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Pas de conflits d’intérêt 

Pas de contrat avec l’industrie 

Pas de compte en Suisse ;-) 



 I PHYSIOLOGIE 



Transition 



  Aération pulmonaire 

  PaO2 

  RAP 

  Clampage du cordon 

  RAS 

  Fermeture shunts 

  « Resetting » 

  Instabilité 

  catécholamines 

Transition 



Mécanismes d'hypoTA  
NN <24h, 27-32SA 

• Bas débit (n = 4)     24% 
– Dysfonction  myocardique (<1/2 des cas) 

– RAP élevée (précharge VG basse+ dysfct septale) 

– Hypovolémie (test d'expansion volémique)  RARE 

 

• Débit non bas (n=13)   76% 
 

– CA significatif associé dans >3/4 des cas (11/13) 

– cinétique ventriculaire toujours normale 

– Diminution isolée des RAS (1/17) 



La PA n’est pas la perfusion 

Kucklow M, J Pediatr. 1996 

 

45 prématurés <1500g 

APN<36h 

Intubés ventilés 

CA fermé ou <1.5mm 



Canal artériel 
Évolution hémodynamique 



Canal artériel tubulaire 

? 

ou 

DSVG = D Syst + transductal 

HTAP de débit 

Séquestration volémique 

 pulsatilité 

vol systémique  

PA, 

 perfusion d’organes 

 RAS 

 instabilité hémodyn. 



Le CA est il ouvert? 

Hyperdébit pulmonaire « Patte de canard » 



Ao
AP

Apd

Distance = 3.5mm Distance = 2.9 mm

Voie: parasternale haute, diamètre interne 



• Diamètre 
>1.4 mm/kg   

Evans 1995: >2 mm, risque 
évolutif entre 1.5 et 2 mm 

•  OG/Ao 
> 1.4 

• VmoyAPG 
>0.5 m/sec (ou Vdiast APG 

>0.2m/sec) 

• PAM 
<10ème percentile 

 

El Hajjar M..L Storme, Arch Dis Child 2005 

• Flux diastolique absent ou 
rétrograde dans  l’Aorte 
descendante (sous ductale) 

– Qp/Qs = 1.3 ± 0.11 si abs. 

– Qp/Qs = 1.6 ± 0.18 si rétr. 
Evans J Pediatr 19994 

 

• Classification de SU 
– Aspect croissant ou pulsatile 

 

•  flux de VCS (<40 ml/kg/mn) 

 
Rôle du FO si > 3 mm 

Hémodynamiquement significatif ? 



Au delà d’un mois…. 

 

  … encore quelques évolutions. 





Index cardiaque / poids 

de Simone et al. Circulation 1997 



VO2 Enfant 

Childs C. Arch Dis CHild 1993 



 Attention: Effet « croissance » 

Toutes les variables physiologiques 
ne sont pas liées « linéairement » à 

l’âge ou au poids! 



« Volumes » Respiratoires 

Paramètres       1 semaine 1 an 3 ans 5 ans 8 ans 12 ans  
Taille (cm)     48  75 96 109 130 150  
Poids (kg)          3,3  10 15 18 26 39  
CRF (ml)         75  263 532 660 1174 1855  
CRF (ml.kg-1)     25  26 37 36 46 48  
Capacité Vitale (ml)   100  475 910 1100 1855 2830  
VE (ml.min-1)    550  1775 2460 2600 3240 4150  
VT (ml)                        17  78 112 130 180 260 
VT (ml.kg-1)       6  7,5 7,5 7,5 7 6,5 
Fréquence        30  24 22 20 18 16  
 



Cohen MM et al, Anesth 

Analg 1990 

Morbidité per Op / âge  (n = 29220) 



Les pièges du MONITORING 



Intensive Care Med (2005) 31:568–573 

Monitoring : Pourquoi ? 



Monitoring: les pièges de bases 

Un peu de mathematique… 



• Deux séries de variables aléatoires 

• de 25 to 42 

• Pas de lien entre les variables 
 

Random Stroke index 

UA 

U
A

 

y = 0,2139x + 25,768

R2 = 0,0339
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Série 1bis : Série 2bis : 

X SC  

(0,1 to 2 m2) 

Pas de lien 

Lien fort 

Serie 1 :  

Variables a aléatoires 

Serie 2 :  

Variables b 

aléatoires 



Lien séries 1 bis et 2 bis 

U
A

 x
 m

2
 

UA x m2 

y = 0,9631x + 2,8312

R
2
 = 0,8964
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ml/m2 x m2 = ml 



