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RESUME

Objectif : La Société Francaise d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR) propose un référentiel sur
I’optimisation hémodynamique péripopératoire.

Conception : Un comité de 27 experts a été constitué. Une politique de déclaration et de suivi des
liens d’intéréts a été appliquée et respectée durant tout le processus de réalisation du référentiel.
De méme, celui-ci n’a bénéficié d’aucun financement provenant d’'une entreprise commercialisant
un produit de santé (médicament ou dispositif médical). Le comité devait respecter et suivre la
méthode GRADE® (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation) pour
évaluer la qualité des données factuelles sur lesquelles étaient fondées les recommandations.

Méthodes : Les dernieres recommandations SFAR sur la stratégie du remplissage vasculaire péri-
opératoire ont été publiées en 2012. Nous avons souhaité réactualiser ces recommandations apres
analyse de la littérature selon la méthodologie GRADE® en identifiant 5 champs majeurs : pression
artérielle, volume d’éjection systolique et indices dynamiques, indices de perfusion tissulaire,
expansion volémique (hors transfusion) et/ou vasoconstricteurs et/ou inotropes, impact
économique. Chaque question a été formulée selon le format PICO (Patients, Intervention,
Comparison, Outcome).

Résultats : Le travail de synthese des experts et I'application de la méthode GRADE ont abouti a 24
recommandations. Parmi les recommandations, 2 ont un niveau de preuve élevé (GRADE 1) et 8 un
niveau de preuve faible (GRADE 2). Pour 8 questions, la méthode GRADE ne pouvant pas s’appliquer,
les recommandations s’appuient sur des avis d’experts. Il n’a pas été possible de statuer pour 6
autres questions.

Conclusion : 24 recommandations, avec un accord fort entre experts, sur l'optimisation
hémodynamique péri-opératoire ont été formulées.

Mots-clés : recommandation, hémodynamique, péri-opératoire
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ABSTRACT

Objective: To provide guidelines for the perioperative hemodynamic optimization.

Design: A consensus committee of 27 experts was convened. A formal conflict-of-interest (COl)
policy was developed at the beginning of the process and enforced throughout. The entire
guidelines process was conducted independently of any industrial funding (i.e., pharmaceutical,
medical devices). The authors were required to follow the rules of the Grading of Recommendations
Assessment, Development and Evaluation (GRADE®) system to guide assessment of quality of
evidence. The potential drawbacks of making strong recommendations in the presence of low-
quality evidence were emphasized.

Methods: The latest SFAR guidelines on the perioperative hemodynamic optimization were
published in 2012. The literature seems now sufficient for an update. The committee 5 fields: blood
pressure, stroke volume and dynamic indices, tissue perfusion parameters, volume expansion
(without blood transfusion) and/or vasopressors and/or inotropes as well as economic impact. Each
question was formulated in a PICO (Patients Intervention Comparison Outcome) format and the
evidence profiles were produced. The literature review and recommendations were made according
to the GRADE® methodology.

Results: The experts' synthesis work and the application of the GRADE® method resulted in
24 recommendations. Among the formalized recommendations, 2 have high levels of evidence
(GRADE 1) and 8 have low levels of evidence (GRADE 2). For 8 recommendations, the GRADE
method could not be applied, resulting in expert opinions. 6 questions did not find any response in
the literature. Strong agreement was reached for all the recommendations.

Conclusions: There was strong agreement among experts for 24 recommendations to improve
practices for the perioperative hemodynamic optimization.

Keywords: guidelines, hemodynamic, perioperative
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INTRODUCTION

La prise en charge hémodynamique des patients au bloc opératoire est un défi
guotidien pour les anesthésistes-réanimateurs. La mortalité postopératoire précoce
(habituellement mesurée dans le premier mois postopératoire) est variable selon les pays.
Dans I'étude EuSOS, publiée en 2012, la mortalité postopératoire en France (urgences
incluses) était comprise entre 3 et 4 % [1]. Cette étude surestime vraisemblablement la morbi-
mortalité postopératoire puisque, par exemple, les procédures ambulatoires et les actes de
radiologie interventionnelle, peu pourvoyeuses de morbimortalité, n’avaient pas été incluses
[1]. Dans I'étude internationale ISOS, la mortalité intra hospitaliere aprés chirurgie
programmée était de 0,5 % [2]. La prise en charge anesthésique et hémodynamique
périopératoire des patients impacte directement leur morbi-mortalité a court et moyen
termes [3]. Ainsi, des apports liquidiens par excés ou par défaut au bloc opératoire sont
associés a une augmentation de la morbidité postopératoire; de méme, une hypotension
artérielle périopératoire est associée a I'apparition de complications postopératoires rénales,
myocardiques et cérébrales [3] ainsi qu’a un risque accru de mortalité.

Toute intervention chirurgicale majeure est responsable d’une réponse inflammatoire
systémique et d’'une augmentation de la demande en oxygéne au niveau tissulaire.
L'incapacité a satisfaire cette augmentation des besoins par une augmentation du transport
artériel en oxygene est considérée comme un facteur déterminant du pronostic des patients.
Cette inadéquation entre la demande et les apports en oxygene au cours de la période
périopératoire résulte a la fois des comorbidités du patient, de la prise en charge
anesthésique/hémodynamique et de la sévérité du traumatisme chirurgical.

L'optimisation hémodynamique périopératoire a pour objectif de maintenir une
pression de perfusion des organes et un apport suffisant en oxygene aux tissus en ciblant des
paramétres macrocirculatoires comme la pression artérielle ou le volume d’éjection
systolique, le tout sur une base individualisée [4]. Le bénéfice attendu d’une stratégie
d’optimisation hémodynamique périopératoire est conditionné par le risque chirurgical et le
risque lié au patient. Les outils et moyens pour optimiser I'"hémodynamique sont déclinés dans
les recommandations ci-dessous a travers les différents champs: pression artérielle,
monitorage du volume d’éjection systolique et des indices dynamiques, monitorage des

indices de perfusion tissulaire, expansion volémique, vasoconstricteurs et inotropes.
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Evaluation du risque périopératoire
Les scores

Le score ASA et le score de Lee ont I'avantage d’utiliser des données préopératoires
simples et de fournir des informations a priori. Le score ASA est le score le plus simple et le
plus couramment utilisé [5-6]. Le score de Lee est intéressant pour I’évaluation préopératoire
des patients présentant une pathologie cardiovasculaire et devant bénéficier d’une
intervention de chirurgie non cardiaque [6]. Les scores POSSUM, P-POSSUM et APGAR
chirurgical possédent des performances intéressantes pour prédire la morbidité et/ou la
mortalité postopératoire en incluant des données peropératoires comme le saignement et les
valeurs de pression artérielle et de fréquence cardiaque [7-8]. Ceci implique une double
stratification du risque a priori et a posteriori, plus complexe a appréhender en routine. Ces
scores offrent en contrepartie une seconde fenétre d’évaluation du risque postopératoire

intégrant les événements survenus pendant l'intervention.

La mortalité postopératoire

Le risque chirurgical a longtemps été considéré comme élevé si la probabilité de déces
postopératoire était supérieure a 5 %, et trés élevé si elle dépassait 20 % [9]. En France, dans
une population n’incluant pas les procédures ambulatoires, I'obstétrique, la chirurgie
cardiaque et la neurochirurgie, la mortalité postopératoire a été estimée a 3,2 % [1]. Pour
estimer I'impact des interventions énumérées précédemment, les experts ont analysé la
mortalité des groupes contrdles et des groupes « interventions ». La mortalité peut étre intra
hospitaliere ou mesurée a 1 mois, selon les données disponibles dans les études. Les experts
ont défini trois catégories de risque global dans ces recommandations, offrant ainsi a chaque
équipe médicale la possibilité de personnaliser le niveau de risque global en fonction des files

actives de patients et des résultats de leur propre établissement :

- Risque faible a intermédiaire si la mortalité observée ou attendue est <1 % ;
- Risque élevé si la mortalité observée ou attendue est comprise entre 1 et3 % ;

- Risque trés élevé si la mortalité observée ou attendue est >3 %.
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Les autres paramétres

D’autres éléments tels que la notion d’urgence de la procédure [1], le volume d’activité
par centre, I'expérience des praticiens sont également a prendre en compte [10] et pourraient
permettre théoriguement un ajustement plus fin du risque réel de morbi-mortalité

périopératoire pour un centre donné.

Les précédentes recommandations francaises formulées par la SFAR concernant les
stratégies d’expansion volémique peropératoire remontent a 2012 [11]. Plus récemment, des
recommandations sur le choix du type de soluté d’expansion volémique en réanimation (hors

stratégie d’optimisation hémodynamique) ont été publiées par la SFAR : RFE Choix du soluté

pour le remplissage vasculaire en situation critigue 2021 [12]. De nouvelles recommandations

internationales ont été publiées depuis. Compte-tenu des publications scientifiques et des
progrés réalisés ces 10 dernieres années sur le sujet, une réactualisation et un élargissement
des recommandations francaises au-dela de la seule problématique de I'expansion volémique
sont apparus nécessaires. Pour ce faire, nous avons inclus et analysé toutes les études
randomisées et contrélées (en excluant la chirurgie cardiaque) et toutes les méta-analyses
d’essais randomisés contrélés publiées depuis 2010 (date a laquelle s’était arrétée I'analyse
des RFE de 2012 [11]). Les objectifs de ces nouvelles recommandations sont non seulement
de proposer un algorithme individualisé de gestion de |'expansion volémique au bloc
opératoire mais également d’apporter des réponses quant aux cibles de pression artérielle et
les moyens de les atteindre. Ces recommandations ont été construites selon la méthode
GRADE® a partir de la littérature internationale. Elles ont été formulées par un panel d’experts
dans le but de constituer un outil actualisé d’aide au raisonnement clinique pour la mise en
ceuvre de stratégies d’optimisation hémodynamique périopératoire dans leur pratique
qguotidienne. Parce que ces recommandations s’appuient sur les données disponibles dans la
littérature scientifique, elles ne permettront pas toujours de gérer l'incertitude inhérente a la
pratigue médicale. De méme, elles ne seront probablement pas toujours suffisamment
explicites pour permettre une prise de décision médicale au lit du patient de type binaire (faire
ou ne pas faire). Dans ce cas, une évaluation personnalisée du rapport bénéfice/risque pour
chaque patient devra déboucher sur une prise en charge individualisée reposant sur un

raisonnement clinique étayé par des mesures hémodynamiques objectives.
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Une “absence de recommandation” signifie qu’il n’existe pas suffisamment de
littérature pour conclure sur ce qu’il convient de faire. De nouvelles études devront apporter
les réponses aux questions avec « absence de recommandations ».

Une “absence de recommandation” doit étre différenciée d’'une recommandation
négative de type « Il n’est pas recommandé de faire ». Dans ce cas, la littérature scientifique

disponible est suffisamment robuste pour conduire a une recommandation négative.
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Méthodologie
Dans un premier temps, le comité d'organisation a défini, avec les coordonnateurs
d'experts, les questions a formuler (selon le format PICO : Patients, Intervention, Comparison,

Outcome) et a désigné les experts en charge de chacune d'entre elles.

Introduction générale sur la méthode GRADE®

La méthode de travail utilisée pour I’élaboration de ces recommandations est la
méthode GRADE®. Cette méthode permet, aprés une analyse qualitative et quantitative de la
littérature, d’ estimer la qualité des preuves et par la suite de conférer une force aux
recommandations. La qualité des preuves est répartie en quatre catégories :
e Haute : les recherches futures ne changeront tres probablement pas la confiance dans
I'estimation de I'effet ;
® Modérée : les recherches futures changeront probablement la confiance dans I’estimation
de I'effet et pourraient modifier I'estimation de I'effet lui-méme ;
® Basse : les recherches futures auront trés probablement un impact sur la confiance dans
I'estimation de I'effet et modifieront probablement I'estimation de I'effet lui-méme ;

e Trés basse : 'estimation de I'effet est trés incertaine.

L’analyse de la qualité des preuves est réalisée pour chaque critére de jugement puis un niveau
global de preuve est défini a partir de la qualité des preuves pour les criteres de jugements
choisis (voir plus loin). La formulation finale des recommandations est toujours binaire : soit
positive soit négative et soit forte soit faible :

® Forte : il est recommandé/il n’est pas recommandé de faire (GRADE 1+ ou 1-) ;

e Faible : il est probablement recommandé/il n’est probablement pas recommandé de faire

(GRADE 2+ ou 2-).

