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l. INTRODUCTION

La morbi-mortalité périopératoire est un enjeu majeur pour les anesthésiste-
réanimateurs. La mortalité intra-hospitaliere apres chirurgie non-FDUGLDTXH FKH] Of
HVW pYDOXpH j j WUDYHUV OT(XURSH HW SO %\@sddlieF LV pP
FL VHPEOH IDLEOH HOOH VYREVHUYH HQ PDMmtdhméept FKH]
cardio-vasculaire, et au cours des chirurgies majeures. /D VXUYHQXH GTXQH FRP
DX GpFRXUV GI1XQH FKLUXUJLH PDMHXUH HVW OH EZ@hQFLSI
des facteurs connus dans la littérature pour influencer le devenir post-opératoire est la
balance hydro-sodée per-opératoire. De nombreuses études montreQW DLQVL TXY
balance hydrique faible, ou attitude restrictive, a un impact positif sur les complications
post-opératoires [3-4 @ HW GIYDXWUHV PRQWUHQW GHV UpVXOWDWYV
post-opératoire similaire ORUVTXTXQH D Wikétaly X @ Hté Gatoptée @ per-
opératoire [5-7] /D SULQFLSDOH FRPSOLFDWLRQ D-upéRibitepadt j O K
OfLQVXIILVDQFH UpQ D 88@STFOXVREHPLEIMEK WMUHOOHYV OfLQIDU
P\RFDUGH Ham vastdié cérébral sont également pourvoyeuses de morbidité et

de mortalité périopératoire 20-11 @

l. %DVHYV SK\WLRORJLTXHY GH OfRSWLPLVDWLRQ KpP

%LHQ TXH EpQplILFLDQW GYTXQ éhHEVDENQe BaBeddMegitimVlaU p FH (
recherche sur la circulation systémique et ses dysfonctionnements a commenceé il y a
plusieurs siecles. William Harvey en 1628, dans de Motu Cordis, fait la découverte du
F ° X &h tant que pompe générant une force motrice qui permet la circulation sanguine.

Le débit cardiaque est le produit du volume de sang €jecté au cours de la systole par la

fréquence cardiaque (FC).



Figure 1 : Formule du débit cardiague.

Qc = FC XVES

Qc, débit cardiaque ; FC, fréquence cardiaque ; VES, YROXPH GfpMHFWLRQ V\\

Le volume de sang éjecté atravers OfDRUWH HVW GpWHUPLQp SDU OD SLU
et la contractilité myocardique.

La précharge QD SDV GH GpILQLWLRQ FRQVHQVXHOOH 'TXQ SF
peut étre définie par OfpWLUHPHQW GHV ILEUHV P\RFDUGLTXHV HQ |
dépendance est définieparla UHODWLRQ HQWUH O fp W kdcdrirac@mw/ L& X P\R
volume de remplissage du ventricule en télédiastole détermine OD ORQJXHXU GsfpWLU
fibores myocardiques avant leurs contractions %2-13 @Elle dépend de plusieurs
déterminants dont le retour veineux et le rapport entre la pression et le volume
intracavitaire ou élastance (dP/dV) qui forme une courbe curvilinéaire. La précharge est
undpWHUPLQDQW GX YR GikRyHe (VEP)MiHDERr\WE_Ra(3 uvi \déterminant du
débit cardiaque (Qc).

/ID SRVWFKDUJH FRUUHVSRQG j OfTHQVHPEOH GHV IDFWHXU\
ventriculaire pendant la systole. La postcharge ventriculaire droite est déterminée par des
facteurs différents de la postcharge ventriculaire gauche. A droite, elle est principalement
déterminée par les résistances vasculaires pulmonaires, et les pressions intrathoraciques
en condition de ventilation mécanique. A gauche, eOOH HVW GpWHUPLQpH SDL
aortique, la résistance artérielle systémique, la compliance artérielle, la viscosité sanguine

HW O YR QG HVHEFFRQPGE B L HbhBeH Messianénérée.
La physiologie de la contraction myocardique est basée sur la contraction des myofibrilles
et UHSRVH VXU OfLQWH U DFAW. FQ DHFQWL QH  © BidVi@ReHom tR 1L Q H
concentration calcique intracellulaire 24 @En diastole, la troponine 1 inhibe Ia

WURSRP\RVLQH HW HPSrFKH OH FRQWDFW GHV WrWHNM GH P

2



contraction musculaire ne peut avoir lieu. Pendant la systole, une entrée de calcium en
intracellulaire permet le relargage du calcium contenu dans le réticulum sarcoplasmique
HW OD OHYpH GH OYLQKLELWLRQ SDU OD WURSRQLQH , /HV

O 1 D Fe®vqui(permet la contraction.

Figure 2 : Physiologie de la contraction myocardique 14,
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Alafin du XIX eme siécle, le physiologiste allemand Frankapar WLU GT1XQ F°XU ,GH JU
puis XQH GL]DLQH GIDQQpH ,9Q X OWD 0G& HEYV B Q @W/IUH] fibgp WL UH
musculaires cardiaques (cardiomyocytes) et la force de contraction générée par le

myocarde 25-16 @



Figure 3 : Relation étirement musculaire *tension 1°.
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/1 p W L UdePddi@Qivvhyocytes augmente leur sensibilité au calcium, laguelle majore leur
FRQWUDFWLRQ HW DLQVL OH YROXPH GH VDQJ pMHFWp j WU
Cependant, au-GHO|] GHtXIQQLYHDX GIfpWLUHPHQW OD IRUFH GH F
SOXV ,0 HQ UpVXOWH TdefXppehabys perived widDangim@r@ation du Qc
jusg X ] &d@rtaine limite. Mais cette augmentation de la précharge QTHVW SOXV EpQr
passée un seuil. La loi de Frank-6 WDUOLQJ LOOXVWUH FHWWH UHODW
cardiomyocytes, représenté par la pression télédiastolique, et OYDXJPHQWDWLRQ G>

GIpPMHFWLRQ



Figure 4 : Courbe de Frank -Starling 7.
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PTD, Pression Télé-Diastolique; VD, Ventricule droit ; VG, Ventricule gauche.

