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Objectifs

 Préparer et insérer un cathéter de l’artère pulmonaire

 Indications, limitations et complications 

 Analyser variables hémodynamiques cœur droit (TVC, PAP, Wedge, 

D.C.)

 Interpréter les gaz veineux centraux (SvO2/ScvO2)

 Déterminer livraison et consommation O2 corporelle

 Questions d’examen



Qu’est-ce qu’un Swan-Ganz?

 cathéter 110 cm

 7-9 Fr de 

circonférence

 Possible sans latex





Préparer et insérer un Swan-Ganz

 Présence d’un assistant

 Technique stérile voie centrale, échoguidance, etc. 



Préparer et insérer un PAC

 Insérer via introducteur
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Préparer et insérer un PAC

 Présence d’un assistant

 Technique stérile voie centrale, échoguidance, etc. 

 Choix de veine

 Table de Swan : 

 Gaine stérile en premier, observer les marqueurs aux 10 cm

 Tester ballon, laisser dégonfler seul





Préparer et insérer un Swan-Ganz

 Présence d’un assistant

 Technique stérile voie centrale, échoguidance, etc. 

 Choix de veine

 Table de Swan :

 Gaine stérile en premier

 Tester ballon, laisser dégonfler seul

 Connecter lignes de pression, faire le vide avec salin

 Maintenir cathéter au niveau du cœur et bouger de bas en haut et voir si la 
pression sur le moniteur correspond

 Insertion avec monitoring hémodynamique, échelles à 50 mmHg

 Scopie 

 ETO



Insertion Swan-Ganz

 Insérer à 20 cm

 Gonfler ballon

 Avancer le Swan

 JID : OD environ 20-25 cm, ventricule droit 30-35 cm, PAP 40-45 cm, 

wedge 45-55 cm

 Site alternatif : ajouter

 5-10 cm JIG, JED et JEG

 15 cm veine fémorale

 30-35 cm veine antécubitale

 Radiographie (bout 2 cm silhouette cardiaque)











Comment s’aider à l’insertion?

 Position « Swan » de la table d’opération : Trendelenburg pour 

passer VT, puis « fowler » + latéral droit → ballon flotte ira vers CCVD

 Apnée ou respiration profonde en spontané

 Avancer avec battements cardiaques

 Garder courbure naturelle du cathéter et l’orienter vers la CCVD

 Retiré et « reflusher » (aidera à reprendre forme) avec liquide froid

 Faire vrilles en insérant

 Attendre thorax ouvert

 Demander au patron. Si tu es le patron, considère d’abandonner la 

technique



Complications 

 Complications liées voie 

centrale



Complications – Contre-indications

 Complications liées voie centrale

 Mauvaise interprétation

 Mauvais utilisation équipement

 Insertion :

 Arythmie, FV, BBD, BAV complet

 Nœud dans cathéter, cathéter coincé 
par sutures

 Thrombo-embolie

 Infarctus pulmonaire

 Infection, EI

 Dommage intra-cardiaque, lésion 
valvulaire

 Rupture artère pulmonaire : hémorragie 
létale

 Pseudoanévrysme artère pulmonaire

 CI relatives :

 Procédure de Ross

 CIA, CIV

 Chirurgie cœur droit (ex valve 

tricuspide)

 Cœur mécanique (Cardiowest)

 Complications mineures > 50%

 Complications graves 0,1-0,5%



Précautions

 Le moins de manipulation possible, pas toujours 

nécessaire de faire le wedge

 Gaine stérile mais pas impossible d’être 

contaminée

 Ne pas insérer trop loin

 Air dans ballon et non liquide

 Toujours vérifier position avant de gonfler ballon

 cathéter peut migrer distalement et être « wedgé » 

même si ballon dégonflé, surtout après CEC : 

reconnaître position de wedge ou NE PAS Wedger



Précautions

 Vérifier mobilité Swan fin cas

 Si difficile à insérer, penser veine cave gauche supérieure 

persistante ou absence VCSD

 Retirer le cathéter ballon dégonflé

 Ne pas avancer si « overwedging »



Swan versus pas de Swan?



