
4,2,1… Zumba!
La thérapie liquidienne per opératoire en évolution…

Andrés Felipe Gil Blanco, MD 
R2 anesthésiologie 

Université de Sherbrooke



Objectifs

1. Réviser le fondement scientifique de la 
réplétion volumique per opératoire 

2. Personnaliser les interventions 

3. Favoriser le rétablissement précoce après une 
chirurgie



Plan de la présentation
1. Mise en contexte

2. E.R.A.S. 

3. Cas cliniques 

4. Littérature actuelle sur: 
 
Besoins de base 
Pertes insensibles et troisième espace  
Jeûne  
Pertes sanguines 
Cristalloïdes vs colloïdes 

5. Retour sur cas cliniques



Conflits d’intérêts
• Aucun
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Mise en contexte

• Quantité considérable de chirurgies g.i. 
électives par année 

• Traitement médicamenteux courant 

• “Règles classiques” 

• Conséquences cliniques significatives?
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• Réplétion au delà des besoins 

•         Risque de complications 
pulmonaires 

•         Iléus 

•        Période de récupération 

•        Fuites anastomotiques 

•        Infection des plaies

k

k
k

k

k

• Réplétion insuffisante 

•       Nausées et vomissements 

•       Perfusion tissulaire 

• Besoins en O2 tissulaires non comblés 

• IRA 

• Hypotension/Acidose lactique  

•     Mortalité  k

m

k



Équilibre délicat

Brandstrup B, et al. Annals of Surgery 2003; 238: 641–648.  
NisanevichV,et alAnesthesiology 2005; 103: 25–32.  
Lobo et Oliveira. Critical care 2013, 17:210  
Bellamy MC, BJA 1997, 6: 755-7



Équilibre délicat

Brandstrup B, et al. Annals of Surgery 2003; 238: 641–648.  
NisanevichV,et alAnesthesiology 2005; 103: 25–32.  
Lobo et Oliveira. Critical care 2013, 17:210  
Bellamy MC, BJA 1997, 6: 755-7



ERAS

Affirul et al.Middle-East Journal of Scientific Research, 
 2010, 21; 2079-79



ERAS

Affirul et al.Middle-East Journal of Scientific Research, 
 2010, 21; 2079-79



ERAS

Affirul et al.Middle-East Journal of Scientific Research, 
 2010, 21; 2079-79



ERAS

Affirul et al.Middle-East Journal of Scientific Research, 
 2010, 21; 2079-79



ERAS

Affirul et al.Middle-East Journal of Scientific Research, 
 2010, 21; 2079-79



Cas cliniques



Cas cliniques
H 73, 72 kg

HTA/DLPD, RGO, HBP

Tumeur neuroendocrine du
pancréas

NPO x minuit
Rx: quinapril/hctz 10-12,5
simvastatin 10
pantoprazole 40
fesoterodine 0,4
tamsulosine 0,4
duvasteride 0,5
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Cas cliniques
H 73, 72 kg

HTA/DLPD, RGO, HBP

Tumeur neuroendocrine du
pancréas

NPO x minuit
Rx: quinapril/hctz 10-12,5
simvastatin 10
pantoprazole 40
fesoterodine 0,4
tamsulosine 0,4
duvasteride 0,5

H 56, 75 kg

Adénocarcinome pancréas

ø d’ATCD connu, ø de rx

NPO x minuit

Résection 
de Whipple prévue.



Détails cas
Approche “restrictive”

H 73  

Épidurale T9-10 marcaïne 
0,25% épi 1:200k 

3800 ml total de LR. SOP de 8h  

Perfusion norépinéphrine  

Pertes sang 700 ml  

Diurèse 500 ml 

Approche “libérale”

H 56 

Épidurale T8-9 marcaïne 0,5% épi 
1:200k 

9000 ml cristalloïdes : Plasmalyte 
4,5L + LR 4,5 L SOP 8h  

Perfusion norépinéphrine après 
faible réponse à 1 L de cristalloïdes  

Pertes sang 1000 ml 

Diurèse 3000 ml 
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Approche “restrictive”

H 73  

Épidurale T9-10 marcaïne 
0,25% épi 1:200k 

3800 ml total de LR. SOP de 8h  

Perfusion norépinéphrine  

Pertes sang 700 ml  

Diurèse 500 ml 

Approche “libérale”

H 56 

Épidurale T8-9 marcaïne 0,5% épi 
1:200k 

9000 ml cristalloïdes : Plasmalyte 
4,5L + LR 4,5 L SOP 8h  

Perfusion norépinéphrine après 
faible réponse à 1 L de cristalloïdes  

Pertes sang 1000 ml 

Diurèse 3000 ml 

Donc, quelle approche est la meilleure???
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E.R.A.S 
Perfusion basale de 

cristalloïdes balancés à 
1-5 ml/kg/h  

70 kg 
4-2-1: 110 ml/h 

ERAS: 70-350 ml/h 
et viser balance zéro (gain 

<2kg)
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Pertes insensibles
• Incision mineure: 2 ml/h  

• Incision modérée (intestins non extériorisés) : 8.0 ml/h  
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Troisième espace

• Oedème tissulaire suite à chirurgie est un fait. 