Lien entre deux variables ….à l’origine aléatoires 
m

l 

ml 

y = 0,9631x + 2,8312

R
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Serie 1 : VESi 

aléatoire 

Serie 2 : VESi 

aléatoire 

Serie 1 : IC Serie 2 : IC 

X FC 

(140 to70 c/min) 

Pas de lien 

Lien fort 



Index cardiaque 

ml.min-1.m2 

m
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y = 0,7024x + 1335,6

R
2
 = 0,3733
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Débit cardiaque 

ml.min-1 

m
l.
m

in
-1

 

y = 0,9499x + 347,05

R
2
 = 0,8305
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VES i(ml.m-2) VES (ml) 

IC(ml.min-1.m-2) Q (ml.min-1) 

SC 

FC 

SC 

FC 

“Mesuré” 

“Mesuré” 



D’un point de vue scientifique, pour un 
calcul juste, il est important de faire 
attention aux unités ! 

Hauteur: m 

Surface: m2 

Volume: m3 

Débit: 

cm3/min(Volume/Temps)  

Vitesse : m/sec 

(Distance/temps) 

 

Le résultat d’un calcul de 

vitesse ne peux pas 

s’affranchir des unités (Kg ?) 

 

Sinon, c’est une 

approximation… 



Calcul: 

Q = (masse  / aire de dilution)x60 

 

m = 5 mg 

A = 61 (mg.L-1)xsec 

 

Q= ((mg/(mg.L-1))x sec)x60 

⇒ Q = 4.9 L/min 

Respect des unités  et  mesures directes 

Dye dilution 

Q = V (Tb-Ti) x(0,891) / area of T° 

 

Tbang= 37°     Tinjection=5° 

Volume injection = 5 ml 

Aire (A) = 1.7 °C.sec 

 

Q= (ml x (∆C°) )/ C°.sec x60 

⇒ Q = 4900 mL/min 

        = 4.9L/min 

Thermodilution 

From Damien Garcia / Montreal 



Variable 

“Calculée” 
Avec correspondance des unités  

“Estimée….”  
Pas de correspondance des unités 



Variable Variation 



Débit cardiaque 

ml.min-1 
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y = 0,9499x + 347,05

R
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Débit cardiaque 

% 

Bland & Haltman (% variation) 
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Biais – 0,05% 

Limites d’agrément +/- 40%  



% (ml.m2) 

VESi Bland & Haltman (% variation) 
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Biais – 0,05% 

Limites d’agrément +/- 40%  



Les « corrections »: Attention ! 



PRECHARGE    

Singer et al. Crit Care Med 1991   

)(RR

TES
TEScorrigé 

c
m

.s
e

c
-1

 

sec 



« Effet Bazett » 

 Références                                     Groupes         Régression   

Harris et al. Am J Cardio1964     Enfants     TES =376-[Fc.(1,3)]  

Spitaels et al. Circulation 1974    Enfants    TES =372.7-[Fc.(1,29)]  

Golde et al. Circulation 1970      Enfants     TES = 337+[Mois.(0,35)].-[(Fc).(1,35)] 

Weissler et al. Circulation 1968    Adultes     TES =413-[Fc.(1,7)] 



VCFc = FR/TES corrigé 



TEScorrigé (Bazett) TEScorrigé (FC) 

Contractilité ? 



« Retomber sur ses pieds » ? 



TO T1 T2 T3 T4 Variation T4-TO 

PV 119 120 140 159 184 54,6% 

min distance 1364 1408 1587 1718 2032 

HR 56 58 61 62 71 

SV 24,36  24,28 26,02  27,71  28,62 17,5% 

RR calculé 1,071 1,034 0,984 0,968 0,845 

FT recalculé 368,43 364,14 334,50 313,69 279,98 

FT cor (calculé) 355,93   358,02   337,27   318,88   304,56  -14,4% 

FT Mesuré 329 329 323 313 296 

FT cor Mesuré 317 324 326 317 321 1,3% 

ISVR 572 554 498 487 454 -20,6% 

« Dobutamine » et FTcor 

Singer et al. Crit Care Med 1991 

≠  ? 



Correspondance des unités ! 

Echographie Doppler 



SV Ao Area 

Mesure réelle de SV et correspondance des unités 
 

VES (cm3) x FC (c/min) = Q (cm3/min ou ml/min) 

 

Mesure sur 5 cycles (variations respiratoires) 

ECHOGRAPHIE DOPPLER 



Evangelista et al. J Am Coll Cardio 1995 

•156 patients (84 men, 72 women; mean age 37 +/- 20 years, range 6 to 86). 

