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Plan de présentation

m Définir la réserve de précharge
m Méthodes d’évaluation de la réserve de précharge

m Stratégies de gestion liquidienne




Définition

m Gestion liguidienne et administration de volume
- Objectif principal est d’optimiser le débit cardiaque
m Réserve de précharge ou « volume responsiveness »
- Augmentation du débit cardiaque suite a 'administration d’un bolus de liquide




Courbe de Frank-Starling

K "

Increased contractility

m Courbe variable selon la

contractilité et la post-charge Normal contractility

m Pente ascendante de la courbe

- Administration de volume

augmente le debit cardiaque Decreased contractility

LV stroke work
(g * m/m?)

m Plateau de la courbe

- Administration de volume
n’‘augmente pas le débit
cardiaque

- Potentiel effet délétére

LV end-diastolic volume

Kaplan, Essentials of Cardiac Anesthesia




Volume sanguin veineux

m /0% du volume sanguin est contenu dans les veines

m Concept de volume sanguin veineux « stressed » et « unstressed »
-« Stressed »: pression transmurale au-dessus de O
m  25% du volume sanguin veineux total
m Participe au retour veineux sanguin
- « Unstressed »: pression transmurale aux alentours de O
m /5% du volume sanguin veineux total

m Ne participe pas au retour veineux sanguin dans des conditions physiologiques
normales

m \Veinoconstriction peut recruter ce volume afin qu’il participe au retour veineux

Gelman, Anesthesiology 2008



Evaluation de la réserve de précharge

m Variable d’'intérét est la volémie
m Isoler 'impact du bolus liquidien sur le débit cardiaque

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

m |Importance de maintenir un tonus vasculaire veineux stable

m Plusieurs autres variables influencent le retour veineux et I’évaluation de la volémie




Variables affectant le retour veineux

m Volume intravasculaire

m Profondeur d’anesthésie

m Technique neuraxiale

m Positionnement

m Influx nociceptif

m Pressions intra-thoraciques
m Laparoscopie

m Pressions intra-abdominales

m Manipulations chirurgicales
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Extrémes physiologiques peropératoires

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

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




Littérature - Généralités

m Milliers d’études au sujet de la volémie
-  Comment évaluer la volémie?
-  Comment prédire qu’un patient répondra a un bolus liquidien?

- @Gestion volémique
m Impact sur la période opératoire
m Impact sur la période post-opératoire




Littérature - Généralités

m Dans les études évaluant comment prédire quels patients répondront a un bolus
liquidien
- On définit un patient comme répondeur lorsque son débit cardiaque augmente
a la suite d'un bolus liquidien
m Augmentation de 15% la plus fréquemment utilisée
- La moitié des patients vont répondre au bolus liquidien et I'autre non
- Evaluation d’un ou de plusieurs paramétres d’évaluation

m Objectif est de trouver un parameétre qui sépare les patients entre répondeurs et
non-répondeurs

m Identifier le meilleur seuil discriminant pour chaque paramétre
m Comparer les parameétres entre eux
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Méthodes de mesure de la volémie

m Paramétres statiques
m Paramétres dynamiques

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

— Seuil variable entre études, mais le méme pour tous les patients dans une
étude donnée

- Limitations majeures

- Contre-intuitif dans un contexte de « soins personnalisés et centrés sur le
patient »




Parameétres statiques

m Fréquence cardiaque

m Tension artérielle

m Diurése

m Pression veineuse centrale

m Pression d’occlusion de I'artére pulmonaire




Parameétres statiques

Fréquence cardiaque et diurése
Non-spécifiques

m Incapables de distinguer les répondeurs
des non-répondeurs

Exclus des algorithmes d’évaluation?
Appel a la vigilance




Kaplan, Essentials of Cardiac Anesthesia

Pression veineuse
centrale

m Analyse de la courbe

m Attention aux ondes
pathologiques

m Attention aux changements
de position per-opératoires

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



J

Kaplan, Essentials of Cardiac Anesthesia

Pression veineuse
centrale

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

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

- Différence de 1-2
mmHg=2



Chaves et al. Critical Care (2024) 28:289 Critical Care
https//doi.org/10.1186/513054-024-05078-9

RESEARCH Open Access
Assessment of fluid responsiveness using

pulse pressure variation, stroke volume
variation, plethysmographic variability
index, central venous pressure, and inferior
vena cava variation in patients undergoing
mechanical ventilation: a systematic review
and meta-analysis

