Hémodynamique:
Rappels de physiologie,
Pourquoi monitorer le débit cardiaque ?

Le bon outil pour le bon patient
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Pourquoi mesurer le débit
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https://normandnantel.com/2017/09/17/une-question-de-conscience/

Pourguoi mesurer le débit cardiaque ?
VES (DC) + PAS continue

N = 60 patients de chirurgie abdominale lourde randomisés en 2 groupes

+ de colloides et dobutamine, - de cristalloides dans groupe GDT (objectif IC > 2,5 L/min/m?)

Length of hospital stay
100 =

Postoperative | GDT | Control | P

o complications | Group | Group | value

60 -

Group

— ) Number of 6(20) | 15(50) [ 0.03
L patients

404

Inhospital probability (%)

20 4

complications
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Days

Figure 4 Kaplan-Meler survival analyshs of length of hospital stay ™w dored (e seprvients e goul deected thetagy (07 groug

0

<m 17 49 | 0.001

15 (12-18) days vs. 19 (14-23) days, P=0.006

Pourquoi mesurer le débit

Mayer, Crit Care 2010




Des résultats

Prooroctlvo Trial of Supranormal Values of
Survivors as Therapeutic Goals in High- Goal-divected Intraoperative Flukd Administration Reduces
Risk Surgical Patients* Length of Hospital Stay after Major Surgery

Ronneth Warmen N D on
rC o

Research
Intraoperative intravascular volume optimisation and Early goal-directed therapy after major surgery reduces
length of hospital stay after repair of proximal femoral complications and duration of hospital stay. A randomised,
controlled trial [ISRCTN38797445)

Rupert Pearse, Deborah Dawson. Jayne Fawcett, Andrew Riades, R Mchael Grounds and
Dwnd Bervett

fracture: randomised controlled trial

Meta-analysis of hemodynamic optimization in high-risk patients*

Jack W. Kern, PharmD: Wilkiam C. Shoemaker, MD

Effects of maximizing oxyden delivery on morbidity and mortality
in high-risk surgical patients

Suzana M. A. Lobo, MD; Paula F. Salgado, MD; Vania G. T. Castillo, RN; Aldenis A. Borim, MD;
Carlos A. Polachini, MD; Jose C. Palchetti, MD; Sergio L. A. Brienzi, MD; Granville G. de Oliveira, PhD

Resaar L
Prospective, randomized trial comparing Nuids and dobutamine
optimization ol orygen delivery in high-risk surgical patients
[ISRCTNA2445141)
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Le défi médical : complexité et sécurité

» > 65 ans opéré 4 fois plus m‘

jeune
» chirurgie fonctionnelle ou
Challenge)
de confort * Patient et sa famille
* Réadmissions

Surgical , » _Survie a long termes
Conséquences catastrophigl@sation de ls durée de

No Atleast1 N
i'ﬁ!‘ sjcomplication complication

séjour
* Accident vasculaire cérébral Cout )
* Infarctus du myocarde * Impact sociétal
- Dysfonction cognitive * Surles équipes soignantes...

postopératoire

* Delirium postopératoire
* Insuffisance rénale
* |Ischémie digestive

Une société exigeante, sécurisé
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Complications postopératoires et infections nosocomiales
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Le systéme de santé francais au 15¢ rang mondial

La qualité des soins saméliore 2 I'échelle de la planéte, mais les pays les plus pauvres progressent moins vite que les autres.

PAULINE FREOUR ' i Frocur

| SANTE PUBLIQUE Le projet, colossal, a
nécessité o collsboration de plus de
2000 chercheurs & travers Je monde,
Pour I premiére fols, pas molns de
16 pays ont ébé fugés sur |'accessibiling et
I qquaalitd dessoins entre 1990 et 2005,

Lz hilan, est platdt positif : la tendance
génerake st i V'ameliozation des syste-
mes de santé, conclur I"énide parve hier
dans Ja revue britannique The Lancet. La
tendance n'est malheursusement . pas
homogéne et I'écart entre b haut ot b has
du classement tend 3 ¢ crenser, précl-
senl Jes mtenrs, qui ont travalllé sous
I'églde de Fnstimee for Health Metrics

and Evaluation, financé par la Fondation
Rill et Melinda Gates.

En 2015, les medlleures places sont oc-
cupées par des pays enropeens {Andorre,

: Islanee, Suisse, Suide), quand la quee

du pelotoi est essentiellement composde
de pays dfricains (République centrafri-
caing, Afghaniitan, Somalle, Cuinde-
Bisan), Les plus belles progressions sont
attriliuges & la Chine, i ki Turquie, 4 la
Comée du Sud ou au Pérow, .

La France se situe pour sa part @ o
15¢ place, eotre IAvtriche o la Delgioue,
Une position o4 faiqueltz o pouvai +'at-
tenudre compie tem de son nivea de ri-
clagses, analyse Frangols Alla, profes-
senr de santé publique & Inniversité de
Lorraine et coauteur de I'étude.

