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Monitorage hémodynamique: Pourquoi faire ?

Quelle est ma mission ?

Øanesthésier mon patient

Øgarantir une perfusion satisfaisante 
de tous ses organes et une délivrance d’O2 
adéquate (DO2) 



Optimisation péri-opératoire 
Ø Réduction de la morbi-mortalité post-opératoire

Ø Optimisation des objectifs hémodynamiques individualisés 
(GDT), basée sur le monitorage

Ø Remplissage et traitement de l’instabilité de la pression artérielle
(PA)

Ø Diagnostiquer et corriger le surdosage des drogues 
anesthésiques

Ø Optimiser l’analgésie péri-opératoire

Ø Réhabilitation rapide post-opératoire (ERAS)



L’ampleur du problème en chirurgie non-cardiaque 
! 

Ø 7-11% de complications générales

Ø 0,8-1,5% de mortalité

Ø 42% < complications cardiaques

Ø Europe: 167 000 complications cardiaques par an 
dont 19 000 mortelles



Cause ?
Hypoperfusion ,ssulaire et inadéqua,on
entre transport et consomma,on d’O2 

DO2 VO2

Molnar Z, et al.; Curr Opin Anaesthesiol. 2017 Apr;30(2):171-177



Objectifs du Monitorage hémodynamique 

En l’absence d’instabilité hémodynamique:

Ø optimisation du transport artériel en oxygène (DO2 = CaO2 x  DC)

En présence d’une instabilité hémodynamique:

Ø établir le mécanisme physiopathologique de l’insuffisance 
circulatoire

Ø choisir la stratégie thérapeutique la plus appropriée
Ø surveiller l’efficacité des actions thérapeutiques entreprises        



Goal Directed Therapy

Ø ↓ Mortalité chez les patients à haut risque (> 20 % mortalité)
Ø ↓ Morbidité (infections, fuites anastomoses) 
Ø ↓ Durée de séjour (1-2 j)
Ø Chirurgie digestive et à très haut risque
Ø Variations respiratoires de la précharge



Pourquoi monitorer ?



ERAS et GDT

J Anaesthesiol Clin Pharmacol 2019;35:S29-34

Ø Réponse au remplissage < Indices dynamiques (VVE)
Ø Eviter l’overload ! 



GUIDELINES



Le patient à haut risque cardiaque 

Ø Le patient porteur d’une maladie cardiaque susceptible 
Ø d’entraîner des complications lors d’une chirurgie non-cardiaque

Ø Le risque de complications depend:

Ø - de l’état de base du patient 
Ø - la présence de comorbidités
Ø - le degré d’urgence, type et durée de la procedure chirurgicale



Le patient à haut risque cardiaque 

Ø Cardiopathie ischémique

Ø Cardiopathie valvulaire

Ø Insuffisance cardiaque

Ø Cardiomyopathie

Ø Arythmie, maladie pulmonaire vasculaire
Ø Cardiopathie congénitale adulte  



Risque chirurgical
ESC/ESA 2014





Monitorage et GDT



Quels paramètres monitorer ? 

« Traditionnels »: FC (ECG), PA, PAM, PVC, diurèse…

- pas de spécificité / sensibilité

SvO2: étudiée en chirurgie cardiaque

ScvO2: ↓morbidité et durée de séjour après chirurgie abdominale

DC/IC

Indices dynamiques de Remplissage: SV + …

Donati A, et al.; Chest 2007; 132: 1817–24



ECG

Troubles du rythme et de la conduc<on

• DII
• + ischémie paroi inférieure

Insuffisance coronarienne aiguë

• V5
• ischémie paroi antérieur et latérale
• Segment ST: t dépolarisation cellules myocardiques 

ü sous/sus décalage, > ou < à 0,1 mV (~ 1 mm),  
pdt > 20 sec, 60-80 msec après J point

ü si ST à pente ascendante: sous décalage > 2 
mm, 80 msec après J 



Segment ST

Erreurs d’interprétation: 
• bloc de branche (gauche en particulier)
• WPW
• tachycardie, PM
• hypokaliémie (calcémie, magnésémie)
• hypothermie, hypocapnie
• digitaliques
• HVG 
• cycle respiratoire
• position des électrodes

Interférences:
• obésité
• hyperinflation pulmonaire
• épanchements péricardique, pleuraux
• tremblements, frissons
• électrocautère



Ischémie peropératoire

London MJ, et al. Intraopera;ve myocardial ischemia:
localiza;ons by con;nuous 12-lead electrocardiography.
Anesthesiology 1988; 69: 232-241.

