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I. Introduction 

1. Retour veineux et précharge dépendance 

Au bloc opératoire, un des grands objectifs de l’anesthésiste-réanimateur est de conserver 

l’homéostasie du milieu intérieur du patient opéré, en assurant à tout moment la présence 

d’un débit cardiaque adapté à ses besoins. 

 

Le débit cardiaque est le volume de sang éjecté par le cœur par minute. Il est la résultante de 

quatre déterminants, finement intriqués : 

• La précharge : elle représente le volume de sang arrivant au cœur, c’est-à-dire le retour 

veineux. 

• La postcharge : c’est la force de résistance que rencontrent les ventricules lors de leur 

contraction. 

• L’inotropisme : c’est la force contractile du myocarde. 

• Le chronotropisme : il représente la fréquence cardiaque. 

 

La volémie représente l’ensemble du sang contenu dans les systèmes artériels et veineux. 

Environ 65 à 70% de la volémie est contenue dans le réservoir veineux systémique, qui est un 

élément central de la régulation du système cardiovasculaire. A l’état physiologique, le 

système veineux se comporte comme une capacitance très élastique et la majeure partie 

(70%) du sang qu’il contient ne génère ni pression, ni débit : il s’agit d’un volume non 

contraint, stocké dans les lacis veineux et servant à « amorcer » le circuit. Les 30% restants 

constituent le volume contraint : celui-ci génère une pression (la pression systémique 

moyenne) à l’origine d’un débit continu, représentant le retour veineux(1). En situation 

physiologique, le système cardiovasculaire se trouve à un état d’équilibre dans lequel le retour 

veineux est égal au débit cardiaque. Le système veineux peut ainsi être représenté comme un 

récipient doté d’un orifice situé au-dessus du fond ; le liquide qu’il contient se trouvant au-

dessus de l’orifice représente le volume contraint, et le débit s’écoulant de cet orifice 

représente le retour veineux, et donc le débit cardiaque (Figure 1). 
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De plus, le retour veineux obéit à la loi de Poiseuille et est donc proportionnel au gradient de 

pression entre la périphérie (pression systémique moyenne) et le centre (pression de 

l’oreillette droite) du système cardiovasculaire : 

 

Q =∆P  8 𝜂 𝐿
𝜋 𝑟4⁄   

 

Dans cette équation, Q représente le retour veineux, ∆P le gradient de pression entre la 

périphérie et le centre du système cardiovasculaire, 𝜂 la viscosité sanguine, L la longueur 

totale du circuit veineux et r la section totale du circuit veineux 

 

 

 

 

Figure 1. Le système veineux peut être représenté par un récipient doté d’un orifice situé au 

dessus du fond. 

 

Le remplissage vasculaire consiste à administrer des fluides par voie intraveineuse. Il a pour 

effet d’augmenter le volume contraint (et donc le retour veineux), et d’abaisser les résistances 

au retour veineux(1,2). Cela permet une augmentation du retour veineux, et donc du débit 

cardiaque si le système cardiovasculaire est apte à y répondre (Figure 2). 
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Figure 2. Le remplissage vasculaire augmente le volume contraint, et donc le débit cardiaque 

 

 

Cette capacité d’augmentation du débit cardiaque par l’augmentation du retour veineux est 

régie par la loi de Frank – Starling. Celle-ci illustre la relation qui existe entre l'étirement des 

fibres musculaires et leur performance contractile. Dans le cas du cœur, cela implique que 

lorsque le volume télédiastolique augmente, le volume d’éjection systolique (VES) augmente 

en réponse. En d’autres termes, le débit cardiaque augmente lorsque le retour veineux 

augmente : c’est le concept de précharge-dépendance (Figure 3). 

 

Lorsque le ventricule est capable de répondre à une augmentation du retour veineux par une 

augmentation du volume d’éjection systolique, il se trouve sur la partie ascendante de la 

courbe de Frank Starling : c’est la zone de précharge-dépendance. 

 

Toutefois, cette loi physiologique a une limite, car à partir d’un certain degré d’étirement, le 

myocyte n’augmente plus sa force de contraction. Ainsi à partir d’un certain degré de 

remplissage, le ventricule n’est plus capable d’augmenter le débit et se trouve sur la partie 

horizontale de la courbe : c’est la zone de précharge-indépendance, dans laquelle le 

remplissage vasculaire devient inefficace sur le débit cardiaque, voire délétère(1).  
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Figure 3. Relation de Frank – Starling : la partie ascendante de la courbe est la zone de 

précharge-dépendance, alors que la partie horizontale est la zone de précharge-

indépendance(3) 

 

2. Optimisation peropératoire et recommandations formalisées d’experts 

En peropératoire, l’anesthésiste-réanimateur doit assurer la présence permanente d’un débit 

cardiaque adapté aux besoins du patient. Le remplissage vasculaire est une des 

thérapeutiques les plus utilisées, car simple et rapide à mettre en place. 

