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Définition
Monitoring

of Cette page e rép les diffé, sujets et articles partageant un méme nom.

Le monitoring est I'anglicisme du terme surveillance et définit la mesure d'une activité (humaine, é&conomique, électrique, d'un organe, etc.).

« En médecine, le monitoring ou le monitorage, désigne la surveillance de patients a I'aide d'appareils (appelés moniteurs) fonctionnant de maniére automatique:

= Surveillance médicale en continu ou a intervalles rapprochés, effectuée

y .
par mesure de paramétres ou par enregistrement de phénoménes A I Olde
divers (contractions utérines, battements cardiaques, etc.).
] 'I
d’appareils

Le monitoring (ou monitorage) désigne I'ensemble des techniques qui consistent a surveiller
différents parameétres physiques ou biologiques a I'aide d'appareils. Le monitoring est
également utilisé dans le cadre des urgences et en réanimation. Néanmoins, le monitoring

H MONITORING, subst. masc.

Ensemble de fechniques permettant d'analyser, de contrbler, de surveiller soit, en électronique, la qualité d'un
enregistrement, soit, en médecine, les réactions physiopathologiques d'un patient. Dans e service de réanimation

Surveillance (avertir / prevenir)
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Court terme (minutes/heures)
Définition de la gravité de la situation
Appréciation évolution situation critique
Appréciation qualité du ttt, de la technique
utilisée

Moyen terme (heures/jours)
Appréciation évolution situation
Appréciation évolution pathologie

Long IEE (jours/semaines/années)
Appréciation évolution pathologie
Appréciation adéquation des ttt engagés
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Performant

Sensible Economique

Quid du
monitoring?

Reproductible Pratfique

Pertinent
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Fonction ventilatoire:

Echanges gazeux Cco,

Composants du systeme ventilatoire
‘

Voies aériennes Parenchyme

Ossature Musculature

Monitorin . . S . . N
. . 9 Aigu / chronique? Continu / intermittent2 Invasif / non invasif?
respiratoire?
5
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O,
« Oxygénation »

Gazométri
SpO,

Monitoring Parenchyme
respiratoire « Aération »

elo]] Auscultation

EMG surface Imagerie Tx

Poeso Echographie pleurale
EIT

co,
« Ventilation »

Gazométrie
ETCO,
TcCO,
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« Oxygénation »

Thévoz, 1ere JFKR Paris 2016

Oxygénation
Ventilation

Gazométrie artérielle

Analyse sanguine permettant d'évaluer
la fonction respiratoire et acido-basique
d'un patient, par prélevement sanguin
artériel
Mesures

pH, PaCO,, PaO,, Bic, BE, lactates, SaO,
Arteres habituelles

Radiale (Test Allen) R

Fémorale GOLD

' STANDARD y
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Oxygénation
Ventilation

Ponction
directe

"
4
; p s

« Inline »

analyseur 2t
= 2 Intra-artériel

Sensor

h————————————————,

Sphere
Proxima®

Ponction
cathéter artériel
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Oxygénation
Ventilation

Limite de la technigue

Invasif

Potentiellement douloureux
Saignement / hématome
Infection nosocomiale
Thrombus

Fiabilité ( fibrine sur systeme intra-artériel)
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Oxygénation
Ventilation

Valeurs

Artere: Veine - Artére:
pH 7.35-7.45 PvCO, = PaCQO,

(PvCO, >5-6mmHg avec HD stable)
FISOIS (i) pH veineux = pH artériel
P002 70-100 [mmHg]

: Bic veineux = Bic artériel
Bic 22-28 [mmol/L]

BE +2/-2 [mmol/L]
Lact 0-2 [mmol/L]
SaO, 94-100 %] # GDS veineux:

Suivi acidose
respiro]’r]oire

PvO, # PaO,
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Oxygénation
Ventilation

’ Performant ‘

Sensible

' Gazométrie

Reproductible
. Pertinent -

Chronique Intermittent Invasif

Aigu

Thévoz, lere JFKR Paris 2016
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Oxygénation

Saturation pulsée en O, [SPO,]

Monitorage non invasif de la saturation
artérielle en oxygene (SaO,)

Détection précoce de I'hypoxémie

Différence d'absorption lumineuse
Artériel (rouge et infrarouge) entre
I'némoglobine oxygénée (HbO,) et
I'némoglobine non oxygénée (Hb).

