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Méthodologie 

Moteurs de recherche 

 - Pubmed 

 - Medline 

Mots Clés 

 - En fonction des sous-groupes 

Analyse de la littérature 



Analyse des résultats par Revman 

Etudes Randomisées  

Intervention 

- Libéral vs Restrictif 
(chirurgie mineure) 

- Optimisation vs pas 
d’Optimisation         

(chirurgie majeure) 

End points 

- Nausées, Vomissements… 
(chirurgie mineure) 

- Morbi-mortalité        
(chirurgie majeure) 

RevMan The Cochrane Collaboration’s software ; Version 5.0. Copenhagen  

Méthodologie 



Pour chaque intervention/end point, Etude 
de la qualité des travaux 

Limitations 

Inconsistency 

Indirectness 

Imprecision 

Other consideration 

Quality 

 - High 

 - Moderate 

 - Low 

 - Very Low 

Méthode GRADE 



Comité des Référentiels Cliniques (CRC) 
 
 
 
 

Les recommandations du texte sont donc de 4 types : 
 

Grade 1+ = Recommandation forte positive – il est 
recommandé de faire 

Grade 2+ = Recommandation optionnelle positive – il faut 
probablement faire 

Grade 1- = Recommandation forte négative – il est 
recommandé de ne pas faire 

Grade 2- = Recommandation optionnelle négative – il faut 
probablement ne pas faire 
 

Méthode GRADE 



Comité des Référentiels Cliniques (CRC) 
 
 
 
 

Chaque recommandation a été évaluée par tous les experts 
et soumise à leur appréciation à l’aide d’une échelle allant 
de 1 à 9 (1 = pas du tout d’accord et 9 = tout à fait d’accord) 
selon la méthode DELPHI 
 
Si tous les experts (sauf un) ont côté la recommandation 
entre la note 7 et 9, un ACCORD FORT est alors associé à la 
recommandation 
 
Si tous les experts (sauf un) ont côté la recommandation 
entre 4 et 9 avec une majorité entre 7 et 9, un ACCORD 
FAIBLE  est alors associé à la recommandation. 

Méthode GRADE 



1) Optimisation au Bloc 

2) Situations Particulières et 
Produits du Remplissage 



1) Optimisation au Bloc 



Risque de Morbidité 
Post-Opératoire 

 EXCES 

 DEFICIT 

Précharge 

VOLUME ADDITIONNEL 

Le Remplissage est plus Compliqué qu’il n’y Parait ! 

Ischémie 
Hypoxémie 

ERO 

Oedème 
Hypoxémie/hyperoxie 

ROS 



Précharge 

Volume d’Ejection Systolique (VES) 

VOLUME ADDITIONNEL 

NON REPONDEUR 

REPONDEUR 

Le Remplissage est plus Compliqué qu’il n’y Parait ! 



VOLUME ADDITIONNEL 

 EXCES 

 DEFICIT 

Précharge 

Volume d’Ejection Systolique 

Le Remplissage est plus Compliqué qu’il n’y Parait ! 

« Maximaliser » le débit… 





• 29 Studies 

• 3 Major exclusions – 
Drug studies 

• 3 zero mortality 
studies 

OR 0.48 [0.33-0.7] 
p=0.0002 

Mortality 

5.9% 9.4% 

Preemptive Haemodynamic Intervention to Improve Outcome in 
Moderate & High Risk Surgery 

A Systematic Review & Meta-analysis by Hamilton/Cecconi/Rhodes  
Anesth Analg 2011;112:1392-402 



OR 0.44 [0.35-0.55] 
p<0.00001 

• 23 Studies 

• 3 Major exclusions – 
Drug studies 

• 3 zero mortality 
studies 

Complications 

18.0% 29.8% 

Preemptive Haemodynamic Intervention to Improve Outcome in 
Moderate & High Risk Surgery 

A Systematic Review & Meta-analysis by Hamilton/Cecconi/Rhodes  
Anesth Analg 2011;112:1392-402 



