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Introduction 

L’anémie péri-opératoire est un facteur reconnu de mortalité et de morbidité péri-

opératoire liée à l’anesthésie (1) (2) (3). Malheureusement, la prise en charge de l’anémie 

péri-opératoire n’est pas optimale (4). La mesure continue du taux d’hémoglobine (SpHb) est 

possible par méthode transcutanée : la co-oxymétrie de pouls. Le Radical-7 (Masimo, Irvine, 

USA) est un outil de surveillance qui donne cette information. La surveillance de la SpHb est 

faite avec un biais faible (de l’ordre de 0,9 g/dL) mais avec des limites d’agrément larges (5). 

Malgré tout, la mesure de la SpHb permet de guider correctement la transfusion sanguine 

dans plus de trois quart des cas (6). Les performances de l’appareil sont augmentées par 

l’utilisation d’une calibration in vivo (7). Les performances de l’appareil peuvent être prises en 

défaut en fonction des situations cliniques, comme dans les hémorragies massives (8) ou les 

conditions locales de perfusions dégradées (9). 

Le Radical-7 donne également le calcul continu de l’indice de variabilité 

pléthysmographie (PVI) (10). Le PVI est un index dynamique de précharge dépendance 

utilisé pour guider l’expansion volémique des patients placés sous ventilation mécanique 

(11). 

 

Le but de ce travail était de déterminer l’intérêt de la surveillance des patients 

chirurgicaux par SpHb ; le critère principal de jugement était la mortalité à 30 jours et à 90 

jours. Un objectif secondaire était d’évaluer l’intérêt de la surveillance du PVI chez ces 

mêmes patients. 

 

Les résultats présentés ici sont ceux de chirurgie cardiaque, thoracique et vasculaire. 
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1. Matériel et méthodes 
Il s’agissait d’une étude monocentrique observationnelle de type avant-après 

approuvée par le comité d’éthique local. 

1.1. Matériel 
Les blocs opératoires et les soins intensifs de l’établissement ont été équipés pendant 

une période de 11 mois (7 Février au 31 Décembre 2014) avec des moniteurs permettant la 

mesure du PVI et de la SpHb (Radical-7 Masimo,  Irvine, USA). Chaque moniteur avait une 

place unique et inamovible dans l’hôpital et était reconnaissable grâce à un numéro 

d’identification spécifique. Toutes les salles d’opérations et toutes des chambres de soins 

intensifs des secteurs concernés ont été équipées de moniteurs Radical-7, ainsi que tous les 

postes de SSPI (Salle de Surveillance Post Interventionnelle). 

 

Après une période de formation de l’ensemble de l’équipe, un algorithme d’expansion 

volémique a été mis en place ; il incluait l’administration de concentrés érythrocytaires pour 

des taux de SpHb < 8 g/dL et/ou de cristalloïdes pour des PVI > 15% jusqu’à correction de 

ces paramètres. Six milles capteurs (Masimo Rainbow® Pulse CO-Oximetry) étaient mis à 

disposition de l’équipe d’anesthésie sur l’ensemble des blocs opératoires. Tous les patients, 

exceptés ceux d’ORL, de pédiatrie et neurochirurgie, pouvaient bénéficier du monitorage. 

Les capteurs pouvaient être appliqués aux patients pendant 21 jours. En post opératoire, le 

suivi était maintenu en SSPI et dans les soins intensifs, eux aussi équipés de moniteurs 

Radical-7.  Les appareils étaient connectés en wifi et toutes les données étaient enregistrées 

prospectivement sur un serveur spécifique. 

1.2. Patients 
Les critères d’exclusion étaient : les patients âgés de moins de 18 ans et les chirurgies 

pour PMO (Prélèvement Multi-Organes), les chirurgies du secteur « tête et cou », regroupant 

la neurochirurgie, la chirurgie ORL. Tous les autres patients ont été inclus dans l’étude. 

1.3. Recueil et gestion des données 
La gestion de la base de données « patients » a été effectuée sur Excel® (Microsoft 

Corporation, USA). 

 

La base de données « patients » a été établie à partir du logiciel de programmation de 

bloc opératoire AméliBloc®. Les patients ont été triés à partir de leurs numéros de séjour. 

Lorsqu’un patient bénéficiait de plusieurs chirurgies au cours du même séjour, seule la 

première était retenue, les autres étaient exclues de l’analyse. Les patients ayant bénéficié 
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de plusieurs chirurgies au cours de séjours différents ont été considérés comme des patients 

différents. Les doublons ont été éliminés manuellement. 

Afin d’éviter une redondance des patients sur les deux périodes d’étude, celles ci ont 

été séparées par un intervalle libre de un mois et sept jours.  

 

Les produits sanguins labiles transfusés au cours des périodes d’étude ont été 

recueillis à partir de la base de données de l’EFS (Etablissement Français du Sang) 

TraceLine®. Pour chaque période, le recueil des données transfusionnelles a été étendu à 

un mois après  et à un mois et sept jours avant. Les données transfusionnelles ont été 

colligées manuellement directement sur  la base de données « patients ». Le délai de 

transfusion per opératoire a été défini par la différence entre l’heure d’induction anesthésique 

renseignée sur AméliBloc® et l’heure de transfusion de TraceLine®. Les 48 heures post 

opératoires ont été définies comme étant les 48 heures après la sortie de bloc opératoire 

renseignée sur AméliBloc®. La quantité transfusionnelle des 48 premières heures a été 

définie comme étant la somme de la transfusion per opératoire et des 48 heures post 

opératoires. La transfusion préopératoire a été définie comme la transfusion survenant avant 

l’heure d’induction anesthésique renseignée sur AméliBloc®. 

