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Les certitudes de la science médicale ne sont jamais que des certitudes. 

Norbert Bensaïd. Psychanalyste français.  

 

Nul ne peut se prétendre médecin s’il ne connaît les bases de l’astrologie. 

Hippocrate. Médecin et scientifique. 
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Le Serment d’Hippocrate 

 
 
 
 
Je promets et je jure d'être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans l'exercice de la Médecine.  

  

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans discrimination.  

  

J'interviendrai pour les protéger si elles sont vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur 

dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de 

l'humanité.  

  

J'informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. Je ne 

tromperai jamais leur confiance.  

  

Je donnerai mes soins à l'indigent et je n'exigerai pas un salaire au-dessus de mon travail.  

  

Admis dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés et ma conduite ne 

servira pas à corrompre les mœurs.  

  

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement la vie ni ne provoquerai 

délibérément la mort.  

  

Je préserverai l'indépendance nécessaire et je n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je 

perfectionnerai mes connaissances pour assurer au mieux ma mission.  

  

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. Que je sois couvert 

d'opprobre et méprisé si j'y manque. 
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exemplaire, pour sa richesse de cœur si rare et cette sensibilité d’âme si profonde. Mais aussi 

pour son intelligence qui m’a ouverte à tant de domaines. Pour les projets accomplis et les 

futurs, pour cette vision un peu atypique du futur qui nous uni… 

 

A ma Famille,  

 A ma mère, pour son amour un peu bourru mais absolu, pour son sens de la 
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 A Pageo et Nanou, qui ont été pour moi un refuge, un petit cocon où il fait bon 

venir se faire chouchouter. Pour votre jeunesse et votre vivacité d’esprit que j’admire.  
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transformer en de si beaux adultes. Pour tous ces moments partagés. 

 

A mes amis, pour l’amitié qu’ils me confient, mais plus particulièrement : 

A ma petite Femme, pour son intuitivité, sa richesse et sa passion, pour ces années passées 

côte à côte sur les bancs de la fac, pour les pissenlits de Beauvezer et ce soleil qui revient 

toujours. Pour l’amitié qui nous lie malgré la distance, et mes coups de fils épars. J’attends 

chacune de nos prochaines vacances avec hâte ! 

A Caro et Delphine, pour avoir grandi avec moi, pour nos fous rires et nos histoires de cœur. 

Pour leur présence et leur affection à chaque étape difficile mais aussi pour nos prémières 

vacances à St Jean et les autres, ces détours en R5 et ces centaines d’heures de potins. Pour 

votre amitié indéfectible, votre grand cœur et votre gaîté. J’espère être aussi présente que ce 

que vous l’êtes pour moi, même si j’en doute ... 
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A Pierrot, pour son accueil qui m’a permis de rendre mon arrivée à Lyon si douce, pour le 86, 

pour son nez, pour les loyers impayés jamais réclamés et pour son amitié quémandée autour 
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L’utilisation périopératoire des protocoles d’optimisation hémodynamique chez les patients à moyens 

et hauts risques  améliore la morbimortalité et diminue la durée d’hospitalisation. Cependant, malgré 

l’existence de recommandations, l’application des protocoles d’optimisation hémodynamique reste 

faible. Ainsi, dans l’optique d’accroître leur application et grâce à la validation scientifique de 

nombreux outils de monitorages continus mini invasifs basés sur les indices de précharge dépendance, 

une équipe a développé un système d’automatisation du remplissage vasculaire en boucle fermé : le 

LIR™. Après une phase de tests en études de simulation et en expérimentations animales, le 

développement du système en est aux essais cliniques préliminaires. Nous réalisons la première étude 

randomisée sur ce système, en comparant les paramètres hémodynamiques obtenus par une 

optimisation du remplissage vasculaire automatisée par le LIR™ et une optimisation manuelle par 

l’anesthésiste.  

 

Matériel et méthode : Le Système LIR™ a été présenté aux anesthésistes, puis les patients de moyens 

et hauts risques opérés d’une chirurgie abdominale majeure ont été inclus à partir de Novembre 2013 

après acceptation du CPP et obtention des consentements. Le critère d’inclusion principal était le 

monitorage peropératoire du débit cardiaque (QC) par Vigiléo-EV1000™, les critères d'exclusion 

étaient ceux de non applicabilité des variations du volume d’éjection systolique (SSV). Les patients 

étaient randomisés en 2 groupes : un groupe « Closed Loop » avec une optimisation du remplissage 

automatisée et un  groupe « Contrôle » optimisé manuellement par l’anesthésiste selon les pratiques 

habituelles du service. Une perfusion continue en cristalloïdes (3ml/kg/h) était conseillée, et il 

n’existait aucune restriction transfusionnelle ou médicamenteuse. Le LIR™ administrait uniquement 

des bolus de colloïdes (Plasmion®) et l’anesthésiste pouvait l'interrompre. Le critère de jugement 

principal était le QC moyen et les autres critères analysés étaient les données hémodynamiques, 

l’utilisation du LIR™ et l’existence de complications.  

Résultats : Nous présentons ici les résultats préliminaires des quinze premiers patients inclus. Les 

données démographiques, les durées d’intervention et les pertes sanguines n’étaient pas différentes. 

Cependant, les données hémodynamiques initiales étaient supérieures dans le groupe « Closed Loop ». 

Nos résultats montrent que le LIR™ a permis de maintenir un QC moyen similaire (C : 4.33 ± 1.15 vs 

CL : 4.92 ± 1.48 L/min), avec une PAM moyenne similaire (C : 67 ± 9 vs CL : 73 ± 9mmHg) pour le 

même volume de remplissage  total : colloïdes (1.42±0.73 vs 2.44±1.88ml/kg/h) et cristalloïdes 

(6.81±2.5 vs 5.94±4.86 ml/kg/h). Il était noté une moindre variabilité du ∆PP dans le groupe « Closed 

Loop » (coefficient de variation : C : 34[33-35] vs CL : 18[16-19]) et une plus grande variabilité de 

la FC et de l’IC dans le groupe « Closed Loop ». Il n’existait pas de majoration des complications avec 

l’utilisation du LIR™. 

Conclusion: Notre étude randomisée monocentrique chez les patients de moyens et hauts risques au 

cours de chirurgies digestives majeures montre que la gestion automatisée du remplissage vasculaire 

par le LIR™ peut être à la fois réalisable et efficace même exportée loin du centre constructeur 

académique californien et après un temps de formation restreint des anesthésistes. Les paramètres 

hémodynamiques obtenus par le LIR™ semblent au minimum comparables à ceux engendrés par une 

gestion manuelle du remplissage vasculaire guidée par le Vigiléo-EV1000™. L’objectif premier d’une 

technologie telle que celle-ci est d’assister l’équipe anesthésique dans sa tâche d’optimisation 

hémodynamique. Ce système ne remplacera pas l’anesthésiste au bloc opératoire mais pourrait lui 

libérer du temps précieux pour une réévaluation régulière de sa stratégie d’optimisation 

hémodynamique selon les objectifs fixés en termes de perfusion tissulaire. 
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LISTE DES ABREVIATIONS :  

 

BIS™ : bispectral index 

CGR : concentré de globules rouges 

CO2 : dioxyde de carbone  

EEG : électro encéphalogramme 

ETO : échographie trans œsophagienne 

ETT : échographie trans thoracique 

FEVG : fraction d’éjection ventriculaire gauche 

FiO2 : fraction inspirée en oxygène 

GDFT : goal directed fluid therapy  

Hb : hémoglobine 

HEA : hydroxyéthylamidons 

Ht : hématocrite 

IC : index cardiaque 

IDM : infarctus du myocarde 

IMC : indice de masse corporelle 

ITV : intégrale temps vitesse 

IV : intra veineuse 

LIR™ : learning intravenous resuscitator  

OAP : œdème aigu du poumon 

PA : pression artérielle 

PAPO : pression artérielle pulmonaire d’occlusion  

PEA : potentiels évoqués auditifs 

PEP : pression expiratoire positive 

PFC : plasma frais congelé 

PID : proportionnelle intégrale dérivée 
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PVC : pression veineuse centrale 

QC : débit cardiaque  

RVS : résistances vasculaires systémiques 

SFAR : société française d'anesthésie et de réanimation 

SG : sonde de Swan Ganz 

SVI : volume systolique indexé 

SvO2 : saturation veineuse en oxygène 

SVV : stroke volume variation 

VES : volume d’éjection systolique 

VM : ventilation mécanique  

VPP ou ∆PP : variation de pression pulsée 

VPN : valeur prédictive négative 

VT : volume courant 

VTDG : volume télédiastolique global 

VVC : voie veineuse centrale 
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L’utilisation périopératoire des protocoles d’optimisation hémodynamique chez les 

patients à moyen et haut risques améliore la morbimortalitée et diminue la durée 

d’hospitalisation. Le développement des indices dynamiques de précharge dépendance et la 

généralisation des monitorages mini invasifs du débit cardiaque ont permis un pas en avant 

sur l’optimisation hémodynamique en facilitant leur réalisastion. Cependant, malgré 

l’existence de recommandations (1-3), l’application des protocoles d’optimisation 

hémodynamique reste faible (4). Ainsi, dans l’optique d’accroire leur application, la 

prochaine étape, qui semble être un objectif réalisable à court terme, consisterait à automatiser 

le remplissage vasculaire au cours de ces protocoles d’optimisation hémodynamique. Cela est 

à présent possible grâce à la validation scientifique croissante des monitorages 

hémodynamiques mini invasifs. Cette automatisation pourrait permettre de libérer 

l’anesthésiste de la tâche manuelle du remplissage pour le laisser se concentrer sur la 

réévaluation de l’indication même de ce remplissage. On pourrait espérer de ces systèmes une 

meilleure stabilité des paramètres hémodynamiques et de la perfusion tissulaire, car une 

automatisation ne souffrirait pas de la variabilité inter-individuelle de  prise en charge, ni de 

retards thérapeutiques dus au manque d’attention. Ainsi, dans l’optique d’accroître 

l’application des protocoles d’optimisation hémodynamique, et grâce à la validation 

scientifique de nombreux outils de monitorages continus mini invasifs basés sur les indices de 

précharge dépendance, une équipe du centre académique d’Irvine aux Etats-Unis a mis au 

point un système automatisé d’administration du remplissage vasculaire basé sur l’analyse 

multiparamétrique d’indices hémodynamiques : le Learning Intravenous Resuscitator, ou 

LIR™. Après une phase de tests en études de simulation, puis d’expérimentations animales, le 

développement en est aux essais cliniques préliminaires. Nous avons testé ce système au 

centre hospitalier et universitaire de Pierre Bénite à Lyon, hors de son centre constructeur, au 

cours de la première étude randomisée.   

Dans la première partie de ce travail nous réaliserons un état des lieux bibliographique 

sur les systèmes d’automatisation et l’optimisation hémodynamique via les monitorages mini 

invasifs de précharge dépendance. Puis, dans la deuxième partie, nous exposerons les résultats 

préliminaires de l’étude « Closed Loop » : première étude randomisée comparant le 

remplissage vasculaire réalisé par un système automatisé en boucle fermée à celui réalisé par 

des anesthésistes selon les pratiques habituelles du service guidées d’un Vigiléo-EV1000™.  

 

 

 

BELLON 
(CC BY-NC-ND 2.0)



  Page 13 sur 91 

 

I- Première partie 
 

1. Les systèmes d’automatisation en boucle fermée.  
 

De nos jours, l’automatisation par des systèmes de régulation par rétrocontrôle en 

boucle fermée ou en boucle semi ouverte est ubiquitaire, présent dans la vie quotidienne, 

comme pour la gestion des climatisations ou des thermostats de fours électriques mais 

également dans des domaines plus techniques comme l’aérospatiale et les systèmes 

d’autopilotage.  

Les bénéfices d’une automatisation bien pensée sont très net (5) : libération de tâches 

autrefois manuelles, gain de temps pour la productivité et meilleure stabilité des paramètres 

régulés. En effet, ces systèmes ne subissent pas les manques d’attention, les éléments 

distractifs, les retards de prise en compte de mesures et les temps de calcul manuels. Ils 

analysent les mesures en temps réel et appliquent les actions préprogrammées 

immédiatement. L’ensemble de ces avantages libère du temps précieux au décideur qui dicte 

en temps réel les cibles à atteindre par le système d’automatisation.  Les deux éléments 

déterminant l’efficacité de tels systèmes sont les variables monitorées en feedback, qui se 

doivent d’être pertinentes et valides, et la qualité de l’algorithme de contrôle. De manière 

générique un système en boucle fermée simplifié à l’extrême se conforme à la figure 1.  

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Schéma générique d’un système en boucle fermée. 
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Il existe de nombreux types de contrôleurs pour réguler les systèmes en boucle fermée 

qui ont chacun des bénéfices, des limites et une fiabilité propres. Ils peuvent s’associer entre 

eux pour aboutir à des algorithmes plus complexes. Les plus fréquents sont :  

- Les contrôleurs Proportionnelle Intégrale Dérivée (PID) qui sont les plus répandus dans le 

milieu industriel. Ils permettent d’effectuer une régulation en boucle fermée d’une grandeur 

physique. 

- Les contrôleurs « Model Based », qui sont des systèmes de commande prédictive, c’est-à-

dire qu’ils prédisent une réponse en se basant sur un modèle défini puis l’observe et utilisent 

cette nouvelle information pour améliorer le prochain processus. Ceci leur permet de 

s’affranchir d’une variabilité importante (notamment inter patient) et d’améliorer au fur et à 

mesure la robustesse du modèle. C’est ce genre de contrôleurs qui est majoritairement utilisé 

pour les systèmes de contrôle de l’hypnose et de la curarisation.  

- Les contrôleurs  « Rules-based » qui  servent à analyser des variables quantitatives et/ou 

qualitatives selon un schéma « Si-Alors » afin d’aboutir à une action multiconditionnée et qui 

ont déjà été testé pour des systèmes d’automatisation de l’hypnose. 

- Et les régulateur « artificial neural networks » ou ANNs, de plus grande complexité, dont le 

fonctionnement mime celui du  réseau neuronal, avec de nombreuses variables d’entrée et de 

sorties et qui comportent un algorithme adaptatif capable d’apprendre au cours du processus. 

 

L’apparition des systèmes automatisés en médecine n’est pas récente et permet à la 

fois une meilleure stabilité des paramètres contrôlés, comme pour les pompes à insuline à 

débit continu automatisées en boucle fermée via un capteur enzymatique sous-cutané (6). Elle 

permet aussi de prendre une décision et d’effectuer un soin en l’absence de l’expert médical 

notamment dans les cas d’urgences vitales. Ainsi, les exemples les plus parlants de boucle 

fermée en médecine sont les pacemakers et les défibrillateurs automatiques qui prennent des 

décisions thérapeutiques sans aucune validation manuelle externe. De nombreux autres 

systèmes sont présents dans le monde de la santé, et notamment en anesthésie, avec cependant 

des résultats plus ou moins concluants.  

En terminologie technique, l’anesthésiste lui-même constitue avec le patient un 

système en boucle fermée, mais ici le régulateur est humain. Ainsi, dès les années 70, des 

BELLON 
(CC BY-NC-ND 2.0)



  Page 15 sur 91 

 

articles (5) ont rapporté des tentatives d’automatisation en boucle fermée pour la curarisation, 

basée sur l’utilisation de curamètres guidant l’administration de curare en perfusions 

continues ou en bolus. En ce qui concerne l’hypnose, depuis les années 80, apparaissent 

régulièrement des systèmes de sédation en boucle fermée, basés autrefois sur l’électro-

encéphalogramme ou les potentiels évoqués auditifs et actuellement sur le bispectral index™ 

(BIS). Ils contrôlent des anesthésiques intraveineux (IV), du propofol principalement, ou 

inhalés, et on retrouve principalement des boucle de type PID. Des systèmes d’automatisation 

pour l’analgésie peropératoire, via l’administration d’opiacés,  basés sur le pouls et la pression 

artérielle (PA), ont été testé mais ils restent peu valides, compte tenu de nombreux facteurs 

interférant avec ces deux variables hémodynamiques au cours d’une anesthésie. Le 

remplissage vasculaire bien conduit impacte le pronostic des patients d’anesthésie et de 

réanimation. Une autre perspective très attrayante serait donc la mise au point de systèmes 

d’automatisation en boucles fermées pour le remplissage vasculaire. Ainsi,  en 2008, un 

appareil de remplissage automatisé en boucle fermée avec un régulateur de type PID, basé sur 

la diurèse horaire (7), a été testé sur des modèles animaux puis humains chez des grands 

brûlés, et s’est montré plus efficace en termes de stabilité de la diurèse horaire que le 

remplissage basé sur le protocole du service. 