6.1% 9.2% 



“Physiological” factors (88 pts)  Operative factors (48 pts) 

     

      Age     Operative complexity 

 Cardiac status    Multiple procedures 

 Respiratory status    Blood loss 

 Systolic Blood Pressure    Peritoneal  contamination 

 Pulse rate     Extent of malignant spread 

 Glasgow Coma Scale   Elective or emergency 

 Hemoglobin 

 White Cell Count    

 Urea 

 Sodium 

 Potassium   

 ECG report 

 CXR 

 

 

POSSUM: A Scoring System for Surgical Audit 
 Copeland et al. Br J Surg 1991;78:355–60 

POSSUM: Physiological and Operative Severity Score for the enUmeration of Mortality and morbidity  
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POSSUM: A Scoring System for Surgical Audit 
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J Am Coll Surg 2008;207:935-41  

Amount of IV colloid fluid 



2008;207:935-41 
Peri-operative Fluid Optimization with the ODM 
Esophageal Doppler Monitoring vs Control 

Length of Stay 

 
 

Sub-Category Colorectal 



       Preload 

SV 

Goal-Directed Therapy : Detecting patients who will be able to turn fluid loading into a 
significant increase in SV (“Fluid responsiveness”)  

Fluid NON responsive 

Fluid responsive 

SV Guided Fluid Management 

Stroke Volume Guided Fluid Therapy 



• Guidelines on Intravenous Fluid Therapy for Adult 
Surgical Patients  
– GIFTASUP 

– Jeremy Powell-Tuck (chair)1, Peter Gosling2, Dileep N 
Lobo1,3 Simon P Allison1, Gordon L Carlson3,4, Marcus 
Gore3, Andrew J Lewington5, Rupert M Pearse6, Monty G 
Mythen6  

– On behalf of 1BAPEN Medical - a core group of BAPEN, 2the 
Association for Clinical Biochemistry, 3the Association of 
Surgeons of Great Britain and Ireland, 4the Society of 
Academic and Research Surgery, 5the Renal Association 
and 6the Intensive Care Society 

 

British Consensus 



• 13. In patients undergoing some forms of orthopedic and abdominal 

surgery, intra-operative treatment with intravenous fluid to achieve an 
optimal value of SV should be used where possible as this may reduce 
postoperative complication rates and duration of hospital stay 

– Orthopedic surgery: Evidence level 1b 

– Abdominal surgery: Evidence level 1a 

 

Intra Operative Fluid Management 



• 14. Patients undergoing non-elective major abdominal or orthopedic 

surgery should receive intravenous fluid to achieve an optimal value 
of stroke volume (SV) during and for the first eight hours after 
surgery. This may be supplemented by a low dose dopexamine infusion 

– Evidence level 1b 

Intra Operative Fluid Management 



• 20. In high risk patients undergoing major abdominal surgery, 

postoperative treatment with intravenous fluid and low dose 
dopexamine should be considered, in order to achieve a predetermined 
value for systemic oxygen delivery, as this may reduce postoperative 
complication rates and duration of hospital stay 

– Evidence level 1b 

Post Operative Fluid Management 



Patients à Haut Risque (1) 

• 1. Chez les patients chirurgicaux considérés «à haut 
risque», il est recommandé de titrer le remplissage 
vasculaire peropératoire en se guidant sur une mesure de 
volume d’éjection systolique (VES) dans le but de réduire la 
morbidité postopératoire,  la durée de séjour hospitalier, et 
chez les patients de chirurgie digestive, le délai de reprise 
d’une alimentation orale (accord fort). 

 

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



Patients à Haut Risque (2) 

• 3. Il est recommandé de  réévaluer régulièrement le VES et 
son augmentation (ou non) en réponse à une épreuve de 
remplissage vasculaire, en particulier lors des séquences 
d’instabilité hémodynamique afin de s’assurer de la 
pertinence de cette thérapeutique  (accord fort). 

