
Le monitorage par oxymétrie cérébrale 
en anesthésiologie
PAR AN D R É DE N A U LT,  MD,  FRCPC,  AL A I N DE S C H A M P S ,  MD,  PHD,  FRCPC,  E T

JO H N MU R K I N ,  MD,  FRCPC

L’oxymétrie cérébrale est une modalité de surveillance neurologique développée
dans les années 19701 pour la chirurgie cardiaque adulte2 et pédiatrique3 mais dont
les champs d’applications s’étendent actuellement en chirurgie non cardiaque4,5, en
cardiologie6, en réanimation7, en traumatologie8,9, en neurologie10 et en neuro -
chirurgie11. La technologie utilisée ressemble à celle de l’oxymétrie de pouls, mais
elle est appliquée au cerveau et le chiffre de saturation affiché reflète
principalement celle du sang veineux. Le but de cet numéro d’Anesthésiologie –
Conférences scientifiques est de souligner l’importance des dysfonctions cognitives
en chirurgie cardiaque, de décrire le principe de fonctionnement de l’oxymétrie
cérébrale, de déterminer le rôle de l’oxymétrie pour prévenir les dysfonctions
cognitives et de présenter le protocole en cours à l’Institut de Cardiologie de
Montréal.

IMPORTANCE DES DYSFONCTIONS COGNITIVES EN CHIRURGIE CARDIAQUE

Les dysfonctions neurologiques et neurocognitives en chirurgie cardiaque ont été l’un
des moteurs qui a stimulé l’industrie à développer un moniteur de fonction
neurologique. En 2001, Newman et coll. avaient démontré que plus de la moitié des
patients (56 %) présentait des dysfonctions cognitives au congé après une chirurgie de
revascularisation cardiaque12. Par ailleurs, une autre étude notait des anomalies
neurologiques chez 6 % des patients ayant subi une intervention chirurgicale pour
anomalies cardiaques congénitales13. Les causes de ces dysfonctions cognitives fréquentes
sont multiples. Des embolies, de l’inflammation, de l’hypoperfusion, une désaturation
systémique et une anémie per-opératoire pourraient être des mécanismes plausibles.
Toutefois, il est possible que le dénominateur commun de toutes ces complications soit
un déséquilibre entre l’apport d’oxygène au cerveau et son métabolisme, c’est-à-dire une
hypoxie globale tissulaire microcirculatoire. Cet aspect représente le fondement du moni-
torage par oxymétrie cérébrale (figure 1), qui mesure la saturation cérébrale régionale
(rSO2). Un déséquilibre entre apport et métabolisme d’oxygène sera détecté par la
présence d’une désaturation (figure 2). Dans les modèles animaux de circulation extra-
corporelle, cette désaturation est associée à des lésions histologiques14. 

En chirurgie cardiaque adulte, Yao et coll. ont démontré par régression logistique
multivariée chez 101 patients que la sévérité de la désaturation cérébrale était le seul
facteur prédictif de la détérioration des tests cognitifs utilisés15. Dans une étude portant
sur 143 enfants subissant une chirurgie cardiaque, une valeur de base de rSO2 inférieure
à 50 % ou une diminution en dessous de ce seuil prédisait une mortalité accrue16.
Dans cette même population, Dent et coll. ont établi une corrélation entre les ano-
malies cérébrales observées à  la résonance magnétique et la durée de rSO2 à 45 % ou
moins17. Chez des sujets âgés (72 ± 5 ans) subissant une chirurgie non cardiaque, Casati
et coll. ont observé que 26 % des patients avaient des désaturations cérébrales pendant
 l’intervention18. En greffe hépatique, une corrélation a été notée entre la réduction de la
rSO2 et une augmentation de l’énolase neuronale spécifique ( neuron specific enolase),
qui est un marqueur de lésions cérébrales19. Toutefois les conséquences cliniques de ces
réductions de rSO2 n’étaient pas associées à des accidents vasculaires cérébraux.
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(distal) de l’émetteur (figure 3). La pénétration des
photons est d’environ 1,5 cm et le volume interrogé
correspond à environ 1,5 cm³. Le signal acquis par le
récepteur proximal provient d’une source plus super-
ficielle et le signal acquis par le récepteur distal inclut
cette zone superficielle mais aussi une composante
plus profonde. On soustrait alors le signal proximal
du signal distal pour obtenir la valeur d’un signal
distal exempt des composantes superficielles ou extra-
crâniennes. Le résultat est donc un reflet de la satura-
tion du tissu cérébral. Le terme rSO2 est utilisé pour
décrire la mesure de l’oxygénation cérébrale régionale
(figure 3).