/ 1 @r@ance des phases de diastole et de systole forment le cycle cardiaque. Au cours
de ce dernier, des variations de volume et de pression ventriculaire sont observées. Une
fois le volume ventriculaire maximal atteint, ou volume télédiastolique, débute une phase
de contraction isovolumétrique pendant laquelle la pression ventriculaire augmente a

volume constant. Une fois la pression ventriculaire devenue supérieure a la pression

DRUWLTXH OH VDQJ HVW pidéhErtun ¥ RVQIDPYHH GNqySmHHDERS/ @



Figure 5 : Boucle pression -volume ventriculaire 18,
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Le débitde VDQJ JpQpUp SDU OH YHQWULFXOH JDXFKH HQJHQGU
La perfusion sanguine a travers la microcirculation se fait principalement sous forme liée
j OTKpPRJARE@L Q\eau des tissus et donc de la microcirculation, ©Xgene (02)
va étre libéré le long des artérioles, capillaires et veinules et capté par les tissus. Le réle
GH OD PLFURFLUFXODWLRQ Q2 ¥tWwe GUirDnenDs 2wy diterenfsDIgsesUW G I
selon leurs besoins métaboliques. Le transport artériel GJR se défini selon la

formule suivante :



Figure 6 : Transport artériel en oxygéne 29,

ftL f t8 ..L savs , 8 f t; E:rarus f t;@&@

TaO2 : transport artériel en O2 ; CaO2 : contenu artériel en O2 ; Qc : débit cardiaque

PaO2 : pression artérielle en O2

La pression a travers le capillaire dont la paroi est dénuée de cellules musculaires lisses

HVW GpWHUPLQpH SDU OH JUDGLHQW GH SUHVVLRQ HQWU
SRVWFDSLOODLUH $LQVL e fdddtitvép dds ReltesGnRQuidir€s Dssed UR L
peut moduler son diamétre selon les besoins métaboliques. La loi de Poiseuille permet

GILGHQWVNVILBIRMWH XUV G DD@ud D 2 Wsbdri@ dB Xguide, le gradient de

pression, la longueur et le rayon des vaisseaux 21 @

Figure 7 : Loi de Poiseuille 21

AP nrt

=R =&

Q, débit; ‘P, gradient de pression ; R, résistances ; r, rayon ; K viscosité ; |, longueur

La modificaton GX GLDPqQWUH DUWpPULRODLUH UHSRVH VXU OfD
(catécholamines, vasopressine, angiotensine Il), du systeme nerveux autonome et des
marqueurs locaux en présence de certaines substances (ion H+, lactate, adénosine...) et

selon la pression intravasculaire.

Aux facteurs précédents, il faut ajouter le recrutement de capillaires moins irrigués qui

accroit la densité de capillaires HW OH W DR ¢&ks lléstaausG |



(Q FRQWH[WH GH VRLQ FULWLTXHufRX)aBE®DOls péchamy hedit Jp Q p L
étre liée a un défaut de RV. Elle peut devenir XQH FDXVH G {K\SdhsiRr@raiRkec H HW
un défaut de perfusion (ischémie) des différents organes. Une oxygénation insuffisante

des tissus a été decrite pHQGDQW OHV SpULRGHV GYLVRXKZBRAOeYV SHL
GpIDXW GIR[\JpQDWLRQ WL davah@deldd 5 pHDWOMDRFH. ¢ de TR U JD
mortalité 23 @Plusieurs études se sont intéressées aux conséquences G XQH LV&KpPLI
OfpFKHOOH V\VWpPLTXH DX FRXIR/S pAWH WORDL USH URDRGIHX G
traumatisme /T HQ V H P E&S ebn@plitations sont resumées dans le terme « ischémie
reperfusion » 24 @

En effet, les agents administrés D X F R Xudé/arn@$thésie générale sont frequemment
SRXUYR\HXU GTXQH YDVRGLODWDWLRQ V\VWpPLTXH HW SHX
Enoutre, iO D pWp GpPRQW UegpdeBXfexi BneStbedigMes modifient le seuil

G D XW R U glé xettdind/drgaiies et abaissent ou augmentent les valeurs de pressions
artérielles requises pour obtenir le méme débit sanguin T X ] O BAW P2BAGRU cours
GIXQH DQHVWKpVLH JpQpUDOH HW j IRQFWLRQ FDUGLDTXI
UpVXOWHU G IRWQREpGH X @ptiegiel3atondaire aux drogues administrées. Son
traitement reposera soitsurun RV VRLW VXU OfDGPLQLVWUDRWAI/IRD GTXQ
Le remplissage vasculaire apparait alors comme une mesure thérapeutique qui permet
GIDXJPHQWHU OH YRO X R&jore R £ptdiDd pRedsiorOaHeriXlel ystémique

puis le retour veineux 28 @



Figure 8 : Couplage entre les systeémes veineux, ventriculaire et artériel 28

Py

Venous }= Arterial

Pa, pression artérielle ; Q, débit ; Py pression veineuse ; Pra, S U H V V L Rréill¢Beldroitg

Si le remplissage vasculaire est un élément essentiel de la prise en charge périopératoire,

les stratégies de remplissage restent hétérogéenes.

