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Éditorial

Débit cardiaque par analyse du contour de l’onde de pouls et remplissage
vasculaire : pas si simple

Cardiac output by pulse contour analysis and fluid responsiveness: More complex than you expect

Dans ce numéro des Annales françaises d’anesthésie et de

réanimation, Reubrecht et al. [1] ont étudié la capacité de la
mesure du débit cardiaque par la méthode du contour de l’onde de
pouls (COP) à définir la réponse au remplissage vasculaire chez des
patients en état de choc qui bénéficiaient d’un monitorage par
l’appareil PICCOplus

TM (Pulsion Medical System, Munich, Alle-
magne) [1]. Les auteurs se sont servis de la thermodilution
transpulmonaire classique à simple indicateur (TDTP) pour
spécifier et catégoriser une réponse positive (augmentation du
débit cardiaque supérieure à 15 %) [1]. Cette méthode de dilution
thermique a, par la suite, été utilisée comme technique référente
pour apprécier si les deux procédés (TDTP et COP) concordaient
pour discriminer répondeur et non-répondeur au remplissage
vasculaire [1]. De façon intéressante, l’étude objective que la
mesure du débit cardiaque par la méthode COP n’est pas fiable
pour définir une réponse positive à l’expansion volumique chez les
patients choqués [1].

La présente étude, qui est menée de façon très rigoureuse par
les auteurs, permet une singulière observation, qui révèle que la
mesure du débit cardiaque par COP a tendance à sous-estimer
l’augmentation du volume d’éjection systolique qui fait suite à
un remplissage vasculaire. Cette découverte n’est pas très
étonnante car « très physiologique » au vu de la littérature. En
effet, l’aire sous la portion systolique de la courbe de pression
artérielle (ASC) utilisée dans la méthode COP est dépendante du
facteur de proportionnalité « K » reliant volume d’éjection
systolique et aire sous la courbe (VES = K � ASC) [2]. Dans le
dispositif PiCCOTM, le facteur de proportionnalité K (qui est
physiologiquement, principalement déterminé par les résis-
tances vasculaires systémiques et l’élastance artérielle) est
approché au moyen d’une méthode indépendante qu’est la TDTP
(calibration) puis gardé en mémoire [3]. En effet, ce dispositif
modélise l’arbre artériel selon un modèle de « Windkessel » à
trois éléments : les résistances vasculaires systémiques, la
compliance aortique et l’impédance caractéristique (Fig. 1). Étant
donné qu’il est admis physiologiquement que toute
« amélioration » globale de l’hémodynamique s’accompagne à
la fois d’une diminution de l’élastance aortique et des résistances
vasculaires systémiques, un remplissage vasculaire qui entraı̂ne
une augmentation réelle du débit cardiaque provoque forcement
une modification du facteur K [2]. Dans le cas bien précis de cette
étude, la variation de K a entraı̂né une sous-estimation de

l’augmentation du volume d’éjection systolique après remplis-
sage vasculaire lorsque cette technique COP a été utilisée.

Néanmoins, il est à noter que cette étude jette un certain doute
sur la capacité de la méthode du COP à estimer la réponse au
remplissage vasculaire lors de manœuvres dynamiques, comme le
lever de jambes passif [4,5]. En effet, à ce jour, rares sont les études
qui ont analysé la corrélation entre les variations de volume
d’éjection systolique mesuré respectivement par une méthode de
COP et une méthode de thermodilution lors de la manœuvre
de lever de jambes passif [6] et/ou après un remplissage vasculaire
[7]. À ce titre, l’étude de Reubrecht et al. [1] a le mérite de souligner
l’intérêt d’être vigilant lors de l’utilisation de ces outils de mesure
du débit cardiaque, qui se trouvent être des véritables boı̂tes noires
dans certaines situations. En effet, même si ces dispositifs
médicaux sont validés dans des conditions « physiologiques »,
certaines situations « physiopathologiques » doivent susciter de la
suspicion quant aux résultats transmis.

Cette étude présente cependant quelques limites dont certaines
sont d’ailleurs parfaitement évoquées par les auteurs. L’élément
limitant principal est le manque de précisions sur le groupe de
patients, notamment l’utilisation de vasopresseurs et d’inotropes
positifs et à cet égard, l’influence de ces derniers facteurs sur la
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Fig. 1. Les trois éléments du model de « Windkessel ». Les trois forces qui s’opposent

à l’éjection du ventricule gauche (Ø) et qui contribuent à l’onde de pression

artérielle systémique (pression pulsée + aire sous la portion systolique) sont :

premièrement, l’impédance caractéristique (Z0), deuxièmement, le « Windkessel »

ou la compliance tampon (CW) et, troisièmement, les résistances vasculaires

périphériques (RP).
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validation de la technique doit être considérée. La seconde
limitation est que la TDTP est une méthode de mesure du débit
cardiaque avec ses carences inhérentes, ce qui ne fait pas d’elle un
« gold standard ». Néanmoins, malgré ces limites, les observations
rapportées par Reubrecht et al., [1] sont concordantes avec les
principes physiologiques et plaident pour un monitorage hémo-
dynamique éclairé basé sur la parfaite connaissance des concepts
de l’appareil utilisé. En effet, les soignants doivent rester attentifs,
au fait, qu’à l’avenir il est inacceptable que l’industrie nous vende
des appareils de monitorage aux concepts et algorithmes obscurs
alors qu’ils sont dédiés à des patients souffrants d’états critiques.
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Éditorial / Annales Françaises d’Anesthésie et de Réanimation 30 (2011) 865–866866
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