Ainsi, on comprend que toute interférence
anatomique peut modifier le résultat du signal final.
Par exemple, des anomalies du cuir chevelu, de l’os
frontal (kyste osseux) ou des structures sous-durales
(sinus frontaux)21 sont des variables confondantes qui
peuvent être associées à des valeurs d’oxymétrie de
base anormales. La valeur normale d’oxymétrie
cérébrale est d’environ 67±10 %. La précision de la
mesure est de 3-6 %22,23. La valeur normale de la rSO2

est généralement plus basse chez la femme24 et chez
le sujet âgé25. Une baisse de la rSO2 en fonction du
temps correspond à une diminution du débit sanguin
cérébral. Il est généralement accepté que le seuil
ischémique de l’oxymétrie cérébrale est d’environ
47 %, qu’à 45 % la production de lactate augmente,
que l’EEG diminue entre 35-40 %, et que le seuil de
30-35 % est associé à une défaillance cellulaire. Ce
seuil est aussi associé à une mortalité opératoire plus
élevée (figure 4)26. Un changement relatif de 20 % par
rapport à la valeur de base ou une valeur absolue
inférieure à 50 % sont généralement considérés
comme des seuils d’intervention2,4,15,27-29. 

PRINCIPE DE FONCTIONNEMENT 
DE L’OXYMÈTRE CÉRÉBRAL

L’oxymétrie cérébrale est basée sur la loi de Beer-
Lambert qui stipule que l’on peut mesurer la concen-
tration d’une substance selon son degré d’absorption
de lumière. Il existe plusieurs systèmes d’oxymétrie
cérébrale, comme le NIRO 500/1000 (Hamamatsu
Photonics, UK) et le NIRS (Near infrared spectroscopy,
Somanetics Corp, Troy, MI), qui fonctionnent
différemment. Le NIRS est approuvé par la Food and
Drug Administration aux États-Unis et par Santé
Canada comme moniteur de tendance20. Ceci est
important car il existe une controverse quant à la
signification réelle de la valeur absolue de rSO2

obtenue par l’oxymètre cérébral (voir plus bas). Par
contre, les modifications temporelles du signal
d’oxymétrie par rapport au signal de base et la correc-
tion des diminutions de la rSO2 sont la base des appli-
cations courantes de ce type de monitorage. 

Le modèle INVOS 4100 du NIRS que nous utili-
sons depuis 2002 est muni d’une diode émettrice à
infrarouge, à partir de laquelle des photons de deux
longueurs d’onde différentes (730 et 810 nm) sont
envoyés à travers la région frontale. Ces photons sont
absorbés par une composante appelée chromophore
dans l’hémoglobine oxygénée et l’hémoglobine
désoxygénée des vaisseaux sanguins de plus de 1 mm.
Ces vaisseaux interrogés ont un contenu avec
prédominance veineuse (veineux :artériel :capillaire =
~70 % :25 % :5 %). La pénétration des photons prend
la forme d’un arc qui traverse le cuir chevelu, l’os et le
tissu cérébral. La longueur du trajet de l’arc corre-
spond au tiers de la distance entre l’émetteur et le
récepteur. Les photons traversent ces régions et une
fraction non absorbée est recaptée par deux photo -
diodes de silicone. Ces deux récepteurs sont séparés
d’une distance de 30 mm (proximal) et 40 mm