 

Les données administratives ont été fournies par le SIME (Service de l’Information 

Médicale et de l’Evaluation). Elles ont été associées à la base de données patients à l’aide 

de la fonction « RECHERCHEV » de Excel® en prenant pour clef le numéro de séjour de 

chaque patient. Une vérification et une correction manuelle le cas échéant ont été effectuées 

patient par patient.  

 

Les données issues des moniteurs Radical-7 ont été recueillies sur un serveur 

sécurisé. Le numéro d’identification de chaque appareil a permis de classer les données en 

fonction de la salle d’intervention. Les données recueillies par le Radical-7  étaient 

renseignées seconde par seconde et comprenaient la date et l’heure. Le croisement manuel 

des heures d’apparition et de disparition des données de chaque moniteur aux horaires 

d’induction anesthésique et de sortie de salle d’intervention de la base AmeliBloc® a permis 

l’identification de chaque patient parmi les données Radical-7. Ainsi, pour chaque patient, la 

surveillance de la SpHb a été définie par la présence de données dans la base Radical-7 

aux horaires de bloc opératoire renseignés dans AmeliBloc®. Le bon fonctionnement du wifi, 

pour chaque appareil, était vérifié quotidiennement. L’absence de données plus de 70 % du 

temps opératoire définissait l’échec de surveillance de la SpHb. De nombreuses coupures 
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dans l’acquisition des données Radical-7 étaient attendues, par exemple lorsque le capteur 

de SpHb était placé sur le même membre que la PNI (Pression Non Invasive). La méthode 

de la dernière donnée a été utilisée pour les données manquantes du PVI.   

 

Le nombre de capteurs utilisés était relevé de manière hebdomadaire. 

1.4. Analyse statistique 
Les données obtenues ont été comparées avec celles de la même période de l’année 

précédente. Les résultats des variables quantitatives sont présentés sous la forme moyenne 

± écart-type, minimum, maximum et médiane. Ceux des variables qualitatives sont exprimés 

en fréquences et pourcentages. Les comparaisons de variables qualitatives entre deux 

groupes de sujets ont été réalisées par des tests du Chi2 ou des tests exacts de Fisher en 

fonction des effectifs théoriques et du nombre de classes dans les variables considérées. 

Les distributions des variables quantitatives ont été comparées par des tests t de Student. 

Des courbes de survie ont alors été tracées selon la méthode de Kaplan-Meier et comparées 

entre elles à l’aide de tests de Log-Rank. 

Le seuil de significativité choisi pour l'ensemble des analyses statistiques était de 0,05. 

Le logiciel utilisé était SAS 9.1.3 (SAS Institute, Cary, USA). 
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2. Résultat 
2.1. Gestion de la base de données des patients 
Lors du croisement des bases de données AmeliBloc®, Traceline®, Radical-7 et SIME, 

trois patients ont été ajoutés à la base de données « patients ». Il s’agissait de patients 

apparaissant dans les bases de données Traceline® et SIME mais pas dans la base 

AmeliBloc®. Ils ont été inclus dans l’analyse statistique. Aucun patient n’a été exclu de la 

base de données « patients » établie initialement. 

2.2. Résultats en chirurgie cardiaque 
Au total 1094 patients ont été inclus entre février 2013 et décembre 2014 dont 556 en 

2013 et 538 en 2014. Cent soixante-dix-neuf ont bénéficié d’un monitorage par le Radical-7 

et 359 n’ont pas bénéficié de ce monitorage en 2014. Le statut du monitorage n’a pas été 

renseigné pour 1 patient. 

Il n’y avait pas de différence de mortalité à 30 jours, entre les deux périodes de 

l’étude : 49 décès à 30 jours sur 556 patients soit 8,81 % en 2013 et 46 décès à 30 jours sur 

538 patients soit 8,55 % en 2014 avec p=0,8670 (figure 1). 

 

 

Figure 1 : courbe de Kaplan-Meier de mortalité à 30 jours en fonction de l’année en chirurgie 
cardiaque.  

Test du Log-Rank p=0,867 
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Il n’a pas été retrouvé de différence significative sur la mortalité à 90 jours avec 

respectivement 55 décès à 90 jours sur 556 patients soit 9,90 % en 2013 et 57 décès à 90 

jours sur 538 patients soit 10,60 % en 2014 avec p=0,7263 (figure 2). 

 

 

Figure 2 : courbe de Kaplan-Meier de mortalité à 90 jours en fonction de l’année en chirurgie 
cardiaque. 

Test du Log-Rank p=0,7263 

 

Il n’a pas été retrouvé de différence significative sur la mortalité à 30 jours entre les 

patients ayant bénéficié du monitorage par le Radical-7 et les patients n’ayant pas bénéficié 

de ce monitorage, avec respectivement 13 décès à 30 jours sur 179 patients monitorés soit 

7,26 % et 82 décès à 30 jours sur 914 patients non monitorés soit 8,97 % avec p=0,4476 

(figure 3). 
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Figure 3 : courbe de Kaplan-Meier de mortalité à 30 jours en fonction du monitorage en 
chirurgie cardiaque. 