 

Cependant, une optimisation de la volémie est indispensable, car un excès ou un défaut de 

volémie sont associés à une augmentation de la morbi-mortalité périopératoire. Un défaut de 

remplissage vasculaire expose le patient à des épisodes d’hypotension artérielle et 

d’hypoperfusion tissulaire (avec hypoperfusion cérébrale, insuffisance rénale, ischémie 

mésentérique ou myocardique)(4–6). A l’inverse, l’excès de remplissage provoque surcharge 

pulmonaire avec défaillance respiratoire, insuffisance cardiaque aigue ou œdème aigu du 

poumon, défaut de cicatrisation, iléus paralytique, surinfection, et augmentation de la durée 

de séjour(7–9). 

 

La gestion de la volémie en peropératoire représente donc un défi pour l’anesthésiste-

réanimateur, qui doit trouver le juste équilibre entre défaut et excès de remplissage afin de 

minimiser les risques inhérents à ces deux situations. 
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Historiquement, en l’absence de mesure du débit cardiaque, les cliniciens ont appris à guider 

le remplissage vasculaire sur des indices indirects : pression artérielle, fréquence cardiaque, 

diurèse, pression veineuse centrale. Malheureusement, les limites de ces variables 

hémodynamiques sont nombreuses et bien établies(3,10–12), et rendent leur utilisation 

insuffisante pour évaluer précisément la nécessité ou non d’un remplissage vasculaire. 

 

De nouvelles techniques de monitorage ont permis une évolution dans ce domaine, avec 

notamment la possibilité de mesurer le VES et ses variations en réponse à différentes 

interventions thérapeutiques (dont le remplissage vasculaire). De nombreux essais 

randomisés contrôlés et méta-analyses(9,13) ont mis en évidence les bénéfices d’un 

remplissage vasculaire guidé par des indices de précharge dépendance (doppler œsophagien, 

variation de pression pulsée, variation du VES) : réduction de la mortalité, reprise du transit 

plus précoce, diminution des complications respiratoires et rénales, réduction de la durée 

d’hospitalisation. 

 

Dans ce contexte, la Société Française d’Anesthésie Réanimation (SFAR) a édité des 

recommandations établissant une stratégie de remplissage vasculaire peropératoire basée sur 

le monitorage de la précharge dépendance(14) : 

• « Chez les patients chirurgicaux considérés « à haut risque », il est recommandé de 

titrer le remplissage vasculaire peropératoire en se guidant sur une mesure du volume 

d’éjection systolique (VES). » GRADE 1+ 

• « Il est recommandé de réévaluer régulièrement le VES et son augmentation (ou non) 

en réponse à une épreuve de remplissage vasculaire, en particulier lors des séquences 

d’instabilité hémodynamique, afin de s’assurer de la pertinence de cette 

thérapeutique. » GRADE 1+ 

• « Il est recommandé d’interrompre le remplissage en l’absence d’augmentation du 

VES. » GRADE 1+ 

 

L’application des RFE permet donc de maximaliser le VES du patient (optimisation du transport 

de l’oxygène), en s’arrêtant au sommet de la partie ascendante de la courbe de Frank - Starling 

pour ne pas entrainer les effets délétères d’un excès de remplissage. 
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En pratique, les RFE proposent deux approches pour guider le remplissage. 

• La première est basée sur la titration du remplissage en fonction du VES. L’objectif de 

cette stratégie est de maximaliser le VES pour limiter le risque d’hypoperfusion. 

L’absence d’augmentation du VES en réponse à un apport liquidien témoigne que le 

plateau de la courbe de Frank Starling a bien été atteint et que le remplissage doit être 

interrompu. La méthode de référence est la répétition d’épreuves de remplissage par 

boli itératifs de 250mL de cristalloïdes, associée à la mesure du VES par doppler 

œsophagien. 