Les chercheues.ont pris en compte la
mertalité oheervée dans 32 pathdlogies
choisies parce que b déods peut en theéo-
rie &t vt grace 4 une prise en charge
médicale rapide [fuberculnse, diphtirie,
coqueluche, appendicite..), « Lamiéthods
est pertimente car elle consiste & juger la
quetite o 'un systéme de santé sur lerésultat
qui frtérasse Je plus les ugagers, lamaortali-
téw, commente Frangols Alla. .

Les Etats-Unis & la 35¢ place

La performanee nationale individuelle est
par allieurs évaluée 3 I'aune dn dévelop-
pement sockodémographiue . (richesse
nationale, taux defertilite, niveans d'ddu-
cating cle 1a popatation._.). Les chercheurs
1'ont niflisé pour ealculer les performan

ces que chigue pays est censd atteindre.
Adnsi, en 1990, la France it en [éger re
trait (-5 points sur e échelle de 100}
par rapport 4 ce que ['on éalt en drolt
o urtendre, mas e retard 2 é0é comblé en
05, année of ses performances dépas-
saient les prévisions.

Une dynamique qui he va pas de sof
dans tous les pays développes. Alnsl, les

© Erats-Unils ne sont que 35 dans e classe-

ment. «Une honte, surtout quomd dn
considére que e pays dépense plus de
9000 dellars par ah per hahitent, solf phs
qu'aueun dufre pays », commente le
Pr Christopher Murray, principal anteur
de 'étude. En cause : une forte inggalité
@' aii soins. Ea 2015, lepays acouse
10 pokits de retard sur les performances

Healthcare Access and Quality Index based on mortality from
causes amenable to personal health care in 195 countries and
territories, 1990-2015: a novel analysis from the Global

Burden of Disease Study 2015

GBD 2015 Healthcare Access and Quality Collaborators*

anxquelles i poureait prétendre. Les
résgultats mettent aussi on himigre des le-
viers d'amélioration pour Ciaque Fays.
Ainsi la France peut se vanter d'un «bm
systime de squre, d'un aeeds égalitaire au
ffhs ef d ‘v Don accés mo thérapentijue
inmucvamles «», selon le Pr Alla, mals fait
fignre de matvais éleve quand on se pen-
chiesur Jes risques 1165 aux sobns fmaladies
negocominles, effets secondaires des meé

dicaments..). «Des milicrs de morts
pourTaient étre évitees chaque anndg en
slutteluit d ameiorer, I'organisation des

" soins, b formation des satgnangs, 'sbser-

vimoe des patients, les prescriptions médi-
cales, comstate ke spéckaiiste. Iy ald un

- vl enfen qui devrait devendr ume priovité

i ministére de o Sonté, » @

www.thelancet.com Published online May 18,2017 http://dx.doi.org/10.1016/50140-6736(17)30818-8



Pour la France

Bon systeme de santé
Acces égalitaires aux soins
Bon acces aux thérapeutiques innovantes

Mais...

— « mauvais éleve »
— Risques liés aux soins

* Maladies nosocomiales
<_Complications postopératoires = ( Enjeu majeur de Santé publique
* Effets secondaires des medicaments

Amélioration

- 'organisation des soins

- Formation des soignants
- Observance des patients
- Prescription médicale

- Prévention des risques associés aux soins

PRIORITE POUR LE MINISTERE DE LA SANTE



MESURER CE QUE L'ON FAIT !



— Recommandations
I TTT—

Faible Modéré Elevé
Faible Non VPR/VVE/P VES
VI
Risque lié
au patient Modéré VPP/VVE/P VPP/VVE/P VES
VI VI
VES + lactates
Elevé E E
eve VES VES /SCVO2
Pression artérielle Débit cardiaque Débit
Variations VES cardiaque
Adéquatio

nen 02



Physiologie o
EhySiOpathoIogiJ “ [ Monlton}g

Physiologie et physiopathologie
Rappels de physiologie
cardiOVASCULAIRE



Finalité de la circulation

o
&3

3‘ C6H1206+6O2 ‘;
N %

&

* Transport en 02 (DO2)

. ,
* Delivrance d'O2 aux g Produit du CO2
cellules Etat niormal, PtCO2 > 45 mmHg
. ayreQos
* Fonction de |'organe /ep\
* Eliminer le CO2, 7 ac (mifkg/min)
déchets
100 -

e Adéquation

apﬂ'S W?tfarﬁ'ggﬁ?ﬁtmﬁ au besoin en O, Perfusion et dépit
(VO2) .




Inadéquation entre les besoins et I'apport en 02

m

Apport
enL02 Besoins
en O,
A 1

Définition physiopathologique



Shock | .‘ ‘ " Multiorganfailure

Central nervous system
Confusion
Coma
Intracerebral bleeding

Sweating

Reduced conscious level

Confused, unresponsive Acute respiratory distress syndrome

Tachypnoea Myocardial depression
Liver failure with hyperbilirubinaemia
tension
b Gastrointestinal tract
lleus
Mucosal damage
Tachycardia with Haemorrhage

low-volume pulse Endotoxin leak to portal vein

Disseminated intravascular coagulation
Bleeding from vessel puncture sites
Cold cyanosed
peripheries Skin
Haemorrhages and infarcts secondary to
disseminated intravascular coagulation

] .

