UNIL | Université de Lausanne mv

Faculté de biologie
et de médecine

Travail de Master en médecine N° 2544

Monitorage hemodynamique invasif aux soins intensifs lors
de chocs septiques ou cardiogenes

Indications et préférences des médecins quant a la Swan-Ganz ou
au PiICCO

Etudiante

Emmanuelle Jaquet

Tuteur
Professeure Marie-Denise Schaller
Service de médecine intensive adulte, CHUV

Expert
Professeur Lucas Liaudet
Service de médecine intensive adulte, CHUV

Décembre 2015



UNIL | Université de Lausanne mv

Faculté de biologie
et de médecine

Résumé

L’investigation hémodynamique est cruciale chez les patients critiques en soins intensifs. Le cathétérisme
cardiaque droit (Swan-Ganz) et la mesure du débit cardiaque en continu par analyse de pouls (PiCCO ou
Pulse Contour Continuous Cardiac Output) sont fréquemment utilisés. Ces méthodes requiérent des
compétences spécifiques quant a la précision des mesures, I’interprétation des données physiologiques et
physiopathologiques, et leur signification clinique. Les connaissances de leurs limites, complications et
specificités font également partie des compétences. L’émergence de I’échocardiographie va certainement
encore modifier la place de ces techniques dans la pratique de la médecine intensive.

Dans la présente étude, observationnelle et prospective, nous avons cherché a déterminer les préférences des
médecins quant a la Swan-Ganz ou au PiCCO, lors de prise en charge de patients avec choc cardiogéne et
choc septique. Nous avons inclus 117 patients sur une période de 5 mois, 42 chocs cardiogénes et 75 chocs
septiques, parmi lesquels 57 ont été équipés d un monitoring. Les chocs cardiogenes sont plus fréguemment
monitorés que les chocs septiques (64% versus 40 %, p = 0.005. Les médecins privilégient la SG lors du CC
plutdt que le P1 (24 SG vs 5 PI), alors que I’inverse est observé lors de CS, avec 23 Pl vs 7 SG (p < 0.001).
L’emploi de la Swan-Ganz, au vu des mesures relevées dans le dossier du patient, apparait moins bon que
I’'usage du PiCCO, ce qui souléve des questions quant aux compétences des utilisateurs. La mortalité du choc
cardiogene est plus élevée que celle du choc septique (p = 0.05), sans mise en évidence d’un effet du
monitoring sur cette derniére. Un profil d’hypervolémie et d’hypercinétisme dans le choc septique
impliguerait un mauvais pronostic, résultat a confirmer vu le petit collectif de notre étude. De maniére
attendue, des indices de gravité de I’état de choc en phase initiale, telles que hypotension artérielle,
hyperlactatémie et doses de Noradrénaline administrées sont predictifs d’une mortalité accrue. Durant cette
période d’observation, il y a eu une consommation toute aussi importante de Swan-Ganz et PiCCO pour
d’autres pathologies, avec 106 patients monitorés. L’aide au diagnostic et au monitoring par ces techniques
est bien ancrée dans la pratique de la médecine intensive.

En conclusion, dans le service de médecine intensive adulte du CHUV, en 2014, le choc cardiogéne est plus
souvent 1’objet d’un monitoring invasif et la préférence est la Swan-Ganz en comparaison avec le choc
septique. Le monitoring invasif n’est pas systématique dans ces pathologies, représentant un peu moins de
50% des chocs cardiogenes et septiques. Il n’apparait pas avoir d’influence sur la mortalité dans notre
collectif.
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1. Introduction

Pour les patients admis aux soins intensifs, en état de choc, I’examen clinique et notamment la mesure et le
suivi de la fréquence cardiaque, de la pression artérielle et de I’hypoperfusion des organes sont souvent
insuffisants. Depuis plusieurs années des méthodes ont été développées pour aider au diagnostic et au
traitement ainsi qu’au suivi des effets du traitement. Parmi celles-ci, le cathétérisme artériel pulmonaire
(sonde de Swan-Ganz) est la premiere des techniques de monitorage invasif. Plus récemment est apparu le
PiCCO. Des méthodes non-invasives sont également a disposition : 1’échocardiographie, réalisée par voie
trans-thoracique ou trans-oesophagienne, apporte une aide au diagnostic, et permet également un suivi mais
de maniere discontinue.

Le recours a 1’une ou I’autre technique dépend de I’habitude et de la maitrise des outils a disposition par les
différents professionnels. Il nous a paru intéressant d’observer le recours au cathéter de Swan-Ganz et au
cathéter de PiCCO dans le service Médecine intensive adulte du CHUV, en recensant tous les cathéters mis
en place ainsi que plus spécifiquement leur emploi lors de chocs septiques ou de chocs cardiogénes.

Avant de développer le sujet, nous abordons I’histoire du cathétérisme cardiaque, ainsi que la description
technique de la Swan-Ganz et du cathéter de PiCCO.

1.1. Histoire du cathétérisme cardiagque

Le concept de cathétérisme débuta sur des animaux avec Jean-Baptiste Auguste Chauveau qui dés 1863
placa une sonde & travers de gros vaisseaux, comme la carotide et la veine jugulaire interne, afin de mesurer
les pressions dans les différentes cavités cardiaques [1]. En 1929, la premiére tentative de cathétérisme sur
I’humain fut réalisée grace a un jeune étudiant allemand, Werner Forssmann qui introduisit directement la
sonde dans sa veine et la remonta dans son coeur droit a 1’aide de la fluoroscopie [2, 3, 4, 5]. Il faudra
attendre 1945 pour que la technique élaborée par Forssmann, soit appliquée en clinique, grace aux
modifications apportées par André Frédéric Cournand [6, 7] qui lui associera I’utilisation de la
radiographie conventionnelle a rayons X a I’insertion de la sonde [8]. A I’aide de Dickinson Richards, ils
développeérent un cathéter capable d’atteindre ’artére pulmonaire, permettant une meilleure connaissance de
la physiopathologique cardiaque [2]. Forssmann, Cournand et Richards regurent en 1956 le prix Nobel de
médecine pour leur découverte et travaux sur la cathétérisation cardiaque et les mesures hémodynamiques
[5]. Quelques années plus tard, en 1953, Michael Lategola et Hermann Rahn, deux physiologistes
américains, procédérent a des expériences sur des chiens, et soulignérent 1’utilité d’un ballonnet permettant
de faciliter ’entrée du cathéter dans I’artére pulmonaire [6]. En 1954, c’est Fegler qui utilisa pour la
premiére fois un indicateur thermique pour la mesure du débit cardiaque, qui permit I’introduction d’un
nouveau concept: la thermodilution [9]. Au début de années soixante, Dotter et Bradley créérent des sondes
plus flexibles et plus petites, qui facilitent leur glissement a I’intérieur du vaisseau, ce qui permit dés lors de
se passer des moyens radiologiques [6].

La plus grande révolution au niveau du monitorage hémodynamique revient a deux médecins anglais Jeremy
Swan et William Ganz qui associérent le cathétérisme cardiaque droit a celui de la thermodilution [6]. C’est
ainsi qu’apparut en 1970 le cathéter artériel pulmonaire de thermodilution ou cathéter de Swan-Ganz [2, 3,
10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18].

