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Plan de présentation

■ Définir la réserve de précharge

■ Méthodes d’évaluation de la réserve de précharge

■ Stratégies de gestion liquidienne



Définition

■ Gestion liquidienne et administration de volume
– Objectif principal est d’optimiser le débit cardiaque

■ Réserve de précharge ou « volume responsiveness »
– Augmentation du débit cardiaque suite à l’administration d’un bolus de liquide



Courbe de Frank-Starling

■ Courbe variable selon la 
contractilité et la post-charge

■ Pente ascendante de la courbe
– Administration de volume 

augmente le débit cardiaque

■ Plateau de la courbe
– Administration de volume 

n’augmente pas le débit 
cardiaque

– Potentiel effet délétère

Kaplan, Essentials of Cardiac Anesthesia



Volume sanguin veineux

■ 70% du volume sanguin est contenu dans les veines

■ Concept de volume sanguin veineux « stressed » et « unstressed »
– « Stressed »: pression transmurale au-dessus de 0 
■ 25% du volume sanguin veineux total
■ Participe au retour veineux sanguin

– « Unstressed »: pression transmurale aux alentours de 0
■ 75% du volume sanguin veineux total
■ Ne participe pas au retour veineux sanguin dans des conditions physiologiques 

normales
■ Veinoconstriction peut recruter ce volume afin qu’il participe au retour veineux

Gelman, Anesthesiology 2008



Évaluation de la réserve de précharge

■ Variable d’intérêt est la volémie

■ Isoler l’impact du bolus liquidien sur le débit cardiaque

■ Pourcentage élevé du volume sanguin ne participe pas activement au retour veineux 
et au débit cardiaque

■ Importance de maintenir un tonus vasculaire veineux stable

■ Plusieurs autres variables influencent le retour veineux et l’évaluation de la volémie



Variables affectant le retour veineux

■ Volume intravasculaire

■ Profondeur d’anesthésie

■ Technique neuraxiale

■ Positionnement

■ Influx nociceptif

■ Pressions intra-thoraciques

■ Laparoscopie

■ Pressions intra-abdominales

■ Manipulations chirurgicales



Extrêmes physiologiques peropératoires

■ Conditions physiologiques peropératoires n’égalent pas toujours les conditions 
physiologiques postopératoires

■ Trouver un équilibre afin de préserver une homéostasie relative en tout temps sans 
que notre management nuise pour la période postopératoire



Littérature - Généralités

■ Milliers d’études au sujet de la volémie
– Comment évaluer la volémie?
– Comment prédire qu’un patient répondra à un bolus liquidien?
– Gestion volémique
■ Impact sur la période opératoire
■ Impact sur la période post-opératoire



Littérature - Généralités

■ Dans les études évaluant comment prédire quels patients répondront à un bolus 
liquidien

– On définit un patient comme répondeur lorsque son débit cardiaque augmente 
à la suite d'un bolus liquidien
■ Augmentation de 15% la plus fréquemment utilisée

– La moitié des patients vont répondre au bolus liquidien et l’autre non
– Évaluation d’un ou de plusieurs paramètres d’évaluation
■ Objectif est de trouver un paramètre qui sépare les patients entre répondeurs et 

non-répondeurs
■ Identifier le meilleur seuil discriminant pour chaque paramètre
■ Comparer les paramètres entre eux



COURBE 
DE ROC OU 
AUC OU 
AUROC



Méthodes de mesure de la volémie

■ Paramètres statiques

■ Paramètres dynamiques

■ Identification du meilleur seuil afin de tenter de séparer les patients entre 
« répondeurs » et «non-répondeurs »

– Seuil variable entre études, mais le même pour tous les patients dans une 
étude donnée

– Limitations majeures
– Contre-intuitif dans un contexte de « soins personnalisés et centrés sur le 

patient »