Introduction générale sur la méthode GRADE Grid
La force de la recommandation est déterminée en fonction de cing facteurs clés et

validée par les experts apres un vote, en utilisant la méthode GRADE Grid :

10
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e 'estimation de I'effet ;

® Le niveau global de preuve : plus il est élevé, plus probablement la recommandation sera
forte ;

e La balance entre effets désirables et indésirables : plus celle-ci est favorable, plus
probablement la recommandation sera forte ;

e Les valeurs et les préférences : en cas d’incertitude ou de grande variabilité, plus
probablement la recommandation sera faible ; ces valeurs et préférences doivent étre
obtenues au mieux auprés des personnes concernées (patient, médecin, décisionnaire) ;

® Les colts : plus les colits ou l'utilisation des ressources sont élevés, plus probablement la

recommandation sera faible.

Pour valider une recommandation, au moins 50 % des participants devaient émettre une
opinion positive lors du vote et moins de 20 % préférer la proposition contraire. Pour qu’une
recommandation soit « forte », au moins 70 % des participants devaient étre d’accord. Si les
experts ne disposaient pour une question que d’un niveau de preuve bas a tres bas, un avis
d’experts pouvait étre formulé en le différenciant clairement des recommandations. Un avis
d'expert n’était validé que si plus de 70 % des participants étaient d’accord. Si les experts ne
disposaient pas d’études traitant du sujet, ou si aucune donnée sur les critéres principaux

n’existait, aucune recommandation n’était émise.

Les criteres de jugement ont été définis avant I'analyse de la littérature de la fagon suivante

- Critere de jugement principal : mortalité toutes causes (importance 9) ;

- Criteres de jugement secondaires : critéere composite MACCE (Major Adverse
Cerebral and Cardiovascular Events) définis comme : syndrome coronaire aigu,
nécessité d’une revascularisation coronaire, AVC, insuffisance cardiaque aigué
(importance 8), insuffisance rénale aigué (importance 8), infections postopératoires
englobant les pneumopathies infectieuses et les infections du site opératoire
(importance 7), durée moyenne de séjour (DMS) a I’'hopital (importance 6) et colt

de I'hospitalisation (importance 5).
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La population (“P” du format PICO) pour cette RFE est définie comme suit :

population adulte bénéficiant d’une chirurgie non cardiaque avec anesthésie

générale ou locorégionale,

hors états de choc (septique,

hémorragique,

cardiogénique, anaphylactique) suivie jusqu’a la 72éme heure postopératoire.

TABLEAU DE SYNTHESE — Population Adulte

P du PICO : Patients

Population adulte ayant une chirurgie non cardiaque avec anesthésie générale ou locorégionale, hors états de
choc (septique, hémorragique, cardiogénique, anaphylactique) suivie jusqu’a la 72éme heure postopératoire.

O du PICO : Outcomes / Critéres de jugement

- Critéres de jugement cruciaux ou majeurs (importance de 9 le plus fort a 7)

Mortalité toutes causes

Importance 9 Critére principal

Composite MACCE (Major Adverse Cerebral and
Cardiovascular Events) définis comme : syndrome
coronaire aigu, nécessité d’une revascularisation
coronaire, AVC, insuffisance cardiaque aigué

Importance 8 Critere secondaire

Insuffisance rénale aigué

Importance 8 Critére secondaire

Infections postopératoires englobant les
pneumopathies infectieuses et les infections du site
opératoire

Importance 7 Critére secondaire

- Critéres de jugement importants mais non cruciaux (importance de 7 le plus fort a 5)

Durée moyenne de séjour (DMS) a I'hdpital

Importance 6 Critéere secondaire

Co(t de I'hospitalisation

Importance 5 Critéere secondaire

Criteres de restriction de la recherche bibliographigue

Type d’études, effectif minimal

- Etudes randomisées et contrdlées
(ERC)(en excluant la chirurgie cardiaque)

- Méta-analyses d’essais randomisés
contrélés

- Enlabsence d’ERC, cohortes avec N > 200

Années de la recherche bibliographique

Depuis 2010

Langue

Anglais , francais

Population obstétricale
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La population obstétricale (“P” du PICO) est définie dans le cadre de ces
recommandations comme bénéficiant d’une césarienne programmée avec rachianesthésie
dans le contexte d’une grossesse monofcetale, hors pathologie maternelle spécifique
(notamment pré-éclampsie ou cardiopathie congénitale).

Le choix de ces critéres permet de se référer a une population la plus homogéne possible. En
effet, les pathologies spécifiques étant exclues, la littérature concernant la gestion
hémodynamique de la césarienne non-programmée (principalement en cours de travail ou
pour pré-éclampsie) est assez pauvre [1-3]. Par ailleurs, aucune donnée comparative n’est
disponible dans la littérature concernant la gestion hémodynamique de la césarienne sous
anesthésie péridurale, et les variations hémodynamiques y sont nettement moins marquées
qgue celles observées lors d’'une rachianesthésie chez la femme enceinte, y compris en
situation non-programmeée. La césarienne compliquée d’un choc hémorragique rentre quant

a elle déja dans le cadre des « RFE SFAR/SFMU 2021 « Choix du soluté pour le remplissage

vasculaire en situation critigue », qui incluent des préconisations obstétricales. De la méme

maniére, la gestion de la pré-éclampsie est déja abordée dans des RFE (RFE SFAR/CNGOF 2020

« Prise en charge de la patiente avec une pré-éclampsie sévere ») dans laquelle figurent des

recommandations sur la prise en charge d’'une césarienne sous anesthésie locorégionale.
Enfin, concernant la césarienne des patientes atteintes de cardiopathie congénitale, des

recommandations ont été publiées en 2023 « RPP SFAR 2023 Anesthésie pour chirurgie non

cardiaque des patients adultes porteurs de cardiopathie congénitale ».

- Définition de I’hypotension artérielle dans la population obstétricale :

De nombreuses définitions de I'hypotension artérielle maternelle ont été utilisées dans la
littérature. Kl6hr et al. ont ainsi rapporté que dans 63 études répertoriées, 15 définitions
différentes avaient été utilisées [4]. Dans un souci d’harmonisation des pratiques, le
consensus d’experts international de 2018 sur la prise en charge de I'hypotension avec des
vasoconstricteurs en césarienne sous rachianesthésie [1] a défini I'hypotension artérielle
comme une pression artérielle systolique (PAS) maternelle inférieure a 80 % de la valeur de
PAS basale (PASb) mesurée avant I'induction de la rachianesthésie (c’est-a-dire une baisse
> 20 % par rapport a la valeur de base), seuil le plus simple et un des plus utilisés dans la

littérature. Cette définition a été retenue pour la population obstétricale de ces RFE. Enfin,
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méme si la pression artérielle moyenne (PAM) est un déterminant physiologique majeur de la
perfusion d’organes (et donc de la perfusion utéro-placentaire), quasiment aucune étude
randomisée n’a défini I’hypotension maternelle sur la PAM en obstétrique (que ce soit en

valeur absolue ou en variation).

- Définition de I'acidose néonatale :

L'acidose néonatale est définie unanimement sur gazométrie effectuée au niveau du sang
artériel ombilical a la naissance. Méme si ce sont pour les acidoses néonatales séveres (pH
artériel < 7,00 et/ou exces de base > -12) qu’un lien est bien établi avec des séquelles
neurologiques ultérieures [5,6], la méta-analyse de Malin et al. (51 études, 481 753 enfants),
a montré que des pH artériels néonataux compris entre 7 et 7,20 étaient associés a des
complications (mortalité néonatale, encéphalopathie anoxo-ischémique, hémorragie intra-
ventriculaire ou leucomalacie péri-ventriculaire) [7]. De ce fait, méme si certaines études en
anesthésie obstétricale utilisent des seuils plus bas, notamment < 7,10 [6], la définition de
I'acidose néonatale la plus souvent utilisée (et retenue dans cette RFE) est un pH artériel au

cordon ombilical < 7,20 [5].

- Criteres de jugement retenus (définis en amont) :

e C(Critere de jugement principal : mortalité toutes causes maternelle et fcetale

(importance 9) ;

e C(Criteres de jugement secondaires : morbidité maternelle (importance 8) définie

comme : inhalation, complications cardio-vasculaires nécessitant une prise en charge
réanimatoire spécifique, perte de connaissance, hypotension artérielle , nausées-
vomissements, baisse du débit cardiaque (= 10 %), bradycardie (< 60 bpm),
tachycardie, hypertension artérielle, besoins quantitatifs en vasoconstricteurs,
stabilité  tensionnelle, dyspnée, sensation de malaise ; morbidité
néonatale (importance 8) définie comme déces , séquelles neurologiques , nécessité
de réanimation néonatale en salle de naissance, transfert en réanimation néonatale,
Apgar a 1 minute et a 5 minutes de vie, acidose néonatale, diminution du pH artériel,

augmentation du taux de lactate artériel, augmentation de I'exces de base artériel.
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Précisions sur les principaux moyens d’optimisation hémodynamique en césarienne :

L'expansion volémique peut étre effectuée avant la rachianesthésie (pré-
remplissage) ou bien étre débutée rapidement (sous pression) dés la fin de I'injection
intrathécale, lors de l'installation du bloc sympathique induit par la rachianesthésie
(co-remplissage)

Parmi les vasoconstricteurs, seuls ceux qui sont utilisés en obstétrique en France
seront traités dans cette RFE (éphédrine, phényléphrine et noradrénaline).

« L'administration de vasoconstricteurs peut étre prophylactique (débutée
préventivement deés la rachianesthésie) ou curative (pour traiter et corriger
I’'hypotension). Cette administration prophylactique est préconisée par le consensus
d’experts international de 2018 [1] ainsi que dans cette RFE, afin de prévenir
I'hypotension et ses conséquences materno-foetales délétéres. Pour prévenir le
risque d’acidose néonatale, cette prophylaxie doit faire appel a un vasoconstricteur
essentiellement alpha-agoniste (i.e., la phényléphrine ou la noradrénaline, mais pas

I’éphédrine).
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TABLEAU DE SYNTHESE — Population Adulte Obstétricale

P du PICO : Patients

Population adulte obstétricale ayant une césarienne programmeée avec rachianesthésie dans le contexte d’une
grossesse monofcetale, hors pathologie maternelle spécifique (notamment pré-éclampsie ou cardiopathie
congénitale)

O du PICO : Outcomes / Critéres de jugement

- Critéres de jugement cruciaux ou majeurs (importance de 9 le plus fort a 7)

Mortalité toutes causes maternelle et foetale Importance 9 Critere principal

Morbidité maternelle définie comme : inhalation, | Importance 8 Critére secondaire
complications cardio-vasculaires nécessitant une
prise en charge réanimatoire spécifique, perte de
connaissance, hypotension artérielle , nausées-
vomissements, baisse du débit cardiaque (= 10 %),
bradycardie (< 60 bpm), tachycardie, hypertension
artérielle, besoins quantitatifs en vasoconstricteurs,
stabilité tensionnelle, dyspnée, sensation de malaise

Morbidité néonatale définie comme déces, séquelles | Importance 8 Critére secondaire
neurologiques , nécessité de réanimation néonatale
en salle de naissance, transfert en réanimation
néonatale , Apgar a 1 minute et a 5 minutes de vie,
acidose néonatale, diminution du pH artériel,
augmentation du taux de lactate artériel,
augmentation de I'excés de base artériel.

Criteres de restriction de la recherche bibliographigue

Type d’études, effectif minimal - Etudesrandomisées et contrdlées (ERC)(en
excluant la chirurgie cardiaque)

- Méta-analyses d’essais randomisés controlés

- En/labsence d’ERC, cohortes avec N > 200

Années de la recherche bibliographique Depuis 2010

Langue Anglais , francais

Références (partie obstétrique) :

[1] Kinsella SM, Carvalho B, Dyer RA, Fernando R, McDonnell N, Mercier FJ, et al. International consensus
statement on the management of hypotension with vasopressors during caesarean section under spinal

anaesthesia. Anaesthesia 2018;73:71-92. https://doi.org/10.1111/anae.14080.

[2] Ngan Kee WD, Khaw KS, Lau TK, Ng FF, Chui K, Ng KL. Randomised double-blinded comparison of
phenylephrine vs ephedrine for maintaining blood pressure during spinal anaesthesia for non-elective

Caesarean section*. Anaesthesia 2008;63:1319-26. https://doi.org/10.1111/j.1365-2044.2008.05635.x.
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(7]

Cooper DW, Sharma S, Orakkan P, Gurung S. Retrospective study of association between choice of
vasopressor given during spinal anaesthesia for high-risk caesarean delivery and fetal pH. Int J Obstet
Anesth 2010;19:44-9. https://doi.org/10.1016/].ijoa.2009.06.002.