• La seconde approche utilise les indices dynamiques de précharge-dépendance pour 

prédire l’efficacité du remplissage. Chez le patient ventilé mécaniquement, les 

variations de pression intrathoracique font varier le VES et la pression pulsée, et cette 

variation est d’autant plus importante que le patient est précharge-dépendant. Si les 

conditions de validité de ces indices sont remplies (rythme sinusal, absence de 

défaillance cardiaque droite, thorax fermé, ventilation contrôlée avec volume courant 

> 7ml/kg), une variation du volume d’éjection (VVE) ou une variation de pression 

pulsée (VPP) > 12% sont des marqueurs prédictifs de précharge dépendance. A 

l’inverse, une VVE ou VPP < 9% prédisent une absence de précharge dépendance. 

 

3. Equilibre entre les apports et les besoins en oxygène : SvO2 et ScvO2 

En anesthésie-réanimation, l’optimisation hémodynamique consiste à assurer en continu la 

présence d’un débit cardiaque suffisant pour transporter l’oxygène nécessaire au 

fonctionnement en aérobiose des cellules de l’organisme. 

 

L’inadéquation entre les apports et les besoins en oxygène de l’organisme définit l’insuffisance 

circulatoire aigue et l’état de choc. Le biomarqueur permettant le diagnostic de l’insuffisance 

circulatoire aigue est le lactate, qui est produit par les cellules lorsqu’elles passent en 

métabolisme anaérobie. 

 

La saturation en oxygène du sang veineux mêlé (SvO2) est un paramètre physiologique 

reflétant la balance entre le transport artériel en O2 de l’organisme et la consommation en 

O2 des tissus. D’après le principe de Fick, la SvO2 est représentée par l’équation suivante(15) : 
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𝑆𝑣𝑂2 = 𝑆𝑎𝑂2 − 𝑉𝑂2
𝑇𝑎𝑂2⁄ = 𝑆𝑎𝑂2 − 𝐸𝑂2 

 

Dans cette équation, SaO2 représente la saturation artérielle en oxygène, VO2 la 

consommation d’oxygène par l’organisme en mL.min-1, TaO2 le transport artériel en oxygène 

en mL.min-1, EO2 l’extraction d’oxygène par les cellules. On ne prend pas en compte la part 

d’oxygène dissous, négligeable dans les conditions physiologiques par rapport à la part 

transportée par l’hémoglobine. 

 

A l’état physiologique, la capacité de transport de l’oxygène est supérieure à ses capacités 

d’extraction. Un déséquilibre entre les apports et les besoins en oxygène peut donc s’observer 

sur une diminution de la SvO2 avant le passage en métabolisme anaérobie et donc avant la 

production de lactate par l’organisme(16). C’est un marqueur sensible de l’inadéquation du 

débit cardiaque aux besoins, et un élément diagnostic et pronostic de l’insuffisance 

circulatoire aigue, qu’elle soit de cause hémorragique(17), cardiogénique(18), ou 

septique(19). 

 

L’équation de Fick peut également s’écrire de la façon suivante : 

 

𝑆𝑣𝑂2 = 𝑆𝑎𝑂2 − 
𝑉𝑂2

𝐻𝑏 ∗ 𝑄 ∗ 1,34
 

 

Dans cette équation, SaO2 représente la saturation artérielle en oxygène, VO2 la 

consommation d’oxygène par l’organisme en mL.min-1, Hb l’hémoglobine, Q le débit 

cardiaque en mL.min-1, 1,34 le pouvoir oxyphorique de l’hémoglobine. 

 

La SvO2 est ainsi la résultante de l’interaction entre 4 paramètres : la SaO2, la VO2, le taux 

d’hémoglobine, et le débit cardiaque.  

 

Le sang veineux mêlé représente la somme de tous les retours veineux arrivant au ventricule 

droit : système cave supérieur, système cave inférieur, sinus coronaires. La mesure de la SvO2 

passe donc par la mise en place chez le patient d’un cathéter artériel pulmonaire de Swan 

Ganz, avec des conditions de prélèvement très strictes. La littérature a montré que malgré 



9 

 

l’intérêt du monitorage de la SvO2 du patient en situation critique, l’utilisation de ce cathéter 

est risquée et n’est pas recommandée en routine (20,21). 

 

En revanche, il est plus simple et moins risqué de mesurer la saturation du sang veineux 

central en oxygène (ScvO2), à l’aide d’un cathéter veineux central dont l’extrémité dotée 

d’une fibre optique est située à l’abouchement de la veine cave supérieure. Le coefficient de 

corrélation entre SvO2 et ScvO2 rapporté par une étude expérimentale chez l’animal est de 

96%, et cette corrélation est valable en situation physiologique et pathologique(22) (Figure 4). 