Le premier modéle du cathéter permit d’obtenir des mesures de pression et d’oxymétrie des cavités
cardiaques droites et de I’artére pulmonaire [2, 3, 10, 11, 15, 16, 18, 19, 20]. Le monitorage peut se faire au
lit du patient, par le guidage des pressions droites et peut étre utilisé soit pour des mesures ponctuelles ou
laisser a demeure plusieurs jours [2, 9, 18]. Il contient une double lumiére avec a sa distalité, un ballon pour
occlure I’artere pulmonaire [2]. Le cathéter de Swan-Ganz permet des mesures de pressions (cavités
cardiaques droites, artére et capillaires pulmonaires (reflet de la pression de I’oreillette gauche)),
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enregistrement et analyse des courbes de pression des différentes cavités ; mesure du debit cardiaque par
thermodilution, de la saturation en oxygéne du sang veineux mélé [2, 3, 18].

Ce cathéter va alors connaitre un véritable succes aux soins intensifs et en chirurgie et sera abondamment
utilisé pour le monitorage hémodynamique jusqu’au début des années 1990 [3, 12, 13, 14, 15, 16, 21],
période a laquelle, il sera remis en question par I’émergence d’une multitude d’études cliniques. 1l en ressort
gue les mesures obtenues par le cathéter de Swan-Ganz peuvent contredire tout ou partie de I’appréciation
clinigue et par conséquent peuvent induire en erreur [6]. Dans certaines situations cliniques, il ne présente
aucun bénéfice pour les patients et peut méme, au vu de son invasivité, induire des complications [13, 20, 21,
22,23, 24].

Depuis lors, s’instaure une drastique diminution d’utilisation du cathéter [13, 14, 18]. Ceci est encore
accentué par I’arrivée sur le marché de nouveaux dispositifs pour le monitorage hémodynamique dits « semi-
invasifs » dont fait partie le PiCCO [10, 13, 16, 22, 25, 26, 27], qui permet de mesurer le débit cardiaque
peut-&tre de maniére plus fiable qu’avec la Swan-Ganz [28, 29, 30], notamment chez les patients septiques
[30].

Toute la controverse réside aujourd’hui dans le fait qu’il manque quantitativement et qualitativement des
études pour déterminer I'utilité clinique des deux monitorages [31]. La balance bénéfice/risque pour la
Swan-Ganz n’est pas encore définitivement établie [3, 10, 11, 13, 14, 21, 22, 24, 25, 26] et les nouveaux
monitorages « semi-invasifs » tel que le PICCO ne présentent pas une alternative a la Swan-Ganz [3, 12].

La Swan-Ganz reste considérée aujourd’hui comme la méthode de référence, avec laquelle tout nouveau
monitorage est comparé [10, 13, 16, 25, 32], malgré le fait qu’elle présente elle-méme des biais et ne reflete
peut-&tre pas le vrai débit cardiaque. Donc toutes les études comparatives sur les mesures du débit cardiaque
n’ont pas de réelles références absolues.

1.2. Cathéter artériel pulmonaire de Swan-Ganz

1.2.1 Les différents types de Swan: VIP, Pace, Vigilance: mise en place et mesure des pressions

B Le cathéter Swan-Ganz VIP:

! C’est le cathéter standard. 1l permet 1’analyse des courbes et la mesure
® des pressions dans [Doreillette droite (POD) et dans 1’artére
pulmonaire (PAP), de la pression artérielle pulmonaire d’occlusion
(PAPQ), de la saturation du sang veineux mélé (SvO2) et du débit
cardiaque (DC). Le cathéter comprend plusieurs conduits de couleurs
différentes.

4. La voie distale, placée dans I’artére pulmonaire permet de mesurer
la SvO2, la PAP, la PAPO, et la pression du ventricule droit lors de la
pose et du retrait.

3. La voie du ballonnet, placée
dans I’artére pulmonaire a 1 cm
en amont de I’abouchement de
la  voie distale, permet E
d’insuffler de 1’air pour gonfler

w -~
un ballon en latex de 1.5 ml,
afin d’obtenir la PAPO, qui se E -
mesure sur 3 cycles et en fin 3
)
:| -

Figure 1: Cathéter Swan-Ganz [33] d’expiration.
2. La voie de la thermistance, 5
abouchée dans 1’arte,re_pulmc_)na|re, a4 c,m en. amont de la voie dl_stale, Figure 2: Swan-Ganz VIP [34]
offre la mesure du débit cardiaque par 1’équation de Stewart-Hamilton.
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1. La voie proximale, placée dans I’oreillette droite, a 30 cm en
amont de 1’abouchement de la voie distale, permet la mesure de la
POD.

5. La 2éme voie proximale, abouchée dans I’oreillette droite, & 31
cm en amont de la voie distale est réservée a I’administration de
fluides et de médicaments.

Le cathéter Swan-Ganz Pace:

Ce cathéter Swan-Ganz contient un pacemaker, et est indiqué lors
de troubles de conduction avec bradycardie symptomatique. Il a
deux lumiéres supplémentaires par rapport a la VIP ou I’on peut
connecter des fils de Pacemaker. Il ne contient pas de voie
proximale. On ne peut donc pas utiliser la thermodilution. 6. La
voie orange: permet la stimulation ventriculaire. 7. La voie jaune:
permet la stimulation auriculaire

Le cathéter Swan-Ganz Vigilance:

Offre la mesure en continu du volume télédiastolique VD, du débit
cardiaque et de la SvO2.

8: 1l posséde une lumiére supplémentaire avec un filament
thermique, placé dans [Doreillette droite. La différence de
température entre le sang proche du filament et dans I’AP, fournit
la mesure du débit cardiaque selon 1’équation de Stewart
Hamilton dans le fait que le monitorage de certains parameétres

comme le débit cardiaque, I’index cardiague ou la SvO2 sont
mesurés en continu. Figure 4: Swan-Ganz Vigilance [36]

1.2.2 Calcul du débit cardiaque par /’équation de Stewart-Hamilton

On injecte un bolus froid dans la voie proximale (voie 1). La solution froide va parcourir ’oreillette droite,
puis I’artere pulmonaire. L’équation de Stewart Hamilton qui tient compte de la vitesse du bolus pour
traverser du point 1 au point 2 et la différence de température entre ces 2 points, permet de calculer le débit
cardiaque. Voici I’équation :

Q=VI1(TB-T1) K1 K2/ TB (t)dt
ou Q est le débit cardiaque, V le volume de I’injectat, T la température du sang, K1 la densité de I’injectat
(solution injectée), K2 la constante de calcul, TB (t)dt la variation de température du sang en fonction du
temps [6, 18, 25]. A des fins de précisions, la manoeuvre sera répétée 3 fois et la moyenne sera calculée par
le moniteur.
On peut également calculer différents paramétres dont:
IC = débit cardiaque indexé = DC/surface corporelle
IS = Volume d’éjection systolique indexé = IC/FC/surface corporelle
IRVS = résistance vasculaire systémique indexée = PAM - POD/Q/surface corporelle
IRVP = résistance vasculaire pulmonaire indexée = PAPm - PAPO/Q/surface corporelle

1.2.3 Interprétation des mesures

Le monitoring par cathéter Swan-Ganz permet de diagnostiquer plusieurs pathologies cardiaques et
pulmonaires. Le profil type du choc cardiogene, en plus de I’hypotension artérielle et de 1’hypoperfusion
périphérique, est un bas débit cardiaque avec des pressions de remplissage élevées, et I’inverse est vrai pour
le choc septique.
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1.2.4 Indications et contre-indications

Ce cathéter est utiliseé dans les défaillances cardio-circulatoires (chocs, tamponnade, valvulopathie,
insuffisance cardiaque gauche ou droite, embolie pulmonaire, HTP), et dans le suivi aprés chirurgie
cardiague a risque. Ce dispositif ne devrait pas étre utilisé lors d’endocardite droite [20], si le médecin n’est
pas assez expérimenté [3, 10, 11, 16, 22], et si le risque dépasse le bénéfice de la procédure [16].