Test du Log-Rank p=0,4476. 

(0) : pas de monitorage ; (1) : monitorage. 

 

Il n’y avait pas de différence significative sur la mortalité à 90 jours entre les patients 

ayant bénéficié du monitorage par le Radical-7 et les patients n’ayant pas bénéficié de ce 

monitorage, avec respectivement 16 décès à 90 jours sur 179 patients monitorés soit 8,94 % 

et 96 décès à 90 jours sur 914 patients non monitorés soit 10,50 % avec p=0,3598 (figure 4). 
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Figure 4 : courbe de Kaplan-Meier de mortalité à 90 jours en fonction du monitorage en 

chirurgie cardiaque. 

Test du Log-Rank p=0,3598. 

(0) : pas de monitorage ; (1) : monitorage. 

 

Il n’y avait pas de différence de mortalité à 30 et 90 jours entre les patients de 2013 et 

les patients n’ayant pas bénéficié du monitorage par le Radical-7 en 2014 (figure 5 et 6). 

 

Figure 5 : courbe de Kaplan-Meier de mortalité à 30 jours chez les patients non monitorés en 
chirurgie cardiaque.  

Test du Log-Rank p= 0,8476. 
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Figure 6 : courbe de Kaplan-Meier de mortalité à 90 jours chez les patients non monitorés en 
chirurgie cardiaque. 

Test du Log-Rank p=0,4755. 

	
  
La durée de séjour hospitalier était augmentée en 2014 : respectivement 14,75 ± 9,73 

jours contre 16,51 ± 12,75 jours en 2013 et 2014, p=0,0103. 

Il n’y avait pas de différence significative sur la durée d’hospitalisation en réanimation 

avec respectivement 1,40 ± 5,20 jours contre 1,64 ± 5,63 jours en 2013 et 2014, p=0,4616. Il 

n’y avait pas non plus de différence significative de durée d’hospitalisation en soins intensifs 

avec respectivement 5,40 ± 5,84 jours contre 6,17 ± 7,33 jours en 2013 et 2014, p=0,0533. 

Le délai de transfusion par rapport au début de chirurgie a été réduit de manière non 

significative : 228,7 ± 190,0 minutes contre 206,5 ± 96,4 minutes en 2013 et 2014, p=0,1102. 

Le nombre de patients transfusés en 2014 n’avait pas varié, en chirurgie cardiaque, 

par rapport à 2013 : 345 / 556 patients (62,05 %) contre 350 / 538 patients (65,06 %), p = 

0,3019. 

En revanche, en 2014, en chirurgie cardiaque, le nombre de patients transfusés était 

inférieur dans le groupe de ceux ayant bénéficié du monitorage par le Radical-7 : 105 / 179 

(58,66 %) contre 244 / 358 (68,16 %), p = 0,0296. 

Chez les patients transfusés, le nombre moyen de culots globulaires n’était pas 

différent entre 2013 et 2014 : 5,16 ± 4,62 culots globulaires contre 5,70 ± 5,71, p = 0,1733. 

Ce nombre n’était pas non plus différent chez les patients monitorés et les non monitorés en 

2014 : 5,89 ± 6,02 contre 5,20 ± 4,94, p = 0,3020. 
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Les patients n’avaient pas reçu plus de plasma frais congelé avec respectivement 2,11 

± 3,81 unités contre 2,20 ± 3,63 unités en 2013 et 2014, p=0,6915. Ils n’avaient pas non plus 

reçu plus de plasma frais congelé dans les 48 premières heures : respectivement 4,89 ± 

4,19 unités contre 4,60 ± 3,26 unités en 2013 et 2014, p=0,4037. 

 

2.3. Résultats en chirurgie thoracique 
Au total 392 patients ont été inclus entre février 2013 et décembre 2014 dont 195 en 

2013 et 197 en 2014. De plus 79 patients avaient bénéficié d’un monitorage par le Radical-7 

et 118 n’avaient pas bénéficié de ce monitorage en 2014. 

Il n’y avait pas de différence de mortalité à 30 jours entre les deux périodes : 

respectivement 10 décès à 30 jours sur 195 patients soit 5,13 % en 2013 et 9 décès à 30 

jours sur 197 patients soit 4,57 % en 2014 p=0,7864 (figure 7). 

 

 
Figure 7 : courbe de Kaplan-Meier de mortalité à 30 jours en fonction de l’année en chirurgie 

thoracique.  

Test du Log-Rank p=0,7864. 

 

Il n’y avait pas de différence sur la mortalité à 90 jours avec respectivement 15 décès à 

90 jours sur 195 patients soit 7,70 % en 2013 et 15 décès à 90 jours sur 197 patients soit 

7,60 % en 2014, p=0,9681 (figure 8). 
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 Figure 8 : courbe de Kaplan-Meier de mortalité à 90 jours en fonction de l’année en chirurgie 
thoracique. 

Test du Log-Rank p=0,9681. 

 

Il existait une diminution significative du taux de mortalité à 30 jours chez les patients 

ayant bénéficié du monitorage par le Radical-7 par rapport aux patients n’ayant pas bénéficié 

de ce monitorage, avec respectivement 0 décès à 30 jours sur 79 patients monitorés soit 0 

% et 19 décès à 30 jours sur 313 patients non monitorés soit 6,07 % avec p=0,0248 (figure 

9). 

 
Figure 9 : courbe de Kaplan-Meier de mortalité à 30 jours en fonction du monitorage en 

chirurgie thoracique. 

