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. INTRODUCTION

L’apport de liquides par voie intra-veineuse, coumrgent déenommé « remplissage vasculaire » (RV)rest u
geste thérapeutiqgue quotidien dans le contextegpétiatoire. La réalisation du RV nécessite cepanda
d'étre définie tant sur la qualité que sur la gtardes solutés a administrer, mais aussi surdanfale
réaliser ce RV.

Physiologiquement, le RV revient a augmenter leuv@ « contraint » et donc la pression systémique
moyenne tout en réduisant la résistance au rewineux (1). Ces deux actions ont pour effet d’augere

le retour veineux et donc le débit cardiaque, aditmm que le systéme cardiovasculaire soit capdele

« pomper » cette augmentation de volume, c'estea-gue les deux ventricules soient « pré-charge-
dépendants ». Si I'effet principal du RV est d'augmter le retour veineux et donc le débit cardiaduest
surprenant que le débit ne soit que rarement mm@niem pratique courante par les Anesthésistes-
Réanimateurs. Ceci est expliqué en partie parifésultés techniques de la mesure du débit canstagu
bloc opératoire.

En I'absence de mesure du débit cardiaque, lestAémstes-Réanimateurs ont appris a guider le RV su
d’autres indices : pression artérielle (PA), frémee cardiaque (FC), diurése, pression veineusgabent
(PVC) dont les nombreuses limites ont été mairdessdécrites. A ces indices peu fiables, les Aressites-
Réanimateurs ont associé leur expérience qui atiabales schémas stéréotypés de RV. Des travaux ont
compare le RV « traditionnel » avec un RV guidédes criteres quantitatifs : mesure du volume dt@a
systolique (VES) ou quantification trés précise dumtes. Ces travaux ont pu démontrer qu’en
« optimisant » le VES des victimes de fracture dudu fémur (2, 3) ou en « réduisant » les appoes
patients de chirurgie digestive lourde (4, 5) di€tpossible d’améliorer leur pronostic. Ces travant
confirmé que le RV peut avoir un impact mesurakbie ls devenir des patients puisqu’il est possilde d
réduire leur morbidité en changeant les pratig@ss travaux nous informent aussi que I'approche
empirique, fondée sur la mesure des parametresdy@ramiques habituels (PA, FC) et sur nos préjugss,
moins performante qu'une approche dynamique fosdék réponse du VES au RV.

A partir des résultats de ces travaux, une démadt@boration de Recommandations Formalisées
d’Experts (RFE)* a été menée par la SFAR et TADARFRJu ler octobre 2010 au 30 juin 2011 et présentée
pour la premiére fois au Congres de la SFAR leefesnbre 2011. Le texte qui en résulte est en atrirs
finalisation. Ces RFE ont permis de faire le paint les pratiques de RV péri-opératoire qui ont aldtng

un bénéfice pour les patients afin de les utileempratique quotidienne. Les principales recommizomza

en sont présentées dans la troisieme partie dextae t

Il. INDICATEURS DE L’OPTIMISATION HEMODYNAMIQUE

Indicateurs « traditionnels » du remplissage

La FC et la PA mesurée de facon non invasive, gjnsila diurese, des lors que la durée et/ou I'mapae
de la chirurgie le justifient, constituent la "b&age la surveillance hémodynamique des patientsthésiés.
Cette "base" s’avéere regulierement insuffisante.

Les limites de ces variables hémodynamiques sati Biablies : les variations de la PA sont multi-
factorielles et ne refletent pas celles du déhitiegue. La PA peut rester a des valeurs "normalks’s
méme que le débit cardiaque peut ne pas permeitr@erfusion tissulaire optimale. La FC peut augeren
sans pour autant indiquer une baisse de la pr@ehantriculaire (en raison du réveil du patientdsu
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'augmentation du niveau de stimulation nociceptpag rapport au niveau d’analgésie). Elle peut ag p
augmenter alors que la pré-charge baisse (par éaesnpraison de l'utilisation d’un traitement patd
blogueurs ou lors d’'une baisse brutale et impoetaht retour veineux (réflexe de Bezold-Jarisch)e Un
diminution de la diurese peut résulter de mécarssh@&modynamiques opposés, de l'effet anti-diurétiqu
des hormones de stress et des morphiniques etatlag's/ per-opératoires relativement basses nepsant
nécessairement associées a une hypo-perfusiorrénal

Le recours au monitorage de la PVC (indice de perge dit « statique ») pour prédire la pré-charge-
dépendance du débit cardiaque (et donc orientérailEment hémodynamique) constitue une approche
invasive notoirement insuffisante chez I'adulte €6thez I'enfant (7).