Cependant, malgré le bénéfice certain d’une automatisation dans le secteur de la santé 

pour l’application de certains traitements ou pour la surveillance des patients, les systèmes 

d’automatisation en boucle fermée ont du mal à émerger en médecine, car le frein principal 

reste la variabilité inter patients et la complexité de la physiologie humaine où de nombreux 

paramètres sont interdépendants. En effet, en l’absence de variable valide pour émettre un 

feed back, il est impossible d’établir un algorithme fiable. Il est évident qu’un système idéal 

en boucle fermée doit comporter plusieurs impératifs, dont le principal est la validité et la 

pertinence de la variable à contrôler. Grâce  à l’avènement depuis une quinzaine d’années des 

indices de précharge dépendance, et à leur validité scientifique, s’ouvre la voie pour 

l’élaboration de nouvelles technologies d’automatisation en boucle fermée pour le 

remplissage vasculaire basées sur ces indices dynamiques. 
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2. L’optimisation hémodynamique et son monitorage   
 

 Le maintien d’un débit cardiaque adapté aux besoins cellulaires périopératoires 

est un angle majeur de la prise en charge anesthésique. Les conséquences délétères d’une 

gestion hémodynamique non optimisée ne sont plus à démontrer tant sur la morbimortalité, 

que sur la durée d’hospitalisation et sur le coût pour le système de santé (5). Le débit 

cardiaque dépend du volume d’éjection systolique et donc indirectement de la notion de 

volémie du patient. Par conséquent, les sociétés savantes française et européenne 

recommandent actuellement (1-3) d’optimiser le statut hémodynamique periopératoire des 

patients, en posant la bonne indication de remplissage vasculaire et en la réévaluant 

régulièrement. Depuis le début des années 2000, grâce aux indices dynamiques de précharge 

dépendance, nous sommes capables de détecter avec beaucoup plus de pertinence 

qu’auparavant les patients capables d’augmenter leur débit cardiaque (QC) en réponse à une 

expansion volémique, avant même d’avoir réalisé une épreuve de remplissage.  

 

 2.1. Les monitorages continus et automatisés de la 

précharge dépendance en anesthésie  
 

2.1.1 Rappels  
 

La précharge est une notion purement physiologique et correspond à la tension des fibres 

myocardiques en télédiastole. Cependant, c’est une notion non mesurable en pratique 

clinique. On extrapole souvent en considérant le volume télédiastolique du VG comme indice  

de la précharge du VG. 

La précharge dépendance est la capacité à transformer une augmentation de précharge 

ventriculaire en augmentation de QC. Elle dépend donc de la position du patient sur la courbe 

de Franck Starling qui unit le volume d’éjection systolique (VES) à la précharge, en tenant 

compte de la fonction biventriculaire (figure2). 

La loi de Frank et Starling explique que la force de contraction d’une fibre myocardique 

dépend de son étirement en télédiastole. Ainsi, en extrapolant également à l’ensemble des 
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fibres myocardiques réunies, plus le volume télédiastolique du VG est élevé et plus le VES du 

VG sera élevé, jusqu’à un certain point limite d’étirement de la fibre myocardique. La courbe 

de Frank et Starling relate de ce phénomène physiologique et précise le VES selon le volume 

télédiastolique du VG ou précharge cardiaque. Cette courbe est composée d’une partie 

ascendante, zone de précharge dépendance dans laquelle le VG pourra transformer une 

augmentation de précharge ventriculaire en augmentation de QC. Cette partie ascendante 

évolue progressivement dans le haut de la courbe vers une zone de plateau, de précharge 

indépendance, dans laquelle le VG ne pourra transformer une augmentation de précharge 

ventriculaire en augmentation de QC. Entre ces deux zones se situe la zone de précharge 

intermédiaire ou zone grise. La fonction VG modifie l’ampleur de la courbe de Frank et 

Starling, et évolue sur la courbe selon ses conditions de charge. 

L’état de précharge dépendance est donc lié à la notion de réponse au remplissage, définie 

classiquement par une augmentation de 15% du QC après expansion volémique de 500ml (8). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2: Courbe de Franck Starling : relation QC-précharge (SFAR 2007) 

 

Les indices de précharge (dit statiques) sont des outils indirects pour évaluer la précharge. 

Ils sont soit invasifs tels que la pression veineuse centrale (PVC), la pression artérielle 

pulmonaire d'occlusion (PAPO) mesurée par la sonde de Swan Ganz (SG) et le calcul du 

volume intracardiaque (VTDVG) par le PiCCO™ (Pulsion Medical Systems, Munich, 

Allemagne). Soit non invasifs telles que la mesure télédiastolique des ventricules et 

BELLON 
(CC BY-NC-ND 2.0)



  Page 18 sur 91 

 

l’évaluation du profil mitral à l’échocardiographie trans thoracique. Cependant, excepté dans 

les valeurs extrêmes, ces indices statiques sont souvent mis à défaut. Ils ne prédisent une 

réponse à l’expansion volémique de 500ml que dans 50% des cas, car ils ne tiennent pas 

compte de la fonction et morphologie ventriculaires. Ils ne doivent plus être utilisés pour 

évaluer a priori la précharge dépendance (8). 

Les indices dynamiques de précharge, ou de précharge dépendance, permettent quant à eux 

d’évaluer la précharge dépendance et reposent sur le principe des interactions cardio-

pulmonaires. 

   

 

2.1.2 Les principaux  indices dynamiques de précharge  
 

Les indices dynamiques de précharge sont basés sur les variations du VES induites par 

les variations des conditions de charge des ventricules en raison des modifications de pression 

intra thoracique au cours du cycle ventilatoire en ventilation invasive en pression positive. En 

effet, une forte variabilité respiratoire du VES (>12%) est un des meilleurs critères de 

prédiction de la réponse au remplissage (9). Cependant le VES est difficilement mesurable en 

continu dans la pratique quotidienne, mais ses variations peuvent être extrapolées par les 

indices dynamiques de précharge. 

Les indices dynamiques obtenus par voie invasive :  

 La variation respiratoire de la pression artérielle pulsée : VPP ou ∆PP  

Décrite depuis les années 80, la VPP  est calculée à partir de la courbe de PA invasive 

selon la formule suivante : VPP = [PPmax - PPmin] / ([PPmax - PPmin] / 2) x 100, et peut être 

calculée manuellement, ou de façon automatisée (figure 3). 

Elle est directement proportionnelle aux variations du VES et possède une spécificité 

et une sensibilité pour déterminer l’état de précharge dépendance de plus de 90% (10-17). Le 

seuil de réponse au remplissage correspond à une VPP≥13%, sachant qu’il existe une zone 

grise entre 9 et 12%, qui ne permet pas de prédire avec fiabilité l’état de précharge 

dépendance de chaque patient. 
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Figure 3 : Représentation du ∆PP en fonction de l’état de précharge. Issue des AFAR 2010 (18) 

Afin d’obtenir une meilleure performance de cet indice, il convient de s’assurer de la 

qualité de la courbe de PA et de minimiser la distance entre le cathéter artériel et la tête de 

pression.  

 Variation respiratoire de l’estimation du VES par l’analyse de l’onde pouls 

Cet indice est calculé notamment par les systèmes PiCCO™, Vigiléo™ (Edwards 

Lifescience, Irvine, CA, Etats-Unis) et LiDCO™ (LiDCO Ltd, Cambridge, Royaume-Uni), 

mais sa validité est tributaire de l’exactitude de la « mesure » du VES, et donc de la qualité de 

l’algorithme d’extrapolation et de la mise en place du système technique. 

 

Les indices dynamiques obtenus par voie non invasive :  

 Variation respiratoire de l’amplitude de l’onde de pléthysmographie : 

∆POP ou ∆PPpleth 

Il existe une forte corrélation entre les variations du ∆PP et du ∆POP et son utilisation 

permet de prédire la réponse au remplissage de façon similaire au ∆PP, en utilisant une valeur 

seuil à 15% (19,20). 

 Variation respiratoire du VES à l’écho-doppler cardiaque ou 

transœsophagien 

 

 

 

 

 

 

 

BELLON 
(CC BY-NC-ND 2.0)



  Page 20 sur 91 

 

En échographie trans-thoracique (ETT) on utilise les variations de l’intégrale temps-

vitesse (ITV) sous aortique (∆ITV) et en échographie trans-œsophagienne (ETO) les 

variations de la vitesse maximale aortique (∆Vpeack) avec un seuil à 12%, qui possède de très 

bonnes valeurs prédictives négative (VPN) et positive pour prédire un état de précharge 

dépendance (21).  

 

2.1.3 Les limites communes aux principaux indices 

dynamiques de précharge. 
 

Les indices de précharge dépendance reposant sur les interactions cardio pulmonaires, 

ils ne peuvent s’appliquer que dans certaines conditions. Pour qu’ils soient interprétables, le 

patient doit être en rythme cardiaque sinusal (22), sous anesthésie générale en ventilation 

mécanique régulière avec une pression positive et sans effort inspiratoire (23), le thorax clos 

(14,24), avec un volume courant (VT) entre 7 et 10ml/kg de poids idéal, une pression 

expiratoire positive (PEP) entre 0 et 5 cmH2O, un I/E< 3.6, avec une PA relativement stable 

et sans défaillance ventriculaire droite. En cas de pression intra abdominale haute et 

notamment de pneumopéritoine (25,26), les indices de précharge dépendance doivent être 

analysés de manière réservée, car ils ont alors une valeur prédictive plus faible. 

Le ∆POP quant à lui présente une limitation supplémentaire car il est sensible aux 

variations de tonus vasomoteur qui est en partie inhibé au cours de l’anesthésie générale (27) ; 

il nécessite donc une sédation profonde. 

De nombreux autres indices dynamiques ont été développés et permettent de 

s’affranchir de certaines limitations des indices issus des variation du VES, notamment de 

l’arythmie, tel que les variations du diamètre des veines caves, le « respiratory systolic 

variation test » (RSVT) et le Temps d’éjection systolique aortique corrigé (TejC), mais leurs 

performances sont moindres ou leur réalisation moins aisée. On ne doit pas oublier de citer le 

test du  lever de jambe, bien que peu applicable en anesthésie,  et le test d’occlusion télé 

expiratoire qui permettent, eux aussi, d’évaluer l’état de précharge dépendance (28). 
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2.1.4 Les principaux monitorages continus mini et non 

invasifs de la précharge dépendance, et leurs limites spécifiques 
 

La plupart des systèmes mini invasifs sont basés sur l’analyse du contour de l’onde de 

pouls combinée avec des données biométriques et démographiques des patients, ils sont peu 

opérateur dépendant et très simples à utiliser. 

 Le système Vigiléo™ 

Le système Vigiléo-FloTrac™ permet, via un algorithme propriétaire, à partir de 

l’analyse du contour de l’onde de pouls d’un cathéter artériel, de monitorer en continu le QC 

et les variations respiratoires du VES (SVV). Cependant, les données de la littérature sont 

assez discordantes sur sa validité concernant l’obtention d’une valeur fiable du QC. Ainsi, 

selon les publications, sa comparaison à la thermodilution transpulmonaire peut être 

décevante (29) ou présenter un bon agrément (30). Au demeurant, sa capacité à prédire l’état 

de précharge dépendance est bonne lorsque l’on utilise un seuil de SVV ≥ 10% (18,31-39). 

Il est important de noter que selon Cannesson M. (30) le SVV du Vigiléo™ dépend 

uniquement des données démographiques et du ∆PP et ne constitue pas, en soi, une mesure 

différente du ∆PP mais juste une extension.  

 Le système PiCCO™ 

Le système PiCCO™ est basé sur la thermodilution transpulmonaire (principe de 

Stewart Hamilton) et sur l’analyse de contour de l’onde de pouls via une voie veineuse 

centrale (VVC) en territoire cave supérieur et un cathéter artériel spécifique (Pulsiocath™), 

fémoral de préférence. Il mesure le QC, les résistances vasculaires systémiques (RVS),  l’eau 

pulmonaire extra vasculaire, ainsi que 2 indices dynamiques : les variations respiratoires du 

VES estimé et la VPP. Il est largement validé en anesthésie et en réanimation, aussi bien sur 

le monitorage du DC que de la précharge dépendance (10-12,14,40-42), et ses performances 

sur la thermodilution transpulmonaire sont comparables à celles de la thermodilution  

artérielle pulmonaire (29). Il nécessite toutefois une calibration régulière, ne détecte pas les 

artefacts et son algorithme n’est pas complétement connu. 
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 Le système LiDCO™ 

Le système LiDCO™, dont le fonctionnement est basé sur une VVC et un cathéter 

artériel non spécifique, permet la mesure discontinue du QC après calibration, par une 

technique de dilution transpulmonaire de faible quantité de Lithium, et permet d’évaluer l’état 

de précharge dépendance en analysant les variations du contour de l’onde de pouls (Système 

PulseCO™). Il présente des performances comparables à la thermodilution artérielle 

pulmonaire pour la mesure du QC (29) et une très bonne validité en ce qui concerne les 

indices de précharge dépendance. Cependant il possède des contre-indications propres à 

l’injection de lithium (poids<40kg, grossesse, traitement par lithium). Le LiDCO rapid™ est 

basé sur le même principe mais ne nécessite pas de calibration.  

 L’algorithme d’Aboy ou VPP 

C’est un algorithme libre de droit, actuellement incorporé dans les moniteurs Phillips, 

qui ne nécessite pas de matériel spécifique et qui calcule la VPP en le moyennant sur 4 cycles 

à partir d’un cathéter artériel. Il est capable de détecter les artefacts et son seuil prédictif pour 

le remplissage est de 13%. Cependant il existe une zone grise entre 9 et 13% car 25% des 

patients situés dans cette zone ne sont pas en état de précharge dépendance (43). 

 La variabilité respiratoire du débit aortique au doppler œsophagien 

Le  monitorage continu en ETT ou en ETO du QC étant difficile, et compte tenu du 

fait que le débit de l’aorte descendante correspond à environ 70% du QC, les indices 

cardiaques ont été extrapolés au doppler œsophagien. Ainsi la variabilité respiratoire du débit 

aortique, possède une bonne validité pour identifier l’état de précharge dépendance avec un 

seuil à 18% (8). Mais le doppler œsophagien reste très opérateur dépendant et soumis aux 

artefacts, notamment lors de l’utilisation du bistouri électrique.  

 Le PVI ™: Pleth variability index 

Il permet de monitorer en continu et de manière non invasive le ∆POP, via un 

algorithme propriétaire, en se basant sur les variations de l’indice de perfusion (rapport partie 

constante/partie pulsatile) (18). Les études retrouvent une forte corrélation au ∆POP et un 

seuil de précharge dépendance à 14% en anesthésie et à 20% en réanimation. La différence 

étant due aux phénomènes vasomoteurs persistant sous sédation légère, ce qui rend son 

utilisation plus discutable en réanimation. 
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Enfin, il existe d’autres outils de monitorage, tel que le Volume View™ (Edwards 

Lifesciences, USA) basé sur la thermodilution transpulmonaire et l’analyse du contour de 

l’onde de pouls, mais peu utilisé et qui doit encore être validé, même si les résultats semblent 

bien corrélés aux données de la thermodilution pulmonaire artérielle (43). Ainsi que bien 

d’autres systèmes basés notamment sur la bioimpédance et la bioréactance. La multiplication 

des monitorages continus de la précharge dépendance et leurs validations scientifiques 

croissantes contribuent à favoriser l’application de l’optimisation hémodynamique. 

 

 

2.2 L’optimisation hémodynamique 
 

Les indicateurs, historiquement utilisés par les anesthésistes pour le remplissage 

vasculaire tels que la PA, le FC, et la diurèse, sont des mauvais indicateurs de la volémie et de 

la perfusion tissulaire. La réalisation empirique du remplissage en se basant sur des données 

comme l’âge ou la notion de pertes insensibles majeures n’est pas souhaitable pour les 

chirurgies et patients à hauts risques. En effet cela ne reflète pas la complexité des situations 

cliniques rencontrées et peut aboutir à une surcharge volémique ou à une hypoperfusion 

occulte. Ainsi, il y a près de 40 ans, Shoemaker et coll ont introduit la notion d’optimisation 

hémodynamique et de titration du remplissage vasculaire via la notion de « goal fluid directed 

therapy » (GFDT), ou protocole du remplissage vasculaire basé sur des objectifs clairs en 

français, en démontrant une diminution de la mortalité (44).  

Actuellement les protocoles d’optimisation hémodynamique basés sur le QC sont 

recommandés en France (1), au Royaume-Uni (2) et en Europe (3) car ils montrent des 

bénéfices en termes de morbimortalité pour les patients chirurgicaux de risques moyens et 

élevés. Le but des protocoles d’optimisation est de titrer le remplissage vasculaire afin que le 

VES rejoigne le plateau de la courbe de Franck Starling et s’y maintienne tout au long de 

l’intervention (1). Les objectifs d’un protocole d’optimisation sont considérés dans la 

littérature comme atteints lorsque le VPP est inférieur à 13%  ou lorsque l’index cardiaque 

(IC) est supérieur à 2.5 L/min/m
2
 pendant plus de 85% de temps opératoire (45). 

Historiquement basé sur la thermodilution via des sondes de Swan Ganz (SG), qui 

restent le gold standard pour le monitorage du QC mais dont les indications sont limitées 
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compte tenu de leur invasivité, les protocoles d’optimisation hémodynamique peropératoire se 

sont répandus depuis 20 ans avec l’avènement d’outils de monitorages de moins en  moins 

invasifs se basant sur le QC évalué par doppler œsophagien, sur l’analyse de contour de 

l’onde de pouls ou sur les indices de précharge dépendance. Il existe une très grande variété 

de protocoles d’optimisation hémodynamique, tant sur les choix du monitorage, que des 

objectifs à atteindre et des moyens employés. En pratique, chaque centre réalise souvent ses 

propres protocoles d’optimisation hémodynamique en se basant sur les recommandations 

mais aussi sur le type de monitorage à disposition de l’équipe anesthésique.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4 : Schéma d’un protocole d’optimisation du remplissage vasculaire. 

