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Le doppler cesophagien (DO) utilise le principe de 1’effet doppler pour mesurer la
vitesse des globules rouges dans 1’aorte descendante et estimer le débit cardiaque '. Le DO est
un outil de monitorage continu non invasif validé dans de nombreuses situations cliniques
d’anesthésie-réanimation 2 3. Ainsi, le DO est utilisé en pratique quotidienne en anesthésie
lors de chirurgies majeures et/ou lorsque le patient présente de nombreux antécédents cardio-
vasculaires, afin d’optimiser la gestion des apports hydro-électrolytiques. L optimisation du
remplissage vasculaire en anesthésie représente un enjeu majeur. En effet, si de nombreuses
¢tudes sont en faveur d’un remplissage vasculaire qui permet une diminution de la durée
d’hospitalisation et des complications post-opératoires, de nombreux arguments sont en
faveur de ID’aspect délétere d’un remplissage vasculaire excessif durant la période
périopératoire 4 > ¢ 7 8 9 10, Responsable d’un cedéme tissulaire, un apport liquidien inadapté
est susceptible d’altérer I’oxygénation tissulaire et d’augmenter I’incidence des dysfonctions
d’organes ' 12 13 14" A P’inverse un remplissage insuffisant expose lui aussi a un défaut de
perfusion tissulaire et & une augmentation de I’incidence des complications '° 16 17. Une méta-
analyse récente démontre que 1’utilisation du DO comme outil de monitorage de I’expansion
volumique permet de diminuer I’incidence des complications post opératoires et par
conséquent la durée des séjours hospitaliers 3. Derniérement la Société Frangaise d’ Anesthésie
Réanimation (SFAR) a émis des recommandations pour une optimisation du débit cardiaque
en péri-opératoire '8. L’indication d’une expansion volumique se fait a partir de critéres
prédictifs d’une réponse au remplissage (indices dynamiques de précharge dépendance) ou
d’une variation du volume d’¢jection systolique (Ves) avec une épreuve limitée de
remplissage vasculaire. L’objectif est de prédire une augmentation significative du débit
cardiaque (Dc) et/ou du Ves avec une expansion volumique. Les indices validés au bloc
opératoire sont des indices dynamiques résultant de 1’interaction entre le cceur et les poumons
19 chez un patient en ventilation contrdlée (variation respiratoire du Ves (ArespVes)) 2°. Dans
cette optique, beaucoup d’études ont été¢ publiées afin de décrire et de promouvoir un indice
de précharge-dépendance basé¢ sur les interactions entre le systéme respiratoire et
cardiovasculaire, comme la variation respiratoire de la pression pulsée (ArespPP) ou la
ArespVes 2! 22, Lorsqu’on s’intéresse a ces études, certaines ont produit des résultats
contradictoires. Une des explications est 1’absence de standardisation des conditions de

réalisation de I’expansion volumique. En effet, une majorit¢ des études consistait en
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I’administration d’un volume de 500 millilitres (ml) de soluté 7 1322232425 3]ors qu’une autre
partie des études administrait seulement 250 ml ° 2 26, La définition usuelle d’un patient
« répondeur » est une variation de plus de 15 % du Ves ?’. En prenant en compte les
propriétés physico-chimiques des solutés de remplissage, il est admis qu’un volume de 250
ml de soluté cristalloide peut étre insuffisant a augmenter de plus de 15% le Ves 2. Ainsi un
certain nombre de patients seront classés comme non-répondeur par défaut d’expansion
volumique c’est a dire défaut d’augmentation du Ves. Ce manque de standardisation des
conditions de réalisation d’une épreuve de remplissage vasculaire ne permet pas de comparer

ces différents résultats.

A ce jour, aucune étude n’a démontré que la quantité du volume d’expansion modifie
la prédictibilité des indices dynamiques. Ce travail s’inscrit dans la suite de précédents
travaux qui démontraient que la définition de réponse au remplissage devait étre standardisée,
dont I’objectif est d’amener a une harmonisation des études sur ce sujet afin de faciliter la
comparaison des résultats 27 2%, Ainsi, I’objectif de ce travail était d’évaluer la prédictibilité de
la variation respiratoire du Ves (ArespVes) chez des patients de chirurgie abdominale,
orthopédique, et vasculaire en fonction du volume de I’expansion volumique (250/500ml).
Les objectifs secondaires sont de démontrer que le seuil de prédictibilit¢é de 10% d’une
variation de Ves avec 250 ml de soluté de remplissage ne constitue pas un seuil optimal
d’optimisation hémodynamique au bloc opératoire, que ces résultats sont indépendants du

type de soluté utilisé (cristalloide/colloide).
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III. MATERIEL ET METHODES
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Ethique :

Les objectifs et les procédures de I'étude ont été approuvés par un comité d'éthique
indépendant. L'approbation éthique pour cette étude (Comité d'éthique N © RNI12014-15) a été fournie
par le Comité de Protection des Personnes Nord-Ouest II CHU - Lieu V. Pauchet, 80054 AMIENS
Cedex 1 (Président Thierry Bourgueil) le 26 Juin 2014. Tous les patients ont re¢u une information
écrite sur I'étude et ont donné leur consentement verbal a la participation. Le présent manuscrit a été

rédigé en conformité avec la liste de controle de STROBE pour les études de cohorte.

Critéres d’inclusions, non inclusions, exclusion :

Les critéres d’inclusions étaient : tout patient majeure (plus de 18ans), bénéficiant
d’une anesthésie générale, en ventilation mécanique avec des volumes courants supérieurs
a 7ml/kg (de poids idéal théorique calculé selon la formule de LORENTZ) associé a une
pression expiratoire positive, avec un monitorage hémodynamique continu par DO, pour
lequel le médecin en charge prescrivait une expansion volumique. La nature du soluté
pouvait étre au choix une solution cristalloide de type Ringer Lactate (alors appelé
« groupe cristalloide ») ou une solution colloide de type Gélofusine® (appelé « groupe
colloide ») selon le choix du médecin en charge du patient.

Les critéres de non inclusion étaient la présence d’un rythme cardiaque non sinusal,
des extrasystoles fréquentes, la présence d’un stimulateur cardiaque ou la connaissance en
pré-opératoire d’une insuffisance cardiaque droite ou d’un rétrécissement aortique serré.
De méme ne pouvaient étre inclus les patients présentant des contre-indications a la mise
en place d’une sonde de DO (tumeurs, sténoses ou varices cesophagiennes, cesophagites
séveres, chirurgie cesophagienne récente, traumatis¢ facial, malformation) ou des situations
non validées pour son utilisation (dilatation ou coarctation aortique, dissection aortique ou
chirurgie vasculaire avec clampage).

