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ABSTRACT 

Cardiac output can be determined by infusing 

radioactive xenon at a constant rate and measuring the 

Xe concentration in the pulmonary artery and a periphe­

raI artery. To validate this technique, a roller pump 

was inserted in series with the superior and inferior 

vena cavae. Venous return was thus equal to pump flow. 

In 6 mongrel dogs, a total of 19 flow measurements were 

obtained using xenon and compared to the pump flow. The 

correlation was excellent ("r" = 0.953). 

Cardiac output can also be determined by in­

serting a known mass of Xe-133 within the lumen of the 

gastrointestinal tract. Using 4 anaesthetized dogs, 10 

pairs of measurements were obtained by both the constant 

infusion and intestinal injection techniques with a cor­

relation "r" = 0.986. 

The constant infusion technique was applied 

in 10 critically ill patients. The 30 results obtained 

in these patients are compatible with associated clini­

cal state and are compared with results obtained, in sl­

mllar state, by others authors using standard methods. 
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RESUME 

Le d~bit cardiaque peut ~tre d~termin~ par une 

perfusion veineuse continue de xénon et par la mesure de 

sa concentration pulmonaire et artérielle. 

Pour valider cette technique, une pompe fut in­

sérée entre les veines caves et l'oreillette droite, le 

retour veineux étant donc ~gal au déb~t de la pompe. Sur 

six chiens, dix-neuf mesures furent réalisées et compa­

rées avec succès. ("r" = 0.953) 

Le débit cardiaque peut aussi être mesuré par 

injection intestinale d'une masse connue de xénon. Sur 

quatre chiens, dix paires de mesure réalisée par perfusion 

et par injection intestinale f~rent comparées avantageu­

sement. ("r" = 0.986) 

La m~thode de perfusion fut appliquée sur dix 

malades. Les trente valeurs obtenues, compatibles avec 

l'état clinique présenté, sont comparées avec les résul­

tats obtenus, dans des conditions pathologiques sembla­

bles, par d'autres auteurs utilisant les méthodes de me­

sure usuelles. 



iii 

REMERCIEMENTS 

au Dr. L.D. MacLean, de nous avoir accueilli avec bien-

veillance. Sa personnalité, sa haute compétence et son 

dynamisme ont soulevé notre admiration. 

- au Dr. H. Shizgal de nous avoir introduit dans ce pro-

jet dont l'idée est sienne. Il nous a dirigé dans ce 

travail avec méthode, précision et disponibilité. 

- au Dr. P. McLean qui, avec grande gentillesse et compé-

tence, nous a guidé dans le choix des patients à étudier. 

- à M. R. Demers, ingénieur, qui fut pour nous un guide 

apprécié dans les difficiles problèmes techniques de la 

recherche. Les nombreux conseils recueillis à la suite 

de nos discussions fructueuses, nous ont grandement aidé 

dans la rédaction de ce travail. Nous avons également 

apprécié ses connaissances étendues, sa grande cordiali-

té et son extrême disponibilité à notre égard. 

- au Dr. M. Goldstein, pour son aide amicale au cours de 

certaines expériences et pour la réalisation des program-

mes de la calculatrice électronique. 

- au personnel des soins intensi~s et du laboratoire. 

- à Mme Margaret Wherry, artiste médicale, qui réalisa 

/ 

.. 1 . 



avec talent les planches de cette étude. 

- à l'équipe du département de photographie du Royal 

Victoria Hospital. 

iv 

- à Mlle Lise Séguin, secrétaire médicale, qui, avec pa­

tience, dévouement et talent, donna au travail sa forme 

finale. 

- au Conseil Médical de Recherches du Canada qui, par 

l'octroi d'une bourse, nous a permis de réaliser cette 

étude. 



TABLE DES MATIERES 

ABSTRACT i 

RES UNE i i 

REHERCIENENTS i i i 

TABLE DES MATIERES v 

TABLE DES FIGURES vii 

TABLE DES TABLEAUX viii 

CHAPITRE 

CHAPITRE 

CHAPITRE 

CHAPITRE 

CHAPITRE 

1. 

1.1. 
1.2. 

Il. 

Il.1. 
Il.1.1. 
Il.1.2. 
Il.2. 
Il.2.1. 
Il.2.2. 

111. 

INTRODUCT ION 

Historique 
Sommai r(~ du travail 

RAPPELS 

Le xénon-133 
Propriétés générales 
Nanipulation 
Formules 
Perfusion continue de xénon 
Injection i nt est i na 1 e de xénon 

EXPERIMENTATION ANIMALE 

1 

1 
7 

9 

9 
9 

10 
Il 
Il 
14 

17 

111.1. Perfusion continue de xénon 17 
111.lel.Matériel et méthode 17 
111.1.2.Résultats 22 
111.2. Injection intestinale de xénon 27 
111.2.l.Matériel et méthode 27 
lll.2.2.Résultats 30 

1 V. EXPERINENTATION CLINIQUE 

1V.l. Méthode 
1 V. 2. Résultats 

V. DISCUSSION ET CONCLUSIONS 

V.l. Validité de la perfusion 
de xénon 

V.2. Recirculation 

continue 

35 

35 
41 

52 

52 
54 

v 



V.3. 
V.3.1. 
V.3.2. 
V.4. 

BIBLIOGRAPHIE 

Résultats cliniques 
Perfusion continue de xénon 
Injection intestinale de xénon 
Discussion et conclusions 

59 
59 
64 
67 

69 

vi 



/' ' 

1 
l 

~ABLE DES FIGURES 

Figure 

1 • 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

Mod~le animal exp~rimental 

Formulaire servant à d~terminer la vitesse 
de perfusion. (V. P.) 

Programme de la calculatrice électronique 
pour d~terminer le débit cardiaque, et ex­
emple d'application 

R~gression entre le d~bit de la pompe et le 
d~bit ~ardiaque mesur~ par une perfusion 
continue de x~non 

Cath~ter à ballonnet "Swan-Ganz" 

Régression entre les débits cardiaques me­
surés par perfusion continue et injection 
intestinale de x~non 

7. Etude itérative du débit cardiaque réalisée 

19 

21 

23 

26 

29 

32 

chez un chien à l'aide d'une perfusion con­
tinue et d'une injection intestinale de xénon 34 

8. Application de la méthode de perfusion conti-
nue de x~non à l'homme 36 

9. Ex~~pl~ ti'un résultat de débit cardiaque ob­
tenu chez l'homme et fourni par la calcula-
trice électronique 38 

10. Situation radiographique d'un "Swan-Ganz" et 
courbe des pressions obtenues 40 

vii 



TABLE DES TABLEAUX 

Tableau 

1. Résultats comparatifs pompe/perfusion 
contin~e de xénon, chez le chien 25 

Il. Résultats comparatifs perfusion continue de 
xénon/injection intestinale de xénon, chez 
le chien 31 

Ill. Etude itérative de débit cardiaque chez le 
cirrhotique 43 

IV. a.Etude itérative de débit cardiaque 46 
b.dans un groupe de malades 47 
c.présentant des complications pulmonaires 48 
d.post-opératoires 49 

V. a.Etude itérative de débit cardiaque 50 
b.chez des malades en shock 51 

viii 



CHAPITRE 1 

INTRODUCT ION 

{ 



1 

1 .1. Historique. 

Bien que les paramètres cardio-vasculaires ha-

bituellement mesurés chez un malade (pouls, pression ar-

térielle, pression veineuse centrale, etc ••• ), donnent 

des renseignements extrêmement importants sur son état 

cardiaque et vasculaire, la connaissance de son débit car-

diaque, restera toujours une donnée de base précieuse, 

gr~ce à laquelle diagnostic et traitement pourront être 

élaborés, confirmés ou modifiés. Si aujourd'hui, l'ob-

tention de cette valeur est assez courante dans les grands 

centres hospitaliers, les premiers rapports de telles me-

sures, chez l'homme, datent d'à peine quarante ans. Pour-

tant, le principe d'où découlent les différentes méthodes 

de mesure actuellement utilisées, fut énoncé par l'Autri­

chien Adolf Fick en 1870.
1 

Il peut être exprimé de la fa-

çon suivante: si, dans un système à écoulement fluide, un 

indicateur de concentration connue est injecté à vitesse 

constante, le débit dans ce système, durant une période de 

temps donné, sera égal à la quantité de substance entrant 

dans le système durant la même période de temps, divisée 

par la différence entre les concentrations de la substance 

en aval et en amont du point d'injection, c'est-à-dire: 

Débit = Vitesse de perfusion 
conc. en aval - conc. en amont 

i 
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Fick n'appliqua jamais ce principe pour déter­

miner le débit cardiaque. Il fut utilisé, la première 

2 fois, en 1886, par les Français Grehant et Quinquaud qui 

mesurèrent le débit cardiaque chez les chiens, puis en 

1898, par Zuntz et Hagemann,3 sur le cheval au repos et à 

l'effort. 

Chez l'être vivant, l'oxygène, pour sa facili-

té, fut le premier indicateur utilisé pour mesurer le dé-

bit cardiaque. 

La détermination de la consommation en oxygène 

d'une part et la connaissance des concentrations artériel­

le et veineuse en 0 2 d'autre part, permettent d'obtenir 

le débit cardiaque, D.C. 

D.C. (l/min.) = consommation en Oxy~ène cc/min. 
différence A-Ven 0 ccli. 

Cette technique appelée "méthode de Fick directe" 

est sanglante et requiert un échantillon Je sang veineux 

mêl~ à prélever au niveau de l'artère pulmonaire. L'ob-

tention d'un tel échantillon était impensable au début du 

siècle. Il fallut attendre le premier cathétérisme car-

diaque droit par Forssmann 4 en 1929, pour pouvoir exploi­

ter, chez l'homme, la méthode de Fick directe. Klein,S 

en 1930, mesura le débit cardiaque avec échantillons pré-

levés, par cathéter pulmonaire, mais l'essor donné à cette 



, 
J 

\ 

3 

technique associée au cathétérisme droit remonte à 1941 

• 6-7 et fut l'oeuvre de Cournand et de ses associes. Par 

la suite~ Warren en 1946 et 1948,8-9 Visscher en 1953,10 

Stow en 1954,11 contribuèrent également au développement 

et à l'amélioration de cette technique qui, de nos jours, 

reste encore la référence en la matière. 