Renato Carneiro de Freitas Chaves'<**'"", Carmen Silvia Valente Barbas'~, Veronica Neves Fialho Queiroz’~,
Ary Serpa Neto'®, Rodrigo Octavio Deliberato®??, Adriano José Pereira’, Karina Tavares Timenetsky',

Joao Manoel Silva Junior’, Flavio Takaoka??, Daniel de Backer'®, Leo Anthony Celi* and

Thiago Domingos Corréa’




Pression veineuse centrale

m 12 études
m 429 patients
m Utilisation d’un seuil statique de PVC

m Seuil variable de 6,5 a 12,5 mmHg selon les études
- Seuil moyen 9 mmHg
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Chaves, Critical Care 2024



Pression veineuse centrale

m Seuil statique est grossierement inutile
m Changements dynamiques

m Ce qui est évalué dans la littérature
- Changements de TVC a la suite d'un bolus liquidien
- Pas plus performant que le seuil statique

m Ce quin’est PAS évalué dans la littérature
- Evaluer 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 a ce sujet (a ma connaissance)




Variation de la TVC (VTVC)

m Evaluation de la variation de la TVC

dans le cycle respiratoire

— Principe similaire a la variation

de la pression de pouls Ventilator-induced central venous pressure variation can predict

fluid responsiveness in post-operative cardiac surgery patients
T. G. V. Cherpanath’, B. F. Geerts®, J. J. Maas®, R. B. P. de Wilde®, A. B. Groeneveld® and J. R. Jansen®
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‘Department of Intensive Care Medicine, Academic Medical Centre, Amsterdam, The Netherlands

. Seu i | uti | iSé ‘Department of Anaesthesiology, Academic Medca Centre, Amsterdam, The Netherlands

Department of Intensive Care Medicine, Leiden University Medical Centre, Leiden, The Netherlands

_ VTVC de pIUS de 12% ‘Department of Intensive Care Medicine, Erasmus Medical Centre, Rotterdam, The Netherlands

- Permettait de séparer
parfaitement les patients entre
répondeurs et non-répondeurs




Pression artérielle pulmonaire
d’occlusion (PAPO)

m AKA «wedge »
m «LaTVC du cceur gauche »
m Limitations d’analyse similaires a la TVC

m Obstacles techniques afin de la mesurer
- Installation d’un cathéter de Swan-Ganz

m Utilisation en déclin
m Complications associées

- Manipulations répétitives afin de mesurer la PAPO




Pression artérielle pulmonaire

d’occlusion
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Parametres dynamiques

m Misent sur les interactions cardiorespiratoires
m Variation de la pression de pouls (VPP)

m Variation de la pression systolique (VPS)

m Variation du volume d’éjection (VVE)

m Variation de I'oxymétrie de pouls (saturométre)

m Variation du diametre de la veine cave




Interactions cardiorespiratoires

Mechanical Ventilation
Pressure waveform
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Interactions cardiorespiratoires du
coeur droit

m Inspiration entraine une diminution
du volume d’éjection du ventricule i
droit secondaire a

- Diminution de la précharge

- Augmentation de la
postcharge




Interactions cardiorespiratoires du
coeur gauche

m Inspiration entraine une
augmentation du volume d’éjection
du coeur gauche secondaire a

- Vidange du contenu des veines
pulmonaires dans le VG

— Diminution de la post-charge
du VG

m Associé a pression de pouls et
pression artérielle systolique plus

élevées




Variation de la pression de pouls (VPP)

m Pression de pouls
- Pression de pouls = Pression systolique — pression diastolique
- Reflet du volume d’éjection du ventricule gauche

m Variation de |la pression de pouls
- VPP = T TPl x1 0
PP

MOY

- Seuil le plus frequemment utilisé initialement
m Plus grand ou égal a 13%
m Concept de zone grise




Variation de la pression de pouls

m Critéres pour que la mesure soit valide
- Patient curaris€/qui ne fait pas d’efforts respiratoires
- Décubitus dorsal
- Ventilation pression positive
m Volume courant 8 cc/kg
m PEEP>5cmH50
- Rythme cardiaque régulier
m |déalement rythme sinusal
- Ratio fréquence cardiaque/fréquence respiratoire > 3,6

m E.g.: Patient avec un pouls de 60/min ne devrait pas avoir une fréquence
respiratoire supérieure a 16/min