KIohr S, Roth R, Hofmann T, Rossaint R, Heesen M. Definitions of hypotension after spinal anaesthesia for
caesarean section: literature search and application to parturients. Acta Anaesthesiol Scand 2010;54:909—
21. https://doi.org/10.1111/j.1399-6576.2010.02239.x.

Moshiro R, Mdoe P, Periman JM. A Global View of Neonatal Asphyxia and Resuscitation. Front Pediatr
2019;7:489. https://doi.org/10.3389/fped.2019.00489.

Knigin D, Avidan A, Weiniger CF. The effect of spinal hypotension and anesthesia-to-delivery time interval
on neonatal outcomes in planned cesarean delivery. Am J Obstet Gynecol 2020;223:747.e1-747.e13.
https://doi.org/10.1016/j.ajog.2020.08.005.

Malin GL, Morris RK, Khan KS. Strength of association between umbilical cord pH and perinatal and long
term outcomes: systematic review and meta-analysis. BMJ 2010;340:c1471.

https://doi.org/10.1136/bmj.c1471.

Résultats

Champs des recommandations

Le comité d’organisation et le groupe d’experts ont choisi de formuler 10 questions

réparties en 5 champs. Ces questions ont été sélectionnées pour trois raisons : soit elles

paraissent particulierement importantes, soit elles ont fait I'objet de progres significatifs

depuis les précédentes recommandations, soit elles donnent lieu a des discussions auxquelles

la littérature permet de répondre. Les champs et questions suivants ont été retenus pour la

recherche bibliographique et I'analyse de la littérature :

Champ 1 - Optimisation périopératoire de la pression artérielle

e Quels objectifs de pression artérielle permettent de diminuer la morbi-mortalité

périopératoire ?

e Quels objectifs de pression artérielle permettent de diminuer la morbi-mortalité

périopératoire chez le patient hypertendu chronique ?

® Le monitorage continu de la pression artérielle permet-il de diminuer la morbi-

mortalité périopératoire ?

® OBS Chez les patientes ayant une césarienne programmeée avec rachianesthésie,

quel(s) objectif(s) de pression artérielle maternelle permet(tent) de diminuer la morbi-
mortalité maternelle et néonatale ?
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Champ 2 - Utilisation du volume d’éjection systolique et des indices dynamiques pour
guider I’expansion volémique (transfusion exclue)

e [’utilisation du monitorage peropératoire du volume d’éjection systolique et/ou des
indices dynamiques pour optimiser |'expansion volémique permet-il de diminuer la
morbi-mortalité périopératoire ?

Champ 3 - Utilisation des indices de perfusion tissulaire

e ['utilisation du monitorage du lactate artériel, de la saturation veineuse en oxygéne
centrale (ScvO2) et/ou de la différence veino-artérielle en CO; (DIVA-CO;) pour
optimiser I’'hémodynamique permet-elle de diminuer la morbi-mortalité
périopératoire ?

e ['utilisation du monitorage de la perfusion/oxygénation tissulaire par spectrométrie
dans le proche infrarouge (NIRS) pour optimiser ’hémodynamique permet-elle de
diminuer la morbi-mortalité périopératoire ?

Champ 4 — Expansion volémique (hors transfusion) et/ou vasoconstricteurs et/ou inotropes

e Quel soluté d’expansion volémique présente le meilleur rapport efficacité/sécurité
pour optimiser I'"hémodynamique périopératoire ?

e ['utilisation d’un vasoconstricteur (et lequel ?) dans le cadre de I'optimisation
I’'hémodynamique permet-elle de diminuer la morbi-mortalité périopératoire ?

e L'utilisation d’un inotrope (et lequel ?) dans le cadre de [‘optimisation
I’hémodynamique permet-elle de diminuer la morbi-mortalité périopératoire ?

® OBS Chez les patientes ayant une césarienne programmée avec rachianesthésie,
I'utilisation d’un vasoconstricteur (et lequel ?) permet-elle de diminuer la morbi-
mortalité maternelle et/ou néonatale ? Selon quelles modalités ?

® OBS Chez les patientes ayant une césarienne programmée avec rachianesthésie,
quelles modalités d’expansion volémique permettent de réduire la morbi-mortalité
maternelle et/ou néonatale ?

Champ 5 - Impact économique de I'optimisation hémodynamique périopératoire

o |’'optimisation hémodynamique périopératoire permet-elle de diminuer la durée
moyenne de séjour et les codts liés aux soins ?
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Une recherche bibliographique extensive depuis 2010 a été réalisée a partir des bases de
données MEDLINE et www.clinicaltrials.gov, par deux chargés de bibliographie indépendants,
puis validée par les experts pour chagque champ d’application selon la méthodologie PRISMA
pour les revues systématiques. Pour étre retenues dans |'analyse, les publications devaient
étre d’abord des essais randomisés controlés (ERC) et méta-analyses d’ERC et en langue
anglaise ou frangaise. En I'absence d’ERC, la recherche pouvait étre étendue secondairement
aux études observationnelles traitant de l'optimisation hémodynamique périopératoire
publiées en langue anglaise ou francaise. Les mots clés et les formules utilisés pour la

recherche bibliographique sont disponibles en annexe.

Recommandations

Apres synthése du travail des experts et application de la méthode GRADE, 19
recommandations ont été formalisées. La totalité des recommandations a été soumise au
groupe d'experts pour une cotation avec la méthode GRADE Grid. Aprés 3 tours de cotations,
un accord fort a été obtenu pour 100 % des recommandations. Parmi les recommandations,
2 ont un niveau de preuve élevé (GRADE 1) et 8 un niveau de preuve faible (GRADE 2). Pour 8
guestions, la méthode GRADE ne pouvant pas s’appliquer, la recommandation s’appuie sur

des avis d’experts. Il n’a pas été possible de statuer pour 6 recommandations.

Ces RFE se substituent aux les recommandations précédentes (2012) émanant de la SFAR, sur
I'optimisation hémodynamique péri-opératoire. La SFAR incite tous les anesthésistes-
réanimateurs a se conformer a ces RFE pour améliorer la qualité des soins dispensés aux
patients. Cependant, dans Iimplémentation et [I'‘appropriation locales de ces
recommandations, chaque service et chaque praticien devront batir un raisonnement
clinique, prenant en compte I'expertise et les spécificités de I'établissement, afin de choisir la

(les) méthode(s) d'intervention personnalisée(s) avec le meilleur rapport bénéfice/risque.

19

RFE optimisation hémodynamique périopératoire — Adulte dont obstétrique — 2024



CHAMP 1 - Optimisation périopératoire de la pression artérielle

Experts : Benjamin G. CHOUSTERMAN, Emmanuel FUTIER, Etienne GAYAT, Alexandre JOOSTEN,
Mouhamed D. MOUSSA

Quels objectifs de pression artérielle permettent de diminuer la morbi-mortalité périopératoire ?

Experts : Mouhamed D. MOUSSA, Alexandre JOOSTEN

R1.1- Il est probablement recommandé d’éviter un niveau de pression artérielle moyenne (PAM)
peropératoire inférieure a 60-70 mmHg, chez le patient non hypertendu chronique, afin de
diminuer la morbimortalité postopératoire.

GRADE 2 (Accord fort)

Argumentaire : De trés nombreuses études observationnelles incluant un grand nombre de patients
retrouvent une association forte et reproductible entre une pression artérielle (PA) basse
(hypotension) et un risque accru de complications postopératoires [1-9]. Cette observation a été
confirmée par deux méta-analyses d’études observationnelles agrégeant un grand nombre de
travaux [10,11]. Cependant, les valeurs de PA retenues pour définir I’hypotension artérielle étaient
hétérogeénes (PAM <50 mmHg, PAM<55 mmHg, PAM<60 mmHg, PAM<70 mmHg, PAM<75 mmHg,
baisse de 20 %, 30 % de la PAM par rapport a une référence, baisse de la PA systolique (PAS) <80
mmHg, <90 mmHg ou baisse de PAS >30 %, 40 %, 50 % de sa valeur basale, cela pendant des durées
variables, justifiant d’'une intervention thérapeutique ou non, ainsi que des combinaisons entre
différentes variables etc...) et rendaient difficile le choix d’une valeur seuil unique pour définir
I’hypotension artérielle peranesthésie.

Plusieurs études observationnelles de grands effectifs ont tenté de définir les valeurs seuils de
pression artérielle (et définir I’'hypotension artérielle) associées a la survenue de complications
postopératoires [12-16]. La définition de I’hypotension artérielle n’est pas consensuelle, les
définitions les plus étudiées sont : la valeur absolue de PA (e.g. Pression artérielle moyenne (PAM)
<70 mmHg), la durée cumulée de I’hypotension (e.g. durée de PAM <70 mmHg), la variation de la
PA par rapport a une référence donnée, ou encore des variables plus complexes (aire sous la courbe
décrite par les valeurs de PA inférieures a un certain seuil, moyenne d’hypotension pondérée par
rapport a la durée, etc.). Les principales complications attribuées a I’hypotension étaient rénales,
cardiovasculaires et plus rarement la mortalité. L'information principale est que les valeurs absolues
de PAM ou de PAS avaient souvent de meilleures performances prédictives de ces complications en
comparaison aux indices plus complexes. L'étude de Gregory et al. (n= 368 000) montre que des
valeurs de PAM inférieures a 75 mmHg, 65 mmHg et 55 mmHg sont fortement associées aux
complications cardiovasculaires et a la mortalité a 30 jours [12]. Une diminution de 5 mmHg ou plus
de la PAM par rapport a 65 mmHg augmente le risque de MACCE de 17 %, et ce risque augmente de
26 % lorsque la PAM est inférieure ou égale a 55 mmHg. Une association entre I'hypotension
artérielle (quel que soit le seuil de PAM) et un risque accru d'infarctus du myocarde, d'insuffisance
rénale aigué, de sepsis et de mortalité a 30 jours a été identifié dans I'étude [12].

Bien que les seuils de PA systolique (PAS) aient été explorés dans plusieurs de ces travaux, les
données disponibles restent plus étoffées pour les seuils de PAM. L'utilisation de la PA diastolique
n’apporte pas d’informations supplémentaires par rapport a celles fournies par les PAM et PAS [15].
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Les résultats de plusieurs de ces études observationnelles suggerent une association durée-
dépendante entre la durée cumulée de I’hypotension artérielle et la morbidité postopératoire [12—
14]. Ainsi, plus I’hypotension artérielle est profonde et prolongée, plus grand serait le risque de
morbidité postopératoire.

Le lien entre la variation de la PA par rapport a une valeur de référence et le pronostic
postopératoire est plus inconstant dans la littérature [12—14]. Bien que les variables complexes
telles que l'aire sous la courbe de PA inférieure a un certain seuil ou la moyenne pondérée des
valeurs de PA soient associées aux complications postopératoires, la complexité de leur calcul en
limite 'usage en routine.

Peu d’études prospectives randomisées contrblées ont évalué le lien entre les seuils de PAM et les
complications postopératoires. Dans une étude multicentrique publiée par Wanner et al., 451
patients, opérés d’une chirurgie majeure non-cardiaque et a haut risque cardiovasculaire ont été
randomisés dans deux groupes définis par des objectifs de PAM [17]. Cibler une PAM 275 mmHg en
comparaison a un objectif de PAM >60 mmHg n’était pas associé a une réduction du critére de
jugement principal composite qui associait la morbidité cardiovasculaire et I'insuffisance rénale
postopératoire. D’autres études (voir les Triple LOW alerts) n’ont pas réussi a démontrer que la
correction de I’hypotension artérielle (sans algorithme explicite de correction) était associée a une
diminution de la morbi-mortalité postopératoire [18-20].

Une derniere stratégie est d’individualiser le seuil de PAM limite aux valeurs de PA habituelles du
patient. Concernant l'individualisation des seuils de PA chez les patients non hypertendus, les
résultats des études randomisées controlées actuellement en cours permettront d’en préciser
I'intérét (NCT05416944, NCT03442907, NCT02857153).
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Quels objectifs de pression artérielle permettent de diminuer la morbi-mortalité périopératoire chez
le patient hypertendu chronique ?

Experts : Mouhamed D. MOUSSA, Alexandre JOOSTEN
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R1.2 - Les experts suggerent de cibler un niveau de pression artérielle moyenne supérieur a 90 %
de sa valeur habituelle ou une pression artérielle moyenne supérieure a 70 mmHg chez les
patients hypertendus chroniques, pour diminuer la morbi-mortalité postopératoire.