1.2.5 Complications

Les complications sont un hémomédiastin [3, 6, 18, 25, 26], un hémothorax ou un pneumothorax [3, 6], une
embolie gazeuse [3, 6, 15, 18, 25], des Iésions nerveuses [3, 6, 18], un chylothorax, une perforation trachéale
[6], une hémorragie rétro-péritonéale, une fistule artério-veineuse. Le passage du cathéter peut provoquer des
arythmies [3, 6, 12, 16, 18, 26], un BBD ou un BAV complet si BBG préexistant [3]. Le cathéter peut
s’enrouler et faire un noeud [6, 26], endommager les valves ou faire une tamponnade [6].

La présence du cathéter peut provoquer une infection [6, 12, 16], une thrombose veineuse [3, 16, 26], une
occlusion ainsi qu’un infarctus de I’artére pulmonaire [19, 37], une thrombopénie induite par I’héparine [6],
un pseudo-anévrisme de I’artére pulmonaire [18], une ischémie du membre/gangrénes avec amputation ou un
syndrome des loges [18].

1.3. Cathéter PiCCO

1.3.1 Fonctionnement et mise en place

Le systéme de monitoring PICCO permet de mesurer le débit cardiaque par I’analyse en continu de 1’onde de
pouls. Il permet de mesurer aussi le volume sanguin intra-thoracique et 1’eau pulmonaire extravasculaire par
thermodilution transpulmonaire. Par ces mesures, différents paramétres peuvent étre calculés. Le PiCCO
requiert un cathéter veineux central, un cathéter artériel avec thermistance, un capteur de température et un
capteur de pression artérielle [20].

Avant I’installation du systeme, il faut refroidir un soluté de glucose 5% au moins dix degrés en-dessous de
la température du patient (thermodilution transpulmonaire). 1l est nécessaire de placer le cathéter veineux au
niveau d’une veine sous-claviére ou jugulaire interne et le cathéter artériel au niveau fémoral. Le senseur de
température doit étre connecté au cathéter veineux central et au capteur de température. Le cathéter artériel
doit étre également connecté au capteur de température et au capteur de pression. Enfin, le capteur de
température et le capteur de pression doivent étre connectés au moniteur PiCCO. Le poids et la taille du
patient sont inscrits dans le systeme. Le PiCCO affiche les valeurs mesurées et calculées. Le systeme sera
recalibré toutes les 8 heures.

1. seringue 20 ml contenant le

liquide

rpoctate- tomporatao

sensor hoosing PVadel
N\ 4 A~ Gncheded PVB115)
\ ) _/
\ D
3 r 2 z
’AY‘_H 1
[S—— ;L.

AUX Adagter Cable
PCIN200

2. voie veineuse centrale en sous-

[ claviére G ou jugulaire interne D

| T . —y 3. cathéter artériel de
\ Prevsurs catte thermodlution en fémoral et
K- 206
- ’ .
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ICC 4.52

1.3.2 Parameétres calculés RVSI 1735 VEI 47

dPmx 847

Sur I’écran du moniteur PiCCO sont affichés:

- en jaune: debit cardiaque, volume d’éjection, indexés

- en bleu: le volume télédiastolique global, le volume sanguin
intra-thoracique, les résistances vasculaires systémiques ;
I: indexées, la variation de pression pulsée, la variation du
volume d’¢éjection, la contractilité du ventricule gauche, la
fraction d’éjection globale, I’indice de la fonction cardiaque.

- en vert: I’eau pulmonaire extravasculaire, la puissance
cardiaque (et indexée), I’indice de perméabilité vasculaire
pulmonaire.

- en rose: apport en O2 et consommation d’O2 (et indexé), la

SvO2. Figure 6: [54]

1.3.3 Thermodilution transpulmonaire

La thermodilution transpulmonaire permet de calculer le débit cardiaque et d’estimer les volumes sanguins
intrathoraciques ainsi que I’eau pulmonaire extravasculaire. Le principe est le méme que pour le monitoring
par le cathéter Swan-Ganz, avec un injectat froid dans le cathéter veineux central [11, 29, 38] et un recueil de
la courbe de thermodilution dans I’artére fémorale [28, 29, 38].

1.3.4 Analyse en continu de /’onde de pouls

Cette analyse permet de mesurer le débit cardiague en continu, au préalable calibré a I’aide d’une mesure par
thermodilution [28, 29, 30], grace & ’équation SV = cal * [systole (p(t)/SVR) + C* (dP/dt) dt [28]. La
mesure du débit cardiaque en continu s’affiche en tant que valeur moyenne des douze derniéres secondes.

1.3.5 Indications et contre-indications

Ce dispositif peut étre utilisé dans les états de choc quelle que soit ’origine, les défaillances d’organes,
I’instabilité hémodynamique, les pathologies pulmonaires (oedéme pulmonaire, ARDS), les brllures sévéres,
et la transplantation.

Les contre-indications sont I’insuffisance artérielle sévere des membres inférieurs, les pathologies
vasculaires périphériques (pontages) et la modification de la courbe artérielle (contre-pulsion intra-aortique).
Les limites d’utilisation quant & I’interprétation sont la pneumonectomie, un VAC abdominal ou thoracique,
entre autres.

1.3.6 Complications
Les complications sont celles des abords vasculaires, artériels et veineux : hématome, hémorragie, pseudo-

anévrisme, dissection artérielle, vasospasme ou occlusion temporaire de 1’artére fémorale, ischémie. S’y
s’ajoutent embolie gazeuse, thromboses, infections [6, 39].



UNIL | Université de Lausanne mv

Faculté de biologie
et de médecine

2. Objectifs

Appréhender le monitoring hémodynamique invasif aux soins intensifs, notamment par Swan-Ganz et
PiCCO.
Rechercher des préférences du type de monitoring en fonction du diagnostic de choc septique ou cardiogéne
o Déterminer I'utilité dans la prise en charge des patients.
o Déterminer I’influence du monitoring sur la mortalité et la durée de séjour.
o Déterminer les paramétres hémodynamigues pronostiques.
Répertorier le monitoring invasif pour d’autres pathologies.

3. Méthodes

Il s’agit d’une étude monocentrique prospective et observationnelle qui se déroule au CHUV, dans le service
de médecine intensive adulte comprenant 35 lits répartis sur 5 unités.

Le recensement des patients s’est fait du ler avril 2014 jusqu’au 31 ao(t 2014 (5 mois). La sélection a été
effectuée grce a 2 recensements en parallele: d’un c6té, tous les patients souffrant de choc septique ou
cardiogene, et de I’autre, tous les patients porteur d’une Swan-Ganz ou d’un PiCCO. Une fois le recensement
effectué, un classement des patients grace a 2 registres sur tableau Excel « CHOC septique/CHOC
cardiogéne » et « MONITORING » a été fait.

Pour les chocs septiques et cardiogénes, chaque patient sélectionné a été « analysé » a partir du dossier
informatique (métavision).