Les criteres d’exclusion étaient le défaut d’acquisition du signal en per-opératoire du fait
d’artéfact per-opératoire (mobilisation, bistouri) ou I’apparition de troubles du rythme au
cours des phases de recueil de données et les patients ayant des cycles de respiration

spontanée au cours du recueil de données.
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Patients. prise en charge anesthésique :

L’¢tude s’est déroulée de janvier 2015 a janvier 2016. Les patients ont été inclus de
manicre prospective dans les blocs opératoires de chirurgie abdominale, orthopédique et
vasculaire du Centre Hospitalier Universitaire d’Amiens Picardie. Tous patients majeurs
opérés d'une intervention nécessitant un monitorage hémodynamique continu par DO et ne
présentant pas de critére de non-inclusion, pouvaient étre potentiellement admis dans I’étude.
Il ¢était alors procédé a la vérification de la présence d’un monitorage par
¢lectrocardiogramme continu, d’une saturation pulsée en oxygene, d’'une mesure non invasive
de la pression artérielle (PNI), de la présence d’une voie veineuse de qualité suffisante a la

mise en place d’un remplissage vasculaire potentiel.

L’induction anesthésique se faisait selon les pratiques habituelles du médecin anesthésiste
prenant en charge le patient, et comportait toujours l'association d’un hypnotique (propofol ou
¢tomidate), d’un morphinique (sufentanil ou rémifentanil) et d’un curare (cisatracurium ou
rocuronium). L’entretien se faisait par des halogénés (sevoflurane ou desflurane) ou du
propofol en mode Anesthésie Intra Veineuse a Objectif de Concentration (AIVOC).
L’intubation oro-trachéale était systématique. Tous les patients étaient ventilés en mode
volume contr6lé, le volume courant (Vt) était compris entre 7 et 9 ml/kg, et la pression

expiratoire positive entre 4 et 6 cmH-O.

Doppler oesophagien :

Le Doppler ecesophagien était un CardioQ-ODM™ modele n°9051-20366 de Deltex
Medical (UK) distribué par Gamida, en association avec les sondes cesophagiennes pour
adultes DP240 du constructeur. La sonde de doppler cesophagien introduite par la bouche via
une canule de Guedel était mise en place apres la sonde naso-gastrique s’il y avait lieu d’en
poser une. Le placement optimal de la sonde se faisait par insertion jusqu’au repeére numéro

trois a I’arcade dentaire, puis retrait doux en rotation jusqu’a l'obtention d’un signal de flux
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aortique alliant vélocité maximale, aspect de flux laminaire et stabilit¢ du signal. La sonde

¢tait replacée, si besoin, au cours de I’intervention dans le but d'obtenir le signal optimal.

Nous avons mesuré la précision et le seuil minimum de changement significatif (LSC)
pour le VES. Le LSC est la variation minimale  qui peut étre considérée comme

statistiquement significative. Le CV était de 2,6 % +/- 0,6 , et le LSC de 5 % +/- 3,2 %.

Données recueillies :

Apres récupération des données démographiques (age, sexe, poids, taille, indice de
masse corporelle (IMC), score de 1I’American Society of Anesthesiology (ASA)), et les
paramétres ventilatoires : fréquence respiratoire (FR) en cycles/min, volume courant (Vt) en
ml/kg de poids idéal, Pression expiratoire positive (Peep) en cmH20, pression de créte
(Pcréte) et de plateau (Pplat) en cm H2O, les autres phases de recueil étaient systématisées et

consistaient a récupérer les éléments suivant :
- Le type de soluté utilisé pour le remplissage

- Les parameétres du scope : pouls (Fc) en bat/min, tension artérielle systolique (TAS),
diastolique (TAD) et moyenne (TAM) en mmHg, saturation pulsée en oxygene (SpO2)

en %

- Les parametres du DO réglé en moyenne de 5 cycles : volume d’éjection systolique

(Ves) en ml, débit cardiaque (Dc) en L/min

Les variations respiratoires du Ves étaient calculées (ArespVes), d’aprés la formule
suivante: ArespVes= [(VeSmax-Vesmin)/(VeSmaxtVesmin)/2]x100, avec le Ves récupéré battement
par battement sur le DO. Chaque mesure était le résultat d’'une moyenne de 3 relevés de

données des valeurs maximales et minimales correspondant chacun a un cycle respiratoire.
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Protocole de 1’étude :

L’inclusion des patients démarrait des lors qu’était posé par le médecin anesthésiste en
charge du patient, I’indication d’un remplissage vasculaire de 500 ml de Ringer lactate ou de
Gelofsuine®. Les criteres de remplissage étaient laissés libres au jugement du médecin
anesthésiste en charge du patient. Seule la méthode du remplissage était systématisée et était
effectuée en 2 phases d’expansion volumiques (EV) de 250 ml au moyen d’une seringue de
50 ml, manuellement et sur une période de 2 minutes. L’intervalle entre les deux paliers de

250 ml était au maximum de 5 minutes (temps du recueil intermédiaire).

L’étude comprenait trois temps de mesures avec :
- Lerecueil au repos (Base)
- Apres le premier pallier de 250 ml d’EV (EV250)
- Apres le deuxiéme pallier de 250ml permettant d’atteindre les 500ml finaux (EV500)

Le critére de jugement principal était 1’augmentation du Ves de plus de 15% par
rapport au Ves de base. Les patients n’augmentant pas leur Ves de plus de 15% étaient
considérés comme non-répondeurs. Trois groupes de patients étaient définis : les non
répondeur apres 500 ml cumulé (NR), les répondeurs apres 250 ml (R) et les non répondeurs

a 250 mais répondeur a 500ml (NR250).

L’ensemble des données a été analysé en intention de traiter, sur analyse de tous les

patients inclus.

Analyse statistique :

Calcul de ’effectif :

A partir des données d’une étude pilote I’aire sous la courbe (AUC) de ArespVes pour

250 ml est de 0,76 et celle de ArespVes pour 500 ml de 0,85 pour un ratio répondeur/non
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répondeur de 34/66% et 70/30%. Nous avons calculé qu’avec 123 patients nous pourrions
démontrer que I’AUC de ArespVes pour 500 ml est supérieure a celle de 250 ml (0.85 vs.
0.76) pour un risque alpha unilatéral de 0,05, une puissance de 80% et une répartition des
répondeurs/non répondeurs de 1 :2 et 2 :1 respectivement pour 250 et 500 ml. Le calcul est
fait selon la méthodologie proposée par Hantley (Radiology, 1982). En prenant en compte le

risque de données incompletes, nous prévoyons d’inclure au total 130 patients.

