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Approche « classique » de la 
gestion liquidienne

Historique

Recommandations actuelles

Fondements scientifiques

Problèmes

Historique

Moore, 1959
Metabolic Care of the Surgical Patient

Shires et al, Annals of Surgery, 1961
Acute Change in Extracellular Fluids Associated with Major Surgical

Procedures

Shoemaker et al, Chest, 1988
Prospective Trial of Supranormal Values of Survivors as Therapeutic

Goals in High-Risk Surgical Patients

Brandstrup et al, Annals of Surgery, 2003
Effect of Intravenous Fluid Restriction on Postoperative Complications: 

Comparison of Two Perioperative Fluid Regimens
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Recommandations actuelles

Miller 7e édition
Jeune

0 - 10 kg: 4 cc / kg / h
10 - 20 kg: 40 cc / h + 2 cc / kg / h (kg - 10)
> 20 kg: 60 cc / h + 1 cc / kg / h (kg - 20)

Pertes 3e espace
Trauma minime: 2 cc / kg / h (anciennement 4)
Trauma modéré: 4 cc / kg / h (anciennement 6)
Trauma extrème: 6 cc / kg /h (anciennement 8)

Pertes sanguines
3 : 1 si crystalloïdes
1 : 1 si colloïdes

Fondement scientifique

Jeune
Darrow & Pratt, JAMA, 1950
Holliday & Segar, Pediatrics, 1957
Furman et al., Anesthesiology, 1975

Perte 3e espace
Shires et al., Ann Surg, 1961

13 pts, cholécystectomies ouvertes surtout
Aucun apport IV durant étude

Robert et al., Ann Surg, 1985
Vagotomie/antrectomie ou cholécystectomie
5 pts, LR 300 - 500 cc/h (6 - 8 cc/kg/h)
10 pts, D5W 350 - 1150 cc/h
Vol EC inchangé chez LR, mais diminué 1.9L D5W

Campbell et al., Br J Anaesth, 1990
Étude de la fonction rénale chez pts subissant résections intestinales
6 pts D5W 10 cc/kg/h
6 pts LR 10 cc/kg/h
Meilleure stabilité HD avec 15 cc/kg/h dans la chirurgie abdominale « majeure »
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Et puis tout a changé…

Résections intestinales

141 pts, ASA I-III, chirurgie colorectale pour néoplasie
Exclus: grossesse, allaitement, alcoolisme, diabète, IRC, 
cancer métastatique ou co-existant, IBD, contre-indication à 
l’épidurale

Randomisée, simple insu (observateur), multi-centrique

Hypothèse
20% réduction complications postop à 30 jours

Brandstrup et al., Ann Surg, 2003;238:641-8
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Résections intestinales (II)

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

Résections intestinales (III)

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



30/10/2013

6

Restrictif vs optimisé

Deux courants de pensée
Restrictif

Chirurgies électives, surtout coliques
Ultra-fast track

Protocole ERAS

« How low can you go? »

Optimisé
Patients avec classe ASA élevé ou chirurgies à haut risque

« Ni trop, ni pas assez »

Corcoran et al., Anesth Analg, 2012;114:640-51
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Corcoran et al., Anesth Analg, 2012;114:640-51

Corcoran et al., Anesth Analg, 2012;114:640-51
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Restrictif vs optimisé?

Brandstrup, Br J Anaesth 2012
Pas de différence dans aucun des objectifs

Optimisation de quoi au juste?
Débit cardiaque / DO2

Précharge
Postcharge
Contractilité
Fréquence cardiaque
Hémoglobine
PaO2

Courbes de ROC



30/10/2013

9

PAPO

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

PAPO

Michard et al., Chest, 2002;121:2000-8.
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PVC

Dellinger et al., Crit Care Med, 2012;41:580-637.

PVC

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

Marik et al., Crit Care Med, 2013;41:1774-81.