Avis d’expert (Accord fort)

Argumentaire : Peu d’essais randomisées contrblées (ERC) ont étudié I’association entre les valeurs
de pression artérielle peranesthésie et la survenue de complications postopératoires dans la sous-
population des patients hypertendus chroniques.

L’étude INPRESS de Futier et al., bien que ne ciblant pas spécifiquement les patients hypertendus
chroniques dans les critéres d’inclusion, avait inclus plus de 80 % de patients présentant une
hypertension artérielle (HTA) [2]. Dans cette étude, le maintien d’'une PAS a + 10 % de sa valeur
préopératoire dans le groupe interventionnel était comparé a une correction de I"hypotension
artérielle lorsque la PAS était inférieure a 80 mmHg ou a 40 % de la valeur préopératoire dans le
groupe controle. Les deux bras se distinguaient également par le choix du vasopresseur. Une
expansion volémique était réalisée dans les deux groupes lorsque le volume d’éjection systolique
baissait de >10 % de sa valeur de référence. La stratégie interventionnelle s’accompagnait d’une
diminution de I'incidence de I'objectif principal qui agrégeait plusieurs dysfonctions d’organes. Dans
ce travail, le niveau de PAM observé dans les deux groupes était largement au-dessus de 65 mmHg
avant l'induction, tout comme ses valeurs moyennes tout au long et en fin d’intervention (81 + 14
vs 75 13 p <0,001). En conséquence, ce travail ne permet pas d’infirmer ou de confirmer I'labsence
de différence entre les cibles de PAM 260 mmHg vs PAM 275 mmHg comparées a |'étude de
Wanner et al. dans une population plus “tout-venant” mais laisse supposer qu’un niveau de PAM
élevé pourrait étre bénéfique chez ceux souffrant d’une hypertension artérielle chronique [1].

Dans une autre étude menée par Wu et al., les auteurs se sont intéressés spécifiquement a la
population souffrant d’hypertension artérielle chronique non équilibrée au regard de leurs valeurs
de PA préopératoire. Les patients étaient agés de 65 a 80 ans et opérés d’une chirurgie abdominale
majeure programmeée. Les sujets de |’étude étaient randomisés dans trois groupes avec un objectif
de maintien de la PAM entre 65 et 79 mmHg pour le groupe |, entre 80 et 95 mmHg dans le groupe |l
et entre 96 et 110 mmHg dans le groupe lll. L'incidence de l'insuffisance rénale aigué était
significativement réduite dans le groupe Il comparativement aux deux autres groupes [3]. Ces
résultats pourraient étre expliqués par I'exposition des patients du groupe | a une PAM
peropératoire inférieure a leur PAM basale (72 £+ 5 mmHg vs 102 £ 23 mmHg), et pour les patients
du groupes Il a une surexposition aux vasoconstricteurs et aux vasodilatateurs, témoignant d’une
instabilité des niveaux de PAM peropératoire.

Les résultats de I'essai multicentrique POISE-3 apportent un éclairage nouveau [4]. Dans cette
étude, 7490 patients candidats a une intervention chirurgicale non-cardiaque, présentant un risque
de complications vasculaires et recevant au moins un traitement antihypertenseur au long cours ont
été inclus. Les auteurs ont comparé une stratégie associant une cible de PAM minimum a 60 mmHg
avec maintien périopératoire des traitements antihypertenseurs a une PAM cible minimum de 80
mmHg avec arrét des antihypertenseurs. Le critere de jugement principal était composite et
associait la mortalité, les lésions myocardiques postopératoires (MINS), un accident vasculaire
cérébral et un arrét cardiaque dans les 30 jours suivant la chirurgie. Aucune différence n’a été
observée entre les deux groupes. Ces résultats viennent confirmer avec un meilleur niveau de
preuves les résultats de Wanner et al. [1], dans une population de patients hypertendus. Il est
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important de préciser que les stratégies de gestion des antihypertenseurs utilisées dans ce travail
ne sont pas en adéquation avec les recommandations en vigueur et pourraient avoir joué un role
dans les résultats observés.

Malgré le poids de I’étude POISE-3, I'hétérogénéité des modalités de prise en charge périopératoire
de la pression artérielle et les différents seuils étudiés dans ces travaux ne permettant pas a ce jour
de retenir un seul objectif de PA. Ainsi, les différents résultats observés demandent confirmation.
Dans cette perspective, les résultats d’une large étude prospective multicentrique actuellement en
cours comparant deux seuils différents de PA sur le devenir du patient hypertendu pourrait apporter
des confirmations ou des informations nouvelles sur le sujet (NCT05637606).
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Le monitorage continu de la pression artérielle permet-il de diminuer la morbi-mortalité
périopératoire ?

Experts : Benjamin G. CHOUSTERMAN, Emmanuel FUTIER, Etienne GAYAT

ABSENCE DE RECOMMANDATION : Aprés analyse de la littérature, les experts ne sont pas en
mesure d’émettre une recommandation concernant I'impact du monitorage continu de la

pression artérielle sur la morbimortalité périopératoire chez les patients a risque faible a
intermédiaire.

ABSENCE DE RECOMMANDATION (Accord fort)

Argumentaire : Si le monitorage continu de la pression artérielle (PA) permet indéniablement la
détection plus précoce des épisodes hypotensifs, il n’existe pas a ce jour d’études de haut niveau de
preuve montrant un effet du monitorage continu de la PA sur la réduction de la morbimortalité
périopératoire. Les modalités (site de mesure, mesure invasive vs. non invasive) et temps
(peropératoire, postopératoire) de monitorage restent encore a investiguer dans des études de
bonne qualité.
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Aucune étude interventionnelle randomisée n’a, a ce jour, évalué I'intérét d’'un monitorage continu,
invasif ou non, de la PA en périopératoire sur des critéres de jugements cliniques majeurs (tels que
la mortalité) ou secondaires d’'importance.

Naylor et al. ont évalué, dans un essai randomisé chez 306 patients ASA > 2 opérés d’une chirurgie
non-cardiaque d’'une durée de 2 heures ou plus, I'influence d’un monitorage continu de la PA par
un cathéter artériel par rapport a un monitorage intermittent oscillométrique [1]. Par rapport au
monitorage intermittent, le monitorage continu de la PA était associé a une augmentation de la
détection des hypotensions artérielles (définies par I'aire sous la courbe [AUC] de pression artérielle
moyenne (PAM) < 65 mmHg) ainsi qu’a une augmentation du nombre de minutes d’hypotension
artérielle détectées pour des seuils de PAM de 60 mmHg, 65 mmHg et 70 mmHg. Il n’existait pas de
différence significative d’incidence de complications postopératoires (critéres secondaires de
jugement) entre les groupes “monitorage continu” et “monitorage intermittent”.

Maheshwari et al. ont étudié chez 320 patients ASA 3 ou 4 devant bénéficier d’'une chirurgie non-
cardiaque a risque intermédiaire ou élevé, I'impact du monitorage continu de la PA de fagon non
invasive [2]. Tous les patients étaient équipés d’un dispositif de mesure mais seule la moitié des
anesthésistes, choisis de fagon randomisée, avait accés aux valeurs mesurées. L'utilisation du
monitorage continu de la PA était associée statistiquement a une diminution des durées cumulées
d’hypotension artérielle peropératoire. Ces durées d’hypotension étaient évaluées selon un indice
de temps moyenné passé avec une PAM inférieure a 65 mmHg : 0,05 mmHg (intervalle interquartile
0,00-0,22] dans le groupe surveillé en continu vs 0,11 mmHg (intervalle interquartile 0,00-0,54] dans
le groupe intermittent. La durée médiane du temps passé en dessous d’une PAM < 65 mmHg était
globalement réduite de moitié (2 minutes contre 4 minutes) avec le dispositif de mesure continue
de la PA par rapport a une mesure intermittente. Ce bénéfice était retrouvé pour des PAM
inférieures a 60 et a 55 mmHg.

Enfin, Turan et al. ont étudié I'intérét d’'un monitorage continu non invasif de la PA chez 312 patients
en postopératoire d’'une chirurgie abdominale et ont montré que ce dispositif permettait d’identifier
plus d’épisodes d’hypertension ou d’hypotension artérielle que des mesures au brassard réalisées
toutes les 4h [3].

Par rapport a un dispositif non-invasif de monitorage continu de la PA, I'utilisation d’un cathéter
artériel permet la réalisation de prélévements sanguins itératifs (dosage de la lactatémie
notamment) mais expose a d’inhérentes complications.
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OBS - Chez les patientes ayant une césarienne programmée avec rachianesthésie, quel(s) objectif(s)
de pression artérielle maternelle permet(tent) de diminuer la morbi-mortalité maternelle et
néonatale ?

Experts : Max Gonzalez Estevez, Frédéric J. Mercier
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OBS R.1.1 - Chez les patientes ayant une césarienne programmée avec rachianesthésie, il est
probablement recommandé de maintenir la pression artérielle systolique maternelle entre 90 et
100 % de la pression artérielle systolique mesurée avant I'induction de la rachianesthésie, afin de
réduire 'incidence des nausées-vomissements.

GRADE 2 (Accord fort)

Argumentaire : La rachianesthésie pour césarienne provoque un bloc sympathique trés étendu, a
I'origine d’une hypotension artérielle maternelle trés fréquente. En I'absence de traitement
prophylactique, celle-ci survient dans 50 a 80-90 % des cas [1]. La survenue des nausées-
vomissements maternels est étroitement corrélée a ces variations hémodynamiques [2]. En effet, la
baisse de la perfusion cérébrale pourrait activer directement le centre du vomissement situé dans le
tronc cérébral [1], ce d’autant que la femme enceinte présente déja une susceptibilité physiologique
aux nausées. De plus, la baisse de la perfusion digestive pourrait relarguer localement des
médiateurs pro-émétisants sérotoninergiques [1]. Enfin, I’hypotension secondaire a la
rachianesthésie peut s’accompagner d’une activation réflexe du systeme parasympathique [3],
pouvant entrainer une hyperactivité du tractus gastro-intestinal et favoriser les vomissements [1].
Ngan Kee et al. [4] ont évalué dans une étude randomisée contrdélée (n=74), 'impact de trois objectifs
de PAS maternelle sur l'incidence des nausées-vomissements dans les 15 minutes suivant la
rachianesthésie, chez des patientes bénéficiant d’'une perfusion prophylactique de phényléphrine
(pour rappel, la définition d’'une perfusion prophylactique est détaillée dans I'introduction de la RFE).
La phényléphrine était perfusée lorsque la PAS était inférieure a 100 % (groupe 100), 90 % (groupe
90) ou 80 % (groupe 80) de la PAS basale (PASb) mesurée avant la rachianesthésie. Cette étude
retrouvait une différence d’incidence de nausées-vomissements entre les groupes 100 et 80
(respectivement 40 % vs 4 %, p=0,006). Une stratégie visant a maintenir une PAS maternelle
supérieure a 80 % de la PASb parait donc pertinente. L'objectif de la perfusion prophylactique de
vasoconstricteurs correspond a viser une PAS maternelle entre 90 % et 100 % de la PASb, objectif
également préconisé par le consensus d’experts international de 2018 sur la prise en charge de
I’hypotension artérielle avec des vasoconstricteurs en césarienne sous rachianesthésie [1]. Une
hypertension (HTA) réactionnelle est uniformément définie dans la littérature par une PAS
maternelle supérieure a 120 % de la PASb [5-7]. Elle peut étre prévenue en réduisant le débit de la
perfusion de vasoconstricteur prophylactique lorsque la PAS dépasse 100 % de la PASb (cf. Annexe
Obstétrique) et en I'interrompant lorsque la PAS dépasse 110 %, afin d’éviter la survenue d’une HTA
réactionnelle.

En dehors de |la prévention des nausées-vomissements, il n’a pas été retrouvé de données dans
la littérature permettant d’évaluer I'impact du seuil de pression artérielle maternelle sur d’autres
critéres de morbi-mortalité maternelle ou néonatale.
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OBS R.1.2 - Chez les patientes ayant une césarienne programmée avec rachianesthésie , si la
pression artérielle systolique est inférieure a 80 % de la pression artérielle systolique mesurée
avant la rachianesthésie, les experts suggerent de traiter cette hypotension artérielle sans délai
dans le but de réduire I'incidence de I’acidose néonatale.