12-13 En 1897, Stewart appliqua le principe de 

Fick à une nouvelle méthode de mesure du débit cardiaque: 

la méthode de dilution d'un indicateur. Cette méthode 

existe sous deux formes selon que l'indicateur est intro-

duit de façon continue ou injecté en une fois. L'utilisa-

tion de la première forme, pour déterminer le débit car-

diaque d'un être vivant, nécessite la connaissance de la 

vitesse de perfusion veineuse de l'indicateur (V.P.) et 

de sa concentration artJrielle maximale (C. max.) avant 

sa recirculation. 

D.C. (l/min.) = Vitesse de perfusion mg./min. 
conc. max. mg/le 

Stewart utilisa, comme premier indicateur, une 

perfusion continue d'une solution saline hypertonique et 

il détermina la concentration artérielle maximale par les 

changements de conductivité électrique du sang. 

Quant à la seconde forme, elle consiste à injec-

ter rapidement par voie intra-veineuse, une quantité con-
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nue (1) d'un indicateur et à mesurer la variation de sa 

concentration au cours de son premier passage artériel. 

Durant l'intervalle de temps dt, la masse d'in-

dicateur qui traverse le système est égal au produit: dé-

bit x concentration x dt, au point de mesure; par consé-

quent, l'intégrale dans le temps de ce produit représente 

la masse totale injectée, c'est-à-dire: 

l = ~ débit x concentration x dt. 

Si on fait l'hypothèse importante que le débit 

demeure constant durant le passage de l'indicateur, on 

peut alors écrire: 

Débit • l 

[CIl C" dt. 

o 

L'intégrale du dénominateur dans cette formule 

est obtenue par la mesure, par planimétrie ou par calcu-

lateur analogique, de la surface située sous la courbe de 

dilution obtenue, au niveau artériel, par l'apparition et 
. "1. 

la disparition du colorant. Cette équation peut alors se 

réécrire: 

D.C. (l/min.) = 1. 60 

ë T 

où l = masse d'indicateur injecté (mg.) 

C • concentration moyenne de l'indicateur 
(mg. Il.) durant le temps T. (sec.). 
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Il faut cependant tenir compte que la circula-

tion se fait en circuit fermé et ramène une partie de 

l'indicateur, créant de la sorte une recirculation. 

Pour corriger l'erreur introduite par cette re-

circulation, la branche descendante de cette courbe de di­

lution peut être reportée sur papier s@milogarithmique, 

vu qu'elle est une fonction exponentielle décroissante du 

temps. En prolongeant la droite obtenue, on donnera à la 

courbe la forme qu'elle aurait eue en l'absence de recircu-

lation. Cette méthode d'injection unique d'un colorant 

prit son essor à partir de 1928, grâce aux travaux de Ha­

milton et de ses collaborateurs l4- l5 qui s'attachèrent sur-

tout à trouver les solutions aux problèmes de la recircu-

lation. Rapidement, cette méthode supplanta la perfusion 

continue malgré les travaux de Wiggers en 1944,16 de Rash-

17 18 
kind en 1949 et de Shepherd en 1955. 

Parmi tous les indicateurs colorimétriques: bleu 

Evans, carmin indigo, bleu de méthylène, etc ••• , le vert 
19 

d'indocyanine ou "cardiogreen" fut et reste le plus uti-

lisé, grace à ses propriétés physico-chimiques qui permet-

tent sa détection précise à de faibles concentrations et 

qui réduisent les effets secondaires sur l'organisme. La 

recherche d'indicateurs de plus en plus parfaits a poussé 

les chercheurs vers des substances radioactives. Les pre-
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mières utilisées furent, en 1946 les globules rouges mar-

. 20 95 t • .. 21 ques, et en 1 1 1 albumine marquee a l'I 131. 

22 En 1959, Chidsey et ses collaborateurs, les 

premiers, utilisèrent comme indicateur, l'isotope radio-

actif d'un gaz rare mis en solution: le krypton-85. Les 

résultats qu'ils obtinrent chez l'homme, dans une étude 

comparative avec des méthodes de mesure de référence: 

Fick et dilution, validèrent la méthode utilisant un i-

sotope diffusible, qu'il soit injecté en une fois ou de 

façon continue. Toutes les études comparatives ultérieu-

res réalisées par d'autres auteurs, tant sur l'homme que 

sur l'animal, corroborèrent les premiers résultats obte­

nus par Chidsey.23-24-25-26-27-28 

Issu de la même famille, un autre isotope, le 

xénon-l~ s'est révélé plus maniable. Mis en solution, 

il fut utilisé, au départ, pour déterminer des débits san-

guins régionaux (muscle, foie,coeur, cerveau, etc ••• ) h 

l'aide de scintillateur externe qui mesurait la clearance 

. 29-30 de l'Isotope. En 1967, Morch et MCGregor3l déter-

minèrent, à l'aide d'une perfusion continue de xénon, la 

régurgitation mitrale chez des cardiaques et ils calcu-

lèrent leur débit cardiaque. 

Les études comparatives réalisées avec le xé-

non, connurent le même succès que celles qui avaient uti-
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lisé le krypton: similitude de résultats avec le krypton 

par Keromes,46 en 1970; corrélation excellente avec le 

vert d'indocyanine sur chiens normaux, hypovolémiques et 

insuffisants valvulaires par Kishon,32 en 1971; similitu­

de avec le Fick par McGuinness,33 en 1972. 

l.~. Sommaire du travail. 

La validation d'un nouvel indicateur s'effectue, 

le plus souvent, en comparant les résultats obtenus avec 

lui à ceux obtenus par des méthodes de mesure de référen­

ce: Fick et dilution. Le xénon-133, comme nous l'avons 

vu, a subi avec succès de telles comparaisons. 

Quant à nous, il nous a paru utile de confirmer 

ces résultats par une étude au cours de laquelle le dé­

bit, directement déterminé par une pompe à circulation ex­

tra-corporelle, était comparé à celui obtenu par une per­

fusion continue d'un indicateur radioactif diffusible, le 

xénon-133. Cette comparaison constitue la premi~re partie 

de notre travail expérimental, sur le chien. 

Dans un second temps, nous avons comparé, sur 

l'animal, deux méthodes de mesure utilisant le xénon: celle 

de la perfusion continue et celle de l'injection intesti-

nale unique. Cette derni~re méthode fut récemment élaborée 
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dans nos laboratoires et utilisée, d'abord, pour la mesure 

du débit sanguin portal. 43 

La partie finale de notre étude fait état des 

résultats de débit cardiaque, obtenus chez 1 'homme, par 

perfusion continue de xénon. Les mesures ont été réa1i-

sées sur dix patients aux pathologies diverses: cirrhose, 

shock, complications pulmonaires; et les valeurs obte-

nues ont été analysées et discutées dans le contexte é-

largi des différents param~tres cliniques disponibles. 
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11. 1. Le xénon-133. 

110 lolo Propriétés générales. 

Le xénon-133 est un gaz rare, chimiquement iner-

te, difficilement soluble dans l'eau, mais très soluble 

dans les graisses (le rapport des coefficients de solubili­

té graisse/eau est de 20 '37o C). Mis en solution, il peut 

être administré par voie intra-veineuse, intra-artérielle, 

intra-musculaire, sous-cutanée ou intra-intestinale. Sa 

solubilité dans l'air étant élevée (rapport des coeffi-

cients de solubilité air/eau est de 10), 90 , 95% de ce gaz 

sont éliminés de l'organisme après un passage du sang dans 

29-34-35 des poumons normaux. Cette élimination le rend 

peu dangereux au point de vue radioactif et intéressant par 

la minime recirculation. Néanmoins, cette relative inso-

lubilité dans l'eau peut causer de grosses erreurs si la 

plus stricte étanchéité n'est pas conservée dans la manipu-

lation des seringues ou des échantillons sanguins contenant 

du xénon. Comme autres qualités, notons que ce gaz diffuse 

rapidement' travers la membrane cellulaire, est facilement 

détectable par scintillateurs externes et peut être mesuré 

29 
avec précision dans le sang. Physiologiquement inerte, 

il possède cependant des propriétés anesthésiques à très 

36 
haute dose. Au point de vue radioactif, c'est un émetteur 

gamma peu puissant, d'une énergie principale de 0.081 Mev., 
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jouissant d'une courte demi-vie de 5.3 jours. A l'opposé 

• A 
du krypton, emetteur beta dont le rayonnement est retenu 

par la paroi des globules rouges, sa mesure dans le sang 

ne requiert pas l'hémolyse de l'échantillon. 

11. 1.2. Manipulation. 

:e xénon-133 est peu co~teux et facilement ob-

tenu du Laboratoire National d'Oak Ridge, U.S.A. sous 

forme gazeuse, en ampoule d'une curie. A sa réception 

au laboratoire, il est transféré sous dioxyde de carbo-

ne dans un réservoir à déplacement de mercure situé sous 

une hotte et d'où les prélèvements sont réalisés en fonc-

tion des besoins. 

Pour ce faire, 1. seringue de prélèvement, mu-

nie d'un robinet à trois voies et d'une aiguille calibre 

22, est pré91ab1ement remplie de sérum physiologique en 

vue d'éviter la moindre bulle d'air. Une bulle de gaz 

xénon est prélevée du réservoir de la façon la plus . 
e-

tanche possible et est mise en solution en secouant vi-

goureusement la seringue durant quelques minutes. 

L'utilisation de seringues en matière plasti­

que est à déconsei11er,40 car l'absorption du xénon par 



ses parois varie en fonction du temps de 5 à 50%.38-41 

Il a été calculé qu'un séjour de cinq minutes dans une 

seringue en matière plastique peut faire baisser la con­

centration en xénon de cette seringue deenviron 10%.37 

Cet ennui est évité en utilisant des seringues en verre 

dans lesquelles la diffusion est inférieure à 1%.38 En 

ce qui concerne les cathéters, le polyéthylène et le po-

lyuréthane sont des matériaux à utiliser de préférence à 

39 , tout autre. Si la solution n est pas rapidement em-

Il 

ployée, la garder à basse température (4 à 50 C.) jusqu'à 

il • i 37 son ut isation, est une sage precaut on. 

Il. 2. Formules. 

Il. 2.1. Perfusion continue de xénon. 

Le xénon-133, dissous dans du sérum physiolo-

gique, est perfusé, à vitesse constante (V.P.), dans une 

veine périphériqu~. Au niveau de l'artère pulmonaire, 

la masse de xénon qui y passe par unité de temps (ou bien 

la vitesse de circulation du xénon) est égale à F.Cp 

où F: débit 

Cp: concentration en xénon du sang veineux 
mêlé. (artère pulmonai re) 

L'élimination de 90 à 95% du xénon, .. apres un 
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seul passage au niveau des poumons, offre une circulation 

artérielle faible, égale à F.Ca 

où F: débit 

Ca: concentration artérielle en xénon. 

et une recirculation veineuse ~gale à F.C; 

où F = débit 

CV. concentration veineuse totale, 
de retour, en xénon. 

Comme il n'est pas possible de mesurer le re­

tour veineux Cv, à cause de la perfusion continue de l'in-

dicateur, on utilise, pour déterminer la recirculation, la 

valeur Ca, facilement mesurable. 