Autres marqueurs « statiques »
Echographic parameter Studied population

Cutoff for positive 
response to fluid

Sensitivity (%) Specificity (%) ROC AUC

Static volumetric indices

LVEDA

21 Post-op CABG
Could not define - - -

20 Mixed ICU

19 CABG Could not define - - -

33 CABG
Could not define - - 0.58

3 AVR

19 OPCAB Could not define - - -

LVEDAI

15 septic patients < 9 cm2/m2 - - 0.77

19 septic patients Could not define - - -

26 Post-op CABG

LVEF < 35%
64 90 0.78

< 26.5 cm2/m2

LVEF > 50%
60 61 0.73

< 16.7 cm2/m2

35 OPCAB Could not define - - 0.64

18 CABG < 9.05 cm2/m2 63 69 0.71

21 SICU patients < 11.3 cm2/m2 89 58 0.76

8 hepatectomies < 10.5 cm2/m2 - - 0.70

24 MICU patients Could not define - - 0.58

LVEDV 19 OPCAB Could not define - - -

Doppler indices

Mitral E/A

33 CABG
< 1.26 75 60 0.71

3 AVR

8 hepatectomies < 1.84 - - 0.62

Systolic fraction 8 hepatectomies Could not define - - 0.42

Mitral deceleration time 8 hepatectomies > 234 ms - - 0.68

Mitral E/Ea 24 MICU patients Could not define - - 0.65
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Pourquoi ?

Intéractions cardio-respiratoires

Variations volume d’éjection systolique
Principe

Outil de mesure

Critères de fiabilité

Variations taille VCS / VCI

Test d’occlusion télé-expiratoire
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Principe

Marik et al., Ann Intensive Care, 2011;1:1-9.
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Outils de mesure du VES

Mesure directe
Echocardiographie (ITVCCVG)

Doppler oesophagien

Mesure estimée
Méthodes « pulse-contour »

PiCCO, LiDCO, FloTrac

Pression de pouls
PPV, ΔPpleth

EtCO2

Pulse Pressure Variation (PPV)

Michard et al., Am J Respir Crit Care Med, 1999;159:935-9.

PPV = PPmax – PPmin / PPmoy
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Systolic Pressure Variation (SPV)

Bendjelid et al., J Appl Physiol, 2003;96:337-42.

Systolic Pressure Variation
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Δdown

Vieillard-Baron et al., Am J Respir Crit Care Med, 2003;168:671-6.

Marik et al., Crit Care Med, 2009;37:2642-7.
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PPV / SPV

Marik et al., Crit Care Med, 2009;37:2642-7.

Critères de fiabilité

Faux-positifs
Défaillance VD
Hypertension intra-abdominale (Mahjoub, Crit Care Med 2010)

Faux-négatifs
Vc < 8 cc/kg
Compliance pulmonaire basse
Ratio FR / FC
Thorax ouvert

Ininterprétable
Arythmie cardiaque
Efforts respiratoires
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Défaillance VD

Mahjoub et al., Crit Care Med, 2009;37:2570-5.

Volume courant

De Backer et al., Intensive Care Med, 2005;31:517-23.
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Compliance diminuée

Monnet et al., Crit Care Med, 2012;40:152-7.

Δppleth ou ΔPOP

Cannesson et al., Crit Care, 2005;9:R562-8.
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Δppleth ou ΔPOP

Sandroni et al., Intensive Care Med, 2012;38:1429-37.

Variations VCS / VCI

Mécanisme…

Méthode de mesure
VCS

Vue ME court-axe VA, puis tourner la sonde vers VCS

VCI
3 cm sous l’oreillette droite
Juste « au-dessus » des veines sus-hépatiques

Différentes méthodes de calcul
Feissel: DIVC(max) – DIVC(min) / DIVC(moyenne)
Barbier: DIVC(max) – DIVC(min) / DIVC(min)
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VCS

Vieillard-Baron et al., Intensive Care Med, 2004;30:1734-9.
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Barbier et al., Intensive Care Med, 2004;30:1740-6.

VCI

Barbier et al., Intensive Care Med, 2004;30:1740-6.
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Critères de fiabilité

Hypertension intra-abdominale 

Vc < 8 cc/kg

Efforts respiratoires (Muller, Crit Care 2012)

? arythmies

Muller et al., Crit Care, 2012;16:R188-.
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ΔPression veineuse centrale

Magder et al., J Crit Care, 1992;7:76-85.

Test d’occlusion télé-expiratoire

Monnet et al., Crit Care Med, 2009;37:951-6.
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Test d’occlusion télé-expiratoire

34 patients
Insuffisance circulatoire aiguë

32 patients avec choc septique

2 patients avec intoxication médicamenteuse

Non candidats à une évaluation de leur réserve de 
précharge via interactions cardio-pulmonaires

11 patients avec arythmies

23 patients avec efforts respiratoires minimes
10 pts supplémentaires exclus re: efforts respiratoires trop 
importants

Aucun patient avec arythmies et efforts respiratoires

Monnet et al., Crit Care Med, 2009;37:951-6.