 

• Patients in the intensive care unit who were undergoing pulmonary artery 

catheterization 

 

• Absence of left ventricular outflow tract abnormalities 



Evangelista et al. J Am Coll Cardio 1995 



Evangelista et al. J Am Coll Cardio 1995 

Pulsed Doppler 

Continuous Doppler 



Paediatric Anaesthesia 2002 12: 220±226 



Résidu relatif = (y-y ’)/y 

Paediatric Anaesthesia 2002 12: 220±226 

126 enfants et NN (Age 3 jours à 18 

ans). 



Paediatric Anaesthesia 2002 12: 220±226 



•MAV(cm.sec-1)  CI  

                                           « Estimation en sortie de VG» 

•Stroke D(cm)  SVI 

 

SVI (cm 3.m2) = Stroke distance (cm) x Ao Area Index (cm 3/m2)  

SV Ao Area 



Origine du signal mesuré ? 

Formes des courbes:  

exemple type 



P 

Q 

T 

Formes Spécifiques 



Impédancemétrie Thoracique 

• Kubicek WG et al. Aerospace Med 1966 

 

• Wong DH et al. Anesthesiology 1990 

• Woltjer HH et al. Eur Heart J 1997  

 

• American Heart Association Congress 1999 

 « Acte Remboursé » 

 



Br J Anaesth 2007 



Pediatr Crit Care Med. 2001 Jul;2(3):250-259 

•103 children of ASA physical status I 

or II who required general anesthesia 

for elective surgery. 

 

•Children did not have cardiovascular 

disease 



Pediatr Crit Care Med. 2001 Jul;2(3):250-259 

Formes variables 



Pediatr Crit Care Med. 2001 Jul;2(3):250-259 

Impedance cardiography appears 

inadequate to always accurately determine 

LVET, which is needed for SV calculation 

during general anesthesia in children and 

infants. 



SV = BSA x SVi 

Unité ? 



Méthodes (in English) 

Invasive 

• Dilution techniques 

• Dye dilution 

• Pulmonary artery 
thermodilution 

• Transpulmonary 
thermodilution 

• Lithium dilution 

• Direct Fick 

Non-invasive 

• Non-invasive Fick using 
CO2 

• Bioimpedance 

• Echocardiography 

• Trans-oesophageal 
doppler 

• Pulse contour analysis 

• Nicom (Bioréactance) 

 

 



Intensive Care Med (2002) 28:947–952 

• Prospective study. 

• 18 patients (mean age 12.1± 6.4 years) during 

cardiac catheterisation and after corrective 

cardiac operation 

• No shunt 

• Control: Determination of CI by Fick as the 

clinical “gold standard” 

 

 

 



Intensive Care Med (2002) 28:947–952 
 Like a dream ! 



Intensive Care Med (2002) 28:947–952 

Median of Weight: 35 kg: “Old children” 

Steady state 



• Prospective study. 

• 16 patients undergoing corrective operations for 
congenital heart disease (median age 7 years) 

 

Anesth Analg 2003;97:1283–8) 



Anesth Analg 2003;97:1283–8 • CI « index » < ? > l.min-1 



Anesth Analg 2003;97:1283–8 

Mauvais  r = 0.7 

Correspond à  r2= 0,49 

• DS à 0,97 (Limites d’agrément – 1,84 to 2,04 L.min1.m2) 

• soit 50 à100% d’erreur 

 



conclusion : 

 

…range as wide as that obtained in our series can limit 
the clinical utility of the monitor because most 
anesthesiologists will treat a CI of 1.0 differently from 
a CI of 3.0 …  

 

 

Anesth Analg 2003;97:1283–8 



Crit Care Med 2008; 36:1189–1195 



“…this study demonstrates that PCCO analysis, when 

recalibrated by TPTD CO during major hemorrhage and 

acute changes in MAP, correlates extremely well with 

PATD CO in a piglet model of hemorrhagic shock”.  

 

“In the setting of large (20%) changes in blood pressure 

and intravascular volume, PCCO readings can be 

markedly inaccurate if not recalibrated…” 

Crit Care Med 2008; 36:1189–1195 



Recalibration = Bon Delais  = Pas Bon 

Question : Quels délais ? 



• Prospective study. 

• 24 patients undergoing corrective 
operations for congenital heart disease 
(median age 4.2 years) 

• Patients with intracardiac shunts were 
excluded by transesophageal or 
transthoracic echocardiography. 