1er bolus 

<10% augmentation VES 

>10% augmentation VES 

Arrêt remplissage 

Nouveau bolus 

Baisse du VES > 10% 
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       Preload 

PPV 
SVV 

Goal-Directed Therapy : Detecting patients who will be able to turn fluid loading into a 
significant increase in SV (“Fluid responsiveness”)  

PPV Intellivue 

Philips 

SVV Flotrac/Vigileo 
Edwards 

PVI/SpO2 
Masimo 

SVV PPV PiCCO plus Pulsion 

PPV S/5 
GE 

Fluid NON responsive 

Fluid responsive 

SV Guided Fluid Management PPV-SVV Guided Fluid Management 



Using the Gray Zone Approach to Assess the Ability of Pulse Pressure Variations to 
Predict Fluid Responsiveness During General Anesthesia  

M Cannesson, Y Le Manach, CK Hofer, DG Altman, JJ Lehot, B Vallet, B Tavernier 
Anesthesiology 2011;115:231-41 

Multicenter study (Lille, Lyon, Paris, Zürich, Irvine) 

414 patients studied during anesthesia 

Volume expansion and CO monitoring 

The gray zone approach: avoid the binary constraint of a “black or white” decision 
that does not fit the reality of clinical or screening practice 

9% and 13% 
 
≈ 25% of patients 
cannot be detected 

1-Spe 

Se 



• The patients in the Vigileo group received more colloid (1425 ml 
[1000-1500] vs. 1000 ml [540-1250]; P = 0.0028) intraoperatively 

• Fewer Vigileo patients developed complications (18 (30%) vs. 35 
(58.3%) patients; P = 0.0033) 

• The overall number of complications was also reduced (34 vs. 77 
complications in Vigileo and Control respectively; P = 0.0066) 



Définition 

 

« Interventions dont la durée est inférieure à deux 
heures et n'exposant que très rarement à des 

complications postopératoires susceptibles 
d'allonger la durée d'hospitalisation. La chirurgie 

ambulatoire entre dans cette catégorie. » 

Chirurgie Mineure 



Study or Subgroup

Ali 2003

Elhakim 1998

Lambert 2009

Magner 2004

Maharaj 2005

Yogandran 1995

Total (95% CI)

Total events

Heterogeneity: Chi² = 4.77, df = 5 (P = 0.44); I² = 0%

Test for overall effect: Z = 7.14 (P < 0.00001)

Events

9

2

5

4

2

11

33

Total

40

50

23

70

41

100

324

Events

29

16

9

19

8

30

111

Total

40

50

23

71

39

100

323

Weight

23.1%

15.8%

7.2%

18.3%

8.0%

27.5%

100.0%

M-H, Fixed, 95% CI

0.11 [0.04, 0.30]

0.09 [0.02, 0.41]

0.43 [0.12, 1.58]

0.17 [0.05, 0.52]

0.20 [0.04, 1.00]

0.29 [0.14, 0.62]

0.20 [0.13, 0.31]

Libéral Restrictif Odds Ratio Odds Ratio

M-H, Fixed, 95% CI

0.01 0.1 1 10 100

Favours Liberal Favours Restrictive

Study or Subgroup

Ali 2003

Elhakim 1998

Lambert 2009

Magner 2004

Maharaj 2005

Total (95% CI)

Total events

Heterogeneity: Chi² = 3.04, df = 4 (P = 0.55); I² = 0%

Test for overall effect: Z = 2.77 (P = 0.006)

Events

4

0

0

3

0

7

Total

40

50

23

70

41

224

Events

6

8

1

6

2

23

Total

40

50

23

71

39

223

Weight

23.0%

35.8%

6.2%

24.2%

10.8%

100.0%

M-H, Fixed, 95% CI

0.63 [0.16, 2.43]

0.05 [0.00, 0.88]

0.32 [0.01, 8.25]

0.49 [0.12, 2.02]

0.18 [0.01, 3.89]

0.32 [0.14, 0.72]

Libéral Restrictif Odds Ratio Odds Ratio

M-H, Fixed, 95% CI

0.01 0.1 1 10 100

Favours Liberal Favours Restrictive

En Chirurgie Mineure 

Réduction des « Vomissements »  