FIGURE 1 : La valeur de saturométrie cérébrale
régionale (rSO2) dépend de l’équilibre entre le
métabolisme et le transport cérébral en oxygène
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Le transport cérébral en oxygène est influencé par la saturation en oxygène
du sang artériel (SaO2), la pression partielle en dioxyde de carbone
(PCO2), l’hémoglobine (Hb) et la pression de perfusion cérébrale (PPC). 

FIGURE 2 : Une désaturation cérébrale implique un
déséquilibre entre le métabolisme et le transport
cérébral en oxygène
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Hb : hémoglobine;  PPC : pression de perfusion cérébrale.



Casati et coll. ont noté une corrélation entre désatura-
tion cérébrale et durée  d’hospitalisation30.

L’étude de Murkin et coll. portait sur 200 patients
du London Health Science Centre au Canada. Ces
patients devaient subir une chirurgie cardiaque de
revascularisation31. Le processus de randomisation
était semblable à celui de l’étude précédente et une
série d’interventions furent identifiées a priori pour
le groupe intervention. Les deux groupes étaient
semblables à part l’utilisation de l’aprotinine, plus
fréquente dans le groupe intervention (83 % vs 69 %).
Des accidents vasculaires cérébraux ont été observés
chez 4 patients du groupe témoin et 1 patient du
groupe intervention. L’indice de morbidité et de
mortalité postopératoire de la Société des Chirurgiens
Thoraciques était de 11 dans le groupe témoin vs
3 dans le groupe intervention (P = 0,048). Ces deux
études appuient l’hypothèse que la correction des
épisodes de désaturation cérébrale a un impact sur la
prévention des complications postopératoires. 

Par ailleurs, des études rétrospectives ont rapporté
une diminution des complications neurologiques, de
la durée de séjour, de la morbidité et de la mortalité
depuis l’adoption de l’oxymétrie cérébrale en salle
d’opération4,28,32-35. Des dizaines de rapports de cas ont
démontré l’utilité de ce système de monitorage qui
permet, entre autres, de détecter et d’éviter certaines
catastrophes comme l’occlusion accidentelle des
 vaisseaux cérébraux et l’embolie gazeuse36-39.

LIMITATIONS

Il existe de nombreuses questions et controverses
au sujet de l’oxymétrie cérébrale et celles-ci ont été le
sujet de débats récents35,40-42. Un des arguments en
défaveur de l’oxymétrie cérébrale repose sur l’inter-
prétation de la valeur absolue du signal. L’utilisation
de l’oxymètre sur des cadavres donne des valeurs
moyennes de 51 %43 ! De plus, il est important de
réaliser que le signal d’oxymétrie ne renseigne que sur
une région corticale frontale de 1,5 cm³ et tel que
mentionné plus haut, certains facteurs anatomiques
peuvent fausser cette valeur. Une ischémie cérébrale
dans un territoire adjacent mais différent de la zone
interrogée pourrait ne pas être détectée. Le ratio
proposé (veineux :artériel :capillaire = ~70 % :25 % :5 %)
pourrait être différent dans certains types de patholo-
gies intracrâniennes associées à de l’œdème cérébral.
Par contre, il faut se rappeler que l’oxymétrie cérébrale
est un monitorage de tendance et que ce sont les
changements dans le temps qui ont une valeur
pronostique, et sur lesquels une intervention est
possible et souhaitable. Les études rétrospectives
démontrant un lien entre les mesures d’oxymétrie
et les complications postopératoires souffrent de  
problèmes méthodologiques et nous avons revu ce
sujet en 20052. Toutefois à cette époque aucune étude
randomisée n’avait été publiée. Or les deux études
randomisées qui sont parues n’avaient pas la puissance