A contrario, un remplissage vasculaire excessif peut aussi engendrer plusieurs
complications. Un apport de soluté de remplissage en excées diminue le volume occupé
par les hématies dans le sang total (hématocrite) et allonge la distance maximale GIDFFqV
i OYR[\JgQH SDU OD PLWR Bpp&& Glistarite Wfitiquy ¥eO dftusion de
OTR[\J@D@& Une autre conséquence d H ekcks de remplissage vasculaire est la
majoration de la pression veineuse centrale, qui limite le retour veineux et entraine une
stase veineuse. Celle-ci HVW j OfRULJLQH GTXQH FRQJHVWLRQ SDVV
°GqP Hssulaire HW G XQH ED BV @heslxs gaients D W W H L QdystonGtihix Q H
cardiaque diastolique et notamment les sujets agés, le remplissage vasculaire excessif
peut se compliquer GTXQ °GqPH DLJX SXQ@MFRQLNIHWPH O HhéndmErnds/
concourent a une hypoxie tissulaire.

Optimiser O R[\Jp QD WL R QerdgdratoirX @b padiehts est une des priorités du
médecin anesthésiste. Pendant de nombreuses années cette optimisation portait sur des
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parametres telles que la pression artérielle, la frequence cardiaque et la diurése. Ces
derniers se sont avérés insuffisants. Les recommandations de la société francaises
GIDQHVWKpVLH Havudsd pri2QU3RduNyrieRt @ nécessité de titrer le remplissage
vasculareenfRQFWLRQ GX YROXPH GITpMHFWLRQ V\VWROLTXH S|
de séjour et le délai de rétablissement en chirurgie digestive 32 @e nombreux outils de

monitorage du VES sont utilisés dans la pratique.

l. 2) Outils de monitorage hémodynamigue utilisé en pratique

De nombreux systémes de monitorage hémodynamique sont utilisés pour le bloc
opératoire et la réanimation (tableau 1). Seuls seront décrits ici les deux moniteurs ayant

servis de comparatifs pour ce travail.
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Tableau 1 : Systemes de monitorage du débit cardiague utilisé s dans notre service

lllustration Technique Mesure Opérateur | Calibration Utilisation
o Cathétérisme artériel Invasive,
\ pulmonaire et discontinue , . A \
+ Indépendant Oui Réanimation
o D thermodilution (Swan- +/- P
Ganz) continue
w Analyse de 'onde de
pouls et thermodilution | Invasive, . . T
. . Indépendant Oui Réanimation
transpulmonaire continue
(PiCCO)
Analyse de 'onde de
pouls et thermodilution | Invasive, . . . .
. . Indépendant Oui Bloc opératoire
transpulmonaire continue
(EV1000)
Peu
Doppler oesophagien invasive, Dépendant Non Bloc opératoire
continue
L
, .
Analyse de I f.:mde de Inva§|ve, Indépendant Non Bloc opératoire
. pouls (Vigileo) continue
Echocardlogr:aphle . NO'? Dépendant Non Réanimation
transthoracique invasive

Echocardiographie Bloc/Réanimation

h Invasive Dépendant Non ;
transoesophagienne cardiaque
s Photopléthysmographie Non
LN p v g_ P invasive, | Indépendant Non Bloc opératoire
§ digitale (Nexfin) continue

l. 2) a. Le Doppler °VRSKDJLHQ
Le Doppler °V R S K D arhb@ parmi les dispositifs de monitorage hémodynamique les

plus utilisés au bloc opératoire.
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Figue9 /H 'RSSOHU °VRSKDJLHQ

"8.37 11387 408" 21,97 o |
737 T4 781" e

Flow Monitorag ot = O W

,O HVW FRQVWLWXp GIXQH VRQGH FRPSUHQDQW XQ FDSWH
moniteur TXL j SDUWLU @duDaaffieherpMsieirsipdramétres GRQW Ombdexd O T,
cardiaque (IC), le VES, le pic de vélocité et la FC 33 @La sonde est introduite par les
cavités nasale ou orale | WUD YHARS IOONMEXVTXTHQ S Résatdiddue @oitlgp W U R
environ 35- FP GH O9YDUFDCGHlle Gekr@tWiD told K la fois G Tp P H Wtvdél X U
récepteur. Une onde acoustique est envoyée depuis la sonde vers la colonne de sang
S D U F R X U D ettény BRndrimaties qui renvoient a leurs tours des ondes réfléchies
captées par la sonde. La difféerence entre la fréequence émise et celle recue est appelée

« effet Doppler ».
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Figure 10: RUPXOH GH OfHMHW 'RSSOHU

"F= (2fovcos( M)/ c

. 'F, effet doppler; fo, fréquence émise; Tangle sonde-hématie; c, vitesse des ultrasons

Figure11: 6 FKpPDWLVDWLRQ GH3OfHIIHW 'RSSOHU

Transducer

Skin surface
R o A A o

f0 Outgoing wave
Returing wave fr

" P 00_;\9@)
(86.°, @(

N
Angle of wave \
g a S} %

um/s Direction and speed of blood flow

fo, UpTXHQFH GH OfRQBHXPRIPHGH OTRD GB MPHOHEWIHH O TR Q

HW OH VHQV GH SURJUHV¥V LRIQONVG N \OH KPP DWKpIPDWLH

$ SDUWLU GH FHWWH IRUPXOH LO HVW DLVp GH FDarmsXOHU
par la colonne de sang. En multipliant la distance parcourue par cette colonne de sang

pendant la systole (intégrale temps vitesse) par une estimation de la surface G Hadttd]
descendante et par un facteur de correction prenant en compte la fraction de sang délivrée

aux troncs supra-aortiques, on obtient le VES. Le facteur de correction est établi a partir

GX SRVWXODW TXH VHXO G X G p EilteMescBridgate DIF Xddtiov UD Y H

restante irrigue le tronc supra-aortique et les artéres coronaires. Les autres parametres
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WHOV O0Y,& HW OH '& VRQW FDOFXOpV j SDUWLU GX 9(6 HW ¢«

taille, age).