• La sur hydratation peut exacerber ce transfert 
de fluide. 

• 3e espace n’existerait pas

Jacob et al. Best practice & research clinical Anesth 2009; 23; 145-57 
Chappel et al. Anesthesiology 2008,109;4; 723-40
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Durée de la chirurgie
• Mesure du compartiment interstitiel dans tissus 

par bio impédance  

• Courbe de tendance calculée 

• n=30 entre 36 et 70 ans 

• Perfusion Lactate Ringer débit variable
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Durée de la chirurgie

• <3 h  de SOP: h de l’espace IV SANS h Interstitiel 

• > 6 h de SOP: h de l’espace IV AVEC h  Interstitiel

Tsuneo et al. Anesth & Anal 2009; 109; 211-16



Réplétion du Jeûne

Bungaard-Nielsen et al. Acta Anesthesiol Scand. 2010; 54; 464-69

Jaboc et al. Acta Anesthesiol Scand. 2008; 52: 522-29

Leiper et al. European Journal of Clinical Nutrition. 2003; 57; sup 2 s 30-38 
Chappel et al. Anesthesiology 2008,109;4; 723-40



Réplétion du Jeûne
Règle classique (née en 1975):
• 4-2-1 x nb heures de jeûne donné sur 3h
• Protocole réplétion IV sur 2k patients

Bungaard-Nielsen et al. Acta Anesthesiol Scand. 2010; 54; 464-69

Jaboc et al. Acta Anesthesiol Scand. 2008; 52: 522-29

Leiper et al. European Journal of Clinical Nutrition. 2003; 57; sup 2 s 30-38 
Chappel et al. Anesthesiology 2008,109;4; 723-40



Réplétion du Jeûne
Règle classique (née en 1975):
• 4-2-1 x nb heures de jeûne donné sur 3h
• Protocole réplétion IV sur 2k patients

Études actuelles montrent:
• Déficit IV fonctionnel causé par jeûne est mineur

(200 ml)
• Volume de sang non modifié par jeûne pré-

opératoire
Bungaard-Nielsen et al. Acta Anesthesiol Scand. 2010; 54; 464-69

Jaboc et al. Acta Anesthesiol Scand. 2008; 52: 522-29

Leiper et al. European Journal of Clinical Nutrition. 2003; 57; sup 2 s 30-38 
Chappel et al. Anesthesiology 2008,109;4; 723-40



Réplétion du Jeûne

Études actuelles montrent:
• Déficit IV fonctionnel causé par jeûne est mineur

(200 ml)
• Volume de sang non modifié par jeûne pré-

opératoire
Bungaard-Nielsen et al. Acta Anesthesiol Scand. 2010; 54; 464-69

Jaboc et al. Acta Anesthesiol Scand. 2008; 52: 522-29

Leiper et al. European Journal of Clinical Nutrition. 2003; 57; sup 2 s 30-38 
Chappel et al. Anesthesiology 2008,109;4; 723-40



Réplétion du Jeûne

Bungaard-Nielsen et al. Acta Anesthesiol Scand. 2010; 54; 464-69

Jaboc et al. Acta Anesthesiol Scand. 2008; 52: 522-29

Leiper et al. European Journal of Clinical Nutrition. 2003; 57; sup 2 s 30-38 
Chappel et al. Anesthesiology 2008,109;4; 723-40



Réplétion du Jeûne

Bungaard-Nielsen et al. Acta Anesthesiol Scand. 2010; 54; 464-69

Jaboc et al. Acta Anesthesiol Scand. 2008; 52: 522-29

Leiper et al. European Journal of Clinical Nutrition. 2003; 57; sup 2 s 30-38 
Chappel et al. Anesthesiology 2008,109;4; 723-40

Symptômes orthostatisme présents après 18h de 
jeûne chez sujet sain
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E.R.A.S.
1. Éviter jeûne prolongé 
2. Éviter préparation intestinale  
3. Si signes objectifs d’hypovolémie donner bolus 

cristalloïdes balancés ad réponse 
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durée hospitalisation 

complications
m

Réponse au volume: 
      Volume d’éjection 

de 10% après un bolus
k

But ultime: 
 perfusion tissulaire

Variation de pression de pouls: 
>13% chez répondeurs au volume

Indice de variation du 
pléthysmographe : 

>14% chez  répondeurs au volume
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Évaluation espace IV
Thérapie de volume en fonction de la TAs: 

excès de volume sans avantage sur perfusion tissulaire 

Buettner et al. BJA 2008, 101:194-199. 



Évaluation espace IV

Buettner et al. BJA 2008, 101:194-199. 



Évaluation espace IV
E.R.A.S.

1. Utiliser méthode objective  
(Ex Doppler oesophagien). 

2. Favoriser Goal Directed  
Fluid Therapy si pt haut  
risque. 

3. Inotropes quand espace  
IV est rempli. 

4. Colloïdes si signes objectifs 
d’hypovolémie évidente.

Buettner et al. BJA 2008, 101:194-199. 
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• 32% de NaCl 0,9% (3:1) 
• 79% gelofusine 
• 84% hydroxyéthyl amidon (1:1)
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• Études ont montré que 
colloïdes synthétiques: 

•      NVPO et dlr post-op 

• Meilleure expansion 
espace IV 

•     Surcharge interstitielle 
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N’améliorent pas: 
• Iléus 
• Durée hospitalisation
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N’améliorent pas: 
• Iléus 
• Durée hospitalisation

??!!