Variation de la
pression de
pouls

m 40 études
m 1936 patients

m Seuil entre 4 et 26%
-  Moyenne 11,5%

m AUCO,87
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Variation de la pression de pouls

m Situations particulieres avec impact variable sur la performance du test et sur le
seuil idéal

- Pas de valeur claire dans la littérature pour chaque situation
m Limportance du volume courant
m Pression intra-abdominale augmentée
m Défaillance ventriculaire droite
m Compliance pulmonaire diminuée
m Positionnement autre que le décubitus dorsal

m Chirurgie thoracique




L'importance du volume courant

m Diminution du volume courant entraine une diminution des interactions
cardiorespiratoires

m Diminue la performance du VPP
- AUCVC > 8 cc/kg: 0,88
- AUCVC < 8cc/kg: 0,69

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

m Autres méthodes possibles pour optimiser la performance du test
— Tidal volume challenge
- Manceuvre 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

m Modifie I'impact des
interactions cardiorespiratoires

m VPP élevé est souvent un faux-
positif®
- Secondaire a une variation de

la post-charge plutét que de la
pré-charge

m Bolus liquidien entraine une
détérioration de la fonction
systolique du ventricule droit

m Nécessité de monitoring
supplémentaire

Mechanical Ventlation !

Pressure waveform
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Chirurgie thoracique

1.0+

m Décubitus latéral ST

m Thorax ouvert ou fermé 2 05- <

m Ventilation unipulmonaire A~ —
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Figurc 7 Combined SROC curve of PPV. SENS, sensitivity; SPEC,
specificity; SROC, summary receiver operating characteristic;

AUC, arca under the curve; PPV, pulse pressure variation

Wang, Ann Transl Med, 2023




Variation du volume d’éjection (VVE)

m Principe et limitations similaires au VPP
m Méthodes de mesure de la variation du volume d’éjection
- Echocardiographie
m  Volume d'éjection = VTIx ﬂ(g)2

m Variabilité inter-individuelle
- Surtout associée a la mesure du diamétre de la chambre de chasse du ventricule

gauche
m Possibilité de mesurer seulement la variabilité du VTI (volume time integral)
— Doppler oesophagien
- Analyse du contour de la courbe de la canule artérielle
m Flotrac
m PiCCO

m LiDCO




Variation du volume d’éjection

m Utilisation moins accessible et répandue que le VPP
m Matériel supplémentaire nécessaire
m Colts supplémentaires

m Pas de grande valeur ajoutée par rapport au VPP
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Variation de I'oxymétrie de pouls

m Offre une alternative non-invasive

m Pleth Index (Pl)
- Fraction pulsatile (AC) (sang)
- Fraction non-pulsatile (DC) (tissus environnants)

- Pl =%x100
DC

m Pleth Variability Index (PVI)
- Impact des interactions cardiorespiratoires sur la fraction pulsatile

= pyl = Hwa”Plu x990

PIMAX

m Attention a I'hypoperfusion périphérique

Chu, J Clin Monit Comput. 2016




VARIATION DE
LOXYMETRIE
DE POULS




Variation de
I’oxymétrie de
pouls

m 17 études

m 603 patients

m Seuil entre 9,5-20%
-  Moyenne 14%

m AUC 0,88




Variation du diametre de la veine cave

m Mesure assez simple a I'échographique transthoracique (ETT) ou
transoesophagienne (ETO)

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

m Logistique en salle d’opération parfois plus complexe
- Accés au patient
— Site chirurgical
- Positionnement
— Disponibilité du matériel




Variation du diametre de la veine cave

m Ventilation spontanée
- Index de collapsibilité

- Diamétre minimal en inspiration
Diametre maximal—diametre minimal

— Index de collapsibilité = x100

Diametre maximal

m Ventilation a pression positive
- Index de distensibilité

- Diamétre maximal en inspiration
Diamietre maximal—diametre minimal

- Index de distensibilité = x100

Diameéetre minimal




Variation du diametre de la veine cave

m Littérature et méta-analyses difficiles a interpréter

m MéElange de patients en ventilation spontanée et ventilation mécanique
m Physiologies différentes

m Plusieurs études avec peu de patients




Variation du
diameéetre de la
veine cave

m Meéta-analyse publiée
dans Anesthesia
Analgesia en 2018

m 12 études et 753
patients

m Seuil d'index de
distensibilité médian a
16%

Section Editor: Avery Tung

2 META-ANALYSIS

Does Respiratory Variation in Inferior Vena

Cava Diameter Predict Fluid Responsiveness in
Mechanically Ventilated Patients? A Systematic
Review and Meta-analysis