Des lors, en particulier en chirurgie a haut risqaesurveillance des variables hémodynamiquesidgass

ne permet pas de s’assurer d’'une perfusion syst&magiéquate (risque « d’hypovolémie occulte ») et
peuvent conduire a des décisions thérapeutiquatapi@es, en premier lieu des apports liquidiens non
justifiés.

« Nouveaux » moyens de guider le remplissage @icateurs d’intérét validé

Deux approches moins empiriques que les précédsatgsactuellement proposées pour guider les apport
péri-opératoires de liquide.

La premiére est basée sur la titration du remmgissan fonction de la mesure du volume d’éjection
systolique (VES). L'objectif de cette stratégie dst maximaliser le VES pour limiter le risque d’byp
perfusion. L'absence d’augmentation du VES en répai un apport liquidien témoigne que nous avons
atteint le plateau de la courbe de fonction cawdisculaire et que nous devons interrompre le RMW pou
eviter la congestion veineuse (systémique ou pusinen qui surviendrait obligatoirement dans le cas
contraire. Prés d'une dizaine d’études cliniquentréées ont évalué, dans différentes populatioms d
patients, la stratégie associant le monitorage 8BS Yar Doppler cesophagien et des épreuves de RV par
bolus liquidiens (de l'ordre de 200 ml de colloidégs le début de l'anesthésie, répétés en cas
d’augmentation du VES, mais interrompus dés quéa8 n'augmente plus. L’administration d’'un nouveau
bolus n’était possible que si le VES baissait f@gport a la valeur maximale obtenue aprés laititrat
initiale. Cette stratégie a permis, comparée aamptissage fondé sur une prise en charge classigue,
diminuer lincidence des complications post-opérato (notamment du site opératoire), d’accélérer la
reprise du transit digestif en chirurgie abdomiredlde réduire les durées d’hospitalisation (8).

La seconde approche utilise les indices dynamigleepré-charge-dépendance pour prédire I'efficatité
remplissage ; en l'occurrence, les variations raspres du VES qui résultent des variations desgoa
intra-thoracique chez le patients ventilés. Comen¥ES est un déterminant de la pression arténellsée
(PP = PAS — PAD) ou encore de la PAS, des variatiespiratoires de VES se traduiront par des vanigt
de PP ou de PAS. Les principales conditions d'dioteret de validité de ces indices sont, outre le
monitorage invasif de la pression artérielle, seamce d'un rythme cardiaque régulier et d'uneilagon
contrélée avec un volume courant d'au moins 7 mékgorax fermé.

Des variations de pression pulsée (VPP) de pludadé3 % au cours du cycle respiratoire prédisent
'augmentation du débit cardiaque en réponse ayéRAt de « pré-charge-dépendance »), comme céda a é
démontré dans plusieurs études (6). Il a égalegténnontré que les variations respiratoires du YABA&)
prédisaient de fagon tout aussi satisfaisantepange du VES au RV, y compris chez des patients®epén
per- et post-opératoire. Des valeurs de VPP ou \Werieures a 9 % indiquent presque certainement
'absence de « pré-charge-dépendance ». Pour tlgvintermédiaires, entre 9 et 13 % pour la VE®,
indices dynamiques doivent étre combinés a urdeséponse du VES au remplissage vasculaire (9).