Les parametres suivants ont été entrés dans les tableaux Excel selon un code chiffré dont la signification a
été traduite dans un glossaire.

choc cardiogéne ou choc septique avec étiologie:

- identification codée, date de naissance, date et heure d’admission et de sortie des soins intensifs, durée
d’hospitalisation aux soins intensifs en heures ; sexe, poids, taille.

- nombre de défaillance d’organes.

- projet thérapeutique.

- mortalité aux soins intensifs.

- Swan-Ganz, PiCCO ou absence de monitoring ; si monitoring: lieu de pose du cathéter, utilisation.

- date et heure de pose et de retrait du cathéter ; durée de I’utilisation du monitoring (temps entre
premiéres et derniéres mesures).

- valeurs de laboratoire (les plus proches des premiéres mesures hémodynamigques).
o procalcitonine, leucocytes, créatinine, CRP, ASAT/ALAT.
o gazométrie artérielle (lactate, bicarbonates, PO2, PCO2, pH, FIO2, Sp02).
o thrombocytes, TP, fibrinogéne.
o débit urinaire (ml/h).
- le traitement, lors des premieres mesures hémodynamiques et modifications dans I’heure.

o volume, Noradrénaline, Adrénaline, VVasopressine, Dobutamine, pompe a contre-pulsion,
opeération

= suivi des traitements dans les 24 heures.



UNIL | Université de Lausanne mv

Faculté de biologie
et de médecine

Mesures hémodynamiques:
- valeurs pour la Swan-Ganz:

o fréquence cardiaque, pression artérielle systémique, pression artérielle pulmonaire (PAP)
pression artérielle pulmonaire d’occlusion (PAPO), pression oreillette droite (POD) en
mmHg, index cardiaque (IC) I/min/m2, volume télédiastolique ventriculaire droit (VTDI),
saturation veineuse centrale en oxygéne (SvO2).

= valeurs pour le PiCCO:

o fréquence cardiaque, pression artérielle systémique, volume d’¢éjection indexé (VEI),
volume télédiastolique indexé (VTDI), volume sanguin intrathoracique indexé (VSTI),
eau pulmonaire extravasculaire indexée (IEPEV), variation du volume systolique (VVS),
index de fonction cardiaque (IFC), index cardiaque (IC) I/min/m2, SVO2 vnx (veineux):

- particularité au moment de la mesure:

o pacemaker, pompe a contre-pulsion, ECMO, assistance ventriculaire, inhalation de NO,
épuration extrarénale, bleu de méthyléne.

Critéres et définitions:

- choc: pendant 1 heure: TAS < 90mmHg ou une diminution de > 30 mmHg de la TAS si HTA, et
hypoperfusion avec altération de 1’état de conscience, oligurie (< 0,5ml/kg/h) et hyperlactatémie (> 2.5
mmol/L). Ou maintien de TA par Noradrénaline et/ou Adrénaline quelle que soit la dose.

- choc septique: état septique (leucocytose, fievre, hyperventilation, origine infectieuse probable ou
prouvée) avec peau rouge et chaude.

- défaillance d’organes: hépatique: ALAT, ASAT 5x la norme (N = 60 Ul/l), TP < 50%. Rénale: oligurie
< 0,5 ml/kg/h pendant > 4 heures, créatininémie > 1.5x la norme (N hommes = 100 umol/Il ; N femmes =
80 umol/l) ou taux de filtration glomérulaire (GFR) diminué de 25% (selon RIFLE). Hémodynamique:
choc. SNC: encéphalopathie. Respiratoire: PO2/FiO2 < 300. Coagulopathie: thrombopénie (< 75 G/L)
diminution du TP et du fibrinogéne, produits de dégradation de la fibrine, pétéchies, diathése
hémorragique.

- changement du traitement: vasopresseur: introduction de Noradrénaline et/ou Adrénaline > 5 mcg/min,
Vasopressine > 0.5 U/h, Dobutamine ou inhibiteur PDE. Expansion volumiqgue : > 500 ml de NaCl 0.9%,
Ringer Lactacte, colloide ou PFC. Intervention: pompe a contre-pulsion intra-aortique, ECMO, chirurgie
ou geste endovasculaire.

- modification importante: intervention chirurgicale, Noradrénaline > 50 mcg/min, Adrénaline > 20
mcg/min, Vasopressine quelque soit la dose, pompe & contre-pulsion, ECMO.

- utilisation optimale : nous avons relevé les données sur le dossier informatisé (métavision) et avons
observé les premieres valeurs, étant supputé que la mise en place du systéme de monitoring invasif est
dictée par I’instabilité et 1’état de choc grave. Nous avons considéré que les valeurs de pressions
systémiques ou pulmonaires invraisemblables, les mesures de PAPO, de POD et de SVO2 a plus de 1
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heure de la mesure de I’index cardiaque (IC) ou encore des mesures hémodynamiques plusieurs heures
apres la pose du cathéter, parfois lorsque le choc était en résolution, étaient d’une utilisation non-optimale.

A partir des 2 registres « CHOC » et « MONITORING », cing tableaux Excel ont été établis:
- choc carcinogéne avec et sans monitoring.
- choc septique avec et sans monitoring.

- patients avec monitoring sans choc.

Analyse statistique : Nous avons groupé les patients par diagnostics, en fonction de la présence ou non d’un
monitoring. Nous avons répertorié la prévalence du monitoring, puis si le recours a la Swan-Ganz et au
PICCO dépendait du type de choc et si I'utilisation de ces 2 techniques était optimale. Les valeurs sont
exprimées en moyenne, avec écart type, si non spécifié autrement.

Les criteres de jugement retenus sont le déceés et la durée de séjour aux soins intensifs.

Nous avons recherché des facteurs déterminants sur ces 2 critéres de jugement, a savoir la présence ou non
de monitoring, I’age, le sexe, les variables hémodynamiques et les paramétres de laboratoire, reflétant les
dysfonctions d’organes.

Les analyses ont été réalisées par le test de Chi-carré et le test exact de Fischer pour les variables avec une
seule donnée, et par le test d’analyse de variance a une voie (ANOVA) pour les variables avec plusieurs
composantes. Pour les données continues, nous avons fait une analyse multivariée par régression logistique.
Une probabilité a été considérée comme statistiquement significative pour une valeur de p < 0.05.

4. Résultats

4.1: Caractéristiques des patients en choc cardiogene ou septique, monitoré ou
non, ainsi que le choix, la survie et la durée de monitoring en fonction du type de
choc

4.1.1: Caractéristiques des patients en fonction du type de choc (cardiogene ou septique)

Dans un collectif de 827 admissions, nous avons retenu 117 patients en état de choc, 75 en choc septique
(CS) et 42 en choc cardiogéne (CC). Un monitoring de Swan-Ganz (SG) ou PiCCO (PI) a été utilisé chez 30
patients en CS (40%) et 27 patients en CC (59%) (Figure 7). Il y a donc 60 patients qui n’ont pas regu de
monitoring dont 45 CS et 15 CC. De plus, nous avons recensé pendant la méme période 106 patients qui ont
recu un monitoring de SG ou PI, alors qu’ils n’étaient ni en CC ni en CS.