La société française d’anesthésie et de réanimation (SFAR) recommande pour les 

patients à hauts risques depuis  2013 (1) de titrer le remplissage vasculaire en se guidant de la 

mesure continue des variations respiratoires du VES, ou des autres indices de précharge 
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dépendance en retenant une valeur de 13% pour l’indication de remplissage et une valeur 

entre 9 et 13% pour réaliser un test de remplissage de 250 ml afin d’évaluer l’état de 

précharge dépendance. Il est bien précisé de ne pas se fier à la valeur absolue du VES mais à 

sa variation respiratoire ou à son augmentation après remplissage. La SFAR invite, si besoin,  

au monitorage de la saturation veineuse en oxygène (SvO2) avec un objectif >73%, et à 

contrôler l’absence de d’hyperlactatémie (<2 mmol/L). 

 

2.2.1 Optimisation hémodynamique et pronostic   
 

Bien qu’utilisés depuis des décennies, les protocoles d’optimisation hémodynamique 

ont mis longtemps à être accepté en pratique clinique mais aussi par les sociétés savantes, car 

les études randomisées publiées montrant une amélioration du pronostic portaient sur des 

petits effectifs et principalement au cours de chirurgies digestives ou orthopédiques. 

Actuellement, il est largement démontré que les patients à hauts et moyens risques tirent un 

bénéfice net de ces protocoles qui diminuent la morbimortalité postopératoire, la durée du 

séjour et le coût pour le système de santé (1). Au cours des 4 dernières années, 4 grandes 

méta-analyses portant sur le devenir des patients lors de l’utilisation de protocoles 

d’optimisation hémodynamique ont été publiées.  

La première, publiée en 2011 par Hamilton et coll (46), porte sur 29 études 

randomisées (4805 patients) publiées au cours des 30 dernières années et compare le devenir 

des patients entre un protocole d’optimisation hémodynamique et les pratiques habituelles de 

remplissage au cours des chirurgies à risques moyens et élevés. Elle conclue à une réduction 

de la mortalité (OR 0,48 [0,33–0,78] p:0.0002) et des complications chirurgicales (OR 0,43 

[0,34–0,53]p:0.0001) pour le groupe interventionnel. L’analyse en sous-groupes, réalisée afin 

d’individualiser les conduites thérapeutiques et diagnostiques les plus performantes, montre 

une réduction significative de la mortalité lors de l’utilisation d’une Swan Ganz, d’objectifs 

supranormaux (Do2>600ml/min/m2), ou lors de l’adjonction d’inotropes. Il en est de même 

lorsque et de l’IC ou de la SvO2 sont utilisés comme objectifs du protocole. Il existe une 

réduction de la morbidité et des complications dans tous les sous-groupes. Un récapitulatif des 

résultats de cette méta-analyse est présenté par la figure 5. 
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Figure 5 : Résultats de la méta-analyse d’Hamilton 

 

 

Une deuxième méta-analyse (47), publiée en 2014, portant sur 32 études randomisées 

sur des patients à hauts risques et concernant uniquement les complications cardio-vasculaires 

(2129 patients), montre une réduction des complications cardiovasculaires [OR:0,54(0,38–

0,76),p:0.0005], des arythmies [OR:0,54(0,35–0,85),p:0.007], sans majoration du risque 

d’œdème aigu du poumon (OAP) [OR:0,69(0,43–1,10),p:0.12] ou d’infarctus du myocarde 

(IDM) [OR:0,70(0,38–1,28),p:0.25]. L’analyse en sous-groupes trouvait un bénéfice plus 

prononcé lors d’objectifs supranormaux, de l’adjonction d’inotropes et de l’utilisation des 

monitorages autre que la SG. En effet, le SG induit plus d’épisodes d’arythmies et de 

complications vasculaires.  

 

Une troisième méta-analyse (48), publiée dans le JAMA de Juin 2014 par Pearse et 

coll, incluant de nombreuses études plus récentes et portant sur 38 études randomisées (6595 

patients) tous types de monitorages confondus, retrouve elle aussi des complications 
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statistiquement moins fréquentes (31,5% vs 41,6%; RR:0,77[95% IC, 0,71-0,83]) avec une 

diminution de l’incidence des infections postopératoires (21,8% vs 25,4%; RR:0,81[95% 

IC,0,69-0,95]) et de la durée de séjour (réduction moyenne de 0,79 jour [95% IC, 0,96-0,62]). 

Bien que cette analyse ne conclue pas à une réduction significative de la mortalité intra 

hospitalière à 28 et à 30 jours (4,9% vs 6,5%; RR :0,82 [95%IC, 0,67-1,01]), ni de la mortalité 

à 180 jours (8,3% vs 10,3%; RR :0,86 [95%IC,0,74-1,00]), le graphique de la mortalité 

cumulative (figure 6) montre cependant une nette tendance, qui laisse présager un bénéfice en 

termes de mortalité pour ces patients. 

 

 

Figure 6 : Mortalité cumulative à 180 jours de la méta-analyse de Pearse. 

Une quatrième méta-analyse (49), publiée en 2008, portant sur les études randomisées 

publiées depuis 1970 et utilisant uniquement le doppler œsophagien pour le protocole 

d’optimisation et incluant au total 910 patients, conclue à une réduction significative de deux 

jours sur la durée d’hospitalisation (-2.17j, 95%IC:-3.16 à -1.17; p<0.0001), à un gain de 

presque deux jours sur la reprise du transit après une chirurgie digestive (-1,65j; 95%IC[-

1,83;-1,46] p<0.00001) et à une réduction significative des complications et de la morbidité 

postopératoires (OR 0,37, 95%IC: 0,27 à 0,50; p<0.00001). 

D’autres méta-analyses et études (50) montrent la réduction des complications telles 

que l’insuffisance rénale aiguë, les infarctus du myocarde, les détresses respiratoires et les 
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infections du site opératoire. Cependant, elles ne mettent pas en évidence de diminution 

statistiquement significative de la mortalité, bien qu’elles retrouvent fréquemment une 

tendance.  

 

 

2.2.2. Optimisation hémodynamique et  monitorages 

continus de précharge dépendance :  
 

Il existe actuellement une multitude de monitorages et d’objectifs hémodynamiques 

disponibles et encore plus de combinaisons possibles. Ce qui a été démontré depuis trente an 

concernant l’amélioration de la morbimortalité, l’a été principalement en utilisant la SG et le 

doppler œsophagien. Ces résultats ne peuvent être généralisés, ni aux indices de précharge 

dépandance, ni à tous les types de monitorages continus compte tenu de leurs manques de 

concordance possible avec le gold standard (43). Leur utilité au cours des protocoles 

d’optimisation doit encore être validée (43). Dans cette optique, de nombreuses études 

publiées depuis le début des années 2000 analysent les bénéfices des protocoles 

d’optimisation hémodynamique basés sur les indices de précharge dépendance via les 

nouveaux outils de monitorage continu de la précharge dépendance. Même si les résultats 

semblent indiquer un bénéfice en comparaison du remplissage empirique, le niveau de preuve 

reste encore faible en comparaison de la SG ou du doppler œsophagien (1), car les études sont 

souvent de faible effectif et monocentrique. Cependant, on retrouve dans la littérature de plus 

en plus d’études multicentriques à plus fort effectif, renforçant peu à peu la validité des 

protocoles d’optimisation hémodynamique basés sur ces nouveaux monitorages (48).  

Une étude intéressante de Ramsingh et coll (43), tente de résumer la complexité du 

choix du système de monitorage en fonction de la validité scientifique, de l’invasivité et des 

preuves disponibles concernant l’amélioration de la morbimortalité lors de leur utilisation 

pour des protocoles d’optimisation hémodynamique avec le tableau suivant (tableau I). 
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Tableau I : Monitorages cardiaques et leurs avantages et inconvénients   

respectifs (43). 

 

Ramsingh conclut surtout que, plus que le type de monitorage, c’est la validité du 

protocole d’optimisation ainsi que son adaptabilité aux comorbidités des patients qui 

influence réellement le pronostic. Une autre revue,  de Lobo et coll, publiée dans Critical Care 

en 2013 (51) résume aussi les différentes publications sur le sujet (tableau II). 
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Tableau II : Monitorages, objectifs et outcomes (51) 

 

 

A la revue de la littérature actuellement disponible sur le sujet, il n’est pas si simple, 

pour un centre donné, de choisir parmi l’arsenal disponible, l’outil de monitorage des indices 

de précharge dépendance le plus adapté à ses patients. Il est donc très difficile d’établir un 

« gold standard » pour les protocoles d’optimisation hémodynamique, même si l’on peut 

probablement conclure à un bénéfice pour les patients. Cependant l’utilisation d’un 

monitorage hémodynamique quel qu’il soit n’améliore pas per se le pronostic des patients. 

C’est l’ajustement d’une stratégie hémodynamique basée sur un protocole qui entraîne une 

action bénéfique et impacte  sur la durée d’hospitalisation et la morbimortalité.  

 

Le Vigiléo™ est l’outil de monitorage qui est utilisé pour l’étude « Closed Loops » en 

accompagnement du système de régulation du remplissage en boucle fermée : le LIR™. En 

effet, le doppler œsophagien, bien que lourdement validé au cours des protocoles 

d’optimisation, est opérateur dépendant, présente des pertes du signal fréquentes et subit les 

artéfacts comme le bistouri électrique. Cela explique que les constructeurs du LIR™ se soient 

tournés vers d’autres monitorages, moins validés scientifiquement que le doppler en ce qui 

concerne l’amélioration du pronostic, mais dont la qualité du signal est bien plus stable. Car 

un bon algorithme d’automatisation est basé sur une variable d’entrée fiable et validée. Le 

tableau III, issu d’un article en cours de publication (52), résume les études prospectives 
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randomisées mono et multicentriques comparant les outcomes entre des protocoles 

d’optimisation hémodynamique réalisés via le FloTrac-Vigiléo™ et le remplissage laissé à la 

discrétion de l’anesthésiste selon les habitudes du service. Elle permet de conclure, que même 

si le débat n’est pas tranché quant à la fiabilité de la mesure du QC par le Vigiléo™, son 

utilisation se montre bénéfique au cours des protocoles d’optimisation hémodynamique basés 

sur la VPP et le SSV.  

 

Tableau III : Récapitulatif des études sur l’optimisation hémodynamique basée sur le 

Vigiléo™ (52) 

 

Bien que le débat du type de monitorage optimal ne soit pas tranché, de nombreuses 

questions subsidiaires se posent aussi concernant les protocoles d’optimisation 

hémodynamique : A quelles populations de patients doivent-ils s’appliquer ? Avec quel type 

de soluté ? Avec ou sans l’adjonction d’amines dans l’algorithme décisionnel ? Avec une 

stratégie plutôt libérale ou restrictive ? Pour beaucoup de ces questions nous avons déjà des 

réponses partielles, mais qui demandent à être validées à plus grande échelle avant d’être 

recommandées par les sociétés savantes. 
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2.2.3 A quelle population de patients  les appliquer? 

 
Les recommandations françaises proposent une titration du remplissage pour les patients à 

haut risques (1) en fonction du Score Portsmouth-POSSUM, mais aussi ceux dont le terrain 

ou la nature même de leur intervention, les exposent à un risque accru de complications 

postopératoires. Les patients à hauts risques représentent 5% des opérés mais 80% des décès 

et ont été définis par plusieurs études portant sur les protocoles d’optimisation 

hémodynamique par les critères suivants (4) : 

- Pathologies cardiaque ou respiratoire compliquées d’une limitation fonctionnelle, 

- Chirurgie carcinologique élargie avec suture gastrique, 

- Age >70 ans, avec limitation d’au moins une grande fonction, 

- Sepsis (hémocultures positives ou foyer infectieux), 

- Défaillance respiratoire (PaO2 < 8kPa avec une FiO2 > 40%, PaO2/FiO2 < 20 kPa ou 

ventilation mécanique > 48h), 

- Complication abdominale aigüe (pancréatite, perforation, saignement gastro-intestinal)  

- Insuffisance rénale aiguë, 

- Chirurgie d’anévrysme de l’aorte abdominale,  

- Cancer multi métastatique.  

Pour les patients à moyens risques, la définition n’est pas consensuelle (53). En ce qui 

concerne l’optimisation hémodynamique, ils sont définis par une étude fondatrice 

fréquemment reprise (48). Ils bénéficient eux aussi d’une amélioration de leurs pronostics 

grâce aux protocoles d’optimisation hémodynamique. Une étude randomisée (54) a aussi 

évalué les protocoles d’optimisation hémodynamique basés sur le SVV chez des patients à bas 

et moyens risques lors de chirurgies abdominales majeures. Elle conclue à un retour du transit 

plus rapide et des scores de rétablissements plus hauts pour les patients optimisés. Les 

bénéfices existent donc pour les populations à bas et moyens risques mais la question se pose 

sur la légitimité de la mise en place d’un monitorage invasif, ayant des complications 

potentielles. Les protocoles d’optimisation doivent donc être individualisés et correspondre au 

type de chirurgie et aux comorbidités notamment rénales, cardiaques et pulmonaires (55) et il 

semble actuellement justifié de les réserver aux patients de hauts et moyens risques. 
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2.2.4 Quel type de solutés utiliser ?  
 

S’il convient de discuter des quantités du remplissage vasculaire, il convient aussi de 

discuter du type de soluté de remplissage au cours de ces protocoles d’optimisation 

hémodynamique. Est-il préférable d’utiliser un colloïde ou un cristalloïde ? Les colloïdes de 

synthèse sont théoriquement censés diminuer le volume de remplissage et l’œdème 

interstitiel, en préservant ainsi l’intégrité des anastomoses digestives. Même si les contre-

indications des hydroxyéthylamidons (HEA) de nouvelle génération ont été élargis, ils restent 

toutefois utilisables en peropératoire, bien que non recommandés chez les insuffisants rénaux 

et en cas de trouble de la coagulation.  Les HEA sont le soluté de remplissage le plus utilisé 

au cours des différents protocoles d’optimisations hémodynamiques actuellement publiés 

(56). Yates et coll (57), ont donc décidé de comparer au cours d’une étude randomisée 

prospective monocentrique,  réalisée sur 202 patients de moyens à hauts risques en chirurgie 

colorectale, les effets du même protocole d’optimisation hémodynamique réalisé à l’aide d’un 

LiDCO Rapid™, en utilisant des cristalloïdes ou des HEA 6% (130/0,4 Volulyte®, Fresenius 

Kabi, Allemagne). Ils concluent que malgré un volume de remplissage moindre [3175 (2000–

3700) vs 1875 (1500–3000) ml, p :0,001] et une balance liquidienne plus faible à J1 pour le 

groupe HEA [+4226 (3251–5779) vs +3610 (2443–4519) ml, p :0,001], il n’existe pas de 

diminution des complications ni d’amélioration de la reprise du transit à J5 [HEA :30% vs 

32% (cristalloïdes) OR : 0,96 (0,52–1,77)], ni de différence en termes d’utilisation de 

vasopresseurs. Une deuxième étude de méthodologie similaire ne retrouve pas de différence 

entre les deux groupes (58). Sur les modèles animaux l’utilisation de colloïdes au cours de 

protocoles d’optimisation augmente la microcirculation et la perfusion tissulaire 

comparativement aux cristalloïdes (59). 

Parmi les colloïdes de synthèse, les HEA sont opposés aux gélatines, plus allergisantes 

mais sans risques de stockage des molécules de haut poids moléculaire non filtrées par le rein 

(60). Les gélatines diminueraient l’agrégation plaquettaire  et l’activité du facteur Willebrand, 

bien que les conséquences cliniques semblent limitées. Elles sont aussi utilisées au cours de 

protocoles d’optimisation hémodynamiques (53), mais il n’existe pas d’étude comparative 

entre les deux types de solutés au cours des protocoles d’optimisation hémodynamique. La 

réponse n’est certes pas univoque concernant le type de soluté et le débat loin d’être tranché 

dans la littérature. Certains auteurs conseillent de remplacer les pertes sanguines par des 

cristalloïdes et de réaliser les bolus d’optimisation avec des colloïdes (61). Les recommandations 

britanniques (62) conseillent quant à elles une utilisation de solutés balancés (colloïdes et 
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cristalloïdes) en peropératoire afin d’éviter l’acidose hyperchlorémique imputable à de trop 

fortes de doses de Nacl. Dans cette optique, le Plasmion® et le Volulyte® permettent une 

diminution de l’acidose hyperchlorémique, car leurs solvants sont des solutions balancées 

proches du Ringer Lactate®, contrairement à celui du Voluven® qui est du  NaCl 0,9‰ (63). 

