant son étanché

® Connecter la lumiere distale de &nde a la chaine de mesure
de pression (4]

(s

® Purger le systeme avec soi@ns oublier les lumieres de la sonde

® Occlure les lumieres non felices a la chaine de mesure

® Enregistrer le zéro d eférence +++
® Verlfler' la reponsexynamlque de la chaine de mesure de
pression %)
N



Faire le zéro

En ouvrant a |'atmosphere |'inte
et en faisant mémoriser par le
a zéro, la pression enregistr%

e air/eau du capteur
iteur, comme étant égale

® — point

phlebostatique _ ligne médio-

axillaire

4¢ espace intercostal
parasternal




N
1. Ponction veineuse: Qf

- Anesthésie locale \Q

+ Ponction de la veine centralg avec une aiguille de grand
calibre. b

- Introduction du guide llique, bout mousse en téete,
puis retrait de |'aiquille
- Incision de la peau j§
le passage de |'intro

u'au derme profond pour faciliter



2. Mise en place du cathéter:

- Glisser |'ensemble dilatateur/introd
maintenu fixe jusqu'a ce que I'extre
I'introducteur arrive au contact de,|

- Glisser ]L' introducteur sur I'ensqm
maintenu fixe. 0

r sur le guide
distale de

e dilatateur/qguide

- Retirer |'ensemble dilatatedf/guide en maintenant
I'introducteur fixe.

- Fixer la valve hémostatigiie sur |'introducteur.

- Glisser la chemise otection sur la sonde.

- Passer la sonde@vers I'introducteur.
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3. Positionnement du catheéter

La sonde est introduite jus
dans I'OD puis le VD, le balionnet
est alors gonflé afin de er la
Swan grdce au courant sdfiguin
jusque dans |'AP puis 9qu'<‘1
obtenir une Pcap.
On se fie donc au pEEssions
observés sur le sgbpe pour savoir
ou est la swcm.A QQ
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Evaluation des pressi

PA
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pression artérielle pulmonaire
pression veineuse pulmonaire
pression alvéolaire

Zones de West
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ZONE |
Pa>Pa>Pv

ZONE Il
Pa> Pa>Pv

artere pulmonaire _ -\{emes pulmonaires
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Conditions de validité de la PA

x Gonflement et de dégonflement du ballowhet
— courbes de PAPO et de PAP resp ment

x Morphologie de la courbe de PAP?
— deux accidents car'ac’rér'is’riqu% "et "V

x PAPO moyenne
— < ou = PAP diastolique (sau
une IM)

II 2 N || Y
x Sana preleve a |'extremi
3 r' - V -l L} P’ IV Wl june

— saturé a 100 % en o
—~ PCO2 <alaPCO2

x Mesure en fin d'

+ permet de s’
engendrées

nchir des modifications de pression
les variations de pression intrathoracique

@ existe une onde "v" ample liée a
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La sonde doit €tre mise en place darées conditions d'asepsie
i édecin ayant de

stricte, sous la supervision ou par
|'expérience du CAP. Q-

Un EES doit étre a dispositi gez les patients porteurs d'un
BBG. Un ECG doit étre bra en continu et les moyens de

réanimation cardiorespira'fge disponibles immédiatement

e ballonnet gonflé. Vérification de la
de par une Rx thorax

La sonde doit étre
bonne position de la

AQ
&

N/



N .
erielle

monaire ou les
boliques, il faut :

Pour éviter la perforation
pulmonaire, |'infarctus

complications ’rhr'ombo\

rincer la sonde avec dusérum hépariné ;

tinu le tracé de la pression
modification du tracé doit
ation distale de la sonde :

pouvoir surveiller en
artérielle pulmonaire
faire suspecter la
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ne jamais laisser le ballonnet gonflé trop lon
capillaire ;

ps en position

lors de la mesure capillaire bloqué, arréte
ballonnet, dés que le tracé de la pressi

obtenu ; Q

ne jamais gonfler le ballonnet avec u ide ;
suspecter de principe la rupture a lle pulmonaire en cas

d'hémoptysie. \Q

Les complications valvulaires s&pr‘évenues en limitant la durée
de cathétérisme et en ne r@' nt pas la sonde avec le ballonnet
gonflé

gonflage du

Les complications infecffellses sont prévenues par la mise en place
de la sonde dans des €gnditions d'asepsie stricte, une
manipulation aseptiqué?de celle-ci, son maintien moins de 72
heures. En cas du stispicion d' mfec'rlon sur sonde, celle-ci doit
etre retirée et @& en culture.
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TYPES DE r;;&%
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& Catheter "st@ar‘d"
7

& Cm‘hé'rer'?p
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- Comporte 4 lumiéres: une pour@fler le ballonnet,

une pourfle capteur de thermistance->DC
et 2 p la mesure des pressions.