Figure 12 : SHSUpVHOWDWLRQ GIXQH.FRORQQH GH VD

IV

Y r
( v . Ddo - diamétre aornigue
il

ITV intégrale temps vitesse

Parmi ses avantages on compte son aspect peu invasif, la mesure continue du deébit
FDUGLDTXH UHSURGXFWLEOH DYHF XQH d¢tRiHisdBéerGGDSS UH
GIDU\WWKPLH RX GY{XVDJH. Bt éyuvadd&Ud St& tdétidntrée avec
OTXWLOLVDWLRQ GX FDWKpW3s@.VPH DUWpPpULHO SXOPRQDLL
Ses limites sont marquées par une mobilisation importante de la sonde en peropératoire
réduisant la capacitt GfREWHQLU XQ Vdsh@diatis SR QAAlisafioh qui contre-

indiqgue son utilisation en cas de pathologies °VRSKDJL ftpg@ud, °VRSKD,JLWH

varices «) ou de chirurgie aortique, oro-SKDU\QJpH HW °VRSKDJLHQQH

l. E /YDQDO\WH GX PRRUYRHN W BigEoX\) vV
Le Vigileo™ est un dispositif de monitorage du débit cardiaque FRQVWLWXp GT1XQ P
connecté a un cathéter artériel radial ou fémoral lequel est relié a une téte de pression. Il
permet une mesure continue du débit FDUGLDTXH S Ddu syfid @eDeOpr¥skion
artérielle apres avoir paramétré les caractéristiqgues du patient (age, taille, poids, sexe). Il

SHUPHW pJDOHPHQW OD P H M&Id Varfatien Gilvéume K1 p 6H RAWE)R Q
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etdesRVS /H FDOFXO HVW EDVp VXU OTYDQDO\VH @&&séuR@AWRXU

portion systolique étant proportionnelle au VES.

Figure13: ODWpPpULHO QpFHVVDLUH | OfDODO\WH GX FRQWRXI

moniteur Vigiléo ™.

ID SRVH GX FDWKpWHU DX QLYHDX GYXQH DUM quwstnBdedt) LSKp!
artetres PRLQV pODVWLTXHV TXH O t@nBdémtHesQmdeificdtiohsNde G H
UpVLVWDQFHV H VElEsTHbiPeatirG &y ilidrement réévaluées VHORQ OYDVSHF
la courbe.

Des études ont retrouvé une équivalence des mesures de DC obtenues par le Vigileo™

aprés comparaison a la thermodilution artérielle pulmonaire 37 @
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SDUPL VHVY DYDQWDJHV R Qe EdRdPaSON ReoBSBRIE par @ pradicien, a la
différence du PICCO HW O H | bolt Bpéftarefjrindépendant. En effet, la calibration du
dispositif a lieu chaque 10 minutes de facon interne.

6HV OLPLWHY VRQW FHOOHV OL pbus telles] @rfpiin@ \ef id vBltined R Q G
courant inférieur a 8 ml/kg de poids idéal théorique SRXU OYfLQWHUSUpPWBWLRQ
valeurs obtenues ne sont pas fiables en cas de modification majeures des RVS ou si

celles-ci sont faibles, en cas de compliance pulmonaire basse ou de défaut de calibration

initiale par le fabriquant.

Des études ont montré sont défaut de validité pour des faibles valeurs de débit cardiaque

et la chirurgie GH OfDRUWH BRaisQUBE bbur des profils de patients avec

des RVS modifiées comme le cirrhotique A0 @

VIl. 3) Un nouveau systeme de monitorage hémodynamique utilisant des

principes physigues différents

Les différents outils sus-cités offrent des avantages et des limites dans leurs utilisations.
$ILQ GYpODUJILU OHV GLVSRVLWLIV GH PRQLWRUDJH “GX Gp
est depuis quelques années évalué dans la pratique courante. Son fonctionnement repose
VXU OH SULQFLSH GH OTLPSpGDQFH TXL SHXW VH WUDGXLU
d fin courant électrique, chaque tissu ayant son impédance propre selon la vitesse de

propagation du courant électrique.
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Tableau 2 : Impédances caractéristigues des tissus du corps humain

Milieu Imp édance (Z) en Rayleigh
Air 0.0004 x 10°kg/m? /s
Sang 1.6 x 108 kg/m? /s
Eau a 20°C 1.61 x 108 kg/m?/s
Rein, rate 1.62 x 108 kg/m?/s
Foie 1.63 a1.67 x 108kg/m? /s
Muscle 1.67 a 1.76 x 106 kg/m? /s
Os 3.65 a7 x 106kg/m?/s

En 1907, Cremer a été le premier a tester ce principe sur des grenouilles A1 @.a notion
de bio-impédance est développée dans les études de Nyboer dées Re OTREMHFWLI
mesure des variations du débit cardiaque est clairement établi A2 @
Le monitorage du débit cardiaque par bio-impédancemétrie trans-thoracique, développé
par IMEDEX et commercialisé sous le nom de Niccomo“, a été en premier lieu
expérimenté par la National Aeronautics and Space Administration (NASA) dans les
années 1960. Le but était de développer un systeme non invasif permettant de monitorer
le DC lors des explorations spatiales. /H SULQFLSH HVW GY{DSSOaibXHU X
amplitude et de haute fréquence a travers le thorax au moyen G  p O H E ¥WdtRu@ Hes
impulsions électriques HQ UpJLRQ WKRUDFLTXH HW GYDXWUHYV UpFXS¢
région cervicale.