Test du Log-Rank p= 0,0248 

(0) : pas de monitorage ; (1) : monitorage. 
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Il existait une baisse significative du taux de mortalité à 90 jours chez les patients ayant 

bénéficié du monitorage par le Radical-7 par rapport aux patients n’ayant pas bénéficié de ce 

monitorage : respectivement 2 décès à 90 jours sur 79 patients monitorés soit 2,53 % et 28 

décès à 90 jours sur 313 patients non monitorés soit 8,95 % avec p=0,0138 (figure 10). 

 

 
Figure 10 : courbe de Kaplan-Meier de mortalité à 90 jours en fonction du monitorage en 

chirurgie thoracique. 

Test du Log-Rank p=0,0138. 

(0) : pas de monitorage ; (1) : monitorage. 

 

Parallèlement, la survie à 30 jours et à 90 jours des patients n’ayant pas bénéficié du 

monitorage en 2014 n’était pas différente de celle des patients de 2013 (figure 11 et 12). 
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Figure 11 : courbe de Kaplan-Meier de mortalité à 30 jours chez les patients non monitorés 
en chirurgie thoracique.  

Test du Log-Rank p= 0,3796. 

	
  

Figure 12 : courbe de Kaplan-Meier de mortalité à 90 jours chez les patients non monitorés 
en chirurgie thoracique.  

Test du Log-Rank p= 0,3222. 

	
  
La durée de séjour hospitalier n’avait pas varié entre les deux périodes : 

respectivement 12,66 ± 9,93 jours contre 12,07 ± 14,59 jours en 2013 et 2014, p=0,6372. 

La durée d’hospitalisation en réanimation n’avait pas varié : respectivement 0,81 ± 3,30 

jours contre 0,97 ± 5,26 jours en 2013 et 2014, p=0,7254. La durée d’hospitalisation en soins 
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intensifs n’avait également pas varié : 0,38 ± 1,72 jours contre 0,27 ± 1,58 jours en 2013 et 

2014, p=0,2751. 

Une tendance à la réduction du délai de transfusion a été observée : 172,1 ± 104,3 

minutes contre 74,3 ± 44,7 minutes en 2013 et 2014, p=0,0979. 

Le nombre de patients transfusés en 2014 n’avait pas varié, en chirurgie thoracique, 

par rapport à 2013 : 23 / 195 patients (11,79 %) contre 17 / 197 patients (8,62 %), p=0,3006. 

En revanche, en 2014, en chirurgie thoracique, le nombre de patients transfusés était 

inférieur dans le groupe de ceux ayant bénéficié du monitorage par le Radical-7 : 3 / 79 (3,80 

%) contre 14 / 118 (11,86 %), p=0,0481. 

Chez les patients transfusés, le nombre moyen de culots globulaires n’était pas 

différent entre 2013 et 2014 : 5,16 ± 4,62 culots globulaires contre 5,70 ± 5,71, p=0,1733. Ce 

nombre n’était pas non plus différent en 2014 chez les patients monitorés et les non 

monitorés : 5,89 ± 6,02 contre 5,20 ± 4,94, p=0,3020. 

Les patients n’avaient pas reçu plus de plasma frais congelé : respectivement 1,00 ± 

12,98 unités contre 0,04 ± 0,90 unités en 2013 et 2014, p=0,2980. 

 

2.4. Résultats en chirurgie vasculaire 
Au total 1138 patients ont été inclus sur les deux périodes d’inclusion dont 541 en 2013 

et 597 en 2014. Deux cent quarante-cinq patients avaient bénéficié d’un monitorage par le 

Radical-7 et 352 n’avaient pas bénéficié de ce monitorage en 2014. 

Il y avait une tendance à la réduction de la mortalité à 30 jours : respectivement 37 

décès à 30 jours sur 541 patients soit 6,84 % en 2013 et 26 décès à 30 jours sur 597 soit 

4,36 % en 2014 avec p=0,0675 (figure 13). 
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Figure 13 : courbe de Kaplan-Meier de mortalité à 30 jours en fonction de l’année en 

chirurgie vasculaire. 

Test du Log-Rank p=0,0675. 

 

La mortalité à 90 jours avait diminué : 53 décès à 90 jours sur 541 patients soit 9,80 % 

en 2013 et 38 décès à 90 jours sur 597 patients soit 6,40 % en 2014 p=0,0326 (figure 14). 

 

 Figure 14 : courbe de Kaplan-Meier de mortalité à 90 jours en fonction de l’année en 
chirurgie vasculaire. 

Test du Log-Rank p=0,0326. 
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Le taux de mortalité à 30 jours des patients ayant bénéficié du monitorage par le 

Radical-7 était diminué par rapport à celui des patients n’ayant pas bénéficié du monitorage 

par le Radical-7, avec respectivement 5 décès à 30 jours sur 245 patients monitorés soit 

2,04 % et 57 décès à 30 jours sur 892 patients non monitorés soit 6,40 % avec p=0,0084 

(figure 15). 

 
Figure 15 : courbe de Kaplan-Meier de mortalité à 30 jours en fonction du monitorage en 

chirurgie vasculaire. 

Test du Log-Rank p=0,0084. 

(0) : pas de monitorage ; (1) : monitorage. 

