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Abréviations

1D (signal) : unidimensionnel

2D (signal) : bidimensionnel

AAI : A-line autoregressive index

ACA : artère cérébrale antérieure

ACC : anticoagulant circulant

ACM : artère cérébrale moyenne

ACP : artère cérébrale postérieure

American College of Physicians

ACSOS : agression cérébrale secondaire d’origine systémique

ACV : active circulation volume

ADP : adénosine diphosphate

AIVOC : anesthésie intraveineuse à objectif de concentration

AMPc : adénosine monophosphate cyclique

ANAES : Agence nationale pour l’accréditation et l’évaluation en santé

APL : adjustable pressure level

ASIA : anévrisme du septum interatrial

ATP : adénosine triphosphate

ATS : American Thoracic Society

AVK : antivitamines K

BET : bio-impédancemétrie électrique thoracique

BNP : brain natriuretic peptide, peptide natriurétique de type B

BP : blood pressure

BPCO : broncho-pneumopathie chronique obstructive

bpm : battements par minute

CAM : concentration alvéolaire minimale

CaO2 : contenu en oxygène du sang artériel

CBV : central blood volume

CCO : continuous cardiac output

CcO2 : contenu capillaire pulmonaire en oxygène

CCVG : chambre de chasse du ventricule gauche

Ce : concentration au site effet

CEC : circulation extracorporelle

cGMP : cyclic guanosine monophosphate

CI : carotide interne

CO : monoxyde de carbone

cardiac output

CO2 : gaz carbonique

COSBID : Cooperative Study of Brain Ischemic Depolarization

CPA : cœur pulmonaire aigu

cPP : contribution de la pression pulsée au VES

CPT : capacité pulmonaire totale

CRF : capacité résiduelle forcée

CSD : cortical spreading depolarization (dépolarisation corticale lente)

Cte : concentration télé-expiratoire

CVC : cathéter veineux central

CVF : capacité vitale forcée

CvO2 : contenu en oxygène du sang veineux

DASI : Duke activity score index

DBS : double burst stimulation

DC : débit cardiaque

DLCO : diffusion libre du monoxyde d’azote

DO2 : transport en oxygène

dpi : dots per inch (points par pouce ; ppp)

DSC : débit sanguin cérébral

DSt : downslope time (temps de décroissance exponentielle)

DTC : Doppler transcrânien

DTCc : Doppler transcrânien avec épreuve de contraste

DVE : dérivation ventriculaire externe

Ea : élastance artérielle

ECG : électrocardiogramme, électrocardiographie

ECLS : extra corporeal life support

ECMO : extra corporeal membrane oxygenation (oxygénation par membrane extracorporelle)

ECOM : endotracheal cardiac output monitor

EEG : électroencéphalogramme

EEVP : eau extravasculaire pulmonaire

EFR : épreuve fonctionnelle respiratoire

EGP : embolie gazeuse paradoxale

EGV : embolie gazeuse veineuse

EMG : électromyogramme/électromyographique

EMPHO : erlangen micro-lightguide spectrophotometer

EO2 : extraction en oxygène de l’organisme

EP : embolie pulmonaire

EPF : épreuve pulmonaire fonctionnelle

ERS : European Respiratory Society

etCO2 : dioxyde de carbone de fin d’expiration

ETO : échographie transœsophagienne

ETS : European Thoracic Society

ETT : échocardiographie transthoracique

Ev : élastance ventriculaire

FA : fractional anisotropy (fraction d’anisotropie)

FC : fréquence cardiaque

Fe : fréquence d’émission

FeCO2 : fraction expirée de gaz carbonique

FeO2 : fraction expirée en oxygène

FEP : fonction d’étalement du point

FEVG : fraction d’éjection du ventricule gauche

FFS : front de fréquence spectrale

FiO2 : fraction inspirée en oxygène

FLAIR : fluid attenuated inversion recovery

FOP : foramen ovale perméable

Fr : fréquence de réception

FR : fréquence respiratoire

GABA : acide g-aminobutyrique

GABAA : acide g-aminobutyrique de type A

H2O2 : peroxyde d’hydrogène

HAS : Haute autorité de santé

Hb : hémoglobine, hémoglobinémie

HbCO : carboxyhémoglobine

HF : high frequencies

HRV : heart rate variability (variation de la fréquence cardiaque)

HTAP : hypertension artérielle pulmonaire

HTIC : hypertension intracrânienne

HTP : hypertension pulmonaire

IC : insuffisance circulatoire

ICU : intensive care unit (unité de soins intensifs)