Avis d’experts (Accord fort)

Argumentaire : Pour rappel, I'hypotension artérielle maternelle est définie par une pression
artérielle systolique (PAS) inférieure a 80 % de la PAS mesurée avant la rachianesthésie (PASb) [1]
(cf. introduction de la RFE). Quatre études randomisées comparant l'utilisation préventive de
vasoconstricteurs (phényléphrine ou noradrénaline) a des bolus curatifs en cas d’hypotension
artérielle ne retrouvaient pas de différence entre les deux stratégies sur les paramétres néonataux
[2-5]. Néanmoins, dans une étude rétrospective portant sur 337 patientes, Ngan Kee et al.
retrouvaient que la baisse maximale de la PAS maternelle avant la naissance était corrélée a la baisse
du pH artériel néonatal (p=0,006) [6]. De plus, dans une étude rétrospective portant sur 381
césariennes sous rachianesthésie, Kitaguchi et al. [7] observaient une corrélation entre I’aire sous la
courbe d’hypotension (prenant en compte le temps passé sous le seuil d’hypotension) et la baisse
du pH artériel néonatal (p=0,029). Enfin, Knigin et al. [8] ont réalisé une étude rétrospective sur
3150 patientes afin de déterminer les facteurs de risque d’acidose néonatale (cf. définition en
introduction de la RFE). Les auteurs ont proposé un «index d’hypotension systolique »,
correspondant également a I’aire sous la courbe de I’hypotension. Dans cette étude, la probabilité
de survenue d’une acidose néonatale augmentait a mesure que l'index d’hypotension systolique
augmentait. Lorsque cet index était supérieur au 90° percentile de leur population, I’hypotension
artérielle était considérée comme « soutenue », et comme facteur de risque de survenue de
I'acidose néonatale en analyse multivariée (OR = 2,39 ; 1C95 % [1,35-4,22]), contrairement a la
survenue d’une hypotension sporadique.

Toutes les données présentées ci-dessus permettent de suggérer qu’'une hypotension artérielle
maternelle profonde et/ou prolongée pourrait avoir un impact négatif sur le pH néonatal. De méme,
Okudaira et al. suggerent qu’une hypotension artérielle supérieure a 2 minutes pourrait étre a
I’origine d’'une augmentation des oxypurines et peroxydes lipidiques dans le sang veineux ombilical,
pouvant étre le reflet de lésions d’ischémie-reperfusion foeto-placentaires [9]. De ce fait, les experts
suggerent de ne pas tolérer une hypotension artérielle maternelle, et de la corriger rapidement dans
le but de prévenir la morbidité néonatale, comme préconisé par le consensus international de 2018

[1].
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CHAMP 2 - Utilisation du volume d’éjection systolique et des indices dynamiques pour
guider I’expansion volémique (transfusion exclue) ?

Experts : Osama ABOU-ARAB, Bernard CHOLLEY, Matthias JACQUET-LAGREZE, Emmanuel LORNE,
Marie-Reine LOSSER, Ségolene MROZEK, Marc BEAUSSIER, Olivier DESEBBE, Marc LILOT, Ludovic
MEURET, Claire ROGER, Benoit TAVERNIER

L'utilisation du monitorage peropératoire du volume d’éjection systolique et/ou des indices
dynamiques pour optimiser I'expansion volémique permet-ii de diminuer la morbi-
mortalité périopératoire ?

R2.1.1 - Il est probablement recommandé d’utiliser un monitorage du volume d’éjection systolique
par Doppler cesophagien ou par analyse de la courbe de pression artérielle (via un cathéter artériel)
afin de diminuer la morbidité périopératoire chez les patients a risque élevé et trés élevé.

GRADE 2 (Accord fort)

R2.1.2 - En cas de monitorage du volume d’éjection systolique par analyse de la courbe de pression
artérielle (via un cathéter artériel), il est probablement recommandé d’associer la mesure d’un indice
dynamique, variations de la pression pulsée (VPP) ou variations du volume d’éjection systolique (VVE),
pour optimiser I'expansion volémique et diminuer la morbidité périopératoire chez les patients a
risque élevé et trés élevé.

GRADE 2 (Accord fort)

ABSENCE DE RECOMMANDATION - Il n’est pas possible de formuler de recommandation quant a
I'utilisation d’un indice dynamique seul pour diminuer la morbidité périopératoire chez les patients a
risque élevé ou trés élevé.

ABSENCE DE RECOMMANDATION (Accord fort)

R2.1.3 — Il n’est probablement pas recommandé d’utiliser un monitorage du volume d’éjection
systolique ou un indice dynamique ou I’association des deux pour diminuer la morbidité périopératoire
chez les patients a risque faible ou intermédiaire.

GRADE 2 (Accord Fort)

Argumentaire :
Patients a risque élevé ou trés élevé
1. Monitorage du volume d’éjection systolique (VES) (cf. Algorithme 1)

Depuis 2010, trois essais randomisés contrdolés (ERC) avec le Doppler cesophagien et cing ERC avec
I’analyse de la courbe de pression artérielle (via un cathéter artériel) ont été menés pour diminuer la
morbidité et/ou la mortalité postopératoire chez des patients a risque élevé ou trés élevé [1-8]. Le
protocole d’optimisation du VES était variable selon les études mais comprenait le plus souvent une
expansion volémique initiale avec 250 ou 500 mL de cristalloides ou de colloides, avec une poursuite de
I’expansion volémique lorsque le VES augmentait de 10 ou 15 %.

Parmi ces huit études, seules trois ont montré une diminution significative de la morbidité, les autres
études n’avaient pas la puissance statistique pour estimer une association entre le monitorage du VES et
la morbimortalité. L'étude FEDORA a randomisé 450 patients devant bénéficier d’'une chirurgie
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abdominale a risque tres élevé. L'optimisation du VES était guidée par Doppler cesophagien et a permis
de réduire de maniére significative le nombre de patients présentant au moins une complication
postopératoire modérée ou sévere dans les 180 premiers jours (critére composite associant I'insuffisance
rénale aigué, le syndrome de détresse respiratoire aigué, I'accident vasculaire cérébral, le lachage
d’anastomose) [4]. En optimisant le VES, obtenu cette fois par I'analyse de la courbe de pression
artérielle, Nicklas et al ont également montré un bénéfice associé a I'optimisation guidée par le
monitorage du VES [6]. Les auteurs ont inclus des patients a risque trés élevé de complications
périopératoires, définis par la présence de comorbidités (maladie rénale chronique, insuffisance
respiratoire chronique restrictive ou obstructive, maladie cardiovasculaire chronique, ...). Le schéma
interventionnel de I’étude consistait a maintenir le VES au-dessus d’une valeur de référence pour chaque
patient, mesurée en préopératoire, en procédant a des épreuves d’expansion volémique et/ou en
perfusant de la dobutamine en peropératoire. Cette stratégie a montré un bénéfice sur un critére de
jugement composite associant plusieurs complications (insuffisance rénale aigué, syndrome de détresse
respiratoire aigu, lachage d’anastomose, infarctus du myocarde, ...) et/ou de mortalité dans les 90 jours
apres une chirurgie abdominale majeure (risque relatif ou RR : 0,54 [0,38 - 0,77] ; P <0,001). Enfin, dans
I’étude OPTIMISE analysant 734 patients a risque élevé en chirurgie abdominale majeure, les auteurs
n’ont pas démontré de diminution du risque composite de mortalité et/ou de complications majeures
(infarctus du myocarde, cedéme aigu du poumon, lachage d’anastomose, embolie pulmonaire, ...) [1].
L’algorithme interventionnel d’optimisation du VES comprenait des épreuves d’expansion volémique de
250 ml en bolus associées a I'usage de la dopexamine pour augmenter le VES de 10 %. Cependant, les
auteurs ont ajouté a cette étude une méta-analyse réalisée a partir de 38 études totalisant 6595 patients,
et rapportent une baisse significative des complications dans les 30 premiers jours d’une chirurgie
abdominale majeure avec la stratégie d’optimisation du VES.

Les résultats de ces grands essais contr6lés randomisés ont été confirmés dans une méta-analyse
soulignant I'intérét de I'optimisation du VES pour réduire les complications postopératoires mais pas la
mortalité, en particulier chez les patients a risque tres élevé [9].

2. Indices dynamiques (cf. Algorithme 2)

Les indices dynamiques sont fondés sur le calcul des variations, au cours des cycles ventilatoires
controblés, de I'amplitude de I'onde de photopléthysmographie, de la courbe de pression artérielle, ou du
volume d’éjection systolique. Ils permettent de prédire la réponse a I'expansion volémique a condition
de respecter des critéres de validité qui sont, au bloc opératoire, essentiellement un rythme cardiaque
régulier, une ventilation mécanique avec un volume courant de 8 ml/kg de poids idéal, un thorax fermé
et un rapport FC/FR > 3,6) [10]. Les plus utilisés sont les indices basés sur la courbe de pression artérielle
(invasive ou non invasive) : variation de la pression pulsée (VPP), variation du volume d’éjection
systolique (VVE), et sur la photopléthysmographie: Pleth Variability Index (PVI™).

Aucune étude depuis 2010 n’a évalué |'utilisation d’un indice dynamique seul chez des patients a risque
élevé ou tres élevé. En revanche, onze études ayant évalué I'intérét du monitorage du VES par analyse
de la courbe de pression artérielle (via un cathéter artériel) chez de tels patients ont guidé I'expansion
volémique sur la VPP ou la VVE [11-21]. Sept études sur les onze retenues ont montré une diminution
de la morbidité postopératoire [11-17]. Le bénéfice clinique portait essentiellement sur les complications
infectieuses postopératoires (pneumonie, infection du site opératoire, fistule anastomotique), apres
chirurgie digestive majeure. Il existe également une diminution de la durée de séjour dans deux études
[12,17]. Il est a noter que les algorithmes d’optimisation incluaient souvent un inotrope en cas d’index
cardiaque abaissé associé a une VPP/VVE < 10-12 %. De plus, peu d’études ont associé une approche de
réhabilitation améliorée apres chirurgie, laguelle pourrait influencer les résultats obtenus. Trois méta-
analyses [9,22,23], dont une trés récente [9], ont analysé respectivement 76, 12, et 37 études, dont 64,
10, et 33 publiées en 2010 et apres. Elles ont évalué le bénéfice de I'utilisation des indices dynamiques,
combinés ou non au monitorage du VES. Elles confirment le bénéfice associé au monitorage couplé du
VES et d’un indice dynamique invasif, dés lors que les conditions de validité sont réunies, en particulier
en chirurgie abdominale a risque tres élevé.
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Patients a risque faible et intermédiaire

L'analyse des études randomisées controlées conduites chez des patients a risque faible ou intermédiaire
montre que I'optimisation de I'expansion volémique basée sur un indice dynamique, le monitorage du
VES ou l'association des deux ne diminue ni les complications postopératoires, ni la durée moyenne de
séjour [24-38]. Dans ces études, le monitorage était le plus souvent non-invasif et les chirurgies
concernées étaient majoritairement de la chirurgie abdominale ou orthopédique.

L’annexe 1 répertorie les monitorages hémodynamiques disponibles sur le marché francais a ce jour.
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J:AR Algorithme de titration de I'expansion volémique guidée par la mesure combinée du volume d’éjection systolique (VES)
et d’'un indice dynamique (variation de la pression pulsée [VPP] ou variation du volume d’éjection [VVE])
chez les patients a risque élevé ou tres élevé

18" mesure :
VES de base

1" bolus
200 50 mL

<10 % augmentation VES
ou VPP/VVE <10 %

v

Commentaires

Volume d’éjection systolique (VES) de base = premiére mesure de VES obtenue, que ce soit avant ou aprés induction d’anesthésie

Le bolus d’expansion volémique s’entend comme I'administration rapide (<10 minutes) de 200 +50 mL de cristalloides.

L’interprétation des indices dynamiques (VVP et VVE) nécessite de vérifier que les critéres de validité sont réunis. Au bloc opératoire, ce sont essentiellement un rythme cardiaque régulier, un
volume courant de 8 mL/kg (poids idéal) et un rapport FC/FR > 3,6. L’évolution de la VVP (ou de la VVE) au cours de I'expansion volémigue peut également constituer une aide utile a la décision.

Il est possible de ne pas observer d’augmentation du VES ou de diminution de VPP (ou VVE) aprés un bolus alors que le patient est toujours précharge-dépendant en cas de saignement ou de
vasodilatation concomitante (effet opposé a celui de I'expansion volémique sur le retour veineux). Il faut donc refaire le test d’expansion volémique a distance de I'induction d’anesthésie (vasodilatation)
ou apreés contrdle d’'un épisode de saignement peropératoire.

Dans de tres rares situations ou le débit reste bas alors que I'expansion volémique n’entraine plus d’augmentation du VES, il est possible de recourir a un agent inotrope (dobutamine). La balance

210 % augmentation VES
ou VPP/VVE 210 %

A

bénéfice-risque de 'usage de cet agent est a I'appréciation du praticien en charge du patient.