Le xénon étant un gaz métaboliquement inerte, 

la vitesse de son passage au niveau de l'artère pulmonaire 

sera donc égale, en fonction du principe de Fick, à la som-

me des vitesses de perfusion et de recirculation, c~est-à-

dire: 

F. Cp = V.P. + F. Ca. 

De cette équation, on tire le débit cardiaque qui est égal 

à: 

D C = V P 
----~--~~--Cp - Ca 

(1) 

Cependant, il faut noter que le xénon, à cause 

de sa solubilité élevée dans les graisses, est retenu par 
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les lipideR de l'organisme et que, par cons~quent, la va-

leur art~rielle Ca surestime toujours la vraie valeur de 

retour Cv. Dans les conditions normales de ventilation 

et perfusion pulmonaire, l'erreur introduite en utilisant 

la valeur Ca à la place de Cv, est minime à cause de la 

grande différence existant entre Cp et Ca, due justement 

à la faible recirculation. 

Dans les cas de malformations cardiaques con-

génitales ou acquises droite/gauche, de shunts pulmonai-

res, d'atélectasie pulmonaire, d'hémangiome pulmonaire, 

etc ••• , le sang, court-circuitant l'alvéole pulmonaire, 

n'entre pas en contact avec elle, et ne se libère pas de 

son xénon. Ces dérivations pathologiques entratnent donc 

une recirculation artérielle élevée, témoignage du "shun-

ting" pulmonaire. Ce dernier peut être estimé en utili-
42 

sant la formule suivante: 

recirculation = 
ou 

"shunting" pul­
monaire 

en % 

radioactivité art. X 100 
radioactivité art. 

où, C. p.m. = coup de radioactivité 
par minute. 
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11. 2.2. Injection intestinale de xénon. 

Le débit cardiaque peut aussi être déterminé par 

une injection intra-intestinale unique et rapide d'une 

quantité connue de xénon M et par la mesure de sa concen-

tration au niveau de l'artère pulmonaire Cp et d'une artè-

re périphérique Ca. Cette technique d'injection intra-

intestinale fut déjà utilisée, avec succès, par Shizgal et 

43 
Goldstein, pour mesurer le débit sanguin portal. 

Le xénon qui est absorbé lentement par l'intes-

tin grêle, passe dans le système splanchnique, le foie, le 

système pulmonaire et finalement, recircule au niveau ar-

tériel à très faible concentration. Donc, la masse totale 

de xénon qui traverse l'artère pulmonaire au fil du temps, 

est égale à la masse injectée (M) dans l'intestin ajoutée 

à la masse totale recirculant, c'est-à-dire: 

F. [00 Cp. dt = M+ F.[OO Ca. dt 
o 0 

(2) 

d'où on tire le débit cardiaque: 

D.C. = ________ ~M~ ______ __ 
(3) 

En fonction de la formule 2, la recirculation, 

avec cette méthode, n'est plus un problème. En effet, la 

masse totale est obtenue en intégrant la concentration en 

fonction du temps, du moment de l'injection à l'infini, 
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alors que tout le xénon a disparu des tissus. La concen-

tration artérielle mesure donc, avec précision, la masse 

de xénon retournant vers les tissus et une augmentation de 

la concentration artérielle, résultant de "shunting" pul-

monaire, ne modifiera pas de façon significative le ré-

sultat final. 

Les concentrations du xénon dans le sang vei-

neux mêlé et dans le sang artériel, varient au fil du 

temps selon une fonction qui a l'allure d'une exponen-

tielle décroissante, c'est-à-dire que: 

Cp ~ C'p e -ap.t. 

et _aa.t. Ca = C'~ e 

ob C'~et C'asont les concentrations au temps taO et 

ap et aa sont les constantes de temps caractéristiques 

de la décroissance exponentielle. On détermine la va-

leur de ces termes en reportant sur papier ssmilogarith-

mique les valeurs expérimentales des concentrations et 

en calculant la pente et l'intercept de la droite obte-

nue. 

de ft meme, 

Dès lors, l'intégrale peut &tre évaluée et donne: 

Cp. dt =~ 
ap 

Ca. dt =~ 
aa 
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Dbs lors, la formule du débit cardiaque peut se 

réécrire: 

D.C. = ____ ~M ____ _ 
( 4) 



CHAPITRE 111 

EXPERIMENTATION 

ANIMALE 
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111. 1. Perfusion continue de xénon-133. 

111. 1.1. Mat~rie1 et m~thode. 

Anesthésié au Nembutal (25 mgrs/kilogramme), le 

chien est placé en décubitus dorsal, intubé et ventilé par 

un respirateur "Bi rd". Les vaisseaux fémoraux sont canu-

lés: la veine pour la perfusion continue de x~non, l'ar-

t~re pour la mesure de sa recirculation. Une thoracotomie 

droite permet d'atteindre les veines caves, de les canu-

1er avec des tubes de 3/8" en chlorure de polyvinil (Tra-

venol La~uratories, Morton Grove, Illinois), et de dériver 

ce sang veineux de retour vers une pompe à rouleaux, type 

circulation extra-corporelle (Traveno1 Labo~atories), a-

vant de rejoindre l'oreillette droite. Le retour veineux 

sera donc égal au débit de cette pompe, ajustée de sorte 

que le flot soit maintenu constant et indépendant de toute 

résistance distale. Cette pompe à débit réglable, fut 

préalablement calibrée en mesurant le volume délivré du-

rant une période de temps donné. 

Le retour veineux est alors mesuré par 'une per-

fusion continue de xénon. Le xénon, mis en solution dans 

une seringue en verre (Luer lock B.D., Yale) de 50 cc. de 

sérum physiologique, est injecté à vitesse constante dans 

une veine périphérique grace à une pompe Harvard (Dual 
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infusion pump, Model 600-910/920 - Harvard Apparatus, 00-

ver, Mass.). Cette solution est mesur~e, durant une minu­

te, par un scintil1ateur à cristal d'iodure de sodium, 

couplé à un compteur (Spectroscaler, Picker Nuclear, Mo­

deI 600.331) et sa radioactivité s'élève habituellement à 

3 ou 4 millicuries, c'est-à-dire 0.06 à 0.08 mCi/cc. La 

radioactivité de l'air ambiant et de l'appareil ("back­

ground") est mesurée également et soustraite de la valeur 

obtenue pour la solution. Il est à noter que deux comp­

teurs de radiation sont utilisés: l'un à faible sensibi­

lité pour les concentrations élevées des solutions à in­

jecter, l'autre à haute sensibilité pour les concentra­

tions plus faibles des échantillons prélevés. Le rap­

port entre les deux compteurs est d'environ 550. 

Cinq à six minutes après le début de la perfu­

sion, un état d'équilibre est atteint et l'échantillon­

nage pour la mesure du débit cardiaque peut commencer. 

A une minute d'intervalle, trois à cinq échantillons de 

sang (0.6 cc) sont prélevés anaérobiquement dans des se­

ringues à tuberculine en verre qu'on ferme hermétique­

ment à la fin du prélèvement et qu'on dépose dans des 

tubes à essai. Ces échantillons sont prélevés au niveau 

de l'artère fémorale et en amont de l'oreillette droite. 

(Figure 1) Les tubes à essai sont alors déposés dans un 



échantillon Cp 

échantillon Ca 

Figure 1. Modèle animal expérimental. 
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perfusion 
continue VP 



( 

20 

gammascintillateur à puits (Tricarb liquid scintillation 

spectrometer, Packard, Model 3375) et la radioactivit& des 

échantillons est mesurée durant une période de deux à cinq 

minutes. Le "background" de l'appareil est préalablement 

déterminé et soustrait automatiquement, par la machine, de 

la valeur de l'échantillon. 

La moyenne des valeurs obtenues en amont de l'o­

reillette droite (Cp) et au niveau de l'artère fémorale 

(Ca) nous fournit le dénominateur (Cp - Ca), exprimé en 

c.p.m./cc, dans l'équation du débit cardiaque nO 1. 

Quant au numérateur, il est établi avant l'exa­

men grâce à un formulaire semblable à celui reproduit à la 

figure 2. La connaissance de quatre facteurs est indis-

pensable: 

1. la concentration de xénon dans la seringue 

d'injection exprimée en c.p.m.; 

2. le poids du volume à injecter en grammes 

(poids de la seringue remplie moins poids de la seringue 

vide) ; 

3. la vitesse d'injection choisie: la calibra­

tion de la pompe Harvard est réalisée au préalable avec 

les différentes seringues de 50 cc; les vitesses habituel­

lement utilisées sont 1.97 g./min. et 0.76 g./min.; 

4. un rapport K établi sur un échantillon de 
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Date: Rame: 

Hour: W: 

B: 

BA: 

Syringe Ro.: 

1 .R.: 

Injection . . 
Before After 

Counts: 

Background 

Total 

Weight: 

Before: 

After: 

Ratio: 

Room 6 Counting room 

Background 

Tube Ro.: 

Figure 2. Formulaire utilisé pour déterminer, avant 
la mesure, la valeur de la vitesse de per­
fusion (V.P.) de l'indicateur. 
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x~non, en fonction des compteurs utilis~s (scintillateur 

et compteur à puits). 

Le numérateur dans la formule du débit cardia-

que sera donc égal à: 

V.P. = conc. dans la seringue (c.p.m.) x vitesse g./min. x K 
poids à injecter (g.) 

Connaissant ces deux valeurs V.P. et (Cp - Ca), 

le calcul du débit cardiaque est aisément réalisé â la 

main mais, par mesure de facilit6 et de rapidité, un pro-

gramme de calcul de mesure du débit cardiaque fut inséré 

dans une calculatrice électronique (Digital, PDP 11/15, 

Maynard, Massachusetts) qui nous fournit le résultat en 

moins d'une minute. (Figure 3) 

Une telle exp~rience est r~pGtée sur le même 

chien, après avoir modifié le débit de la pompe. Les ré-

sultats obtenus (pompe versus xénon) firent l'objet d'une 

analyse de corrélation statistique. 

Ill. 1.2. Résultats. 