 

2.2.5 Avec ou sans amines dans l’algorithme ? 
 

 Il ressort des méta-analyses (46,51) que l’amélioration du devenir est plus marquée 

avec l’utilisation d’amines notamment de dopamine à faible doses : réduction de 50% de la 

mortalité à 28 jours et de la durée d’hospitalisation (64). Cependant, l’utilisation de dopamine, 

censée améliorer la perfusion capillaire, est aussi pourvoyeuse d’une augmentation des IDM 

et des complications cardio-vasculaires à J1 (+1.4%) (48). La dopamine est rarement utilisée 

en Europe exceptée chez l’enfant. Certains centres proposent des  protocoles incluant des 

amines lorsque la PAM est toujours faible et qu’il n’existe plus de réponse au remplissage, 

avec au choix de la noradrénaline ou de la dobutamine en fonction de l’IC (figure 4). De 

nombreuses études utilisent des amines au cours de leurs protocoles en fonction de l’IC et 

démontrent un bénéfice pour le patient en termes de morbidité.    

 

2.2.6 Remplissage Libéral ou restrictif ? 
 

La seule certitude actuelle est qu’une stratégie de remplissage vasculaire trop libérale 

est néfaste (55). Ainsi selon les dernières recommandations sur la prise en charge 

périopératoire des chirurgies colorectales (65), un remplissage vasculaire excessif n’est pas 

recommandé. Au sein de la littérature les avis divergent entre les stratégies « restrictives » ou 

« conventionnelles ». La principale difficulté rencontrée par les experts pour l’analyse des 

données est qu’il n’existe pas la même définition des termes « restrictif » et « libérale » dans 

la littérature. Les métanalyses comparant ces stratégies (66,67) peinent à mettre en évidence la 

supériorité d’une stratégie par rapport à l’autre, mais Vahardan et coll (67) concluent qu’un 

apport équilibré, c’est-à-dire ni restrictif ni excessif,  réduit  la durée de séjour (3,44 j [IC 95 

% : 4,36– 0,54]) et le taux de complications (OR 0,59 [IC 95 % : 0,44–0,81]). Certaines 

études ne trouvent pas de différence entre les stratégies « restrictives » et « conventionnelles »  

(68,69),  d’autres  (66,70) retrouvent une diminution de la durée de séjour et du taux des 
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complications postopératoires chez les patients bénéficiant de la stratégie « restrictive ». 

Certaines études (55,71) concluent que les protocoles d’optimisation hémodynamiques sont 

supérieurs aux stratégies « libérales » en termes morbidité, mais qu’il n’existe pas de 

supériorité entre une stratégie restrictive et les protocoles d’optimisation. 

Au cours des protocoles d’optimisation on peut distinguer d’une part un débit basal de 

cristalloïdes balancés pour compenser le jeune, la diurèse et les pertes insensibles par 

perspiration, et d’autre part les bolus d’optimisation hémodynamique qui compensent les 

pertes sanguines. Pendant longtemps les pertes insensibles au cours des chirurgies 

abdominales majeures ont étés surestimées (55) et évaluées jusqu’à 10ml/kg/h. Cependant, 

Lamke et coll (72) les évaluent entre 0.5 à 1 ml/kg/h même au cours des chirurgies gastriques. 

La définition du volume adéquat du remplissage basal n’est pas univoque, mais il semble 

logique qu’un débit basal proche des pertes insensibles soit souhaitable afin de maintenir une 

balance hydrique avec un bilan entrées-sorties idéalement nul ou légèrement positif (67,71).   

 

Une notion importante concernant les protocoles d’optimisation est le timing de ce 

remplissage. En effet  Noblet et coll (73) ont montré au cours d’une étude sur l’optimisation 

hémodynamique basée sur le doppler œsophagien pour des chirurgies de résection colorectale, 

que la morbidité était diminuée comparativement au groupe contrôle alors que le volume de 

remplissage peropératoire était le même mais que l’administration était plus précoce dans le 

groupe GDFT où 50% du remplissage vasculaire était réalisé dans le premier quart de 

l’intervention. Cela laisse présager de l’importance d’un timing précoce dans l’administration 

du remplissage, car il pourrait prévenir l’hypoperfusion périphérique occulte periopératoire 

source d’ischémie digestive, de translocation bactérienne et d’inflammation systémique qui 

s’installe avant même que les paramètres hémodynamiques standard (PA, FC, SpO2) ne 

s’altèrent. 

 

A l’étude de la littérature scientifique, les protocoles d’optimisation hémodynamique 

ont démontré, de manière significative, leur efficacité sur la morbidité, et il existe une 

tendance nette sur la diminution de la mortalité. Plus que le type de monitorage, c’est la 

validité du protocole d’optimisation ainsi que son adaptabilité aux comorbidités des patients 

qui influence réellement le pronostic. Cependant, l’application des protocoles d’optimisation 
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hémodynamique reste faible malgré l’existence de recommandations et l’importance des 

preuves scientifiques concernant les bénéfices attendus. Ainsi, au cours d’une étude de 

pratiques professionnelles (4) au sein des grandes institutions européennes et américaines, 

Cannesson et coll montrent que seulement 18% des services possèdent un protocole 

d’optimisation hémodynamique des patients à hauts risques, et que le QC n’est monitoré que 

chez 34% des patients à hauts risques. En effet, l’application de protocoles demande du temps 

médical et infirmier et requiert un effort d’adaptation préalable à son succès car elle nécessite 

de l’attention, une charge de travail supplémentaire ainsi que le dépassement des réticences 

psychologiques au changement.  

Or, une notion importante à prendre en compte quant à l’importance de l’application 

des protocoles d’optimisation, est que, selon Khuri et al (74), la réduction de morbidité 

periopératoire aurait probablement des effets à long terme sur la survie et la qualité de vie des 

patients. En effet, il est démontré que les patients présentant des complications per et post 

opératoire et retournant à domicile présentent une espérance de vie réduite (75). Ainsi, dans 

l’optique d’accroître l’application des protocoles d’optimisation hémodynamique et grâce à la 

validation scientifique de nombreux outils de monitorages continus mini invasifs basés sur les 

indices de précharge dépendance, Rinehart, Canesson et leurs équipes ont développé le LIR™ 

ou Learning Intraveinous Ressusitator™, au sein département d’anesthésie et de l’institut 

universitaire d’Irvine, en Californie aux Etats-Unis.  

 

 

3. Le système LIR : Learning intravenous resuscitator™  
 

 

Il s’agit d’un système automatisé de remplissage vasculaire et d’optimisation 

hémodynamique en boucle fermée, basé sur la PA invasive, la fréquence cardiaque, les 

indices de précharge dépendance (variation du VES ou VVS, VPP) et sur la mesure du QC. Il 

réalise le remplissage vasculaire, via une pompe automatisée, par un soluté dont le choix est 

laissé à la discrétion de l’anesthésiste. Il peut se baser pour l’optimisation sur le VVS et le 

QC, ou sur le VES et le QC lorsque les indices de précharge dépendance ne peuvent être 

utilisés (5,76,77). 
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Il est composé :  

 

- d’un logiciel fonctionnant sur ordinateur portable, avec un écran de contrôle (Figure 8) 

permettant de faire les réglages du système, de  suivre l’évolution des données 

hémodynamiques et de faire des bolus supplémentaires ou de stopper le remplissage en cas de 

désaccord avec les thérapeutiques entreprises par le logiciel,   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 8 : Ecran de contrôle du LIR™. 

 

- et d’une pompe volumétrique qui réalise les bolus de remplissage vasculaire à la demande 

du LIR™, de type Q-Core Sapphire™. 

Il se connecte à un outil de monitorage continu des indices de préchage dynamique et/ou du 

QC comme le Vigiléo™, le LiDCCO™, ou le PiCCO™ (figure 9). 
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Figure 9 : Installation du LIR™ et de la pompe volumétrique au bloc opératoire. 

 

Le logiciel du LIR™ est construit sur un algorithme avec une commande de type 

prédictif et de type adaptatif, dont le fonctionnement exact est breveté et confidentiel. 

L’algorithme réalise une l’analyse multi paramétrique d’indices hémodynamiques afin 

d’évaluer l’indication d’un remplissage et de commander sa réalisation à la pompe de 

remplissage volumétrique Q-Core™. 

Pour la partie prédictive de l’algorithme, le LIR™ utilise une base de données (76, 78) 

contenant les données hémodynamiques de 414 patients avant et après un remplissage de 500 

ml en 20 minutes qui étaient considérés comme répondeur si le QC augmentait d’au moins 

15% (en ETO, SG ou PiCCOplus™). Le LIR™ compare les données hémodynamiques du 

patient (VPP, QC, PAM, FC) à cette base de données afin de prédire la probabilité de réponse 

au remplissage et le pourcentage escompté d’augmentation du QC (∆QC) suite au 

remplissage. Si le pourcentage prévu est faible, il ne réalise pas de bolus, s’il est important il 

réalise un remplissage, et s’il est dans la zone grise, c’est-à-dire qu’il considère qu’il ne peut 

pas prédire l’état de précharge dépendance et le ∆QC, il réalise une épreuve de remplissage 

via un bolus afin de constater son efficacité sur l’augmentation du QC. Comme il comporte 

aussi une partie adaptative dans son algorithme, le LIR™ analyse l’efficacité de ses actions, il 

modifiera donc son comportement pour les prochains bolus et abaissera ou augmentera son 

BELLON 
(CC BY-NC-ND 2.0)



  Page 39 sur 91 

 

seuil de délivrance en fonction de la réponse au bolus. Ainsi, si le patient n’était pas 

répondeur lors du bolus, le LIR™ modifie son arbre décisionnel pour augmenter son seuil 

inférieur de zone grise et s’il est répondeur, il minore son seuil de précharge dépendance 

(Figure 10).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 10 : Schéma simplifié du fonctionnement du LIR. 

 

Initialement fixé par les constructeurs au cours des premières études,  le seuil de 

délivrance des bolus (∆QC seuil) est actuellement prescrit par l’anesthésiste qui peut choisir 

entre une stratégie de remplissage plutôt libérale ou plutôt restrictive en fonction des 

comorbidités du patient ou de la chirurgie. En pratique, l’anesthésiste fixe à partir de quel 

pourcentage d’augmentation du QC (∆QC)  prédit par le LIR™, la machine doit réaliser un 

bolus (figure 11).  
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Figure 11 : Ecran du LIR™ pour le choix de la stratégie de remplissage (∆QC seuil) 

 

L’algorithme du LIR™ prévoit aussi une adaptation lors de la réalisation d’une 

célioscopie, car l’hyperpression intra abdominale majore le risque de faux positifs lors de 

l’utilisation d’un seuil à 13% du ∆PP.  De facto, le ∆PP ou le SVV sont traités 3 à 4 points en 

dessous de leur valeur rapportée. Ainsi lorsque le bouton « laparoscopie » est enclenché un 

∆PP enregistré à 11% sera traité par l’algorithme comme un ∆PP à 7-9%.   

 

 

 

 

Figure 12 : Ecran du LIR pour le choix du type de voie chirurgicale 

Mais le LIR™ est aussi conçu pour qu’en l’absence des indices de précharge 

dépendance (arythmie, etc.) il puisse réaliser une optimisation hémodynamique en se basant 

sur la valeur du QC et de son amélioration, car près de 60% des patients présentent une 

limitation à l’utilisation des indices de précharge dépendance  en peropératoire (4). Dans ce 

cas, le LIR™ est alors dès le départ considéré comme en zone grise, sans possibilité de 

disposer de notion de précharge dépendance. Il est donc dès le début en modèle adaptatif, 

c’est-à-dire qu’il réalise un bolus (dont le volume dépend des caractéristiques fixées au début 

de l’étude, mais la plupart du temps il s’agit de « mini fluid challenge » de 100ml) et observe 

son effet sur le QC et le VES. Le LIR™ poursuivra les remplissages tant que le QC 

continuera à augmenter au-dessus de la valeur seuil fixée (∆QC seuil). Lorsque le QC 
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n’augmente plus assez le LIR™ cesse le remplissage jusqu’à ce que le VES décroisse à 

nouveau ou que d’autres paramètres hémodynamiques (FC, PAM, QC, RVS)  lui indiquent le 

besoin d’une épreuve de remplissage. 

Afin de permettre à l’anesthésiste en charge du patient de réaliser un remplissage 

supplémentaire, le LIR™ dispose d’une touche permettant de réaliser un bolus de 100 mL sur 

prescription médicale, ainsi qu’une touche permettant l’arrêt du LIR™ en cas de désaccord 

avec le protocole d’optimisation hémodynamique entrepris par le LIR™ (Figure 13). 

 

    

 

Figure 13: Bouton permettant la réalisation de bolus de 100ml et l’arrêt du protocole d’optimisation 

hémodynamique du LIR™. 

 

4. Les études déjà publiées sur le LIR™ et leurs   

résultats.  
 

Depuis  2011, 4 études sur le LIR™ ont été publiées par l’équipe de Rinehart et 

Cannesson (Département d’anesthésie  et université de Californie,  Irvine, Californie, USA) : 

d’abord des études préliminaires en simulation et en expérimentations animales, puis une 

étude en situation clinique. 
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4.1. Première étude : « Evaluation of a novel closed-loop 

fluid administration system based on dynamic predictors of 

fluid responsiveness: an in silico simulation study » J. 

Rinehart. 
 

Publiée en 2011 dans Critical Care (76) l’équipe a évalué le système LIR™ au cours 

d’ateliers de simulation avec des scenarii d’hémorragies peropératoires. L’étude rapporte 3 

phases différentes : la première testant le  LIR™ seul, la deuxième comparant le LIR™ à 20 

anesthésistes et la troisième testant le LIR™ sans indices dynamiques de précharge.  

 

 

  Première évaluation du LIR : LIR vs absence de management.  

Cette phase avait pour objectif d’évaluer l’efficacité de base du LIR™ et la réalité des 

scenarii d’hémorragies. Le simulateur, dont les caractéristiques des  « sujets » étaient 

randomisées (poids, taille, données hémodynamiques), informait le LIR™ des données 

hémodynamiques (FC, PAS, PAD, QC et VPP), et le LIR™ réalisait ou non des bolus de 

remplissage. Le scénario durait 2h30 et l’hémorragie démarrait 30 minutes après le début de 

l’expérience. 

Trois scenarii étaient testés : une hémorragie modérée (perte de 500ml en 1h30), une 

hémorragie moyenne (1500ml sur 1h30) et une hémorragie massive (2000 ml en 20 minutes). 

Chaque scenario était testé 20 fois avec le LIR™ et 20 fois sans le LIR™ et, dans tous les cas, 

le « sujet » recevait une perfusion basale de 200mL/h de cristalloïdes.  

Les résultats montraient :  

- Des données hémodynamiques comparables au départ entre les différents groupes (FC, 

PA, QC). 

- Au cours de l’hémorragie modérée : l’absence de différence sur les données 

hémodynamique  finales, mais un remplissage plus important pour le groupe managé 

par le LIR™ (300 vs  653 ml en moyenne).  

- Au cours des hémorragies moyennes et massives : une différence statistiquement 

significative en termes de FC, de PAM et de QC finaux en faveur de la gestion 

hémodynamique réalisée par le LIR™ (tableau IV). 
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- Que le LIR™ réalisait une administration très précoce du remplissage, avant même 

que le QC, la PAM, ou la FC évoquent une hypovolémie. Ainsi dans le groupe de 

l’hémorragie massive, le LIR™ initiait son remplissage à 7±2 minutes, alors que les 

paramètres hémodynamiques ne variaient de 10% que plus tardivement (à 13±3 

minutes, pour la FC, à 14±4 minutes pour le QC, et à 16±3 minutes pour la PAM). Il 

était intéressant de noter aussi que le LIR ne remplissait pas trop le « sujet», et qu’une 

fois le QC optimisé, le LIR™ cessait son remplissage, ce qui apportait des données 

supplémentaires concernant la sécurité du système.  

 

Tableau IV : Données hémodynamiques finales au cours des différents scénarii. 

 

 

 LIR™ versus anesthésistes 

La deuxième phase de cette étude s’attachait à évaluer le LIR™ en comparaison aux 

anesthésistes puis à évaluer les anesthésistes assistés du LIR™. L’atelier de simulation durait 

1 heure et consistait  en la gestion d’une hémorragie massive (2000ml de pertes sanguines en 

20 minutes). Chaque scénario a été testé 20 fois et les effets de 4 types de management ont été 

évalués :  

- Un groupe sans aucun management, 

- un groupe managé uniquement par le LIR™, via un remplissage par cristalloïdes,  
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- un groupe managé par un anesthésiste, qui pouvait choisir parmi les 

thérapeutiques suivantes : cristalloïdes, 10 mg d’éphédrine, 100 mg de phényléphrine, 

ou 50µg de fentanyl,  

- et un groupe managé  par les mêmes anesthésistes  une semaine plus tard, mais avec 

une subtilité supplémentaire : à l’insu des médecins,  la perfusion des cristalloïdes était 

gérée uniquement par le LIR™ et seule était prise en compte par le simulateur la 

prescription des autres thérapeutiques (éphédrine, phényléphrine, fentanyl). 

Les données hémodynamiques basales des « sujets » simulés étaient issues d’une base de 

données et randomisées. Le même scénario était donné à tous les médecins : «  vous 

prenez en charge une patiente de 40 ans, pour une tumeur du pelvis avec des valeurs 

biologiques normales et un taux d’hématocrite à 39% au début d’intervention ; la 

chirurgie dure depuis 1 heure et l’anesthésie est sans complications ». Le simulateur leur 

communiquait sur l’écran de monitorage la fréquence respiratoire, la PA, la saturation, le 

QC et la VPP. Les médecins pouvaient poser des questions et les réponses de l’équipe 

étaient standardisées. L’hémorragie commençait 15 minutes après le début du scénario et 

durait 20 minutes. L’anesthésiste n’était prévenu que le patient perdait beaucoup de sang 

que 5 minutes après le début de l’hémorragie, puis n’était prévenu que 5 minutes après la 

fin de l’hémorragie que le saignement était sous contrôle, ce qui semble assez proche de la 

réalité clinique. 