Une controverse qui vient de loin…



Cathéter artère pulmonaire selon 

Cochrane

 Pas de différence de 
mortalité Swan vs Ø Swan

 Pas d’augmentation durée 
hospitalisation ni soins intensifs

 En général, plus $ dans les 
groupes Swan

 Conclusion : des études 
d’efficacité sont nécessaires 
pour déceler les patients qui 
bénéficieraient du Swan



Mortalité et Swan

 Donc le Swan ne diminue pas la mortalité, mais le saturomètre 

non plus!

• Aucune évidence que le saturomètre influencerait le « outcome » 
anesthésique des patients

• Le monitoring avec saturomètre en périopératoire est 
questionnable en ce qui a trait au « outcomes, effectiveness, 
and efficiency »

• La prise de saturation continue n’a pas diminué la nombre de 
transferts aux SI, ni la mortalité et il n’est pas clair s’il y a un 
bénéfice réel à l’application de cette technologie chez les patients 
après une chirurgie cardiothoracique […].



Indications

 Patient à haut risque

 FEVG abaissée, dysfonction VD, HTAP, etc.

 Procédure chirurgicale complexe

 Contexte clinique : votre hôpital

 Temps? Argent? Habileté technique? Capacité d’interprétation?

 Combiné à d’autres outils de monitoring!

 Mesure de manière continue, « beat-to-beat »

 Pratique et accessible aux SI avec plusieurs patients





Indications

 Monitoring CVP, PAP, Wedge, C.O., SVR et SVO2

 Aider la prise en charge du choc

 Estimer pression remplissage VG – ischémie myocardique, 
régurgitation/sténose mitrale, etc.

 Fonction VD systolique et diastolique, pressions remplissages VD 
reconnaissance et gestion HTAP, shunt/CIV, réponse aux traitements 
inhalés, etc.

 Pacing VD

 Courbe VD

 Dysfonction diastolique VD

 Couplage ventriculo-artériel

 Obstruction CCVD



Analyse des courbes TVC-PAP-PVD

 Faire les zéros

 Évaluer la réponse dynamique

 Flush test





Interprétation et limitations

 Interprétation : nous ne sommes pas très bons…

 Connaître les limitations d’un outil de monitoring pour l’utiliser 

sécuritairement

 Analyse et limitations 

 PAP

 Débit cardiaque : ce qui influence les mesures

 Pression de wedge : ce qui influence les mesures

 Svo2 versus ScvO2

 Ce qui est calculé versus mesuré

 Analyse courbes TVC, PAP, PVD



PAP

 Indique pression générée par VD – fonction VD

 Augmente si ischémique/dysfonction VD de même que TVC

 Diminue si défaillance sévère VD et incapable de générer 

pression 

 Reflète pression remplissage gauche

 Analyse combinée à PVD



PAP

 Regarder « notch »

 Augmentation des résistances pulmonaires crée une onde de réflexion 

dans l’AP. Cela crée un notch dans la courbe PAP

 HTP thromboembolique chronique (CTEPH) : si notch proximal, veut dire 

que proximal, si distal veut dire que occlusion est distale et peut être 

difficile à aller chercher



Swan + ETO : les 2 bras d’André Denault

 ETO mesures PAP via jet régurgitant valve tricuspide : 30-40% cas incapable de faire 

mesure

 Moniteur = monere = « to warn »

 ETO n’est pas un bon moniteur (pas d’alarme): mais permet de faire Dx!

 Mesure PAP gold standard = Swan



PAP + PVD

PAP N - VD N

PAP N - VD aN!



PAPm + TAM

 PAP > 60 mmHg

 PAPm > 30 mmHg

 PAPm ≥ 25% de la TAM

 Ratio normal TAM/PAPm environ 4 : exemple PAP 25 et TAs 100

 Lorsque ratio moins de 4





Débit cardiaque
 Débit cardiaque par thermodilution : « Gold Standard »

 Liquide température pièce (10 ml seringue standardisée système stérile fermé)

 Faire 3 mesures pour ↓ influence cycle respiratoire (moyenne des trois)

 Faire mesures rapprochées (même statut hémodynamique) par la même 

personne



Débit cardiaque

 Normal : 4-6,5 L/min

 Erreurs :

 Injecta moins de 10 ml

 Prendre une seule mesure



Débit cardiaque

 Débit cardiaque optimal difficile à définir

 Débit optimal change d’un patient à l’autre et chez un même

patient selon son état clinique

 Mesure du debit difficile à obtenir de manière fiable

 Débit cardiaque souvent < 2L/min/m2 post CEC : dilatation 

chambres cardiaques droites? Patients âgés non inclus dans les 

calculs de normalité?