Xiang Si, MD,* Hailin Xu, PhD,* Zimeng Liu, MD,* Jianfeng Wu, PhD, MD,* Daiyin Cao, MD,t
Juan Chen, MD,* Minying Chen, MD,* Yongjun Liu, MD,* and Xiangdong Guan, PhD, MD*



Variation du
diameéetre de la
veine cave

Importance du volume
courant utilisé

ROC VC = 8 cc/kg
0,88
ROC VC < 8 cc/kg
0,70

Table 3. Pooled Diagnc

Total No. Sensitivity Specilficity Diagnostic Odds Ratio
Ventllator Settings of Studies (95% CI1) (95% CI) (95% C1) AUROC
All patients 12 0.73 (0.60-0.84) 0.82(0.69-0.91) 13 (4-38) 0.85 (0.81-0.88)
Patients with TV 28 mL/kg and PEEP <5 cm H,0 6 0.80 (0.69-0.88) 0.94 (0.77-0.99) 68 (14-337) 0.88 (0.85-0.90)
Patients with TV <8 ml/kg or PEEP >5 cm H,0 6 0.66 (0.41-0.85) 0.68 (0.61-0.75) 4 (2-11) 0.70 (0.66-0.74)

Abbraviations: AIVC, infenor vena cava diametor; AUROC, area under the recever operating charactenstic curve; Cl, confidence interval, PEER positive end-

axpiratory prossuro; TV, tidal volume
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Flgure 2. Summary receiver operating characteristics curve of inferior vena cava diameter (AIVC) for the prediction of fluid responsiveness
in (A) patients ventilated with tidal volume (TV) 28 mL/kg and positive end-expiratory pressure (PEEP) <5 cm H.0, and (8) patients ventilated
with TV <8 mL/kg or PEEP >5 cm H,0. Circles represent each study included in the meta-analysis. AUC indicates area under the curve; SENS,
sensitivity, SPEC, specificity; SROC, summary recever operating charactenstics.



Test d’occlusion télé-expiratoire

m En ventilation mécanique, inspiration associée a diminution du retour veineux

m Le test d'occlusion télé-expiratoire
- Maintien en expiration a un PEEP donné

- Diminution des pressions intrathoraciques
m Absence de temps inspiratoire

- Augmentation du retour veineux?
- Augmentation du débit cardiaque?




Test d’'occlusion
télé-expiratoire
EJA Eur J Anaesthesiol 2025; 42:737-746

m Meéta-analyse de 22 LOPEN|
études et plus de 1000 ORIGINAL ARTICLE
patients
C : . Context-specific clinical applicability of the end-expiratory
m Comparaison entre soins occlusion test to predict fluid responsiveness in
|nt§n3|f§ et bloc mechanically ventilated patients
operatoire A systematic review and meta-analysis
m Com paraison de Marijn P. Mulder™ ©, Jan-Willem Potters, Lex M. van Loon, Kenny Rumindo, Magnus Hallback,
différents aSpeCtS Elira Maksuti, Dik W. Donker™ and Claudius Diez

techniques
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m Seuil de changement de %!
débit cardiaque fixé autour 87 iy 3
de 5% |

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

Sensitivity

m Importance du moment ou 47
Ie teSt eSt falt \ ICU AUC 0.96 (0.94 to 0.97)
- Post-induction? OR AUC 0.87 (0.84 to 0.90)

- En presen Ce = & Summary
dihypoTA? * 4 Observed data

— — — Confidonce rogion

[ | |mpaCt du PEEP 0 ‘ ~ —-—- Pradiction region

T

m Impact du « detection ratio » 0 2 4 5 8 1

False poslitive rate

[ | Méth Ode de mesure de AUC, area under the curve; ICU, intensive care unit; OR, operating room.

débit cardiaque




Epreuve de levée des jambes

. LeVée paSSive des jambes Figure 2. Performance of a Passive Leg-Raising Test
mlme Un b0| US ||C{U|d|en _A | Sernirecumbent bed position B | Passive leg raising
m Non-dépendant des T
interactions cardiorespiratoires i owe exsemites A
2 = t )/) /./',/:"./ E}':xxj'flm»\"- D o /’/‘
m Reversible 3" e~ S
‘x:g%
m Défis d’utilisation au bloc —
opératoire