'U ®
N\

rélevement de sang veinedX'meélé.
. La lumiére proximale seft’a la mesure de la POD et a |'injection
de |'embole thermique. £
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Thermosistor:
To measure the cardiac
outputcardiac output is
'connected to computer.
IPm:Imal lumen:
Connected to pressure [i

‘to measure the right atria
cantral venous pressure

Disconnected from

is injected This solution
exits from proximal tip.

Balloon inflating
valve:

Inflates the balloon by
receiving air.

line for to measure the |
cardiac output and solutip

Distal lumen:
Connects to pressure
line

for to measure the
pulmenary artery
pressure

and pulmonary artery
wedge pressure.

Proximal lumen tip:
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& Cathéters spé
® Mesure de la fraction d'éjec wgv-

LIX

et des volumes du VD
® Mesure du débit cardiaqb en continu

af en oxygene du sang veineux

® Réunion sur un sc#f méme cathéter, récemment
mis sur le mara (Swan Ganz CCOmbo/EDV®)

® Mesure de la satur
mélé

® EES ven‘rr'iculq‘??e ou auriculaire-ventriculaire
N/



x  Mis au point vers la fin des années @

x Connexion avec un moniteur EC6 gfih de détecter |I'onde R et
donc le début de la systole ven aire.

@

x Remplacement de la Thermistabe distale traditionnelle par une
thermistance a réponse rapi®, permettant la mesure de la
fraction d'éjection et des mes du VD, ce qui pourrait
représenter un meilleur ifidice de la précharge du VD.
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nissant la
diaque des 3 a 6 mn
s 30 sec.

% équipé d'un filament thermique
moyenne des mesures de débit
précédentes, réactualisée tte

x La technologie utilisée perfiiét de s'affranchir des
limitations de la thermo

&non discontinue
(fonctionnement cycliqguet@u respirateur, perfusion de
liquides non réchauff

x Cette méthode n'e§t pas utilisable quand la
température cor@elle est supérieure a 40 °C.
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MESURE DE LA SATURATION EN ’. '{YGENE DU

N\ v NCU I~

-,

, connexion a un spectrophotometre
fibres optique



+ Mesure continue par fib
+ cathéters modifiés (avec

ptique in vivo
a 3 fibres optiques)

+ calibration in vitro avaﬁ&nserﬂon + recalibrations

in vivo b

+ risque essentiel ﬁvais positionnement

&
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\ue par échantillon
vitro

+ Mesure intermittente et disco
sanguin : gazométrie veineus

+ Limites : \0
Source d'erreurs : %o'ne position dans grosse
branche de I'AP

Risque infectieux, R&@édure longue, acheminement
du prélevement %

Absence de moni@-age réel
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?{JIHEXIUH ’\& Filament thermique
ilament - :
thermique ‘Smmexmn thermistance T}b@iﬁtan{:e (4 cm)
Connexion ballonnet ‘Q)‘
Ballonnet

. BN
umicre distale

Y
!

| <7 & R & /- VOIc pmxima@ Orifice Orifice
Connexion k‘ . Voie VIP b VIP proximal
module Voie distale (30 cm) (26 cm)
optique ’\%
Représentation schém d’un cathéter de thermodilution Swan-Ganz

CC oV (CCO/SVO2 /CEDV/VIP)

Monitorage de la Sv& du QC en continu et mesure de la FEVD
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L 4
risques que comporte toute méthode iMvasive mais aussi pour des
impératifs économiques. \0

La maitrise de la technique doihr‘e acquise en raison des
conséquences potentielleme ves que pourrait comporter une
erreur de mesure.

Les mesures de la FE es volumes VD, du DDC et de la SVO,
constituent un ajout | essant

Des études cliniqugsZsupplémentaires doivent cependant étre
conduites pour évafdler l'intérét pratique de ces nvx KTs.