Méthode statistique :

La normalit¢ de la distribution des variables analysées est vérifiée par le test de
normalité¢ d’Agostino-Pearson. Les données sont exprimées en moyenne (déviation standard)
ou en proportion (%), le cas échéant. La population sera divisée en trois groupes de patients,
en fonction d’une augmentation ou non du Ves avec le remplissage (patients répondeurs a 250
ml et 500 ml, patients répondeurs seulement a 500 ml, patients non répondeurs). Le test t de
Student , le test t de Student apparié, une analyse de variance pour mesures répétées, le test de
Kruskall-Wallis, le test de Mann-Whitney, le test de Wilcoxon ont été utilisés pour comparer
les variables quantitatives entre les répondeurs et les non-répondeurs. La méthode de
classement de Pearson ou Spearman sera utilisée pour tester les corrélations linéaires. La
valeur prédictive du ArespVes a prédire une augmentation de plus de 15% du Ves pour 250 ml
puis 500 ml sera évaluée avec la construction d’une courbe ROC et calcul de I’aire sous la
courbe (AUC). De méme la prédictibilité de la variation du Ves avec 250 ml de soluté pour

prédire une augmentation ultérieure du Ves (AVes250) est évaluée selon les mémes modalités.

Une comparabilité des courbes ROC de chaque paramétre a été effectuée par le test
décrit de DeLong et al. Un seuil optimal pour chaque variable et selon une prise en charge
générale a été retenue selon l'indice de Youden associé a son intervalle de confiance
définissant la zone d’incertitude appelée zone grise. Les différences avec une valeur de
p<0,05 sont considérées comme statistiquement significative. L'analyse statistique est réalisée

a l'aide d'IBM ® SPSS ® Statistics 22 (IBM).
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IV. RESULTATS
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Caractéristiques démographiques de la population de I’étude :

Dans cette étude, 130 patients ont été inclus dont 2 exclus. Sur 128 patients analysés,
66 (52 %) avaient une EV par un soluté cristalloide, et 62 (48 %) par un colloide. Aucun
patient n’a été exclu. Le flow chart est montré dans la figure 1. Les deux groupes étaient
comparables a 1’exception du caractére plus d’urgence dans le groupe colloide. Aucune

différence sur la ventilation n’a été retrouvé entre les deux groupes de patients (Tableau 1).

Caractéristiques hémodynamiques selon le volume d’EV :

Dans la population générale, Ves et DC de base sont significativement plus bas dans
les groupes R et NR250 en comparaison au groupe NR. La ArespVes de base est
significativement plus haute dans les groupes R et NR250 en comparaison au NR. Cette
différence n’est plus retrouvée apres EV250 et EV500 (Tableau 2). On reléve une
augmentation plus significative du Ves apreés EV limitée a 250 (AVes250) dans le groupe R en
comparaison au groupe NR250 et dans le groupe NR250 en comparaison au groupe NR.
Apres une EV de 500 ml, on conserve une augmentation plus significative du VES (AVes500)
dans le groupe R en comparaison au groupe NR250 et dans le groupe NR250 en comparaison
au groupe NR (Tableau 2). L’augmentation moyenne du VES aprés EV250 (AVes250) est
différente entre les groupes NR250 et NR (3% (2) vs 8% (3), P< 0.05). L’augmentation
moyenne du VES aprés EV500 (AVes500) reste différente entre les groupes NR250 et R (18%
(5) vs 27% (8), P< 0.05) (Tableau 2).

Page | 28



Figure 1 : Flow chart de I’étude :

EV : expansion volumique. VES : volume d’éjection systolique. A Ves250 Moy: Variation moyenne du Ves apreés
EV limitée a 250 ml et avant EV500. NR : non répondeur. NR250 : non répondeur EV250 et répondeur EV500.
R : répondeur EV250. DS : déviation Standard.

PATIEMTS ELIGIBLES
(N = 130)

PATIENTS INCLUS
(N = 130)

PATIENTS ANALYSES
iN=128)

PATIENTS EXCLUS (N =2} :
DONNEES MANQUANTES [N=1)
NON AUTORISATION (N=1)

R=17

AWES250 MOY =

NR = 49 {72%)

SWESZ50 MOY = 21 % (DS +/- 8)

NR = 38 (62%)

R = 38 |58%) NR250 = 21 {30%)

\WES250 MOY = . "
385 (DS 11 14) | AVES250MOY =8 % (DS - 4)

R = 42 {68%:)
-.vEszsn NR250 = 18 (30%)

(DS +/- 22)

MOY = 43 %, AVES250 MOY = 9 % {Ds 'H-ﬂ’
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Tableau 1. Caractéristiques démographiques.

Valeurs exprimées en moyenne +/- Déviation Standart (DS) ou pourcentage (%). ASA : American Society of
Anesthesiologist score. HTA : hypertension artérielle. AVC/AIT : accident vasculaire cérébral/ accident
ischémique transitoire. AOMI : artériopathie oblitérante des membres inférieurs. Vt : volume courant.

Peep : pression end expiratory positive. Pplat : pression de plateau. EV : expansion volumique. ml/kg :

millilitre/ kilogramme.

* p< 0.05 comparaison entre population générale et groupe cristalloide. T p< 0.05 comparaison entre
population générale et groupe colloide. T p<0.05 comparaison entre groupe cristalloide et groupe

cristalloide
POPULATION GROUPE GROUPE
GENERALE CRISTALLOIDE COLLOIDE
(N =128) (N=66) (N=62)
Age, années, moyenne (DS) 58 (15) 58 (14) 58 (16)
Taille, cm, moyenne (DS) 170 (9) 170 (10) 169 (8)
Poids, kg, moyenne (DS) 79.22 (16) 80.71 (16) 77.6 (17)

Homme/Femme, nombre (%)

54 (42) / 76 (58)

27 (41) /39 (59)

27 (44) ] 35 (56)

ASA, nombre (DS)

2 (0)

2 (0)

2(0)

Chirurgie Urgence / programmeée,
nombre (%)

39 (30)*t / 89 (70)*t

13 (20)*T / 53 (80)*T

26 (42)tT / 36 (58)tT

Type chirurgie, nombre (%)