Risque mortalité 30 jr: 3% Vs 1,9% (RR 1,6) NNH	90.9 
Durée moy hospitalisation hyperchlorémie : 7 jr Vs 6,3 jr   
 
Hyperchlorémie augmente risque mortalité  OR 2.05 (IC 
1,62-2,59) en isolant autres variables



Risque mortalité 30 jr: 3% Vs 1,9% (RR 1,6) NNH	90.9 
Durée moy hospitalisation hyperchlorémie : 7 jr Vs 6,3 jr   
 
Hyperchlorémie augmente risque mortalité  OR 2.05 (IC 
1,62-2,59) en isolant autres variables

E.R.A.S. 
Éviter NS, favoriser solutions balancées
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Cas cliniques
H 73, 72 kg

HTA/DLPD, RGO, HBP

Tumeur neuroendocrine du
pancréas

NPO x minuit
Rx: accuretic/hctz 10-12,5
simvastatin 10
pantoprazole 40
toviaz 0,4 flomax 0,4
duvasteride 0,5

H 56, 75 kg

Adénocarcinome pancréas

ø d’ATCD connu, ø de rx

NPO x minuit

Résection  
de Whipple prévue. 

Quel est le meilleur  
plan de thérapie fluide?



Retour sur les cas
Approche restrictive 

H 73  

3,8L SOP de 8h  

PS 700 ml; Diurèse 500 ml  

hospitalisé 16 jours  

Complications: abcès intra 
abdominal, tx atb IV; 
gastroparésie  
ø IRA

Approche “libérale” 

H 56 

9 L :Plasmalyte 4,5L + LR 
4,5 L SOP 8h   

PS 1 L; Diurèse 3 L ml  

Hospitalisé 14 jours  

Aucune complication 
ø fuite anastomotique  
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Approche “Idéale” Approche “idéale”
Besoins de 

base: 
72 - 360 ml/h

Besoins de 
base: 

75 - 375 ml/h
576-1800 600-3000

Évaporation: 
36-72 ml/h

Évaporation: 
37-75 ml/h

288-576 296-600

Rempl P. sang: Rempl P. sang:>700 >1000

reçu 3800 reçu 9000

1564-3076 1896-4600Minimum  
total estimé



Retour sur les cas
Approche restrictive 

Gaz art:  
pH 7,36 PaCO41 
BICS 23  
 
creat: 104 (91)  
DFG 61 (72)

Approche “libérale” 

gaz: pH 7,42 PaCO 37,8 
BICS 24 
Hb 115 Ht 34%  
creat: 76   
DFG 97 
 
Post-op 
Hb 105 ht 31%



Messages clés

1. Besoins de base a adapter entre 1-5 ml/kg/h en 
visant balance zéro. 

2. Remplacer la réplétion du jeûne par une thérapie 
liquidienne “goal directed”. 

3. Évaluation objective du compartiment IV. 

4. Pertes évaporation < que classiquement décrit. 



–Sir Cyril Chantler

“Medicine used to be simple, ineffective, and 
relatively safe. It is now complex, effective, 

and potentially dangerous.”



MERCI



• Volontaires sains,	2	L	NS	ou Plasma-Lyte 148	sur 1	h.	
Crossover	7-10	jours après.	Ø Ctl ou placébo
• Faits rapportés:

• Hyperchlorémie soutenueavec	NS
• Expansion	espaceextracellulaireNS>PL
• Diminution	flux	rénal et	perfusion	corticale significative avec	
NS,	pas	avec	PL

NaCl 0,9%



NaCL 0,9%



• Outcome	clinique:
• 780	ml	culots groupe NS	Vs	560	ml	groupe LR
• 478	ml	pq groupe NS	Vs	223	ml	groupe LR
• 30	ml	BICs	groupe NS	Vs	4	ml	groupe LR
• 1	mort	dans chaque groupe,	n=66

NaCL 0,9%



PL=926		Mortalité :	2.9%
NS=	2778			Mortalité :	5,6%	

Complications	associées groupe NS	(33%	vs	23%	
PL):

infections	post-op
IR	nécessitant dialyse
Transfusions
Désordre électrolytique
Acidose nécesitant inverstigation et	
intervention

Biais de	séléction
assuré!!



NVPO

• 80 F ASA I-II, étude aveugle avec contrôle 

• Bolus de 2 ml/kg/ heure de jeune  Vs 
Ctl:3 ml/kg/h perf donnés 20 minutes avant AG 

• maintien AG: sévoflurane. Pas d’autres fluides donnés  

• ø autre prophylaxie NVPO donnée



• incidence de NVPO inférieure groupe bolus et 
NVPO moins intenses dans groupe bolus 

• Score de douleur post-opératoire moins haut dans 
groupe bolus 
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