AVANTAGES DE LA CORRECTION DE LA DÉSATURATION
OBTENUE PAR OXYMÉTRIE CÉRÉBRALE

Deux études randomisées récentes en chirurgie
non cardiaque30 et en chirurgie cardiaque31 appuient
l’hypothèse que la correction des désaturations est
associée à une réduction du séjour hospitalier et des
complications postopératoires. L’étude de Casati et
coll. portait sur 122 patients de 72 ±12 ans provenant
de cinq centres hospitaliers universitaires italiens. 
Ces patients subissaient une chirurgie abdominale
majeure d’une durée de plus de 2 heures30. Un total
de 66 patients fut randomisé à un monitorage d’oxy-
métrie cérébrale sans intervention et 56 au groupe
avec intervention. Douze patients du groupe témoin
et 6 patients du groupe d’intervention ont développé
des complications postopératoires. Toutefois, cette
différence n’était pas statistiquement significative
(P = 0,20). Les désaturations cérébrales ont été obser-
vées chez 23 % des patients dans le groupe témoin et
20 % dans le groupe intervention. Le temps passé en
salle de réveil était moindre dans le groupe interven-
tion (25 min vs 47 min dans le groupe témoin) et leur
séjour à l’hôpital était écourté (groupe intervention :
10 jours vs 24 jours dans le groupe témoin). Ces
différences étaient statistiquement significatives.
L’examen neurologique Mini Mental State Examination
(MMSE) fait avant  l’intervention et 7 jours après la
chirurgie était inchangé si l’on comparait tous les
patients du groupe témoin à ceux du groupe d’inter-
vention. Toutefois, si l’on se limite aux patients qui
ont connu au moins un épisode de désaturation, le
résultat du MMSE réalisé 7 jours post-chirurgie était
diminué dans le groupe témoin par rapport au groupe
intervention (P = 0,02). Aussi, on a observé une corréla-
tion entre l’ampleur de la désaturation et le déclin de
la performance au MMSE, résultats similaires à ceux de
l’étude de Yao en chirurgie cardiaque15. Finalement

FIGURE 3 : Principe de fonctionnement de l’oximétrie
cérébrale (voir texte). 

La résultante de chaque signal droit et gauche est envoyée sur un écran
qui nous montre l’évolution temporelle des 2 signaux. 
(Adapté de Taillefer et Denault 2)



nécessaire pour démontrer statistiquement une
réduction significative des pathologies cérébrales
et des troubles cognitifs, même si une tendance a
été observée. Une étude portant sur un plus grand
nombre de patients pourrait probablement
démontrer cette association.

Par ailleurs, la prévention des désaturations
cérébrales serait-elle une façon indirecte de
prévenir l’hypoperfusion tissulaire ? Est-ce que le
bénéfice de la correction rapide des désaturations
cérébrales permet la prévention d’atteintes
systémiques tel qu’observé dans les études de
Casati et de Murkin? L’hypothèse qu’une mesure
d’oxygénation régionale a un rôle significatif en
réanimation est appuyée par une étude menée
chez les patients de soins intensifs par Rivers et
coll44. Toutefois, dans cette dernière étude, on a
eu recours à une mesure continue de la saturation
veineuse centrale et on a démontré qu’un proto-
cole de correction de la désaturation centrale basé
sur un algorithme de réanimation était associé à
une réduction de la mortalité. En résumé, malgré
ces limitations, les études de Casati et de Murkin
suscitent un intérêt certain pour l’application 
de cette technologie et pour la recherche dans 
ce domaine. 

Finalement, l’impact clinique de l’oxymétrie
cérébrale dépend de plusieurs facteurs. En chirur -

gie cardiaque, nous croyons qu’il dépend non
seulement de l’expertise de l’anesthésiologiste sur
les fondements physiologiques de cette techno-
logie mais aussi d’une compréhension de l’inter-
vention chirurgicale. Parallèlement, il est aussi
important que le chirurgien et le perfusionniste
soient familiers avec son usage car ils pourraient
être invités à poser des gestes précis pour corriger
une désaturation cérébrale. Finalement, comme
dans tout processus complexe, la communication
entre les intervenants est la clé du succès. 