Urologie 45 (35) 32 (48) 13 (21)
Digestive 45 (35) 18 (27) 27 (44)
Gynécologique 10 (7) 5(8) 5(8)
Orthopédique 20 (17) 3(5)T 17 (27)
Vasculaire 8 (6) 8 (5) 0 (0)
Comorbidités, nombre, (%)
HTA 71(55) 36 (54) 35 (56)
Diabete 17 (13) 12 (18) 5(8)
Dyslipidémie 47 (38) 21(32) 26 (42)
Artériopathie 13 (10) 8(12) 5(8)
Coronaropathie 6 (5) 4 (6) 2 (3)
AVC/AIT 7 (6) 5(8) 2(3)
AOMI 3(2) 2(3) 1(1)
Insuffisance cardiaque 3(2) 2(3) 1(1)
Vt indexé, ml/kg, moyenne (DS) 7.8 (0.7) 7.7 (0.7) 7.9(0.7)
Peep, mmgH, moyenne (DS) 5(1) 5(1) 5(1)
Pplat, mmgH, moyenne (DS) 17 (3) 16 (3) 17 (3)
EV 250 indexé, ml/kg, moyenne (DS) 3.2(0.7) 3.2(0.6) 3.4 (0.6)
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FC, Bat/min, moyenne (DS)
NR
NR250
R

PAS, mmHg, moyenne (DS)
NR
NR250
R

PAD, mmHg, moyenne (DS)
NR
NR250
R

PAM, mmHg, moyenne (DS)
NR
NR250
R

PP, %,nombre
NR
NR250
R

DC, I/min, moyenne (DS)
NR
NR250
R

Ves, ml, moyenne (DS)
NR
NR250
R

AVes250, moyenne (DS)
NR
NR250
R

AVes500, moyenne (DS)
NR
NR250
R

Aresp Ves, %, moyenne (DS)
NR
NR250
R

Tableau 2. Caractéristiques hémodynamiques.

Valeurs exprimées en moyenne +/- Déviation Standart (DS) ou pourcentage (%). FC : fréquence
cardiaque. PAS : Pression artérielle systolique. PAD : Pression artérielle diastolique. PAM : Pression
artérielle moyenne. PP : pression pulsée. DC : débit cardiaque. VES : volume d’éjection systolique.
EV : Expansion volumique. A Ves250 : Variation du VES apres EV limitée a 250 ml et avant EV500. A
Ves500 : Variation du VES apres EV500. ArespVes : Variation respiratoire du VES avant une EV250.
NR : non répondeur. NR250 : non répondeur EV250 et répondeur EV500. R : répondeur EV250. * p<

0.05 NR comparé avec NR250. T p< 0.05 NR comparé avec R. T p< 0.05 NR250 comparé avec R.

POPULATION GENERALE
(N =128)

70 (11)
74 (17)
77 (15)

101 (11)
106 (19)
107 (16)

57 (9)
60 (12)
61 (10)

72(9)
76 (69)
77 (10)

44 (10)
46 (14)
46 (15)

8 (5)t
15 (6)*
18 (7)t

76 (12)
77 (13)
79 (10)

3 (2)t
8 (3)T
19 (5)1T

72 (13)
74 (17)
75 (14)

109 (14)
110 (18)
118 (17)

60 (14)
62 (12)
66 (10)

77 (13)
78 (13)
83 (75)

49 (13)
48 (12)
52 (16)

6.7 (1.7)
7.0 (2.2)
6.7 (2)

94 (19)
95 (26)
90 (24)

6 (5)
22 (8)"T
40 (19)1T

6 (5)
9 (4)
9 (3)
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Caractéristiques hémodynamiques selon le type de soluté :

Les résultats n’étaient pas différents entre les groupes cristalloide et colloide (Tableau
3). Le Ves et le Dc sont significativement plus bas et le ARespVes de base significativement
plus haut dans les groupes R et NR250 en comparaison au groupe NR (Tableau 3).
L’augmentation moyenne du Ves aprés EV250 (AVes250) reste différente entre NR250 et NR
dans le groupe cristalloide (3% (4) versus 8% (4) P< 0.05) ainsi que dans le groupe colloide
(3% (3) versus 9% (5) P< 0.05). L’augmentation moyenne du Ves aprés EV500 (AVes500)
reste différente entre les groupes NR250 et R dans le groupe cristalloide (18% (3) versus 28%
(3) P< 0.05) ainsi que dans le groupe colloide (18% (3) versus 29% (3) P< 0.05) (Tableau 3)
Aucune différence significative selon le type de soluté cristalloide et colloide n’a été

retrouvée sur le AVes250 et AVes500 (Tableau 3)
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Tableau 3 : Analyse des marqueurs prédictifs d’une réponse a une épreuve de remplissage vasculaire

selon le volume et le type du soluté.
Valeurs exprimées en moyenne +/- Déviation Standart (DS) ou pourcentage (%). FC : fréquence cardiaque.

PAS : Pression arterielle systolique. PAD : Pression artérielle diastolique. PAM : Pression artérielle
moyenne. PP : pression pulsée. DC : débit cardiaque. VES : volume d’éjection systolique. A Ves250 :
Variation du VES aprés EV limitée a 250 ml et avant EV 500 ml. A Ves500 : Variation du VES apres EV 500
ml. Aresp Ves : Variation respiratoire du VES avant une EV 250 ml. NR : non répondeur. NR250 : non
répondeur EV 250 ml et répondeur EV 500 ml. R : vépondeur EV 250 ml. * p< 0.05 NR comparé avec
NR250. T p< 0.05 NR comparé avec R. T p< 0.05 NR250 comparé avec R. p valeur ** Comparaison EV500
cristalloide et EV500 colloide sur la méme variable héemodynamique. NS : Non significatif

GROUPE CRISTALLOIDE

BASE

(N=66)

EV 250

EV 500

GROUPE COLLOIDE
(N=62)

BASE

EV 250

EV 500

FC, Bat/min, moyenne (DS)
NR
NR250
R

PAS, mmHg, moyenne (DS)
NR
NR250
R

PAD, mmHg, moyenne (DS)
NR
NR250
R

PAM, mmHg, moyenne (DS)
NR
NR250
R

PP, %,nombre
NR
NR250
R

DC, I/min, moyenne (DS)
NR
NR250
R

Ves, ml, moyenne (DS)
NR
NR250
R

AVes250, moyenne (DS)
NR
NR250
R

AVes500, moyenne (DS)
NR
NR250
R

Aresp Ves, %, moyenne(DS)
NR
NR250
R

68 (12)
73 (21)
77 (14)

