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Introduction

• Cathéter de Swan‐Ganz→ la technique de choix 
l’é l tipour l’évaluation :

– Pressions du cœur (PAPO, POD)

– Débit cardiaque (Qc)

– Oxygénation tissulaire et rapport transport/besoin en O2 yg pp p
tissulaire (SVO2)

• Echographie cardiaque→ technique non invasive :
Deux voies d’abord (ETT ETO)– Deux voies d abord (ETT, ETO)

– Analyse structurale et morphologique du cœur

É d hé d d l– Étude hémodynamique : doppler



Situation du problème…p



L’échographie cardiaque/Swan‐Ganz : 
d é llLes données recueillies

Débit cardiaque
Fonction systolique VG 

(cinétique, taille, contraction)q

Pressions pulmonaires

Précharge VD‐VG

Débit cardiaque

Fonction diastolique 
Précharge VG

Volume d’éjection

Postcharge VD‐VG

g
Précharge dépendance

Précharge VD

Fonction VD PressionsFonction VD, Pressions 
pulmonaires, interaction 

VD/VG

Oxygénation/balance 
TaO2/VO2

Valvulopathie, péricarde, 
bilan d’hypoxémie



P iPressions 
pulmonaires (HTAP) Evaluation 

Hé d i
Test au NO

Hémodynamique

Champs p
d’action

SDRA/OAPSDRA/OAP 
hémodynamique Sevrage de la VM



Evaluation des pressions pulmonairesEvaluation des pressions pulmonaires 
HTAP

Test de réversibilité au NO



Évaluation de la PAPs : flux d’IT

++
Apicale 4 cavités (doppler couleur) :  flux d’IT

doppler continu :  flux d’IT

Mesure de la vitesse maximale du flux d’IT

90 % en cas de PAPs > 35 mmHg

60 % en cas de PAPs normale60 % en cas de PAPs normale

Loi de Bernoulli simplifiée; P1 ‐ P2 = 4Vmax
2

P VDs – POD = 4(VmaxIT)2

P VDs = PAPs = 4 (VmaxIT)2 + POD 
Bonne corrélation avec PAP invasive (R > 0,85)



Évaluation de la PAPs : étude du flux d’éjectionÉvaluation de la PAPs : étude du flux d éjection 
pulmonaire 

Analyse du flux d’éjection pulmonaire :

Temps d’accélération pulmonaire (Tacc)

Corrélé à la PAPs (PAPs ↑ si Tacc < 90 ms)

Aspect du flux (biphasique)

Para sternale petit axe : CCVD Flux normal d’éjection pulmonaire 
Flux biphasique 

Masuyama et coll, circulation 1986; 74:484‐92



Évaluation de la PAP diastolique : flux d’IP

VD

VG

VVTDIPTDIP

AP

Mesure de la vitesse du flux d’IP télédiastolique

TDIPTDIP
Para sternale petit axe : CCVD Flux d’insuffisance pulmonaire

Mesure de la vitesse du flux d IP télédiastolique

Gradient de pression télédiastolique AP/VD

PAPd = 4 (VTDIP)2 + POD 



Évaluation de la PAP moyenne : flux d’IP

VD

VG

VVPDIPPDIP

AP

Mesure de la vitesse du flux d’IP protodiastolique

PDIPPDIP
Para sternale petit axe : CCVD Flux d’insuffisance pulmonaire

p q

Gradient de pression protodiastolique AP/VD

PAPm = 4 (VPDIP)2 + PTDVD ou POD 

Masuyama et coll, circulation 1986; 74:484‐92



Limites des mesures non invasives

Limites de l’IT :

Pas d’IT chez 40 % de sujets normaux ou PAP peu élevée

IT sévères avec flux laminaire 

Sujets peu échogènes, insuffisants respiratoires

Considérations techniques

Limites du flux d’éjection pulmonaire

Semi quantitatif

Dépendance au débit et la fréquence cardiaque

Dépend de la présence d’une dysfonction VD

Dépassé par les méthodes quantitatives





Recommandations ACCP 2004 



Humbert, Sitbon, Simonneau. N Engl J Med 2004; 351:1425-36



Test de réactivité vasculaire

Test pharmacologique utilisant une substance vasodilatatrice

Tester la réserve de réactivité vasculaireTester la réserve de réactivité vasculaire 