Poor urine output

A Meningococcal sepsis: rash

| I T
Ischaemia, gangrene secondary

to decreased flow and intravascular H h ! —
coagulation



La pression artérielle

Pression de Perfusionet = . : X .
;. . . ®* Maintient les parois du systeme artériel
oxygénation tissulaire

distendues et assure I'écoulement

Tissue Perfusion . Pressure at Pressure at

mainds) " wsed) @ SON Maintien assure une perfusion dans toutes
Flow from cardiac output |eS Ci rCO n Sta n Ces

e PA moyenne constante, sauf en distalité

e Distribution du débit cardiaque (résistances
tissulaires)

sloed o thrugh the e La pression artérielle valeur régulée

Tissue Perfusion = (capillary blood flow)
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Le retour veineux

Les déterminants du retour veineux

Retour veineux {L/min}

= Hypervolémie Compliance faible
— Normal
----Hypovolémie Compliance élevée

POD (mimHg)

PSM

0

Courde de
foncion Cardiague

Débit cardague [14nin)

Pression veineuse [mm Hal

PSM - pression systémigue moyenne POD - pression de Fereiletie draite

Pressian matrice Pression « frein =, & vaincre
LS
\ /
\
e | RV=PSM-POD
Poisewille
Diéhit = RRV
ARJR

RRV = Résistanca au rataur veineuy
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Ta0, = Ca0,x 10 x DC ¢

— (a0, = (Hb x Sa0, x 1.36) + 0.003 x Pa0,

= 1.36 = pouvoir oxyphorique de|'Hb =0, /g d’Hb
- 0.003 x Pa0, = 0, dissout dans le plasma

* Hb=15g/dL, Sa0, = 100%, Pa0, = 100 mmHg
+ 2200 ml d'0,/ 1L de sang

— DC=5L/min

- Ta0, % 1L d'0,/min

"

— 5a02 = 100%, SvO, = 75% Ca-Cy
- =250 ml d'0,/min

Le transport en O

!

DC=VES XFC

La consommation e

Transport et consommation en O2



Débit Cardiaque

Volume d'Ejection Systolique x Fréquence Cardiaque

70 mL ) 4 70 batt/min
~5 + 1 L/min

Index Cardiaque

Débit Cardiaque / Surface Corporelle

3,3 10,3 L/Imin/m?

DC=VES XFC



Le Volume d’éjection systolique VES

les déterminants



Précharge % ) X { Postcharge

Remplissage ) Ejection
Performance diastolique Performance systolique

Fonction POMPE ventriculaire

Pour le ventricule gauche mais aussi pour le ventricule droit




Déterminants du VES

Pré-charge



___________

précharge-independance

\olume
d'gjection
systolique

_____________

précharge-dépendance

Précharge ventriculaire



Cardiac Output

Différentes courbes de fonction cardiaque

/"A‘ Insuffisance cardiaque

V4

PAOP



Déterminants du VES : Franck-Starling (1895)
CONTRACTILITE



Ly

Loi de Franck-Star(tes

Loi de Starling: e A

— Plus le volume télédiastolique
ventriculaire augmente, plus importante
sera |'énergie générée par la contraction
du ventricule et plus important sera le
volume de sang éjecté et la pression
générée

Loi de Franck:

— L'augmentation du volume télédiastolique
s'accompagne d'une augmentation de la
vitesse de raccourcissement des fibres,
d'une force générée plus importante et

d'uni Contractile Proteins
Donc de T R
. , R sl \‘;\
lusn‘r'op« — “~3 ‘m\
Z1 4 M pr— i \\
télédias =" M

A VUG B e i 4 g
Before contraction During contraction

Stafily



Déterminants du VES

Post-charge

Couplage ventriculo-atériel



Déterminants Vasculaires de la post-charge

ventriculaire

/ Compliance \

Compliance X
arterielle Compliance

anénelle

Resistances
périphériques

Systole Diaslole

J

Resistance

Compliance Réflexion

Onde centrale observee

~

0 0 N
0,0 ) ey, wese &
0.\ cos = e
IS el M
A et
Iyn LS o
e ) okmper =
¢ 20 neve
Viscosité Slevée  Agrégation  Faible viscosilé
des globules

\_ Viscosité sa nguiny
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Post-charge a I'éjection

Stroke Yolume % of cantrol

Impédance-Compliance-résistance Viscosité du sang
100 20 1
Viscosity
! ~+ Cardiac Output
200 i
o ‘
15 g %
U1Eﬂ G
R e
Ey -
U T T T T T T
20 40;"#?5 m 190 0 0 W W 40 0 @ W
Mean vascUlar pressure Haematocrit (%)

Couplage ventriculo-atériel



What is Stroke Volume?




VES : une valeur...

* De combien peut augmenter le VES ?

 De combien peut augmenter la fréquence
cardiaque ?



Fréquence cardiaque (battements.min”)

200
170
140
110

80
50

20

Sédentaire

Athléte d'endurance

1,0 20 3,0 40 9,0
Consommation d'oxygene

Fréquence cardiaque maximale
réelle ou estimee

La fréquence cardiaque maximale (FCmax) peut
étre mesurée ou estimee.