	
  
Le taux de mortalité à 90 jours chez les patients ayant bénéficié du monitorage par le 

Radical-7 était plus bas que chez les patients n’ayant pas bénéficié du monitorage par le 

Radical-7 : respectivement 12 décès à 90 jours sur 245 patients monitorés soit 4,90 % et 78 

décès à 90 jours sur 892 patients non monitorés soit 8,74 % avec p=0,0459 (figure 16). 
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Figure 16 : courbe de Kaplan-Meier de mortalité à 90 jours en fonction du monitorage en 

chirurgie vasculaire. 

Test du Log-Rank p=0,0459. 

(0) : pas de monitorage ; (1) : monitorage. 

 

Parallèlement, la survie à 30 jours et à 90 jours des patients n’ayant pas bénéficié du 

monitorage en 2014 n’était pas différente de celle des patients de 2013 (figure 17 et 18). 

Figure 17 : courbe de Kaplan-Meier de mortalité à 30 jours chez les patients non monitorés 
en chirurgie vasculaire.  

Test du Log-Rank p= 0,5977. 
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Figure 18 : courbe de Kaplan-Meier de mortalité à 90 jours chez les patients non monitorés 
en chirurgie vasculaire.  

Test du Log-Rank p= 0,2188. 

	
  
La durée de séjour hospitalier était augmentée en 2014 : 12,52 ± 12,40 jours contre 

14,98 ± 20,06 jours en 2013 et 2014, p=0,0142. 

La durée d’hospitalisation en réanimation n’avait pas varié : 0,36 ± 2,15 jours contre 

0,83 ± 6,50 jours en 2013 et 2014, p=0,1127. C’était également le cas de la durée 

d’hospitalisation en soins intensifs avec respectivement 1,10 ± 2,94 jours contre 1,43 ± 4,53 

jours en 2013 et 2014, p=0,1613. 

Il y avait une tendance à la réduction du délai de transfusion : 203,9 ± 149,2 minutes 

contre 161,8 ± 88,6 minutes en 2013 et 2014, p=0,0928. 

Le nombre de patients transfusés en 2014 n’avait pas varié, en chirurgie vasculaire, 

par rapport à 2013 : 125 / 541 (23,66 %) contre 145 / 597 (24,29 %), p=0,7395. En 2014, il 

n’y avait pas plus de patients transfusés chez les patients ayant bénéficié du monitorage par 

le Radical-7 : 82 / 351 (23,26 %) contre  62 /245 (25,31 %), p=0,5853. Chez les patients 

transfusés, le nombre moyen de culots globulaires n’était pas différent de 2013 à 2014 : 3,92 

± 3,28 culots globulaires contre 4,57 ± 4,27, p=0,1658. 

Les patients n’avaient pas reçu plus de plasma frais congelé avec respectivement 0,18 

± 1,13 unités contre 0,21 ± 1,05 unités en 2013 et 2014 avec p=0,7040. Ils n’avaient pas non 

plus reçu plus de plasma frais congelé dans les 48 premières heures avec respectivement 

4,30 ± 2,11 unités contre 3,85 ± 2,01 unités en 2013 et 2014 avec p=0,4631. 
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Pour l’analyse du PVI : 167 patients sur les 245 (68,1 %) ayant bénéficié du 

monitorage par le Radical-7 en 2014, correspondaient aux prérequis nécessaires pour 

l’interprétation des données. Le flowchart ci-dessous résume la sélection des patients (figure 

19). 

 

 

Figure 19 : flowchart des patients inclus pour l’analyse des données du PVI. 

 

Le pourcentage de temps d’anesthésie passé avec un PVI<15 n’était pas différent 

chez les patients survivants à 90 jours et chez les patients décédés : 31,36 ± 31,68 % contre 

28,91 ± 37,55 % avec p=0,8536. C’était également le cas pour le pourcentage de temps 

d’anesthésie passé avec un PVI<9 chez les patients survivants à 90 jours et chez les 

patients décédés : 19,31 ± 24,75 % contre 23,12 ± 35,23 % avec p=0,7160. Le pourcentage 

de temps de monitorage passé avec un PVI<15 n’était pas différent chez les patients 

survivants à 90 jours et chez les patients décédés : 43,68 ± 41,95 % contre 38,36 ± 49,15 % 

avec p=0,7620. Le pourcentage de temps de monitorage passé avec un PVI<9 n’était pas 

différent chez les patients survivants à 90 jours et chez les patients décédés avec 

respectivement 26,83 ± 33,35 % contre 30,33 ± 44,66 % avec p=0,8036. 
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3. Discussion 
 

Le monitorage par Radical-7 semble apporter un bénéfice au patient en chirurgie 

thoracique et vasculaire. Cela ne semble pas être le cas en chirurgie cardiaque. 

La chirurgie cardiaque est par définition une chirurgie lourde associée à un taux de 

morbi-mortalité important, et il existe des recommandations fortes pour le monitorage 

peropératoire des patients (12). En plus de la surveillance cardio-tensionnelle et de 

l’oxymétrie de pouls, il est recommandé de mettre en place un monitorage invasif continu de 

la pression artérielle, un monitorage continu de la pression veineuse centrale et une mesure 

continue de l’hémoglobine ou de l’hématocrite sur le circuit de circulation extracorporelle. En 

outre il est recommandé d’effectuer des bilans sanguins itératifs guidés par la situation 

clinique afin de réévaluer les dispositifs de monitorage continu. La présence d’un monitorage 

péri opératoire standardisé de l’hémoglobine par analyse de laboratoire, gazométrie artérielle 

et hémocue®, en chirurgie cardiaque permet un dépistage précoce de l’anémie. Ainsi le 

monitorage de la SpHb n’améliore pas, dans ce secteur, le délai moyen de transfusion chez 

les patients qui en ont besoin (moins 22 minutes en moyenne, différence non significative). 