Paramètres statiques

■ Fréquence cardiaque

■ Tension artérielle

■ Diurèse

■ Pression veineuse centrale

■ Pression d’occlusion de l’artère pulmonaire



Paramètres statiques
■ Fréquence cardiaque et diurèse
– Non-spécifiques
■ Incapables de distinguer les répondeurs

des non-répondeurs
– Exclus des algorithmes d’évaluation3

– Appel à la vigilance



Pression veineuse 
centrale

■ Analyse de la courbe

■ Attention aux ondes
pathologiques

■ Attention aux changements
de position per-opératoires

■ Quel endroit sur la courbe
est le plus représentatif de 
la précharge du ventricule
droit?

Kaplan, Essentials of Cardiac Anesthesia



Pression veineuse 
centrale

■ Quel endroit sur la courbe
est le plus représentatif de 
la précharge du ventricule
droit?

■ Moniteur plus ou moins
précis afin d’évaluer la PVC

– Différence de 1-2
mmHg22

Kaplan, Essentials of Cardiac Anesthesia





Pression veineuse centrale

■ 12 études

■ 429 patients

■ Utilisation d’un seuil statique de PVC

■ Seuil variable de 6,5 à 12,5 mmHg selon les études
– Seuil moyen 9 mmHg



PRESSION 
VEINEUSE
CENTRALE

AUC 0,77

Chaves, Critical Care 2024



Pression veineuse centrale

■ Seuil statique est grossièrement inutile

■ Changements dynamiques

■ Ce qui est évalué dans la littérature
– Changements de TVC à la suite d'un bolus liquidien
– Pas plus performant que le seuil statique

■ Ce qui n’est PAS évalué dans la littérature
– Évaluer la tendance de la valeur de la TVC
– Est-ce que le patient devient « répondeur au volume » lorsque sa TVC diminue en-

dessous de sa base?
– Aucune littérature à ce sujet (à ma connaissance)



Variation de la TVC (VTVC)

■ Évaluation de la variation de la TVC 
dans le cycle respiratoire

– Principe similaire à la variation 
de la pression de pouls

■ 𝑉𝑇𝑉𝐶 = !"#!"#$!"#!$%
!"#!&'

𝑋100

■ Seuil utilisé
– VTVC de plus de 12% 
– Permettait de séparer 

parfaitement les patients entre 
répondeurs et non-répondeurs



Pression artérielle pulmonaire 
d’occlusion (PAPO)
■ AKA « wedge »

■ «La TVC du cœur gauche »

■ Limitations d’analyse similaires à la TVC

■ Obstacles techniques afin de la mesurer
– Installation d’un cathéter de Swan-Ganz
■ Utilisation en déclin
■ Complications associées

– Manipulations répétitives afin de mesurer la PAPO



Pression artérielle pulmonaire 
d’occlusion

Michard et al., Am J Respir Crit Care Med, 2000;162:134-8. Michard et al., Chest, 2002;121:2000-8.

AUC 0,40



Paramètres dynamiques

■ Misent sur les interactions cardiorespiratoires

■ Variation de la pression de pouls (VPP)

■ Variation de la pression systolique (VPS)

■ Variation du volume d’éjection (VVE)

■ Variation de l’oxymétrie de pouls (saturomètre)

■ Variation du diamètre de la veine cave



Interactions cardiorespiratoires

Elia, Anesthesiol Clin. 2023



Interactions cardiorespiratoires du 
cœur droit
■ Inspiration entraîne une diminution 

du volume d’éjection du ventricule 
droit secondaire à

– Diminution de la précharge
– Augmentation de la 

postcharge



Interactions cardiorespiratoires du 
cœur gauche
■ Inspiration entraîne une 

augmentation du volume d’éjection 
du cœur gauche secondaire à

– Vidange du contenu des veines 
pulmonaires dans le VG

– Diminution de la post-charge 
du VG

■ Associé à pression de pouls et 
pression artérielle systolique plus 
élevées



Variation de la pression de pouls (VPP)