102 (14)
105 (18)
107 (15)

57 (9)
59 (13)
61 (10)

72 (9)
75 (14)
76 (10)

45 (11)
46 (11)
45 (14)

6.2 (2.0)t
5.8 (2.0)
5.4 (2.0)t

92 (23)*t
80 (22)*T
72 (1847

9 (5)"t
14 (5)*
18 (9)t

107 (16)
109 (18)
110 (18)

60 (11)
61 (11)
65 (11)

76 (12)
77 (12)
80 (12)

47 (11)
48 (12)
46 (12)

6.4 (1.8)
6.4 (2.2)
6.5 (2.5)

95 (22)
87 (24)T
91 (23)"T

3 (4)"t
8 (4)T
26 (8)1T

8 (6)
11 (3)
12.(7)

69 (13)
72 (19)
74 (14)

110 (15)
109 (18)
113 (16)

57 (15)
60 (12)
64 (12)

75 (14)
77 (13)
81(12)

52 (15)
49 (10)
49 (12)

6.6 (2.0)
7.0 (2.4)
7.3(2.6)

100 (24)

6 (5)t
22 (8)"T
39 (14)1T

7(7)
11(5)
7(3)

100 (12)
107 (22)
107 (18)

58 (9)
61 (11)
61 (9)

72(9)
76 (13)
76 (10)

42 (9)
46 (18)
46 (16)

6.1 (1.3)t
5.6 (2.0)T
4.6 (1.7)tT

84 (14)*t
76 (25)°T
60 (21)1T

6 (3)"t
16 (6)*
18 (5)t

74 (11)
79 (14)
76 (16)

106 (16)
109 (22)
110 (17)

62 (13)
62 (11)
62 (9)

77 (14)
78 (14)
78 (9)

44 (11)
47 (15)
49 (18)*T

6.4 (1.3)
6.3 (2.0)
5.5 (1.8)t

86 (14)"t
83 (29)*
72 (25)t

3 (3)+
9 (5)'T
21 (8)tT

5(3)
12 (4)
12 (4)

74 (12)
77 (13)
75 (14)

108 (13)
111 (20)
121 (17)

64 (11)
64 (11)
67 (9)

78 (11)
80 (11)
85 (9)

43 (8)
47 (15)
54 (18)

6.7 (1.3)
7.0 (2.0)
6.3 (2.0)

90 (14)
93 (29)
84 (22)

7 (4)+
22 (6)*T
43 (22)4T

5(2)
8 (5)
9(2)

NS
NS
NS

NS
NS
NS

NS
NS
NS

NS
NS
NS

NS
NS
NS

NS
NS
NS

NS
NS
NS
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Réponse au remplissage selon le volume d’EV et le type de soluté :

Dans la population générale, I’incidence de patients répondeurs augmentait avec le
volume d’EV administré ( 32% pour EV250 versus 70% pour EV500 p <0.001). Cette
différence significative était conservée dans les groupes cristalloide et colloides (Tableau 4.
Figure 2). Une proportion significative et constante de 30% de NR250 a été retrouvée dans la
population générale et dans les groupes cristalloides et colloides. Il n’a été retrouvé aucune
différence significative entre les groupes cristalloide et colloide sur les R et NR et qu’importe
le volume d’EV (p=0.268). En particulier, aucune différence sur la proportion de NR250 selon

le type de soluté cristalloide ou colloide n’a été retrouvée (30% respectivement) (Tableau 4).

En redéfinissant les répondeurs a une EV avec un seuil de variation du Ves de plus de
10%, les différences selon le volume d’EV sur les proportions de R (32% versus 48%) et NR
(68% versus 52%) restaient significatives (p <0.001). Et en particulier, il était également
retrouvé une proportion constante et toujours significative de 23% de NR250. Il n’a pas été
retrouvé de différence significative sur la proportion de R, NR et NR250 sur les seuil AVes >

10% et 15% définissant un répondeur a une EV (p=0.19) (Tableau 5)
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Tableau 4 : Réactivité au EV selon la nature et le volume d’une épreuve de remplissage.

EV : expansion volumique avec EV250 ou EV500, R : répondeur défini par augmentation Ves > 15%, NR :
non répondeur, NR250 : non répondeur aprés EV250 et répondeur avec EV500. Ves : volume d’éjection
systolique.™ P valeur : comparaison EV250 et EV500 selon le méme type de soluté et méme réactivité au
fluide. ** P valeur : comparaison de la réactivité au fluide selon le type de soluté de remplissage.

EV 500 p p
VARIABLE VALEUR* VALEUR
R NR *x
Population Générale, nombre (%) | 41(32) | 87(68) | 39(30) | 90(70) | 48(30) <0.001 0.268
Groupe Cristalloide, nombre (%) 17 (28) | 49 (72) 21 (30) 38 (58) | 28(42) <0.001
Groupe Colloide , nombre (%) 24 (38) | 38(62) 18 (30) 42 (68) 20 (32) <0.001
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Figure 2: Réactivité au EV selon la nature et le volume d’une épreuve de remplissage.
EV : expansion volumique. Ves : volume d’éjection systolique. R : répondeur défini par augmentation

Ves > 15%, NR : non répondeur, NR250 : non répondeur aprés EV250 et répondeur avec EV500.% p <
0.001 : comparaison EV250 et EV500 selon le méme type de soluté et méme réactivité au fluide.

* %* fJ——
* *
*
— NR250
*
* *

* *

* —

| = NR | | R NR
EV250 EV500

.populatinn générale periode cristalloide D période colloide
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Tableau 5 : Réactivité au EV selon le volume et la définition de la réponse a une EV.

EV : expansion volumique avec EV250 ou EV500, R : répondeur défini sur le seuil d’augmentation
du Ves, NR : non répondeur, NR250 : non répondeur aprés EV250 et répondeur avec EV500. Ves :
volume d’éjection systolique. A Ves : augmentation du volume d’éjection systolique définissant le
répondeur. * p valeur : comparaison EV250 et EV500. ** p valeur : comparaison de la réactivité au
fluide selon la définition de la réponse au remplissage.

p p
VARIABLE VALEUR* VALEUR
AVes = 15% 41(32) | 87(68) 39 (30) 80 (63) | 48(37) <0.001 0.19
AVes = 10% 61(48) | 67 (52) 30 (23) 92 (72) | 36 (28) <0.001
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Prédictibilité des indices dynamiques selon le volume d’EV :

La ArespVes prédisait une réponse au remplissage de 250 ml avec une AUC de 0,790
(IC95% : 0,709 - 0.857, p < 0,001), et prédisait une réponse au remplissage de 500 ml avec
une AUC de 0,914 (IC95% : 0,852 — 0,957, p < 0,001). Les AUC ¢taient significativement
différentes (p<0,05). Le seuil de la Aresp Ves de base était différent selon le volume d’EV
utilisé pour prédire une réponse au remplissage (9% pour EV500 versus 14% pour EV250)
(Tableau 6).