Veineux

detector levels

0 10 200 © 5 60 M 8 9 100 110 120
Pa0,(mmHg)
Courbe de dissociation de I'hémoglobine (courbe de Barcroft).

Re|OTIOﬂ POOZ ef SOOQ how equipment works .com
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Oxygénation

L’'oxyhémoglobine
(HbO,) absorbe plus
Pr de lumiére infrarouge
, que rouge.

absorbance

850 nm ' nm
wave length

how equipment works .com

La désoxyhémoglobine
(Hb), a I'inverse,

absorbe plus de lumiere
rouge qu’infrarouge. m T gom s

hont wave length

how equipment works .com

absorbance
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Oxygénation

absorbance

womm . 90mm
wave length
how equipment works .com

Un rafio entre I'absorption de lumiere rouge et de
lumiere infrarouge permet de définir le pourcentage de
saturation en O, de I'hémoglobine.

absorbance

L} L) L)
800 nm 950 nm
wave length
how equipment works .com
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Oxygénation

Types de capteur

Auriculaire

Frontal

Thévoz, lere JFKR,Paris 2016
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Oxygénation

Limitation de la technique

Dépendant de la perfusion distale
TA <80mmHg
FC <30 ou >200 batt/min
Vasoconstriction (amines, hypothermie)
Altération Hb
Carboxy / méthémoglobine (sp0, faussement haute/basse)
Thalassémie, anémie (sp0, haute, mais CaO, faible)

Colorant sanguin (Sp0, faussement basse)
Bleu méthyléne, Vert indocyanine

Intferface
Vernis ongles
CEdemes
Couleur peau
Mouvements

Thévoz, lere JFKR Paris 2016

Oxygénation

Valeurs

Marge d’erreur
1-2% de 90 a 100% de SpO,
4% de 75-90% de SpO,
15% en dessous de 75% de SpO,
= nadapté

100 % de SpO,
Inefficient pour hyperoxie (PaO,: 100 ou 500mmHg)

Sp0O2 % PaO2 mmHg Oxygenation status

95-100 80-100 Normal
91-94 60-80 Mild hypoxemia
86-90 50-60 Moderate hypoxemia

Thévoz, lere JFKR,Paris 2016




Saturation de
I"'oxyhémoglobine)
(¥

., 100

20

80

60

40

Oxygénation

60

8p

Pogy (mmHg)

Pog, = pression partielle d"oxygéne dans le sang artériel.
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’ Performant

Sensible

' SpO,

Reproductible
. Pertinent

Chronique Intermittent

Aigu Continu
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Oxygénation

Ny

Economique

Pratique

"

Invasif

Non invasif

27.05.2016
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Oxygénation

O, transcutanée [TcO,)]

Technique de fluorescence
Emission de lumiere bleue, énergie
absorbée par molecule d'O,, mesure de
lumiere rouge qui vient en retour
L, .. Sentec
Appreciation de la PaO,
=>»Relevance limitée chez I'adulte « resp »
=>Diabétologie/chir vasculaire:
Indice oxygénation distale
= Néonatologie/pédiatrie:
Intérét pour surveillance hyperoxie

Thévoz, lere JFKR Paris 2016

« Ventilation »

Thévoz, 1ere JFKR,Paris 2016
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CO, expiré [ETCO,]

Capnographie permet de monitorer:

Production de CO, ~ “métrie

(o} I
1"
H

-graphie

Perfusion pulmonaire

Ventilation alvéolaire
Mesure par absorption Infrarouge
Patient infubé / patient non infubé

Position sonde intubation
Qualité MCE

Thévoz, lere JFKR Paris 2016

Ventilation

2 systemes
Mainstream (mesure dans flux)
Sidestream (mesure hors du flux)

Mainstream Sidestream

Sensor

Sensor and display

Infrared source

Sampling tube

et
ircuit
Endotracheal tube
to patient
Sampling adaptor
ircuit
ndotracheal tube
O patien

Thévoz, lere JFKR,Paris 2016
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PETCO,

inspiration e x piration

adle PACO P O
| Pac02| | P(a-ET)CO, |
PETCO, alfifelelsligle
®

Alferario appro

inspiration e x piration

Ventilation

Limites de |la technigue

Production Mesure

Métabolisme

Défaillance circulatoire
Syndrome obstructif sévere

Ventilation « a fuite »

Ventilation haute fréquence

Thévoz, lere JFKR,Paris 2016
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Ventilation