ALGORITHME UTILISÉ À L’INSTITUT 
DE CARDIOLOGIE DE MONTRÉAL

L’oxymétrie cérébrale est utilisée depuis juin
2002 à l’Institut de Cardiologie de Montréal en
clinique (salle d’opération, électrophysiologie et
hémodynamie) et en recherche2,45. Nous avons pu
constater le lien entre les désaturations et le
devenir clinique (figure 4) et observé à plusieurs
occasions des désaturations cérébrales isolées qui
ont été corrigées. Le développement récent de la
chirurgie cardiaque minimalement invasive et
la prévention du risque d’occlusion vasculaire
cérébrale accidentelle ont été des facteurs impor-
tants motivant son introduction dans notre bloc
opératoire. Au fil des années, nous avons déve -
loppé une approche systématique basée sur l’iden-
 tification et le traitement des rSO2 anormales que
nous avons décrite récemment46 et résumée à
la figure 5. Cette approche se base sur notre
expérience et les procédures d’intervention de la
correction des valeurs de rSO2 anormales décrites
dans les études de Casati30 et de Murkin31.

CONCLUSION

Dans quelle mesure dirons-nous un jour que
l’apparition dans nos salles d’opération de
l’oxymétrie cérébrale sera comparable à l’avène-
ment de la saturométrie pulsée et du capno-
graphe ? On obtiendra une réponse à cette
 question au cours des prochaines années. Le
saturomètre et le capnographe ont eu un impact
significatif dans la pratique de l’anesthésie et, fait
intéressant, elles font encore l’objet de débats47.
Nous débutons une nouvelle ère, durant laquelle
il faudra raffiner notre compréhension des
mécanismes des lésions neurologiques cognitives
et possiblement de leur prévention en chirurgie
cardiaque et en chirurgie non cardiaque. L’oxy -
métrie cérébrale a le potentiel de devenir un
joueur clé dans ce développement.  

POINTS À RETENIR

• L’oxymétrie cérébrale est basée sur la loi de
Beer-Lambert qui stipule que l’on peut mesurer
la concentration d’une substance selon son
degré d’absorption de lumière.
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FIGURE 4 : Première expérience avec l’utilisation
de l’oxymétrie cérébrale à l’Institut 
de Cardiologie de Montréal

Homme de 73 ans réopéré pour un pseudo-anévrysme  aortique
qui développe un syndrome d’hypercoagulabilité en postopéra-
toire. (A-B) Image quatre-chambres par coupe midoesophagienne.
On observe des caillots dans toutes les cavités cardiaques. 
(C) De nombreuses désaturations cérébrales sont observées
depuis le début de l’intervention. 
(Adapté de Denault et al48 Chapitre 23:518)

A
B

C



• La valeur normale d’oxymétrie cérébrale est
d’environ 67±10 % (précision de 3-6 %). La
valeur normale de la rSO2 est généralement plus
basse chez la femme et chez le sujet âgé.

• Une désaturation cérébrale représente un désé-
quilibre entre l’apport d’oxygène au cerveau et
son métabolisme.

• Les baisses de saturation cérébrales peropéra-
toires sont associées à une morbidité et une
mortalité accrue.

• Deux études randomisées en chirurgie cardiaque
et en non cardiaque suggèrent que la correction
de la désaturation cérébrale diminue la morbi-
dité postopératoire et le séjour hospitalier.

Le Dr Denault est anesthésiologiste à l’Institut de Cardio-
logie de Montréal et professeur agrégé de clinique au
département d’anesthésiologie de l’Université de Montréal.
Il est un expert en échographie trans-oesophagienne, Fellow
de l’American Society of Echocardiography (FASE), et a
publié un livre, dont la deuxième édition paraîtra bientôt,
sur ce sujet.