La formule la plus connue donnant la fréquence
cardiaque maximale en fonction de I'age est la
suivante :

FCmax =220 - Age

Ou Age correspond a I'age du sujet en années.



Variation des valeurs

* Fréquence cardiaque : 200 %
 VES:30a50 % (grand sportif)

i L Volume d'jection systolique (ml)

VIBVGACAV=21ml  yrg 064 CAV = 522m

20—
o

60

30

) Fréquence cardiaque
0w w W

Evolution du volume d'éjection systolique a I'exercice dynamique:
atteinte d'un plateau puis décroissance




LE COUPLAGE VENTRICULO-
ARTERIEL



Pression arterielle

120,

100,

60 |

40 |

4 pressions



12@

100

80

20

------------------------- VES, Cp, PAD

>

] ) roportionn
pression pulsce kg

elle au

volume
d’'éjection

systolique

VES

Pression pulsée=k

compliance



Compliance artérielle

SYSTOLE

DIASTOLE

=

T



Compliance artérielle

SYSTOLE @

Rigide
DIASTOLE



Déterminants Vasculaires de la post-charge

ventriculaire

/ Compliance \

Compliance X
anerielle Compliance

anénelle

Resistances
périphériques

Systole Diaslole

J

/ Résistance \

Resistance

Réflexion

Compliance

TR
722}

Onde réfléchie

Onde centrale observee




o CO=HR*SV

i [ W) { -
SEARELS ‘ m
i E = J\{ 1)

m |- SV = sd(AP) * Khi

Khi represents changes in vascular tone

- = s ~

[ MAP Skewness Kurtosis
s - UF VY 1. E = = = = =
| eS|  PP:38 SV:63 PP:38 SV:63 PP:38 SV:63

SVV Le SVmax 7 SVmin
SV mean

Eg HMW ' '“!'W’




Résonnance

[ Onde pointue

} PAS Surestimée
s

Signal

normal \

Caus
1)
2)

== = PAM inchangée

}- Sous estimation de PAD

es:

Tubulure longue
Augmentation des
résistances vasculaires

Amortissement

Sous estimation
de PAS

PAM inchangée

PAD \\;

Su,resti

mee

Bulle d’air, caillot

Ligne artérielle plicaturée

Ligne artérielle trop compliante
Contrepression dégonflée
Poche de contrepression vide



VELOCI

TY

PRESSURE

OU MESURER LA PRESSION ARTERIELLE?

Différentes pressions a différents

RIGHT SUBCLAVIAN AN, INNOMINATE At

mmMy.

PRESSURE

L3
L
" VELOCTTY
emis.
1]

emivec.
v,
[
ASCENDING ADRTA
PRESSUR
ESSURE DESC ADRTA IT  PRESSURE
120 mmHg
ne
0 \N ©
vewocny | ”

VELOCHTY
cm/. cmimec.
0 0

MGHT RENAL ART
sor DESC AORTA 110 PRESSURE
vELOCTTY ‘\,.f\'“— "
cmiac. "0
ok 80
™
0 VELOCHY
PRESSURE \Vﬂv\' cmisec.
mmHy. 0
8-
RT
w0y COMMON ILIAC A ABDO AGRTA LI
PRESSURE
VELOCITY mmHg
emisee. no
oL 50
100
0| vELOCHY
PRESSURE tmisec,
mmhyg.
§0%: ¢
| I— |

0 2sec.

endroits de I'arbre artériel. Idéal: la

prpccinn Aonrtinue

# mm Hg

Vemfaee

100

g

140H

100

1

e0H:

204

1

[~ NJLMJ\A,

Aarta

Astending Thoracic  Abdaminal Famoral

20

Saphenous




Conséquences physiopathologiques de
I’'augmentation de la pression pulsée

Jeune

PAS augmente :

post charge augmente

> HVG
-> élévation M'O2
PA diastolique diminue : PAD="—
-> baisse débit coronaire ‘
-> baisse apport oxygéne
systole diastole systole diastole

Augmentation de la pression pulsée

Sujet normal

Systole Diastole

Baisse Rty
. ay tyeq s ,,’ ﬁ ,‘
distensibilité .‘ % ey e = s00 1o\
des AN
et 08! b
grosses e EO grioles e pression
artéres flux stockage systolique
. antérograde et restitution diastolique
Rigidité artérielle
Systole Diastole

courbe
de pression

Conséquences physiopathologiques de
I’augmentation de la pression pulsée

Jeune Agé

o

PAS augmente :

post charge augmente
- HVG
-> élévation M'O2

PA diastolique diminue :

- baisse débit coronaire
-> baisse apport oxygéne

systole diastole systole  diastole




Peak of R-aave
A Aorte 3000 [y oy "
0 : | :
A. sous-claviére

ECG \ Y ] | '

A. axillaire

A. brachiale 2 i
0 ? 9 Pdic

A. radiale 1500

Peripheral

Pulse Wave \J S
=

A. fémorale

’f
—

A. dorsale du pied 0 |

Temps = 4 secondes

7
wiin

<

Contour de l'onde de pression artérielle ou du pouls..
ou de la pléthysmographie au doigt