 

Il existe à l’heure actuelle sur le marché des dispositifs permettant la mesure en continu de la 

ScvO2, notamment des cathéters veineux centraux dont l’extrémité est dotée d’une fibre 

optique mesurant la saturation veineuse par spectrophotométrie de réflexion. Il est donc 

possible de monitorer la ScvO2 en continu au bloc opératoire de façon simple et sûre. 

 
 

Figure 4. Evolution parallele de la SvO2 et de la ScvO2 chez l’animal dans différentes 
situations physiologiques et pathologiques(22) 

 

 

4. Limites des RFE et rationnel de l’étude 

L’hypovolémie est définie comme une diminution du retour veineux, assez importante pour 

entraîner une chute et une inadéquation du débit cardiaque. Le remplissage vasculaire permet 

d’augmenter ce retour veineux et donc de restaurer un débit cardiaque satisfaisant. 
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L’application stricto sensu des RFE sur le remplissage vasculaire au bloc opératoire consiste à 

effectuer un remplissage vasculaire tant qu’il existe une précharge-dépendance, et à 

interrompre ce remplissage lorsque le plateau de la courbe de Frank-Starling est atteint, sans 

évaluation de l’adéquation du débit cardiaque aux besoins tissulaires. 

 

Cependant, la précharge-dépendance n’est pas synonyme d’hypovolémie. Il a été montré que 

chez le patient sain, il n’existe aucune corrélation entre les indices statiques de précharge-

dépendance et les performances cardiaques (débit cardiaque et VES)(3,10–12). L’hypovolémie 

est une situation pathologique, dans laquelle il existe une inadéquation entre transport et 

besoin d’oxygène. La précharge-dépendance est une situation physiologique qui permet au 

système cardiovasculaire de s’adapter à l’effort en absorbant l’augmentation brutale et 

massive du retour veineux provoquée par exemple par un effort physique important. 

 

De nombreuses études ont montré que le devenir des patients chirurgicaux était amélioré par 

un remplissage vasculaire peropératoire guidé par des marqueurs de précharge dépendance, 

par rapport à des patients sans évaluation de ce paramètre(9,13). Cependant, dans ces études, 

l’adéquation du débit cardiaque en réponse au remplissage vasculaire n’est pas évaluée.   

 

Notre hypothèse est qu’en l’absence d’évaluation de l’adéquation du débit cardiaque, une 

stratégie d’optimisation hémodynamique uniquement basée sur l’évaluation de la précharge-

dépendance peut résulter en l’administration d’un remplissage vasculaire non nécessaire aux 

besoins métaboliques et donc potentiellement délétère pour le patient(7–9). 

 

Nous avons donc mis en place un essai clinique afin d’évaluer l’intérêt du monitorage de la 

ScvO2 en amont de toute intervention de remplissage vasculaire sur le taux de complication 

postopératoire, en chirurgie majeure digestive et thoracique. 

 

5. Evaluation des complications postopératoires 

Les progrès de la médecine périopératoire ont permis ces dernières décennies une diminution 

importante de la mortalité périopératoire(23). De ce fait, celle-ci n’est plus un critère 

pertinent dans l’évaluation de l’intérêt de nouvelles stratégies de prise en charge 
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périopératoire. Le critère le plus pertinent est donc la morbidité, souvent difficile à définir 

rigoureusement, et évaluée avec une grande hétérogénéité dans la littérature. 

 

Le score Comprehensive Complication Index (CCI) a été développé pour évaluer la morbidité 

postopératoire de façon plus précise et rigoureuse(24). Il s’agit d’un score composite 

permettant d’intégrer toutes les complications postopératoires et leurs sévérités respectives. 

Il s’exprime sous la forme d’une échelle sans unités, graduée de 0 (aucune complication) à 100 

(décès du patient). 

 

Le score CCI se base sur la classification de Clavien-Dindo(25) qui évalue la sévérité de chaque 

complication postopératoire à partir de la thérapeutique nécessaire pour la traiter : 

• Grade I : n’importe quelle déviation de l’évolution postopératoire normale, sans 

nécessité de traitement médical ou chirurgical, radiologique ou endoscopique. Les 

traitements autorisés sont : les antiémétiques, les antalgiques, les antipyrétiques, les 

diurétiques, les électrolytes, la kinésithérapie.  