Le Dr Deschamps iest anesthésiologiste à l’Institut de Car-
diologie de Montréal et professeur adjoint de clinique au
département d’anesthésiologie de l’Université de Montréal.

Le Dr Murkin est professeur en anesthésiologie et directeur
de la recherche en anesthésie cardiaque à l’Université
 Western Ontario à London, Ontario.

Références
1. Jobsis FF. Noninvasive, infrared monitoring of cerebral and myocardial

oxygen sufficiency and circulatory parameters. Science 1977;198:1264-
1267.

2. Taillefer MC, Denault AY. Cerebral near-infrared spectroscopy in adult
heart surgery: systematic review of its clinical efficacy. Can J Anaesth.
2005;52:79-87.

3. Kurth CD, Steven JL, Montenegro LM, et coll. Cerebral oxygen saturation
before congenital heart surgery. Ann Thorac Surg. 2001;72:187-192.

4. Samra SK, Dy EA, Welch K, Dorje P, Zelenock GB, Stanley JC. Evaluation
of a cerebral oximeter as a monitor of cerebral ischemia during carotid
endarterectomy. Anesthesiology. 2000;93:964-970.

5. Vernieri F, Tibuzzi F, Pasqualetti P, et coll. Transcranial Doppler and near-
infrared spectroscopy can evaluate the hemodynamic effect of carotid
artery occlusion. Stroke. 2004;35:64-70.

6. Madsen PL, Nielsen HB, Christiansen P. Well-being and cerebral oxygen
saturation during acute heart failure in humans. Clin Physiol. 2000;20:
58-64.

7. Nemoto EM, Yonas H, Kassam A. Clinical experience with cerebral
oximetry in stroke and cardiac arrest. Crit Care Med. 2000;28:1052-1054.

8. Gracias VH, Guillamondegui OD, Stiefel MF, et coll. Cerebral cortical
oxygenation: a pilot study. J Trauma. 2004;56:469-472.

9. Dunham CM, Ransom KJ, Flowers LL, Siegal JD, Kohli CM. Cerebral
hypoxia in severely brain-injured patients is associated with admission
Glasgow Coma Scale score, computed tomographic severity, cerebral
perfusion pressure, and survival. J Trauma. 2004;56:482-489.

10. Sokol DK, Markand ON, Daly EC, Luerssen TG, Malkoff MD. Near
infrared spectroscopy (NIRS) distinguishes seizure types. Seizure. 2000;9:
323-327.

11. Shojima M, Watanabe E, Mayanagi Y. Cerebral blood oxygenation after
cerebrospinal fluid removal in hydrocephalus measured by near infrared
spectroscopy. Surg Neurol. 2004;62:312-318.

12. Newman MF, Kirchner JL, Phillips-Bute B, et coll. Longitudinal assessment
of neurocognitive function after coronary-artery bypass surgery. N Engl J
Med. 2001;344:395-402.

13. McKenzie ED, Andropoulos DB, DiBardino D, Fraser CD Jr. Congenital
heart surgery 2005: the brain: it's the heart of the matter. Am J Surg.
2005;190:289-294.

CONFÉRENCES SCIENTIFIQUES
Anesthésiologie

FIGURE 5 : Algorithme de l’utilisation de l’oxymétrie cérébrale

Hb : hémoglobine, HTIC : hypertension intracrânienne, PAM : pression artérielle moyenne,  PaCO2 : pression partielle en dioxyde de  carbone, RMN : résonnance
magnétique nucléaire, SaO2 : saturation en oxygène du sang artériel, SvO2 : saturation en oxygène du sang veineux, Tomo : tomographie. (Adapté de Denault et al46)
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Considérer transfusion
de culots globulaires

Évaluation
hémodynamique et/ou
échocardiographique
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