■ Pression de pouls
– Pression de pouls = Pression systolique – pression diastolique
– Reflet du volume d’éjection du ventricule gauche

■ Variation de la pression de pouls

– 𝑉𝑃𝑃 = %%!"#	$%%!$%
%%!&'

𝑋100

– Seuil le plus fréquemment utilisé initialement
■ Plus grand ou égal à 13%
■ Concept de zone grise



Variation de la pression de pouls

■ Critères pour que la mesure soit valide
– Patient curarisé/qui ne fait pas d’efforts respiratoires
– Décubitus dorsal
– Ventilation pression positive
■ Volume courant 8 cc/kg
■ PEEP ≥ 5 cmH2O

– Rythme cardiaque régulier
■ Idéalement rythme sinusal

– Ratio fréquence cardiaque/fréquence respiratoire > 3,6
■ E.g.: Patient avec un pouls de 60/min ne devrait pas avoir une fréquence 

respiratoire supérieure à 16/min



Variation de la 
pression de 
pouls
■ 40 études

■ 1936 patients

■ Seuil entre 4 et 26%
– Moyenne 11,5%

■ AUC 0,87



Variation de la pression de pouls

■ Situations particulières avec impact variable sur la performance du test et sur le 
seuil idéal

– Pas de valeur claire dans la littérature pour chaque situation
■ L’importance du volume courant
■ Pression intra-abdominale augmentée
■ Défaillance ventriculaire droite

■ Compliance pulmonaire diminuée
■ Positionnement autre que le décubitus dorsal

■ Chirurgie thoracique



L’importance du volume courant

■ Diminution du volume courant entraîne une diminution des interactions 
cardiorespiratoires

■ Diminue la performance du VPP
– AUC VC > 8 cc/kg: 0,88
– AUC VC ≤ 8 cc/kg: 0,69

■ Ajustement du seuil peut permettre de mitiger cet impact sur la performance du VPP
– Seuil de 11% serait probablement mieux

■ Autres méthodes possibles pour optimiser la performance du test
– Tidal volume challenge
– Manœuvre de recrutement

Messina, Critical Care 2023



Pression intra-
abdominale 
augmentée
■ Laparoscopie de plus en

plus fréquemment utilisée

■ Trendelenburg surajoute une
pression sur le diaphragme

■ Diminution de la compliance 
extra-thoracique

■ Accentue les interactions 
cardiorespiratoires

■ Augmente VPP



Défaillance 
ventriculaire 
droite
■ Modifie l’impact des 

interactions cardiorespiratoires

■ VPP élevé est souvent un faux-
positif8

– Secondaire à une variation de 
la post-charge plutôt que de la 
pré-charge

■ Bolus liquidien entraîne une
détérioration de la fonction
systolique du ventricule droit

■ Nécessité de monitoring 
supplémentaire



Compliance 
pulmonaire 
diminuée
■ Diminution de la 

variation des pressions 
intra-thoraciques dans le 
cycle respiratoire

■ Diminution de l’AUC



Chirurgie thoracique

■ Décubitus latéral

■ Thorax ouvert ou fermé

■ Ventilation unipulmonaire

■ VPP imparfait
– AUC 0,6

Wang, Ann Transl Med, 2023



Variation du volume d’éjection (VVE)
■ Principe et limitations similaires au VPP

■ Méthodes de mesure de la variation du volume d’éjection
– Échocardiographie

■ V𝑜𝑙𝑢𝑚𝑒	𝑑!é𝑗𝑒𝑐𝑡𝑖𝑜𝑛	 = 𝑉𝑇𝐼𝑥	𝜋("
#
)#

■ Variabilité inter-individuelle
– Surtout associée à la mesure du diamètre de la chambre de chasse du ventricule 

gauche
■ Possibilité de mesurer seulement la variabilité du VTI (volume time integral)