Plusieurs formules de bio-impédance ont été évaluées, comme par exemple, celle de

Sramek-Berstein a partir de laguelle se basent la plupart des dispositifs A3 @

17



Fiqure 1 4 : Formule de Sramek -Bernstein “3.

VE, volume G T p M H WEPI R/Qume du tissu conduisant le signal ; LVET, temps
GIpMHFWLRQ @axicheH p\WnigddeniX©dttre les électrodes ; (dZmax/dt), taux
PD[LPXP DEVROX GH YDULDWLRQ GYLPSpGDQFH SRXU

Figure 1 5 : Disposition des électrodes et d u capteur cutané Niccomo

/IHV YDULDWLRQV GH YLWHVVH HW GH YROXPH GX VDQJ TXL
YDULDWLRQV GYLPSpGDQFH /D VLWXDWLRQ GX F°XU HQ

pJDOHPHQW GHV PRGLILFDWLRQV GTLPSpGDQFH
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Les électrodes son reliées a un moniteur, qui a partir des caractéristiques du patient (age,
WDLOOH SRLGV VH[H , BWU®HXN\Q DIRIERVH Q/IKWP K Q ¥redsidK UV S|
artérielle moyenne, FC, VES, DC et IC, RVS, compliance artérielle totale, index de vitesse,

LVETet WHPSVY GH SURSDJDWLRQ GH OTRQGH GH SRXOV

Figure 1 6 : Moniteur Niccomo

Les points forts du Niccomo“ sont caractérisés par O 1 D V 8dd RriWasif, opérateur
indépendantet VLPSOH GIXWLOLVDWLR®irufgitydOld regioh hdtadiRQ W O H
et OHV DUWPIDFWV OLpV DX FKDQJHPHQW GYLPSpGDQFH E
thorax).

Des différentes études de comparaison du Niccomo“ émergent des conclusions
discordantes #A4-46 @ fREMHFWLI| G HsEdé\eoWwpargy Wodvaddirs de VES et de
DC obtenues avec le Niccomo “ a celles obtenues avec le doppler °VR SKD Jdt i¢Q

Vigileo™ en chirurgie digestive et urologique majeure au CHU de Caen.
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Il. MATERIELS ET METHODES

I1.1) 7\SH GH OTpWXGH

, O VI®OTUX@®H pWXGH UpWURVSHFWLYH VXU GHVY GRQQpHV UHF
prospective dans le cadre de ©@shai G T XQuveau matériel au bloc opératoire, en

monocentriqgue, menée au bloc de chirurgie digestive et urologique du CHU de Caen.

1.2) CrLWqQUHV GTLQFOXVLRQ

- Patients agés de 18 ans ou plus et pris en charge par le régime de sécurité sociale

- 2SpUpV GTXQH FKLUXUJLH GLIJHVWLYH RX XURORJLTXH pcC

matériel, du 2 au 17 juillet 2019

- Nécessitant un monitorage du VES selon la recommandation de 2013 de la SFAR

1.L.3) CULWQqQUHV GTH[FOXVLRQ

- Les sujets agés de moins de 18 ans

- Les majeurs sous protHFWLRQ MXULGLTXH RX GDQV OTLQFDSDFLWp

- Les patientes enceintes ou allaitantes

-Les SDWLHQWY D\DQW H[SULPp XQ UHIXV GYH[SORLWDWLRQ

Il. 4) Pratiques au bloc opératoire

/IH PDWLQ GH OfLQWH U ¥h@irtdett ab Hidt &pErdtoiréidjarvet pour
les non diabétiques, XQH VROXWLRQ darfieheGtab sumini€ide M XV TXTj GHX]
KHXUHY DYDQW @GT480A0EL avbliiQratdllR I@ patient VXU OD WDEOH GIR!

des outils de monitorage classiques étaient disposés sur chaque patient : saturometre,
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monitorage ECG 5 branches, brassard adapté pour mesurer la pression artérielle de
maniére non invasive. La mesure de la profondeur de la curarisation par un curamétre et
GH OYLQGH[ ELVSHFWUDO SDU XQ PRQLWHXU DGDSWp pW
disposées DYD QW O 1 Les@atientd [ERIENt opérés sous anesthésie générale. Une
pression artérielle invasive était requise chez certains patients selon leurs comorbidités et

SRXU OTXWLOLVDW LR (BlxaRKRLGdstiehcEd) Irgihe] Et@ts-Unis).

Une antibioprophylaxie était administrée selon les recommandations en vigueur A9 @

LTDQDOJpVLH UHSRVDLW V Xles & Gddcdinél ikttakeineus® keramidéH O

un morphinique (le sufentanil ou le rémifentanil) qui étaient administrées | OTLQGXFWLR
parfois également en entretien. /HV SRLQWY GIDSSXL HW OD SHUFHSW
systématiquement controlés. L TK\S Q R WitligeXad OTLQGXFWLRQ btgtHY WKpV
propofol. Un curare pouvait étre administrp j O YL Q G XpgeWsLiR QuriD\@ W OTRSpUD\
/THQW WheBhesiqge FRPSUHQDLW O D GFPILHQ WW ILDQWHRIGIE@sL T X H v
(sévoflurane ou desflurane. RX GYIDJHQWYV DQHVWKpPVLTXHY LeQWUD"
nausées et vomissements postopératoires pWDLHQW SUpYHQXV SDU OfD¢

dH[DPpWKDVRQH j KDWLROLXIRW VRID U eQILENRROX WQGIH GG BRSQWHU

Pour certains patients, une sonde nasogastrique, une sonde de calibration gastrique ou
une sonde urinaire pouvaient étre mises en place sur indication chirurgicale ou
anesthésique. /D SULVH HQ FKDUJH KDELWXHOOH GHV SDWLHQWYV