Traditional Chinase madicin practiboner performing pulss diagnosis




PP=SBP-DBP =SV Sampling AP (mmHg) at 100Hz over 20 sec., provide the
algorithm 2000 data points for analysis;

r
v

Resistance is assessed by calculating:

205EC. The square root of the variance (SD) is calculated: _ distribution of pressure over time

-P(k): k-th PP sample in the current beat

- changes in shape of the waveform
-N:  total number of samples

-Pavg: MAP 4 statistical moments (0AP, L., Pas,
1 MAP) are correlated with:
FAF m ﬂ Z[Pg{} - F“ug]z 0AP is matched with empirical data providing the correlation - an estimate SV (oAP)
T between oAP and SV at any time. - aknow SV M)

SD eliminates: - Influence of the MAP value

- Algorithm instability and noise

Compensates automati-

7184 * (WT*) * (HT™™) caly for differences
10000 between arterial sites.
k)-Pasg
e \ WT (Weight) : kg M3pp= ERIO oAP J
Heart rate is calculated by pulse rate in HT (Height): cm  (Dubois)

acceptance of average amplitude to > 30%.

BPM. Pulse rate is determined by analysing 4
the number of upslopes over 20 sec. , the Wapp = (P (k) Pﬂﬁj)
width of systolic and diastolic portions, beat N -1 k—';' ghP .

(2= 0.38 with MIT database) Xz =M (PR, oAP, C( P) BSA, MAP, Usnp, Haap, - J ‘
H
_| | ‘ ‘ \| ‘
s

Requirement @ Systolic + (2 * Diastolic T ‘ M‘J { ‘ ‘
-40kg Is a moving calculation over 60 sec. ) l "':" W
- Good waveform
_C0>1liter M is an approximating function / L Aortic effective length The Langewouters equation

determined through thermodilution for a Amas Ama : max. Aortic cross- is refined by adding age and

. i E sectional area . i
SVV or Stroke Volume population of reference subjects. C( P) =L ] P Arterial Pressure gender. The inclusion of BSA
Variation is calculated: . - 1+ I-—o Py: Pressure atmax. C in the assessment of C(P)
. C{F) = compliance v FL Py: t of maximum value of C provides a baseline (60%) for
Hasp = skewness

the individual patient’s

Lo = kurtosis J J / compliance.

100 * (SVmax - SVmin)
\ Mean (SV) J




QUALITE DU SIGNAL



TN I faN :
fEa ; \\ N Blood Pressure Cuff Size

O pil mal da mFlng /Index line Cuff length = 80% of MAC

Figure 7: An optimally damped waveform
9 il ¥ P Bladder length (80%) 20%

4
v
B
A

Om rdamped | MAC 4 Cuff width = 40% of MAC
: 5 ‘ Largest allowable mid arm
Figure 6: An overdamped waveform circumference for bladder (100%)
MAC = Mid Arm Circumference

N~ N~ N~
Underdamped =

Figure 5: An underdamped waveform

Lo =

46
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Purge du systeme



Blood Pressure and Distance

120

100 |

80

60 |

40 F

20

Systolic pressure

pressure %
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~
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[E—

Increasing distance from left ventricle

About half as
much tension Maximum

7= PR wall tension
Much less \ 2 T = PR

wall tension

Very little
wall tension

Same pressure in all regions

according to Pascal's prninciple



la pression artérielle
pulsée

Arterial Pulse Pressure and lts Association With Reduced
Stroke Volume During Progressive Central Hypovolemia

Victor A, Comvertino, PhD, William H. Cooke, PhD, and John B. Holcomb, MD

J trauma 2006:61;

::, ¢ =099
SV, mL iy !\I\‘\.\.
; La PP
" Faom varie
oP, g l\'\!\.\I parallélem
0 ent au VES
20

0 5 W s
LBNP, mmHg



Measured Q(t) Measured P(t)
160 130

Systemic

Circulation

200

_Ar'\fh \;‘—[_
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Ces variations
LA VALEUR...



Noninvasive Monitoring of Cardiac Output in Critically
Il Patients Using Transesophageal Doppler

BRUND VALTIER, BERNARD P. CHOLLEY, JEAN-FIERRE BELOT, JEAN-EMMARNUEL de la COUSSAYE,
JOAQUIM MATED, and DIDIER M. PAYEN

Department of Anesthesiclody. Laribosisre Hospdtal, Paris: PAedical lntensive Care, Lauis Mourier Hospital, Coloimbses,

and Departiment of Anesthesislogy, Mimses, Franoe

Am J Respir Crit Care Med, 158, 77; 1998

A multi-centric, multi-technic validation of TEDoppler
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Stratégie d’optimisation du remplissage vasculaire

Pour éviter de trop remplir !



Stroke Volume

'ASV > 10%
>> 10%

d increase in prelo:

Preload



Wet, dry or something else ?

Bellamy, BJA 2006;97:755-757

Ischémie CEdeme

Hypoxie Hypoxie

Perioperative morbidity risk

‘—EIFIuid optimization

Hypovolémie | Hypervolémie Whom to believe?