– Doppler oesophagien
– Analyse du contour de la courbe de la canule artérielle

■ Flotrac
■ PiCCO
■ LiDCO



Variation du volume d’éjection

■ Utilisation moins accessible et répandue que le VPP

■ Matériel supplémentaire nécessaire

■ Coûts supplémentaires

■ Pas de grande valeur ajoutée par rapport au VPP



Variation du volume 
d’éjection
■ 24 études

■ 1043 patients

■ Seuil entre 8-25%
– Moyenne 12%

■ AUC 0,87



Variation de l’oxymétrie de pouls

■ Offre une alternative non-invasive

■ Pleth Index (PI)
– Fraction pulsatile (AC) (sang)
– Fraction non-pulsatile (DC) (tissus environnants)

– 𝑃𝐼 = !"
#"
𝑋100

■ Pleth Variability Index (PVI)
– Impact des interactions cardiorespiratoires sur la fraction pulsatile

– 𝑃𝑉𝐼 = $%!"#&$%!$%
$%!"#

𝑋100

■ Attention à l’hypoperfusion périphérique

Chu, J Clin Monit Comput. 2016



VARIATION DE 
L’OXYMÉTRIE 

DE POULS



Variation de 
l’oxymétrie de 
pouls
■ 17 études

■ 603 patients

■ Seuil entre 9,5-20%
– Moyenne 14%

■ AUC 0,88



Variation du diamètre de la veine cave

■ Mesure assez simple à l’échographique transthoracique (ETT) ou 
transoesophagienne (ETO)

■ Mesure possible au niveau de la veine cave inférieure et de la veine cave supérieure

■ Logistique en salle d’opération parfois plus complexe
– Accès au patient
– Site chirurgical
– Positionnement
– Disponibilité du matériel



Variation du diamètre de la veine cave

■ Ventilation spontanée
– Index de collapsibilité
– Diamètre minimal en inspiration

– 𝐼𝑛𝑑𝑒𝑥	𝑑𝑒	𝑐𝑜𝑙𝑙𝑎𝑝𝑠𝑖𝑏𝑖𝑙𝑖𝑡é = '()*è,-.	*)/(*)0$1()*è,-.	*(2(*)0
'()*è,-.	*)/(*)0

𝑥100

■ Ventilation à pression positive
– Index de distensibilité
– Diamètre maximal en inspiration

– 𝐼𝑛𝑑𝑒𝑥	𝑑𝑒	𝑑𝑖𝑠𝑡𝑒𝑛𝑠𝑖𝑏𝑖𝑙𝑖𝑡é = '()*(è,-.	*)/(*)0$1()*è,-.	*(2(*)0
'()*è,-.	*(2(*)0

	𝑥100



Variation du diamètre de la veine cave

■ Littérature et méta-analyses difficiles à interpréter

■ Mélange de patients en ventilation spontanée et ventilation mécanique

■ Physiologies différentes

■ Plusieurs études avec peu de patients



Variation du 
diamètre de la 
veine cave
■ Méta-analyse publiée 

dans Anesthesia 
Analgesia en 2018

■ 12 études et 753 
patients

■ Seuil d’index de 
distensibilité médian à 
16%



Variation du 
diamètre de la 
veine cave
■ Importance du volume 

courant utilisé

■ ROC VC ≥ 8 cc/kg
– 0,88

■ ROC VC < 8 cc/kg
– 0,70



Test d’occlusion télé-expiratoire

■ En ventilation mécanique, inspiration associée à diminution du retour veineux

■ Le test d’occlusion télé-expiratoire 
– Maintien en expiration à un PEEP donné
– Diminution des pressions intrathoraciques
■ Absence de temps inspiratoire

– Augmentation du retour veineux?
– Augmentation du débit cardiaque?