Réduction des « Nausées »  

Optimisation du remplissage par cristalloïdes d’au moins 15 ml/kg au cours de la chirurgie mineure 

RevMan The Cochrane Collaboration’s software ; Version 5.0. Copenhagen  

Quality 

- Moderate  



• Consommation postopératoire de morphine 

Study or Subgroup

Holte 2004

Magner 2004

Maharaj 2005

Yogandran 1995

Total (95% CI)

Total events

Heterogeneity: Chi² = 1.75, df = 3 (P = 0.63); I² = 0%

Test for overall effect: Z = 2.37 (P = 0.02)

Events

4

1

14

13

32

Total

24

70

41

100

235

Events

6

1

24

18

49

Total

24

71

39

100

234

Weight

13.2%

2.6%

42.8%

41.4%

100.0%

M-H, Fixed, 95% CI

0.60 [0.15, 2.47]

1.01 [0.06, 16.54]

0.32 [0.13, 0.81]

0.68 [0.31, 1.48]

0.53 [0.31, 0.90]

Libéral Restrictif Odds Ratio Odds Ratio

M-H, Fixed, 95% CI

0.01 0.1 1 10 100

Favours Liberal Favours Restrictive

Quality 

- Moderate 

  

En Chirurgie Mineure 
Optimisation du remplissage par cristalloïdes d’au moins 15 ml/kg au cours de la chirurgie mineure 



 

• 4. Au cours de la chirurgie « mineure », pour diminuer 
l’incidence des nausées, des vomissements, le recours 
aux antiémétiques, et la prescription de morphine 
postopératoire, il est probablement recommandé 
d’administrer au moins 15 ml/kg de cristalloïdes pour les 
gestes les plus courts, et de 20 à 30 ml/kg pour les gestes 
de une à deux heures  (accord fort). 

 

Chirurgie mineure sous AG 



2) Situations Particulières et 
Produits du Remplissage 



Remplissage vasculaire et travail obstétrical 

• 5. Il n’est pas recommandé d’utiliser un remplissage 
vasculaire systématique au cours du travail pour limiter le 
risque de survenue d’une hypotension lors de 
l’installation d’une analgésie locorégionale pour le travail 
obstétrical (accord fort) 



Remplissage vasculaire et césarienne sous rachianesthésie 

• 6.  Il n’est pas recommandé d’effectuer un pré-
remplissage par des cristalloïdes pour une 
rachianesthésie pour césarienne (accord fort). 

 

• 7. Afin d’éviter ou de limiter les risques maternels et 
fœtaux liés à la survenue très fréquente d’une 
hypotension artérielle maternelle sous rachianesthésie, il 
est recommandé d’associer en routine un co-remplissage 
par des cristalloïdes avec des vasoconstricteurs 
(phényléphrine éventuellement associée à l’éphédrine) 
(accord fort). 



Crystalloid preload versus rapid crystalloid administration after induction 
of SA (Co-load)  for elective CS 

Dyer RA et al., Anaesth Intensive Care 2004;32:351-7 

Preload Coload P 

Volume perfusé (ml) 1474 1386 0,13 

Durée de remplissage (min) 20 10 0,01 

Ephédrine (≤ naissance) (mg) 10 [0-20] 0 [0-10] 0,03 

Patientes avec hypotension 16 /25 9 /25 0,047 



Remplissage vasculaire et pré-éclampsie 

• 8. Il n’est pas recommandé d’utiliser un colloïde (HEA) 
chez une patiente pré-éclamptique en dehors d’un état de 
choc hypovolémique ou hémorragique (accord fort). 



Patient allergique 

• 9. Il n’est pas recommandé d’exclure un colloïde chez 
un patient allergique à une substance autre que le 
colloïde lui-même (accord fort). 

 
• 10. Chez un opéré ayant présenté une anaphylaxie 
documentée ou suspectée à un colloïde (GFM ou HEA), il 
est recommandé d’utiliser, si nécessaire, un colloïde de 
l’autre classe (accord fort). 