Une autre explication est que, pour éviter le phénomène d’hémolyse induit par le circuit de 

circulation extracorporelle (13), les transfusions sanguines sont habituellement réalisées 

après l’ablation du circuit. De ce fait, il résulte que le délai de transfusion est plus dépendant 

de la durée de circulation extracorporelle que du monitorage de la SpHb. D’autre part, les 

patients bénéficient d’un procédé d’autotransfusion de type Cell-saver® ce qui diminue 

fortement le délai entre la nécessité d’une transfusion et le début effectif de celle ci. 

Durant la circulation extracorporelle le signal de co-oxymétrie de pouls n’est plus 

pulsatile mais micro-oscillant rendant l’analyse du signal plus difficile et plus incertaine par le 

moniteur Radical-7 (Masimo, Irvine, USA) (14) qui surestime la valeur de la SpHb. L’analyse 

du signal est d’ailleurs inopérante dans près d’un quart des cas (Charpentier & al. SFAR 

2015. R427). Durant les 24 premières heures post-opératoires s’installe un phénomène de 

SIRS (Syndrome de Réponse Inflammatoire Systémique) (15) (16) nécessitant fréquemment 

le recours à un traitement par vasopresseurs perturbant l’indice de perfusion périphérique 

entrainant un biais important de la SpHb (17). Ces éléments peuvent expliquer une moindre 

valeur de la SpHb en chirurgie cardiaque. 

L’analyse du PVI n’apporte certainement pas de bénéfice supplémentaire : les patients 

opérés en chirurgie cardiaque n’ont pas les prérequis nécessaires à cette analyse (18). En 

effet, le PVI est basé sur les variations hémodynamiques provoquées par l’interaction cœur-

poumon. Pour que cette dernière soit effective les patients doivent être placés sous 



GUILBAULT Pierre | Faculté de Médecine | Université de Limoges | octobre 2015 
 

31 

ventilation mécanique en volume contrôlé avec un Vt (volume courant) > 8ml.kg-1 de poids 

idéal avec une PEEP < 2 cm d’H2O, et sous anesthésie générale. De plus les patients 

doivent présenter un rythme cardiaque sinusal et avoir le thorax fermé. Les patients de 

chirurgie cardiaque ne remplissent aucun de ces critères exceptée l’anesthésie générale. 

 

En ce qui concerne la chirurgie thoracique, il n’existe pas de réduction de la mortalité à 

30 jours ni à 90 jours entre les deux périodes de notre étude. Cependant, il existe une 

diminution du taux de mortalité à 30 jours et à 90 jours chez les patients ayant bénéficié du 

monitorage par Radical-7 par rapport à ceux n’ayant pas bénéficié de ce monitorage. Ceci 

peut être dû à différents facteurs. 

En premier lieu, les patients de chirurgie thoracique présentent de multiples 

comorbidités (ASA 3-4), avec un risque important de morbi-mortalité péri-opératoire (19) 

(20). Les chirurgies carcinologiques dont ils bénéficient sont pour la plupart délabrantes avec 

un risque hémorragique important. Malgré une observation clinique rapprochée le 

saignement peut être occulte : intra-pleural, intra-bronchique… De plus le monitorage 

peropératoire se résume la plupart du temps aux standards exigés par le décret du 5 

décembre 1994 (21) qui ne comprend pas la surveillance de l’Hémocue®. Le monitorage de 

la SpHb a du sens à cette place. 

Par ailleurs l’absence de baisse du taux de mortalité entre 2013 et 2014 peut 

s’expliquer par la faible proportion de patients ayant bénéficié du monitorage par le Radical-

7, en effet seulement 40 % des patients ont été monitorés en 2014. 

Il existe une tendance à la diminution du délai de transfusion à partir du début de la 

chirurgie entre les deux périodes. L’analyse en laboratoire nécessite un prélèvement veineux 

entrainant un délai de réalisation, d’acheminement et d’analyse pouvant expliquer la 

tendance à l’augmentation du délai de transfusion. De plus le prélèvement est pourvoyeur de 

complications (22) de type infectieuses pour les patients ou d’accidents d’exposition au sang 

pour le personnel soignant. Comme toutes données monitorées, la SpHb ne doit pas être le 

seul critère de prise de décision mais s’inscrire dans une démarche clinique complète, 

cependant cette dernière semble être un dispositif de détection précoce et fiable de l’anémie. 

Il n’existe pas dans notre étude de réduction de la durée d’hospitalisation chez les 

patients opérés en chirurgie thoracique. Dans cette population ce n’est pas un critère objectif 

de jugement car après la période postopératoire la plupart des patients sont transférés dans 

le service d’oncologie médicale où ils bénéficient d’une prise en charge adjuvante 

(chimiothérapie, radiothérapie). Le critère le plus pertinent est la date d’un accord pour la 
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sortie à domicile signé dans le dossier médical par le chirurgien mais notre étude n’avait pas 

le design pour cela. 