4

Arrét remplissage

Monitorage
VES + VVP/VVE

>10 % réduction du
VES
ou VPP/VVE 210 %

A




Champ 3 - Utilisation des indices de perfusion tissulaire

Experts : Osama ABOU-ARAB, Pierre-Grégoire GUINOT, Matthias JAQUET-LAGREZE, Florence JULIEN-
MARSOLLIER, Marie-Reine LOSSER, Ludovic MEURET, Mouhamed MOUSSA

L'utilisation du monitorage du lactate artériel, de la saturation veineuse centrale en oxygéne (SvO.
centrale: ScVO,;) et/ou de la différence artério-veineuse en CO, (DIVA-CO;) pour optimiser
I’lhémodynamique permet-elle de diminuer la morbi-mortalité périopératoire ?

Experts : Osama ABOU-ARAB, Pierre-Grégoire GUINOT, Mouhamed MOUSSA

R3.1. Chez les patients a risque trés élevé, les experts suggerent d’intégrer le dosage du lactate
artériel dans le schéma d’optimisation hémodynamique pour diminuer la morbi-mortalité
périopératoire.

Avis d’expert (Accord fort)

R3.2. Il n’est probablement pas recommandé d’utiliser le monitorage de la saturation veineuse
centrale en oxygéne (ScVO; ) pour diminuer la morbi-mortalité périopératoire.

GRADE 2 (Accord fort)

ABSENCE DE RECOMMANDATION - Apres analyse de la littérature, les experts ne sont pas en
mesure d’émettre une recommandation concernant I'impact du monitorage de la différence
artério-veineuse en CO, (DIVA-CO,) sur la morbi-mortalité périopératoire.

ABSENCE DE RECOMMANDATION (Accord fort)

Argumentaire : Bien que le lactate artériel soit reconnu comme un facteur pronostique, il n’existe
pas d’étude en chirurgie majeure non cardiaque ayant évalué |'effet de I'optimisation de ses valeurs
sur le devenir postopératoire [1,9]. Quelques études observationnelles ont démontré une
association inconstante avec la mortalité et/ou la morbidité. Il existe une association entre une
lactatémie élevée et une plus grande survenue de souffrance myocardique périopératoire (MINS)
et/ou d’insuffisance rénale aigué en postopératoire [10].

De nombreuses études observationnelles, de qualité méthodologique variable, ont montré une
association inconstante entre les différentes variables de perfusion tissulaire (ScVO,, lactate artériel,
et DIVA-CO,) et la morbidité postopératoire [1-4]. Deux études randomisées ont évalué en chirurgie
majeure non cardiaque I'impact d‘une optimisation de la ScVO; sur le devenir postopératoire [4,5].
Ces études n’ont pas montré de bénéfice en termes de mortalité ou de durée de séjour hospitalier.
Une de ces deux études retrouve une amélioration de I’hématose [5]. Il s’agit de la seule étude
positive en termes de bénéfice clinique.

La DIVA-CO; est un marqueur pronostique étudié majoritairement en réanimation et en chirurgie
cardiaque. Au bloc opératoire, deux études observationnelles ont retrouvé une association avec le
risque de complications [1,6]. Cette association n’est pas confirmée dans une autre étude
observationnelle bicentrique [7]. Finalement, une étude randomisée dont I'objectif était d’optimiser
la ScVO; et la DIVA-CO; retrouve une utilisation plus importante de la dobutamine dans le groupe
optimisé sur la DIVA-CO,. Bien que cette stratégie ait été associée a une augmentation des valeurs

des parametres de perfusion tissulaire [8], elle ne diminuait pas l'incidence des complications
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postopératoires et la durée de séjour hospitalier. La mesure de la DIVA-CO, nécessite la mise en
place d’'un cathéter veineux central, une mesure invasive de la pression artérielle et des mesures
répétées de gaz du sang. Toutes ces conditions en limitent la répétabilité chez un patient et dans le
temps.
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L’utilisation du monitorage de la perfusion/oxygénation tissulaire par spectrométrie dans le proche
infrarouge (NIRS) pour optimiser 'hémodynamique permet-elle de diminuer la morbi-mortalité
périopératoire ?

Experts : Matthias JAQUET-LAGREZE, Marie-Reine LOSSER, Ludovic MEURET

ABSENCE DE RECOMMANDATION — Aprés analyse de la littérature, les experts ne sont pas en
mesure d’émettre une recommandation concernant l'utilisation du monitorage de Ila
perfusion/oxygénation tissulaire par spectrométrie dans le proche infrarouge (NIRS) en chirurgie
non cardiaque adulte  pour diminuer la morbi-mortalité périopératoire.

ABSENCE DE RECOMMANDATION (Accord fort)

Argumentaire : L’évaluation de la perfusion et de I'oxygénation tissulaire est un élément majeur du
diagnostic et du pronostic des états d’insuffisance circulatoire aigué [1]. Cependant, le faible nombre
d’études randomisées réalisées hors chirurgie cardiaque, leur hétérogénéité méthodologique
(différences dans les types de chirurgie) et leurs petits effectifs en limitent la portée. Concernant la
NIRS, deux études randomisées, I'une en chirurgie abdominale ayant inclus 122 patients et l'autre
en chirurgie carotidienne sur 163 patients concluaient a une absence de bénéfice en termes de
prévention des troubles cognitifs postopératoires (respectivement OR 0,79 ; IC95 % [0,51-1,22] et
0,94;1C95 % [0,42-2,1]) [2-3]. Une troisieme étude randomisée nichée dans une cohorte prospective
réalisée en chirurgie orthopédique ayant analysé 73 patients objectivait une amélioration
significative des scores postopératoires de mini mental test aprés monitorage peropératoire de la
RsO, par la NIRS. La méthodologie de cette étude était cependant médiocre, la RsO, étant
notamment associée au BIS dans le bras interventionnel, tandis qu’aucun monitorage (ni BIS ni RsO3)
n’était utilisé dans le bras contréle. [4] Une méta-analyse regroupant les études randomisées
réalisées en chirurgie cardiaque et non cardiaque retrouvait un bénéfice sur les dysfonctions
cognitives postopératoires mais la méthodologie était médiocre du fait de I'hétérogénéité majeure
des travaux inclus (I > 85 %) et le recrutement majoritairement en chirurgie cardiaque (10 sur 15
études) ne permet pas de généraliser les résultats en chirurgie non cardiaque [5].
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CHAMP 4 - Expansion volémique (hors transfusion) et/ou vasoconstricteurs et/ou inotropes
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Experts : Bernard CHOLLEY, Benjamin CHOUSTERMAN, Emmanuel FUTIER, Etienne GAYAT, Pierre-
Grégoire GUINOT, Alexandre JOOSTEN

Quel soluté d’expansion volémique présente le meilleur rapport efficacité/sécurité pour optimiser
I'hémodynamique périopératoire ?

Experts : Bernard CHOLLEY, Emmanuel FUTIER, Etienne GAYAT

R4.1 - Il est probablement recommandé d’utiliser des solutés cristalloides balancés pour réaliser
I'expansion volémique des patients de chirurgie non cardiaque afin de préserver leur équilibre
acido-basique.

GRADE 2 (Accord fort)

Argumentaire : Une revue systématique a identifié 15 articles publiés entre 2008 et 2020 portant
sur la comparaison du type de soluté en chirurgie non cardiaque [1] ; il s’agit de 11 essais randomisés
et de 4 études observationnelles. Pour la grande majorité de ces études I'objectif était d’étudier
I’équilibre acide-base lié a I'utilisation de soluté balancé en postopératoire immédiat de chirurgie
non cardiaque. Il ressort de cette méta-analyse que les solutés cristalloides balancés sont moins
déléteres que le sérum salé isotonique pour le pH postopératoire. Parmi les solutés balancés, un
avantage se dessine pour le Plasmalyte® et les solutés a base d’acétate par rapport aux solutés a
base de lactate comme le Ringer Lactate. Ces derniers ont tendance a augmenter la lactatémie sans
gue ceci soit associé a des effets mesurables sur le pronostic des patients. En revanche, aucune
étude n’a mis en évidence de bénéfice de I'usage d’un type de soluté en termes de morbidité ou de
mortalité postopératoires. Cette constatation suggere que le plus important pour le pronostic des
patients réside dans la fagon d’apporter I’expansion volémique (quantité et timing d’administration)
plutét que dans le type de produit utilisé. Dans I'attente d’autres études, les experts suggerent de
prendre en compte les recommandations formalisées d’expert « Choix du Soluté pour le remplissage
vasculaire en situation critique » portées par la SFAR et la SFMU et publiées en 2021 [2].
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L’utilisation d’un vasoconstricteur (et lequel ?) dans le cadre de Foptimisation 'hémodynamique
permet-elle de diminuer la morbi-mortalité périopératoire ?

Expert : Benjamin G. CHOUSTERMAN et Alexandre JOOSTEN

R4.2.1 — Dans le cadre d’un protocole d’optimisation hémodynamique, lorsque le volume d’éjection
systoligue a déja été optimisé par l'expansion volémique, les experts suggéerent d’utiliser un
vasoconstricteur pour diminuer la morbi-mortalité périopératoire.

Avis d’experts (Accord fort)

R4.2.2 - Dans le cadre d’un protocole d’optimisation hémodynamique, lorsqu’un vasoconstricteur est
nécessaire, les experts suggerent de privilégier une perfusion de noradrénaline comparativement a une
perfusion de phényléphrine pour un meilleur maintien du débit cardiaque.

Avis d’experts (Accord fort)

Argumentaire : Dans le cadre d’un protocole d’optimisation hémodynamique, il n’existe a ce jour aucune
étude contrblée randomisée qui démontre qu’un type de vasopresseur pourrait avoir un avantage sur un
autre afin de diminuer la morbi-mortalité postopératoire.

Quelques études suggerent néanmoins que la noradrénaline serait plus efficace dans le maintien du
débit cardiaque que la phényléphrine [1-4] . De plus, un travail rétrospectif portant sur une large cohorte
de patients indique qu’une utilisation exclusive de phényléphrine est associée de maniere indépendante
a un risque accru d’insuffisance rénale aigué aprées chirurgie non cardiaque [5]. Néanmoins, ces études
n’ont pas été réalisées dans le cadre d’un protocole d’optimisation hémodynamique . L'éphédrine est
souvent considérée comme le traitement de premiére intention pour corriger I'hypotension artérielle
apparaissant suite a I'induction d’une anesthésie générale. L'éphédrine est une molécule de synthese
ayant un effet majoritairement indirect par la libération de catécholamines (adrénaline et noradrénaline)
endogenes [6]. Son efficacité est retardée, aléatoire et épuisable. C'est pourquoi, cette derniere a été
progressivement remplacée par une perfusion continue soit de phényléphrine, soit de noradrénaline pour
les patients a haut risque. Par ailleurs, il convient de rappeler qu’une étude prospective randomisée
multicentrique frangaise (N= 298 patients) a montré que le maintien d’une pression artérielle systolique
autour de 10 % de la valeur de pression artérielle de base du patient (mesurée en préopératoire) assurée
par une perfusion de noradrénaline « faiblement concentrée» (10 ug/ml) dés I'induction de I'anesthésie
générale s’accompagnait d’une diminution de l'incidence des dysfonctions d’organes par rapport au
maintien d’une PAS > 80 mmHg a I'aide de bolus d’éphédrine [7]. Dans les deux groupes, les patients
bénéficiaient d’'une optimisation du volume d’éjection systolique. Depuis la publication de ce travail et
d’autres travaux rétrospectifs confirmant une association forte entre la survenue d’une hypotension
artérielle et un risque accru de complications postopératoires [8-10], de nombreux centres a travers le
monde utilisent une perfusion de noradrénaline dés l'induction de I'anesthésie afin de corriger toute
hypotension artérielle survenant au cours de la chirurgie.