IL : indice de Lindegaard

INR : international normalized ratio (ratio normalisé international)

IP : insuffisance pulmonaire

indice de pulsatilité

IR : insuffisance respiratoire

indice de résistivité

IR : infrared (infrarouge)

IRM : imagerie par résonance magnétique

ITV : intégrale temps-vitesse

JCAHO : Joint Commission on Accreditation of Hospital Organizations

LBNP : lower body negative pressure (contre-mesure du déconditionnement cardio-vasculaire)

LED : light emitting diode

LF : low frequencies

LiDCO : lithium dilution cardiac output

LJP : lever de jambes passif

LT : lobe temporal

MET : metabolic equivalent of task (équivalent métabolique)

MTt : mean transit time, temps de transit moyen

NAA : N-acétyl-aspartate

NAD : nicotinamide adénine dinucléotide

NAD +  : nicotinamide adénine dinucléotide oxydé

NADH : nicotinamide adénine dinucléotide réduit

NAVA : neurally adjusted ventilatory assist (neuro-asservissement de la ventilation assistée)

NHS : National Health Service

NIRS : near infrared spectroscopy (spectroscopie de proche infrarouge)

NN : normal-to-normal

NO : oxyde nitrique

NOS : NO synthétase

NSRI : noxious stimulation response index

NVPO : nausées et vomissements postopératoires

O2 : oxygène

O3 : ozone

OD : oreillette droite

OG : oreillette gauche

OMS : Organisation mondiale de la santé

OPS : orthogonal polarization spectral imaging (polarisation spectrale orthogonale)

PAC : pulmonary artery catheter

PaCO2 : pression artérielle partielle en dioxyde de carbone

PACO2 : pression partielle de gaz carbonique dans l’alvéole

PAD : pression artérielle diastolique

PAaO2 : pression alvéolo-artérielle en oxygène

PaO2 : pression artérielle partielle en oxygène

PAO2 : pression partielle d’oxygène dans l’alvéole

PAM : pression artérielle moyenne

PAP : pression artérielle pulmonaire

PAPO : pression artérielle pulmonaire d’occlusion

PAS : pression artérielle systolique

PAV : proportional assist ventilation (ventilation assistée proportionnelle)

PC : perte de conscience

Pcap : pression capillaire pulmonaire

PCO2 : pression partielle en gaz carbonique

PDF : produit de dégradation de la fibrine (et du fibrinogène)

PDH : pyruvate déshydrogénase

PEA : potentiels évoqués auditifs

PeCO2 : pression moyenne du gaz carbonique expiré

PEP : pression expiratoire positive

PEPe : pression expiratoire positive externe

PEPi : pression expiratoire positive intrinsèque

PetCO2 : pression télé-expiratoire en gaz carbonique

PFK : phosphofructokinase

PFI : peripheral flow index (indice de perfusion périphérique)

PI : perfusion index (indice de perfusion)

PI : pression inspiratoire

PiCCO : pulse contour cardiac output

PID : peri-infarct depolarization (dépolarisation péri-ischémique)

PiO2 : pression partielle de l’oxygène dans l’air inspiré

PISA : proximal isovelocity surface area

Pk : prédiction de probabilité

PO2 : pression partielle en oxygène

POD : pression de l’oreillette droite

POG : pression de l’oreillette gauche

PP : pression pulsée

PPC : pression de perfusion cérébrale

PPG : photoplethysmograph (photopléthysmographe)

PPGV : photoplethysmography variability (variation photopléthysmographique)

ppp : points par pouce (dots per inch, dpi)

PSD : power spectral density

PtcCO2 : pression transcutanée de dioxyde de carbone

PtcO2 : pression transcutanée d’oxygène

PTDVG : pression télédiastolique ventriculaire gauche

PtiO2 : pression intratissulaire en oxygène

PTP : pressure-time product (produit pression-temps)

PvO2 : pression du sang veineux mêlé en oxygène

PVC : pression veineuse centrale

PVI : pleth variability index

PVP : peripheral venous pressure (pression veineuse périphérique)

PVPI : pulmonary vascular permeability index (indice de perméabilité vasculaire pulmonaire)

Q : perfusion pulmonaire

QR : quotient respiratoire

RC : retour de l’état de conscience

RCF : rythme cardiaque fœtal

RCIU : retard de croissance intra-utérin

RE : response entropy

RFE : recommandations formalisées d’experts

RI : réponse impulsionnelle

RIF : réponse impulsionnelle finie

RII : réponse impulsionnelle infinie

RMS : root mean square (valeur efficace, ou moyenne quadratique)