L’étude concluait à: 

- Des données hémodynamiques initiales similaires dans les 4 groupes.  

- Une intervention significativement plus précoce du LIR™ (16 vs 21.5 min), et un 

volume de remplissage plus important réalisé par le LIR™ (2 675 vs 1 968 ml).  

- L’absence de différence de PAM entre les groupes excepté celui sans management 

bien évidemment (figure 15). 

- A une stabilité du QC plus importante ainsi qu’un QC minimum, final et moyen plus 

élevé lorsque le remplissage était réalisé par le LIR™ comparativement à la gestion par 

les anesthésistes seuls (figure 16 et tableau V). 

- Et à une diminution des doses de vasopresseurs lorsque l’anesthésiste était assisté du 

LIR™ (tableau VI).  
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Figure 15 : Evolution de la PAM selon les différents types de management. 

. 

Figure 16 : Evolution du QC selon les différents types de management. 
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Tableau V : Remplissage et données hémodynamiques selon le type de management. 

 

Tableau VI : Utilisation des vasopresseurs par les anesthésistes, avec et sans le LIR™ 

 

 

 LIR™ avec un ∆PP en condition de bruit et d’artéfact  

La dernière partie de cette étude visait à évaluer le LIR™ lorsque le ∆PP était  biaisé 

ou fluctuant, donc avec un indicateur de précharge dépendance imprécis, afin d’évaluer le 

degré de dépendance du LIR™  au ∆PP. 

Le ∆PP  pouvait être soit normal, soit biaisé de ± 5%, soit fluctuant de ± 5%, ou soit 

les deux à la fois. C’est-à-dire qu’au final le ∆PP rapporté au LIR™ pouvait être différent de 

± 10 % du ∆PP du « sujet » et que le LIR™ allait réaliser son remplissage en fonction du faux 

∆PP alors que le « sujet » simulé allait répondre hémodynamiquement en fonction du « vrai 

∆PP ». Le scénario testé cette fois-ci était un scénario hémorragique de 2h avec une perte  de 

1000 ml qui débutait 30 minutes après le début de l’expérience, scénario volontairement 

différent de celui de l’hémorragie massive afin de sensibiliser le test, car des variations 

importantes du ∆PP auraient masqué des petites différences.    
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Les résultats montraient : 

- L’absence de différence significative en termes de QC initial, moyen et final, ainsi 

qu’en termes de remplissage vasculaire (timing du premier bolus et volume).  

- Une tendance à la fluctuation du QC plus importante dans les groupes « biaisés » 

comparés au groupe dont le ∆PP était juste (coefficient de variance du QC 7.0±3.2% vs 

5.4±1.3%, p : 0.06). 

-  Une différence de volume de remplissage entre  les groupes de seulement  75 ml.   

Le LIR fonctionne donc sans avoir besoin d’une valeur hautement prédictive du ∆PP, et en 

cas d’utilisation avec des artefacts ou des bruits parasites, son utilisation s’avère plutôt 

sécurisée. 

 

Cette étude concluait que le LIR était capable de réaliser un  remplissage vasculaire 

peropératoire automatisé et augmentait les performances des médecins lors de ces 

simulations. Il s’agit donc de conclusions très encourageantes pour l’avenir du LIR™, 

cependant il existait un biais important concernant cette étude, car c’est la même base de 

données (la plus grande disponible actuellement) qui a été utilisée pour établir les réponses du 

simulateur en fonction du ∆PP, et qui avait été utilisée pour construire l’algorithme du LIR™. 

Cependant, la troisième partie de l’étude permet de démonter, en introduisant des biais de ± 

10%, que les résultats prometteurs du  LIR™  ne dépendent pas uniquement de l’utilisation de 

cette  même base de données.  

 

4.2 Deuxième étude: « Intraoperative stroke volume 

optimization  using stroke volume,  arterial pressure, and 

heart rate : closed-loop (learning intravenous resuscitator) 

versus anesthesiologists” J. Rinehart.  
 

La  deuxième étude (77), publiée en 2012, comparait les performances du LIR™ à 

celles d’anesthésistes au cours d’ateliers de simulation d’hémorragies peropératoire, mais 

cette fois-ci sans que le LIR™ ne dispose des indices de précharge dépendance. Son 

algorithme ne fonctionnait qu’avec le monitorage du QC, de la PAM et de la FC, sans l’aide 

du VPP et du VVS, comme décrit précédemment, c’est à dire qu’il observait les effets d’un 

bolus test (100ml) et ajustait ses décisions en conséquence. Trois types de gestion du 

BELLON 
(CC BY-NC-ND 2.0)



  Page 48 sur 91 

 

remplissage vasculaire étaient comparés : pas de management, gestion par le LIR™ et gestion 

par l’anesthésiste (20 participants). Chaque scenario était testé 20 fois. Les données 

hémodynamiques de départ du simulateur étaient randomisées, puis diminuées de 15%, afin 

de correspondre un peu plus à la réalité (les patients arrivant à jeun et souvent dans un état 

hémodynamique non optimal). Les données du « patient » transmises aux anesthésistes et au 

LIR™ comprenaient la FC, la PA, la saturation, le CO2 expiré, le VES et le QC. 

Le scenario durait 1h30 et correspondait à des pertes sanguines de 1200ml sur 30 

minutes (40ml/minute) à partir de 30 minutes de simulation. Le scénario suivant était 

conté «  vous prenez en charge un homme de 30 ans pour une chirurgie orthopédique où des 

pertes sanguines modérées sont attendus ». Là aussi l’équipe chirurgicale ne prévenait 

l’anesthésiste que 5 minutes après le début et la fin du saignement. Les médecins pouvaient 

utiliser les thérapeutiques suivantes : colloïdes, cristalloïdes, éphédrine, phényléphrine et 

fentanyl. Le LIR™ réalisait son protocole de remplissage avec des colloïdes en bolus et une 

perfusion continue de cristalloïdes (volumes non précisés).  

Les résultats montraient:  

- Des paramètres hémodynamiques évidemment plus bas (exceptée la FC) dans le 

groupe sans management comparativement aux deux autres groupes.  

- Un volume de remplissage statistiquement plus important dans le groupe LIR™ 

(2.172± 323ml vs 1.907±366ml) que dans le groupe anesthésistes (tableau VII).  

- Une capacité du LIR™  à maintenir des paramètres hémodynamiques statistiquement 

meilleurs comparativement aux anesthésistes, avec une PAM, un VES, un QC moyen 

et final plus élevés, une FC plus basse, ainsi qu’un QC plus stable (figure 17).  

         Tableau VII : Données hémodynamiques selon le type de management. 
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Figure 17 : Evolution du QC en fonction du temps et des différents managements. 

Au cours de l’étude était notée une différence dans le timing de l’administration des 

fluides : les anesthésistes commençaient leur remplissage à débit constant puis l’accéléraient 

lors de l’hypotension, alors que le LIR™ réalisait 2 phases de remplissage : une dès le début 

de la prise en charge, pour l’optimisation hémodynamique, puis une deuxième peu après le 

début de l’hémorragie (Figure 18).   

 

Figure 18 : Remplissage moyen en fonction du temps selon le type de management. 
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Cette étude permet de conclure que le LIR™ fonctionne aussi sans indices de 

précharge dépendance, et qu’il maintient aussi dans ces conditions un QC plus haut et plus 

stable comparativement aux anesthésistes au cours de simulation d’hémorragies 

peropératoires. Au final cette étude nous permet de valider l’utilisation du LIR™  lorsque les 

indices de précharge dépendance ne peuvent être utilisés. Mais elle permet de constater que le 

LIR™ permet surtout d’optimiser le timing du remplissage, sans attendre les possibles effets 

délétères dus à l’hypoperfusion périphérique. En effet, on sait, qu’à volume constant, il existe  

des conséquences en termes de morbidités selon le timing de l’administration d’un 

remplissage vasculaire (73,79). Une notion importante dans cette étude est qu’elle permet de 

s’affranchir du biais dû à l’utilisation de la même base de données pour le LIR™ et pour le 

simulateur qui pouvait rendre les résultats trop congruents dans la précédente étude. 

 

4.3 Troisième étude : "Closed Loop fluid administration 

compared to anesthesiologist management for hemodynamic 

optimization and resuscitation during surgery : an in vivo 

study » J. Rinehart.  
 

La troisième étude  (56), publiée en 2013 dans Anesthesia-Analgesia, a été réalisée in 

vivo sur un modèle animal de choc hémorragique et comparaît les performances 

hémodynamiques d’un remplissage vasculaire géré par le LIR™ à celui géré par des 

anesthésistes. Seize cochons de race Yorkshire (poids : 55-70kg) ayant jeûnés toute une nuit, 

avait été prémédiqués par kétamine IM et Xalazine, puis l’induction était réalisée au 

phénobarbital et au fentanyl. Ils étaient ensuite intubés, ventilés en ventilation mécanique 

(VT : 10ml/kg, I/E : 1/2, FiO2 :50%) et l’entretien de l’anesthésie était réalisé par de 

l’isoflurane, du fentanyl et du rocuronium. Les cochons étaient équipés d’une sonde de SG, 

connectée à un moniteur Vigilence II™ (Edwards Lifesciences), d’un cathéter  artériel 

connecté à un moniteur de PA invasif lui-même relié à un LiDCO rapid™, et le débit urinaire 

était mesuré par un URINFO™ (Flowsense LTD, Misgav, Israel). Le LIR™ était relié au 

LiDCO Rapid™.   

Le LiDCO rapid™ n’étant pas conçu pour les modèles animaux, il avait été calibré en 

utilisant la SG. Le scénario était réalisé en 5 phases dont 2 hémorragiques (figure 19). Le 

BELLON 
(CC BY-NC-ND 2.0)



  Page 51 sur 91 

 

prélèvement sanguin était réalisé via un cathéter artériel et les cochons étaient randomisés 

selon le type de management du remplissage soit dans le groupe « LIR® » soit dans le groupe 

« anesthésiste ». Les cochons des deux groupes bénéficiaient en plus d’une perfusion de 

basale de  3ml/kg/h de cristalloïdes. 

 

Figure 19 : Schéma des phases du protocole hémorragique. 

Dans le groupe anesthésistes, un médecin, habitué au sein de son département aux 

protocoles d’optimisation hémodynamique, et naïf de l’étude, était placé derrière les champs 

opératoires une fois l’installation terminée, et ne pouvait voir que les données 

hémodynamiques. Il était invité à prendre en charge « un jeune homme de 18 ans pour une 

chirurgie abdominale ouverte » et pouvait utiliser des colloïdes, des cristalloïdes, du fentanyl, 

de l’éphédrine, de la phényléphrine et transfuser si besoin. Il ne voyait pas le saignement, 

mais s’il posait la question, on lui précisait l’existence ou non d’une hémorragie active, et des 

bilans biologiques étaient réalisables à sa demande.  

Dans le groupe LIR™ le remplissage était réalisé par des bolus de colloïdes jusqu’à un 

maximum de 33ml/kg (comme dans la majorité des protocoles d’optimisation publiés) puis  

alternativement par des cristalloïdes et des colloïdes tous les litres. Un bilan comprenant  un 

dosage du taux d’hémoglobine (Hb) et du taux d’hématocrite (Ht) était réalisé toute les 45 

minutes, et en cas de constatation d’un taux  d’Hb<7d/dL, un technicien remplaçait le liquide 

de remplissage par des concentrés de globules rouges (CGR).  

Les résultats  montraient (tableau VIII) :  

- Un IC et un SVI (LiDCO™ et SG) statistiquement plus élevé dans le groupe 

LIR™ (3,7 [3,4–4,1] vs 3,5 [3,2–3,9];p<0,0005 et 40 [34–45] vs 36 [31–38]; p< 

0,0005). 

- Une FC plus basse dans le groupe LIR™.  
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- Un coefficient de variance de l’IC et du SVI plus bas dans le groupe LIR™ 

(11% [10%–16%] vs 22% [18%–23%]; p= 0,02 et 11% [8%–16%] vs 17% [13%–

21%]; p = 0,04), ainsi qu’une tendance visuelle à une plus grande stabilité de la PAM 

et de la FC à l’analyse des courbes dans le groupe LIR™ (figure 20). 

- Pas de différence en termes de volume de remplissage. 

 

 

Tableau VIII : Résumé des résultats selon le type de management. 
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Figure 20 : Paramètres hémodynamiques en fonction du temps, chaque ligne représente un patient, et la 

ligne noire représente la moyenne de ces patients 
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4.4 Quatrième étude “First closed-loop goal directed 

fluid therapy during surgery: a pilot study”J. Rinehart. 
 

La dernière étude,  publiée dans les annales françaises d’anesthésie réanimation en 

2014 (45),  rapporte la première utilisation en clinique du système LIR™, sur 12 patients dans 

deux centres différents. Un à Irvine (CA,USA) au cours de chirurgies hépatobiliaires avec un 

monitorage par Vigiléo EV-1000™, et un à Paris à la Pitiée Salpêtrière au cours de chirurgies 

de l’aorte monitorées par un LiDCO Rapid™. L’objectif principal de cette étude était de 

vérifier en clinique les capacités du LIR™ à effectuer un protocole d’optimisation 

hémodynamique, ce qui était défini comme plus de 85% du temps opératoire passé en 

condition de précharge indépendance, à savoir un SVV inférieur à 13% ou un IC 

≥2.5l/min/m2. Les critères d’exclusions étaient l’arythmie, un indice de masse corporelles 

(IMC)>35, une fraction d’éjection ventriculaire gauche (FEVG) < 40% ou une insuffisance 

cardiaque droite. 

L’anesthésie était réalisée à Paris au propofol, associé à du rémifentenil et de 

l’atracurium, et les patients étaient en ventilation mécanique contrôlée pour un  VT entre 6 et 

8ml/kg de poids idéal, avec un I/E : 1/2. A Irvine l’induction était réalisée au propofol et 

fentanyl puis l’entretien au sevoflurane et fentanyl, la ventilation mécanique était réglée pour 

un VT entre 8 et 10 ml/kg/poids idéal, et un I/E : 1/2. L’analgésie postopératoire était réalisée 

via un cathéter de péridurale injecté 30 minutes avant la fin de l’intervention. 

Le LIR™ fonctionnait en mode prédictif et adaptatif. Une perfusion basale de 

cristalloïdes à 5ml/kg/h était en place et le LIR™ réalisait des bolus de Voluven® (Fresinus 

Kabi, Francfort, Allemagne) de l’induction au début de la phase de réveil. La gestion d’une 

possible transfusion était laissée à la discrétion de l’anesthésiste et les données 

hémodynamiques étaient enregistrées toutes les 2 minutes.  

Les résultats montraient que : 

- Le LIR™ maintenait un  IC moyen de 3.2+-0.8l/min/m
2
. 

- Le LIR™ était capable de réaliser un protocole d’optimisation hémodynamique car 

100% des patients présentaient un état de précharge indépendance pendant plus de 

85% du temps opératoire, et en moyenne 91%  du temps. 
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- Tous les patients avaient présenté des diurèses peropératoires entre 1.1 et 1.5ml/kg/h, 

et étaient extubés en fin d’intervention, ils avaient passé une nuit en SIPO et 7 jours en 

hospitalisation en moyenne. 

- L’anesthésiste n’avait jamais eu besoin d’interrompre de LIR™, ce qui semble être un 

argument pour la sécurité de ce système d’automatisation.  

Tableau IX : paramètres hémodynamiques des patients. 

 
 

 

 

 

II- Deuxième partie : Etude « Closed 

Loop » 
 

Les études précédemment citées démontrent la capacité du LIR™ à réaliser 

l’administration automatisée d’un remplissage vasculaire en boucle fermée, ainsi que sa 

capacité à assister l’anesthésiste pour les protocoles d’optimisation du remplissage au cours 

de chirurgies lourdes chez des patients à moyen et haut risques. Le LIR™ permet une 

réduction des FC et VVES et une meilleure stabilité hémodynamique au cours d’ateliers de 

simulation et d’expérimentations animales. Afin de valider le LIR™ en pratique clinique, 

nous avons entrepris la première étude prospective, randomisée, en chirurgie abdominale 

majeure chez les patients à moyens et hauts risques, dans le but d’évaluer l’impact d’un 

remplissage optimisé par le LIR™ sur les indices hémodynamiques en le comparant à une 

optimisation manuelle du remplissage. 
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1. Matériel et Méthode: 
 

Nous avons réalisé une étude randomisée monocentrique afin de comparer la gestion du 

remplissage vasculaire au cours d’un protocole d’optimisation hémodynamique par le LIR™ 

et la gestion manuelle réalisée par des anesthésistes suivant les pratiques habituelles du 

service basées sur l’utilisation d’un Vigiléo-EV1000™.  