Nous n’avons pas effectué d’analyse du PVI chez les patients opérés en chirurgie 

thoracique pour les mêmes raisons que nous avons exposés précédemment pour la 

chirurgie cardiaque. En effet la plupart des patients sont opérés en décubitus latéral et avec 

une voie d’abord par thoracotomie perturbant l’interaction cœur-poumon de façon méconnue 

(18). 

 

En chirurgie vasculaire, il existe une tendance à la diminution du taux de mortalité à 30 

jours associée à une baisse significative du taux de mortalité à 90 jours entre les deux 

périodes de l’étude. Il existe une diminution du taux de mortalité à 30 jours et à 90 jours chez 

les patients ayant bénéficié du monitorage par Radical-7 par rapport aux patients n’ayant pas 

bénéficié de ce monitorage. Ceci peut être dû à différents facteurs. 

Les patients de chirurgie vasculaire présentent de nombreuses comorbidités (ASA 3-4) 

avec un risque important de morbi-mortalité périopératoire. La maladie athéromateuse est 

une maladie chronique souvent associée à d’autres pathologies, comme l’insuffisance rénale 

ou le diabète qui compliquent les suites post-opératoires (23) (24) (25) (26). La chirurgie 

vasculaire présente un risque hémorragique important et comme en chirurgie thoracique le 

monitorage peropératoire se résume la plupart du temps aux standards exigés par le décret 

du 5 décembre 1994 (21). Chez les patients souffrant d’artériopathie oblitérante des 

membres inférieurs, l’anémie est un facteur de risque indépendant de morbi-mortalité (27) 

(28). Il apparaît alors intéressant d’effectuer un monitorage de la SpHb. 

Il existe une tendance à la diminution du délai de transfusion à partir du début de la 

chirurgie entre les deux périodes, comme en chirurgie thoracique. 

Il existe une augmentation de la durée d’hospitalisation entre les deux périodes chez 

les patients opérés en chirurgie vasculaire. Dans cette population ce n’est pas un critère 

objectif de jugement car les patients sont souvent âgés et une convalescence dans une 

institution est souvent nécessaire après la période post-opératoire. Cette dernière est 

souvent complexe à organiser et impose un allongement de la durée d’hospitalisation. Le 

critère le plus pertinent est la date d’un accord pour la sortie à domicile signé dans le dossier 

médical par le chirurgien mais notre étude n’avait pas le design pour cela. 

Nous avons effectué une analyse du PVI chez les patients opérés en chirurgie 

vasculaire. Ces derniers correspondent aux critères cités précédemment (18). Parmi les 597 

patients inclus en 2014, cent soixante sept étaient éligibles à l’analyse du PVI (figure 19). 
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Le pourcentage de temps d’anesthésie passé avec un PVI<15 n’est pas différent chez 

les patients survivants à 90 jours et chez les patients décédés. C’est également le cas pour 

le pourcentage de temps d’anesthésie passé avec un PVI<9 chez les patients survivants à 

90 jours et chez les patients décédés. Le pourcentage de temps de monitorage passé avec 

un PVI<15 n’est pas différent chez les patients survivants à 90 jours et chez les patients 

décédés. Le pourcentage de temps de monitorage passé avec un PVI<9 n’est pas différent 

chez les patients survivants à 90 jours et chez les patients décédés. Nos résultats sont 

discordant avec la littérature : Forget & al. ont démontré qu’une baisse du taux de lactate 

postopératoire était retrouvée avec une stratégie de remplissage vasculaire guidée par le 

PVI (29). Siswojo & al. ont démontré que le PVI est un critère prédictif de réponse au 

remplissage vasculaire (30). Dans ces études les patients étaient ventilés avec un volume 

courant > 8 ml.kg-1. Basé sur un fort niveau de preuve, ce n’est plus la norme de ventilation 

au bloc opératoire (31). La littérature récente pousse à ventiler les patients avec un volume 

courant < 8 ml.kg-1 associé à une PEEP > 5 cm d’H2O. Dans ces conditions l’interaction 

cœur-poumon est méconnue et les valeurs seuils des critères de précharge dépendance ne 

sont pas validées (32) (33). Ainsi, Vos & al. ont démontré qu’en pratique clinique courante le 

Radical-7 utilisé de manière isolée peut amener les anesthésistes à des conclusions 

erronées (34). Le PVI est le reflet pléthysmographique de l’onde tensionnelle systolique qui 

varie grâce à l’interaction cœur-poumon (35) cependant ce n’est pas le seul phénomène à 

engendrer des modifications du PVI (stimulation nociceptive…). Pour le moment le Radical-7 

n’est pas capable de discriminer ces différents facteurs (36). Il est cependant tout à fait 

envisageable que le monitorage du PVI participe à la réduction de mortalité chez les patients 

de chirurgie vasculaire. Nous ne sommes pas parvenus à le mettre en évidence. 

Notre étude présentait des limites. La principale est qu’il ne s’agit pas d’une étude 

randomisée, le biais de sélection est donc important. De plus, nous n’avons pas présenté ici 

une analyse de données appariées sur la gravité des patients. Cette analyse est toujours en 

cours. C’est une étude monocentrique pouvant engendrer un effet centre rendant les 

résultats inapplicables à d’autres populations. C’est une étude observationnelle de type 

avant, après : la diminution de mortalité peut être due à une  amélioration des pratiques 

cliniques indépendantes du monitorage par le Radical-7. Cependant aucun effet Hawthorn 

n’a été mis en évidence : la mortalité des patients non monitorés est restée la même. Pour 

ces raisons une nouvelle étude de type essai contrôlé randomisé en aveugle est nécessaire 

pour valider nos données. 