Le monitorage non invasif de la pré-charge-dépecelaeut également étre obtenu a partir de 'analgse
'onde de pouls mesurée par photopléthysmograpinendice automatisé, la Pleth Variability Index/(R
dont la fiabilité a été démontrée, est aujourd’tisponible (10, 11) et pourrait permettre, en aigjie
mineure et moyenne, la généralisation d’'un mongerde la pré-charge-dépendance chez les patiemds so
anesthésie générale et en ventilation controléenddebreux moniteurs, procurant de « nouveaux >c@gli
(par exemple la VVE ou la VPP) ou de nouvelles me#is d’obtention de variables hémodynamiques
« classiques » (par exemple le débit cardiaque) axinellement proposés aux cliniciens. Les méthalde
mesure étant différentes d’'un moniteur a l'autrdest algorithmes d’obtention de la variable égaleime
éventuellement différents, nous ne pouvons pasp&acepour I'ensemble des moniteurs fournissant un
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indice donné, les résultats obtenus avec la métbad’indice d’un autre constructeur. Ce qui aratintré
avec le monitorage du débit cardiaque par Doppbopteagien, ne peut pas nécessairement étre cansider
comme acquis avec d'autres méthodes de mesure b chirdiaque. De méme, la validation de
'automatisation de la VPP ou de la VVE doit étregre a chaque moniteur.

Face a toute variable hémodynamique, il faut semplas question de sa pertinence médicale. Ce dernie
point rejoint un élément de base de I'évaluatiofedeertinence du monitorage hémodynamique : cgloe
peut avoir d’intérét que si (et uniqguement si) st @ssocié a des décisions thérapeutiques. Lannotio
d’optimisation hémodynamique découle directement ade principe, a savoir fixer des objectifs
hémodynamiques permettant de mettre en ceuvraitentient hémodynamique individualisé (ou « goal-
directed hemodynamic therapy » pour les auteursossaxons), par opposition a une prise en charge
prédéfinie avec un remplissage vasculaire prédétérmpar exemple pour un type de chirurgie donmd (v
lintroduction). Seules des stratégies de mise ervreerapide, opérateur-indépendantes, peu ou non
invasives et de faible colt, pourront étre génstak.

Le monitorage de la perfusion tissulaire et/ou deXygénation tissulaire

Du point de vue du raisonnement diagnostique etafigitique, I'hémodynamique systémique et
l'oxygénation tissulaire ne sont pas a opposersmant au contraire pleinement complémentaires. La
guestion est cependant posée en pratique cliniguéeanonitorage de I'oxygénation tissulaire (sation
veineuse en oxygene par cathéter artériel pulmen&vO2] ou cathéter central [ScvO2]) couplé au
monitorage hémodynamique implique des codlts eneerde temps de mise en place, de moniteurs, de
consommables et, potentiellement, d’iatrogénie. Naisposons d'études (12) ayant montré le béndéce
stratégies d'optimisation péri-opératoires fondaesle seul monitorage hémodynamique systémiquesd'u
part et sur le monitorage de I'oxygénation tissel@ssocié au monitorage hémodynamique d'autre part
mais aucune étude n'a confronté ces deux typesral@gies entre elles pour évaluer le bénéficealié
l'obtention de I'ensemble des informations. Aloue d'optimisation de la volémie semble fiable ses |
seules variables de I'hémodynamique systémiqueljdation d’agents inotropes (aujourd’hui inhaleiie

au bloc opératoire) ou de vasopresseurs (plusieggllpourrait justifier d’'une évaluation de l'adétjon

des apports aux besoins tissulaires en oxygenatggasanguin, SvO2, Scv0O2). Il s'agit de décisians
prendre au cas par cas, concernant les patieatsleff interventions les plus a risque, avec ulcessité de
prolonger le type de surveillance et donc ce t¥pptimisation, en post-opératoire.

lll. PRINCIPALES RECOMMANDATIONS EXTRAITES DES RFE *

Optimisation au bloc opératoire

Chez les patients chirurgicaux considérés « a hague », il est recommandé de titrer le
remplissage vasculaire peropératoire en se guidaut une mesure du volume d’éjection
systolique (VES) dans le but de réduire la morBidibstopératoire, la durée de séjour
hospitalier et le délai de reprise d'une alimentatiorale des patients de chirurgie digestive
(accord fort).

Par patients « a haut risque », il faut comprewids patients qui, de par leur terrain ou la natuéene de
leur intervention, sont exposés a un risque acerwcamplications péri-opératoires. Actuellementst’e
'appréciation individuelle par I'’Anesthésiste-Ré@aateur en charge du patient qui classe le patiedt
risque » ou non. Le score POSSUM (http://www.sfg/stores/p_possum.php) est un outil de
guantification du risque chirurgical (8), mais iest pas certain que le recours a un tel scorengoiessaire
pour prendre la décision de monitorer le VES enpératoire.