ROC (courbe) : receiver operating characteristics

ROS : reactive oxygen species

rSO2 : saturation tissulaire régionale en oxygène

RV : remplissage vasculaire

RVP : résistance vasculaire pulmonaire

RVPa : composante artérielle de la résistance vasculaire pulmonaire

RVS : résistance vasculaire systémique

SaO2 : saturation en oxygène du sang artériel

SDF : sidestream dark field

SE : state entropy

SDNN : standard deviation of the NN intervals

SDRA : syndrome de détresse respiratoire aiguë

SFAR : Société française d’anesthésie et de réanimation

SNPS : système nerveux parasympathique

SpO2 : saturation pulsée en oxygène de l’hémoglobine

SNS : système nerveux sympathique

SO2 : saturation en oxygène

SPIR : spectroscopie de proche infrarouge (NIRS en anglais)

SPV : systolic pressure variation

SRLF : Société de réanimation de langue française

SSPI : salle de surveillance postinterventionnelle

STDVG : surface télédiastolique du ventricule gauche

StO2 : saturation tissulaire en oxygène

SV : stroke volume

SvcO2 : saturation en oxygène du sang veineux central

SvjO2 : saturation veineuse jugulaire en oxygène

SvO2 : saturation en oxygène du sang veineux mêlé

SVR : systemic vascular resistance

SVV : stroke volume variation (variations respiratoires du VES)

TAPSE : tricuspid annular plane systolic excursion (excursion systolique du plan de l’anneau tricuspide)

TCA : temps de céphaline + activateur

TCPE : test cardio-pulmonaire à l’exercice

TDM : tomodensitométrie

TE : temps d’écho

TEDV : total end diastolic volume

TEG : thrombo-élastographie rotative

TEVG : temps d’éjection ventriculaire gauche

TFD : transformation de Fourier discrète

TFR : transformée de Fourier rapide

TM (mode) : mode temps-mouvement

TNF : tumor necrosis factor

TO2 : transport en oxygène

TOF : train-of-four (train-de-quatre)

TP : temps de prothrombine

TQ : temps de Quick

TR : temps de reptilase

TS : temps de saignement

TT : temps de thrombine

ULF : ultra low frequencies

VA : ventilation alvéolaire

VAS : voies aériennes supérieures

Vc : volume courant

VCO2 : production de gaz carbonique

VCS : veine cave supérieure

Vd :   espace mort physiologique

vitesse diastolique

VD : ventricule droit

VE : volume expiré

VEMS1 : volume expiratoire maximal en 1 seconde

VES : volume d’éjection systolique

VG : ventricule gauche

VHFO : ventilation à haute fréquence oscillée

VIDD : ventilator-induced diaphragmatic dysfunction (dysfonction diaphragmatique induite par la ventilation mécanique)

VILI : ventilator-induced lung injury (lésion pulmonaire induite par la ventilation mécanique)

VLF : very low frequencies

Vm : vitesse moyenne

VO2 : consommation d’oxygène

VPN : valeur prédictive négative

VR : volume résiduel

Vs : vitesse systolique

VSAI : ventilation spontanée avec aide inspiratoire

VSC : volume sanguin cérébral

VSIT : volume sanguin intrathoracique

VSP : volume sanguin pulmonaire

Vt : volume courant

VTDG : volume télédiastolique global

VVE : variation du volume d’éjection (systolique)

vWF : facteur Willebrand

WOB : work of breathing (travail respiratoire)
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        Généralités
                    sur le monitorage

    
Chapitre 1

Qu’est-ce que le monitorage ?