Figure 7 : nombre de patients en choc cardiogéne (CC) et en choc septique (CS) avec ou sans monitoring

80 - y___/
60 -
7
40 - “= mCC
.. I
0 g - g i e
monitoring pas de total
monitoring
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Notre étude se concentre principalement sur les CC et CS, avec monitoring, dont les caractéristiques sont
résumées dans ces tableaux ci-dessous (Tableaux 1a et 1b). Les hommes sont majoritairement présents dans
les 42 CC (28 ou 66%) et dans les 75 CS (49 ou 63%). Conformément a nos objectifs, nous avons récolté des
données détaillées pour les CC et CS avec monitoring (CCM et CSM), ce qui ne fut pas le cas pour les CC et
CS non-monitorés. Ces patients avec monitoring ont en moyenne 3 dysfonctions d’organes, avec entre autres
une atteinte rénale, hépatique, respiratoire, neurologique ou de la coagulation.

Tableau la: caractéristiques des patients en choc cardiogene
avec (CCM) ou sans monitoring (CCNM)

CCM CCNM

N 27 15
H/F 17/10 11/4
age années 67.5+ 16.6 70+12.8
taille cm 168.5+ 7.9 NA
poids kg 76 +17.4 NA
durée séjour 2749 £ 301.5 85.5+97.9
(heure)
nb organe 3.1+34 NA
défaillant
déces 8 (30%) 5 (33%)
Créatinine umol/L 147.8 + 75.3 NA
ASAT UI/L 870.2 + 2035.8 NA
ALAT UI/L 366 + 945.3 NA
CRP mg/L 68.6 + 65.3 NA
pH 7.3+0.1 NA
bicarbonates 179+4.4 NA
CK UI/L 2048.4 + 3609.3 NA
CKMB UI/L 229.2 +288.4 NA

Tableau 1b: caractéristiques des patients en choc septique

avec (CSM) ou sans monitoring (CSNM)
CsSM CSNM

N 30 45

H/F 19/11 30/15
Age années 69+12.7 66.2 +12.8
taille cm 160.9 £ 43.9 NA
poids kg 79.3+16.8 NA
durée de séjour 298.9 £ 297.6 178.4 £ 273.6
(heure)

nb organe 3.27+£13 NA
défaillant

déces 7 (23%) 5 (11%)
créatinine umol/L 194.4 + 109.7 NA
ASAT UI/L 236.9 +530.2 NA

12




Ml

UNIL | Université de Lausanne

Faculté de biologie

et de médecine

ALAT UI/L 96.9+131.6 NA
CRP mg/L 2252 +110.4 NA
pH 7.3+£0.1 NA
bicarbonates 19.2+49 NA
CK UI/L 1583 + 4048.2 NA
CKMB UI/L 922.8 +99.5 NA

Les caractéristiques et valeurs hémodynamiques obtenues par SG et Pl lors de CC et de CS figurent dans le
tableau 2. Le profil du CC avec pressions de remplissage élevées et IC abaissé est attendu, Le profil du CS
avec des valeurs de remplissage élevées n’est par contre pas attendu. Ces valeurs reflétent certainement
I’effet du traitement, notamment 1I’expansion volumique lors de CS.

Tableau 2 : monitoring et valeurs hémodynamiques des
patients en CC et en CS

CCM CSM
SG/PI 24/5 7123
durée monitoring 100.8 £ 103.4 115.9 £ 88.6
(heure)
FC b/min 103 £18.2 98.6 + 18
TAS mmHg 98.6 + 16.5 109.6 + 18.3
TAD mmHg 54.4 £ 15 55.4+9
TAM mmHg 69.5+13.2 72.6 £ 9.5
PAPs mmHg 39.8 + 14 46.4 £22.7
PAPd mmHg 22.6+£6.5 23.9£10.6
PAPmM mmHg 28.8+8.1 31.3+14.6
PAPO mmHg 18+4.8 14.4 £ 8.5
POD mmHg 14.7+4.8 13+4.4
VTDI ml 92.8£22.3 163.9 £ 105.7
IC I/min/m2 21+0.7 36+1.1
SvO2 % 61+8.1 70.6 £8.1
Lactates mmol/L 6.1+5.1 4+£26
diurése ml/h 32.6 £32.2 205+17.8
Noradrénaline ug/min 43.3+47.2 39.4 £ 39.7
Volume ml 332.2+£718 804.4 £ 661.2
IVSIT ml/m2 1123.3 £573.2 | 1073.3 +382.9
VEI  ml/m2 246+ 11.1 33.6+9.3
IEPEV ml /kg 153+7.6 8.6+4.4
VVS ml 195+3.1 188+44
IFC 27+12 42+13
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4.1.2: Monitoring en fonction du type de choc (cardiogéne ou septique)

Parmi ces 117 patients, la probabilité d’étre monitoré est statistiguement plus grande lors de CC que lors de
CS (64% vs 40% ; p = 0.005). * (Figure 8).

1.00
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Monitorés
mon monifong
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i ]

diagnostic

Figure 8 : pourcentage de choc cardiogéne (CC) et de choc septique (CS)
avec monitoring (M) ou sans monitoring (NM )

Les patients en CC monitorés (27) ont recu dans 82% des cas une SG et pour 18% un PI. Les CS (30) ont
recu dans 76% des cas un Pl et pour 24% une SG (figure 9). La totalité des systemes de monitoring a été
posée aux soins intensifs pour les patients en CS (30/30), contre 82% (23/27) pour les CC. Pour 18% des CC,
la pose a été effectuée au bloc opératoire et il s’agissait uniquement de SG. Il ressort donc que le choix du
monitoring est différent selon le type de choc: les médecins privilégient la SG lors du CC plutét que le P1 (24
SG vs 5 PI), alors que I’inverse est observé lors de CS, avec 23 Pl vs 7 SG. Le choix de la SG ou du Pl en
fonction du CC ou du CS est statistiquement significative (p < 0.001).
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_ _ Figure 9: pourcentage des CC (choc
diagnostic cardiogeéne) et des CS( choc septique)
monitorés avec Swan Ganz (' S) ou
PiCCO (P)

! Pour les Figures 8 & 13b, les résultats sont exprimés en moyenne
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Nous avons constaté que 1’utilisation optimale du monitoring était significativement plus grande avec le Pl
qu’avec la SG (p = 0.01). Et suite logique, le PI étant utilisé de maniere prépondérante lors de CS, il s’ensuit
que le monitoring est tendanciellement mieux employé lors de CS que de CC (p = 0.07) (Figures 10 et 11).
Le monitoring a été complété par des échocardiographies simultanément ou dans les quelques heures avant
ou apres les premiéres mesures hémodynamiques invasives. Cette pratique est beaucoup plus répandue lors
de CC (25 patients ou 93% ont eu une échocardiographie, 18 transoesophagiennes, 11 transthoraciques ETT)
en comparaison des patients en CS (19 patients ou 63% ont eu une ETT). Ceci refléte la préoccupation d’une
évaluation cardiaque détaillée et évidemment implique plus de recours a cet examen lors de CC. Il n’y a pas
eu de grandes divergences par rapport au monitoring.