Par « titration » du RV, nous entendons le fracteonent des apports par volumes de 200 + 50 ml (voir
Figure 1). Plus le risque d'intolérance est élam@yvaise fonction cardiague, surcharge hydro-sdé¢e
présente, fonction pulmonaire précaire...), plus dume testé sera petit. Chez I'enfant, le rempssa
vasculaire est titré par bolus de 10 a 20 ml/kiprske patient et la situation hémodynamique.

C’est 'augmentation du VES en réponse au remgsspi confirme que le RV réalisé était pertinent e
autorise une poursuite de celui-ci. La valeur almsalu VES mesurée par les outils de monitoragel{que
gu’ils soient) n’est pas un critere absolu pouridig&cde I'opportunité d’'un remplissage ou de sarpaite.

En effet, une valeur « normale » ou « élevée » HS Yie préjuge pas de son caractere adapté auxbesoi
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de l'absence d’'une élévation du VES en réponseeati de remplissage. Attention, le VES ne peut
augmenter que si le retour veineux augmente. Hrat®ih d’hémorragie active (baisse de la volémie
absolue) ou de vaso-dilatation (baisse de la vaéfficace, par exemple lors de l'induction d’ahéste),

les effets de la baisse de la volémie et du resyujis peuvent se neutraliser et nous n’observons pas
d’augmentation du VES. |l faut bien sar poursuileemplissage si ’'hnémorragie est active et mants;

ou refaire le test en situation stabilisée ou &adie de I'induction d’anesthésie, quand le torasculaire

ne varie plus.

Il N’y a pas d’étude évaluant cette stratégie (&mndur 'augmentation du VES) dans le cas parécudle la
chirurgie avec hémorragie. Elle pourrait augmetgesaignement au niveau du site opératoire. C'est a
I’Anesthésiste-Réanimateur d’évaluer la balanceéhée/risque individuelle entre saignement et hypo-
perfusion.

Il est recommandé d’interrompre le remplissage’absence d’augmentation du VES (accord
fort).

Une absence d’augmentation du VES apres une épdeuramplissage signe le caractére inutile et eiéét

de celui-ci. Arréter le remplissage quand le VE&ugmente plus permet d’éviter les complications
congestives (systémigues/pulmonaires). Ceci, Bi@n sous réserve que nous ne soyons pas dans la
situation ou une baisse concomitante du retoureesimeutraliserait I'effet du remplissage sur leS/&ans

gue nous ne soyons pour autant sur le plateauaitde de fonction cardio-vasculaire du patient.

Il est recommandé de réévaluer régulierement & \dE son augmentation (ou non) en
réponse a une épreuve de remplissage vasculairepaticulier lors des séquences
d’instabilité hémodynamique afin de s’assurer dedatinence de cette thérapeutique (accord
fort).

Ces recommandations sont fondées sur des étudsslatauelles (en majorité) la titration du RV per-
opératoire était guidée par une mesure de VES obt@ar Doppler cesophagien (8). L'usage d’autres
moniteurs du VES ou de moniteurs des indices dygaesi de précharge-dépendance (VPP, VVE, PVI) a
également fait I'objet de rares études, dont lesltéts semblent aussi indiquer un bénéfice enufadiin
remplissage vasculaire guidé par 'optimisation\ttlS comparé au remplissage « empirique ». L'usage
continu des indices dynamiques (VPP, VVE, PVI) dboe au dépistage de la « faible probabilité de
réponse au remplissage » tant que la valeur restsel(< 9 %), éliminant la nécessité de tester ataare
réguliére et systématique la réponse au remplissage

Méme si le niveau de preuve de ces autres moniestig ce jour faible en comparaison de celui assac
Doppler cesophagien, il fait peu de doute que d¢&egprincipe de titration du RV guidée par la répodsi
VES qui est bénéfique par rapport a une administraempirique des liquides (parfois insuffisante et
parfois excessive) et qui permet d’améliorer lenpsiic des patients.