 

 

 

J Thorac Cardiovasc Surg 2007;133:224-8 



• Central venous line in the jugular vein 

• 3F catheter with a thermistor at the tip (PiCCO system) in the femoral artery 

Initial calibration Transpulmonary thermodilution (TDCI) 

 

PCCI: cardiac index derived from pulse contour analysis (just 

before recalibration with TDCI and self-calibrating 

 

1 - 4 - 8 - 12 -16 - 20 – 24H 

TDCI comparison point (recalibration)  



J Thorac Cardiovasc Surg 2007;133:224-8 

• Meilleurs limites d’agrément 

• Meilleur corrélation  

Do not validate the accuracy  

of the PiCCO method... (vs 

independent method) 

 

But  validate the  delay of 4 H to 

give similar information to TPTD 



Anesth Analg 2008;106:1480 –6 

Doesn't run in adult  

Doesn't run in children 

 

« Pulse contour » seul 



+/- 50 %                +/-10% 

> 50% 

Br J Anaesth 2008; 100(1) 88-94 

IMPEDANCE 



50 patients  

median (range) age of 7.5 (0.5–16.5) yr 

… electrical velocimetry using the 

Aesculon monitor did not provide 

reliable CO values in children with 

congenital heart diseases when 

compared with PAC thermodilution 

Br J Anaesth 2008 Epub 

48,9% 



Angle 60° 

Wodey et al.  Paediatric Anaesthesia 2001   

Doppler Oesophagien 



Intensive Care Med 2008 Feb 23 (Epub) 

24 patients aged 0.1–16.7 years (median 

7.6) and weighing 3.4–51.0 kg (23.0 kg). 

 

……were excluded a residual shunt 

following device closure or a residual 

pulmonary valve regurgitation by 

transesophageal echocardiography and/or 

angiography. 

 

USCOM device 



Intensive Care Med 2008 Feb 23 (Epub) 

34% 

Author’s conclusion……USCOM cannot be 

recommended for the assessment of 

absolute CO values in pediatric cardiac 

patients 

•  The CO value is calculated using the 

flow integral, and the aortic valve 

diameter as given by the USCOM 

internal algorithm based on height and 

gender. 

 

• Use blind Doppler probe (continuous 

Doppler) 



Plus récemment ! 



Intensive Care Med (2008) 34:888–894 



Intensive Care Med 2007; 33:1191–1194 Adulte : Ca marche ! 



Critical Care 2012, 16:460 Adulte : Ca marche plus ! 



Resuscitation 2012; 83 :125– 129 

Modèle enfant = Cochon 



Adulte : Ca marche plus ! 



Pediatr Cardiol 2010; 32:469–472 

…These data suggest that this method is not 

useful for evaluating CI in small children. 

Enfant : Ca marche pas ! 



Comment est calculé le VES (en bioréactance ?) 



Réanimation (2008) 17, 111—119 

VES = 

= BSA x VESI 



ediatric Anesthesia 

 
25 

 
(2015) 160–166 

Pediatric Anesthesia 25 (2015) 160–166 



Variations de Q  dans le même sens, mais variations de VES ? (Effect FC ?) 

Pediatric Anesthesia 25 (2015) 160–166 



Peut être un synthèse  ? 



 

Transpulmonary thermodilution uses central venous (not 

pulmonary arterial) and arterial catheters (4F) and gives 

cardiac output …. 

 

…thoracic bioimpedance estimates of cardiac output are not 

robust under all loading conditions. 

 

Transthoracic echo Doppler evaluation has been standard in 

pediatrics for several years and, in experienced hands, can 

also give excellent cardiac anatomical data. 

 

The transesophageal echo Doppler technique has been 

adapted in the pediatric intensive care unit for more 

continuous CO measurements since the probe position is 

more stationary and probe sizes are now small enough for 

most children. But with changes in load and/or contractility, 

there is a change in the aortic diameter that limits the trend 

analysis without remeasurement. 

Crit Care Med 2008 Vol. 36, No. 4 



Anesth Analg 2013;117:1380–92 



Anesth Analg 2013;117:1380–92 



Pediatric Anesthesia 2015 (NOV) 



Les moyens pour réfléchir 

• Facteurs influençant le VES (précharge, etc…) 

• Débit cardiaque, PAM, etc… 

• Transport d’oxygène (Q, Sao2, Hb) 

• Extraction (SvO2, etc…) 

• Oxygénation 

– Sao2 main D et G (réouverture CA) 

– Tissulaire (NIRS) 

• Marqueurs terminaux « simple » : Lactate  



Neonatology 2015;108:233–245 



Pediatric Anesthesia 25 (2015) 180–185 

Nourrissons de moins de 6 mois, 1 MAC sevoflurane 

• PAM > 45mmHg : CBF et rSO2c ok 

• PAM 45 et 35 mmHg : CBF↘ mais balance O2 , variation + de 
rSO2c (car CMRO2 ↘) 

• PAM < 35 mmHg: CBF ↘ et peu de variation+ de  rSO2c (état 
limite ?) 



Dans tous les cas 

 

Restez curieux 

 

Comme un enfant ! 

 

 

Conclusion 