Test d’occlusion télé-expiratoire

Baseline 
0

Baseline 
0

Passive 
leg raising

Passive 
leg raising

Baseline 
1

Baseline 
1

End 
expiratory

pause

End 
expiratory

pause

Baseline 
2

Baseline 
2

Fluid
bolus
Fluid
bolus

Monnet et al., Crit Care Med, 2009;37:951-6.

30 secondesTemps « X »
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Test d’occlusion télé-expiratoire

Monnet et al., Crit Care Med, 2009;37:951-6.

Test d’occlusion télé-expiratoire

Pts avec efforts respiratoires (23, R16/NR7)
PPV: si Δ >= 11%

Sensibilité: 100%

Spécificité: 37%

ROC: 0,679
Monnet et al., Crit Care Med, 2009;37:951-6.
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Test d’occlusion télé-expiratoire

54 patients
28 pts compliance <= 30 cm H2O / mL

26 pts compliance > 30 cm H2O / mL
Absence d’arythmie et aucun effort respiratoire

Insuffisance circulatoire aiguë
40 pneumonies

6 chocs hypovolémiques

4 ischémies mésentériques

2 chocs hémorragiques

2 chocs post-ACR

Monnet et al., Crit Care Med, 2012;40:152-7.

Test d’occlusion télé-expiratoire

Baseline 
0

Baseline 
0

Passive 
leg raising

Passive 
leg raising

Baseline 
1

Baseline 
1

End 
expiratory

pause

End 
expiratory

pause

Baseline 
2

Baseline 
2

Fluid
bolus
Fluid
bolus

1 minute1 minute

Monnet et al., Crit Care Med, 2012;40:152-7.
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Test d’occlusion télé-expiratoire

Monnet et al., Crit Care Med, 2012;40:152-7.

Test d’occlusion télé-expiratoire
Compliance > 30 Compliance <= 30

Monnet et al., Crit Care Med, 2012;40:152-7.
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34 patients
Insuffisance circulatoire aiguë

ARDS
28 pneumonie

4 pancréatites

1 ischémie mésentérique

1 péritonite bactérienne spontanée

6 patients avec fibrillation auriculaire

12 patients avec faibles efforts respiratoires spontanés

Silva et al., Crit Care Med, 2013;41:1692-701.

Silva et al., Crit Care Med, 2013;41:1692-701.
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Silva et al., Crit Care Med, 2013;41:1692-701.

Silva et al., Crit Care Med, 2013;41:1692-701.
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Epreuve de levée de jambes

Marik et al., Ann Intensive Care, 2011;1:1-9.

Epreuve de levée de jambes
Comment

Position de départ semi-assise préférable, car meilleur recrutement (Jabot, Intensive Care 
Med 2009)

Timing
Augmentation première minute post-ELJ (Monnet, Crit Care Med 2006)

Moniteur de débit cardiaque
PVI (Keller, Crit Care 2008), ΔPP  NON
Moniteur de VES (doppler oesophagien, ETT, PiCCO, FlowTrac, …)
Thermodilution (Swan-Ganz ou autre)
EtCO2

Moniteur de précharge
Si ΔPVC ≥ 2, améliore performance diagnostique  AUC 0,98 (0,89 – 1,00) vs AUC 
0,83 (0,79 – 0,81) (Lakhal, Intensive Care Med 2010)

Contre-indication
HTIC, utilisation de compression veineuse séquentielle, TPP, fractures, …

Bémol
Hypertension intra-abdominale (Mahjoub, Crit Care Med 2010)
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Epreuve de levée de jambes

Cavallaro et al., Crit Care Med, 2013;1:1-9.

Monnet et al., Intensive Care Med, 2013;39:93-100.
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ELJ et pression de pouls

Cavallaro et al., Crit Care Med, 2013;1:1-9.

ELJ et hypertension intra-
abdominale

Mahjoub et al., Crit Care Med, 2010;38:1824-9.
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ELJ et hypertension intra-
abdominale

Mahjoub et al., Crit Care Med, 2010;38:1824-9.

Lakhal et al., Intensive Care Med, 2010;36:940-8.



30/10/2013

35

En conclusion
Stratégies actuelles de remplissage volémique dépassées

Controverse entre stratégie de remplissage restrictive vs optimisée
Stratégie libérale sans monitoring de la réserve de précharge délétère

Evaluation de la réserve de précharge
Si ventilation spontanée (pré-induction)

ELJ 10%
Sous AG (Vc ≥ 8 cc/kg, VD ok, compliance « globale » normale)

PPV 12,5%
ΔPpleth 10 – 15%

Si arythmies
VCS 36%
TOTE 5% (problème technique au bloc)
VCI 12% vs 18% (plutôt SI)