 

Insuffisance rénale et greffe rénale 

 
• 11. En présence d’une altération de la fonction rénale, il 

est probablement recommandé d’éviter les HEA (accord 
faible). 
 
 

• 12. Il est probablement recommandé d’utiliser les 
cristalloïdes pour le remplissage vasculaire des donneurs 
de reins en état de mort encéphalique et chez le 
transplanté (accord faible). 



Remplissage vasculaire et hémostase 

 

• 13. Tous les solutés d’expansion volémique peuvent 
générer une coagulopathie de dilution. De plus, les HEA 
ont des effets propres sur l’hémostase. Il est donc 
recommandé de respecter les posologies maximales des 
HEA (soit 33 ml/kg/24 heures le premier jour et 20 
ml/kg/24 heures les deux jours suivants), et de ne pas les 
utiliser chez les patients ayant des troubles de 
l'hémostase (accord fort). 



Patient cérébrolésé 

 

• 14. Chez le patient cérébro-lésé, il est recommandé de ne 
pas utiliser des solutés hypotoniques (accord fort). 

 



Corinne LEJUS,  Souhayl DAHMANI, Eric WODEY 
& Gilles ORLIAGUET 

RFE Stratégie du remplissage vasculaire 
péri-opératoire  : 

Particularités pédiatriques  



Préambule  

 

• La littérature pédiatrique concernant le remplissage 
vasculaire, en particulier les solutés, le monitorage ou 
les stratégies de remplissage est pauvre 

 

• Par extrapolation, et sauf indication contraire, il est 
probablement recommandé d'appliquer les 
recommandations adultes à l'enfant, à partir de 10 ans 
(30 à 40 Kg)  



• Chez l’enfant, il est nécessaire de surveiller la natrémie et la glycémie en 
cas de jeune prolongé 

 
• Chez le nouveau-né, il faut surveiller la glycémie quelle que soit la durée 
du jeune 
 
• En pédiatrie, Il est recommandé d’utiliser un dispositif médical de 
contrôle du débit de perfusion (pompe ou seringue électrique…) ; à défaut, 
les perfuseurs de précision ("métrisettes") peuvent être utilisés. Les 
régulateurs de débit basés sur la réduction du calibre de la ligne de 
perfusion (type Dial-a-Flow™…) doivent être évités, car non fiables chez le 
petit enfant. 

Préambule  



 

• En pédiatrie, le monitorage de la PVC ou de la PAPO n’est 

probablement pas recommandé 

 

• Chez l’enfant et le nourrisson, la mesure du pic de vélocité 

aortique (mesurée en ETT) permet de prédire la réponse au 

remplissage vasculaire 

 

• Chez l’enfant et le nourrisson, la faisabilité de la titration du 

remplissage vasculaire par les autres méthodes de mesure du 

VES n’est pas démontrée 

Préambule  



Spécificités pédiatriques 

 

• 15. Chez l’enfant et le nouveau-né, sans comorbidité 
associée, il est recommandé d’assurer un apport de base 
hydro-électrolytique et glucidique en respectant la règle des 
« 4-2-1 » avec une solution isotonique glucosée à 1% chez 
l’enfant et le nourrisson, et glucosée à 10% chez le nouveau-
né  (accord fort). 

 



Aspect quantitatif :  
apports de bases  

4 ml/kg/h   poids [0 Kg – 10 Kg[ 

+ 2 ml/kg/h   poids [10 Kg – 20 Kg[ 

+ 1 ml/kg/h   poids ≥ 20 Kg 

exemple : besoins hydriques horaires pour un enfant de 25 
kg : 4x10 + 2x10 + 1x5 = 65 ml/h 

Holliday MA & Segar WE. Pediatrics 1957;19:823  



Compenser les pertes en fonction de la 
chirurgie  

 

Apports de bases + Compensation Jeun 

+ 8 ml/kg/h chirurgies majeures 

+ 6 ml/kg/h chirurgies intermédiaires 

+ 2 ml/kg/h chirurgies mineures 
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