L'utilisation des vasopresseurs s’intégre dans une démarche de correction de la pression artérielle en
complément de la gestion volémique des patients. L’administration libérale peropératoire de solutés a
évolué au cours des deux derniéres décennies vers une approche plus restrictive. Cette évolution
temporelle de la pratique de la gestion du remplissage vasculaire s’est accompagnée d’une utilisation plus
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fréquente des vasopresseurs, dont les effets ont récemment été explorés. Chiu et al. ont analysé
rétrospectivement ce changement de pratique dans une cohorte de plus de 32000 patients bénéficiant
d’une chirurgie abdominale majeure dans 26 hopitaux américains sur une période de 5 ans (2015-2019)
[11]. Durant cette période, les auteurs ont observé une diminution nette de la quantité des fluides
administrés au patient concomitamment a une utilisation accrue de vasopresseurs, lesquelles ont été
associées a une augmentation de l'incidence de l'insuffisance rénale aigué postopératoire. Ainsi, si les
experts insistent sur la nécessité d’une correction rapide de I'hypotension artérielle peropératoire, une
utilisation libérale et quasiment exclusive de vasopresseurs aux dépens de I'administration de fluides peut
étre délétere. Il est doncimportant de disposer de protocoles d’optimisation hémodynamique prenant en
compte a la fois la réponse du VES au remplissage titré et le niveau de pression artérielle moyenne. Enfin,
la posologie de la noradrénaline (tartrate) « faiblement concentrée » apparait comme n’ayant que peu
d’importance. Dans la littérature, elle se situe entre 5 et 32 ug/ml le plus souvent. Il serait plus judicieux
que cette posologie soit discutée dans chaque département d’anesthésie-réanimation et fasse I'objet d’un
protocole de service afin d’'uniformiser les pratiques dans les différents blocs opératoires d’un méme site.
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L’utilisation d’un inotrope (et lequel) dans le cadre de I'optimisation ’hémodynamique permet-elle
de diminuer la morbi-mortalité périopératoire ?

Experts : Bernard CHOLLEY, Pierre-Grégoire GUINOT

R4.3.1 — En cas de persistance d’un index cardiaque inadapté aprés optimisation du volume d’éjection
systolique par expansion volémique et de la pression artérielle par vasoconstricteurs, les experts
suggérent d’utiliser un inotrope dans le cadre d’une optimisation hémodynamique pour diminuer la
morbidité périopératoire.

Avis d’experts (Accord fort)

R4.3.2 - Si un inotrope doit étre utilisé en raison d’un index cardiaque inadapté, les experts suggerent
d’utiliser la dobutamine en premiére intention pour diminuer la morbidité postopératoire.

Avis d’experts (Accord fort)

Argumentaire : Le concept de « goal directed therapy » tel qu’envisagé actuellement vise a obtenir des
valeurs optimisées de débit cardiaque, en utilisant en premier lieu une expansion volémique et des
inotropes si cette expansion volumique est inefficace.

Un débit cardiaque bas est défini par la mesure de l'index cardiaque, avec des valeurs seuils entre 2,2 et
2,5 L/min/m? selon les études (3).

Une méta-analyse incluant toutes les études ayant spécifiqguement utilisé un médicament
vasoconstricteur et/ou inotrope (dont la dopexamine et la dobutamine) n’a pas rapporté de bénéfice
clinique significatif a une utilisation systématique d’un agent inotrope (2). Dans cette méta-analyse
incluant plus de 26 études, la mortalité n’était pas significativement diminuée (Risque relatif (RR) 0,84
IC95 % [0,63-1,12], p=0,23), bien que le nombre de patients présentant au moins une complication
postopératoire était réduit (RR 0,76 IC 95% [0,66-0,88], p<0,001). L’hétérogénéité des protocoles
d’optimisation hémodynamique utilisés dans chaque étude (mélange entre vasopresseur et inotrope), des
effectifs des cohortes, du type de chirurgie, et des critéres de jugement limitent la généralisation de ces
résultats.

Les travaux faisant mention du recours périopératoire a un inotrope ont trés largement privilégié la
dobutamine, probablement en raison des effets métaboliques et arythmogénes de I'adrénaline, sans que
jamais ces deux agents n’aient été comparés directement.

Lorsqu’un inotrope est introduit en peropératoire, cela nécessite une réévaluation cardiaque en
postopératoire. Si la défaillance cardiaque persiste, une évaluation échocardiographique et un avis
spécialisé sont nécessaires. Lorsque le patient présente un choc cardiogénique, un avis auprées d’un centre
expert et un transfert en postopératoire en soins critiques doivent étre envisagés.
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OBS Chez les patientes ayant une césarienne programmée avec rachianesthésie, I'utilisation d’un
vasoconstricteur (et lequel ?) permet-elle de diminuer la morbi-mortalité maternelle et/ou
néonatale ? Selon quelles modalités ?

Experts : Max Gonzalez Estevez, Frédéric J. Mercier

OBS R.4.1 - Chez les patientes ayant une césarienne programmeée avec rachianesthésie, il n’est
pas recommandé d’utiliser de I’éphédrine en traitement prophylactique en comparaison avec la
phényléphrine ou la noradrénaline afin de réduire le risque d’acidose néonatale, d’hypotension
artérielle, de nausées-vomissements et de tachycardie maternelle.

GRADE 1 (Accord fort)

Argumentaire : L'éphédrine passe trés fortement la barriére placentaire [1] (contrairement a la
phényléphrine et la noradrénaline [1,2]) et peut provoquer une stimulation catécholaminergique
feeto-placentaire, entrainant une production de CO; et de lactate avec une acidose néonatale [3]
potentiellement délétere. Le lien direct entre morbi-mortalité néonatale et I'acidose néonatale
spécifiquement induite par I’éphédrine est également suggéré par une analyse multivariée faite sur
une ancienne cohorte de grands prématurés a une époque ou l|'éphédrine était utilisée
massivement et comme unique vasoconstricteur [4]. De plus, contrairement a la phényléphrine et
a la noradrénaline, I'action retardée et épuisable de I'éphédrine semble, en théorie, moins efficace
pour maintenir une stabilité hémodynamique maternelle.

Quatre méta-analyses ont comparé l'efficacité et la tolérance maternelle et néonatale de
I"utilisation prophylactique d’éphédrine a celle de la phényléphrine et de la noradrénaline [5-8].

Une méta-analyse suggére que le risque d’hypotension artérielle maternelle est plus important avec
I’éphédrine qu’avec la noradrénaline [6], et une autre montre que le risque d’hypotension
maternelle est moins important avec la phényléphrine qu’avec I'éphédrine [5]. Enfin, le classement
d’efficacité des vasoconstricteurs établi par la méta-analyse de Fitzgerald et al. (72 études, 6186
patientes) suggére que I'éphédrine est le moins bon vasoconstricteur dans la prévention de
I’hypotension artérielle maternelle [6] ; et couplée a celle de Fitzgerald et al., celle de Singh et al.
(44 études, 2887 patientes) suggérent que I'éphédrine est le moins bon vasoconstricteur dans la
prévention des nausées-vomissements maternels [6,9]. Une méta-analyse démontre également
que lincidence des nausées-vomissements est supérieure avec |'‘éphédrine qu’avec la
phényléphrine [7]. Par ailleurs, deux méta-analyses montrent que la tachycardie réactionnelle
maternelle est plus fréquente avec I'éphédrine qu’avec la phényléphrine [5,7] et selon la méta-
analyse de Fitzgerald et al. I’éphédrine est le moins bon vasoconstricteur concernant le risque de
tachycardie réactionnelle maternelle, qu’il favorise nettement [6].

Sur le plan néonatal, deux méta-analyses démontrent que I'incidence de |'acidose néonatale est
supérieure avec I'éphédrine qu’avec la phényléphrine [7, 8]. De la méme facon, le pH artériel au
cordon est plus bas avec I’éphédrine qu’avec la phényléphrine [7]. Enfin, le classement établi par la
méta-analyse de Singh et al. suggére que I'éphédrine est le moins bon vasoconstricteur sur le plan
de I'excés de base néonatal au cordon [9]. Il faut noter que les études randomisées incluses dans
ces différentes méta-analyses utilisaient de fortes doses d’éphédrine (entre 35 et 40 mg en
moyenne, 8 études n=193) [10-17], ce qui pourrait expliquer en partie ces moins bons parametres
gazométriques néonatals (qui n’apparaissent généralement qu’a partir de doses totales
d’éphédrine supérieures a 15 mg [18]).

Il faut souligner que cette recommandation négative ne concerne que l'utilisation de I’éphédrine
prophylactique pour la césarienne programmeée sous rachianesthésie. L'éphédrine peut bien
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entendu étre utilisée en bolus pour le traitement d’une hypotension artérielle, en particulier
lorsque cette hypotension artérielle est associée a une bradycardie maternelle sous phényléphrine
[19].
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OBS R.4.2 - Chez les patientes ayant une césarienne programmeée avec rachianesthésie, il est
recommandé d’utiliser de la phényléphrine ou de la noradrénaline faiblement concentrée en
traitement prophylactique pour réduire I'incidence de I’hypotension artérielle, des nausées-
vomissements, de la tachycardie, des sensations de dyspnée et de malaise maternels, ainsi que
de la lactatémie artérielle néonatale.

GRADE 1 (Accord fort)

Argumentaire : Chez les patientes bénéficiant d’une césarienne programmée sous rachianesthésie,
une méta-analyse [1] et quatre essais randomisés contrdlés [2-5] ont évalué I'efficacité maternelle
et néonatale de la phényléphrine prophylactique en comparaison avec un placebo ou I'absence de
vasoconstricteur. Ces études montrent que la phényléphrine permet une moindre incidence
d’hypotension artérielle [4,5], une meilleure stabilité tensionnelle [2], avec moins de nausées-
vomissements [1,3,4], de tachycardie réactionnelle [1,5], et de sensations de dyspnée et de malaise
[5]. Chez le nouveau-né, la phényléphrine permet une meilleure lactatémie artérielle au cordon [5].

Cing essais randomisés controlés [5-9] ont évalué l'efficacité maternelle et néonatale de la
noradrénaline faiblement concentrée prophylactique en comparaison a un placebo ou I'absence de
vasoconstricteur. Ces études montrent que la noradrénaline permet une moindre incidence
d’hypotension artérielle [6-8], de nausées-vomissements [5], de tachycardie réactionnelle et de
sensations de dyspnée et de malaise [5].

Sur le plan pratique, le débit de dose proposé dans la littérature pour débuter la phényléphrine
prophylactique est autour de 50 pg/min (3000 pg/h) IVSE [4], et en cas de survenue d’une
hypotension, la dose-bolus curative proposée est de 50 a 100 pg [10]. Pour la noradrénaline
faiblement dosée (concentrations allant de 4 a 20 pg/mL) il est a noter qu’en France, la
concentration est libellée sous forme de tartrate de noradrénaline, alors que dans la littérature (en
I’absence de spécification contraire) sa concentration est libellée le plus souvent sous forme de
noradrénaline base, sachant que 1 mg de noradrénaline base équivaut a 2 mg de tartrate de
noradrénaline [11]. Le débit de dose prophylactique initial suggéré de tartrate de noradrénaline est
de 5 pg/min (300 ug/h) IVSE [12], et de 5 a 10 pg IVD en dose-bolus curative en cas d’hypotension
[13] (cf. Annexe Obstétrique).
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OBS 4.3 - ABSENCE DE RECOMMANDATION. Au vu des données actuelles de la littérature, il n’y a
pas d’arguments suffisants permettant de recommander l'utilisation de la noradrénaline plutot
que la phényléphrine comme vasoconstricteur prophylactique.

ABSENCE DE RECOMMANDATION (Accord fort)
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Argumentaire : Certaines données semblent montrer un impact plus favorable de la noradrénaline
sur le débit cardiaque maternel et sur lincidence des bradycardies en comparaison a la
phényléphrine. En effet, plusieurs études randomisées retrouvaient un débit cardiaque plus élevé
avec la noradrénaline a la cinquieme minute post-rachianesthésie [1-3], a l'incision et a la naissance
[2]. De plus, le débit cardiague maternel entre I'induction et la naissance était significativement
plus important chez les patientes recevant de la noradrénaline [3]. Par ailleurs, deux méta-analyses
[4,5] retrouvaient une incidence de bradycardie moins importante avec la noradrénaline, résultat
également confirmé par une revue systématique récente [6]. Méme si aucun cas d’instabilité
hémodynamique liée a la bradycardie n’était rapporté dans ces études [7], ceci n’excluait pas une
baisse critique du débit cardiaque maternel puisqu’il n’était pas monitoré. Enfin, deux méta-
analyses en réseaux [4,7] montrent que la noradrénaline est supérieure a la phényléphrine en
termes de prévention de I’hypotension artérielle, des nausées-vomissements, de la bradycardie, de
I’hypertension artérielle réactionnelle maternelles ainsi que le statut foetal acido-basique.
Néanmoins, comme ce type de méta-analyses propose des comparaisons a la fois directes et
indirectes entre traitements, certains de leurs résultats sont a considérer, malgré un effectif global
de plusieurs milliers de patientes, comme des preuves indirectes.