Après acceptation du protocole de recherche par le comité de protection des personnes de 

Lyon Sud Est 3 le 15 Octobre 2013, nous avons inclus à partir de Novembre 2013, les 

patients  opérés d’une colectomie (cœlioscopie ou laparotomie), d’une gastrectomie, d’une 

chirurgie pelvienne étendue  ou d’une pancréatectomie au sein du centre hospitalo-

universitaire de Pierre Bénite,  Hospices Civils de Lyon, France. Chaque patient était informé 

oralement du protocole d’étude par l’anesthésiste au cours d’un entretien individuel et avait la 

possibilité de refuser. En cas d’accord un consentement écrit était signé.  

 

Les critères d'inclusion étaient :  

-  un âge supérieur à 18 ans,  

-  un score ASA entre 2 et 4,  

- une chirurgie prévue en décubitus dorsal (colectomie, gastrectomie, chirurgie pelvienne 

étendue ou pancréatectomie), 

- et l’utilisation d’un cathéter artériel et d’un monitorage du QC  

Les critères d’exclusion étaient : 

- une limitation à l’utilisation des indices de précharge dépendance (arythmie, pacemaker, 

hypertension artérielle pulmonaire, VT < 7 ml/kg de poids idéal, ventilation spontanée 

programmée),  

-  une contre-indication au Plasmion®  

-  une chirurgie en urgence ou devant comporter une chimiothérapie intra-péritonéale,  

-  un refus,  

-  les patients sous une sauvegarde de justice ou non affilié à la sécurité sociale,  

-  une grossesse. 

Deux groupes étaient définis selon le type de gestion du remplissage vasculaire : un groupe 

« contrôle » dont le remplissage était réalisé manuellement selon les habitudes du service et 

un groupe « Closed Loop » dont le remplissage était géré par le LIR™. La randomisation était 

effectuée le matin de l’intervention à l’aide d’enveloppes opaques numérotées attribuées selon 
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une grille de randomisation préétablie par une assistante de recherche clinique ne faisant pas 

partie des investigateurs de l’étude. Les investigateurs réalisant l’anesthésie différaient de 

l’équipe ayant participé à l’élaboration du LIR™ et de l’étude « Closed Loop » afin de 

minimiser les biais. Les anesthésistes du centre hospitalier universitaire de Pierre Bénite 

avaient bénéficié d’une réunion d’information d’une heure portant sur le mode de 

fonctionnement du LIR™, son installation et sur les études préalablement publiées. Un 

médecin référent, ayant déjà utilisé le LIR™ dans sa structure conceptrice : le département 

d’anesthésie du centre médical d’Irvine en Californie,  était présent lors des trois premières 

utilisations du LIR™ afin de répondre aux questions de l’anesthésiste et de l’assister pour la 

mise en place ou l’utilisation du LIR™ si besoin. 

 

 

Protocole d’anesthésie : 

L’anesthésie générale était laissée à la discrétion de l’anesthésiste en charge du patient 

et réalisée avec une induction par voir IV au propofol (2 à 5mg/kg) et au rémifentanil (0.15 à 

0.5 µg/kg/min) ou au sufentanil (0.2 à 0.4 µg/kg) associés à de la kétamine à dose anti-

NMDA (0.2mg/kg), puis suivie d’un entretien IV (propofol), ou inhalatoire (desflurane ou 

sévoflurane) associé à une analgésie peropératoire par du remifentanil ou du sufentanil, et à 

une curarisation en cas de demande chirurgicale. Si besoin, la mise en place d’une analgésie 

par cathéter de péridurale était réalisée avant l’induction et injectée selon les prescriptions de 

l’anesthésiste avec une dose test de 3 ml de lidocaïne 2% adrénalinée réalisée lors de la pose 

puis avec de la ropivacaïne 1 à 2mg/mL. Comme alternative certains anesthésistes utilisent 

aussi de la lidocaïne IV. Il n’existait aucune limitation thérapeutique ou transfusionnelle. Les 

patients étaient ventilés en ventilation contrôlée en mode volume, avec un volume courant 

compris entre 7 et 8 ml/kg de poids idéal calculé selon la formule de Devine (Femme : 

0.89*(taille(cm)-152,4) + 45.4 ; Homme : 0.89*(taille(cm)-152.4) + 49.9 ), avec une PEP ≤ 

5cm H2O, et une fréquence respiratoire ajustée afin de maintenir une pression télé-expiratoire 

en CO2 (PetCO2) entre 30 et 40 cmH2O. 

Les patients étaient équipés après l’induction d’un cathéter artériel radial ou fémoral relié à un 

monitorage continu Vigiléo-EV1000™, de deux voies veineuses périphériques, d’une sonde 

urinaire et optionnellement d’une VVC posée sous échographie en territoire cave supérieur en 

fonction du délai estimé de reprise d’une alimentation entérale. 
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Protocole de remplissage et configuration du LIR:  

Les deux groupes bénéficiaient  d'un monitorage du QC et de la précharge dépendance 

par un Vigiléo™ récemment révisé par le service biomédical et il était conseillé un débit basal 

continu de 3ml/kg/h de cristalloïdes (Ringer Lactate®).   

Le groupe contrôle bénéficiait d'un remplissage par des cristalloïdes (NaCl 0.09% ou 

Ringer Lacate®) et/ou du Plasmion®, selon les données du Vigiléo™ et les prescriptions de 

l'anesthésiste. Dans le service, il n’existe pas de protocole d’optimisation hémodynamique 

rédigé pour les patients opérés d’une chirurgie digestive, mais les anesthésistes ont l’habitude 

d’utiliser les indicateurs de précharge dépendance et la mesure du QC via le Vigiléo™ depuis 

plus de cinq ans pour optimiser leurs remplissages ou poser l’indication d’un support 

hémodynamique par amines, en se basant sur les recommandations de la SFAR. Dans le 

groupe « contrôle », le LIR™ était branché au Vigiléo™ par un port USB afin de recueillir de 

façon informatisée les données hémodynamiques toutes les deux secondes. 

Le groupe  « Closed Loop » bénéficiait d’un remplissage par  le LIR™. Le logiciel du 

LIR™ fonctionnait sur un ordinateur portable à écran tactile qui était connecté au Vigiléo™ 

par un port USB afin de recueillir les données hémodynamiques (FC, VES, PAM, VPP, SVV, 

QC) et à la pompe volumétrique Q-Core Sapphire™ par un câble électronique afin de lui faire 

réaliser le remplissage vasculaire via des bolus de 100ml de Plasmion® délivrés sur 6 

minutes. Le LIR™ était configuré en mode prédictif et adaptatif, et le « ∆QC seuil », c’est-à-

dire le pourcentage d’augmentation du QC estimé par le LIR™ à partir duquel le LIR™ 

réalise  un remplissage, était fixé par l’anesthésiste en début d’intervention. Il pouvait choisir 

entre 5 seuils : 7.5%, 11%, 15%, 19% et 23% en fonction d’un choix d’une stratégie plutôt 

restrictive ou libérale. L’anesthésiste n’avait pas interdiction de réaliser un remplissage en 

parallèle du LIR™ s’il l’estimait nécessaire, mais on lui conseillait d’éviter si possible. 

L’anesthésiste indiquait au LIR™ en cours d’intervention s’il s’agissait d’une chirurgie par 

cœlioscopie le moment de l’insufflation et de l’exsufflation. A chaque bolus réalisé par le 

LIR™ l’anesthésiste était prévenu par un signal sonore et un affichage sur l’écran de contrôle. 

Tous les 500 mL le LIR™ informait l’anesthésiste de la nécessité de mise en place d’une 

nouvelle poche de soluté et une validation était nécessaire pour la poursuite du protocole. Ce 

système a été mis en place afin de sécuriser le protocole pour que l’anesthésiste soit bien 

conscient du volume de remplissage réalisé par le LIR™. Pour des raisons de sécurité 

l’anesthésiste pouvait arrêter le LIR™ à tout moment en cas de désaccord avec le remplissage 

vasculaire réalisé. 
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Recueil des données et analyses   

Le critère de jugement principal était le débit cardiaque moyen au cours de 

l’intervention. 

Les autres paramètres recueillis et comparés étaient:  

- les caractéristiques des patients: âge, sexe, score ASA, taille, poids, poids idéal, antécédents, 

prise d’un traitement (inhibiteurs de l’enzyme de conversion, béta bloquants, anti agrégeant 

plaquettaire), et de l’intervention : voie chirurgicale, durée de l’anesthésie, présence d’une 

analgésie péridurale, VT peropératoire rapporté au poids idéal, 

- les paramètres hémodynamiques peropératoires (FC, PAM, VES, VPP, VVES, DC, RVS), 

enregistrés toutes les 2 secondes par le logiciel du LIR™ dans les 2 groupes, 

- les caractéristiques du remplissage : volume et type (Plasmion®, cristalloïdes, albumine) 

préopératoire (de l’induction et à la mise en place du Vigiléo™), peropératoire et total, le 

volume de transfusion en CGR et en plasma frais congelé (PFC), les pertes sanguines, la 

diurèse, la prescription d’un traitement diurétique peropératoire, de vasopresseurs, ou 

d’antihypertenseurs,  

- les suites postopératoires des patients : durée d’hospitalisation en réanimation ou USC et 

totale, durée de reprise du transit, d’une alimentation orale liquide et solide, l’existence de 

complications postopératoires,  et données biologiques suivantes en préopératoire et à J1  

(taux d’Hb, plaquettes, urémie, créatinémie, natrémie, chlorémie).  

Le recueil des données s’effectuait à l’aide d’un cahier d’observation individuel. Les données 

peropératoires étaient remplies par l’anesthésiste en charge du patient le jour de l’intervention, 

puis les patients étaient suivis par une assistante de recherche clinique chargée de récolter les 

données au cours de l’hospitalisation et qui n’était pas impliquée dans le processus de soins 

des patients. 
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Figure 21 : Schéma du protocole de l’étude « Closed Loop » 

 

En considérant que le QC moyen à la fin de la chirurgie sera de 5.8 +/- 1 L/min dans le 

groupe contrôle selon l’estimation faite sur l’étude de référence de Gan et al (80), et en 

considérant qu’une différence entre les deux groupes de 1 L/min en termes de QC serait 

significative. Le calcul de puissance a montré que nous devrions inclure 23 patients dans 

chaque groupe, soit un total de 46 patients, pour un risque alpha de 5 %, une puissance (risque 

beta) de 80 %, et un pourcentage d’attribution de 20%.  

 

Le test de normalité utilisé était Kolmogorov Smirnov, et les tests de comparaisons étaient 

des tests t de Student, de Mann Whitney ou des tests exact de Ficher selon le type de variable 

et de normalité. L’analyse statistique a été effectuée avec le logiciel Medcalc version 9.6.4.0 

(MedCalc, Mariakerke, Belgique). Les coefficients de variance (CoV) pour la PAM, le QC, 

l’IC la VPP et la FC ont été calculé comme précédemment indiqué (56), comme le ratio de la 

déviation standard à sa propre moyenne, calculé pour chaque patient et comparé en groupe 

complet selon un test de Mann-Whitney (XLstat Pro, Addinsoft). L’expression des 

résultats est en moyenne ± déviation standard ou en médiane [1
er

-3
ème

 quartile] selon la 
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distribution pour les variables quantitatives, et en nombre (proportion) pour les variables 

qualitatives.  

 

2. Résultats : 
 

Actuellement 17 patients ont été inclus et seulement 15 ont achevé l’étude sur les 46 

patients nécessaires. Deux patients ont été exclus en per protocole compte tenu d’une  

thoracotomie et d’un problème technique au cours de l’utilisation du LIR™ (problème de 

connectique et de recueil de données entre le Vigiléo™ et le LIR™).  La durée de l’étude a 

donc été prolongée, et nous exposons au cours de cette thèse les résultats préliminaires portant 

sur les 15 premiers patients ayant été inclus dans l’étude.  

 

 
Figure 22 : Evolution des inclusions depuis Septembre 2013 

 

 

 

Les résultats sont exprimés par les tableaux suivants, et l’analyse statistique réalisée n’est pas 

présentée dans ces tableaux compte tenu du manque de pertinence d’une analyse statistique 

alors que le nombre de sujets nécessaires n’est pas atteint.  
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Tableau X: Caractéristiques des patients et des chirurgies. 

 Contrôle Closed Loop 
Nombre de sujet 7 8 
Age (années) 68 ± 15 59 ± 14 
Poids (kg) 71 ± 19 67 ± 18 
Taille (cm) 162 ± 12 163 ± 9 
Poids idéal théorique(kg) 55 ± 13 56 ± 10 
Sexe masculin 3 (43%) 2 (25%) 
Score ASA   
   ASA 2 4 (57%) 7 (87,5%) 
   ASA 3 3 (43%) 1 (12.5%) 
Antécédents   
   HTA 4 (57%) 4 (50%) 
   Coronaropathie 0 0 
   Cardiopathie 0 0 
Traitements   
   IEC/ARAII 1 (14%) 3 (37.5%) 
   BB 2 (28%) 2 (25%) 
   AAP 2 (28%) 0 
Laparotomie 5 (71%) 7 (87,5%) 
Cœlioscopie 2 (28%) 1 (12.5%) 
APD 5 (71%) 5 (62,5%) 
VT per op (ml/kg poids idéal) 8 [8-8] 8 [7-8] 

Moyenne ± écart-type ; nombre (proportion) ; ASA : American Society of Anesthesiologists ; 

HTA : hypertension ; IEC : inhibiteurs de l’enzyme de conversion, ARAII : antagonistes des 

récepteurs de l'angiotensine II ; BB : béta bloquant ; AAP : anti agrégant plaquettaire ; APD : 

analgésie péridurale,  
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Tableau XI : Données peropératoires. 

 Contrôle Closed Loop 
Infusion de base de cristalloïdes (ml/h) 3 3 
Remplissage pré op (RL®) (nb de  patient) 4 (57%) 3 (37.5%) 
Volume du remplissage pré op ( ml)  190±213 162±233 
Vol tot Plasmion® 547 ± 302 750 ± 447 
Vol tot Plasmion® (ml/kg/h) 1,42±0,73 2,44±1,88 
Vol tot cristalloïdes (ml) 2 792 ± 1 423 1 890 ± 1 179 
Vol tot cristalloïdes (ml/kg/h) 6,81±2.5 5,94±4.86 
CGR 0 0 
PFC 0 0 
Albumine 0 0 
Vol tot remplissage per op(ml) 3 339±1 438 2 640±1 400 
Vol tot remplissage per op (ml/kg/h) 8,24±2,67 8,38±6,26 
Vol total de remplissage pré et per op (ml) 3 529±1 494 2 802±1 553 
Pertes sanguines totales (ml/kh/h) 1,07±0,8 1,08±0,8 
Diurèse (ml/kg/h) 1,3 ± 0,9 0,8 ± 0,6 
Diurétique peropératoire 0 0 
Bilan ES pré+per op (ml/kg/h) 5,01±2,75 5,3±6,3 
Ephédrine (mg) 30 ± 13 20 ± 22 
Ephédrine (nb de patient) 7 (100%) 6 (75%) 
Phényléphrine (en nb de patient) 2 (28%) 2 (25%) 
Atropine 0 0 
Adrénaline 0 0 
Noradrénaline 0 0 
Dobutamine 0 0 
Anti HTA (nb de patient) 0 2 (25%) 
Durée anesthésie (min) 361 ± 120 301 ± 114 

Moyenne ± écart type ; nombre (proportion) ; Pré op : préopératoire ; RL :Ringer Lactates® ; Vol 

tot : volume total ; CGR : concentré de globules rouges ; PFC : plasma frais congelé ; Bilan ES : bilan 

entrés-sorties ; HTA : hypertension. 
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Tableau XII: Données hémodynamiques moyennes de chaque groupe. 

 Contrôle Closed Loop 
FC initiale 59 ± 6 80 ± 18 
FC finale 65 ± 6 83 ± 17 
FC min 49 ± 10 59 ± 12 
FC max 87 ± 14 107 ± 23 

FC moyenne 67 ± 7 80 ± 16 
PAM initiale 60 ± 3 80 ± 17 
PAM finale 66 ± 10 66 ± 8 
PAM min 47 ± 6 45 ± 8 
PAM max 96 ± 14 113 ± 20 

PAM moyenne 67 ± 9 73 ± 9 
QC initial 3,60 ± 0,56 4,58± 1,09 
QC final 4,18 ± 0,63 4,76 ± 1,87 
QC min 2,27 ±0,71 2,27 ± 0,46 
QC max 6,35 ± 1,93 7,96 ± 2,82 

QC moyen 4,33 ± 1,15 4,92 ± 1,48 
IC initial 2,13±0,62 2,68±0,59 
IC final 2,43±0,61 2,78±1,06 
IC min 1,35±0,5 1,34±0,32 
IC max 3,65±0,92 4,68±1,74 

IC moyen 2,51±0,61 2,87±0,78 
RVS initiales 1364 ± 207 1394 ± 182 
RVS finales 1215 ± 301 1314 ±  521 

RVS min 849 ± 208 827 ± 222 
RVS max 2811 ± 1102 2937 ± 824 

RVS moyennes 1183 ±  308 1367 ± 282 
 

 Contrôle Closed Loop 
VES initial 59 ± 10 62 ± 23 
VES final 61 ± 10 60 ± 22 
VES min 36 ± 14 30 ± 6 
VES max 90 ± 29 99 ± 27 

VES moyen 63 ± 17 65 ± 21 
VPP initiale 10 ± 8 9 ± 3 
VPP finale 7 ± 3 8 ± 5 
VPP min 2 ± 1 2 ± 1 
VPP max 19 ± 5 23 ± 7 

VPP moyenne 8 ± 2 9 ± 3 
Moyenne ± écart type ; FC : fréquence cardiaque ; QC : débit cardiaque ; IC : index cardiaque ; 

RVS : résistances vasculaires systémiques ; VES : volume d’éjection systolique ; VPP : variation de la 

pression pulsée ; min : minimale ; max : maximale. 
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Tableau XIII : Coefficient de variation des paramètres hémodynamiques en 

pourcentages. 