 

• Grade II : traitement pharmacologique avec un médicament non listé dans le grade I, 

comme la transfusion sanguine et la nutrition parentérale.  

 

• Grade III : nécessité d’une intervention chirurgicale, radiologique ou endoscopique 

o IIIa : sans anesthésie générale 

o IIIb : avec anesthésie générale 

 

• Grade IV : complication menaçant le pronostic vital avec nécessité de prise en charge 

en réanimation ou en soins intensifs 

o IVa : défaillance d’organe unique 

o IVb : défaillance d’organes multiples 

 

• Grade V : décès du patient 

 

L’avantage du score CCI est qu’il prend en compte toutes les complications postopératoires, 

tout au long de l’hospitalisation, voire sur des périodes plus longues, en pondérant leur 
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importance en fonction de plusieurs paramètres préétablis. Il peut être calculé à différents 

moments de l’hospitalisation pour évaluer les évolutions des complications au cours du 

temps. C’est un score robuste et validé par plusieurs études(24,26). 

 

Le score CCI se calcule grâce à un logiciel en ligne (CCI®-Calculator ; 

http://www.assessurgery.com/calculator_single/). Chaque complication postopératoire est 

reportée et sa classification de Clavien-Dindo est rentrée dans le logiciel qui calcule le score 

CCI. 
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II. Matériel et méthodes  

1. Design de l’étude 

Ce travail analyse les résultats préliminaires de l’essai OCOSO2, un essai clinique prospectif 

multicentrique en simple aveugle dont le promoteur est l’Assistance Publique – Hôpitaux de 

Marseille. L’essai clinique OCOSO2 a obtenu l’avis favorable du Comité de Protection des 

Personnes SUD-EST VI le 09/12/2019 et a été déclarée à l’Agence Nationale de Sécurité du 

Médicament et des produits de santé le 10/12/2019. Cette recherche est menée 

conformément à la méthodologie MR001 homologuée par la Commission Nationale de 

l’Informatique et des Libertés (CNIL n°1994063). 

 

La période d’inclusion s’étendait du 1er Janvier 2020 au 1er Mars 2021. La durée de suivi des 

patients était de 30 jours. 

 

Les patients inclus étaient les patients de chirurgie majeure programmée (temps opératoire 

supérieur à 90 minutes) des secteurs de chirurgie viscérale et thoracique à l’hôpital Nord de 

Marseille (AP-HM), d’un âge ≥ 50 ans et avec un score ASA (American Society of 

Anesthesiologists) ≥ 2. Les patients étaient non-inclus dans les cas suivants : mineur, enceinte 

ou allaitante, absence de signature du consentement (refus, tutelle ou curatelle), chirurgie 

urgente avec pathologie aigue non stabilisée, chirurgie palliative. 

 

Ces critères ont été choisis pour inclure les patients chirurgicaux « à haut risque » chez qui 

l’optimisation du remplissage vasculaire est recommandée  par les RFE concernant la stratégie 

du remplissage vasculaire peropératoire de la SFAR(14). 

 

Les patients éligibles étaient recrutés lors de la consultation d’anesthésie ou de la visite 

pré anesthésique par les investigateurs. Le protocole était expliqué et leur consentement 

éclairé était signé et récupéré. Les patients étaient randomisés la veille ou le matin de 

l’intervention en un groupe contrôle et un groupe expérimental.  

 

2. Déroulement de l’étude 

Au bloc opératoire, tous les patients étaient équipés de la façon suivante : cathéter artériel 

avec mesure du débit cardiaque (Flotrac), curamètre, BIS, ECG, SpO2. Les patients du groupe 
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contrôle étaient équipés d’une voie veineuse centrale (territoire cave supérieur) standard 

(20cm, 2 lumières). Les patients du groupe expérimental étaient équipés d’une voie veineuse 

centrale (territoire cave supérieur) dotée du système PreSep (20cm, 3 lumières) permettant 

le monitorage continu de la ScvO2.   

 

L’hydratation peropératoire était conduite selon les recommandations de la SFAR, et la 

pression artérielle moyenne (PAM) basale était définie comme la pression artérielle moyenne 

habituelle du patient, recueillie à la consultation d’anesthésie ou lors de l’entrée en service la 

veille de l’intervention. 

 

Groupe contrôle 

Les patients du groupe contrôle étaient pris en charge selon les RFE de la SFAR (Figure 3). La 

PAM et le VES étaient monitorés en continu.  