 Observer la tendance plutôt que le chiffre isolé



Wedge

 Pression transmise de l’OG

 Évaluer les pressions remplissage VG

 Indice de volémie? NON

 Valeurs N : 10 mmHg (6-12 mmHg)



Wedge

 Pression transmise de l’OG

 Évaluer les pressions remplissage VG

 Valeurs N : 10 mmHg (6-12 mmHg)



Wedge : doit être zone 3
Zone 1 et 2 influencées pression alvéolaire

Position couchée favorise entrée cathéter zone 3



Wedge



↑ Wedge ↓

Wedge PTDVG 

Wedge N/PTDVG ↑

Wedge PTDVG 



Mais pourquoi veut-on connaître la 

vrai valeur de la PTDVG/Wedge? 
Pourquoi parle-t-on encore du wedge…

 Diagnostiquer une dysfonction VG

 Évaluer si présence d’œdème pulmonaire

 Faire un diagnostic d’insuffisance mitrale ou de 

sténose mitrale

 Faire un diagnostic d’insuffisance aortique

 Etc.



ETO et écho pulmonaire



Wedge

 La plupart des anesthésiologistes n’utilisent plus le wedge

 Avec ETO en SOP beaucoup plus facile d’évaluer les pressions de 

remplissage G et surtout de trouver la cause!



SvO2 : saturation veineuse mixte

Valeur normale ≥ 65-70%

Livraison O2

Consommation O2









SvO2 versus ScvO2 (Saturation VCS)

 SvO2 : reflète tout le corps (MS, MI, abdo, tête, Coeur)

 ScvO2 : mesurée VCS → reflète MS + tête

 ScvO2 plus haute que SvO2 sauf si shunt (Sat veineuse sinus 

coroniare 30%)

 Évaluation des shunts CIA-CIV résiduels post fermeture

 ScvO2 moins fiable mais corrélée avec l’adéquation du débit 

cardiaque



Prise en charge du choc



Prise en charge du choc





CHOC

 Choc mixte!

 50% des cas de de choc septique ont aussi choc cardiogénique



Type de choc CVP/PAP Wedge SVR CO SvO2 Exemple 

clinique
Hypovolémique

↓ ↓ ↑ ↓ ↓

Hémorragie, 

« leak » 

capillaire
Cardiogénique

↑ ↑ ↑ ↓ ↓

Infarctus 

myocarde, 

arythmie
Obstructif

↑ ↑ → ↑ → ↓ ↓

Embolie 

pulmonaire, 

pneumothorax 

sous tension
Distributif

↓ ↓ ↓ ↑ (→) ↑

Anaphylaxie, 

Sepsis, choc 

neurogénique





Calculé vs mesuré

 Valeurs mesurées : D.C., TVC, PAP, Wedge

 Valeur souvent estimée : wedge → PAP diastolique

 Valeur calculée : RVS

 Algorithme complexe mais basé sur formule



TVC



TVC

 Pression remplissage ≠ volume remplissage

 Ne pas regarder chiffre → regarder forme courbe et tendance

 Attention arythmie, rythme pace, sténose ou insuffisance tricuspidienne

 Interprétation TVC et Wedge influences par plusieurs variables

 Compliance ventriculaire

 Anomalie valvulaire

 Ventilation pression positive

 Etc. 

 Penser à :

 variation respiratoire des paramètres HD

 Leg raise test

 Pseudo hypovolémie en défaillance VD



TVC



Monere

Racine 

carrée





Importance courbe VD : monitoring 

PVD

 Courbe VD

 Dysfonction diastolique VD

 Couplage ventriculo-artériel

 Obstruction CCVD





Dysfonction VD



Couplage ventriculo-artériel



RVOTO





Quiz



Which is most likely a cause of low 

mixed venous saturation (SvO2)?