Bentzer, JAMA 2016




Epreuve de
levée des

Fig. 4 Receiver operating Sensitivity
= charactenstics curve (with 95 % 1
Jambes T e .
mxmgsi;.cnc:\§ by thf‘ cffc;‘il:\‘\of 0940 K> I = 34% (95%CE 0 - 44%)
g‘li\:t:lcor gurr::)\;;fc? (tl;?lel-: 08 Pe *
m Performance du test Sk - :
. C mela-analysis., C SiZe O iy 2
variable selon la fagon de cach solid circe indicaes the /4 |
mesurer les changements o
de débit cardiaque 1
0.4
m Optimal lorsque mesure 03
directe du débit cardiaque as
- AUC O, 95 0.1 l
0
m Changements de la : = B oe ‘
1-specificity

000 e oinas
I’TETCO2 un peu moins

fiables1®




Stratégies de gestion liquidienne

m Long historique

m Volume de littérature impressionnante
- Etudié depuis des dizaines d’années
- Populations chirurgicales variées
- Issues étudiées également variées

m Bref résumé historique et état actuel de la littérature




Stratégies de gestion liquidienne

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




Effects of Intravenous Fluid Restriction on Postoperative
Complications: Comparison of Two Perioperative
Fluid Regimens

A Randomized Assessor-Blinded Multicenter Trial

2003
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Stratégie de gestion liquidienne
restrictive

TABLE 1. Intraoperative Fluid Therapy

Restricted Regimen Standard Regimen
Preloading of No preloading. 500 mL HAES 6%.*
epidural analgesia
Third space loss No replacement Normal saline 0.9%: 7 mL/kg' first hour; 5 mL/kg/h second
and third hour; 3 mL/kg/h following hours.
Loss during fast 500 mL of glucose 5% in water less oral fluid 500 mL of normal saline 0.9% independent of oral intake.
{maintenance) intake during fast.
Blood loss Volume-to-volume with HAES 6% with allowance Loss up to 500 mL: 10001500 mL of normal saline; Loss
for max. 500 mL extra. =500 mL, additional HAES 6%.
Blood component therapy started at approximate Blood component therapy started at approximate loss = 1500
loss =1500 mL dependent on hematocrit. mL dependant on hematocrit.

*Hydroxyethyl starch 6% in normal saline.

7.0
7.0
2 Fluid administration 6.0 .
6.0 . Body weight changes
' O Oral fluid
5 B Iv-Saline 0.9% E 4
5.0 v-Saline 0.9% -
b B Iv-Glucose 0.5% EL 4.0 2
a - + M Iv-HAES 6% * Z2 0 .
> A *
Iv-Other or unspecified* *
2.0 ¥ "
(11 []
[z
. [ []

R S R S R S R S R S R S R S
Day of  Day 1 Day 2 Day 3 Day 4 Day 5 Day 6
operation

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




Stratégie de gestion liquidienne
restrictive

TABLE 3. Number of Patients With Complications (Per-Protocol Analysis)

Blinded Assessment Unblinded Assessment
Restricted Standard Restricted Standard
Group Group P value Group Group P value
Overall complications 21 40 0.003 21 43 0.000
Major complications” 8 18 0.040 8 19 0.026
Minor complications' 15 16 0.000 15 37 0.000
Tissue-healing complications” 11 22 0.040 10 24 0.009
Cardiopulmonary complications’ 5 17 0.007 < 18 0.002

n = 69 mn restricted group and n = 72 n standard group.

’ . : . :
Number of patients in subgroups does not add up to number of overall complications because some patients had more than | complication.
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Stratégies de gestion liquidienne

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

m Incorporée dans les protocoles ERAS

m Possiblement associé a de I’hypotension et de I'hypoperfusion d’organes cibles
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RELIEF - Résultats

m Volume médian recu dans les premiers 24h
- Restrictif: 3671 mL
- Libéral: 6146 mL

m [Issue primaire
- 81,9% groupe restrictif
- 82,3% groupe libéral

m Plus d’insuffisance rénale aigue dans le groupe restrictif




RELIEF - Messages clés

m Administration de volume « a I'aveugle » donne des résultats similaires
- Libéral ou restrictif