Contrôle médical continu : unité de soins intensifs, équipe entraînée+++ 

(recommandation d’experts E/A)(recommandation d experts E/A)



Indications : recommandations



E l ti d i dEvaluation des pressions de 
remplissage : SDRA ou OPHremplissage : SDRA ou OPH



Estimation de la POD : étude de la VCI

Étude de la veine cave inférieure (VCI): 
Diamètre

Voie sous costale : VCI

Variations respiratoires ⇒ Index cave
ICV = Dmax – D min / D max x 100

Voie sous costale : TM/VCI

Diamètre VCI Index cave POD mmHg

<1,5 cm Collapsus 0–5 mmHg

1,5–2,5 cm >50 % 5–10 mmHg, , g

>2,5 cm <50 % 10–20 mmHg

>2,5 cm 0 >20 mmhg
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Évaluation des pressions de remplissage du VG

D. pulsé mitral D. Pulsé/F. veineux 
pulmonaire

Surface telediastolique VG

STDVG < 5 cm2/m2

S D

Ar
E/A >1, TDE > 150 
ms, Dam>Dap

S>D, TDD, Dap<Dam 



Interprétation du profil mitral



Facteurs influençant le profil doppler 
mitral et le flux veineux pulmonaire



Doppler tissulaire/vitesse de propagation du flux

E/Ea < 8 E/Vp < 1,5E/A >1 



Corrélations PAPO invasive/non invasiveCorrélations PAPO invasive/non invasive



Corrélations PAPO invasive/non 
invasive



Les limites…

E/Vp(1)DAp Dam(3)E/Ea(2)

>2,5>10‐30>15Augmenté
<1,5<0<8Normal

E/Vp(1)DAp‐Dam(3)E/Ea(2)

,50 305ug e é

1,5‐2,50‐108‐15« Grey zone »

‐ Problème technique : échogénicité, malade en ventilation spontané

‐Variabilité des mesures : intra et inter observateur

‐reproductibilité

‐ Expérience de l’opérateur…..

1‐Gonzalez et coll. JACC 1999;34:90 / 2‐ Omnen et coll. Circulation 2000; 102:1788 / 3‐ Rossvol et coll. JACC 
1993; 21:687







Evaluation hémodynamique :
débit cardiaque
i d lipressions de remplissage

Précharge dépendancePrécharge dépendance
SVO22



Les questions qu’on se pose tous les jours 
é i ti ?en réanimation…?

• Quel est le profil hémodynamique de mon patient ?Quel est le profil hémodynamique de mon patient ?

• Devrais‐je le remplir ?

– Et si je le remplissais, va‐t‐il répondre ?

D i j l i d i i if ?• Devrais‐je lui donner un agent inotrope positif ?

– Est‐ce que son débit cardiaque est bien adapté a ces besoins ?

• Devrais‐je lui donner un agent vasoconstricteur?

• Est‐ce que l’outil que j’utilise me permet :

– Une évaluation optimale ?– Une évaluation optimale ?

– Un monitorage ?



Dois – je remplir mon patient ?
Cela va dépendre des indices choisis…

Et/ou/



Indices classiques « statiques » :

mauvais indicateurs de réponse au  remplissage

STDVG

POD

PAPOPAPO

VCI



0 77
0,97

0,67

0,77

Tavernier et al. Anesthesiology. 1998





Early goal‐directed therapy in treatment of severe sepsis and septic shock

A i ll f i i l d i 2004 d t« American college of crirical care medecine 2004 ‐ update

Ou PAPO (12 – 15 mmHg)Ou PAPO (12  15 mmHg)

Rivers et al. NEJM 2001



Cardiac filling pressures are not appropriate to predict
hemodynamic response to volume challenge*y p g
David Osman, MD; Christophe Ridel, MD; Patrick Ray, MD; Xavier Monnet, MD, PhD; Nadia Anguel, MD; Christian 
Richard, MD; Jean‐Louis Teboul, MD, PhD