Ces données plutot favorables a la noradrénaline s’"accompagnent néanmoins d’une abondante
littérature suggérant un impact similaire entre noradrénaline et phényléphrine sur les autres
criteres de morbi-mortalité maternelle et néonatale retenus pour cette RFE. En effet, deux méta-
analyses [4,5] et une revue systématique [6] ne retrouvaient pas de différence significative
d’incidence de I'hypotension artérielle maternelle entre phényléphrine et noradrénaline. Ces
données ont été confirmées par la suite [7,9]. Sur le plan néonatal, une méta-analyse ne retrouvait
pas de différence significative d’incidence de scores d’APGAR < 7 a cing minutes de vie [5], et les
scores d’APGAR n’étaient pas significativement différents entre les deux vasoconstricteurs dans
guatre études randomisées publiées ultérieurement [2,9—-11]. Par ailleurs, deux méta-analyses [4,5]
et une revue systématique [6] ne retrouvaient pas de différence significative de pH artériel au
cordon entre les deux vasoconstricteurs, et ces résultats étaient également retrouvés dans 4 études
randomisées publiées ultérieurement [2,9-11]. Concernant |'excés de bases néonatal, aucune
différence significative n’était retrouvée entre les deux vasoconstricteurs, que ce soit dans une
méta-analyse [5] ou dans quatre études randomisées plus récentes [2,9-11]. Enfin, les valeurs de
lactate artériel néonatal étaient également comparables [11].

Au total, sur les données actuellement disponibles, les bénéfices de la noradrénaline semblent
insuffisants pour recommander de privilégier son utilisation a celle de la phényléphrine. Il sera
important d’analyser I’évolution de la littérature dans les prochaines années, notamment pour
déterminer si les données favorables a la noradrénaline sur la bradycardie et le maintien du débit
cardiaque maternel se confirment sur des critéres de jugement maternels et/ou foetaux plus larges
et plus pertinents cliniquement.
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Therapeutics 2020;42:2001-9. https://doi.org/10.1016/j.clinthera.2020.08.004.

Chez les patientes ayant une césarienne programmée avec rachianesthésie, quelles modalités
d’expansion volémique permettent de réduire la morbi-mortalité maternelle et/ou néonatale ?

Experts : Max Gonzalez Estevez, Frédéric J. Mercier

OBS R.4.4 - Chez les patientes ayant une césarienne programmée avec rachianesthésie,
conjointement a I'administration prophylactique de phényléphrine ou de noradrénaline, les
experts suggerent d’utiliser une expansion volémique rapide par cristalloides dés I'induction de
la rachianesthésie (appelé co-remplissage) pour réduire I'incidence de I’hypotension artérielle et
les besoins en vasoconstricteurs.

Avis d’experts (Accord fort)

Argumentaire : La méta-analyse en réseaux de Rijs et al. (49 études, 4317 patientes) avait pour
objectif d’évaluer I'efficacité du remplissage vasculaire dans la prévention de I’hypotension
artérielle liée a la rachianesthésie pour césarienne [1]. Ce remplissage était réalisé avant la
rachianesthésie (pré-remplissage) ou juste apres (co-remplissage). Toutefois, 46 des 49 études
portaient sur des patientes recevant un vasoconstricteur a titre curatif (et non prophylactique). De
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ce fait, au vu des données montrant la supériorité de I'administration prophylactique de la
phényléphrine ou de la noradrénaline sur la morbidité maternelle en comparaison a une
administration curative (cf. argumentaire de la recommandation OBS R.4.3), les résultats de cette
méta-analyse n’ont pas été pris en compte.

Quelques études randomisées ont évalué I'efficacité d’un remplissage vasculaire en association a
un vasoconstricteur prophylactique. Ngan Kee et al. [2] ont notamment comparé chez 106
patientes un co-remplissage rapide par Ringer Lactate versus une perfusion d’entretien en « garde
veine » chez des patientes ayant une administration prophylactique de phényléphrine a 100 pg/h.
Le remplissage était alors administré sur une voie veineuse périphérique de 16G en « débit libre »
avec un débit médian de 64 mL/min. Dans le groupe co-remplissage, I'incidence de I’'hypotension
était significativement plus faible (1,9 vs 28,3 %, p=0,0001), avec une dose totale de phényléphrine
également plus faible (1160 vs 1400 pg, p=0,008). Les parameétres néonataux n’étaient pas modifiés
par le remplissage. Les auteurs justifiaient le choix du co-remplissage par le fait que les solutés
cristalloides se distribuent rapidement dans le secteur interstitiel lors d’'un pré-remplissage, tandis
qgue leur pouvoir d’expansion volémique est maximal en co-remplissage rapide juste apres
I'injection intrathécale d’anesthésiques locaux du fait de la vasodilatation alors induite par le bloc
sympathique. Celui-ci permettrait également d’accélérer la distribution systémique du
vasoconstricteur.

Au vu de I'efficacité du co-remplissage cristalloide chez des patientes recevant de la phényléphrine
prophylactique [2] et de I'efficacité comparable de ces deux vasoconstricteurs dans la prévention
de I'hypotension artérielle (cf. Recommandation OBS R.4.3), le rapport bénéfices/risques du co-
remplissage cristalloide semble également favorable lorsque la noradrénaline est utilisée a visée
prophylactique bien qu’il n’ait pas été retrouvé d’étude évaluant l'efficacité d’'un remplissage
vasculaire chez des patientes recevant de la noradrénaline prophylactique durant la césarienne
sous rachianesthésie. .

Il est donc pertinent de suggérer I'usage d’'un co-remplissage par cristalloides, comme préconisé
par le consensus d’experts international de 2018 sur la prise en charge de I’hypotension avec des
vasoconstricteurs en césarienne sous rachianesthésie [3]. Au vu de I'impact potentiellement négatif
d’un sur-remplissage sur les stratégies de réhabilitation précoce post-césarienne, il semble
pertinent pour un rapport bénéfices/risques optimal, de se limiter a 'administration de 1000 mL
au maximum, et de I'effectuer le plus rapidement possible dans les 5-10 premieres minutes suivant
I'induction de la rachianesthésie [1,3] (cf. Annexe Obstétrique).
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Algorithme de I'optimisation hémodynamique pour césarienne programmée sous rachianesthésie avec grossesse
monofcetale, hors pathologie maternelle spécifique (notamment pré-éclampsie ou cardiopathie congénitale)

Entre l'arrivée au bloc et I'induction : :>

nioter la PAS basale Rachianesthésie

®

Tartrate de noradrénaline
5 pg/min IVSE (soit 300 ug/h)
Ex: 10 pg/mL vitesse 30 mL/h

Mesurer la pression artérielle + Débuter le co-remplissage cristalloide + Débuter le vasopresseur

toutes les minutes (500-1000mL sur 5-10 minutes) prophylactique
Phényléphrine
PAS basale PAS mesurée apreés la rachianesthésie (mmHg) 50 pg/min IVSE (soit 3000 pg/h)
(PASh) Ex: 100 pg/mL vitesse 30 mL/h

>100% 90% a 100% 80% a 90%
(mmHg) de la PASb de la PAS de la PASh

140 @ >140 | 126-140 | 112-125
@ 135 >135 | 122-135 | 108-121
130 >130 117-130 | 104-116
} 125 >125 113-125 | 100-112

Adapter le débit du - —

vasopresseur |:> 120 =Y >120

a la PAS mesurée 115 >115
110 >110

105 > 105

100 >100

95 >95

90 >90

A 4

(1) Si PASb > 140 mmHg, viser une PAS de
140 mmHg apres la rachianesthésie

) phényléphrine : 50 a 100 pg IVD
Noradrénaline : 5 a 10 pg IVD

U le débit
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Champ 5 - Impact économique de I'optimisation hémodynamique périopératoire
Experts : Marc BEAUSSIER, Olivier DESEBBE, Claude ECOFFEY, Emmanuel LORNE, Marie-Pierre
MATEZAK, Benoit TAVERNIER

L’optimisation hémodynamique périopératoire permet-elle de diminuer la durée moyenne de séjour
et les colts liés aux soins ?

Experts : Marc BEAUSSIER, Olivier DESEBBE, Claude ECOFFEY, Emmanuel LORNE, Marie-Pierre
MATEZAK, Benoit TAVERNIER

R5.1. Il est probablement recommandé chez le patient a risque élevé et trés élevé d’optimiser
I’lhémodynamique pour diminuer la durée moyenne de séjour.

GRADE 2 (Accord fort)

ABSENCE DE RECOMMANDATION - Aprés analyse de la littérature, les experts ne sont pas en
mesure d’émettre une recommandation concernant I'impact de I’optimisation hémodynamique
périopératoire sur les colits liés aux soins.

Absence de recommandation (Accord fort)

Argumentaire : Dix méta-analyses ont évalué l'impact d'une optimisation hémodynamique en
périopératoire sur la durée moyenne de séjour (DMS), regroupant de 464 patients (inclus dans cing
études) a 7561 patients (65 études analysées) [1-10]. Quatre méta-analyses ne montrent pas de
diminution significative de la DMS (de -1,33 a + 0,01 jour) [1,6,8,10]; tandis que 6 méta-analyses
montrent une diminution modeste de la DMS (de -1,18 a -0,14 jour) [2-5,7,9]. Le bénéfice semblait
d’autant plus probable : i. en chirurgie majeure abdominale, ii. chez les patients a risque tres élevé,
et iii. si le protocole d'optimisation hémodynamique utilisé comprenait I'administration de
catécholamines [5]. L’évolution de la prise en charge globale du patient avec les protocoles de
« réhabilitation améliorée aprées chirurgie » peut expliquer que plusieurs études récentes ne
montrent plus de bénéfice net sur la DMS.

Une diminution des co(ts liés aux soins peut étre attendue en cas d’effet favorable (méme modeste)
sur la durée de séjour. Cependant, I'analyse de la littérature estimant les codts le plus souvent de
maniere indirecte se base sur des méthodologies assez disparates. Il n’existe jusqu’a présent aucune
étude prospective ayant comme critére principal le bénéfice économique d’une optimisation
hémodynamique périopératoire. A ce jour, la seule estimation directe des co(its associés aux soins
existante correspond a un recueil prospectif ancillaire d’une étude randomisée évaluant un
protocole d’optimisation hémodynamique basée sur un parametre de débit, et réalisée avec les
co(ts du systeme de santé anglais [11]. Le plus souvent, il s’agit de calculs fondés sur la comparaison
des colits associés aux séjours de patients ayant fait des complications postopératoires a ceux de
patients sans complication, sans ajustement sur les autres facteurs de risque [7, 12-16]. Ceci aboutit
a comparer des populations en utilisant une équation simple [17] dont la mortalité et la durée de
séjour sont en fait tres différentes et donc non représentatives des bénéfices potentiellement

observés avec un protocole d’optimisation hémodynamique.
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Annexes
Tableau 1. Technologies de monitorage du volume d’éjection systolique et du débit cardiaque avec
exemples (liste non-exhaustive) de dispositifs commercialisés en France en 2023

Exemples de moniteurs

Technologie

Propriétés

Equipement requis

Calibration

commercialisés

oL L - Non-invasif Electrodes thoraciques .
Bio impédancemétrie Contin o Niccomo (Imedex)
- inu u
cardiothoracique ou i i Non Physioflow (Manatec)
i - Opérateur Sonde trachéale avec
endotrachéale o . ECOM (ConMed)
indépendant électrodes (ECOM)
- Non-invasif
L . - Continu .
Bio réactance thoracique i Electrodes thoraciques Non STARLING (Baxter)
- Opérateur
indépendant
Analyse de la courbe de . .
ression artérielle - Non-invasif
P L - Continu Manchon digital de ClearSight (Edwards)
dérivée de la i i . Non .
; . - Opérateur photopléthysmographie NICCI (Getinge)
photopléthysmographie |
. indépendant
digitale
- Non-invasif
Temps de transit de 'onde | - Continu ECG 3 dérivations et . .
i Optionnelle | esCCO (Nihon Kohden)
de pouls - Opérateur capteur SpO;
indépendant
Princioe de Fick appliqué i g.on-lnv.asﬁ Sonde trachéale avec
inci i iqu -
P ppid |s€ont|nu analyseur de CO; Non NICO (Novametrix)
au CO; - Opérateur <cif
indépendant specifique

ECG : électrocardiogramme ; Sp0O;: saturation pulsée en O,

_ ; en blanc : technologies de monitorage pour lesquelles la littérature n’a pas montré

une diminution des complications postopératoires analysés dans cette RFE
NB : La thermodilution pulmonaire n’a pas été retenue dans le contexte de cette RFE hors chirurgie cardiaque
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