Si la surveillance de nos patients par SpHb semble avoir un impact sur leur survie, il 

faut en expliquer le fonctionnement. Il apparait que nos habitudes transfusionnelles n’ont pas 

été affectées par ce monitorage : le nombre moyen de culots globulaires reçus par les 
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patients transfusés est resté le même. La SpHb a probablement permis de mieux 

sélectionner les patients à transfuser, ce qui expliquerait la diminution observée du nombre 

de patients transfusés. La meilleure sélection des patients a pu avoir un effet de réduction de 

morbidité liée à la transfusion et peut-être un impact sur la mortalité. Il est très probable que 

le facteur expliquant le mieux la réduction de mortalité liée au monitorage de la SpHb est le 

raccourcissement du délai de transfusion. 

Nous avons cherché dans ce travail à le mettre en évidence grâce à la réduction du 

délai de transfusion par rapport au début d’intervention. Il est certain que ce délai n’est pas le 

meilleur reflet de la rapidité de prise de décision d’une transfusion. C’est le raccourcissement 

du délai de transfusion à partir du moment où le patient en a besoin qui est important. La 

méthodologie utilisée ici ne permettait pas de répondre à cette question. 
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Conclusion 

Notre étude suggère que le monitorage par le Radical-7 (Masimo, Irvine, Usa) apporte 

un bénéfice chez les patients opérés en chirurgie thoracique et vasculaire. En revanche, il 

semble que ce ne soit pas le cas en chirurgie cardiaque. 

Le monitorage continu de la SpHb peut être un critère fiable et cliniquement pertinent 

dans la prise de décision en chirurgie thoracique et vasculaire. Ce dernier améliore le taux 

de survie à 30 jours et à 90 jours en chirurgie thoracique et vasculaire. 

D’autres études de type essai contrôlé randomisé en aveugle sont nécessaires pour 

valider nos données. 
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Intérêt du monitorage par le moniteur Radical-7 chez les 
patients opérés en chirurgie cardiaque, thoracique et 

vasculaire 
Résumé : 
Introduction : l’anémie péri-opératoire est un facteur de morbi-mortalité péri-opératoire. Le 
Radical-7 permet le monitorage continu de la SpHb. L’objectif de l’étude était d’évaluer 
l’intérêt du monitorage par le Radical-7 en chirurgie cardiaque, thoracique et vasculaire. Le 
critère de jugement principal était la mortalité à 30 jours et à 90 jours. 

Méthodes : il s’agissait d’une étude monocentrique observationnelle de type avant-après. 
Durant la deuxième période les blocs opératoires et les soins intensifs étaient équipés de 
moniteurs Radical-7. Tous les patients majeurs opérés durant ces périodes étaient inclus. 
Des courbes de survie étaient tracées selon la méthode de Kaplan-Meier et comparées à 
l’aide de tests de Log-Rank avec un seuil de significativité à 0,05. 

Résultats : Sur les deux périodes de l’étude 2624 patients ont été inclus, 503 ont bénéficié 
d’une surveillance de la SpHb. Une diminution de mortalité à 30 et à 90 jours a été observée 
chez les patients ayant bénéficié d’une surveillance de la SpHb en chirurgie thoracique 0% 
contre 6,07% à 30 jours (p=0,0248), 2,53% contre 8,95% à 90 jours (p=0,0138) et en 
chirurgie vasculaire 2,04% contre 6,40% à 30 jours (p=0,0084), 4,90% contre 8,74% à 90 
jours (p=0,0459). Ce n’était pas le cas en chirurgie cardiaque. 

Conclusion : La surveillance per opératoire de la SpHb diminue la mortalité en chirurgie 
thoracique et vasculaire mais pas en chirurgie cardiaque. 

Mot clés : Masimo, Radical-7, SpHb, PVI. 

Interest of monitoring by the Radical -7 monitor patients 
undergoing cardiac, thoracic and vascular surgery 

Abstract : 
Introduction : Perioperative Anemia is a morbidity and mortality perioperative factor. The 
Radical-7 allows continuous monitoring of SpHb. The objective of the study was to evaluate 
the interest of monitoring by the Radical-7 patients undergoing cardiac, thoracic and vascular 
surgery. The primary outcome was mortality at 30 days and at 90 days. 

Methods : This was a single-center pre-post observational study. During the second period 
operating theaters and intensive care were equipped with Radical-7 monitors. All major 
patients operated during these periods were included. Survival curves were plotted according 
to Kaplan-Meier method and compared using log-rank test. The significance threshold 
selected for statistical analysis was 0.05. 

Results : 2624 patients were included, 503 have benefited a surveillance of SpHb. A 30 and 
90-day mortality reduction was observed in patients who underwent thoracic surgery 0% vs 
6.07% at 30 days (p=0.0248), 2.53% vs 8.95% at 90 days (p=0.0138) and in vascular 
surgery 2.04% vs 6.40% at 30 days (p = 0.0084), 4.90% vs 8.74% at 90 days (p = 0.0459). 
This was not the case in cardiac surgery. 

Conclusion : Intraoperative monitoring of SpHb decreases mortality in thoracic and vascular 
surgery but not in cardiac surgery. 

Keywords : Masimo, Radical-7, SpHb, PVI. 