↑ sensibilité détection ST :

• II + V5: 80%
• V4 + V5: 90%
• II, V4, V5: 96%
• II, V2, V3, V4, V5: 100%



Positionnement des électrodes

Scope 5 dérivations:

ü V5 et DII
ü haut risque cardiaque, chirurgie lourde (vasculaire, cardiaque..)

Scope 3 dérivations:

ü V5 modifiée (CS5)



Pression artérielle (PA)

Mesure invasive (continue):

Le pic systolique ↑

L’onde dicrote s’éloigne

PAD ↓

MAP ~

PAi vs PNI: PAS + 5%, PAD – 8%, PAM ≤ 5% 

Standard
automatisé

onde de pouls nl + 15 mm Hg



Pression artérielle invasive (PAi)

Indications
• états de choc
• soins intensifs, vasopresseurs, 

inotropes, PA continue
• variations rapides prévisibles ou 

volontaires de la pression (shift 
volémique, chirurgie cardiaque, 
Rx interventionnelle…)
• prélèvements artériels fréquents
• mesure non-invasive difficile ou 

impossible 
• analyse de l’aspect de la courbe

Contre-indications
• absence de flux collatéral *
• pathologie vasculaires 

périphériques
• désordre de coagulation
• infection topique, lésions 

cutanées, chirurgie vasculaire
* Test d’Allen: recoloration nle 5-10 s 

Inconvénients:
thrombose, infecYon, embolisaYon, 
hématome, injecYon accidentelle, 
lésion…  



Pression artérielle invasive: voies d’abord



Pression artérielle invasive: fiche technique
Mise en place

4ème EIC



Mesure invasive PA et onde de pouls: lecture

Composantes du pouls artériel

Pic de la pression systolique : à l’ouverture de la VAo, PS VG max

Onde dicrotique : fermeture VAo, fin de la systole/début de la diastole

Pression diastolique : correspond à la quantité de vasoconstriction
dans le système artériel

Courbe: représentation graphique physiologique, âge, terrain, site; 
PAM si état de choc 



Mesure invasive PA et onde de pouls: interprétaCon

(DC x RVS)

+ compliance

(Perfusion coronaire !)

Hernandez G, Intensive Care Med. 2022 Oct;48





TA et comorbidités MAP < 65 mmHg, 20’
MAP < 50 mm Hg, 5’
MAP < 40 mm Hg
PP < 35 mm Hg



Recommandations des sociétés savantes sur le monitorage hémodynamique 
en vigueur en 2022 

Gayat E, Anesth Reanim. 2022; 8: 152–157
Fellahi et al. Ann. Intensive Care (2021) 11:58



Débit cardiaque (DC)

• Le plus souvent, le seul aspect de la perfusion que nous monitorons 
est la pression artérielle systémique (MAP= (SBP+ (2xDBP))/3)

• La PA est étroitement régulée et varie indépendamment du DC, 
même sous anesthésie 

• La connaissance du DC est très utile pour évaluer l’autre aspect de 
la perfusion: « transport »

• Le débit est plus sensible que la pression pour détecter une 
altération de fonction cardio-vasculaire!



Méthodes mini-invasives de mesure du DC 

Méthodes invasives:
dilution d’un indicateur coloré 
(lithium)
thermodilution



Indices de Remplissage

« Vieux vs Nouveaux »

Indices Statiques: concept « ancien »
- basé sur des mesures de Pressions
- invasifs et non-invasifs

Indices Dynamiques: concept « jeune »
- basé sur l’interaction Cœur – Poumon
- analyse du contour de l’onde de pouls
- invasifs et non-invasifs



Indices de Remplissage Statiques
Invasifs:

• Mesure Pressions de remplissage (PVC – PAC)
• Volume télédiastoliqe ventriculaire droit (PAC)
• Volume Sanguin intracardiaque (PiCCO)

Non Invasifs:

• Surface télédiastolique du VG (Echo)
• Flux Mitral (PWD) / Doppler Jssulaire anneau Mitral



Indices de remplissage Dynamiques

1) Variations Respiratoires de la Veine Cave 

• VCS accessible en ETO:
• Index de collapsus: (VCSmax – VCSmin) / VCSmax
• Index > 36 % = réponse au remplissage +

• VCI examiné en coupe sous-costale TTE:
• Index > 18 % (limitation si P° intra-abdo �)