Test d’occlusion 
télé-expiratoire

■ Méta-analyse de 22 
études et plus de 1000 
patients

■ Comparaison entre soins 
intensifs et bloc 
opératoire

■ Comparaison de 
différents aspects 
techniques



Test d’occlusion 
télé-expiratoire
■ Seuil de changement de 

débit cardiaque fixé autour
de 5%

■ Moins bonne performance 
au bloc opératoire qu’aux
soins intensifs

■ Importance du moment où
le test est fait

– Post-induction?
– En presence 

d’hypoTA?
■ Impact du PEEP
■ Impact du « detection ratio »
■ Méthode de mesure de 

débit cardiaque



Épreuve de levée des jambes

■ Levée passive des jambes 
mime un bolus liquidien

■ Non-dépendant des 
interactions cardiorespiratoires

■ Réversible

■ Défis d’utilisation au bloc 
opératoire

Bentzer, JAMA 2016



Épreuve de 
levée des 
jambes
■ Performance du test 

variable selon la façon de 
mesurer les changements
de débit cardiaque

■ Optimal lorsque mesure
directe du débit cardiaque

– AUC 0,95

■ Changements de la 
pression de pouls et de 
l’ETCO2 un peu moins
fiables15

Monnet, Intensive Care Med. 2016



Stratégies de gestion liquidienne

■ Long historique

■ Volume de littérature impressionnante
– Étudié depuis des dizaines d’années
– Populations chirurgicales variées
– Issues étudiées également variées

■ Bref résumé historique et état actuel de la littérature



Stratégies de gestion liquidienne

■ Perspective historique
– Prise en charge globalement plus libérale
– Compensation du jeûne selon différentes formules
– Compensation des pertes insensibles
– Remplacement des pertes sanguines avec un ratio 4:1
– « Pre-loading » lors d’installation d’épidurale



2003



2003



Stratégie de gestion liquidienne 
restrictive

Brandstrup et al., Ann Surg, 
2003;238:641-8



Stratégie de gestion liquidienne 
restrictive

Brandstrup et al., Ann Surg, 
2003;238:641-8



Stratégies de gestion liquidienne

■ S’en est suivi un courant de pensée encourageant une stratégie de gestion 
liquidienne plus restrictive

■ Incorporée dans les protocoles ERAS

■ Possiblement associé à de l’hypotension et de l’hypoperfusion d’organes cibles



RELIEF

■ Étude randomisée contrôlée

■ Près de 3000 patients

■ Chirurgies abdominales majeures

■ Groupe libéral

– Bolus 10 cc/kg puis 8 cc/kg/h

■ Groupe restrictif
– Bolus 5 cc/kg max puis 5 cc/kg/h

■ Issue primaire

– Survie « disability free » à 1 an



RELIEF - Résultats

■ Volume médian reçu dans les premiers 24h
– Restrictif: 3671 mL
– Libéral: 6146 mL

■ Issue primaire
– 81,9% groupe restrictif
– 82,3% groupe libéral

■ Plus d’insuffisance rénale aigue dans le groupe restrictif



RELIEF – Messages clés

■ Administration de volume « à l’aveugle » donne des résultats similaires
– Libéral ou restrictif

■ Tendre vers une approche restrictive expose le patient à un plus grand risque 
d’insuffisance rénale aigue

■ Stratégie de gestion liquidienne « goal directed » serait-elle supérieure?



OPTIMISE ET OPTIMISE II

■ Études randomisées contrôlées publiées en 2014 et 202418-19

■ Chirurgie digestive majeure

■ Groupe de thérapie liquidienne guidée par monitoring non-invasif du débit cardiaque 
(intervention)

– Tous les patients dans le groupe intervention recevaient également un inotrope 
à faible dose

