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Conflit d’intérêt

• Contrat de collaboration avec Deltex Medical

• Contrat de collaboration avec Retia Medical

• Co-inventeur du brevet "Méthode d'évaluation 
continue du couplage ventriculo-aortique de patients 
à risque, par analyse de boucles Pression-Flux" 
(Référence du brevet : PCT/IB2015/053608)



« Take home messages »

1. L’optimisation hémodynamique des patients passe par le 
monitorage per-opératoire du débit cardiaque

2. Le maintien de la pression de perfusion semble également 
indispensable

3. Le choix du monitorage  est guidé par 2 dimensions: notre 
tolérance à l’erreur et la sévérité du patient

4. Le monitorage non-invasif devient de plus en plus fiable et 
de moins en moins invasif

5. Peu d’évidence dans le domaine particulier de l’obstétrique







Pourquoi le monitorage per-opératoire ?

• Parce que c’est la Loi !
– Ministère de la Santé publique et de la Sécurité Sociale. 

Circulaire n°394 du 30 avril 1974, relative à la sécurité des 
malades anesthésiés.

– Ministère de la Santé. Circulaire n°340 DGS/POS 3A du 23 mars 
1982, relative à la sécurité des malades anesthésiés.

– Ministère des Affaires Sociales et de la Solidarité Nationale. 
Circulaire n° 431 DGS/3A du 27 juin 1985, relative à la sécurité 
des malades anesthésiés dans les établissements sanitaires 
hospitaliers publics et privés.

– Décret no 94-1050 du 5 décembre 1994 relatif aux conditions 
techniques de fonctionnement des établissements de santé en 
ce qui concerne la pratique de l'anesthésie et modifiant le code 
de la santé publique

• Et aussi parce que cela sauve des vies …



650 par million 323 par million 143 par million

10 603 par million 4 533 par million 1 176 par million



Quelles fonctions monitorer 
(en per-opératoire – en continue) ?

Hémodynamique
(FC, ST, PA, DC, …)

Cérébrale
(EEG, entropie, NIRS)Rénale

(Diurèse)

Pulmonaire
(SpO2, EtCO2, Spirométrie)

Biologie
(Glycémie, Hte, Lactate)

Muscle périphérique
(Curamètre)



Objectifs du monitorage hémodynamique

• En l’absence d’instabilité hémodynamique

– Optimisation dans le transport artériel en oxygène

• En présence d’une instabilité hémodynamique

– Etablir le mécanisme physio-pathologique de 
l’insuffisance circulatoire

– Choisir la stratégie thérapeutique la plus appropriée

– Surveiller l’efficacité des actions thérapeutiques 
entreprises



Quels paramètres hémodynamiques ?

• Le « basic »: FC, SpO2, EtCO2, PA discontinue

• L’ « advanced »: DC, PA continue

• Le « premium »: POD, ScvO2



Optimisation

Bellamy. Wet, dry or something else?. British journal of anaesthesia (2006) 
vol. 97 (6) pp. 755-7



Restrictif
ou

Liberal ?

12

ADAPTE !



Effet optimisation hémodynamique

• Chirurgie haut risque digestive et orthopédique
– Réduction morbidité post opératoire
– Réduction durée de séjour
– Diminution des infections du site opératoire
– Reprise précoce du transit en chirurgie digestive

• Diminution de la durée de séjour en réanimation 
chez les polytraumatisés

• Recommandation NICE puis RFE SFAR



• Chirurgie à haut risque

– « titrer le remplissage vasculaire (RV) peropératoire en se guidant sur une 
mesure du volume d’éjection systolique (VES) dans le but de réduire la 
morbidité postopératoire, la durée de séjour hospitalier, et le délai de 
reprise d’une alimentation orale des patients de chirurgie digestive »

– « réévaluer régulièrement le VES et son augmentation (ou non) en réponse à 
une épreuve de RV, en particulier lors des séquences d’instabilité 
hémodynamique afin de s’assurer de la pertinence de cette thérapeutique » 



• Chirurgie mineure

– « probablement recommandé d’administrer au moins 15 mL/kg 
de cristalloïdes pour les gestes les plus courts, et de 20 à 30 
mL/kg pour les gestes de une à deux heures, pour diminuer 
l’incidence des nausées, des vomissements, le recours aux 
antiémétiques et la prescription de morphine postopératoire »



• Update of a previous consensus paper
• Antonelli M et al in Intensive Care Med in 2007
• Twelve experts from the European Society of Intensive Care 