 Contrôle Closed Loop 
FC 8[7-9] 17[15-22] 
PAM 12[11-14] 8[7-15] 
IC 14[12-15] 20[18-24] 
QC 12[11-14] 18[15-19] 
VPP 34[33-35] 18[16-19] 

                            Cov : médiane [1q-3q] 

 

Les figures suivantes (23 à 40) montrent l’évolution au cours du temps des différents 

paramètres hémodynamiques de chaque patient, et de la moyenne pour chaque groupe. 
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Caractéristiques de données du LIR : 

Pour tous les patients du groupe « Closed Loop »  l’objectif fixé par les anesthésistes au 

système LIR™ pour l’administration d’un remplissage vasculaire était une amélioration 

attendue de 15% du QC (∆QC seuil). Le nombre de bolus moyen de 100 mL délivré par le 

LIR était de 8±4, avec un nombre minimum de 0 bolus et un maximum de 13. Le LIR™ a été 

stoppé complétement au cours d’une chirurgie, pour le patient 14, afin de reprendre la main 

sur la gestion et de réaliser un remplissage par 1000ml de Ringer Lactate ® manuellement 

devant une hypotension et la demande chirurgicale de ne pas utiliser d’amines sur une 

chirurgie de lambeau pelvien. Pour le patient 12, deux bolus ont été réalisés par le MAR par 

inadvertance en branchant le LIR™, et pour le patient 16, deux bolus de 100 mL ont été 

réalisés manuellement après 20 et 30 minutes de mise en route du LIR™ devant une 

« hypovolémie » selon l’anesthésiste, avec toutefois un ∆PP à 5 et à 6 lors des bolus manuels. 

Pour le patient 17, la tubulure de la pompe est restée clampée sans que l’alarme de pression de 

la pompe ne soit détectée par l’anesthésiste, 400ml de bolus de Plasmion® ont donc été 

administrés par le LIR™, mais reçus  a posteriori par le patient.  

Tableau XIV : Données sur l’utilisation du LIR™ 

 Seuil de 

remplissage 

Nombre de 

bolus délivrés 

par le LIR 

Intervention 

du MAR 

Bolus réalisé 

par le MAR 

Arrêt du 

LIR 

Patient 1 15% 4 - - - 

Patient 6 15% 0 - - - 

Patient 7 15% 13 - - - 

Patient 9 15% 9 - - - 

Patient 12 15% 4 Oui 2 - 

Patient 14 15% 12 Oui - Oui 

Patient 16 15% 8 Oui 2 - 

Patient 17 15% 10 - - - 
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Tableau XV : Evolution des paramètres biologiques entre le préopératoire et J1. 

 Contrôle Closed Loop 
Hb préop 133 ± 13 130 ± 14 
Hb J1 113 ± 6 109 ± 18 
Pq préop 252 ± 52 286 ± 61 
Pq J1 207 ± 56 260 ± 113 
Na préop 140 ± 1 138 ± 3 
Na J1 140 ± 2 139 ± 2 
Cl préop 107 ± 2 104 ± 2 
Cl J1 110 ± 4 108 ± 2 
Créat préop 69 ± 18 71 ± 20 
Créat J1 74±  21 73 ± 30 
Urée préop 6±  3 6 ± 2 
Urée j1  5±  1 5±  2 

Moyenne ±écart type ;  Hb : hémoglobine ; Pq : plaquettes ; Na : natrémie ; Cl : chlorémie ; Créat : 

créatinémie ; Urée : urémie. 

 

Tableau XVI : Données sur la morbidité 

 Contrôle Closed Loop 
Nombre de patients 7 8 
Durée hospitalisation (j) 22 ±16 15 ± 11 
Durée USC/réa (j) 1 [0-4] 0 [0-5] 
Reprise  du transit (j) 10 ± 12 5 ± 3 
Reprise alimentaire liquide (j) 11 ± 14 5 ± 4 
Reprise alimentaire solide (j) 11 ± 13 6 ± 6 

Moyenne ± écart type ; médiane [1IQ-3IQ] 

Concernant les complications, dans aucun des groupes il n’y eu de décès, de 

décompensation cardiaque, d’IDM, d’OAP, de thrombose veineuse profonde, d’embolie 

pulmonaire, d’accident vasculaire cérébral, de pneumopathie, ou d’insuffisance rénale. Les 

complications retrouvées sont résumées par le tableau suivant, et les complications autres 

étaient une hémorragie digestive haute et une oxygéno-dépendance postopératoire dans le 

groupe «Closed Loop » et un épisode de gastroparésie dans le groupe « contrôle ». 

Tableau XVII : complications postopératoire 

     Contrôle Closed loop 

Fistule digestive 1 1 

Transfusion postop 0 1 

Choc septique 2 1 

Autre 1 2 
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3. Discussion :  
 

Concernant les données hémodynamiques et le remplissage  

Cette analyse intermédiaire est préliminaire. En effet, nous présentons ici un collectif 

de patients de moins de la moitié de l’effectif calculé a priori pour montrer une différence 

statistique en faveur du meilleur QC moyen dans le groupe boucle fermée. Il s’agit donc 

d’une observation de notre cohorte, sans signification statistique actuelle, qui n’a pas la 

prétention de prédire des résultats similaires pour une autre population semblable à celle 

présentée. Il ne s’agit donc que d’observations, qui au mieux évoquent des tendances, et qui 

nécessitent la poursuite de cette étude afin d’être confirmées.  

 

Concernant l’interprétation des résultats de cette étude, les deux groupes ne semblent 

pas comparables en termes de paramètres  hémodynamiques initiaux avec une PAM,  une FC, 

un QC, et un IC initiaux en moyenne plus élevés dans le groupe « Closed loop » que dans le 

groupe « Contrôle ». La constatation d’un QC moyen plus important dans le groupe « Closed 

Loop » (C: 4,33±1,15 vs CL: 4,92±1,48 L/min) d’une FC moyenne (C: 67±7 vs CL: 80±18 

bpm), d’une PAM moyenne (C: 67±9 vs CL: 73±9 mmHg) et d’un IC moyen (C: 2,51±0,61 

vs CL: 2,87±0,78 L/min/m
2
) supérieurs dans le groupe « Closed Loop » ne nous permet donc 

pas de conclure à une différence. Cependant, les données hémodynamiques obtenues par le 

LIR™ sont au minimum comparables à celles de groupe « Contrôle » optimisé manuellement 

par les anesthésistes guidés du Vigiléo™. Ces premiers résultats montrent donc que la gestion 

automatisée du remplissage vasculaire par le LIR™ en chirurgie abdominale, en dehors du 

centre constructeur et après un temps de formation restreint des anesthésistes, peut être à la 

fois réalisable et efficace, et que son utilisation ne rallonge par la durée de l’anesthésie (C: 

361±120 vs CL: 301±114 min). L’utilisation du LIR™ ne permet pas constater d’épargne en 

termes de volume de remplissage (C: 8,24±2,67 vs CL: 8,38±6,26 ml/kg/h). Cependant elle 

permet l’utilisation d’une proportion plus importante de colloïdes (C: 17% vs CL: 29%). 

 

Les études précédentes (56,76,77) montrent que le LIR™ procure une meilleure 

stabilité hémodynamique, nous sommes donc intéressé de savoir à l’issue de l’étude si ces 

résultats s’appliqueront également. En l’état de notre analyse nous constatons dans le groupe 

« Closed Loop » une plus grande variabilité peropératoire de la FC et de l’IC lors de l’analyse 

visuelle des courbes (figures 23 et 29), où les paramètres sont plus dispersés et variables dans 
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le temps. Ces observations sont confirmées par l’analyse des coefficients de variation qui sont 

plus importants dans le groupe « Closed Loop » pour la FC (C: 8[7-9] vs CL: 17[15-22]), et 

l’IC (C: 14[12-15] vs CL: 20[18-24])  mais moindre pour la PAM (C: 12[11-14] vs CL: 8[7-

15]). Cependant, les modèles précédemment étudiés étaient des modèles hémorragiques 

(simulation, expérimentation animales) où le retard de remplissage est rapidement visualisé, il 

se peut donc que cette différence soit due à l’absence d’épisode hypovolémique brutal au 

cours de notre étude. Concernant le ∆PP, le coefficient de variation est plus faible dans le 

groupe « Closed Loop » (C: 34[33-35] vs CL: 18[16-19]), avec un ∆PP moyen semblable 

dans les deux groupes (C: 8±2 vs CL: 9±3), ce qui évoque des variations moins importantes 

de l’état de précharge dépendance lors de la gestion du remplissage vasculaire par le LIR™ .   

 

 

Concernant le LIR et sa gestion  

Concernant le LIR™ et la gestion de ses objectifs, on observe que pour tous les 

patients les anesthésistes ont utilisé un objectif de remplissage avec un ∆QC seuil à 15% car 

c’est le seuil défini par de nombreuses études pour définir l’état de précharge dépendance (8), 

et que cela évite la maximisation inutile du  QC ; mais l’on peut se demander si l’adaptabilité 

aux comorbidités du patient a bien été respectée. Il s’agit possiblement de l’absence de patient 

nécessitant une adaptation de l’objectif (insuffisance rénale ou cardiaque) ou  d’un effet dû à 

la découverte du LIR™. On peut penser qu’une fois l’appréhension de la découverte 

dépassée, les anesthésistes manipuleront les objectifs de remplissage du LIR™ avec plus de 

facilité.   

Concernant son utilisation, on constate 3 interventions manuelles : la réalisation de 

bolus de Plasmion® sur le LIR chez deux patients (2 bolus chez le patient 12 par erreur 

d’utilisation de la machine et 2 bolus manuels sur les 8 réalisés chez le patient 16 , devant une 

hypovolémie peropératoire), ainsi qu’un arrêt définitif afin de reprendre la gestion en 

manuelle et de réaliser une remplissage d’1L de Ringer Lactate® devant la demande 

chirurgicale d’une hypervolèmie et du non recours aux amines, chez un patient hypotendu, 

pour une chirurgie avec un lambeau afin de vasculariser « au mieux » le lambeau. Cependant, 

après avis pris auprès des anesthésistes, ils sont généralement en accord avec la stratégie de 

remplissage du LIR™. Concernant l’erreur d’administration, il s’agit certainement d’un effet 

dû à la découverte du matériel, mais concernant les 2 bolus manuels du patient 16 justifiés par 

une hypovolémie selon l’anesthésiste alors que le ∆PP était de 6 et 5 %, il s’agit alors d’une 
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divergence d’avis entre la machine et l’Homme. Cela met en évidence que l’anesthésiste 

possède une vision bien plus globale de la situation, avec la notion d’un saignement actif ou 

d’un clampage vasculaire imminent, qui lui permet d’anticiper l’hypovolémie contrairement à 

la machine qui ne détecte la précharge dépendance qu’une fois installée.  

On note toutefois pour le patient 17 un souci technique de clampage de la tubulure, 

détecté tardivement (malgré l’existence d’une alarme d’occlusion sur la pompe), avec 400ml 

de Plasmion® administré a posteriori par la pompe. Le LIR™ aurait donc réalisé uniquement 

6 bolus et non 10. Cela nous incite encore à rappeler l’importance de la supervision d’un 

anesthésiste pour toutes procédures. Pour ce patient on note aussi un remplissage manuel 

important par des cristalloïdes (17ml/kg/h) en plus du débit basal à 3ml/kg/h. Le protocole 

proposé n’a donc pas été respecté, mais il ne s’agit pas d’un protocole strict, en cas de 

désaccord avec le LIR™ l’anesthésiste peut intervenir à tout moment sans restriction. A 

l’analyse du cas du patient 17, on note sur les deux premiers tiers d’intervention une 

hypotension initiale, un faible IC et un faible VES, autour de 40ml, stable, qui n’augmentera 

que peu au cours de l’intervention malgré ce remplissage important du LIR™ et de 

l’anesthésiste, avec un patient en état de précharge dépendance. On peut conclure que la 

gestion de la volémie par le LIR™ était légitime sur les deux premiers tiers. Cependant sur le 

dernier tiers d’intervention, ce patient n’était plus en état de précharge dépendance 

(∆PP<9%), avec un IC bas (entre 2.12 et 3.10 ml/min/m
2
), et une bonne PAM mais le 

remplissage par cristalloïdes de l’anesthésiste a été poursuivi, et l’on pourrait discuter 

effectivement la gestion de l’optimisation hémodynamique dans ce cas précis. L’analyse de ce 

cas montre la difficulté à faire appliquer un protocole d’optimisation, même manuel au sein 

d’un centre universitaire. Cette constatation  pourrait inciter à la mise en place d’un protocole 

écrit ainsi qu’à une évaluation des pratiques professionnelles afin d’optimiser les conduites 

(81). 

Nous pouvons nous poser la question d’exclure ce patient de l’étude devant une 

gestion de l’optimisation du remplissage réalisée par l’anesthésiste et non par le LIR™. Dans 

ce cas en réalisant une sous analyse, il existe dans le groupe « Closed Loop »  une épargne en 

termes de volume de remplissage de cristalloïdes (C: 6,81±2,5 vs CL: 4,35±2 ml/kg/h) et en 

termes de volume total de remplissage (C: 8,24±2,67 vs CL: 6,33 ±2,54 ml/kg/h), ainsi qu’un 

bilan entrées-sorties moins positif (C: 5,01±2,75 vs CL: 3,26±2,77ml/kg/h), et donc une 

stratégie de remplissage effectivement plus restrictive dans le groupe « Closed Loop ».  Cette 

stratégie du LIR™, si elle se confirmait, pourrait être bénéfique pour le patient. En effet, une 
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stratégie liquidienne restrictive a montré sa capacité à diminuer la morbidité et la durée de 

séjour en chirurgie digestive (82). Cette stratégie reste débattue (65,67) et il paraît raisonnable 

que l’équipe anesthésique adapte de façon contextuelle et multiparamétrique la meilleure 

stratégie pour un patient individualisé. Ceci souligne une fois de plus l’importance de la 

décision médicale d’adapter la stratégie liquidienne périopératoire pour chaque patient et en 

temps réel. L’automatisation avec l’aide d’un système tel que le LIR™ pourrait permettre 

d’appliqué avec fiabilité les objectifs décidés en temps réel par l’équipe médicale.   

Le LIR™ calcul a priori le bénéfice escompté pour le patient (∆QC), et ne réalise le 

remplissage qu’après « certitude » d’un bénéfice en termes de QC pour le patient, cela évite le 

surremplissage par  des bolus test répétitifs et permet de  poursuivre une stratégie plus 

restrictive en limitant la maximisation inutile du QC. Car une notion importante est la 

différence entre l’optimisation et la maximisation du QC dans la notion d’optimisation 

hémodynamique. En effet, le but recherché est l’adéquation entre la demande métabolique et 

le QC. Le fait de choisir un seuil à 15% d’augmentation du QC après un remplissage comme 

définition de la précharge dépendance, et donc comme seuil pour les protocoles 

d’optimisation hémodynamique, permet de ne pas être dans un but de maximalisation inutile 

du QC (77). Un des risques de la maximalisation du QC est celui d’une surcharge hydrique 

secondaire à une expansion volémique plus importante pour un bénéfice moindre. Le fait que 

le LIR™ soit capable de suivre un protocole de remplissage plus restrictif permet 

probablement de tendre plus vers l’optimisation que vers la maximisation du QC, mais 

d’autres études seront nécessaires pour vérifier cette hypothèse.  

La stratégie plus restrictive réalisée par le LIR™ pourrait expliquer la constatation de 

coefficients de variation de la FC et de l’IC plus importants dans le groupe « Closed Loop ». 

Le LIR™ pourrait permettre un respect de la variabilité inter patient plus grande en évitant de 

se baser sur un objectif chiffré fixe d’IC, de PAM ou de FC comme le pratiquent les 

anesthésistes depuis des décennies. En effet, les anesthésistes conduisent leurs protocoles 

d’optimisation avec des bornes chiffrées, dont les objectifs peuvent changer en fonction des 

nouvelles recommandations ou publications (1), et ont souvent du mal à adapter leurs 

pratiques (81). Ainsi, il y a moins de 10 ans, l’optimisation du remplissage vasculaire était 

basé sur des valeurs absolues de PVC, de PAM, de SvO2 et d’IC (83). Actuellement, la SFAR 

recommande d’optimiser le remplissage non pas sur la valeur absolue du VES, mais bien sur 

ses variations (1). Or il est souvent difficile de remettre en cause sa conduite thérapeutique et 

de changer ses pratiques. Le LIR™ a l’avantage de ne pas subir de réticences psychologiques 
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à la remise en question et d’être constant dans ses pratiques, en effectuant une tâche simple 

avec des objectifs clairs en accords avec les dernières recommandations. De plus, le LIR™ est 

capable d’utiliser un algorithme multimodal et réévalue en continu ses calculs d’estimation du 

∆QC escompté. Il fait ainsi probablement varier plus aisément son seuil de remplissage que 

l’anesthésiste et pourrait laisser possiblement plus s’exprimer les différences physiologiques 

entre chaque patient grâce à la partie adaptative de son algorithme qui limiterait le nombre de 

bolus test dans la zone grise.  