Dans cette première série d'expériences, dix-

neuf mesures de débit cardiaque sont réalisées avec le 

xénon sur six chiens et les résultats obtenus sont comparés 



* 
*~~~~~~&~~P~~~~~~@~~@~@~~@"~8~@~@@@@@@@@@~~@@@@~@@@@ 

* 1 .AI ,. "PROBRAM '1'0 CAl~GlJLATI:: CARDIAC IJUTP'-'T~'~ , ! 
* 1.012 T "INFII!'ION DATA"~!! 1 

* 1 .A3 E 

* 1 • "'4 

* 1 • c;,6 

* I.A~ 

* 1.019 

* lolC1l 

* 1 • 1 2 

A "l\IlJMRE~ RATI ù SAMPLJ.O.:S ",-J~! 

A "ROOM 6 CPM "XE~" .. ~ "CUIlNTI NG RlHIM CPM"CR~! 
S M=M+I: S R=CR/XE: 5 MR=MR+R 
T "RATIO"R .. ! 
1 (N-M) 1.1?~ I.I? .. 1.C1J6 
T "MEAN RATIO"MR/N~ '" 

23 

* 1. 10; A "CPM "EFORF.:"CA~ "CPM AFTER"CA .. '''''''l'. REFORg"lJA~ "WT. AFTER"WA .. !! 

* 1.17 A "INFlJSlùN RATE"RA .. ! 
* 1.201 S IR=«C~-CA)/(WB-WA»*MR*RA 
* 1 • 22 T "I11IFIISED AMOlJNT" 1 R .. , , 
* 1.23 T "PATIE1'JT DA1'A"~!! 

* I.?S A "NIIMRER OF PATIENT SAMPLES"~S~! 
* 1 • 27 A "PA"PA~" .... "/IRT"A~ ! 
* 1.29 S K=K+1; 5 CO=IR/(PA-A>; 5 MC=MC+CU 
* 1.31 '1' "CAROIAC UlJTPlJT .. CO .... CC/MI"' .... ' 
* 1.32I(1{-S>I.27 .. 1.:15,.1.35 
* 1.35 T "MEAN CAROl AC OlJTPlJT "MC/S .. "CC/I'lIfoP' 
* 1 • 401 (,) 

* 
*.@@@@@~8@@@@8'_~ •• ~ ••• ~.' •• ~_G 

PRIlHRAI'1 TU CALCHLATE CARDIAC OITTP"T 
nOG NR 4. 5 MEASTJREMENTS. 

tNt-IlS 1 UN DATA 

i>l'II'IBF.R RATIO SAMPLES Il 
ROOM 6 CPM t 1 A7 5 cnrlNTI NG ROOM CPM 1 1 ?92 7?4 
RATIO= A.12A254E+A4 
MEAN RATIO= A.I?A254E+A4 

CPM HElo-OREI366?'45 CPM AFTERI 171 R 
'". ~EFOREI2AI.6 WT. AFTER:152.4 

IN,,'1I510\1I RATE:2 
INI'IJSED AMOlJI\IT= A. 171'5 1 94Jo;+A~ 

PATIENT DATA 

NtlMAER OF PATIENT SAMPLES:5 
PA:2A~67 ARTI19RI 
CAROl AC 01lTP"T= QI. 9435??l!:+ Ql3CC/M trll 
PAt?1942 ART:2123 
CARDIAC OUTPUT= A.R99IA5E+A3CC/MIN 
PA:23765 ART:2516 
CARntAC OUTPUT= A.R3R59RE+A3CC/MIN 
PA: 1964? ART:2259 
CARDtAC OHTPUT= A. 1fi'125101E+A4CC/MIN 
PA:2S277 ART:2393 
CARDIAC OllTPIIT= A.77R682E+Git3CC/MII'J 
ME 

Figure 3. Programme de la calculatrice électronique 
pour déterminer le débit cardiaque et ex­
emple d'application sur le chien nO 4. 
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aux valeurs données à la pompe. (Tableau 1) La corréla­

tion entre les deux séries de résultats est excellente: 

le coefficient de corrélation "ri' est égal à 0.953. La 

droite de régression, avec une pente de 0.847 est un point 

d'interception de 170.16, voisine deprès la droite de cor-

ré1ation parfaite. (Figure 4) Les valeurs données à la 

pompe s'étalaient de 653 cc à 1890 cc à la minute. Quant 

au pourcentage moyen de différence entre tous les résul­

tats, il s'est élevé à 0.9%.47 
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~ TABLEAU Io 

DEBIT CARDIAQUE 

(19 expériences) 

Chien Débit. pompe Débit. Xe. Différence 
No cc/min cc/min 0/0 

- 1 1530 1472 - 3·8 

-2 822 770 - 6·3 
1034 1004 - 2·9 
1304 1104 -15,3 

-3 843 832 - 1·3 
1040 1003 - 3·6 

) 1232 1017 -17,4 

-4 832 943 13·3 
850 899 5·8 
807 838 3·9 
930 1025 10·2 
633 778 22·9 

-5 1387 1423 2-6 

-6 1035 116 1 12·2 
1260 1344 6·7 
1374 1347 - 2·0 
1512 1597 5·6 
1680 1540 - 8·3 , 1890 1785 - 5·6 

Moyenne: 0·9 
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DEBIT CARDIAQUE 

• 

/ 

r = 0·953 

./ 
/ 

/ 
./ 

Y = 170'16+0'847X 

POMPE (cc/min) 

O~--------~----------~--------~---------o 600 1200 1800 

Figure 4. Régression entre le débit de la pompe 
et le débit cardiaque mesuré par une 
perfusion continue de xénon. 
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111. 2. Injection intestinale de xénon-133. 

111. 2.1. Matériel et méthodeo 

La méthode de mesure par injection intestinale 

est comparée à celle par perfusion continue, sur le même 

chien. Les deux méthodes alternent avec un intervalle de 

45 à 60 minutes entre chaque mesure. Dans cette série 

d'expériences à thorax fermé, les chiens sont anesthésiés, 

intubés et placés sous respirateur. La perfusion est réa-

lisée dans une veine périphérique et les échantillons sont 

prélevés, de la façon déjà décrite, au niveau de l'artère 

pulmonaire et d'une art~re 

Pour l'injection 

PériPhériqUef--~\ 

intra-intest~nale de xénon, u-

ne mini-laparotomie est réa1is&e au préalaoie pour intro-

duire un cathéter dans la lumière jéjunale. Une solution 

de xénon de concentration connue est injectée, en une fois, 

de la façon la plus étanche possible, dans ce cathéter qui 

est hermétiquement fermé, après une injection de lavage de 

sérum physiologique. Les échantillons sont prélevés au 

niveau de l'artère pulmonaire et de l'artère périphérique, 

toutes les cinq minutes durant une période de 45 minutes. 

La radioactivité de tous ces échantillons de sang est dé-

terminée de la même façon que pour l'expérience précédente. 

Par application des formules du débit cardiaque 
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1 et 4, les valeurs du débit cardiaque par les deux métho­

des peuvent ~tre calculées et comparées par une analyse de 

corrélation statistique. Les calculs requis pour obtenir 

les valeurs de débit cardiaque par la méthode d'injection 

intestinale sont compliqués et nécessitent l'utilisation 

d'une calculatrice électronique. 

Les prél~vements dans l'artère pulmonaire furent 

réalisés grâce à un cathéter ~ ballonnet (Swan-Ganz cathe­

ter, sF, Edwards Laboratories, Santa Anna, California), 

introduit par une veine périphérique. Ce cathéter "Swan­

Ganz", d'une longueur de 110 cms, possède deux voies: l'u­

ne pour la mesure des pressions ou le prél~vement d'échan­

tillons, l'autre, pour gonfler le ballonnet qui se trouve 

à son extrémité. (Figure 5.) Une fois le cathéter intro­

duit dans la veine, le ballonnet gonflé est entraîné par 

le courant sanguin, en quelques secondes, vers l'oreillette 

et le ventricule droit jusqu'à l'artère pulmonaire. Tout 

au long de son parcours, les pressions sont transmises à 

un capteur de pression (Sanborn Pressure Transducer, nO 

268B) relié à un amplificateur (Carrier preamplifier San­

born 350-1100) et à un enregistreur graphique. Lorsque la 

courbe de pression de l'artère pulmonaire apparait sur l'en­

registrement, le ballonnet est dégonflé et le cathéter est 

fixé à cet endroit. L'utilisation de ce cathéter chez le 
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Figure 5. Cath~ter ~ ballonnet "Swan-Ganz" uti­
lis~ dans notre ~tude. 
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malade sera discuté au chapitre IV. 1. intitulé: expéri-

rnentation clinique. 

Ill. 2.2. Résultats. 

Quatre chiens furent utilisés pour cette secon-

de série d'expériences. Dix mesures comparatives de dé-

bit cardiaque (perfusion continue versus injection intes-

tinale de xénon et vice versa) donnèrent des variations 

s'étendant de - 11.4% à 28.7%, avec une différence rnoy-

enne de Il.4%. (Tableau Il) La corrélation entre les deux 

séries de résultats est excellente avec un coefficient de 

corrélation linéaire Ur" égal à 0.986. La droite de ré-

gression de pente 1.160 et d'intercept - 19.59, est très 

47 
proche de la droite de corrélation parfaite. (Figure 6) 

Dans cette série d'expériences, le débit car­

diaque fut mesuré de façon itérative chez le m~me chien, 

à l'aide de deux techniques utilisant le xénon. Comme 

ces dernières ne pouvaient ~tre appliquées simultanément, 

mais à la suite l'une de l'autre, les mesures se sont é-

chelonnées sur une longue période de temps au cours de 

laquelle le débit cardiaque lUi-même a varié. Il ne s'a-

git donc pas d'une erreur dans la mesure mais d'une va-

riation intrinsèque du débit au fil du temps, se manifes-
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·TABLEAU II. 

DEBIT CARDIAQUE 

(10 expériences) 
Chien Xe. perf. cont. Xe. inj. intest. Différence 

No cc/min cc/min 0/0 

• 1 1342 1351 0-7 
1016 912 - 11-4 
781 840 7·0 

j • 
• 2 1274 1530 16·7 

1147 1317 12- 9 
1128 1345 16'4 

• 3 1972 2254 '2, 5 
1003 1213 17· 4 

.4 1154 16 19 28-7 
3430 3962 13· 4 

Moyenne: 1 1 . 4 
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/ 

/ 
/ 

Y =-19'59+ H60X 

PERFUSION CONTINUE Ccc/min) , 0 ...... _____ --'-_____ ...J,, ______ ,'--___ _ 

o 1200 2400 3600 

Figure 6. Régression entre le débit cardiaque me­
suré par perfusion continue de xénon et 
par injection intestinale de xénon. 