Valeurs

PETCO,
Léro
Intubation cesophagienne
Arrét circulatoire, MCE inefficace

Gradient PaCO, - PETCO,
1-3 mmHg sujet sain
Majoré++ lors pathologies pulmonaires
(5-20 mmHg chez sujet obstructif)
Utilisation courbe (sans valeur numérique)
Repérer apnée/hypoventilation
Sédation en endoscopie ii

Thévoz, lere JFKR Paris 2016

Ventilation

End-tidal carbon dioxide monitoring using a
naso-buccal sensor is not appropriate to monitor
capnia during non-invasive ventilation

Lise Piquilloud'”, David Thevoz' 7, Philippe Jolliet' and Jean-Pierre Revelly' Annals of Intensive Care (2015)

Gradient PaC0O2/PETCO2

patient 1

Temps mesure

M-5
M-2
MO 0
M15 M-2 MT5 M30 M45 Mé0
M30

—patient?
patient 10
patient 11

Chezles patients présentant une insuffisance
respiratoire aigué hypercapnique traitée par
ventilation non invasive, la mesure du CO,
expiré par un capteur nasobuccal ne
permet de prédire ni la valeur de P,CO, ni
son évolution dans le temps.

Thévoz, 1ere JFKR Paris 2|
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Ventilation

Continu Non invasif

Thévoz, 1ere JFKR Paris 2016

Ventilation

CO, transcutane [TcCO,)]

Mesure non invasive du CO2

Variation H* => variation pH Variation pH est comparée
a pH référence

Détermine en retour

H,CO5;=>HCO; + H* variation CO,

Electrolyte - H,O

Adapté du manuel utilisateur Sentec

Thévoz, lere JFKR,Paris 2016
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Ventilation

Zones application capteur

Les endroits optimaux de mesures TC sont ceux
présentant une bonne perfusion cutanée

@: PCO,/PO, @:PCO,/PO,/SpO,/FP (1): meilleur (@):bon  (3): correct %% site de mesure

~
Pincette ﬁ ( \- ¥
(oreille) = Thévoz, lere JFKR,Paris 2016 : (peou) 31

Ventilation

Limites de |la technigue

Perte de signal (traction sensor, gel contact)
Recalibration réguliere

CEdemes

Epaisseur de peau (lobe de I'oreille)
Défauts cutanés, pilosité, graisse
Problémes dermatologiques

Lésions thermiques (42-45°C, déplacer
capteur)

Thévoz, lere JFKR,Paris 2016
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Ventilation

Valeurs

TcCO, =0,81 x PaCO, + 10,86
TcCO, > PaCQO, ( 43°C, majore CO, local)

Intérét trend > valeur absolue

Thévoz, lere JFKR Paris 2016

Ventilation

Relationship between transcutaneous CO, measurement and
PaCO, during non invasive ventilation delivered in hypercapnic JUgeUSEeReleite]

acute respiratory failure
D.Thévoz!, J-P. Revelly?, P. Jolliet?, , L. Piguilloud?

y=09764x+2.7011

Sentec Digital . =
Monitoring Sgysfem Vg Cieigian V60 Philipps 400 450 SO0 S50 600 650 700 750 S00 BS0

Blood gas
0650

73

Device installation
X X
Initiation of NIV

£

In a small group of patients undergoing NIV for acute hypercapnic respiratory failure
the agreement between T,CO, and PaCO, was very good and suggests that CO,
transcutaneous measurement could be of interest to evaluate the course of PaCO,

during NIV

27.05.2016
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Ventilation

’ Performant ~

Sensible

. TcCO, '

Pratique

Pertinent -

Aigu Continu Non invasif

Thévoz, 1ere JFKR Paris 2016

« Aération »

Thévoz, 1ere JFKR,Paris 2016
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Aération

Perception auditive des ondes sonores
produites par le passage de |'air dans les
voies aeériennes supérieures et |'arbre
trachéo-bronchique au cours de
I'inspiration et de I'expiration.

Ces vibrations sont propagées ¢ la paroi
thoracique par le parenchyme pulmonaire

Thévoz, lere JFKR Paris 2016

Aération

Bruit respiratoire

Normal Anormal

Trachéal Abolition, diminution
Trachéo-bronchique « délocalisé »
Vésiculaire (Souffle)

Bruit adventice

Continu 125<250ms Discontinu 5<20ms

Sibilances: Craquements:
Monophoniges BF: Gros Crépitants (Rales bulleux) ‘

Polyphoniques (Rhonchi) MF: Crépitants
HF: Crépitants fins (Sous crépitants)

Thévoz, lere JFKR Paris 2016
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Aération

Iphone Stetho

d o
2
> 4

Auscultation immédiofe

Real time monitoring

DigiBreathe

Thévoz, lere JFKR Paris 2016

Aération

Limites de |la technigue

Erreur de pratique
Patient
Position
Qualité l et E
Habits, poils
Equipements bruyants (drain, LVAD....)
Soignant
Niveau expertise
Multiples nomenclatures...