Les autres moniteurs du VES disponibles a ce joiwetit confirmer leur capacité a mesurer de maniere
fiable et rapide les variations de VES (baisse ugne@entation) ou I'absence de d’élévation du VE8¢&
d’arrét du RV).

Les résultats de ces études ont été obtenus awealgerithmes décisionnels (Figure 1) dans lesquels
laugmentation du VES a été obtenue avec des l#usolloide (hydroxyethylamidon [HEA] ou gélatine
fluide modifiée ; entre 100 et 250 ml selon le @atipris en charge). Cette optimisation du RV ééstisée

le plus souvent des le début de I'interventionoAttmoment de I'intervention, une baisse du VE$ifjag

la reprise du schéma de titration. Les effets hgué$ de cette stratégie seraient secondaires a
I'amélioration de la perfusion tissulaire qui esutte.

Quant a I'optimisation du transport en oxygénetaiees études plus anciennes, utilisant un morjeopar
cathéter artériel pulmonaire, avaient aussi mig\edence un effet bénéfique de I'optimisation dansport
artériel en oxygene chez les patients chirurgiGataut risque. Ces travaux utilisaient des algwoth plus
complexes, fondés sur I'adjonction d’'inotropes @tcdncentrés de globules rouges, en plus du resagks
pour optimiser le transport en oxygéne.

Il n’est pas slr que cette démarche, plus compéxdus invasive, soit supérieure a la simple ojsttion
du VES décrite ci-dessus. Si I'anesthésiste ergehdu patient estime qu’un monitorage par catlatériel
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pulmonaire se justifie, il pourra alors utiliser m®niteur pour optimiser le transport en oxygengiger de
son adéquation aux besoins de I'organisme. Il po@galement, au niveau d’'une voie veineuse cerdtale
territoire cave supérieur, mesurer ou monitoreth@ar équipé de fibres optiques) la SvO2 centrale
(Scv02) qui reflete I'adéquation du transport awsdins en oxygene (objectif de ScvO2 >70%) et/ou la
lactatémie (lactate <2 mmol/l).

IV. CONCLUSIONS

La mortalité péri-opératoire en chirurgie a risgeste aujourd’hui de I'ordre de 4 % en moyenne @rge,

de 1,5% en Norvege et de 3,2 % en France seloohlarte EUSOS publiée en 2012 (13). Cette observatio
nécessite la mise en application des éléments grogatiques d’optimisation hémodynamique péri-
opératoire tels que ceux proposés par la RFE SFRRRPEF*. Par-dela l'utilisation des indicateurs
proposés pour optimiser le remplissage vasculaifatdisation des catécholamines, la mise en ceulun
monitorage global de l'opéré permettant de réalisee anesthésie de qualité s'impose également
(surveillance de la profondeur d’anesthésie, cémtdies concentrations expirées d’halogénés...) ain d
contribuer a une décroissance de la mortalité g@gratoire des valeurs actuelles de 2 a 3 % aalesrg
cibles de 0,5 % ou moins (14).

* Recommandations Formalisées d’Experts Sfar-Adarpef Stratégie du remplissage vasculaire péri-
opératoire Coordinateur - Comité des Référentiels : Benoit ®llet, Comité d’Organisation : Yvonnick
Blanloeil, Bernard Cholley, Gilles Orliaguet, Sébatsen Pierre, Benoit Tavernier - Experts : Karim
Asehnoune, Mathieu Biais, Olivier Collange, Souh®dhmani, Olivier Desebbe, Pascale Dewachter,
Jacques Duranteau, Jean-Luc Fellahi, EmmanuelrFiitiemas Geeraerts, Anne Godier, Olivier Joannes-
Boyau, Gilles Lebuffe, Corinne Lejus, Dan Longrdisederic Mercier, Alexandre Mignon, Yves Ozier,
lvan Philip, Lionel Velly, Eric Wodey Chargés de bibliographie :Adrien Bouglé, Grégory Dubar, Talna
Kortchinsky
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Annexe

Figure 1: Titration du remplissage guidée par le moniterdg la variation du volume d’éjection systolique
(VES).

<10% augmentation VES »| Arrétremplissage

18 bolus /'
200+50 mL en 10’ &l
>10% augmentation VES Baisse du VES > 10%
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