Intensive Care Med 2004; 30

Limitations des techniques Echo: échogénicité / opérateur 



Indices de remplissage Dynamiques

2) VVE: variations Respiratoires du VES
• Intégrale Temps-Vitesse doppler (échographie):
• Longueur de la colonne de sang Traversant une A2

• VES = ITV x CSA
• Ao CSA = constante -> Δ ITV = Δ VE (moins d’erreur)
• ↑ 10-15% SV: répondeur
• Choc septique: ΔVpeak Ao 12 %: répondeurs au remplissage

Feissel, Chest 2001; 119

Limitations des techniques Echo: échogénicité / opérateur 

Frank–Starling



Indices de Remplissage Dynamiques

• PiCCO (2002) 
• DC calibré par Thermodilution Trans-pulmonaire
• Analyse Contour de pouls: portion systolique -> VVE
Limitations: Bulles, Plaques, Clots, Arythmies, IAO, IABP

• FloTrac / Vigileo (2005)
• Artère périphérique, analyse (2000 pts en 20sec)
• VVE fiabilité similaire au PiCCO
Limitations: qualité signal d’artère, Arythmies, IABP, obésité



Indices de Remplissage Dynamiques 

3) VPS: variations Respiratoires de la Pression Systolique

• Δ-Down: hypovolémie !
• PAS / PAS de référence (pause télé-expiratoire)
• Δ-Down > 5 mmHg = prédictif de remplissage efficace
• ↓ performant que ΔPP

Limitations:
• Ventilation Contrôlée 
• VT > 8 ml/kg
• Rythme sinusal sans extrasystoles
• Défaillance droite

Frederic Michard, CHEST 2002; 121 / Benoit Tavernier, Anesthesiology 1998; 89)



Indices de Remplissage Dynamiques 
4) VPP: Variations Respiratoires de la Pression Pulsée

• PP = PAS – PAD
• PP ~ VES
• ΔPP %= (PPmax – PPmin) / (PPmax/2-Ppmin/2) x 100
• ↑ ΔPP= ↑ DC après remplissage
• VPP > 13 % = réponse au remplissage +

(VPP 94% VPN 96%)

• Validé au cours du choc septique et en chir. cardiaque
Michard, Am J Crit Care Med 2000;162 / Kramer, Chest 2004; 126

Limitations: idem que VPS, ARDS
Jean-Louis Teboul, Am J Respir Crit Care Med Vol 199



Indices de Remplissage Dynamiques 
5) PVI: Variations Respiratoires de l’index de pléthysmographie

(Masimo Corp., Irvine, CA, USA)

• Algorithme de mesure continue de ΔPOP
• Ratio entre la partie pulsatile et non-pulsatile du flux
• déterminé par le DC et l’activité sympathique
• ↑ range, tendance
• PPI: 4.3 (2.9–6.2)

6) ΔPOP: Variations de la courbe de pléthysmographie

• corrélés avec VPP
• QOP

Limitations:
Vasoconstriction
T°

M. Cannesson, Br J Anaesth 2008; 101





Existe-t’il un Monitorage IDEAL?

ØDC – SvO2– VES 
ØMini-invasif, continu, automatique, facile à utiliser, temps de réponse 

rapide
ØPrécis et reproductible, mesure fiable des variations, non opérateur 

dépendant
ØPermettant une adaptation thérapeutique 

ØBénéfique en terme de morbi-mortalité (stratégie préétablie)

ØTechniques nombreuses, non exclusives, complémentaires



« Un outil de monitorage est 
cliniquement indiqué quand il a la 

capacité de détecter des anomalies 
ou des changements dans l’état 

physiologique du patient et quand 
il peut aider à guider la 

thérapeutique »

DJ Pierson, Principles and Practice of Intensive Care Monitoring



« La probabilité de survenue des 
anomalies ou changements 
recherchés doit être suffisante 
pour justifier l’inconfort, le travail 
et le surcoût engendrés par l’outil 
de monitorage. »

DJ Pierson, Principles and Practice of Intensive Care Monitoring



Différentes techniques:
invasives, mini-invasives, non-invasives

ØSWAN GANZ
ØPiCCO
ØVIGILEO / FloTrac
ØEchocardiographie
ØDoppler oesophagien
ØNiCO
ØBio-impédance thoracique
Ø…….