1.00

0.75

0.50

utilsatan
aptimale

0.25

0.00

gyst monitoring

Figure 10 Pourcentage d’utilisation optimale (O) ou non
optimale(N) avec le PICCO (P) ou la Swan-Ganz (S)

utilsaton
oplimale

diagnostic

Figure 11; Pourcentage d’utilisation optimale (O) ou non
optimale(N) du monitoring lors de choc cardiogene (CC) ou
de choc septique(CS)
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4.1.3: Mortalité lors de choc cardiogéne et de choc septique

Parmi les 117 patients en état de choc, il y a eu 25 décés. La mortalité lors de CC a 31% est statistiquement
supérieure a celle du CS de 17.3% (p = 0.05). Le monitoring n’a pas d’influence statistiquement significative
sur la mortalité du choc en général (Figure 12), ni sur la mortalité des patients en CC ou en CS en particulier
(Figures 13a et 13b). Effectivement, sur les 42 patients en CC, il y a eu 9 décés parmi les 27 monitorés par
comparaison a 5 décés sur 15 non monitorés (p = 0.72). Dans le groupe des 75 patients en CS, il yaeu 7
déceés parmi 30 monitorés versus 5 décés sur 15 non-monitorés (p = 0.13).

wivani ou décadé

- |
I ' MM

Monitorér
non monitoré

Figure 12: Pourcentage de patients avec (M) ou sans monitoring (NM) décédés
V: vivant D: décedé

:
2 3
g z
2 2
MM
Monktoré! Monitoré/
non monitoré nan monitore
Figure 13a: CC monitoring et mortalité Figure 13b : CS monitoring et mortalité

Dans le groupe pris dans son ensemble, il n’y avait pas de corrélation significative entre 1’age et le déces, ni
entre le sexe et le décés (mortalité chez les femmes de 6/40 ou 15% et les hommes de 19/77 ou 25 %). Par
analyse univariée dans le groupe avec monitoring, il y a une corrélation significative entre une pression
artérielle moyenne basse et la mortalité (p = 0.05), un taux élevé de lactate et la mortalité (p = 0.02) et entre
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la dose de noradrénaline et la mortalité (p = 0.004). Dans les CC, nous n’avons pas trouvé de corrélation
significative entre le décés et les mesures hémodynamiques (PAPO, IC, SvO2). Pour les CS monitorés, les
moyennes et les écarts types ont été calculés pour les vivants et les décedés pour les paramétres suivants: IC,
IVSIT, IEPEV, VVS. Il apparait une corrélation positive significative entre le risque de déces et une
augmentation de I’'IEPEV (p = 0.03) .De plus, il existe une tendance de corrélation positive entre la mortalité
et de hauts IC (p = 0.08) ou des IVSIT élevés (p = 0.07). Il y a également et de facon inattendue par rapport
aux autres indices mesurés, une corrélation entre le risque de décés et une VVS élevée, (p = 0.05).
Cependant, hormis cette derniére variable contradictoire, il apparait donc que dans le CS, les profils
hémodynamiques hypercinétiques, avec hauts débits et hypervolémie sont associés a un risque de mortalité
accru. Il faut relever que ces données sont trouvées dans un petit collectif (Tableau 3).

Tableau 3 : chocs septiques monitorés par PiCCO
Déces Vivants p

N 7 23 NA
IC 4.29 +1.67 3.34+£0.84 0.08
I/min/m2

IVSIT 1429 + 669.5 998.6 + 252.3 0.07
ml/m2

IEPEV 14.48 £5.73 7.38 £ 8.28 0.03
ml/kg

VVS % 282+29 16.8+8.3 0.05

Durée de séjour en soins intensifs: parmi les 117 patients en état de choc, le groupe CSM a le plus long
séjour, avec une moyenne de 12.6 jours. Un patient en CCM reste en moyenne 11.5 jours. Un patient en
CSNM reste 7.4 jours et un patient avec un CCNM 3.6 jours. Globalement, les patients avec CS ont une
durée de séjour plus longue que les patients en CC (Tableau 4).

Il en ressort que la durée du séjour moyen est prolongée significativement chez les patients avec monitoring
(287.5 £ 95.9 heures) vs sans monitoring (155.2 + 35 heures, p < 0.05, test ANOVA). Le diagnostic n’a pas
d’influence sur la durée de séjour (CC 207.2 + 43 vs CS 226.6 + 32.2 NS). De méme, ni I’4ge ni le sexe
n’ont d’influence sur la durée de séjour (Figure 13).

Tableau 4: durée de séjour, de cathétérisme, de monitoring pour les patients

en CCetCS

CCM CCNM CSM CSNM
nombre 27 15 30 45
durée de 115+12.6 3.6+4.1 126+ 12.3 74+£114
séjour (jour)
durée de 44+£43 NA 5.8+45 NA
cathétérisme
(jour)
durée de 42+43 NA 48+3.7 NA
monitoring
(jour)

17



UNIL | Université de Lausanne

Faculté de biologie
et de médecine

Figure 13
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4.1.4: Durée moyenne du séjour aux soins intensifs dans le groupe des survivants et le groupe des
décédés, influence du diagnostic et du monitoring

Pour I’ensemble du collectif, la durée de séjour aux soins intensifs est plus longue pour les patients
survivants a la sortie des soins intensifs que pour ceux qui y sont décédés. Dans la catégorie des survivants,
le séjour le plus long est pour les patients en CCM, 14.2 jours suivi par ordre décroissant des CSM, 11.6

jours, puis des CSNM, 7.5 jours et des CCNM, 4.9 jours.

Dans la catégorie des patients décédés, le séjour le plus long se trouve pour les patients en CSM, 15.9 jours
puis par ordre décroissant, les CSNM, 7.1 jours, suivi des CCM 5 jours et finalement les CCNM 0.9 jours

(Tableaux 5 et Figure 14).

Tableau 5: durée de séjour pour les patients en choc cardiogéne ou septique

vivants vs décédés

CCM CCNM CSM CSNM
nombre 27 15 30 45
vivant 19 10 23 40
déces 8 5 7 5
durée 14.2 +13.2 49144 11.6 £ 75+11.9
séjour 12.7
vivant
durée 5+8.1 09+04 15.9 + 71+£7.4
séjour 11.2
décédé
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Figure 14 Durée de seéjour moyen ( en jours) aux soins intensifs pour les patients décédés et vivants pour les
4 groupes ( CCM, CCNM, CSM, CSNM)
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Nous avons répertorié 57 patients en état de CS ou CC qui ont eu une SG ou un PI.

Les patients en choc avec SG ont un séjour plus long que les patients avec PI.

Si on compare la durée du cathétérisme avec la durée du monitoring, la différence est avec SG de 0.2 jour
pour les CC et de 0.1 jour pour les CS. Cette différence est plus grande pour les Pl avec 0.6 jour d’écart pour
les CC et 1.2 jour pour CS (Tableau 6 et Figure 15).

Tableau 6: durée de séjour, de cathétérisme, de monitoring pour les patients en choc
cardiogéne ou septique

CC SG CCPI cC CSSG | CSPI
P1+SG

nombre 22 3 2 7 23
durée 13.3+13.2 51+ 09+ 163+ | 115+
moyenne du 2.3 0.4 111 12.7
séjour (jour)
durée 52+45 41+ 05+ 43+ 6.2+
moyenne du 1.8 0.1 1.9 5.0
cathétérisme
(jour)
durée 50%45 35% 0.3 42+ 50+
moyenne du 1.8 0.2 1.9 4.1
monitoring
(jour)

19



UNIL | Université de Lausanne ﬂv

Faculté de biologie
et de médecine

Figure 15 Durée de séjour, de cathétérisme et de monitoring (jours) pour lorsde CCM CCNM CSM

CSNM
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4.2: Aide a la prise en charge
4.2.1: Changement de traitements aprés pose du monitoring

Concernant les patients en CS avec une SG (7): tous les patients ont recu un traitement dans les 2 heures
avant la 1*° mesure hémodynamique, et 71% (5/7) d’entre eux ont eu une modification de leur traitement
dans I’heure.