QTD SDV pWp PRGEXMpEBLYDWLRQ GH FHW RXWLO.GH PRQLWR
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Il. 5) Mise en place des dispositifs de monitorage hémodynamique de

OTpWXGH

Pour le groupe de patients dans lequel le Niccomo*“ était comparé au Doppler
oesophagien, le Niccomo “ était LQVWDOOp DY D Qed/ pde@es xehsLdRQ /
patients étaient enregistréets OH VH[H OfkJH OD WDLOOH dlste OH S
électrodes étaient disposées, deux en région basithoraciques gauches, O { X Q-tesBuXx
GH OTDXWUH HW GHX[ HQ U1 R@BAHBNONKE B 6 HD JidXifbidthhié /H F D
pWDLW PLV HQ SODFH DX QLY HEeXél&KodesR&ites@t morfitefu HL O O
permettaient le calcul de plusieurs valeurs telles le VES, le DC, et O { C&s valeurs étaient

calculées et enregistrées dans le moniteur toutes les trente secondes.

La sonde de doppler °"VRSKDJpWDRLW PLVH HQ SODFH DSUqgqV OfLQG?>
relatifs aux patients étaient entrés dans le moniteur OH VH[H OfYfkJH OD WDLOO
capteur étaitde VFHQG X j WUDYHUV O T °positeirBtdbrtaMiXqud. Kggogition
UHWHQXH pWDLW FHOOH TXL SHUP H deWdbti aGtiReEWelbc@EL U O H
maximale). Une fois en place, le capteur était fixé au niveau GH OYfDLOH GX QH] SRX

OTLPPRELOLWp GstaleQ§HEMipPLWp G

Dans le groupe comparant le Niccomo “ au Vigiléo ¢ , ce dernier était mis en place aprées
cathétérisme artériel au niveau UDGLDO D S U q.WIBiglrs) Gavam&tesRataient

obtenus dontle DC 10,9e VVE et les RVS.

Il. 6) Recueil des données

Dans les deux groupes les parameétres étaient rapportés sur une fiche individuelle pour
chaque patient. lls étaient rapportés toutes les 30 minutes par le médecin anesthésiste,
OTLOQWHUQH GTDQHVWKpVLH Res nz§ure3d récudilllesidiaién b dwmek p VLV V

de la chirurgie en minute, la pression artérielle systolique (PAS), moyenne (PAM) et
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diastolique (PAD) en millimetre de mercure (mmHg), la fréquence cardiaque en battement

par minute, la variation de pression pulsée en %, les doses GIpSKpGULQH HYV
noradrénaline administrées respectivement en milligramme et microgramme. Pour chacun

des outils évalués étaient recueillis : le VES en millilitre (mL), le DC en Litre (L))min O, &

en L/min/m?, la VVE en pourcentage (%), les RVS en dyn.s.cm™®, la PAM, la PAS et la
PADenmmHg /RUV G Hatfi diw\Dgiex ¢ avec voie veineuse profonde en position

centrale, la PVC pouvait étre rapportée en mmHg.

Une premiére épreuve de remplissage était réalisée apres OTLQGXFWLRQ SRXU RE!'
cible comme indiqué selon les recommandations de 2013 de la SFAR. Le VES cible était
rapporté sur la fiche de recueil. Puis des nouvelles épreuves de RV pouvaient étre
répétées selon ces mémes recommandations. Lors de chaque épreuve de remplissage
étaient rapportés : la valeur de variation du VES en % et en mL pour chaque dispositif

évalué.

Il. 7) Critere de jugement principal

Le critere de jugement principal était la corrélation entre les valeurs de VES mesurées

DYHF OH 1,&&202 GfXQH SDUW HW XQH GHV PpWKRGHV GH

Il. 8) Analyse statistique

Les valeurs de distribution normale étaient exprimées par une moyenne et une déviation
VWDQGDUG /HV YDULDEOHY FRQWLQXHYV pWDLH®®WVHMESULPPp
interquartile (IQR). Les variables catégorielles étaient exprimées sous forme de
fréquences et de pourcentages. La comparaison des variables quantitatives était effectuée
avec un test de Mann-Whitney. Les variables catégorielles ont été comparées entre les
patients ayant le Vigiléo™ comme dispositif de référence et ceux ayant le Doppler
oesophagien en utilisant le test exact de Fisher ou du Chi 2. La significativité était établie

pour une valeur de p < 0.05. Les coefficients de corrélation de Pearson étaient calculés
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avec le logiciel R “ version 3.6.1 (Foundation for Statistical Computing). Les graphiques
étaient dessinés avec le tableur Numbers sur Mac OS “. La méthode de Bland Altman
était utilisée pour comparer les variations de VES, avec le logiciel MedCalc “, V19.4.1,

USA.

Il. 9) Considération éthique

Cette étude a été menée a partir de données recueillies dans le cadre du suivi médical
individuel des patients, par les personnels assurant ce suivi et pour leur usage exclusif.
Aprés contactaupresde OD FRPPLVVLRQ QDWLRQDOH GH OYLQIRUPD)

il VIBsit GTXQH UHFKHUFKH LQWHUQH QH QpFHVVLWDQW DXF;
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[l RESULTATS

Les caractéristiques des patients sont représentées dans le tableau 3.