Thévoz, lere JFKR,Paris 2016
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Aération

Economique

Auscultation

Reproductible Pratique

Pertinent

Chronique Intermittent Invasif

Aigu Continu Non invasif

Thévoz, 1ere JFKR Paris 2016

Aération

Offre une vision anatomique du thorax et a pris
une place majeure dans I'arsenal diagnostique
des pathologies pulmonaires

Rx

Utilisation tres reguliere, de routine
Non invasive, « qisée »
Dose réduite de rayons X
Incidence multiple (face, profil, | ou E)
Renseigne:

extra-thoracique

contenant / contenu

Thévoz, lere JFKR,Paris 2016
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Aération
Tomodensitométrie (scanner)
Non invasive, dose majorée rayons X
Moins « qisé »
Coupe fine, plan axial
Reconstruction 3D
Injection contraste possible

Résonnance magnétique (IRM)
Non invasive, non irradiant (aimant)
Moins « aisé »

Reconstruction 3D

Incompatible avec implants métalliques
(prothese, valves cardiaques, Swan-Ganz, PM,...)

Thévoz, lere JFKR Paris 2016 43

Aération

Limites de |la technigue

\ellelelliif=]
Réalisation
Lecture

Irradiation
(Rx: 0.01 mSv, Scan: 5mSv)

Performance

Dépendante de I'afteinte
(PNO, Ca, PMN,...)

Scanner > Rx

Thévoz, lere JFKR,Paris 2016
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Aération

Imagerie Tx

Chronique Intermittent _
Aigu _ Non invasif

Thévoz, lere JFKR Paris 2016
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Aération

Echographie pulmonaire

Image ultrasonographique (pas de rayons)
Analyse des « artefacts »
Détermination d’entité clinique

Poumon sain

Epanchement pleural

Syndrome interstifiel

Consolidation alvéolaire

Pneumothorax

LUS = Scanner > radiographie thorax

Thévoz, lere JFKR Paris 2016

Aération

Emission d’ultrasons dans le corps et
récupération apres « rebonds » sur les
tissus.
Différence d’absorption:
Eau absorbe ++ =» noir « anéchogene »
Os absorbe -- =& blanc « hyperéchogene »

« Distance » a la sonde

Plus la structure réfléchissante est loin, plus le
temps de « tfrajet A/R » est long, donc
I'image sera loin de la surface de la sonde.

Fig.1 Ligne d’image ! agne

Thévoz, lere JFKR,Paris 2016
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Poumon « normal » CEdeme pulmonaire

I

EFFUSION

+DIAPHRAGME
2+

Epanchement pleural
Thévoz, 1ere JFKR,Paris 2016

Limites de la technique

Intégrité surface cutanée
Plaie
Pansements

Emphyseme ss-cutané

Nécessite entrainement
= 50-100 examens de LUS

Matériel +/- imposant
# Stétho moderne...

Thévoz, lere JFKR,Paris 2016

Aération

27.05.2016
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Aération

(upper and lower BLUE -points)

Lung sliding \

present lily abolished

i » . A/Bor % 1 e,
B-profile A-profile C-profile B'-profile A'-profile

|

Sequential plus without
venous analysis _ P 3 lung point lung point

Thrombosed vein  Free veins l l
Need for other
PuEMOTHORAX 575
modalities
Stage 3
(PLAPS.point)

This decision tree is not designed
for providing 100% of diagnoses of

PNEUMONA| | GOPD or ASTHMA | sonravs ris meromies
with the of 90.5% of "

accuracy

c'est une analyse échographique standardisée et imaginée pour un
diagnostic rapide de 97% des pathologies pulmonaires chez les patients
se présentant aux urgences avec une détresse respiratoire aigue

Thévoz, 1ere JFKR Paris 2016 51

Aération

Performant

Sensible Economique

Echographie
pulmonaire

Reproductible Prafique

Pertinent

Chronique Intermittent Invasif

Aigu Continu Non invasif

Thévoz, lere JFKR Paris 2016

27.05.2016

26



Aération

Table 1. and Sp of Auscul Chest
Radiography, and Lung Ultr aphy for Di; i
Pleural Effusion, Alveolar Consolidation, and
Alveolar-Interstitial Syndrome in 384 Lung Regions in 32