 A. cirrhosis

 B. anemia

 C. sepsis

 D. cyanide toxicity



Which is most likely a cause of low 

mixed venous saturation (SvO2)?
 A. cirrhosis

 B. anemia

 C. sepsis

 D. cyanide toxicity



What is true with respect to mixed 

venous O2 saturation?

 A. Varies indirectly with arterial Hb saturation

 B. Varies inversely with O2 consumption

 C. Decreased in a patient with limb ischemia

 D. Varies inversely to CO



What is true with respect to mixed 

venous O2 saturation?

 A. Varies indirectly with arterial Hb saturation

 B. Varies inversely with O2 consumption

 C. Decreased in a patient with limb ischemia

 D. Varies inversely to CO



Calculate VO2 if CaO2 100%, CvO2 

40%, Hgb 100 g/L, and CO 5 L/min

 A. 100 ml/min

 B. 200 ml/min

 C. 300 ml/min

 D. 400 ml/min

 E. Not enough information to calculate



Calculate VO2 if SaO2 100%, SvO2 

40%, Hgb 100 g/L, and CO 5 L/min

 A. 100 ml/min

 B. 200 ml/min

 C. 300 ml/min 

 D. 400 ml/min

 E. Not enough information to calculate



All of the following will cause the 

PA catheter to underestimate 

LVEDP except?

 A. Aortic regurgitation

 B. Mitral stenosis

 C. RBBB

 D. Decreased LV compliance



All of the following will cause the 

PA catheter to underestimate 

LVEDP except?

 A. Aortic regurgitation

 B. Mitral stenosis

 C. RBBB

 D. Decreased LV compliance

Sous-estimer la PTDVG = 

PAP/Wedge N mais PTDVG élevée en 

vérité!

Dans toutes ces situations, 

PAP/Wedge N et PTDVG haute

Trouver dans quelle situation 

PAP/Wedge haute et PTDVG basse 

en vérité



All of the following will cause the 

PA catheter to underestimate 

LVEDP except?

 A. Aortic regurgitation

 B. Mitral stenosis

 C. RBBB

 D. Decreased LV compliance

PAPD↓ /PTDVG N

Wedge ↑ /PTDVG N

Wedge N/PTDVG ↑

Wedge N/PTDVG ↑



What is a pathology associated 

with cannon a waves?

 A. Atrial fibrillation

 B. AV dissociation

 C. Diastolic dysfunction

 D. Tamponade
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You are assessing an acutely unstable 

patient. CVP tracing shows loss of A wave 

and augmented C wave. What is likely 

diagnosis?

 A. A Fib

 B. PE

 C. Pneumothorax

 D. MI
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What is TRUE regarding the CVP 

tracing?

 A. A wave corresponds to atrial filling

 B. X descent corresponds to RV systole

 C. V wave corresponds with RV relaxation

 D. Y descent corresponds to closure of tricuspid valve



What is TRUE regarding the CVP 

tracing?

 A. A wave corresponds to atrial filling
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 D. Y descent corresponds to closure of tricuspid valve



What is TRUE regarding the CVP 

tracing?

 A. A wave corresponds to atrial filling : NON contraction auriculaire

 B. X descent corresponds to RV systole

 C. V wave corresponds with RV relaxation : NON remplissage

systolique oreillette

 D. Y descent corresponds to closure of tricuspid valve : NON 

ouverture VT et remplissage ventriculaire (vidange auriculaire début 

diastole)



Which point on CVP tracing 

corresponds to tricuspid closure in 

normal sinus rhythm?

 A. c wave

 B. v wave

 C. x descent

 D. y descent



Which point on CVP tracing 

corresponds to tricuspid closure in 

normal sinus rhythm?

 A. c wave

 B. v wave

 C. x descent

 D. y descent



Lequel des facteurs suivants entraînera 

une surestimation du débit cardiaque 

par la méthode de thermodilution?

 A. Extrémité du cathéter de l'artère pulmonaire dans la zone 2 du 

poumon

 B. N’injecter que la moitié du volume requis

 C. Mesure du débit cardiaque dans les toutes premières minutes 

après un pontage

 D. Utilisation de dextrose dans l'eau comme produit d'injection
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