Fluid load




Dans hémodynamique il y a...
DYNAMIQUE



VVE une variable physiologique

Mesure 'interaction cardiopulmonaire

Bonne discrimination du VVE mesurée par |'analyse du
contour de l'onde de pression pour prédire la réponse au
remplissage vasculaire.

£

VVE Indicateur robuste de |la réponse au rempliss. 'f ’
VEmax — VEmin

VVE =
VEmoy

gow
§€§

3
e
.ggJ
&
]
8



https://www.google.fr/url?url=https://www.idello.org/fr/ressource/2653-Travail-Dequipe-Les-Muscles-Le-Coeur-Et-Les-Poumons&rct=j&frm=1&q=&esrc=s&sa=U&ved=0ahUKEwihuu6Lt6rNAhULC8AKHTIXBUo4FBDBbgg6MBI&usg=AFQjCNFtt024g5Ow8Xli_CUzGT3CrJf_EQ

Variations du volume d’éjection
VVE...

Statique

4

Dynamique

Interaction coeur-poumon

VEmax — VEmin
VVE =

VEmoy
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Les conditions ... Celles de I'anesthésie générale

Ventilation en pression positive

- 30 | O Le débit inspiratoire généré par

Paw (cmH.0)
‘ le ventilateur est constant

O Al'inspiration, la pression dans
les voies aériennes supérieures
est positive et constitue
la pression motrice

O On doit régler

secondes
- | ) | ) 0

» Le VT =7-8 ml.kg

L] ‘-
a
11 S |
- L

» |aFR = 15-20 c.min!
» I /I+E=33-50%

> FIO, = 30-60 %




distension
during PP

uuuuuuuu

VVE : mécanismes R

Ventilation en pression positive " ,,
LA
I Pression intra-thoracique
P° mmHg
) Inspiration
1 Pré-charge VD I Pre-charge VG
Expiration
I Post-charge VD 1 Post-charge VG

SVV - Stroﬁke Volume Variation

SV

Diminution du VES du VD

\

3-4 battements apres

PPV - Pulse Pressure Variation

A \
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Variation du volume d’éjection; VVE - SVV

COMMENT LA MESURER ?



Strbke
Distance

3.14 x rZ2 x VTI




Inferior
vena
Cava.-

Positive
Pressure




Evaluation de |la précharge-déependance
indices dynamiques

VPP < 9% - g:
||||||||||'|||

h ”IF“ f| I-'.'I|r,'-|

VPP = 139% VES précharge-indépendant

VES

L f L III II l r" ||III|I Ul

VES précharge-
dépendant

Précharge ventriculaire Y




L'indlice de Perfusion - P

Temps

\

Lumiere Transmise

]

> Une quantité constante de lumiere (DC)
emise par I'oxymetre de pouls est
absorbée par |a peau, les autres tissus
et les signaux non pulsatiles, comme le
flux veineux

> Une quantité variable de lumiere (AC)
est absorbee par le flux arteriel pulsatile

> L'indice de perfusion (Pl ou IP) est le

rapport AC sur DC:
AC

= [ER— X 100 %
DC

Le Pl est donc une mesure non invasive de ['etat
de perfusion péripherique au site de
surveillance.



L'incex de Variabilité de la Pleth - PV

L'Index de Variabilite de la Pleth (PVI) est une mesure dynamique des
changements du Pl apparaissant durant les cycles respiratoires.

Le calcul est effectué en mesurant les changements du Pl sur un
Intervalle de temps couvrant plusieurs cycles respiratoires complets.

Plun - Pl
* PVl = ecsceccccccscecccsccccscacans X 1(1:] QO
Pl

|| est possible de configurer la fenétre de determination de la valeur PVI:

Pl
'

> Courte:2-3 m"_" Valeurs plus longues que les méthodes invasives !
> Longue : 4=5min



VVE : un index dynamique de
réponse au remplissage

 Mesurer l'effet sur le débit cardiaque du remplissage
vasculaire
— Si le VVE baisse le patient avait besoin de remplissage

— On peut quantifier le remplissage, régler la vitesse
d’administration

— Diminuer le risque de trop remplir si la VVE est corrigée ou
si la VVE persiste

— Trouver une autre cause que I"hypovolémie a la
persistance de la VVE




Quelles sont les limites du VVE

Conditions de validité

Absence de ventilation spontanée

. . Ventilation controlée en pression positive
Ventilatoires Volume courant > 7 ml/kg

Compliance pulmonaire > 30 ml/cmH,0

Rythme sinusal
Rapport FC/FR > 3,6

Cardlaques Absence de défaillance cardiaque droite
Absence de défaillance cardiaque gauche
Autres Absence d’hyperpression intra-abdominale

Thorax fermé

y/ % :
Y/ Guessthe

Limitations
I)
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Les outils ...