Analyse des expansions volémiques consécutives  effectuées (2001‐2004) chez 96 patients 
sous VM, en sepsis sévère/choc septique monitorés par cathéter artériel pulmonaire

PVC < 8 mmHg prédit une réponse à 
l’expansion volémique avec Se = 62 %;                   
S 54 % VPP 51 % VPN 65 %

PAPO < 12 mmHg prédit une réponse à 
l’expansion volémique avec Se = 77 % ;          

Crit Care Med 2007 Vol. 35, No. 1

Sp = 54 %; VPP = 51 % ; VPN = 65 %  Sp = 51 % ; VPP = 54 % ; VPN = 74 % 



Dois – je remplir mon patient ?Dois  je remplir mon patient ?

Et/ou/



Indices actuels « dynamiques » :
Bonne prédiction de réponse au remplissageBonne prédiction de réponse au  remplissage

Voie sous costale : TM/VCI

ll∆VCI > 18% ou collapsus 
inspiratoire  (ICV) > 50% ∆VCS > 36%

∆Vpeak > 12% ∆ITV 12%∆Vpeak > 12% ∆ITV > 12%



Cut‐off = 18% (Se 90% et Sp 90%) Cut‐off = 36%; Se 90% et Sp 100%

Vieillard‐Baron A et al. Intensive Care Med 2004Barbier C et al. Intensive Care Med 2004



Il n’est pas précharge dépendant, Dois –
je administrer un agent inotrope positif 

ou vasoconstricteur ?ou vasoconstricteur ?

Et/ou ?/



Calcul du débit cardiaqueq

Et/ou ?/



Débit cardiaque/Echo (ETT‐ETO)q ( )

Apicale 5 cavités

Débit cardiaque = VES × FC
• VES (ml) = Sccvg × ITVCCVG

VGVD

AO

– Surface de la CCVG (cm2) :

» S = π × (diamètre/2)2

– ITV CCVG : doppler pulsé, CCVG,

OG
OD

ITV CCVG : doppler pulsé, CCVG, 
surface du flux ss aortique

» Normale : 18 ± 3 cm

» bas débit : ITV < 10 cm» bas débit : ITV < 10 cm





Débit cardiaque/Swan‐Ganz
thermodilution pulmonaire discontinuethermodilution pulmonaire discontinue

Principe de base (Stewart‐Hamilton) : Injection de sérum froid par la lumière 

proximale (OD). La variation de température est détectée par une 

thermistance à l’extrémité distale du cathéter. Calcul du débit cardiaque par 

un microprocesseur externe par intégration de la variation de la 

température/tempstempérature/temps

lumière
distale (AP)

lumière 
du ballonnet 

thermistance lumière
proximale (OD)

veine cave
(voie proximale)

voie ventriculaire droite
(pressions, pacing)



Débit cardiaque/Swan‐Ganz
thermodilution pulmonaire semi continu

Indicateur thermique : réchauffement intermittent d’une certaine quantité de 

sang par une résistance située sur l’enveloppe du cathéter (cavité droite).g p pp ( )

La valeur affichée : moyenne des valeurs sur 3‐20 mn

Avantages : mesures quasi continu pas de bolusAvantages : mesures quasi continu, pas de bolus

Inconvénients : coût, nécessite une stabilité Qc, interférence/fievre‐hypothermie  

lumière
distale (AP)

l iè

thermistance lumière
proximale (OD)lumière 

du ballonnet 
proximale (OD)

veine cave
(voie proximale)

voie ventriculaire droite
(pressions, pacing)







Intérêt de la swan par rapport à l’écho → pourrait apporté un élément de réponse :     
SVO d i élé ?SVO2 du sang veineux mélé ?  