Concernant les patients en CS avec PI (23): tous les patients ont regu un traitement dans les 2 heures avant la
1% mesure hémodynamique et 73.9% (17/23) ont eu une modification de leur traitement dans I’heure.
Concernant les patients en CC avec SG (22): 90 % (20/22) ont regu un traitement dans les 2 heures avant la
1 mesure hémodynamique et 86.3% (19/22) ont eu un changement de traitement dans I’heure. Concernant
les patients en CC avec Pl (3): tous les patients ont recu un traitement dans les 2 heures avant la 1*® mesure
hémodynamique et 100% ont eu un changement de traitement dans I’heure.

A noter que tous les patients répertoriés ont eu un suivi des valeurs hémodynamiques dans les 24 heures
apres la pose du cathéter (Tableau 7).
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Tableau 7: traitement dans les 2 heures avant le monitoring, changement dans
I’heure suivant la pose du monitoring, suivi le jour aprés la pose du monitoring

CSSG CSPI CC SG CCPI cC
Pi+SG

nombre 7 23 22 3 2
ttt dans les 2h 7 23 20 3 2
avant
monitoring
Modification de 5 17 19 3 2
ttt dans I’heure
suivant la pose
du monitoring
Suivi dans les 7 23 22 3 2
24h aprés la
pose du
monitoring

4.2.2: Changement de traitements spécifiques

Concernant les patients avec CS (30): il n’y a pas eu de changement dans 1’indication ou le dosage pour
I’Adrénaline, la Vasopressine, ou le ballon a contre-pulsion. Si le patient portait une SG (7/30), aucun
changement n’a été observé pour le traitement par Dobutamine. Par contre on observe 8.7% (2/23) des
patients portant une P1 (23/30) qui ont eu une nouvelle prescription ou un changement de leur traitement par
Dobutamine. En ce qui concerne le volume, la Noradrénaline, et les autres médicaments, le pourcentage
variait selon le port d’une SG (7/30) ou d’un PI (23/30) avec a chaque fois un plus grand pourcentage pour
les patients avec la SG.

Concernant les patients avec CC (27): on observe un plus grand pourcentage de changement ou de nouvelle
prescription chez les patients avec SG (22/27).

Concernant les patients avec CS (30): on observe un plus grand pourcentage de changement ou de nouvelle
prescription chez les patients avec Pl (23/30) sauf pour 1’ Adrénaline (Tableau 8).

A noter que pour tous les patients, aucune opération dans 1’heure suivant la pose d’un monitoring n’a été
effectuee.

Tableau 8: changements de traitements dans 1’heure pour les patients en choc
cardiogéne ou septique

CS SG CS Pi CC sG CCPI CC
P1+SW

nombre 7 23 22 3 2
volume 5 17 13 1 0
Adrénaline 1 0 6 1 2
Noradrénaline 2 5 12 1 1
ADH 1 1 1 0 1
Dobutamine 0 2 3 1 1
autres 1 2 12 0 2
médicaments

CPIA 0 0 3 0
opération 0 0 4 0 0
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4.3: Patients avec Swan-Ganz et PiCCO avec pathologies autres que chocs
cardiogenes ou septiques

4.3.1: Patients avec autres pathologies monitorés par Swan-Ganz et PiCCO

Nous avons répertorié 106 patients durant 5 mois, avec un monitoring de SG ou PI qui n’étaient ni en état de
CC, ni en état de CS.

Parmi eux, 72 patients ont eu une opération cardiague ou pulmonaire, ce qui représente la plus importante
indication a un monitorage hémodynamique.

Parmi les patients opérés puis monitorés, la pathologie cardiague coronarienne était la catégorie la plus
représentée. A noter qu’aucun patient en protocole hypothermie ou avec un choc mixte n’a été répertorié
durant les 5 mois. Il est a relever que dans ce collectif également, la Swan Ganz était le monitoring de choix
pour les pathologies cardiaques ( phase post-opératoire essentiellement) ( (Tableau 9)

Tableau 9: diagnostic pour les patients monitores sans choc cardiogéne ou septique

nombre homme femme age dureée durée durée
moyenne moyenne moyenne
du séjour du du

par patient cathéter monitoring
en jour par patient = par patient

en jour en jour
monitoring 106 80 26 62 9+17 3214 2.9+3.7
sans choc
Swan-Ganz 78 61 17 63.4 56+6.7 21+23 21+24
- Vigilance 58 46 12 63.6 6+£7.1 23125 24+2.6
- VIP 20 15 5 63 4+£52 14+£13 14+£15
PiCCO 28 19 9 57.9 18.7£29.9 6.5+5.6 52+5.6
post-op 30 27 3 66.1 36+34 17+17 16+19
cardiaque
coronarien
post-op 19 15 4 67.1 25+£19 18+1.4 16+£15
cardiaque
valvulaire
post-op 11 6 5 55.8 4+26 161 15+1
pulmonaire
neuro- 11 6 5 56.7 16 £13 51+£3.2 4+£34
réanimation
autres chocs 11 8 3 63.1 13.1+83 5.8+45 6.2+3.8
post-op 6 3 3 73.3 5.9+6.9 28+5.1 25147
cardiaque
vasculaire
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IC sans choc 4 4 0 75.8 9.7+ 6 28+1.4 23119
bralure 4 4 0 35 288+11.1 12.2+9.6 11+10.9
post-op 3 1 2 49.7 6+34 35+29 3225
greffe

cardiaque

pancréatite 3 3 0 47.3 68.4 + 76.3 78%9 54+6
post-op 2 2 0 46.5 310 280 2.8+0.1
assistance

ventriculaire

multiples 1 1 0 63 8.2 2.9 2.1
indéterminé 1 0 1 50 22.7 3.6 3.3
protocole 0 0 0 0 0 0 0
hypothermie

choc mixte 0 0 0 0 0 0 0

4.3.2: Durée du cathétérisme et du monitoring

Vu les complications toujours possibles en relation avec ces cathéters (infection, thromboses, entre autres),
le retrait de ces dispositifs est impératif dés que le monitoring invasif n’est plus indiqué. Cependant, il
advient quune Swan-Ganz ou un PiCCO reste en place alors que le monitoring n’est plus effectué. Pour
évaluer ce probleme, nous avons recherché la différence de temps entre les durées du cathétérisme et du
monitoring.

Cet intervalle est court dans les phases post-opératoires cardiaque et pulmonaire.

4.3.3: lieu de pose du monitoring

Dans ce collectif de 106 patients, 33% des cathéters ont été installés aux soins intensifs, contre 66% au bloc
opératoire. Tous les patients avec brllure (4), ayant eu une opération pulmonaire (11) ou la mise en place
d’une assistance ventriculaire (2) ont eu leur monitoring de SG ou PI posé au bloc opératoire. 1l en est de
méme pour la majorité des patients ayant eu un pontage aorto-coronarien (28 au bloc opératoire, 2 aux soins
intensifs), une opération sur une valve cardiaque (15 au bloc opératoire, 4 aux soins intensifs), une opération
sur des vaisseaux (5 au bloc opératoire, 1 aux soins intensifs) ou une greffe cardiaque (2 au bloc opératoire, 1
aux soins intensifs).

Les patients avec insuffisance cardiaque (4) et pancréatite (3), ont eu la pose de monitoring aux soins
intensifs.