1. 
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tant dans les deux techniques utilisées. L'exemple du chien 

nO 1 en est une preuveo Six mesures de débit cardiaque 

(trois par chaque technique) furent réalisées sur ce chien 

et se sont échelonnées sur une période de six heures environ. 

L'étude des résultats obtenus montre une chute des valeurs 

au fil du temps, quelle que soit la technique utilisée. 

(Figure 7) 
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Chien: 1 

.: Perfusion continue (Xe) 

.: Injection intestinale (Xe) 

• 

Temps (heures) 
300~------~------~--------~------~ 

o 2 4 6 

Figure 70 Etude itérative du débit cardiaque mesu­
ré par perfusion continue et injection 
intestinale de xénon, montrant des varia­
tions semblables au fil du temps. 

8 
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IV. 1. Méthode. 

La mesure du débit cardiaque par perfusion con­

tinue de xénon est d'application facile chez le malade. (Fi­

gure 8) Comme chez l'animal de laboratoire, le x~non, mis 

en solution de façon stérile dans une seringue en verre 

contenant 50 cc de sérum physiologique, est perfusé ·(V.P.) 

dans une veine périphérique ou centrale, grâce à une pompe 

Harvard qui maintient constante la vitesse choisie, habi­

tuellement 1.97 g./min. La radioactivité de la solution 

ne dépasse jamais 4 millicuries, ce qui représente 0.08 

millicurie/cc. Cinq à six minutes après le début de la 

perfusion, trois à quatre échantillons de sang sont pré­

levés à trente secondes d'intervalle, au niveau de l'ar­

tère pulmonaire (Cp) grâce au cathéter Swan-Ganz et au 

niveau d'une artère périphérique (Ca), par ponction di­

recte ou par cathéter intra-artériel. 

Le sang est aspiré dans des seringues à tuber­

culine en verre qui sont hermétiquement closes, puis dépo­

sées dans des tubes à essai. La radioactivité de l'é­

chantillon est déterminée par un gamma-scintillateur à 

puits durant deux ou cinq minutes. La vitesse de perfu­

sion (V.P.) est connue avant l'examen, en remplissant un 

formulaire semblable à celui de la figure 2. 
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.Fi gure 8. 

F.Cp = VP + F.Ca 
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perfusion 
continue VP 

F= debit cardiaque = VP 
• 

Cp-Ca 

Applicatiun de la méthode de perfusion 
continue de xénon chez l'homme. 
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L'obtention des valeurs Cp et Ca permet alors de 

connattre le d~bit cardiaque recherch~ en appliquant la for-

mule nO 1. 

Ce r~sultat est obtenu moins de quinze minutes 

après la finde l'examen, grâce à l'utilisation de la cal-

culatrice électronique et du programme déjà conçu pour la 

d~termination rapide des mêmes valeurs chez le chien. (Fi-

gure 9) A la fin du dernier pr~lèvement, la pompe Harvard 

est arrêt~e et la seringue d'injection fermée hermétique-

ment jusqu'à ce que le processus déjà décrit soit repris 

pour la r~alisation d'une nouvelle mesure de débit. 

L'échantillon de sang veineux mêlé, requis dans 

notre expérience, doit être prélevé au niveau de l'artère 

pulmonaire. Jadis, son obtention aurait nécessité un ca-

thétérisme du coeur droit, réalisé sous contrale fluoros-

copique. Un tel examen, avec les déplacements qu'il im-

pose, est quasi irréalisable chez de grands malades. L'u-

tilisation du cathéter h ballonnet "Swan-Ganz" dont nous 

avons déjà parlé au chapitre 111, 2.1., résout ce pro­

blème. 44 

Une veine du pli du coude, droit de préférence, 

ou une jugulaire externe est dénudée par dissection et 

sera la voie d'acc~s au coeur droit. Un r~sultat identi-

que est obtenu par ponction de la veine jugulaire interne 
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*G 
PROG~AM TO CALCtJLATE CARDIAC OUTPtJT 

MR.C.P.. 16/3/1972. 14H. 
INFUSION DATA 

NtJMBER RATIO SAMPLES :1 
RQOM 6 CPM :11632 COUNTING ROOM CPM:1086614 
RATIO= ~.609235E+A3 
MEAN RATIO= A.6~9235E+~3 

CPM BEFORE:609586 CPM AFTER:1718 
WT. BEFORE:201.6 WT. AFTER:153.3 

INFUSION RATE:0.768 
INFUSED AMOUNT= 0.5RR856E+07 

PATIENT DATA 

NUMBER OF PATIENT SAMPLES:IV\ 
?A:2087 ART: 129 

CARDIAC OUTPUT= 0.300743E+04CC/MIN 
MEAN CARDIAC OUTPUT = 0.3A0743E+04CC/MIN*=3L007/M. 
*CARDIAC INDEX T 
*T 3007.43/1.68 
= 0.179014E+A4*=1.79 L/M/M2. 

Figure 9. Exemple, chez l'homme, d'un calcul de 
débit, par calculatrice électronique. 
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ou de la veine sous-clavière à l'aide d'une aiguille de 

gros calibre nO 12, au travers de laquelle le cathéter 

est introduit. 45 Successivement, les pressions de la 

veine cave supérieure, du ventricule droit et de l'ar-

tère pulmonaire sont enregistrées. La position du ca-

théter dans une artère pulmonaire ou une de ses bran-

ches est confirmée par l'obtention, en gonflant le bal-

lonnet, de la pression de l'artère pulmonaire bloquée, 

le "wedge pressure" des anglo-saxons. (Figure 10) A-

près avoir dégonflé le ballonnet, le cathéter est fixé 

à cet endroit et irrigué par un goutte h goutte très 

lent de sérum physiologique. A tout moment, il nous 

sera possible de prélever du sang, mais aussi de noter 

toute varietion de la pression pulmonaire et de con-

nattre l'état du coeur gauche, par le "wedge pressure". 

Ce cathétérisme, réalisé dans la chambre du 

39 

malade, est très rapide: en moins de deux minutes, l'ar-

tère pulmonaire peut être atteinte. L'asepsie la plus 

stricte est de règle dans la manipulation du cathéter 

et au cours de la dissection veineuse. Il est recom-

mandé de ne pas maintenir le cathéter plus de trois jours 

en position intra-pulmonaire; néanmoins, plusieurs de nos 

malades ont gardé le cathéter cinq jours sans complica-

tions. 
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~igure 10. Cathiter "Swan-Ganz" en position pulmo­
naire et graphique des pressions obtenues, 
ballonnet dégonfli (p.A.P.) et ballonnet 
gonfli (p.A.P.B.). 
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1 V. 2. Résultats. 

~n utilisant la méthode que nous venons de dé­

crire, nous avons réalisé trente mesures de débit cardia­

que sur dix patients. La plupart de ces mesures eurent 

lieu à l'unité des soins intensifs de chirurgie du Royal 

Victoria Hospital. Les malades n'étaient pas sélection­

nés à l'avance, mais étaient choisis dans le nombre des 

admissions quotidiennes en fonction du crit~re suivant: 

les antécédents ou la pathologie présentée lors de l'ad­

mission devaient motiver le cathétérisme pulmonaire réa­

lisé au lit du malade. Dans ces conditions, notte étude 

ne nous a pas permis l'obtention de valeurs normales et 

s'est réalisée sur les pathologies variées rencontrées, 

plutôt que sur une pathologie bien spécifique. Néan­

moins, notre série de dix malades (neuf hommes et une 

femme) peut être divisée en trois groupes: le groupe 

des cirrhoses (quatre malades), le groupe des compli­

cations pulmonaires graves post-opératoires (quatre ma­

lades) et le groupe des shocks (deux malades). 

Les tableaux 111 h V présentent de façon dé­

taillée les résultats obtenus: débit cardiaque, index 

cardiaque, % de ~ecirculation. La date, l'heure et les 

conditions spéciales entourant la mesure y figurent é­

galement. Enfin, les tableaux sont complétés par cer-
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tains paramètres présentés par le malade lors de l'examen: 

pression artérielle, pression dans l'artère pulmonaire 

bloquée ("wedge pressure"), pression veineuse centrale, 

gaz artériels, ainsi que par l'état radiologique des pou-

mons. 

Les malades du premier groupe (Tableau Ill) sont 

tous porteurs d'une cirrhose de Laennec prouvée par biop-

sie hépatique et se manifestant cliniquement par une ~y-

pertension portale, avec varices oesophagiennes ayant sai-

gné au moins une fois. Les valeurs obtenues chez nos cir-

rhotiques, s'étalent de 7.020 à 15.265 l/min. pour le dé­

bit cardiaque avec une moyenne de 10.538 l!min; les index 

cardiaques vari~üt ~e 3.71 à 8.25 1!min./m2 avec une moy­

enne de 5.40 1/min.!m2• La recirculation moyenne se chif-

fre à 25.45% avec des extrêmes de 18.7 et 31.7%. Il est 

à noter que deux malades, après reperméabilisation de leur 

veine ombilicale, ont eu une étude de leur débit hépatique 

total (D.H.T.) et de leur débit portal (D.P.). Le malade 

nO 1 présentait un D.H.T. de 4.808 l/min. et un rapport 

D.P./D.H.T. de 51.2%. Il subit une anastomose porto-cave 

et notre étude itérative de débit cardiaque commença quel-

ques heures après l'intervention. Le malade nO 4 avait un 

D.H.T. de 9.555 l!min. avec le vert d'indocyanine et de 

9.353 l/min. avec le xénon; le rapport D.P.!D.H.T. était 
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TABLEAU 111 - GROUPE DES CIRRHOSES 

~OM - AGE D.C. I. C. Recir- P.A. p. APB 
~ATE DES t-1ESURES L./min. L./min./m2 cu1ation mm. Hg mm. Hg 

% 

• !vI. O. M • 45 ans 

28-3 8 h 
28-3 16 h 8.851 3.93 31.7 180/100 6.5 

29-3 15 h 9.087 4.03 29 130/70 7 

30-3 14 h 8.550 3.80 18.7 140/80 7.5 

31-3 13 h 30 10.200 4.53 26.5 140/80 9 

• M. R.K • 38 ans 

20-3 13 h 8.199 5.43 24.5 130/80 8 

~. M. Y.B. 34 ans 

6-4 10 h 7.020 3.71 25.5 140/90 8 

~. M. B.F. 50 ans 

30-5 10 h 13.085 7.07 24.5 150/70 4 
31-5 Il h 15.265 8.25 24.5 160/80 6 
1-6 10 h 14.585 7.88 24 140/80 7.5 

lOYENNE 10.538 5.40 25.45 

P.V.C. 
cm. 
H20 

4 

Il 

12 

-

-

7 

---

- --- ~ 

1- >.\ 

pH _ p02 _ pC0 2 

explications 

D.R.T.= 4.808 l/min. 