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

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




OPTIMISE ET OPTIMISE I

m FEtudes randomisées contrdlées publiées en 2014 et 20241819

m Chirurgie digestive majeure

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

— Tous les patients dans le groupe intervention recevaient également un inotrope
a faible dose

m Groupe controle: prise en charge usuelle




OPTIMISE

m Plus de 700 patients
m Quantité superposable de volume recue dans les deux groupes

m Issue primaire

- Issue composée de complications modérées ou majeures ou de mortalité a 30
jours

- Intervention: 36,6%
—  Controle: 43,4%
- p=0,07
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OPTIMISE ET OPTIMISE I

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

m Intérét d'utiliser systématiquement un inotrope?
- Possiblement méme délétére dans cette population




FEDORA Trial

m Publiée dans le BJA en 2018
m Etude qui semble peu citée dans la littérature

m Excellent design




FEDORA TRIAL

m Ftude randomisée controlée
m Chirurgie abdominale majeure

m Groupe intervention

- Gestion hémodynamique guidée par
monitoring de débit cardiaque non-invasif

m Groupe contrble

- Prise en charge hémodynamique usuelle

m Issue primaire

- Complications modérées/séveres dans les
premiers 180 jours postopératoires

l%] A\ British Journal of Anaesthesia, 120 (4): 734744 (2018)

dai: 10.10164.bja.2017.12.018
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Clinical Practice
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FEDORA TRIAL

m 428 patients

m Volume administré similaire dans les deux groupes
- Environ 2 L

m Moins de 1% des patients ont recu des inotropes

m Issue primaire
- Intervention: 8,6%
- Controle: 16,6%
- p=0,018




FEDORA TRIAL

m [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 liguidienne « optimisée »

m Revue systématique et méta-analyse dans la
population oncologique

m 24 études

m  Plus de 2000 patients Intraoperative Goal-Directed Fluid Therapy and
Outcomes After Oncologic Surgeries: A Systematic

m Principalement des chirurgies intra- . :
p. & Review and Meta-Analysis
abdominales
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Stratégie

No. studies  No. Prediction Duval and Tweedie Grade of
Outcome (high risk) patients  Effect size F Interval Trim and Fill evidence
- = - Length of hospital stay 24 (8) 2358 MD, -1.57 d, 88% 0.81 t01.70 Predicted 1 missing OO0 Very
95% Cl, -2.29 to -0.85 study low
I I q u I d I e n n e Complications 12 (0) 1296 RR, 0.74,95% CI, 82% 034-168 Predicted no missing OO0 Very
0.56-0.97 studies low
n n P d Intraoperative 20 (5) 2122 MD, -0.85 L, 95% CI, 99% 2.23 to 0.52 Predicted 1 missing &HO0 Low
« O ptl m I See ») crystalloids “1.14 10 -0.56 study
Intraoperative colloids 17 (5) 1755 MD, 0.14 iters, 95% CI, 97% -0.29 to 0.56 Predicted no missing a0 Low
0.03-0.24 studies
Transfusion rate 11 (1) 1264 RR, 0.94, 95% CI, 0% Not caliculated® Predicted no missing SHSS High
. . . 0.77-1.14 studies
N Sejou rs hosprta“ers p| us Time to oral intake 7(5) 722 MD,-0.584d,95% Cl, 71% -1.86t00.71 Predictednomissing  @®OO Low
-1.02 to -0.14 studies
CO u rtS lleus 4(0) 310 RR, 1.97,95% CI, 0% Not calculated® Predicted no missing SOOS High
0.69.5.63 studies
Senous complications 4(1) 379 RR,1.09,95%CI,L069 0% Not caiculated® Predicted no missing OOOO High
. to 1.74 studies
m Retour plus rapide du Organ specific complication
Cardiovascular 12 (2) 1215 RR, 0.46, 95% CI, 0% Not caiculated® Predicted no missing @DOO High
transit intestinal 4 acted,
Pulmonary 15(2) 1454 RR, 0.66, 95% CI, 20% 0.35-1.25 Predicted no missing SOOS High
0.48-0.90 studies
. . . Neurological 5(2) 414 RR, 0.45, 95% CI, 0% Not caiculated® Predicted no missing (000,09
m Moins de complications 0.25-0.84 studies Moderate
Renal 9(0) 952 RR, 0.67,95% CI, 0% Not calculated®  Predicted no missing SOHSS High
. . 0.39-1.15 studies
—_ Ca rd’ovaSCUIa IreS Infections 12 (3) 928 RR, 0.78, 95% Cl, 0% Not caiculated® Predicted no missing OO High
0.56-1.10 studies
. . Mortality rate 7(0) 637 RR, 0.83, 95% CI, 0% Not calculated®  Predicted no missing SOOS High
- Res pira toires 0.24-2.82 studies
Unplanned ICU 8(1) 714 RR, 0.31, 95% CI, 15% 0.076-1.28 Predicted no missing ODOO High
admission rate 0.14.0.68 studies
— Ne urocogn itives ICU length of stay 5(0) 581 MD, 0. 03 h, 95% CI, 77% -7.63t07.60 Predicted no missing SO0 Low
-2.71 t0 2.77 studies
Subsequent oncologic 0 0 n/a n/a n/a n/a
care planning
Oncologic outcomes 0 0 n/a n/a n/a n/a