Tableau 3 : Caractéri stigues des patients

Groupe Doppler

oesophagien Groupe_VigiIeo 0
n=6 n=5
Age (années) 55(£25) 67(x11) 041
'RVH WRWDOH (@Bl 850(+11) 11 (+11) 0,85
Dose totale de noradrénaline 63 (+105) 142 (+208) 0,39
(R)
Durée de O L Q W H [ithiH 171 (+51) 275(+107) 0,044
IMC (kg/m ?) 27 (£8) 26 (£5) 0,93
Remplissag(em\galsculaire total 1486(+394) 3042(+1809) 0,19
ClasseASA 2 2 (33%) 3 (60%)
ClasseASA 3 3 (50%) 2 (40%) 1
ClasseASA 4 1 (17%) 0 (0%)
Cardiopathie ischémique 1(17%) 0 (0%) 1
Diabete 1(17%) 0 (0%) 1
HTA 1 (17%) 2 (40%) 0,55
Pathologie respiratoire 2 (33%) 1 (20%) 1
Homme 3 (50%) 3 (60%) 1
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Il +1) Comparaison entre Doppler °V RS KD JétNiQdcomo “ :

La comparaison des moyennes de VES mesurées avec le DO et le Niccomo “ réalisée sur
35 paires est représentée dans la figure 17. La corrélation est a 0,715 (IC 95%

9,497 :0,848 @<0,001).

Fiqure 17 : corrélation VES Niccomo et VES Doppler oesophagien.

VES: YROXPH GIpMHFWLRQ V\VWROLTXH 9(6 H[SUL

La comparaison des moyennes de DC mesurées avec DO et le Niccomo “ est représentée

dans la figure 18. La corrélation est a 0,71 (IC 95% 8,490 ; 0,845 @<0,001).
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Figure 18 : Corrélation DC Niccomo  “ HW '& GRSSOHU °VRSKDJLHQ

Débit cardiaque exprimé en L/minute.

La comparaison des variations de VES entre le DO et le Niccomo “ est représentée dans
les figures 19 et 20. La corrélation concernant les variations de VES est a 0,575 (IC 95%
9,11; 0,83 @=0,02, figure 19), et la corrélation concernant les pourcentages de variation

de VES est a 0,457 (IC 95% 8,05 ;0,78 @ = 0,08, figure 20).
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Figure 19 : Corrélation des variations de VES entre le Niccomo et le Doppler

°VRSKDJnH D

VES: YROXPH GIpMHFWLRQ V\VWROLTXH H[SULPp H
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Figure 20 : Corrélation des variations de VES entre le Niccomo et le Doppler

°VRSKDJ().Q

9(6 YROXPH GIpMHFWLRQ VpvwtehageT XH H[SULPp H(

La comparaison des différences de VES aux moyennes des VES mesurées avec le DO et
le Niccomo “, par la méthode de Bland et Altman, est représentée dans la figure 21. Le
biais (moyenne des différences) est de +5,9 ml et les limites GIDJUpPHQW LQIpUL

supérieures (moyenne des différences - 2 écarts types) : - 44,1 et 32 4.
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Figure 2 1 : corrélation VES Niccomo et VES doppler oesophagien (Bland et

Altman).

ml : millilitre, Mean : moyenne, SD : écart-type

Il +2) Comparaison entre Vigileo ™ et Niccomo

La comparaison des moyennes de VES mesurées avec le Vigileo™ et le Niccomo *
réalisée sur 35 paires est représentée dans la figure 22. La corrélation est a 0,378 (IC

95% 8,051 ;0,631 @= 0,025).
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Figure 22 : Corrélation VES Niccomo “ et VES Vigileo ™,

La comparaison des moyennes de Qc mesurées avec le Vigileo™ et le Niccomo “ est

représentée dans la figure 23. La corrélation a 0,354 (IC 95% 8,024 ; 0,615 @=0,037).

Figure 23 : Corrélation Oc Niccomo “ et Oc Vigileo ™
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La comparaison des variations de VES mesurées entre le Niccomo “ et le Vigileo™ est
représentée dans la figure 24.
La corrélation concernant les variations de VES est a 0,354 (IC 95% 0,312 ; 0.787 @

p=0,285).

Fiqure 24 : Corrélation des variations de VES entre le Niccomo et le Vigileo ™

(mL).

/ T H[S UH ¥eckRv@riations en pourcentage est représentée dans la figure 25.

Figure 25 : Corrélation des variations de VES entre le Niccomo “ et le Vigileo ™ (%)
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La corrélation concernant les variations de VES en pourcentage est a 0,4 (IC 95% 30,26

10,81 @=0,219).

La comparaison, par la méthode de Bland et Altman, des moyennes de VES mesurées
avec le Vigileo™ et le Niccomo “ est représentée dans la figure 26. Le biais est de +10,7

PO HW OHV OLPLWHYV GYDJUpPHQWMIB@LIPIYWLHXUV HW VXSpULH

Figure 2 6 : Corrélation VES Niccomo et VES Vigileo (Bland et Altman).
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V. DISCUSSION

Cette étude a été réalisée aupresde SDWLHQWV RS p Ugi&/altzifinditald niajeure) X

au CHU de Caen entre le 2 et le 7 juillet 2019. Les comparaisons des différents systemes

de monitorage du VES et du Qc objectivent une corrélation G X Q HenBeDds$\Waleurs

de VES et de Qc mesurées avec le Niccomo “ a celles mesurées au DOet GI{DXWUH SD
entre les valeurs de VES et de Qc mesurées avec le Niccomo “  a celles mesurées avec

le Vigileo™. Toutefois, une meilleure corrélation des valeurs était retrouvée avec le DO
TXTDY H/igilédH. Les corrélations des VES sont respectivement a 0,710 (IC 95%

