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Pearse et al. Lancet 2012

UK : 3.6% [3.2-3.9]

FINLAND : 2.0% [1.1-2.8]

BELGIUM : 3.2% [2.3-4.1]

FRANCE : 3.2% [2.5-3.9]

Mortalité postopératoire

en Europe
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Bellamy M C Br J Anaesth 2006

Relation Volémie-Morbidité



Thacker et al. Ann Surg 2015

Retrospective audit, USA

Colonic surgery 84722

Hypo ET Hypervolémie augmentent la morbidité et les coûts

Grande Variabilité dans l’administration des fluides



Sabaté et al. Br J Anaesth 2011

Hypotension artérielle per-opératoire

=

Augmentation du risque rénal, cardiaque et neurologique



Walsh M et al. Anesthesiology 2013

Relationship between Intraoperative Mean Arterial Pressure and 

Clinical Outcomes after Noncardiac Surgery

Toward an Empirical Definition of Hypotension

Dès les premières minutes !!!

33,330 patients, chirurgie non cardiaque (Cleveland, Ohio)
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Marik et al. Crit Care Med 2009

29 études, 685 patients

Remplissage indiqué sur des critères clinico-biologiques : hypotension 
artérielle, tachycardie, marbrure, oligurie, insuffisance rénale …
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56% de patients

répondeurs  
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OBJECTIF

Optimisation du débit cardiaque = 

maximalisation



Titration Prédiction
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Titration

Optimisation du débit cardiaque = 

maximalisation



Précharge

VES

Monitorage du VES 
pendant le remplissage

Augmentation du VES ?

Titration du RV

- Augmentation du VES = 

continuer

- Pas d’augmentation du 

VES  = STOP

Maximalisation du VES



Diminution

Complications post-opératoires 

Durée séjour (SI et hospitalisation)

60 patients, chirurgie cardiaque

Doppler : monitorage VE 

Optimisation VES (Bolus 200 ml HES)



MORBIDITE

DUREE DE SEJOUR

2008



Pearse et al. Crit Care 2005 

Benes et al. Crit Care 2010

Mayer et al. Crit Care 2010

Cecconi et al. Crit Care 2011

Salzwedel et al. Crit Care 2013

Pearse et al. JAMA 2014

Analyse du Contour de l’onde de pouls



Prédiction

Optimisation du débit cardiaque = 

maximalisation



Monitorage de la VVE/∆PP pour la minimaliser

= optimiser le VES

∆PP/VVE élevées: VES non optimisé

∆PP/VVE faibles: VES optimisé

Interactions Cardiorespiratoires



∆PP<10%



Benes et al. Crit Care 2014

14 études randomisées

Indices Dynamiques



14 études randomisées

Diminution de la morbidité post-opératoire

Benes et al. Crit Care 2014

Indices Dynamiques



39% : analyse non invasive possible

23% : analyse invasive possible

Vt < 8 ml/kg

Respiration Spontanée

Thorax ouvert

Arythmies



Vt < 8 ml/kg



400 patients randomisés

Risque de complications respiratoires

Chirurgie abdominale majeure

Ventilation protectrice : Vt=6-8 ml/kg, PEP=6-8 cmH2O, 

recrutement/30 min

Ventilation standard : Vt=10-12 ml/kg, PEP=0, pas de 

recrutement

Futier et al. N Engl J Med 2013



Futier et al. N Engl J Med 2013

Diminution des complications 

respiratoires dans le groupe 

ventilation protectrice



MRA: 30 cmH20, 30 secondes

Remplissage : 250 ml cristalloïdes

Biais et al. Anesthesiology 2017
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MRA: 30 cmH20, 30 secondes