Variables
Variables mesurées:

FC
POD ou PVC
PAP (S/D/M)
PAPO ou PCP
DC

Variables calculées :

IC ( Nécessité de rentrer taille et poids )
IS ( Index systolique en mL/battements )
RVS
RVP
TSVG
TSVD

SVO2: rapport entre SaO2 et SvO2  ð consommation en O2 de l’organisme
(en rapport avec le dosage de l’acide lactique)



INDICATIONS DES  SWAN 

l Anesthésie :

– Si forte probabilité d’anomalies 
hémodynamiques en périopératoire : 

l Selon acte chirurgical
l Selon statut ASA du patient

– Chir cardiaque
l CABG avec fct VG altérée
l Valvulopathie mitrale et/ou aortique au stade III et 

IV NYHA
l Chir cardiaque en urgence
l Redo
l Insuff tricuspide
l Tansplantation cardiaque et/ou pulm



INDICATIONS DES  SWAN 

l Anesthésie :

– Chir aorte abdo et chir vasc artérielle :
l En urgence
l Comorbidité patient (insuff coronaire , cardiaque,…)

– Neurochir :
l Position assise : détection et traitement embolies 

gazeuses
– Transplantation hépatique et chir hépatique 

majeure :
l Variations hémodynamiques (mécaniques et 

volumétriques)
l Statut ASA



INDICATIONS DES  SWAN 

l Anesthésie :

– Gynéco-obstétrique :
l Parturiente avec cardiopathie décompensée
l HTAP fin grossesse
l Prééclamptiques en décompensation pulmonaire

– Chir générale
l Cardiopathie sévère chez patient devant subir acte 

chir entrainant des variations hémodynamiques 
importantes



COMPLICATIONS DES SWAN
– Pneumothorax, ponction artérielle
– Embolie gazeuse, lésions nerveuses
– Fistule artério-veineuse, lésion canal thoracique
– Perforation cardiaque ou vasculaire par le 

cordis
– Troubles du RC, Infarctus pulmonaire
– Complications thrombo-emboliques
– Lésions endocardiques
– Allergie latex : cf ballonnet
– Mauvaise interprétation valeurs 

hémodynamiques fournies, mauvais management



QUATRES RECOMMANDATIONS SIMPLES
l Réserver l’utilisation des Swan pour les patients les plus 

graves

l Être certain de recueillir et d’interpréter correctement 
les données

l Connaître les principes élémentaires de physiologie 
cardiaque et de pharmacologie cardiovasculaire

l Retirer Swan le plus rapidement possible !

l htpp://www.asahq.org/publicationsAndServices/pulm.artery.pdf





PiCCO



PICCO

l Matériel :
– 2 charlottes, 2 masques, 2 paires de gants 

stériles
– 1 pack VVC + 1 champ troué adhésif stérile
– 1 VVC
– 1 ligne de pression, 1 flex de sérum 

physiologique, 1 poche de contre pression
– 1 cathéter artériel fémoral PICCO
– 2 robinets 3 voies supplémentaire
– Le moniteur PICCO et les câbles de connexion
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Thermodilution Transpulmonaire

Discontinue

Mesure du Débit Cardiaque

Ca
lib

ra
tio

n

Combinaison de deux
techniques de mesures
pour une précision et 
une détermination du 
DC optimale

•
Analyse du contour de l’onde de pouls

Continue (Battement par battement)

VES



PiCCO: limites et avantages
• 2 cathéters VVC et PAS fémorale

• CalibraYons fréquentes

• Monitorage conYnu

• Monitorage complet:
• Précharge, SVV
• débit cardiaque conlnu



Variables mesurées (calibration)
Ø DC et IC : Index cardiaque ð 3-5 L/m²
Ø VTDI : Volume Télédiastolique Global Indexé ð 680-800 

mL/m²
Ø VSTI : Volume Sanguin Intra Thoracique Indexé ð 850-1000 

mL/m²
Ø EPEI : Eau Pulmonaire Extra Vasculaire Indexée ð 3-10 

mL/kg
Ø IPVP : Index de perméabilité vasculaire pulmonaire ð 1-3
Ø RVSI : Résistances vasculaires systémiques indexées ð 1700-

2400Dyn.s.cm-5.m²]
Ø VEI : Volume d’éjection indexé ð 40-60mL/m²
Ø VVE : Variation du volume d’éjection ð <10%
Ø VPP : Variation de la pression pulsée ð <10%
Ø FEG : Fraction d’éjection globale ð25-35%
Ø dPmax :Différence de pression entre début et fin de systole 
ð 1200-2000 mmHg/s