Anastomose porto-cave 
7.37, 65, 40 
99°2 
7.44 , 52, 33 
99°4, Rx: N. 
Opacification dis-
crète g. 

100° Suspicion pneu-
monie lobe info g. 

Rx: normale i 

1 

D.R.T.= 9.555 (green)1 
1:1 9.353 (Xe) 

101°2 poumons 
100° clairs 
98°3 

-- ---- ---- -------- ------ ----- ---

.j:'­
w 



44 

. 
t -

de 28%. 

Les malades du deuxième groupe (trois hommes et 

une femme) d'une moyenne d'âge de 70 ans, ont tous pré-

senté, après une intervention chirurgicale, une défail-

lance respiratoire d'intensité variable. (TableauxlVa, 

b, c, d) Elle fut suivie chez trois d'entre eux d'un ar-

rêt cardiaque à la suite duquel deux décédèrent. Il n'est 

pas possible de déterminer dans ce groupe disparate, un 

débit cardiaque ou un index moyen; chaque mesure reflète 

une condition différente et varie avec l'intubation, la 

l 
trachéotomie, l'usage du respirateur Bird ou Emerson, né-

cessités par l'état du malade. Tous les malades ont une ra-

diographie pulmonaire perturbée par de l'atélectasie ou de 

l'oedème interstitiel à tous les degrés. La recircula-

tion moyenne s'élève à 27.85%. 

Notre troisième groupe (Tableaux V a, b) pré-

sente une étude de deux patients en shock, l'un à la sui-

te d'une pancréatite aigue, l'autre à la suite d'une pneu-

monie d'aspiration bilatérale compliquée d'abcès multi-

pIes atteignant 80% du parenchym~ pulmonaire. Cooon~ pour 

le groupe précédent, chaque valeur représente un état bien 

spécifique: malade recevant ou non de l'isuprel, intubé 

ou non, etc... L'étude itérative des débits cardiaques du 

deuxième patient, commencée à sa sortie de salle d'opération 
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et menée jusqu'à son décès, est intéressante par la modi­

fication des valeurs normales de départ vers un état ter­

minal hyperdynamique. L'évolution de la recircu1ation 

suit également cette courbe ascendante. 



TABLEAU 1V a. COMPLICATIONS PULMONAIRES POST-OPERATOIRES 

1. N. A. K. 68 ans 

25 -11 : admission: cholécystite aigue 
30-11: opération: cholécystectomie 

Date D.C. I. C. 2 Recir- P.A. A"Pi3 P.V.C. 2 2 
p. pH - pO - pCO 

L./min. L./min./m cu1ation mm. Hg mm. Hg cm. explications 
% H20 

30-11 21 h Détresse respi-
ratoire, até-
1ectasie droite 
oedème pu1m. 
101 0 2 

1-12 12 h 4.002 2.35 20.6 160/90 9.5 9.5 7.47, 55, 36, 
diminution oed. 
pu1m. 1020 

2-12 10 h 4.640 2.75 14.9 140/70 9.5 14.5 7.42, 66, 40, 
99°6. 

15-12 CONGE 

- -

-~.- .~ .-_. ,- .- ---" . -_.~_.. . ---'-"'--'-, --;;;-.;;;-,;..-",---:.:.;..-===~~--"-'----'-

~ 
0\ 
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TABLEAU IV b. COMPLICATIONS PULMONAIRES POST-OPERATOIRES 

.~ 

2. Mme M.W. 69 ans - diabétique 

Date 

8-6 16 h 

23 h 

9-6 Il h 

16 h 

10-6 Il h 

14-6 
18-6 

21-6 Il h 

23-6 10 h 

15-7 

7-6: admission: septicémie (105°) cholangite ascendante? 
ou pyélonéphrite aigue ? 

7-6: opération: cholécystectomie. (V.B. lithiasique) 
,., 

D. C. 
L. /mi n. 

I.C. 2 
L./min./rr 

Recir­
culation 

% 

P.A. 
mm. Hg 

p. 1t"P"B" 
mm. Hg 

P.V.C., pH - pO-- pCO~ 
cm. explications 
H20 

5.573 3.28 39 

5.398 3.17 21.8 

6.261 3.68 27.9 

5.46 3.21 30.1 

8.628 5.07 28.8 

10.730 6.31 32 

130/85 

120/70 

120/70 

140/90 

140/70 

140/90 

6.5 

10 

12 

Il 

13 

10.5 

18 

15 

10 

13 

9.5 

10 

7.44, 45, 33, 
100°, oed. pulm. 
interst. diffus. 
arrêt cardiaque. 
INTUBEE 
7.4, 67, 19, 
100°6, augm. oed. 
pulm. interst. 
7.5, 70, 30~ 
(avec 80% 0 ) 
7.6, 58, 31~ 
(avec 60% 0 ) 
99 0 dim. oed. pulm 
EXTUBEE 
pneumonie - 103° 
oed. pu lm. bi1at. 
TRACHEO - BIRD 
7.5, 72, 24.8, 
(avec 40% 0 2 ) 
Rx: idem 
7.46, 32, 31, 99°2 
dim. oed. pulm. 
CONGE .p. 

...... 
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TABLEAU IV c. COMPLICATIONS PULMONAIRES POST-OPERATOIRES 

~. M. A.F. 66 ans 

18-11 : admission: obstruction pylorique (néo gastrique) 
1-12: opération: gastro-jéjunostomie 

Date D.C. I. C. 2 Recir- P.A. APB P. V. C. 2 2 p. pH - pO - pCO 
L./min. L./min./m culation mm. Hg mm. Hg cm. explications 

% H20 

1-12 15 h 5.789 3.42 39.9 110/80 5 10.5 Encore intubé 
7.46, 134, 30.9, 
atteinte paren-
chyme pulm., 
pleurésie droite 
suspicion radiol 
d'embolie pulm. 

~-12 12 h 5.086 3 28.2 125/80 3.5 5 Extubé 
7.5, 49, 33, 
100°2, 

~ 
Rx: idem 

4-12 DECES 

~~ ------ -- --------- -- --------- ---

1 

1 

.po. 
00 
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TABLEAU IV d. COMPLICATIONS PULMONAIRES POST-OPERATOIRES 

~. M. R.C. 77 ans - emphys~me et art~rio-scl~rose importante 

~ate 

25-5 16 h 

26-5 Il h 

16 h 

27-5 

17-5: admission: fracture hanche gauche 
18-5: op~ration: r~duction et fixation (clou) 
19-5: d~fai11ance respiratoire 
21-5: arr~t cardiaque - massage - "F1ai1 che st" 

D. C. 
L./min. 

3.930 

3.340 

3.321 

I. C. 2 
L./min./m 

2.47 

2.10 

2.09 

Recir­
culation 

% 

27.6 

25.8 

25.5 

P.A. 
mm. Hg 

p. m 
mm. Hg 

90/40 6.5 

130/90 12 

120/60 12 

P. V. C.I pH - p02 - pC0 2 
c~. explications 
H 0 

Il 

9 

10 

INTUBE 
7.42, 84, 3004'2 
(Emerson 70% 0 ) 
oedo intersti­
tiel diffus et 
bi1at~ral 
980 2 
7.49, 133, 34.5, 
(Emerson 60% 0 2) 
98 0 

7.52, 67, 24.6~ 
(Emerson 50% 0 ) 
980 

DECES 

.p.. 
\0 
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TABLEAU V a. SHOCK 

~. P.M. 30 ans - alcoolique - cirrhose d~butante 

17-7: admission: pancr~atite aigue récidivante 
18-7: arrêt cardiaque - massage 

pate 

9-7 10 h 

~0-7 Il h 

~1-7 

D.C. 
L./min. 

7.890 

7.660 

I. C. 2 
L./min./m 

3.85 

3.73 

R~cir­
culation 

% 

34.9 

35.1 

P.A. 
mm. Hg 

50/-

80/50 

p. APB 
mm. Hg 

Il.5 

10 

P. V. C. 
cm. 
H20 

Il 

12 

2 2 pH - pO - pCO 
explications 

1040 

Isuprel 
oed. pu1m. 

103 0 4 
Aramine 
7.33, 74, 41, 
(Emerson 80% 0 2 

arrêt cardiaque 
DECES 

\Jl 
o 
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TABLEAU V b. SHOCK 

C.P. 59 ans 

25-2: admission: défaillance cardiaque, cirrhose débutante, ascite 
14-3 : hémorragie digestive - ulcère gastrique 
16-3: opération: gastrectomie sub-tota1e 

pate I.C. 2 Recir- P.A. p. A'PB P. V. C. 2 2 D.C. pH - pO - pCO 
L./min. L./min./m culation mm. Hg mm. Hg cW· explications 

% H 0 

b.6-3 14 h 3.008 1.79 36.1 120/80 9 4 I.ntubé salle de 
réveil, 
7.49, 420, 30 

16 h 3.606 2.15 38.1 130/90 9 4 Extubé 
7.40, 292, 23 

7-3 Il h 4.520 2.72 15 90/50 9 inf. .. consolidation a 
3 pu1m. par pneu-

monie d'aspira-
ti on, oed. pul m. 

13 h 4.487 2.67 22.3 90/50 9 i nf. .. 7 .. 38, 61, 38 a 
3 shock septique 

(co 1 i -pseudomo-
nias) 

8-3 16 h 30 7.500 4.46 42 80/- 4.5 14 Isupre1 
7042, 67, 32 

18 h 6.018 3.58 40 60/- 4.5 15 sans Isupre1, 
Rx: extension 
bilatérale 

b.9-3 DECES 

, 
1 

, 

1 

, 

V1 .... 
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CHAPITRE V 

DISCUSSION ET 

CONCLUS IONS 
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v. 1. Validité expérimentale de la perfusion continue 
de x~non. 

22 Chidsey fut le premier à utiliser un isotope 

radioactif diffusible, le krypton-85, pour. mesurer le dé-

bit cardiaque. En 1959, comparant la méthode de perfu-

sion continue de krypton h celle de Fick, il obtint, chez 

l'homme, au repos et à l'effort, des résultats dont l'é-

cart de variation ne dépassait pas 10%. Une valeur sem-

24 blable fut également obtenue par Rochester, deux ans 

plus tard. 