8,490 ; 0,845 @<0,001) et a 0,378 (IC 95% 8,051 ;0,631 @= 0,025). Nos résultats
semblent concorder avec ceux obtenus dans G{DXWUHYV /WKXGUHW GH /RUQH

retrouvait une concordance entre les valeurs de Qc mesurées par le Niccomo “ et par le

DO 50 @

Toutefois, des résultats divergents sont retrouvés dans plusieurs études. Les valeurs de

4F QTIpWDLHQW SDV LQWHUFKDQJHD E O H\WasDaQuelleold parX GH G
FHQWDJH GHHthldeXd T entre la bio-impédance transthoracique et le DO 51 @

Dans une autre étude Kim et al. ont retrouvé des mesures de Qc équivalentes entre le

Niccomo “ et le Vigileo™ 52 @.a concordance plus faible avec le Vigileo™ pourrait étre
expliquée par les limites connues en cas de variabilité des RVS ou de diminution majeure

du Qc. Aussi XQH pWXGH PHQpH FKH] OfDQLPDO UHWURXYDLW

GH SRXOV DX FRXUV GHV KpPRUUDJLHVY HW ORUVS&® OYDGP

8QH GHV IRUFHV Gacdnharsis¥rcdd Nitdbwwio Oa deux dispositifs validés et
pour lesquels les concordanceV j OD WKHUPRGLOXWLRQ SDU FDWK
pulmonaire, méthode de référence 54 @nt été démontré. Plusieurs études ont démontré
une corrélation entre la bio-impédancemétrie et la thermodilution par cathéter de Swan-

Ganz notamment apres chirurgie cardiaque 55 ; 56 @Jne étude de Perrino et al. montre
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une forte corrélation entre ces deux techniques mais avec une sous-estimation des Qc

mesureés par impédancemétrie 57 @

Une des limites de notre étude réside dans la comparaison des deux groupes. La durée
PR\HQQH G 1L Qapparidivatu®luovigir @ans le groupe Vigileo™ que dans le groupe
DO. Cette difference SHXW rWUH H[SOLTXpH SDU OD QpFHVVLWp GT.
OMTXWLO MgEWY. R@ GIXIHW OD PLVH HQ SODFé#en@fs Gnh gebtdV Kp W F

invasif qui est privilégié sur les interventions les plus longues et les plus a risque.

Parmi les autres limites nous pouvons citer Of{DVSHFW UpWURVSHRablel GH (
nombre de sujets inclus. Au total 34 paires de mesures ont été recueillies pour le VES et
le Qc dans une population de 11 patients. Une étude prospective menée sur une

SRSXODWLRQ SOXV LPSRUWDQWH SHUPHWWUDLW GYfpPHWW

Dans les services de réanimation etde VRLQV FULWLTXHYV OfpYDOXDWLRC
frequemment réalisée par échocardiographie transthoracique (ETT). Malgré une gestion

SOXV FRPSOH[H GH Of(77 HQ SHURSPUDWRLUH HWusEiREWH Q
études ont comparées la bio-impédancemétrie et | (7 Avec O REW H Q&gutRE) GH
divergents. Si une premiére étude retrouvait une concordance entre le signal obtenu en

doppler continu et par impédancemétrie cardiague 58 @ne seconde retrouvait une forte
FRUUpODWLRQ SHQGDQW O H Va9/@Jnedtide/meng« palP ReiahizCal.V H
PRQWUDLW XQH DEVHQ F Hef@rf a3 Wetkitee D@ s ¢hezEesyaldktpires

sains, avec un PE a 53%. (QILQ XQH pWXGH GdncaitDaQunel dbsdnhce

GILOQOWHUFKDQJHDELOLWp HQWUH FHV 80pa&W KRGHV HQ VLWXD
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Conclusion

Le systeme de monitorage hémodynamique par bio-impédancemétrie trans-thoracique
Niccomo “ semble étre corrélé a ceux utilisés en pratique au bloc opératoire de chirurgie
digestive. La corrélation est meilleure avec le Doppler ° Vophagien TXIDYHF OTDQDO\
FRQWRXU GH OTRQGH GH SRXOV SUREDEOHPHQW S@ahuU PDQ
XWLOLVDWLRQ VHUDLW GRQF SRVVLEOH HW OfDFTXLVLWL
caractere non-invasif. Une évaluation avec un nombre de sujets plus important, ou une

PWXGH GH OTLPSDFW FOLQLTXE& p&rHD @ R QR WKIVRLD G WIREQV B YSHRI

nécessaire.
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de réduire la morbidité périopératoire en chirurgie digestive majeure. Le Niccomo est un systéme de
monitorage du débit cardiaque (DC) utilisant la bio-impédancemétrie. /TRE M H F W L | éGitHderpparxrG H
lesvaleursde YROXPH G1pMHFWVYESRet\de\DW fRcD4illleX phar le Niccomo avec celles obtenues

par des outils validés, le Doppler oesophagien (DO) et le Vigileo.
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les valeurs de VES mesurées par le Niccomo et celles mesurées par le DO ou le Vigileo.
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coefficient de corrélation de Pearson a 0,715 (IC 95% 8,497 ;0,848 @t p<0.001). Une corrélation a aussi
été retrouvée entre les valeurs de VES mesurées par le Niccomo et le Vigileo a 0,378 (IC 95% 8,051
;0,631 @t p=0,025).

Conclusion : Le dispositif de monitorage par bio-impédancemétrie trans-thoracique Niccomo semble
corrélé a ceux utilisés en pratique au bloc opératoire du CHU de Caen. Une meilleure corrélation était
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MOTS CLES : bio -impédancemétrie thoracique, Niccomo, Doppler oesophagien, onde de pouls,
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9.051 ;0.631 @nd p= 0.025).
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