Medicine

• 44 recommendations to address 5 questions:
1. Definition, pathophysiology, features and epidemiology

of shock
2. Diagnosis of shock
3. How and when to monitor cardiac function and 

hemodynamics in shock
4. Monitoring preload and fluid responsiveness
5. Monitoring the microcirculation



Level of evidence / Grade 

of recommendations
We recommend that fluid resuscitation should be guided by more than one single 

hemodynamic variable

Ungraded

We do not recommend routine measurement of cardiac output for patients with shock 

responding to the initial therapy

We recommend measurements of cardiac output and stroke volume to evaluate the 

response to fluids or inotropes in patients that are not responding to initial therapy

IC

We suggest sequential evaluation of hemodynamic status during shock IC
We do not recommend the routine use of the pulmonary artery catheter for patients in 

shock

We suggest pulmonary artery catheterization in patients with refractory shock and right 

ventricular dysfunction

We suggest the use of transpulmonary thermodilution or pulmonary artery 

catheterization in patients with severe shock especially in the case of associated acute 

respiratory distress syndrome

IIC

We recommend that less invasive devices are used, instead of more invasive devices, 

only when they have been validated in the context of patients with

shock

Ungraded



Premier message

• Chez le patient à haut risque et chez le patient en 
instabilité hémodynamique, il faut guider le 
remplissage sur une mesure du volume 
d’éjection systolique

• Situations obstétricales potentielles
– Procédure à haut risque hémorragique (placenta 

accreta)

– Hémorragie du post-partum

– Collapsus après induction anesthésie générale



Anesthesiology 2013

Anesthesiology 2013



The Relationship between Intraoperative Hypotension and Acute Kidney and Myocardial 
Injury after Non-Cardiac Surgery: A Retrospective Cohort Analysis

V Salmasi, K Maheshwari, D Yang, E J Mascha, A Singh, DI Sessler, A Kurz
Anesthesiology 2016

Dès que la PAM est < 65 mmHg le risque de complications augmente



• Essai randomisé ouvert multicentrique (n=9) en deux groupes 
parallèles 

Traitement standard: ephedrine par bolus de 6 mg (jusqu’à 60 mg) 
si PAS<80 mmHg ou PAS<60% PAS de base
vs 
Traitement individualisé: maintien de la PAS au dessus de 90% de la 
PAS de reference par Noradrénaline faible dose IVSE

• Critère de jugement principal: complications post-opératoires







PAD

PAS

Pression pulsée

20

40

60

80

100

120

0

PAM

proportionnelle 

au volume 

d’éjection 

systolique

Pression pulsée = k .

compliance

VES
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La preuve en image …



Second message

• Il n’y pas d’hypotension artérielle per-
opératoire tolérable. Traiter agressivement 
l’hypotension peut prévenir les complications 
post-opératoires.

• Situations obstétricales potentielles

– Vasoplégie secondaire à l’anesthésie neuro-axiale



Les outils …



Monitorage idéal
• Le moins invasif et iatrogénique possible

• Fournir une information continue

• Etre automatique et ne pas nécessiter d’étalonnage

• Facile à utiliser

• Permettant une adaptation thérapeutique

• Précis & Reproductible

• Temps de réponse rapide

• Mesure fiable des variations

• Non opérateur dépendant

• N’engendrer qu’un surcoût tolérable pour l’utilisateur

• Bénéfique en terme de morbi-mortalité 
➔ impose qu’il y ait une stratégie derrière le monitorage



Adapted from J Benes, E Kasal. ISICEM 2015. Springer 
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De nombreuses alternatives …
Méthodes 
invasives

Thermodilution
(PiCCO™, 

EV100™, LiDCO™)

Méthodes 
« moins » invasives

Méthodes totalement 
non invasive

Doppler trans-
oesophagien

Analyse du contour de l’onde 
de pouls avec cathéter artériel

Echocardiographie 
trans-oesophagienne

Calibrée
- Sur les Doppler trans-oesophagien

(CombiQ™)
- Sur la thermodilution (PiCCO™)

Non calibrée
- Avec données anthropométriques 

(Vigiléo ™)
- Sans données anthropométriques 

(MostCare ™)

Echocardiographie 
transthoracique

Principe de Fick
(NICO™)

Doppler supra-sternal 
(USCOM™)

Pulsatilité digitiale
(CNAP™, Nexfin™)

Temps de transit 
des GR (esCCO™)

Bioimpédance
(NICCOMO™) / 
Bioréactance (NICOM™)



QUID DU MONITORAGE 
HEMODYNAMIQUE TOTALEMENT NON-
INVASIF



Echographie cardiaque

VES= surface d’un orifice x intégrale de vitesse 
en fonction du temps
Soit VES = π d² / 4 x ITV (avec d, diamètre de la 
chambre de chasse du VG)
Et donc Débit (Q) = VES x FC