M. CANNESSON, J.-J. LEHOT

Si on se réfère à la stricte définition du monitorage donnée par Le Larousse médical, on appelle monitorage : « Ensemble des techniques utilisées en gynécologie et en obstétrique ainsi qu’en réanimation et consistant à surveiller, d’une manière continue ou répétée, différents paramètres physiologiques ou biologiques au moyen d’appareils automatiques appelés moniteurs. En anglais, monitoring [1]. » En pratique, dans l’exercice de la médecine, il existe différents types de monitorages. Il peut s’agir du monitorage clinique, du monitorage technique ou encore du monitorage biologique. Par ailleurs, le monitorage peut être utilisé de plusieurs manières. Il peut servir comme outil servant à affiner la démarche diagnostique du clinicien, par exemple la mesure en continu de la courbe de CO2 expiré. Il peut servir à renforcer la vigilance du médecin et de l’équipe soignante comme c’est le cas du monitorage au bloc opératoire (dans certains cas, si le seuil des alarmes est inapproprié, il peut au contraire diminuer cette vigilance [2]). Ou encore, il peut être utilisé comme un outil d’aide à la prise de décision. Il est aussi un outil éducatif qui a permis, au cours des années passées, de faire accélérer de manière très significative la formation des jeunes médecins (il y a 40 ans, l’apprentissage du diagnostic de la désaturation ou de la cyanose pouvait prendre des mois ; actuellement, l’utilisation d’un oxymètre de pouls permet de faire cet apprentissage en quelques minutes). Aujourd’hui déjà, on voit le monitorage utilisé comme paramètre d’entrée sur des boucles d’anesthésie [3]. Enfin, dans le futur, les paramètres de monitorage feront partie intégrante de réseaux neuronaux sophistiqués et vont probablement faire changer les connaissances médicales par le biais de l’intelligence artificielle ou de techniques statistiques et mathématiques très sophistiquées (avec des concepts tels que le complexity modeling [4, 5]).

On le voit, dans nos spécialités, le monitorage technique est partout. Quelle que soit notre activité, qu’il s’agisse de l’anesthésie, de la réanimation, des soins intensifs, de l’urgence ou de la pédiatrie, il est présent en permanence à nos côtés. Il est l’interface entre le patient, sa physiologie, le médecin, l’infirmière, voire même la famille du patient (quel réanimateur n’a jamais été confronté aux proches d’un patient posant des questions inquiètes concernant les « chiffres sur l’écran » ?). Il est présent quel que soit le mode d’exercice (libéral ou public) et à tous les stades de la vie du médecin. Et, parce qu’il a le pouvoir de modifier notre raisonnement médical et la prise en charge de nos patients, il est à même d’améliorer le devenir de ces derniers mais il peut aussi être la cause d’accidents et de complications [6].

Et paradoxalement, alors que nous vivons dans un monde où la technologie n’a jamais été aussi présente dans notre vie quotidienne, et tandis qu’au cours de notre formation et de notre exercice nous apprenons tout ce qui est permis d’apprendre en ce qui concerne l’anatomie, la physiologie, la pharmacologie, le droit médical ou encore les contraintes comptables relatives à l’exercice de la médecine, force est de constater que nos connaissances relatives aux technologies médicales, à l’analyse et à l’interprétation des signaux numériques, à la gestion des bases de données ou à tout ce qui touche de près ou de loin aux biotechnologies sont très limitées. Qui connaît, par exemple, la manière précise dont fonctionnent les moniteurs utilisés pour évaluer la profondeur de l’anesthésie (BIS, entropie...) ? Qui comprend de manière intime le fonctionnement de l’onde de pléthysmographie ? Qui possède une connaissance encyclopédique des différentes technologies permettant la mesure du débit cardiaque en pratique clinique ? De leurs limites et avantages ? De la manière dont les réseaux neuronaux fonctionnent et pourraient changer notre vision de la spécialité ? Du rôle que pourraient jouer l’intelligence artificielle et la robotique dans la pratique de l’anesthésie ? Toutes ces questions et beaucoup d’autres sont essentielles puisque chacune d’entre elles met en lumière la limite de nos connaissances dans un domaine qui détermine pourtant quotidiennement une grande partie de nos décisions médicales et de la prise en charge de nos patients.

De manière intéressante, les limites que les soignants rencontrent lorsqu’ils sont confrontés à leurs connaissances relatives aux technologies qu’ils utilisent au quotidien sont ressenties de manière aiguë et de façon inverse par les ingénieurs et les industriels qui mettent au point ces outils ! Ainsi, nombreux sont les ingénieurs en possession d’outils biotechnologiques pointus qui ne savent pas quoi en faire en pratique... De sorte que le dialogue entre soignants et ingénieurs est parfois compliqué (« La seule chose pire qu’un ingénieur qui se prend pour médecin est un médecin qui se prend pour un ingénieur ! »). Il y a, là aussi, un réel besoin d’améliorer les connaissances et de créer des ponts entre soignants et ingénieurs (sur le modèle de la recherche translationnelle) afin d’optimiser l’application des technologies dans la pratique clinique.