La AVes250 prédisait une réponse au remplissage vasculaire avec une AUC de 0,936
(IC95% : 0,879 — 0,970, p < 0,001) pour un seuil optimal de 7%. La zone grise était située
entre 6 et 8% (Figure 3 et Tableau 6).

Les indices dynamiques respiratoires selon le type de soluté :

Il n’y avait aucune différence significative entre les groupes cristalloide et colloide sur
la prédictibilité du ArespVes a une réponse au remplissage avec une AUC de 0,844 (1C95% :
0,743 — 0,944) versus une AUC de 0,985 (IC95% : 0,962 — 1.00) p=0.24. On retrouvait la
méme absence de différence significative qu’importe le volume de remplissage (Tableau 7). Il
en était de méme pour la AVes250 avec respectivement pour le groupe cristalloide une AUC
de 0,910 (IC95% : 0,840 — 0,879) et le groupe colloide une AUC de 0,954 (IC95% : 0,893 —
1.00) p=0,64.
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Tableau 6 : Courbe ROC du ARespBase, A Ves 250 prédictifs d’une réponse a EV selon le

volume du soluté (EV250 EV500)

Ves : volume d’éjection systolique. A Ves250 : Variation du Ves aprés EV limitée a 250 ml et avant
EV500 ml. Aresp Ves : Variation respiratoire du VES avant une EV 250 ml. AUC : aire sous la
courbe. IC : intervalle de confiance. Se : sensibilitée. Sp : spécificité. RV : rapport vraisemblance.

VP : valeur prédictive.

VARIABLE VOLUM CUT | AUC IC 95 % SE SP RV+ RV- VP+|VP- ZONE
E OFF (%) (%) (%) | (%) | VALEUR | GRISE
250 14 0,79 | 0.712-0868 | 65 | 80 |3.18 | 044 | 59 | 81 | <0,001 | 12-15
Aresp Ves
Base 500 9 0,914 | 0.859-0.970 | 91 79 438011 88 | 84 | <0,001 8-11
AVes 250 500 7 0,936 | 0,882-0,980 | 89 | 92 | 106|012 | 95 | 83 | <0,001 6-8
5
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Figure 3 : Courbe ROC du A RespVes Base. A Ves250 prédictifs d’une réponse a EV selon le
volume du soluté (EV250 courbe de droite et EV500 courbe de gauche)
Yes : volume d’éjection systolique. EV : expansion volumique. A Ves250 : Variation du VES apres

EV250 et avant EV500. ArespVes Base: Variation respiratoire du VES avant une EV250
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du soluté (cristalloide et colloide)
Ves : volume d’éjection systolique. A Ves250 : Variation du Ves aprés EV limitée a 250 ml et avant
EV500 ml. Aresp Ves : Variation respiratoire du VES avant une EV 250 ml. AUC : aire sous la

courbe. IC95% : intervalle de confiance 95%. * p valeur : comparaison cristalloide colloide selon
la méme variable et volume. NS : non significatif

TYPE DE

VARIABLE VOLUME cuT AUC IC 95 % p VALEUR ZONE
SOLUTE OFF . * GRISE
cristalloide 14 0,725 0.592-0.8588 12-15
250 0.32
colloide 14 0,843 0.741-0.944 12-15
Aresp Ves
Base cristalloide 9 0,844 0,743-0,944 8-11
500 0.24
colloide 9 0,985 0,962-1,00 8-11
cristalloide 7 0,910 0,840-0,979 6-8
500 0.64
e colloide 7 0,954 0,893-1,00 6-8
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V. DISCUSSION
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Nos résultats démontrent plusieurs points : la capacité a prédire une réponse au
remplissage d’un indice hémodynamique dépend de la quantité de soluté utilisé pour tester
cette précharge dépendance, la prédictibilit¢ étant meilleure pour des volumes plus
importants. Cette effet existe quelque soit le type de soluté utilisé (colloide/cristalloide).
L’¢évolution de la variation du Ves lors d’une épreuve limitée de remplissage permet de prédire

la réponse ultérieure au remplissage.

Cette étude souligne la difficulté de prédire et définir un patient répondeur a une
épreuve de remplissage. Les indices dynamiques respiratoires (la prédictibilité et la valeur
seuil optimale) doivent étre interprétés selon le volume de I’EV qui suivra et donc la politique
de remplissage. Pour les standards actuels, d’une épreuve limitée a 250 ml corrélée a une
augmentation significative de Ves, 1I’étude met en avant le risque de faux négatifs qui
concerne pres d’un tiers des patients. Ce travail met aussi en évidence I’absence de différence

sur cet aspect entre les groupes colloides et cristalloides.

Impact du volume sur la réponse au remplissage

La différence de prédictibilité entre les deux épreuves peut tirer son explication de
deux principes physiopathologiques fondamentaux. Le premier est la relation de Franck-
Starling qui viendrait appuyer un effet volume dépendant du niveau de précharge dépendance
des patients chez qui est testé cet état. Cette hypothése est confortée par la différence
significative entre les ArespVes de base entre le groupe répondeur et le groupe non-répondeur

(Tableau 2), et dans ’aspect de leur réponse sous 1’effet du remplissage (Annexe 1).

Cette différence de niveau de précharge dépendance peut aussi expliquer la différence
de réponses retrouvées en fonction du volume utilisé pour le test de remplissage dans les
différentes études. Selon qu’elles aient été effectuées en réanimation chez des patients en
insuffisance circulatoire aigue ou au bloc opératoire de chirurgie abdominale le plus souvent
avec des patients supposé€s « sains », la réactivité au fluide sera différente. En effet 1’analyse
des différentes situations cliniques des études sur lesquelles ont été basées les
recommandations, le taux de lactate initial, le recours aux catécholamines (noradrénaline,

dobutamine) et le caracteére d’urgence (polytraumatisé avec probablement saignement actif...)
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laissent supposer une situation apparentée a une vraie hypovolémie (précharge dépendance
importante, avec une proportion importante de patients situés sur la portion ascendante basse
de la courbe de Franck-Starling). Notre étude refléte, quant a elle, une population stable
représentative du quotidien au bloc opératoire avec une proportion significative de patients en
¢tat de précharge dépendance sans hypovolémie vraie (situé sur la portion ascendante haute

de la courbe de Franck-Starling).