Ø IFC : Index de Fonction Cardiaque ð 4,5 - 6,5



VIGILEO / FloTrac

Composants 



VIGILEO / FloTrac
• L’onde artérielle est déterminée à 100Hz et les variables hémodynamiques sont enregistrées 

toutes les 20 sec

• DC, VE, VVE

• Pour calculer le DC, l’appareil utilise un algorithme basé sur la relation entre la pression de pouls 

artériel et le volume d’éjection et prend en compte la compliance des vaisseaux et la résistance 

périphérique (PP)

• La compliance est estimée à partir d’abaques basés sur l’âge, le sexe, la taille et le poids

• La résistance périphérique est déterminée à partir des caractéristiques de l’onde artérielle

M. Canneson et al. Eur J Anaest 2007; 24: 832-39

JR Heerman et al. Am J Physiol Heart Circ Physiol 2005; 288: H2504-11
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VVE et VPP - Limitations

Check-list des critères de validité

Gayat E, Anesth Reanim. 2022; 8: 152–157 



ECHOCARDIOGRAPHIE: 
Transthoracique et Transoesophagienne

Avantages

- non-invasif
- à portée de mains
- informations real-
time  
compréhensibles

- ↓ risque



ETO
Indications: 

Øpatients bénéficiant des interventions non cardiaques á risque élevé

Øpatients souffrant de cardiopathie grave subissant une chirurgie non cardiaque 

Évaluation:

Ø la volémie
Ø la fonction ventriculaire 
Øde poser un diagnostic préliminaire de pathologie valvulaire et de tamponnade péricardique 
Øun monitorage précis du DC 
Øde la réponse au traitement
Øde l’impact des manipulations chirurgicales en cours

Ø« ETO de sauvetage »: diagnostique en urgence! 



ETO: VES et DC

VES = Surface d’un orifice X intégrale de Vitesse en fonction 
du temps

VES = π r2 X ITV 
(r: diamètre (d)/2 de la chambre de chasse du VG)

DC = VES X FC





Instabilité hémodynamique aigüe et sévère

Recommandé en peropératoire ou en postopératoire en cas d’hypotension sévère !

In a prospective study including 42 adults, TOE was performed before any other haemodynamic monitoring
when severe hypotension developed. It was useful for determining the cause of severe hypotension, hypovolaemia, low
ejection fraction, severe embolism, myocardial ischaemia, cardiac tamponade, or dynamic LV outflow tract obstruction

Monitorage hémodynamique systématique pour la stratification du risque ou la prediction de l’outcome:
controversé !



ETO de « sauvetage »



Formation de base





Contre-indications



DOPPLER OESOPHAGIEN



Monitorage non-invasif du DC/VES

Ø Bio-impédance électrique thoracique
Ø Bio-réactance
Ø NICO
Ø Clearsight/Nexfim et CNAP (pulsatilité

digitale)
Ø esCCO (Temps de transit de l’onde de 

pouls)
Ø …



BIO-IMPEDANCE THORACIQUE



NICO TM (Non Invasive Cardiac Output)



La technique du « volume clamp »

Pulsatilité digitale

Anesth Analg 2018;127:424–31)



INVOS®

Perfusion régionale!

Cérébrale

Rénale



« Modified Fluid Challenge »

Epreuve du Lever de Jambes:

ØPooling des Jambes = +/- 300 ml « colloïde »
ØRéversible en cas d’intolérance
ØDélai d’effet 30-90 sec
Ø↑ 10-15% VES: répondeur



Perspectives: outils d’aide à la décision et intelligence artificielle

HPI: hypotension prediction index



CONCLUSIONS
Ø L’optimisation hémodynamique peropératoire diminue la morbi/mortalité

Ø L’optimisation hémodynamique peropératoire du DO2 implique le monitorage du VES et 
du DC:

Ø - VES: tout patient, risque chirurgical modéré/élevé (techniques mini-invasives)

- DC: risque chirurgical élevé, patient à risque modéré/élevé

Ø Le maintien de la pression de perfusion est indispensable

Ø Le choix du monitorage est guidée par notre tolérance à l’erreur, par la sévérité du terrain 
patient et la complexité chirurgicale 

Ø Le monitorage non-invasif est de plus en plus fiable mais manque actuellement de 
validation

Ø Un seul indice, ne peut pas guider GDT chez le patient en état hémodynamique critique…  



Merci pour votre attention!



Merci pour votre attention

Merci pour votre attention !