Abbraviations: Cl, confidence interval; ICU, mtensive care unit; MD, mean difforence; RR, nsk ratio,
Taw? is estimated as 0; therefore, the prediction interval computationally reduces to 95% Cl using a t-distnbution with K-1 degrees of freedom




Assisted Fluid Management (AFM)

m Prise en charge liquidienne parfois sous-optimale
-  Méme si guidée par moniteurs

— Courbe d’apprentissage

- Grande variabilité inter-individuelle

m Développement de logiciels de gestion liquidienne
- Intelligence articifielle




Assisted fluid
management

m Comparaison de
I’efficacité des bolus
liquidiens

- Initiés par le clinicien

- Suggérés par le logiciel

m Plus de 300 patients

m Clinicien détermine le
seuil d'augmentation de
volume d’éjection
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Assisted fluid
management

m Bolus suggérés par le

Table 3. Primary Analysis, Stroke Volume Change In Response to a Fluid Bolus

IOgICIGl VS | N ItleS pa r Ie Software-Prompt: Test* Software-Prompt: Clinician
. . Bolus Category (n=741) Recommended* (n = 424) Initiatedt (n = 508)
clinicien
Analyzed bauses
Total balus volume delvered, mi 170 = 84 190+ 81 21897
— Plus grand changement 150 (100, 500) 200 (100, 500) 200100, 500)
y 2= . Rewdting change in etroke volume, % 16 = 261 14 £ 144 8412
du volume d’éjection 11 (-26, 361) 11 (-16, 80) 7(-26,134)
Pnmary efleciveness endpont at event level
= Mean responze, % (37 5% bectstrapped CI) €0 (58,63) 66 (62, 70)5 41 (38, 445
— Plus souvent efficaces No. of balusesSubjects 7411278 42411435 50§
Selected flud strategy)
(0} (0 10% 4(32%) 9 (40%) 6 (30%)
u 66 /O VS 41 /O 15% 76 (566%) 88 (371%) 72 (364%)
20°% 19 (143%) 3(13%) 22 (114%)

Unless otherwise specified, data are mean = SD, median (misimum, madmem), of number {percentage).

“Solware-recommendead and software test bokuses are collectively referred o as software-prompled boluses, 10linican Initisted refers to chnician-initiated fluid bokuses. 3008 bokus
lacked a starting stroke volume due to an unreliable pressure signal, preveating the calculation of percent change in strolke volume. §F < 0.0001. The change in stroke volume was
compared using a paired { test or Wikcoxon signed-rank fest, as appropriate. The response rate was compared using a chi-square test for a difference in proportions or a Fisher exact
fast, as appropriate. Significancs is astimated using a = 0.05, ||Selected fiuid strategy refers to clinician-targeted stroke velume change in resposse to fuid bolus.




PEFLA

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

m FEtude multicentrique en cours de recrutement

m CHUM
— Drs Soucy-Proulx et Carrier

m Impact de I'Assisted Fluid Management sur les complications post-opératoires




Conclusions

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

m Plusieurs mesures disponibles
- Toutes imparfaites
- Importance de connaitre les limitations de chacune
— Suivi des tendances durant la chirurgie




Conclusions

m Stratégies de gestion liquidienne
- Favoriser une prise en charge optimisée et personnalisée
m Pas dangereux
m Trés probablement avantageux
- Désavantages propres aux approches restrictives et libérales
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