Enfin, en termes technologiques, on observe aujourd’hui que les appareils de communication mobiles (téléphones portables, tablettes informatiques) occupent une place de plus en plus importante dans le monde médical. Ces outils commencent à être utilisés pour le monitorage à distance et présentent de nombreuses applications pour la télémédecine. Ils permettraient aussi l’exportation de technologies sophistiquées vers les pays en développement. En effet, le téléphone portable est une plateforme technique quasi universelle (cette technologie est présente sur tous les continents) et la capacité de ce type d’appareil en termes de puissance informatique est supérieure à celle des ordinateurs de bureau utilisés il y a moins de 10 ans... Certains pensent déjà utiliser les téléphones portables pour permettre l’application des oxymètres de pouls dans les pays en développement, ce qui permettrait de faire un bon significatif en termes sanitaires. Cette approche a aussi permis la mise à jour du concept de bottom-up innovation qui est le transfert de technologies innovantes des pays en développement vers les pays industrialisés, à l’inverse de ce qui est le cheminement habituel du transfert de technologies.

Une fois qu’un nouvel outil de monitorage est proposé et mis sur le marché, il convient d’en réaliser l’évaluation. Celle-ci passe le plus souvent par plusieurs étapes et là encore, de manière intéressante, on constate qu’il existe de très nombreuses limites et de très nombreux paradoxes en ce qui concerne le « lancement » d’un nouvel outil de monitorage sur le marché. Ainsi, contrairement aux médicaments, les moniteurs sont mis sur le marché très souvent sans réelle évaluation préalable ! La plupart des industriels commencent à vendre leurs outils au « grand public » tout en « plaçant » certains d’entre eux auprès de « leaders d’opinion » censés réaliser des études cliniques visant à évaluer les outils. Ces pratiques sont souvent assez opaques et il existe de nombreux conflits d’intérêts liés à la publication en quasi-exclusivité (conflits d’intérêts académiques) qui sont bien souvent plus importants que les simples conflits d’intérêts financiers, lesquels sont aujourd’hui presque toujours déclarés. Au final, ces évaluations, bonnes ou mauvaises, ne sont que de peu d’intérêt aux yeux des cliniciens. Évidemment, personne n’imaginerait le lancement d’un médicament réalisé de cette manière... Par conséquent, l’évaluation d’un monitorage, idéalement, devrait passer par les étapes suivantes : évaluation de sa précision, de sa fiabilité, de sa reproductibilité, de sa facilité d’utilisation. Ensuite, il conviendrait d’évaluer son impact sur la prise en charge des patients, la façon dont il modifie la prise de décision médicale et la manière dont il rend la prise de décision plus fiable et plus « experte ». In fine, il est idéalement nécessaire d’évaluer son impact sur la morbi-mortalité des patients ainsi que sur le coût de la prise en charge médicale ou chirurgicale. Dans l’état actuel de la plupart des systèmes de santé des pays industrialisés, il y a fort à parier que l’évaluation économique des technologies médicales va être de plus en plus importante. Cependant, pour cela, il est nécessaire d’améliorer les outils d’évaluation. Par ailleurs, l’outil de monitorage le plus important de notre spécialité (l’oxymètre de pouls) n’a jamais été évalué de manière fiable en pratique clinique... Dans une étude randomisée portant sur plus de 20 000 patients, son utilisation n’a pas montré sa supériorité par rapport à une prise en charge anesthésique sans lui [7, 8]... Pourtant, cette technique s’est développée de manière universelle. À l’inverse, des moniteurs qui ont montré leur efficacité clinique ne se sont pas encore imposés cliniquement malgré l’ensemble des travaux cliniques sur le sujet (par exemple le Doppler œsophagien). En plus de ces considérations, il est fort possible que la méthodologie utilisée pour l’évaluation clinique d’un médicament (essai randomisé-contrôlé) ne soit pas appropriée pour l’évaluation d’un nouveau moniteur. Le modèle des études d’amélioration de la qualité est probablement plus approprié.

On le voit donc, le monitorage est un domaine qui a extrêmement évolué au cours des 50 dernières années au même titre que toutes les technologies quel que soit le secteur. Cette évolution va s’accélérer sur le modèle de la croissance exponentielle des technologies au cours du temps. Nos connaissances doivent donc aller vers plus de savoir relatif à la technologie elle-même. Cela permettra d’améliorer la mise en place de nouvelles technologies au lit du malade et de mieux conduire leur évaluation pour améliorer la prise en charge des patients tout en optimisant les coûts.
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