Cet aspect physiopathologique ne permet cependant pas d’expliquer a lui seul le
groupe des NR250 pour qui seul ceux ayant un VES de base situ¢ sur la partie basse
ascendante ont une tendance a suivre la relation de Franck-Starling (Annexe 2). Le second
principe physiopathologique se fonde sur la loi du retour veineux de Guyton qui explique la
dépendance directe du retour veineux a la pression systémique moyenne, aux résistances
veineuses a I’écoulement et qui est inversement 1ié a la pression veineuse centrale 3. La
capacitance veineuse dépend de la volémie et de la tonicité vasomotrice du réseau veineux.
Au bloc opératoire, les effets vasodilatateurs des agents anesthésiques augmentent la
capacitance veineuse. Sans support vasomoteur, il est logique de supposer qu'un remplissage
limité en volume ne permettra pas d’augmenter suffisamment le gradient du retour veineux
pour augmenter le Dc. A ce titre une partie des études cherchant a définir les critéres d’un test
de remplissage présentent pour la plupart d’entre elles une population sous catécholamines 6 8
2526 Aucune EV dans notre étude n’a été précédé ou suivi par un support de catécholamines.
En condition de capacitance veineuse augmentée ou de vasomotricité veineuse non conservée,
’utilisation de faibles volumes d’expansion, peut €tre insuffisante pour augmenter le retour
veineux et ainsi le Dc, alors que ces patients seraient précharge dépendant. Dans le méme
sens et dans une population de réanimation, il a ¢été démontré que I’utilisation de
noradrénaline (diminution de la capacitance veineuse) pouvait masquer une précharge

dépendance 3! 32,
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Impact du type de soluté sur la réponse au remplissage

La proportion non négligeable de non répondeur a une EV limitée a 250 ml dans le
groupe cristalloide n’est pas expliquer par 1’effet pouvoir expansif. L’effet pouvoir expansif
suppos¢ d’une solution colloide ne permet pas d’expliquer la proportion significative de
NR250 du groupe cristalloide. En effet les deux groupes présentent la méme proportion en
pourcentage de NR250 (30%). L’idée qu’une solution cristalloide présente une efficacité
volumique (pour 100 ml perfusé) quatre fois moins importante qu’une solution colloide n’est
pas retrouvée dans nos résultats. Ce concept physiologique ne peut s’appliquer a la pratique
clinique, ce que tendent a prouver les multiples études internationales comparants différent
types de soluté de remplissage en réanimation 33 34 Les études antérieures justifiaient le
pouvoir expansif des colloides sur des indices non pertinents (indices statiques, volume de
soluté nécessaire). Le pouvoir expansif des colloides est de plus en plus discuté . En 2003,
Mcllroy porte le pouvoir d’expansion des cristalloides a 60% et celui des colloides a
uniquement deux fois supérieur 33. Rob Mac Sweeney discute au mieux la non supériorité a
uniquement 30% des colloides 3¢. Dans notre étude, nous retrouvons une différence non
significative sur le AVes500 entre les groupes cristalloides et colloides (Tableau 2). De méme
que pour le niveau de précharge dépendance probablement différent selon la situation clinique
du patient, le « stress chirurgical » ne permet probablement pas de retrouver des conditions
similaires a un patient de réanimation. Le pouvoir expansif d’un soluté est ainsi a considérer
non pas comme un effet volume immeédiat mais sur une durée de I’effet expansif. Il
conviendrait alors d’analyser I’intérét des solutés colloides comme soluté d’épargne de
remplissage sur la durée de la chirurgie et en fonction de I’intensité du « stress chirurgical ».
Nos résultats sont a ce titre en accord avec les conclusions du groupe de la Cochrane en 2013

qui venaient limiter 1"utilisation des colloides devant I’absence de bénéfices évident 3738,

Limites de I’étude

Plusieurs limites sont a prendre en compte pour cette étude. La premiere est le fait que
cette ¢tude est non randomisée sur le type de soluté. Malgré cela les deux populations de
patients ne différaient pas en terme de parameétres hémodynamiques. Une autre limite est le

choix des solutés de remplissage. En effet nos résultats ne s’appliquent qu’aux solutions de
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Ringer Lactate et Gelofusine®. Si plusieurs ¢études anciennes ont opté pour les
Hydroxyéthylamidons (HEA), la littérature récente est venue limiter son utilisation en routine
39 11 n’a donc pas été choisi de recourir aux HEA pour cette étude quand bien méme il est dés
lors théoriquement impossible d’assimiler le pouvoir d’expansion des HEA aux gélatines 4°.
Enfin cette étude n’est applicable qu’aux patients définis par 1’étude. Elle concerne une
population de bloc opératoire a risque individuel faible et risque chirurgical majeur (Tableau
1). Ceux-ci ne présentaient entre autre pas de critére qui aurait interféré avec ’analyse des
indices dynamiques respiratoires. Le choix du seuil d’augmentation de 15% du VES comme
limite de significativité pour définir un patient répondeur peut étre discuté. Si ce seuil n’est
pas celui retenu dans les recommandations actuelles '8, il n’en reste pas moins utilisé dans
plusieurs études d’optimisation hémodynamique au bloc opératoire 19 22 23 24 25 26 Tout
d’abord le choix d’un seuil a 10% ne permettrait de rattraper qu’une faible proportion des
NR250 (Tableau 5). Ensuite ce choix tient compte du mode de monitorage par le DO qui
nécessite un recalibrage fréquent du signal et expose a une variabilit¢ inter et intra-
individuelle a prendre en compte dans la définition du seuil de significativité. Un monitorage
hémodynamique invasif non calibré permettrait probablement de s’affranchir de cette limite
mais exposerait aux complications potentielles dues a ce type de monitorage. Ce n’est par
conséquent pas le choix effectué dans notre centre en pratique courante. Le choix du DO
respecte les pratiques a I’heure des connaissances actuelles et apporte par ce fait un argument
supplémentaire a la validit¢ externe de nos résultats obtenus. La variabilité intra et inter
individuelle a été calculée pour cette étude avec respectivement 2,6 (intra) et 5% (inter) et
bien que faible nous a donc conduit au choix d’un seuil de VES a 15%. On notera qu’aucun
patient inclus au cours de 1’étude n’a été exclu pour des raisons de difficulté¢ d’acquisition du
signal et conforte le DO comme monitorage fiable au bloc opératoire. La limite qu’est
I’emploi d’un DO de type CardioQ® ne permettant pas le calcul du diametre de ’aorte
descendante n’impacte pas la prédictibilité de ses indices aux regards d’études précédentes