Pour les patients en choc de ce collectif, le 80% des monitoring a été installé aux soins intensifs

(Tableau 10).
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Tableau 10: monitoring posé aux soins intensifs(SI) vs posé au bloc opératoire(BOP) parmi les patients monitorés
sans choc cardiogéne ou septique

nombre | monitoring monitoring = pourcentage posé aux Sl pour

posé aux posé au chaque catégorie

Sl BOP %
post-op cardiaque 30 2 28 10
coronarien
post-op cardiaque 19 4 15 20
valvulaire
post-op pulmonaire 11 0 11 0
neuro-réanimation 11 10 1 90
autres chocs 10 8 2 80
post-op cardiaque 6 1 5 20
vasculaire
IC sans choc 4 4 0 100
bralure 4 0 4 0
post-op greffe 3 1 2 30
cardiaque
pancréatite 3 3 0 100
post-op assistance 2 0 2 0
ventriculaire
multiples 1 1 0 100
indéterminé 1 1 0 100
protocole 0 0 0 0
hypothermie
choc mixte 0 0 0 0

4.3.4: Utilisation du monitoring

Dans ce collectif de 106 patients, il y a eu 10 monitorings non utilisés soit 9%. (Tableau 11).

Tableau 11: monitoring utilisé vs non utilisé parmi les patients monitorés sans choc
cardiogéne ni septique

nombre = monitoring monitoring pourcentage

utilisé pas utilis¢ = monitoring non
utilisé %
post-op cardiaque 30 26 4 10

coronarien
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post-op cardiaque valvulaire 20 18 2 10
post-op pulmonaire 11 10 1 10
neuro-réanimation 11 10 1 10
autres chocs 10 10 0 0
post-op cardiagque vasculaire 6 5 1 20
Insuffisance Cardiaque sans 4 3 1 20
choc

brilure 4 4 0 0
post-op greffe cardiaque 3 3 0 0
pancréatite 3 3 0 0
post-op assistance 2 2 0 0
ventriculaire

multiples 1 1 0 0

indéterminé 1 1 0 0

protocole hypothermie 0 0 0 -

choc mixte 0 0 0 -

5. Discussion

Les patients en choc cardiogéne ou septique ne sont pas systématiquement équipés d’un monitoring invasif,
comme observé dans notre étude ou seulement environ 50% le sont. Les motifs n’ont pas été recherchés,
mais les hypotheéses a évoquer pour la décision sont la réponse au traitement initial, la gravité du choc, le
nombre d’organes défaillants, la disponibilité d’autres moyens (échocardiographie entre autres), le projet
thérapeutique global, voire méme 1’absence de ressources (surcharge et priorités d’autres urgences, manque
de compétences). Il faut relever que les patients sans monitoring ne décédent pas davantage. Ce fait pourrait
étre dl a I’absence d’effet du monitoring dans la prise en charge des états de choc ou au fait que les patients
monitorés étaient dans une situation clinique plus graves. Nous ne pouvons répondre a cette hypotheése,
n’ayant pas inclus de maniére détaillée les patients non monitorés. Quant aux états de choc, il ressort que le
choc cardiogene est plus souvent I’objet d’un monitoring invasif, et de surcroit, par Swan-Ganz. La mortalité
y est plus élevée que dans le choc septique, ce qui tendrait a renforcer 1’hypothése que le monitoring s’est
fait dans les cas les plus graves. En regardant les figures 13a et 13b, représentant 1’effet du monitoring sur la
mortalité, nous pourrions conclure que les patients en choc cardiogéne non monitorés décédent davantage
gue ceux avec monitoring, et I’inverse pour les patients en choc septique. Cependant, ceci n’est pas
significatif, le monitoring n’a pas d’effet sur la mortalité dans ce collectif. Sans surprise, chez les 57 patients
avec monitoring, une pression artérielle moyenne basse, la dose de noradrénaline perfusée et une lactatémie
élevée au moment des premieres mesures hémodynamiques invasives sont corrélées a une augmentation de
la mortalité. Dans le choc cardiogéne, nous n’avons pas trouvé de corrélation entre les mesures initiales par
Swan-Ganz et les décés, probablement attribuable au petit collectif et a I’hétérogénéité des diagnostics
étiologiques. Comme déja rapporté dans la littérature [55], une hypervolémie et un hypercinétisme dans les
chocs septiques sont a considérer comme un facteur de mauvais pronostic. Cependant, les résultats de notre
étude méritent d’étre confirmés, puisque trouves dans un petit collectif, avec seulement 7 déces. Le
monitoring influence la durée de séjour, en la prolongeant de maniére significative. Ceci est possiblement dd
a nouveau a une gravité différente de la situation clinique des groupes de patients.
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En ce qui concerne le type de monitoring, la Swan-Ganz est la méthode privilégiée pour le choc cardiogene
dans notre collectif. Cela parait logique, au vu des renseignements uniques fournis par ce cathétérisme, tant
au niveau des courbes qu’au niveau des pressions des cavités gauches et droites. Cette préférence est peut-
étre influencée par la longue tradition du service. Son emploi a des limites certaines, dont entre autres les
compétences a acquérir pour le maitriser, réaliser et interpréter les mesures. Comme constaté dans ce travail,
I’utilisation ne semble pas optimale, avec de nombreuses imprécisions, avec des mesures non simultanées,
laissant a penser que I’interprétation du profil hémodynamique, a un moment donné, n’a pas été faite
correctement. Les mesures hémodynamiques sont déléguées aux soignants et I’interprétation est faite par les
médecins. Il y a lieu de se questionner sur cette pratique de partage des taches. Ou pour le moins, il y a une
place pour améliorer la formation et des soignants et des médecins quant a 1’obtention et I’interprétation de
ces mesures. Il est & relever le nombre élevé d’échocardiographies réalisées en sus des mesures
hémodynamiques invasives. C’est une approche différente, complémentaire, qui devrait étayer les résultats
obtenus par Swan-Ganz par exemple, ce qui renforce 1’idée que celle-ci devrait étre utilisée au mieux. Dans
presque 100% des situations, alors que le traitement était déja en cours, il y a eu adaptation, modification ou
amplification du traitement apreés la premiere mesure hémodynamique.

Il faut signaler que le monitoring a été employé a 100 % dans ce collectif, contrairement a celui placé hors
soins intensifs, pour d’autres indications. Cette non-utilisation est proche des 10% et mériterait une analyse
afin d’améliorer les pratiques. Ce groupe de 106 patients, aussi important que celui des chocs cardiogénes et
septiques révele la pratique du monitoring invasif dans une unité de soins intensifs pour toutes les autres
indications. Dans ce collectif également, la Swan-Ganz est le monitoring privilégié pour les pathologies
cardiaques.

6. Conclusion

Dans le collectif examiné dans le service de médecine intensive adulte au CHUV, le monitoring invasif lors
de choc cardiogéne et septique n’est pas systématique. Il est proche des 50 %, étant significativement plus
fréquent lors de choc cardiogéne que de choc septique. Pour le choc cardiogéne la préférence va a la Swan-
Ganz, et inversement, lors de sepsis le choix va vers le PiCCO. L’usage du PiCCO parait plus simple que la
Swan-Ganz pour laquelle le manque de rigueur méthodologique est fréquent. La mortalité, plus élevée lors
de choc cardiogéne, n’est pas influencée par le monitoring, par 1’age ou le sexe des patients. Cependant un
profil hyperdynamique dans le choc septique pourrait étre prédictif de mauvaise évolution.
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