Biais et al. Anesthesiology 2017

Chute de 30% du VES

Prédit réponse au RV
Sensibilité: 88%

Spécificité: 92%

AUC: 0,96



Pause télé-expiratoire

Absence de diminution de précharge

Augmentation du VES

Absence de prochain cycle inspiratoire

Occlusion Télé-Expiratoire



Augmentation

≥ 5% IC

Prédit la 

réponse au RV

Occlusion Télé-Expiratoire



Biais et al. Anesth Analg 2017

41 patients neurochirurgie

Pause téléexpiratoire 30 sec 

Monitorage VES: Pulscontour

Augmentation VES ≥  5% 

Réponse au remplissage (250 ml de 

cristalloïde)

Sensibilité = 100%

Spécificité = 81 %

AUC = 0.91

Zone grise : 4-8% (17% des patients)



Optimisation Hémodynamique

Niveau de preuve ?



• Optimisation Hémodynamique diminue: 

– Insuffisance rénale aigüe   
Brienza et al. Crit Care Med 2009

– Complications Gastro-intestinales
Giglio et al. Br J Anaesth 2009

– Infections Postopératoires (Pneumoathies, IU …)
Dalfino et al. Crit Care 2011

– Morbidité et Mortalité    
Hamilton et al. Anesth Analg 2011

META ANALYSES

Niveau de Preuve



Pearse et al. JAMA 2014

39 études

6595 patients

Diminution

Morbidité

Durée de 

séjour

Niveau de Preuve



Optimisation Hémodynamique

Des recommandations ?



Guidelines on Intravenous Fluid Therapy for 
Adult Surgical Patients 

British Consensus

Stroke Volume Guided Fluid Therapy



Coordinateur - Comité des Référentiels : Benoit Vallet

Comité d’Organisation

Yvonnick Blanloeil, Bernard Cholley, Gilles Orliaguet, Sébastien Pierre, Benoit Tavernier

Experts

Karim Asehnoune, Matthieu Biais, Olivier Collange, Souhayl Dahmani, Olivier Desebbe,

Pascale Dewachter, Jacques Duranteau, Jean-Luc Fellahi, Emmanuel Futier, Thomas

Geeraerts, Anne Godier, Olivier Joannes-Boyau, Gilles Lebuffe, Corinne Lejus, Dan

Longrois, Frederic Mercier, Alexandre Mignon, Yves Ozier, Ivan Philip, Lionel Velly, Eric

Wodey

Chargés de bibliographie

Adrien Bouglé, Grégory Dubar, Talna Kortchinsky

RFE Sfar-Adarpef
Stratégie du remplissage vasculaire péri-opératoire



Vallet et al. Ann Fr Anesth Réanim 2013



1er bolus

200±50 ml en 10’
>10% d’augmentation 

du VES

<10% 

d’augmentation du 

VES

Arrêt du 

remplissag

e

Nouveau bolus

200±50 ml en 10’

Baisse du 

VES>10%



Le GRAAAAAL ???



MacDonald et al. Brit J Anaesth 2015

100 patients

Optimisation VES

Bolus 250 mL

556 remplissages



MacDonald et al. Brit J Anaesth 2015

100 patients

Optimisation VES

Bolus 250 mL

556 remplissages

28,6% répondeurs

1000mL de trop/patient



Quelle Quantité de Remplissage ?

1000 
mL

500 
mL

250 
mL

100 
mL

50 mL
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Ce sont les premiers mL 
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être le plus efficace

Est-ce qu’une

administration rapide

d’une faible quantité de 

remplissage suffit à

detecter une réponse

(absence de réponse) ?
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HEA

T0 T1

1 minute

T2

15 minutes

100 ml 500 ml

Mesure ITV 1 Mesure ITV 2

Muller et al. Anesthesiology 2011



Une augmentation >10% de l’ITVAo après 100ml de 

colloide sur 1 minute prédit la réponse à un 

expansion volémique de 500 ml

Muller et al. Anesthesiology 2011



Et au bloc ?