Reflet global de l’oxygénation et de l’adéquation TaO2/VO2 

TaO2
VO2



Les déterminants de la SVO2
E ti d Fi k

VO2 = (CaO2 - CvO2) . Q

Equation de Fick

2 ( 2 2) Q

VO2 # (SaO2 - SvO2) . (Hb . 1,34 . Q)

Considérant comme négligeable la quantité d'oxygène dissout dans le sang, 

l'équation de Fick peut être exprimée ainsi : q p p

VO2

SvO2 = SaO2 -
IC x Hb x 1.34

Une variation de SvO2 provient nécessairement de la variation d’un ou de 

plusieurs de ces déterminantsplusieurs de ces déterminants …



Principes de mesure

artère  
pulmonaire

source lumineuse
rouge et infrarouge

source de lumière rouge et 
calculateur

lumière émise
hématies 
réfléchissant 
la lumière

infra rouge envoie des 
longueurs d’onde différentes, 
illumine le flux sanguin

lumière 
réfléchiecathéter

g

Réflexion lumière par GR  
par 1 fibre optique vers un 
photodétecteurréfléchie

cellule photo-électrique

à fibres optiques photodétecteur

un logiciel calcule la SvO2



Crit Care Med 2005



S d l til tiSevrage de la ventilation 
mécaniquemécanique



OAP de sevrage
• Sevrage VM : moment crucial, incidence échec (31%)
• Sevrage épreuve d’effort• Sevrage = épreuve d effort 
• L’ arrêt brutal de la pression positive :

– Augmentation du RV (↓P.pl) et de la postcharge VG (↑ tonusAugmentation du RV (↓P.pl) et de la postcharge VG (↑ tonus 
sympathique)

– Augmentation du travail respiratoire (↑ demande O2)
– Diminution de la compliance ventriculaire gauche
– Possible ischémie myocardique

Augmentation PRVG et possiblement OAPAugmentation PRVG et possiblement OAP

La place de l’echocardiaque n’est pas encore bien définie pendant cette phase de sevrage 
(paramètres, réalisation, ETO/ETT..)



L’échographie cardiaque transthoracique peut‐elle être utilisé pour estimer la 
pression de remplissage du ventricule gauche lors du sevrage de la ventilation 
mécanique ?

Etude interventionnelle, physiopathologique, prospective, monocentrique.

Inclusion : 39 patients ayant eu 2 échecs de sevrage de la ventilation mécanique

Les patients étaient tous équipés d’un cathéter artériel pulmonaireLes patients étaient tous équipés d un cathéter artériel pulmonaire

L’échographie cardiaque transthoracique en mode doppler a permis la mesure du flux 
transmitral (onde E A E/A) et de la vélocité de l ’onde Ea grâce au doppler tissulairetransmitral (onde E, A, E/A) et de la vélocité de l  onde Ea grâce au doppler tissulaire 
permettant de calculer le rapport E/Ea.

17 patients ont présenté une augmentation de la PAPO (> 18 mmHg) lors de l’épreuve en VST.
Un rapport E/A > 0,95 et E/Ea > 8,5 permettait de prédire une élévation de la PAPO (Se 82%,   
sp 91%, vpn 97%, vpp 88%).sp 91%, vpn 97%, vpp 88%).

Crit Care Med 2009;1696‐701







Pour finir…

• Malgré ce qu’on peut lui reproché (méthode invasive, 

risque/bénéfice…), le cathéter de swan‐Ganz reste :

– Moyen de monitorage hémodynamique continu 

– « Gold standard » pour  :p

• Evaluation du débit cardiaque

E l ti d l’ é ti ti l i t d’ dé ti T O /VO• Evaluation de l’oxygénation tissulaire et d’adéquation TaO2/VO2 → 

SVO2

• Mesures des pressions pulmonaire/test de réactivité vasculaire

• Discrimination SDRA/OPH → mesure instantanée PAPO

• Détection de l’oedème de sevrage



Pour finir…
• Et l’échographie cardiaque (ETT/ETO) reste aussi une technique non ou 

i i isemi invasive :

– irremplaçable pour l’analyse morphologique du cœur

– Fiable pour la détermination du profil hémodynamique du patient (Qc, 

prédiction de réponse au remplissage, estimation des PRV)

M i à di i– Mais à condition que : 

• Malade soit échogène (si non ETO)

• Opérateur entrainé formation longue bonne interprétation des résultatsOpérateur entrainé, formation longue, bonne interprétation des résultats

• Les résultats soient reproductibles, faible variabilité

• Pas de valvulopathie sténosante ou fyante importante

• L’echo ne permet pas un monitorage continu mais nous donne un 

cliché photographique d’une situation hémodynamique donnée.. p g p q y q