Mesure directe
Contour de 'onde de la

pression artérielle

Vitesse circulatoire

PP
Ultrasons, Doppler VES
— . C_
[ VES = Sao X |ﬂv P
Débimetre electromagnétique
N
CO=
. . : VO
Poiseuille . . Principe de Fic Ca—(zlv
Débit cardiaque Thermodilution
AP - VES Indicateur dilution ~5_ h
CO = R AVCO2
Sx ETCO2
y,
PSIM = pression spstemique moyenne POD = ression de Foreiletie droite
Plethysmographie esson motie Pression  fein », 3 vaincre
Bioimpédance IRM Reto \ /
Bioréactance ur Loide. RV = PSM-POD
. J”J’{I.Stl:.'r..'fllllﬁ' RH.“J
" veine o
u . l l -
I: 7 Wlth Z: p - - p V ux RRU.|L~\<|<I.;1r.~-u. ratour velneuy
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Méthodes
invasives

Thermodiluti
on (PiCCO™,
EV1000™,
LiDCO™)

De nombreuses
alternatives ...

Méthodes
« moins »
invasives

| Doppler trans-
oesophagien

Echocardiograp
hie trans-

oesophagienne
Analyse du contour de

I'onde de pouls avec

calhéter artériel

Non calibrée

Avec données
anthropométriques
(Vigiléo ™)

Sans données
anthropométriques

Califrgeere™

Sur les Doppler trans-
oesophagien (CombiQ™)
Sur la thermodilution
(PiCCO™)

Méthodes
totalement non
invasive

Echocardiograp
hie
transthoracique
Doppler supra-
sternal

USCOM™)
rincipe de

Fick (NICO™)

Pulsatilité digitiale
(CNAP™ Nexfin™,
Bl6AE e

— (NICCOMO™) /
Bioréactance

WGEMe)

transit des




LES LIMITES...

Toutes les métho«

Concentration chanee

This is the recirculation of indicator. The
bloodstream is a circuit, and the dye will
come around a second time.

The concentration will not reach zero.

Time o .
This is the interpolated curve, for a
situation when there is no recirculation.
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L'optimisation hémodynamique ce n’est pas seulement
obtenir des valeurs « normales ou physiologiques »

la microcirculation et la fonction des organes
peuvent étre altéré malgré une « hémodynamique
macrocirculatoire normale »



'adéquation...

e Clinique, Diurese, lactate, SpO2 et Index de

Cperfugion, ETCO2, PTCO2....

 Parametres de microcirculation,

Parametres d’oxygé If | %S

e Parametres de fonction
QEEG/BIS

* Parametres de couplage ventriculo-artériel

* Pas de complication...

— Didier
B t

m = -

I‘I i = g :}R“W

mmmmmmmm

Rox

\

TOSCA 500 (Radiometer SA)



ORIGINAL ARTICLE

Norepinephrine reduces arterial compliance less than
phenylephrine when treating general anesthesia-induced
arterial hypotension

F. Vallee"23%5 @), 0. Passouant’2%¢, A. Le Gall"23*5, J. Joachim"2**5, ). Mateo'?3, A. Mebazaa'??
and E. Gayat'??

'Départemcm c‘Aneslhésnu — Reanimation — SMUR, Assistance Publique — Hopitaux de Paris, Hopitaux Universitaires Saint Louis — Lanbombm,
Paris, France

2Université Paris Diderot, Paris, France

*UMR-S 942, INSERM, Assistance Publique — Hopitaux de Paris, Hopitaux Universitaires Saint Louis — Lar!bmstérc, Paris, France

“LMS, Ecole Polytechnique, CNRS, Umvcrsné Paris-Saclay, Palaiseau, France

SM3DISIM, Inria, Universite Paris-Saclay, Palaiseau, France

“Reanimation Polyvalente, CHU REIMS, Hopital Robert Debré, Reims, France

Acta Anaesthesiologica
Scandinavica

Pourquoi mesurer le débit

Limiter 'augmentation de post-charge

Variation (%)
0 20

-20

-40

L

1

[:] Norepinephrine . Phenylephrine

14

*

[
MAP

CO

Alx
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J Clin Monit Comput q
DOI 10.1007/510877-017-9982-5

ORIGINAL RESEARCH

Beat-by-beat assessment of cardiac afterload using descending
aortic velocity—pressure loop during general anesthesia: a pilot

study
Fabrice Vallée'2# - Arthur Le Gall'"**7 - Jona Joachim'2?7 - Olivier Passouant'=- - A . TEIEdIEStDle, Déblt AO rthue = 0
Joaquim Matéo'” - Arnaud Mari® - Sandrine Millasseau® - Alexandre Mebazaa '~ - P . .
Etienne Gaya'** B : Débit aortique maximal
C : Pression artérielle maximale
D : Telésystole, Débit aortique =0
m— Aortic Pressure (mmHg)
A Aortic flow velocity (cm/s) B

Aortic pressure (mmHg)

A B COD | - .
Time (s) Aortic flow velocity (cm/s)



Ephedrine
140
RS
T
€
Ew
2
T
@
£
< w0
c
°
A0 .
o
o
w .
‘o 30 60 90 120 150
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Noradrénaline
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Phenylephrine
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SV ml | |[CO I/min| | | GALA ° | MI °
42 2.6 43 72
FTc ms | |PV cm/s| | | PWV m/s || S2 %
252 71 3.3 63
HR 60 bpm MA 16.9 m/s? PTT 248 ms 237413778