Biais et al. Anesthesiology 2017

88 épreuves de remplissage, Monitorage VES: Pulscontour

Remplissage : cristalloïdes (NaCl 0,9%)
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Biais et al. Anesthesiology 2017
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Après une administration rapide de 
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Prédit les effets de 250 ml

AUC = 0,95 
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Augmentation VES ≥  6 % 

Après une administration rapide de 

100ml de cristalloïdes

Prédit les effets de 250 ml

AUC = 0,95 

Stop administration à 100ml si

absence de réponse : évite 73% de 

remplissage inefficace

88 épreuves de remplissage, Monitorage VES: Pulscontour

Remplissage : cristalloïdes (NaCl 0,9%)
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Fluides 

Colloïdes Cristalloïdes



Pearse et al. JAMA 2014

39 studies

6595 patients

Decrease 

Morbidity

LOS

Majorité des 

études avec des 

colloïdes



Fluides 

Colloïdes
HEA et altération

fonction rénale en

réanimation



Fluides 

Cristalloïdes

Grande quantité de NaCl

0,9% 

acidoses

hyperchlorémiques

IRA

Colloïdes
HEA et altération

fonction rénale en

réanimation



Fluides 

Futier et al. Trials 2015

Essai randomisé en cours

826 patients chirurgie Majeure

Optimisation hémodynamique HEA versus NaCl 0,9%
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Comment Optimiser la 

Pression Artérielle ?



PAM = (DC × RVS) + PVC 

Remplissage vasculaire

Vasopresseurs

Comment Optimiser la 

Pression Artérielle ?



PAM = (DC × RVS) + PVC 

Remplissage vasculaire

Vasopresseurs

Comment Optimiser la 

Pression Artérielle ?



Quel Vasopresseur ?

Ephedrine

Phenylephrine

Norepinephrine

1

2

3



Hellenberg et al. Am J Respir Crit Care Med 2011

Action 𝛂 et 𝛃

Action 𝛂



The Effect of Phenylephrine Bolus Administration on Left

Ventricular Function During Isoflurane-Induced Hypotension

Goertz et al. Aneth Analg 1993

16 patients, pas d’antécédent cardiaque

Hypotension artérielle liée à l’Isoflurane
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The Effect of Phenylephrine Bolus Administration on Left

Ventricular Function During Isoflurane-Induced Hypotension

Goertz et al. Aneth Analg 1993

16 patients, pas d’antécédent cardiaque

Hypotension artérielle liée à l’Isoflurane

Phényléphrine (𝛂): baisse de la FAC

Noradrénaline (𝛂 et 𝛃): amélioration FAC



Rebet et al. Eur J Anaesth 2016

50 patients chirurgie, hypotendus

Injection de Néosynéphrine



Rebet et al. Eur J Anaesth 2016

50 patients chirurgie, hypotendus

Injection de Néosynéphrine

Précharge-indépendants = baisse du débit cardiaque



1. Hypotension artérielle peropératoire = 

- Complications rénales

- Cardiaques

- Neurologiques

Optimiser la Pression Artérielle

2.  Objectif PAM > 60mmg (> 80mmHg si HTA)

3.  Vasopresseurs: attention à la néosynéphrine



Futier et al. JAMA 2017

300 patients randomisés

Bras contrôle: PAS : 80 mmHg

Bras interventionnel: PAS = +/-10% valeur basale de PAS : NORADRENALINE



Futier et al. JAMA 2017

Diminution des complications 

postopératoires

300 patients randomisés

Bras contrôle: PAS : 80 mmHg

Bras interventionnel: PAS = +/-10% valeur basale de PAS : NORADRENALINE



TAKE HOME MESSAGES



1. Hypotension, hyper/hypovolémie = morbidité

2. Optimisation PAM 

– Attention néosynéphrine

– Niveaux de PAM elevés

3. Optimisation VES

– Titration Quantité la plus faible possible

– Prédiction: connaître les limites

4. Optimisation HD basée sur PAM / VES

– Protocoles thérapeutiques

– Diminution morbidité
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Merci