25 28 Markason, en 1962, et Pocidalo, en 1968, 

mesur~rent des débits cardiaques, chez le chien, à l'aide 

du krypton et du vert d'indocyanine, et trouvèrent une 

corrélation excellente: Ur" = 0.96 et ur"~ = 0.9315. 

Sanders et Sullivan26 compar~rent, chez le chien, 

les débits mesurés par le krypton à ceux qu'ils imposaient 

au moyen d'une pompe à circulation extra-corporelle bran-

chée sur l'aorte. Les valeurs obtenues avec le krypton 

étaient systématiquement supérieures de 5% à celles de la 

pompe. Ils attribu~rent cette différence à l'utilisation 

de tubes en mati~re plastique. Il est à noter que les va-

leurs de débit varient entre 345 et 600 cc et sont nette-

ment inférieures à la normale. 
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Progressivement, le krypton-85 fut remplacé par 

le xénon-133 et d'autres études comparatives furent en­

treprises. 

A la suite de vingt-et-une mesures comparatives 

de débit, réalisées sur le chien à l'aide d'une perfusio~ 

continue de xénon et du vert d'indocyanine, Kishon,32 en 

1971, trouva un coefficient de corrélation "rH a 0.913. 

McGuinness,33 en 1972, réalisa, sur quatorze chiens, cin­

quante-quatre mesures comparatives (Fick versus perfusion 

continue de xénon) et arriva à un coefficient de corréla­

tion "rH • 0.953. Xénon et krypton, en perfusion conti­

nue, permirent à Keromes,46 en 1970, d'obtenir un coeffi­

cient 'ir" = 0.985 à la suite de quarante-neuf mesures dou­

bles, sur le chien. 

Quant à nous, notre étude expérimentale compa­

rative, réalisée sur le chien par mesure directe (pompe 

versus pe~fusion de xénon) établit une excellente corré­

lation entre les valeurs obtenues ("r" = 0.953) et valide 

la méthode de mesure du débit cardiaque par perfusion con-

tinue de xénon. Cette validité se trouve confirmée ("r" = 
0.986) par la mesure indirecte que nous avons réalisée, 

en comparant la perfusion continue de xénon à l'injection 

intestinale de xénon. 
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V. 2. Recirculation. 

Le krypton et le xénon seraient des indicateurs 

parfaits s'ils disparaissaient en totalité lors d'un pas-

sage pulmonaire. Hélas, une partie seulement est élimi-

née et le reste recircule. 

Les valeurs basses de recirculation déterminées 

au niveau artériel périphérique (Ca), témoignent donc du 

bon état de perfusion et de ventilation des poumons, res-

ponsable de l'élimination de l'indicate",r diffusi ble. 

Dans des conditions idéales, cette valeur artérielle s'é-

lève à 5% de la valeur pulmonaire lors d'une injection 

intra-veineuse brève de krypton et oscille de 8.8 à 15% 

après dix minutes d'une perfusion continue du même indi-

22-24 cateur. Des valeurs identiques sont obtenues avec 

le • 35 xenon. 

Les graisses de l'organisme en retenant une par-

tie de xénon, jouent un rôle d'éliminateur temporaire. 

La valeur du xénon de retour dépendra donc de la satura-

tion des graisses, laquelle ne pourra être évaluée de fa-

çon précise à quelque moment que ce soit. Cette satura-

tion dépendra non seulement de la quantité de graisses de 

l'organisme mais aussi de son intégrité circulatoire. 

Dans les conditions normales, la substitution 
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de la concentration veineuse totale Cv par la concentration 

artérielle Ca dans le dénominateur Cp - Ca de la formule du 

débit cardiaque, causera une surestimation du débit qui ne 

dépassera pas 3%, vu la très grande différence existant en-

tre les valeurs Cp et Ca. Cependant, dans les cas d'attein-

te pulmonaire, les valeurs de Ca s'élèveront et, selon Ro-

24 
chester, leur utilisation, en remplacement des valeurs de 

Cv plus basses, pourra conduire à une erreur sur le débit 

allant jusqu'à 10%. 

Certains auteurs tels McGuinness 33 ont tenté d'ap-

porter un facteur de correction, à appliquer à la concentra-

25 24 tion artérielle, d'autres, tels Markason, Rochester, 

Sanders 27 préfèrent le rejeter. 

A la septième minute d'une perfusion continue de 

krypton-85 dans le ventricule droit d'un chien, Markason25 

trouvait, au niveau de l'artère carotide, une radioactivité 

semblable à celle des veines caves supérieure et inférieure 

réunies. 

27 Sanders, perfusant un chie~ anesthési~,avec du 

krypton-8S, obtenait une légère surestimation de la valeur 

artériell,e périphérique par rapport à la veine cave infé-

rieure. La recirculation après vingt minutes était de 10% 

lorsque le chien était ventilé, et de 20% lorsqu'il ne l'é-

tait pas. Cependant, la veine cave inférieure ne représente 
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pas la valeur réelle du retour veineux et le rapport est 

sujet à caution. 

Rochester,24 quant à lui, a déterminé qu'après 

cinq minutes d'une perfusion de krypton dans l'artère 

pulmonaire d'un être humain, la valeur veineuse ventri-

culaire droite représentait 65% de la valeur artérielle 

périphérique, Ca. S'appuyant sur ce fait, il considère 

la différence existant entre les deux valeurs comme né-

gligeable. Il faut signaler qu'au niveau ventrictihire, 

le mélange du sang est imparfait et que la valeur obte-

nue à cet endroit ne nous apparait pas totalement re-

présentative du sang veineux mêlé de l'artère pulmonai-

re. 

Aucun de ces auteurs n'apporte de correction, 

tant chez l'homme que chez l'animal, et les valeurs de 

débit qu'ils obtiennent avec l'isotope radioactif, sont, 

comme nous l'avons vu au chapitre V.l., en bonne corré-

lation avec les valeurs obtenues par dilution ou par le 

Fick. 

33 Quant à McGuinness, le facteur de correction 

qU'il apporte à Ca, est dérivé du rapport de radioacti-

vité: artère périphérique/veine cave supérieure, obtenu 

( 
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à la suite d'une perfusion continue de xénon dans la vei­

ne cave inférieure, et est fonction du temps de prélève­

ment. Cette correction semble insuffisamment élaborée: 

d'abord, elle est basée sur la valeur de la veine cave 

supérieure qui ne représente pas la recirculation veineu­

se in toto, ensuite, McGuinness ne détermine pas les cas 

où il applique son correctif et ceux où il ne l'applique 

pas. L'utilisation systématique de ce facteur de correc­

tion expliquerait peut-~tre les valeurs qu'il obtient a­

vec le xénon et qui sont inférieures (9 ~ 20%) à celles 

obtenues par le Fick. 

Dans notre série de mesures réalisées sur le 

chien avec conditions ventilatoires parfaites, la recir­

culation n'a jamais dépassé 15%. A l'instar de Markason, 

Rochester et Sanders, nous n'avons pas apporté de correc­

tif, vu qu'il aurait conféré h nos résultats, une augmen­

tation de la marge d'erreur. La m~me politique fut sui­

vie en clinique, estimant qu'il était impensable d'uti­

liser systématiquement un facteur de correction déterminé 

chez le chien ou chez l'~tre humain, dans des conditions 

idéales. En effet, cela fait fi des facteurs d'esp~ce et 

des facteurs spécifiques personnels, tels la plus haute 

teneur en lipides du cerveau humain comparativement dU 
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chien, l'obésité et l'intégrité vasculaire variables d'un 

individu à un autre, facteurs qui rendent impossible la dé­

termination précise de la saturation des graisses d'un in­

dividu. 

Dans l'espoir de trouver une corrélation entre la 

recirculation et le débit, une étude de régression fut en­

treprise avec tous les résultats obtenus en clinique. Un 

coefficient de corrélation "rH = 0.2267, non significatif, 

rejette cette hypoth~se. 

L'examen attentif de nos résultats: débit et re­

circulation, nous fit constater que les valeurs des débits 

demeuraient vraisemblables malgré des recirculations éle­

vées dépassant parfois 30%. (Tableaux 111, IV, V) Il sem­

blerait donc que l'approximation de Cv par Ca soit bonne, 

quelle que soit la recirculation. Une explication pour­

rait être fournie en considérant deux situations extrêmes: 

l'une ob l'élimination est presque compl~te, amenant une 

valeur basse de Ca et l'autre ob l'élimination est faible 

et la Ca élevée. 

Dans le premier cas, la Ca faible entratne une 

saturation des graisses telle que Cv peut être remplacé 

par Ca avec une faible marge d'erreur à la suite de la 

grande différence existant entre Cp et Ca. 
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Dans le deuxième cas, la Ca élevée entratne auto­

matiquement une différence peu marquée entre Cp et Ca et u­

ne erreur plus importante dans la substitution de Cv par Cao 

Cependant, au vu de nos résultats, on peut supposer qu'une 

valeur élevée de Ca causerait une saturation plus rapide des 

graisses et que, après un certain temps, le retour veineux 

Cv serait représenté adéquatement par Ca. Le gT~ijient Ca/Cv 

tendrait donc à diminuer, de même que l'erreur. 

Une vérification de cette hypoth~se nécessiterait 

une étude de saturation graisseuse qui ne fut pas réalisée 

au cours de ce travail. 

v. 3. 

V. 3.1. 

Résultats cliniques. 

Perfusion continue de xéno~. 

Devant la complexité de ce problème et en l'ab­

sence de solution, l'évaluation de la méthode de perfusion 

continue de xénon chez le patient, devra se faire par com­

paraison avec une méthode acceptée: Fick ou dilution. Grâ­

ce aux études comparatives réalisées chez l'homme, par les 

auteurs déjà cités, la valeur de la méthode utilisant le 

krypton ou le xénon est bien établie. 

Quant à nous, pour des raisons purement techni­

ques, il n'a pas été possible de réaliser de telles études 
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chez nos malades. Nos résultats sont comparés, en fonc-

tion des pathologies présentées, à ceux obtenus dans d'au­

tres centres à l'aide des méthodes usuelles. 

A l'opposé des auteurs qui utilisèrent déj~ le 

krypton-8S et le xénon-133, chez l'homme, tous nos malades 

étudiés présentaient un état clinique qui, au départ, nous 

permettait d'espérer l'obtention de valeurs anormales de 

débit cardiaque. Cet espoir s'est réalisé car, les trente 

valeurs obtenues d'index cardiaque et de recirculation s'é­

talent respectivement de 1.79 à 8.25 1/min./m2 et de 6.1 à 

42%. 