IBPTEST 40y 70 kg 170 cm

BP mmHg § PP

139/40

MAFP 76
ESP

mmHg

99

mmHg

83

Loops Monitoring Mode DP6 [mmmmmy | [4h
| | | |
-

MAP 72

| Hospital / SN: 8051-XXXXX

User 3 |

Brevet APHP



Les gradients de pression partielle en & =%

ETCO2 =37 mmHg

Air

Po, = 160 mmHg
Pco, = 0,3 mmHg

i
Pop=  Pcop= '\ Alvéoles - =
105 mmHg 40 mmHg

TOSCA 500 (Radiometer SA)

PaCO2 = 40 mmHg

Po, < 40 mmHg (Po, mitochondriale < 5 mmHg)
P(;02> 46 mmHg

PtCO2 = 46 mmHg PtCO2 — PaCO2 = 4 mmHg
PtCO2 — ETCO2 = 9 mmHg

Volontaires



PtCO2 transcutané

Augmentation du gradient

5D

gap CO2 = (Pt-aC0O2)

= baisse de la perfusion tissulair

Tugetkin & al, Intensive Care Med (2001); 27: 757-766
Dubin & al, Critical Care (2002); 6: 514-520
Neviére & al, Crit Care Med (2002); 30: 379-384

Dubin & al, ] Trauma (2004); 57: 1211-1217
Pellis, Weil & al, ] Trauma (2005); 58: 817-824 Brevet APHP

Vallée & al, Chest (2010); 138(5): 1062-1070
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Brassard a tension

[ %5902 weer @ ~

- 08176

Sp0O,
PPG / PI

MA R biank 0 ‘
PULSE OXIMETER

v

Estimation continue de la pression art

Brevet APHP



Points d’intérét de la courbe de
PPG

HSys

%}% Photodiode receptor o

X

AC Pulsatile Arterial blood

HDia

>

Steady state Arterial blood

—

Venous Blood

—>

Tissues

DC

&
J\/ Light source

|
|




Algorithmes de prédiction de |a
PAN

Algorithme 1 (PlethoMAP,) 3000 1

pan.. — . dic = Pdic A
est =" Psys — Pdi B m

AC

Algorithme 2 (PlethoMAP,)

PAM,,, = k - Pdic

Absorbance (-)

. L Pdic

Algorithme 3 (PlethoMAP,, 1500 | " 4

PAM,s, = k - mPI

1
PI = 10 - —+1
m 0 ln(PI+ )

Temps = 4 secondes




Détection de l'onde dicrote

(1) Pic systolique

Algorithme 1:
Deuxieme dérivée

(4) Localisation Pdic

Signal brut (PPG) =—

(3) Annulation 1ére dérivée
Premiére dérivée = =

(2) Pic de deuxieme dérivée

Deuxieme dérivée

>
Temps = 1 seconde



AMAP and ADice4p, (%)

A MAP (%)

]
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Résultats

120
— PAMinv

110 1 — PlethoMAP,
(O PAMosc
100 -

90 1

60 -
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MAE

(mmHg)

PlethoMAP,, 9 [7 — 18]
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PlethoMAP, 6 [5-9]
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Définir des objectifs individuels
Le patient est sa propre référence

[ Permet d’évaluer l'effet des thérapeutiques et leur ajustements. ]

Monitorage NON INVASIF Noradrénaline

Couplage métabolique : fonction/oxygénatianE QEEG
: PSI
Les parametres doivent étre combinées et inggrees . E BSR
(redondance de I'information) _
Ergonomie NIRS ScO2 droite
ScO2 gauche

Visuel agréable

Pas trop de pollution sonore NI BIJ Pression artérielle

De l'alerte plutot que de I'alarme



Uncalibrated pulse contour analysis
Peri-op monitoring ICU monitoring

7 N
0Stroke volume is proportional to the
© amplitude of the aortic pressure Which patients ? .\ Which patients ?
6.5 \
L/min
oTheir relationship & influenced by Surgical patients at high-risk Patients who receive vasopressors
vascular compliance and resistance - <
0 Which devices ? 2 Which devices ?
Aortic and peripheral pressures are : z }ﬂ
. related through the pulse wave No change in vascular resistance | r__
amplification phenomenon Y [TLinel [Nicom] — _ PiCCO
{ ) M Lﬁ] —Jm [PA catheter] j
N\ 73
°Pulse wave amplification depends upon ' - . !J u .3 "
vascular resistance |Pulsioflex| (Clearsight il
{ J ght (——
\ J . |EV 1000
2 m
. J 1 Major change in vascular resistance ’_’
. \
: PA catheter| EV 1000) | Oeso
Uncalibrated pulse contour ¢ .i ol | Dopples
analysis is not reliable if vascular — ‘ -
resistance changes a lot {l - )\ )

Xavier Monnet



Les outils

* |[nnovations technologiques

* Non invasif- fiable - continu
 Numeérisation

 Combinaison de pression et débit
* |ntelligence artificielle B
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Choisir le bon outil

Noninvasive Hemodynamic Monitoring
No High-heels on the Farm; No Clogs o the Opera

“... choosing the most
appropnate hemodynamic
monitor is context depen-
dent (‘no high-heels on
the farm; no clogs to the
opera’).”

Anesthesiology v117, N° 5, 2012
M. Cannesson, Y. Le Manach