Critically 111 Patients with ARDS

Chest Lung
Auscultation,  Radiography,  Ultrasonography,
% % %

Pleural effusion
Sensitivity 42 39 92
Specificity 90 85 a3
Diagnostic 61 47 93

accuracy
Alveolar
consolidation
Sensitivity
Specificity
Diagnostic
accuracy
Alveolar-interstitial
syndrome
Sensitivity
Specificity
Diagnostic
accuracy

Thévoz, 1ere JFKR Paris 2016

Aération

Tomographie par
impedance électrique [TIE]

Evaluation de la distribution de la ventilation
dans les différentes régions pulmonaires

Non invasif, ceinture d’'électrodes (14-32pces)

Information sur variation de volumes d’air
Atélectasie
Sur-distension
Epanchement / Pneumothorax
Appréciation?
Manceuvre de recrutement, titfration Peep
Désencombrement
Mobilisation DL/DV

Thévoz, lere JFKR,Paris 2016
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Aération

Ceinture d'electrodes (2 électrodes source, les
autres réceptrices) génerant un faible courant
traversant les tissus du thorax.

E=Impédance++

En fonction de I'impédance (résistance), plutot
variation d'impédance, des fissus, une image
est reconstruite.

Importante variation d'impédance (variation
importante du volume d’air)

= |larégion « s'allume »

Si peu/pas de changement « d’'aération »,
alors la zone reste « noire »

Thévoz, 1ere JFKR Paris 2016 55

Aération

Swisstom (Maquet) ~ Pulmovista (Drager)
I S !

Thévoz, lere JFKR Paris 2016
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Aération

Limites de |la technigue

Matériel et coUt

Intégrité cutanée (pansements)
Matériel prothétique (PM, cerclage)
Position ceinture (5cm de largeur)

Analyse/fiabilité des informationse
Image
Valeurs

Thévoz, lere JFKR Paris 2016

Aération

Valeurs

Lieu distribution
A/P
G/D

= =AY (End-expiratory

lung volume)
Recrutement
avant-apres

Thévoz, lere JFKR,Paris 2016
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Performant

Sensible

Reproductible

Pertinent

Chronique Intermittent

Aigu Continu

Thévoz, 1ere JFKR Paris 2016

Ve

7

eveérité

S
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Aération

Economique

Pratique

Invasif

Non invasif

« Complementaires plutét que compétitifs »

60

Thévoz, lere JFKR,Paris 2016
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Conclusion

Pour choisir un bon moyen de monitoring

Importance de définir:

Lieu de prise en charge
Réanimation
Ambulatoire
Domicile

Gravité de la situation
Aigu
Chronique

Thévoz, lere JFKR Paris 2016

Pertinence de I'outil
Intérét, plus-value clinique
Cout
« Transportabilité »

Fiabilité
Continu / discontinu
Invasif / non invasif

= Comme en cuisine, bien identifier le client
( ), définir ce qu’'on veut lui servir
) et choisir les bons
ingrédients ( )!

=> L es chiffres, les dispositifs médicaux... Ne
pas omettre I'appréciation clinique!

Thévoz, lere JFKR,Paris 2016
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Systemes de demain.. €

Monitorage non inasif de la
Ventilation minute [VM]

Thévoz, 1ere JFKR Paris 2016

1 RESPIRATORY
"% MorTiON INC.

INSPIRED INNOVATION

Thévoz, lere JFKR Paris 2016
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Mesure de la ventilation minute

Thévoz, 1ere JFKR Paris 2016

RRa’

Noninvasive Acoustic
Respiration Rate

Monitoring FR

Sassacill Monitoring « bruits » filiere ORL

Thévoz, lere JFKR Paris 2016
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= Respiration rate

= Pulse oximetry (SpO2, HR)

= Blocd pressure

= Body core temperature

= Activity and posture

= Weight and body composition

LONG TERM MEDICAL SURVEY SYSTEM

Thévoz, 1ere JFKR Paris 2016

Monitoring helvétigue de
bonne santé...

« Quand eux vont bien, les Suisses vont bien »

P e e
£

L <

Merci pour voftre attention

Thévoz, Tere JFKR,Paris 2016 David.Thevoz@ehuv.ch
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