■ Groupe contrôle: prise en charge usuelle 



OPTIMISE

■ Plus de 700 patients

■ Quantité superposable de volume reçue dans les deux groupes

■ Issue primaire
– Issue composée de complications modérées ou majeures ou de mortalité à 30 

jours
– Intervention: 36,6%
– Contrôle: 43,4%
– p=0,07



OPTIMISE 
II



OPTIMISE ET OPTIMISE II

■ Pas de bénéfice statistiquement significatif dans le groupe de thérapie liquidienne 
guidée par un monitoring de débit cardiaque

■ Intérêt d’utiliser systématiquement un inotrope?
– Possiblement même délétère dans cette population



FEDORA Trial

■ Publiée dans le BJA en 2018

■ Étude qui semble peu citée dans la littérature

■ Excellent design



FEDORA TRIAL

■ Étude randomisée contrôlée

■ Chirurgie abdominale majeure

■ Groupe intervention
– Gestion hémodynamique guidée par 

monitoring de débit cardiaque non-invasif

■ Groupe contrôle
– Prise en charge hémodynamique usuelle

■ Issue primaire
– Complications modérées/sévères dans les 

premiers 180 jours postopératoires



FEDORA TRIAL
■ Algorithme d’optimisation 

hémodynamique
– Optimisation du volume 

d’éjection avec bolus 
liquidiens

– Vasopresseurs ou inotropes 
selon TAM et index 
cardiaque



FEDORA TRIAL

■ 428 patients

■ Volume administré similaire dans les deux groupes
– Environ 2 L

■ Moins de 1% des patients ont reçu des inotropes

■ Issue primaire
– Intervention: 8,6%
– Contrôle: 16,6%
– p=0,018



FEDORA TRIAL

■ Issues secondaires
– Moins d’insuffisance rénale aigue
– Moins de complications pulmonaires
– Moins d’infections post-opératoires
– Séjours hospitaliers et aux soins intensifs plus courts
– Retour alimentation plus rapide
– Mobilisation plus rapide



Stratégie liquidienne « optimisée »

■ Revue systématique et méta-analyse dans la 
population oncologique

■ 24 études

■ Plus de 2000 patients

■ Principalement des chirurgies intra-
abdominales



Stratégie
liquidienne
« optimisée »
■ Séjours hospitaliers plus 

courts

■ Retour plus rapide du 
transit intestinal

■ Moins de complications
– Cardiovasculaires
– Respiratoires
– Neurocognitives



Assisted Fluid Management (AFM)

■ Prise en charge liquidienne parfois sous-optimale
– Même si guidée par moniteurs
– Courbe d’apprentissage
– Grande variabilité inter-individuelle

■ Développement de logiciels de gestion liquidienne
– Intelligence articifielle



Assisted fluid 
management

■ Comparaison de 
l’efficacité des bolus 
liquidiens

– Initiés par le clinicien
– Suggérés par le logiciel

■ Plus de 300 patients

■ Clinicien détermine le 
seuil d’augmentation de 
volume d’éjection



Assisted fluid 
management

■ Bolus suggérés par le 
logiciel vs initiés par le 
clinicien

– Plus grand changement 
du volume d’éjection

– Plus souvent efficaces
■ 66% vs 41%



PEFLA

■ Assisted Fluid Management (AFM) System and Postoperative Outcome After High-
risk Abdominal Surgery (PEFLA)

■ Étude multicentrique en cours de recrutement

■ CHUM 
– Drs Soucy-Proulx et Carrier

■ Impact de l’Assisted Fluid Management sur les complications post-opératoires



Conclusions

■ Importance du maintien d’un tonus vasculaire veineux stable pour « isoler » l’impact 
du bolus liquidien sur le débit cardiaque

■ Plusieurs mesures disponibles
– Toutes imparfaites
– Importance de connaître les limitations de chacune
– Suivi des tendances durant la chirurgie



Conclusions

■ Stratégies de gestion liquidienne
– Favoriser une prise en charge optimisée et personnalisée
■ Pas dangereux
■ Très probablement avantageux

– Désavantages propres aux approches restrictives et libérales
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