Diamètre 
sous-aortique

ITV 
sous-oartique

VD

VG
Ao

OG







• Niveau de validation faible
• A réserver à des contextes particuliers



• 54 patientes (âge 30 [27-33,8] ans, terme 40 [39-40] SA)

• Mesure de la PAM et du DC (avec l’USCOM) hors et per contraction utérine 
(CU) avant et après analgésie péridurale

C Ventré et al. SFAR 2012

Conclusion: effet d’augmentation du RV persistant après la sympatholyse

“The effects of epidural analgesia on uterine contraction-induced 
hemodynamics changes  and cardiac work using supra-sternal cardiac 
output monitoring”



Bio-Impedance
• Principe: 

– Courant alternatif (faible intensité haute fréquence) appliqué à la 
base du thorax et récupérer au niveau du cou 

– enregistrement de l’impédance électrique et des variations qui 
sont liées au variations de volume sanguin intra-thoracique

• Plusieurs moniteurs depuis 1960
• Dernier moniteur NiccomoTM

• Limites
– Acquisition du signal (bistouri électrique, ventilation mécanique, 

troubles rythme cardiaque)
– Situations modifiant impédance thoracique (obésité, grossesse, 

épanchements thoraciques, œdème pulmonaire, modif des 
propriétés de l’arbre artériel)

• Peu de validation clinique en Anesthésie Réanimation



Bio-Réactance

• Idem bio impédance 
• mesure du déphasage entre les courants appliqué et 

recueilli ➔ plus fiable et moins sensible aux 
interférences.

• Plus grande fiabilité pour la mesure du débit cardiaque 
et de ses variations
– A confirmer plus largement pour une utilisation courante

39



La pulsatilité digitale

Technique du « volume clamp »



2ème phalange

Photo-détecteurPhoto-émetteur

Capteur digital

Mesure continue du diamètre des artères digitales

1- Photopléthysmographie



Capteur digital

Manchon gonflé pour maintenir diamètre artère constant
Pression du manchon = PA digitale en temps réel
Reconstruction de la PAbrachiale à partir de la Padigitale

Manchon gonflable

2- Manchon digital



Clearsight/Nexfin
(Edwards)

CNAP
(Datex-Ohmeda)



Anesthesiology 2014

Anesthesiology 2014;120:1080-97



45
Anesthesiology 2014;120:1080-97



Pulsatilité digitale pour la mesure du 
DC ?

• 6 études de validation (contre PAC, PiCCO et DTO)

➔Résultats plutôt favorable

➔Pas de données chez les patients en état d’instabilité 
hémodynamique



Conclusion non invasif
Impédance Trans

tracheal 
ICG

Réactance Nexfin Esco ODM

Valeurs absolues      

Variations ± ± ± ± ? 

Réponse au 
remplissage

  ? ?  

Monitorage
continu

± ± ±  ± ±

Non-invasif      

Facile
d’utilisation

     ±

Anesthesie Loco-
régionale

     

Bénéfice
Clinique

? ? ? ? ? 

Etabli



Critère de jugement:
Toute complication post-opératoire 
à 30 jours

2 x 80 patients



Et après le bloc opératoire ….

PACU, ICU WARDS





« Take home messages »

1. L’optimisation hémodynamique des patients passe par le 
monitorage per-opératoire du débit cardiaque

2. Le maintien de la pression de perfusion semble également 
indispensable

3. Le choix du monitorage  est guidé par 2 dimensions: notre 
tolérance à l’erreur et la sévérité du patient

4. Le monitorage non-invasif devient de plus en plus fiable et 
de moins en moins invasif

5. Peu d’évidence dans le domaine particulier de l’obstétrique



Monitorage hémodynamique 
en obstétrique

Etienne GAYAT (etienne.gayat@aphp.fr)
Département d’Anesthésie – Réanimation – SMUR
Hôpitaux Universitaires Saint Louis – Lariboisière, 

INSERM – UMR 942
Assistance Publique – Hôpitaux de Paris

Université Paris Diderot – Paris 7





mainly because of the invasiveness of PAC



Indications du CAP

Indication préférentielle:
Patients hémodynamiquement instables ne répondant pas aux 
thérapeutiques habituelles



• Induction de 
l’anesthésie

• CNAP vs 
cathétérisme artériel 
radial
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• 38 patients
– Median age: 63 yo
– ASA II (65%)
– Scheduled surgery



• Limited bias
• Acceptable variability
• But not real time …