 

 

Concernant les complications  

En ce qui concerne la morbimortalité, ces résultats préliminaires ne montrent pas 

d’augmentation des complications postopératoires avec l’utilisation du LIR™, ce qui nous 

laisse présager de sa sécurité d’utilisation. En effet, dans le groupe « Contrôle » la durée 

d’hospitalisation est de  22 ±16 jours  vs  15 ± 11 jours  dans le groupe « Closed Loop » (2 

patients avec des complications multiples dans chaque groupe). Respectivement, dans les 

groupes « Contrôle » et « Closed Loop » on note une durée de reprise du transit à 10 ± 12 

jours vs 5 ± 3 jours, une durée de reprise d’une alimentation solide  à 11 ± 14 vs 5 ± 4 jours et 

celle d’une alimentation liquide à 11 ± 13 vs 6 ± 6 jours. Mais cette différence actuelle peut 

être simplement due à la plus grande proportion de patient ASA 3 dans le groupe « Contrôle » 

(43% vs 12,5%). La tentation est grande d’espérer une différence de morbidité entre les deux 

groupes à la fin des inclusions, cependant, cette étude n’a pas été conçue dans ce but, et seule 

une étude randomisée de plus grande envergure permettrait de conclure à un avantage. Il est 

fort probable qu’une telle différence ne puisse pas être mise en évidence en comparant le 

LIR™ à une équipe experte. Cependant, il se pourrait que dans les structures moins habituées 

à l’exercice de l’optimisation du remplissage vasculaire, ou celles dont les pratiques 

professionnelles ne sont ni évaluées, ni remises en questions pour être optimisées, le LIR™ 

puisse apporter une aide supplémentaire au respect des recommandations d’optimisation 

hémodynamique. En effet Cannesson et col (4) ont montré que 66% des opérés ne 

bénéficiaient pas de protocoles d’optimisation alors qu’ils le devraient.  

 

Les limites de l’étude  

Cette thèse à bien évidemment des limites, la principale est qu’il s’agit uniquement de 

résultats partiels dont on ne peut tirer de conclusions, mis à part sur la faisabilité d’un 
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remplissage automatisé en boucle fermée, sur l’exportabilité du LIR™ en dehors de sa 

structure conceptrice et sur sa facilité d’utilisation. La deuxième limite est que les 2 groupes 

ne semblent pas comparables en termes de paramètres hémodynamiques initiaux, ce qui ne 

permet pas tirer de conclusions, mais juste de visualiser des tendances. On peut espérer que la 

poursuite de l’étude permettra de rendre les deux groupes comparables et de conclure sur le 

critère de jugement principal.    

 

En ce qui concerne le protocole de l’étude « Closed Loop », toujours en cours au 

CHLS,  la limite principale est son caractère monocentrique, mais d’autres limites sont déjà 

existantes. Premièrement, les limites du LIR™ sont dépendantes des limites du monitorage 

hémodynamique auquel il est relié. On peut se poser la question de la pertinence du choix 

d’un monitorage par Vigiléo-EV1000™, qui n’est pas le plus validé par la communauté 

scientifique en ce qui concerne la valeur du débit cardiaque (29), plutôt qu’un monitorage par 

le LiDCO™ ou le PiCCO™, dont la mesure du QC est mieux corrélée à la SG. Cependant son 

utilisation diminue statistiquement la morbidité au cours des protocoles d’optimisation 

hémodynamique basé sur le ∆VP et le SSV (52), et le but du LIR™ est d’être facilement 

exportable dans les structures réalisant ces chirurgies à risques, afin d’augmenter l’application 

des protocoles d’optimisation hémodynamique. Le LIR™ se doit donc d’être testé avec les 

monitorages hémodynamiques les plus fréquemment employés au sein de nos blocs 

opératoires. Cependant le but intrinsèque du LIR™ est de relier les données hémodynamiques 

transmises à une action thérapeutique immédiatement en accord avec les objectifs fixés par 

l’équipe médicale. Le LIR™ ne prends donc pas en considération les biais liés au monitorage. 

Le LIR™ doit donc être testé avec tous les  outils de monitorages hémodynamiques mini 

invasifs, et l’on ne peut extrapoler nos résultats à ceux qui seraient obtenu avec d’autres 

monitorages hémodynamiques. Deuxièmement, le protocole de remplissage n’est pas 

complétement strict : les anesthésistes n’ont pas interdiction de remplir en parallèle du LIR™, 

mais on leur demande de ne pas le faire sans argument. Or  2 patients inclus dans le groupe 

« Closed Loop » ont été remplis manuellement avec des cristalloïdes, et notamment un avec 

un volume important de 17ml/kg/h pour lequel le protocole est loin d’être suivi. Nous 

pouvons donc probablement nous poser la question du besoin d’une sous analyse après son 

exclusion. Cependant il est important de ne pas méconnaître ce cas afin de reconnaître la 

réalité des interactions entre l’équipe médicale et le système automatisé  et de les considérer 

comme éventualités avant de tirer les conclusions sur l’utilisation même du LIR™, sa sécurité 
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et ses limites. La troisième limite de ce protocole d’étude est l’absence de recueil du moment 

exact de l’administration des bolus dans le groupe « contrôle ». On ne pourra donc pas 

visualiser s’il existe une différence de timing du remplissage entre les deux groupes, 

contrairement aux premières études réalisées sur le LIR™. En effet, ces études montrent une 

optimisation hémodynamique plus précoce avec le LIR ™ qu’avec un remplissage manuel par 

l’anesthésiste (77). Or certains auteurs ont démontré qu’une optimisation hémodynamique 

plus précoce diminue la morbidité en chirurgie digestive, pour un volume constant (73) et 

diminue la mortalité au cours des chocs septiques (99). Car ce timing précoce évite 

l’hypoperfusion périphérique occulte periopératoire et la dette tissulaire en oxygène, source 

d’ischémie digestive et d’inflammation systémique (84) qui s’installe avant même que les 

paramètres hémodynamiques habituels ne décroissent. 

 

Les limites et perspectives du LIR 

Il est attrayant de penser compte tenu des résultats des précédentes études (notamment 

la 76), que le LIR™ est plus constant dans son management que l’être humain, car il ne 

souffre pas de la variation interpersonnelle des pratiques. En effet il ne subit ni la fatigue, ni la 

distraction, ni le stress. Cependant, même si le LIR™ semble à présent capable de réaliser un 

protocole d’optimisation du remplissage vasculaire, de nombreuses limitations concernant son 

utilisation sont présentes : comment réagit-il lorsque les indices de précharge dépendance ne 

sont plus valables (passage en ACFA au cours de l’intervention, efforts inspiratoires), ou  si le 

QC change brusquement, notamment en cas d’IDM peropératoire, d’embolie (gazeuse, 

cruorique, ou amniotique) ou de clampage vasculaire ? Il est évident qu’un appareil tel que 

celui-ci n’est pas fait pour se substituer à l’anesthésiste qui possède une vision anticipatrice 

que la machine ne peut avoir. Le LIR™ doit permettre à l’anesthésiste de se libérer de la tâche 

manuelle du remplissage, pour le laisser se concentrer sur une réévaluation régulière de sa 

stratégie d’optimisation hémodynamique en vérifiant l’aboutissement des objectifs en termes 

de perfusion tissulaire.  

 

De plus d’autres améliorations sont possibles pour le LIR™ : par exemple il ne choisit 

que les quantités à perfuser et non le type de soluté à perfuser. Or le LIR™ peut être utilisé 

avec plusieurs type de fluides (CGR, cristalloïdes, colloïdes, etc.), une prochaine étape dans le 

développement du LIR™ pourrait consister en l’incorporation d’un détecteur d’anémie de 
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type Massimo™, ou d’un système d’alarme prévenant après un volume de remplissage 

prédéfini (en mL/kg) afin d’alerter l’anesthésiste sur le besoin transfusionnel et l’inciter à 

remplacer le soluté de remplissage par des CGR. Il pourrait être aussi utile de proposer un 

système d’alarme avertissant l’anesthésiste que l’IC est insuffisant et que le patient est en état 

de précharge indépendance depuis une durée prédéfinie, afin de l’inciter à revoir sa stratégie 

(diagnostique et thérapeutique), car même si cela semble évident la décision n’est pas toujours 

prise, comme nous avons pu le voir avec l’analyse du patient 17. 

 

  Une fois la sécurité du LIR établie ainsi que sa capacité à réaliser une optimisation du 

remplissage vasculaire, d’autres perspectives de recherche s’ouvrent :  

Actuellement le LIR™ a été testé sur l’être humain avec des indices de précharge 

dépendance, il faut désormais tester son efficacité sans les indices de précharge dépendance 

lorsque l’algorithme ne se base que sur les variations du VES, car actuellement près de 60% 

des patients présentent une limitation peropératoire à l'utilisation des indices dynamiques(4). 

Il faudra évidemment réaliser une étude à plus grande échelle, multicentrique, 

randomisée pour objectiver ou non l’impact du LIR™ sur la morbidité.  

Un certain nombre d’études (43,55) montrent une amélioration de la morbidité en 

appliquant un protocole d’optimisation hémodynamique en peropératoire mais aussi durant 

les premières heures postopératoires. Il va de soi que si le LIR™ est au moins aussi efficace 

que l’anesthésiste, il mérite d’être testé sur une durée plus longue. Le LIR™ pourrait donc 

être utilisé au-delà du bloc opératoire en accompagnant le patient sous la prescription 

médicale de l’anesthésiste en SSPI et en USC. Ceci embrasserait les objectifs actuels 

d’optimisation hémodynamique périopératoire avec une réflexion anticipée sur la trajectoire 

du patient au cœur de nos systèmes hospitaliers. Le LIR™ pourrait aussi trouver  sa place au 

sein des services de réanimation où le temps imparti à chaque patient et à l’optimisation 

hémodynamique est plus restreint qu’en anesthésie, car c’est certainement chez ces patients de 

réanimations qui nécessitent une optimisation continue qu’un outil permettant l’obtention 

d’un QC stable et optimal pourrait impacter la morbimortalité. Dans notre étude le LIR™ 

réalise des bolus de 100ml dans un but d’optimisation hémodynamique peropératoire, mais il 

est intéressant de penser qu’il pourrait être utilisable pour la réanimation des états de choc 

notamment hémorragiques en phase aiguë avec un volume de bolus plus important (500ml) 

comme au cours des études de simulation et animales (56,77), ce qui pourrait permettre au 

clinicien de se concentrer sur d’autres objectifs tels que le diagnostic et l’équipement du 
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patient.  L’automatisation du remplissage vasculaire en est à ses prémices, mais les domaines 

d’applications dans lesquels il pourrait être utile sont vastes, et ne l’on attend une validation 

au sein des protocoles d’optimisation hémodynamique peropératoire avant d’étendre le champ 

de recherche clinique. 
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4. Conclusion :  
 

Nous avons testé le premier système d’automatisation du remplissage vasculaire en boucle 

fermée (le LIR™) basé sur l’analyse multiparamétrique d’indices hémodynamiques. Notre étude 

randomisée monocentrique chez les patients de moyens et hauts risques au cours de chirurgies 

digestives majeures montre que la gestion automatisée du remplissage vasculaire par le LIR™, peut 

être à la fois réalisable et efficace même exportée loin du centre constructeur académique californien 

après un temps de formation restreint des anesthésistes. Les paramètres hémodynamiques obtenus 

semblent au minimum comparables à ceux engendrés par une gestion manuelle du remplissage 

vasculaire (groupe contrôle) guidée par le Vigiléo-EV1000™. Nous escomptons que ces tendances 

soient confirmées au terme des inclusions de tous les patients programmés pour l’étude. Que ce 

système soit associé à une supériorité du débit cardiaque moyen est une hypothèse qui pourra 

probablement être étayée à l’issue de cette étude. L’objectif premier d’une technologie telle que celle-

ci est d’assister l’équipe anesthésique dans sa tâche d’optimisation hémodynamique par le remplissage 

vasculaire peropératoire. L’anesthésiste avec une vision globale anticipatrice fixera les objectifs 

hémodynamiques que la machine s’astreindra à obtenir pour lui. Ce système ne remplacera pas 

l’anesthésiste au bloc opératoire mais pourrait lui libérer du temps précieux pour une réévaluation 

régulière de sa stratégie d’optimisation hémodynamique selon les objectifs fixés en termes de 

perfusion tissulaire. L’automatisation du remplissage vasculaire permettrait, au mieux, de susciter un 

questionnement et un intérêt pour la protocolisation des stratégies périopératoires dans un but 

d’évaluation puis d’optimisation des pratiques professionnelles.  
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Evaluation d’un système automatisé du remplissage vasculaire en boucle fermée pour l’optimisation 

hémodynamique des patients de moyens et hauts risques en chirurgie digestive.  
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L’utilisation péri-opératoire des protocoles d’optimisation hémodynamique chez les patients à moyens et hauts 

risques améliore la morbimortalité et diminue la durée d’hospitalisation. Cependant, malgré l’existence de 

recommandations, l’application des protocoles d’optimisation hémodynamique reste faible. Ainsi, dans l’optique 

d’accroître leur application et grâce à la validation scientifique de nombreux outils de monitorages continus mini 

invasifs basés sur les indices de précharge dépendance, une équipe a développé un système d’automatisation du 

remplissage vasculaire en boucle fermé : le LIR™. Après une phase de tests en études de simulation et en 

expérimentations animales, le développement du système en est aux essais cliniques préliminaires. Nous 

réalisons la première étude randomisée sur ce système, en comparant les paramètres hémodynamiques obtenus 

par une optimisation du remplissage vasculaire automatisée par le LIR™ et une optimisation manuelle par 

l’anesthésiste.  

Matériel et méthode : Le Système LIR™ a été présenté aux anesthésistes, puis les patients de moyens et hauts 

risques opérés  d’une chirurgie abdominale majeure ont été inclus à partir de Novembre 2013 après acceptation 

du CPP et obtention des consentements. Le critère d’inclusion principal était le monitorage peropératoire du 

débit cardiaque (QC) par Vigiléo-EV1000™, les critères d'exclusion étaient ceux de non applicabilité des 

variations du volume d’éjection systolique (SSV). Les patients étaient randomisés en 2 groupes : un 

groupe « Closed Loop » avec une optimisation du remplissage automatisée et un  groupe « Contrôle » optimisé 

manuellement par l’anesthésiste selon les pratiques habituelles du service. Une perfusion continue en 

cristalloïdes (3ml/kg/h) était conseillée, et il n’existait aucune restriction transfusionnelle ou médicamenteuse. Le 

LIR™ administrait uniquement des bolus de colloïdes (Plasmion®) et l’anesthésiste pouvait l'interrompre. Le 

critère de jugement principal était le QC moyen et les autres critères analysés étaient les données 

hémodynamiques, l’utilisation du LIR™ et l’existence de complications.  

Résultats : Nous présentons ici les résultats préliminaires des quinze premiers patients inclus. Les données 

démographiques, les durées d’intervention et les pertes sanguines n’étaient pas différentes. Cependant, les 

données hémodynamiques initiales étaient supérieures dans le groupe « Closed Loop ». Nos résultats montrent 

que le LIR™ a permis de maintenir un QC moyen similaire (C : 4.33 ± 1.15 vs CL : 4.92 ± 1.48 L/min), avec 

une PAM moyenne similaire (C : 67 ± 9 vs CL : 73 ± 9mmHg) pour le même volume de remplissage  total : 

colloïdes (1.42±0.73 vs 2.44±1.88ml/kg/h) et cristalloïdes (6.81±2.5 vs 5.94±4.86 ml/kg/h). Il était noté une 

moindre variabilité du ∆PP dans le groupe « Closed Loop » (coefficient de variation : C : 34[33-35] vs CL : 

18[16-19]) et une plus grande variabilité de la FC et de l’IC dans le groupe « Closed Loop ». Il n’existait pas de 

majoration des complications avec l’utilisation du LIR™. 

Conclusion: Notre étude randomisée monocentrique chez les patients de moyens et hauts risques au cours de 

chirurgies digestives majeures montre que la gestion automatisée du remplissage vasculaire par le LIR™ peut 

être à la fois réalisable et efficace même exportée loin du centre constructeur académique californien et après un 

temps de formation restreint des anesthésistes. Les paramètres hémodynamiques obtenus par le LIR™ semblent 

au minimum comparables à ceux engendrés par une gestion manuelle du remplissage vasculaire guidée par le 

Vigiléo-EV1000™. L’objectif premier d’une technologie telle que celle-ci est d’assister l’équipe anesthésique 

dans sa tâche d’optimisation hémodynamique. Ce système ne remplacera pas l’anesthésiste au bloc opératoire 

mais pourrait lui libérer du temps précieux pour une réévaluation régulière de sa stratégie d’optimisation 

hémodynamique selon les objectifs fixés en termes de perfusion tissulaire. 
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