Notre groupe nO 1 (Tableau 111) composé de qua­

tre cirrhotiques avancés présente les valeurs les plus é­

levées: débit cardiaque moyen de 10.5 l/min., index moyen 

de 5.4 1/min./m2 et recirculation moyenne de 25.4%. 

Voyons si les résultats obtenus avec le xénon 

peuvent supporter la comparaison avec ceux obtenus à l'ai­

de d'autres méthodes. 

L'index cardiaque moyen obtenu par Kowalski et 

Abelman,48 en 1953, à l'aide d'un indicateur usuel, s'é­

levait à 4.72 1/min./m2 • Selon la présence d'ascite ou 

non, il passait de 5.33 à 4.26 1/min./m
2

, valeurs sembla­

bles à celles de notre groupe de cirrhotiques avancés. 
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Kowalski rapporte également un débit cardiaque de 11.2 l/min. 

confirmée six mois plus tard à 16.3 l/min. 

Récemment, Daoud et ses collaborateurs 49 me-

suraient avec le vert d'indocyanine, un débit cardiaque 

moyen de la l/min. (6 à 16.201) avec un index moyen de 

5.6 1/min./m2 ( 3.5 à 9.3 1/min./m2) chez dix cirrhoti-

ques. Il montrait, dans son expérience, le manque de ré-

ponse vasoconstrictive pulmonmre à 1 'hypoxie, explicable 

par la perte ou le mauvais fonctionnement du mécanisme 

vaso-constricteur ou bien par la présence de shunts ar-

tério-veineux pulmonaires importants. 

En 1971, Stanley et Woordgate50 mesurèrent par 

la méthode de Fick, le débit cardiaque de cirrhotiques 

présentant ou non du "clubbing". Dans le premier cas, 

l'index cardiaque moyen s'élevait à 5.2 1/min./m2 (3.6 à 

8.8 1/min./m2), dans le second à 3.3 l/min./m2 (2.5 à 

3.9 1/min./m2). 

Les hautes valeurs de débit cardiaque rencon-

trées chez le cirrhotique dépendraient soit d'une vaso-

dilatation périphérique importante, soit d'anastomoses 

artério-veineuses intra-pulmonaires, soit d'anastomoses 

porto-pulmonaires; ces dernières étant prouvées par Ca­

labressi Sl dans son étude sur le cadavre 'et confirmées 
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par Shaldon52 et Fritts53 sur le vivant, avec le krypton. 

Dans notre groupe, la recirculation moyenne é-

levée de 25.4% obtenue avec un état pulmonaire radiologi-

que satisfaisant, témoignerait de la présence de telles a-

nastomoses. Quant à nos index cardiaques élevés, ils 

sont semblables à ceux rapportés dans la littérature et 

obtenus par d'autres méthodes de mesure. Chez deux de 

nos patients, les hautes valeurs de débit cardiaque étaient 

d'ailleurs suspectées après connaissance de leur débit hé-

patique s'élevant respectivement à 4.8 l/min. (malade nO 1) 

et à 9.5 l/min. (malade nO 4). Il est intéressant de noter 

que, dans des conditions similaires de mesure, une diffé-

rence de débit cardiaque de 2.180 1. fut notée chez M.oB.F ••• 

avec des valeurs semblables de recirculation. Inversément, 

chez M. O.M ••• une minime différence de débit de 300 cc 

correspondait à une différence de recirculation de 13%. Va-

riation de la saturation graisseuse ou erreur technique? 

Le groupe nO 2 des complications pulmonaires 

(Tableaux IV a, b, c, d) devrait nous amener des recircu-

lations importantes et par conséquent, des valeurs élevées 

et surestimées de débit. La recirculation moyenne obtenue 

dans notre groupe, à la suite de treize mesures de débit 

cardiaque, s'élève à 27.85%; des valeurs semblables sont 

42 
rapportées par Massey, dans son étude sur dix patients 
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présentant un état pulmonaire nécessitant une assistance 

respiratoire et chez qui, la recirculation moyenne, cal-

culée par le xénon, était de 20.5% (2.5 à 45%). Malcré , 0 

tout, les valeurs des débits obtenus chez nos malades, 

sont compatibles avec l'état clinique qu'ils présentaient 

au moment de la mesure. 

Groupe nO 3. (Tableaux V a, b) L'état hyper-

dynamique du shock septique est bien documenté dans la 

littérature. Albrecht 54 en 1964, WilsonS5 et Udhojl56 

en 60 57 1965, MacLean en 1967, et par la suite Cohn, Herm-

58 59 rech et Shoemaker rapportèrent des séries de malades 

présentant des index cardiaques supérieurs à 3.75 1/min./m2• 

61 L.D. MacLean, dans une série de vingt-huit patients 

hyperdynamiques, donnait un index cardiaque moyen de 

4.1 l/min./m2 , passant, avec l'isoprotérénol ("isuprel") 

à 5.3 l/min./m2• Nos deux malades présentent des valeurs 

compatibles avec leur état clinique et semblables aux va-

leurs généralement rapportées, mesurées par d'autres mé-

thodes. 

L'action de l'isoprotérénol sur le débit car-

diaque est notée chez nos deux sujets. L'évolution de 

M. C.P ••• est tr's instructive: quittant la salle d'opé-

ration avec des valeurs de débit et de recirculation nor-

males, l'apparition de problèmes pulmonaires, le lende-



main, accroit sa recirculation mais son débit cardiaque 

se maintient néanmoins dans des valeurs normales. La 

pneumonie d'aspiration bilatérale, confirmée par la hau-

te recirculation de 40%, le conduit au shock septique 

avec des valeurs hyperdynamiques de débit caxdiaque 

sensibles à l'isuprel. Il décède quelques heures après 

la dernière mesure confirmant le rapport de Wilson,62 

faisant état d'une mortalité de 60% dans les cas de re-

circulation supérieure à 40% chez les patients en shock 

septique. 

v. 3.2. Injection intestinale de xénon. 

La méthode de mesure par injection intestinale 

utilisée avec succès chez le chien, se butte à de nom-

breux problèmes en clinique et voit son application res-

treinte. 

L'obstacle le plus important est constitué par 

la méthode de mesure elle-même qui, s'étendant sur une 

période moyenne de quarante-cinq minutes, offrira comme 

64 

résultat un débit cardiaque moyen. Il ne fait aucun dou-

te que le résultat obtenu ne reflètera nullement les mul-

tiples variations de débit susceptibles d--être présentées 

par le malade durant cette période. Dans de telles con-



65 

ditions, cette technique ne peut s'appliquer qu'à des per-

~onnes dont l'état d'équilibre hémodynamique est constant. 

Comme autres inconvénients, citons: la durée de 

la mesure, le nombre élevé de pré1~vements, l'impossibi-

lité de mesures répétées rapides, une voie artériplle 

ouverte en permanence et le calcul compliqué nécessitant 

une calculatrice. Comme nous l'avons déjà mentionné au 

chapitre Il. 2.2., le seul avantage réside dans l'élimi-

nation du problème de la recircu1ation. 

Cette méthode fut néanmoins appliquée chez un 

patient M. B.F ••• , (Tableau Ill). Le xénon fut injecté 

dans un tube gastrique (Levine) et les prélèvements réa-

1isés comme décrit au chapitre IV. 2.1. Les résultats 

obtenus le 30 mai et le 1er juin par injection intesti-

nale furent de 15.8 l/Min. et 10.9 l/min. et par perfu­

sion continue de 13.1 L et 14.6 l/min. 

Quelles que soient les méthodes d'utilisation 

du xénon, existe-t-il des dangers d'irradiation pour le 

malade et pour son entourage? La réponse est non. Il 

a été calculé que le xénon-133, dissous dans du sérum 

physiologique et administré par voie intra-veineuse, 

63 
tait absorbé par les tissus de la façon suivante: 

. 
e-
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Cexprim~ en mi1lirad. d'absorption par microcurie de Xe) 

le corps entier reçoit: 0.0003, 

les gonades 0.0002, 

les poumons 0.004, 

les graisses 0.002, 

la trach~e 0.02. 

En utilisant comp1~tement notre seringue d'in-

jection contenant 5 mCi., l'~pith~lium trachéal recevrait 

donc une irradiation de 100 millirad., les poumons: 20 

millirad., et les gonades l mil1irad. L'irradiation est 

donc minime si on la compare à celle d'autres isotopes 

uti1is~s couramment en diagnostic clinique. 

La concentration maximale permise (M.P.C.) dans 

-6 . l'air est de 3.10 microcuries de xenon par millilitre 

64-65 
d'air pour 168heures d'exposition continue du corps. 

Ces valeurs ne sont jamais atteintes lors de nos mesures. 

Lorsque le patient est dans une chambre mal ventil~e, tr~s 

fréquentée ou partagée par d'autres personnes, l'air expi-

r~, au cours de l'examen, peut être col1ect~ dans un sac 

qui sera vidé ultérieurement sous unehotte. 
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V. 4. Discussion et conclusions. 

Toute méthode a ses faiblesses. La méthode de 

Fick, d'excellente réputation, présente des inconvénients: 

maintien du malade en état d'équilibre durant l'examen, 

erreurs sur le résultat si le malade respire 100% 0 2 , 

probl~mes techniques de prél~vement et de mesure de la 

2 
consommation et des valeurs sanguines en o. En clinique, 

tous ces facteurs rendent les mesures extrêmement diffici-

les et leur conf~rent un haut coefficient de variation. 

Les méthodes de dilution s'appliquent plus fa-

cilement mais posent également des probl~mes: probl~mes 

de la recirculation chez des patients à tr~s haut débit, 

limitation du nombre de mesures sur une courte période de 

temps à cause de l'accumulation du colorant dans l'orga-

nisme, manipulation généralement complexe de l'équipement 

de mesure nécessaire à l'obtention d'un résultat rapide. 

La méthode de perfusion continue de xénon, quant 

à elle, implique une précision extrême dans la détermi-

nation de la vitesse de perfusion (V.P.) associée à une 

étanchéité parfaite lors de l'injection ou des prél~vements. 

Cependant, cette méthode ne requiert pas un per-

sonnel nombreux et spécialisé, elle ne gêne pas le malade 
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et peut Itre appliqu~e en n'importe quel endroit de lt~6-

pital ~ n'importe quel moment, elle est facilement r~a­

lisable au chevet de grands malades intransportables, 

qu'ils respire~t l'air ambiant ou 100% d'Oxygène, qu'ils 

soient sous gaz anesth~siant (en circuit ouvert) ou non, 

qu'ils aient des d~bits élevés ou minimes. 

Néanmoins, le principal problème demeure la 

recirc~lation. 
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