réalisées au bloc opératoire 4! 42,
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VI. CONCLUSION
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Notre travail démontrait que la capacité a prédire une réponse au remplissage d’un
indice hémodynamique dépend de la quantité de soluté utilisée pour tester cette précharge
dépendance, la prédictibilité étant meilleure pour des volumes plus importants. Une EV
limitée a 250ml fait perdre jusqu’a 50% des patients répondeurs avec 500ml. Cette effet
existe quelque soit le type de soluté utilisé. Cette étude permet de confirmer I’importance de
I’effet volume sur I’effet pouvoir expansif du soluté utilisé lors d’une EV au bloc opératoire.
L’¢étude de la capacitance veineuse apporterait un complément d’explication. L’évolution de la
variation du VES lors d’une épreuve limitée de remplissage (AVes250) permet de prédire la

réponse ultérieure au remplissage.

Afin d’harmoniser les études sur la prédictibilité des indices de précharge dépendance
et sur I’expansion volumique, le type et le volume du soluté utilisé pour tester ces effets
devraient étre standardisés. Chaque décision d’EV doit nous amener a nous questionner sur
le volume et le marqueur prédictif (type et seuil) optimal permettant d’atteindre nos objectifs
thérapeutiques. Ces résultats doivent étre confirmés par d’autres études réalisées dans chaque

condition clinique, et sur de plus grands effectifs.
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RESUME

Influence du volume et du type de soluté sur les indices dynamiques de précharge dépendance au bloc
opératoire.

Mot Clés : Doppler oesophagien, volume d’éjection systolique, indices dynamiques respiratoires, effet
volume.

Introduction: L’objectif de cette étude était de démontrer que le volume et secondairement le type de soluté
d’une expansion volumique (EV) modifient la prédictibilité des indices dynamiques respiratoires et la
réponse au remplissage.

Méthode: Les patients opérés et monitorés avec un Doppler cesophagien (DO) devant bénéficier d’une EV
de 500 ml d’un soluté cristalloide ou colloide ont ét¢ inclus prospectivement. Les données hémodynamiques,
et du DO (débit cardiaque (Dc), Volume d’éjection systolique (Ves), ArespVes) étaient recueillies avant EV,
apres 250 ml (EV250) puis apres 500ml (EV500). Les répondeurs étaient définis par une augmentation de
plus de 15% du VES. Trois groupes étaient définis : les non répondeurs aprés EV500 (NR), les répondeurs
aprés EV250 (R) et les non répondeurs a EV250 mais répondeurs a EV500 (NR250). Une courbe ROC était
construite pour la ArespVes et la AzsoVes.

Résultats: Apres 500ml, 128 patients (66 groupe cristalloide/ 62 groupe colloide), 80 (38/42) étaient R, 39
NR250 (21/18), 48 NR (28/20). La proportion de R aprés une EV250 et une EV500 était significativement
différente (32% versus 62% p <0.001) et inversement pour les NR (68% versus 38% p <0.001). Il n’a pas été
mis en évidence de différence entre les groupes cristalloide et colloide sur la réponse au remplissage. Avec
une AUC 0.914 (IC95% : 0.852 - 0.957, p < 0,001) le ArespVes pour une EV500 est plus prédictif que pour
une EV250 (AUC 0.790 (IC95% : 0.709 - 0.857, p < 0,001)). Le AVes250 présentait la meilleure
prédictibilité avec une AUC 0.936 (IC95% : 0.879 - 0.970, p < 0,001) et un seuil optimal de 7%. Il n’a pas
¢té mis en évidence de différence entre les groupes cristalloide et colloide sur le AVes250.

Conclusion: La prédictibilité du ArespVes et la valeur seuil optimale dépendent du volume d’EV. 1l n’était
pas retrouvé de différence entre les groupes cristalloide et colloide. Le AVes250 avec un seuil optimal a 7%
présentait la meilleure capacité prédictive indépendamment du type de soluté.

ABSTRACT

Influence of volume and type of fluid on dynamic preload dependency markers in surgery
Key Words : Oesophageal doppler, stroke volume, dynamic respiratory indice, volume effect.

Introduction : The objective of this study was to demonstrate that the volume and secondarily the type of
fluid for volume expansion (EV) influence the predictability of dynamic respiratory indices and the filling
response

Method: The Operated and monitored patients with an oesophageal doppler monitorring (ODM) and who
should receive a VE of 500 ml with crystalloid or colloid were included prospectively. Hémodynamic (heart
rate, blood pressure) and ODM (cardiac output (CO), stroke volume (SV), respiratory stroke volume
variation (ArespSV)) datas have been collected before VE, after 250 ml (EV250) and 500 ml (EV500).
Responders were defined by an increase of more than 15% of the SV. Three groups were defined : non
responder (NR), responders at 250 and 500 ml of EV (R) and non-responders at 250 but responders at 500
ml of VE (NR250). An ROC curve has been defined for ArespVes and A250Ves.

Results: After 500ml, 128 patients (66 in the crystalloid group/ 62 in the colloid group), 80 (38/42) were R,
39 NR250 (21/18), 48 NR (28/20). The proportion of R after EV250 et EV500 were significantly different
(32% versus 62% p <0.001) and for NR (68% versus 38% p <0.001). There was no difference between the
crystalloid and the colloid groups on the filling response. The ArespSV AUC 0.914 (IC95% : 0.852 - 0.957, p
<0,001) for EV500 was more predictive than EV250 (AUC 0.790 (IC95% : 0.709 - 0.857, p < 0,001)). The
A250SV was AUC 0.936 (IC95% : 0.879 - 0.970, p < 0,001) and show the best predictability with an optimal
threshold at 7%. No difference has been demonstrated between the cristalloid and the colloid groups for the
ASV250.

Conclusion: The ArespSV predictability and the optimal threshold value vary according the amount of EV.
No difference have been found between the cristalloid and the colloid groups. The ASV250 with an optimal
threshold at 7%, showed the best predictability, regardless the type of solution.
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