 

Si une diminution de 10 % du VES ou une diminution de la PAM de plus de 10% de la PAM 

basale était notée, une épreuve de remplissage par 250mL de cristalloïdes était réalisée :  

 

• Si le VES n’augmentait pas de plus de 10 %, l’épreuve de remplissage était stoppée 

 

• Si le VES augmentait de plus de 10 %, l’épreuve de remplissage était répétée jusqu’à 

que ce que le VES n’augmente plus 

 

• Si le VES n’augmentait pas de plus de 10 % après remplissage vasculaire et que la 

PAM restait inférieure à 10% de la PAM basale ou inférieure à 65mmHg, un 

traitement par noradrénaline était introduit 
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Figure 5. Stratégie d’optimisation hémodynamique du groupe contrôle 

 

Groupe expérimental 

La prise en charge des patients de groupe ScvO2 était basée sur un monitorage peropératoire 

continu de la ScvO2 avec le système PreSep® (Figure 6). 

 

Si la SvcO2 était inférieure à 70 % ou diminuait de plus de 10% de sa valeur de base, les autres 

paramètres ayant une influence sur la ScvO2 (BIS (objectif 40-60%), Hb (objectif > 8g/dL), SaO2 

(objectif > 94%)) étaient évalués et corrigés.  

 

Si la ScvO2 n’était pas corrigée, la précharge-dépendance était évaluée selon les habitudes des 

praticiens (variation de la pression pulsée ou du volume d’éjection systolique) pour guider le 

remplissage vasculaire : 

• Précharge dépendance : remplissage vasculaire de 250mL de cristalloïdes 

• Absence de précharge-dépendance : introduction de noradrénaline  

• Zone grise : réévaluation 
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Si l’intervention réalisée ne permettait pas de corriger la ScvO2 (> 70%), une mesure du lactate 

artériel était réalisée : 

• Lactatémie > 2 mmol/L : introduction d’un inotrope positif 

• Lactatémie < 2 mmol/L : réévaluation des paramètres influençant la ScvO2 

Si la ScvO2 était supérieure à 70% mais que la PAM basale diminuait de plus de 10%, on 

introduisait de la noradrénaline directement, sans remplissage vasculaire préalable. 

 

 

  

 

Figure 6. Stratégie d’optimisation hémodynamique du groupe expérimental 

 

3. Critères de jugement principal et secondaires 

Le critère de jugement principal était le taux de complications postopératoires à J5, évalué par 

le score CCI (Comprehensive Complication Index). 

 

En plus de la diminution des complications postopératoires à J5, l’hypothèse de ce travail est 

que l’optimisation de la stratégie de remplissage vasculaire permet de diminuer les apports 
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hydriques peropératoire et leurs impacts potentiellement délétères. Pour cela, les critères de 

jugements secondaires suivants ont été recueillis :  

• Quantité de fluides administrés en peropératoire ; 

• Quantité d’eau pulmonaire extravasculaire (Lung Ultrasound Score : LUS) ; 

• Dose totale peropératoire d’amines vasopressives administrées 

• Durée de séjour à l’hôpital ; 

• CCI à J15 et J30 (au lit du patient ou par téléphone si patient sorti de l’hôpital). 

 

Le Lung Ultrasound Score (Annexe 1) est un critère clinique pertinent pour évaluer l’impact 

potentiellement négatif d’un excès de remplissage en mesurant l’eau pulmonaire 

extravasculaire. Il consistait en une mesure échographique non invasive, simple, rapide et 

reproductible(27,28). 

 

Afin d’objectiver la sureté de cette diminution attendue des apports hydriques peropératoire, 

les marqueurs d’insuffisance circulatoire aigue que sont la lactatémie et la ScvO2 étaient 

mesurés en fin d’intervention dans les deux groupes de patients. 

 

4. Variables analysées et analyses statistiques 

Les caractéristiques démographiques et médicales des patients inclus étaient récoltées pour 

s’assurer que les deux groupes étaient comparables. Les caractéristiques des patients 

recueillies étaient l’âge, le sexe, les antécédents médicaux et chirurgicaux (score 

Charlson(29)), le score ASA, le score de Lee, le type de chirurgie, le risque chirurgical (ACS 

NSQIP surgical risk(30)).  

 

La PAS et la PAM de repos des patients étaient notées, dans le cadre de l’objectif personnalisé 

de pression artérielle peropératoire. 

 

En peropératoire, étaient recueillies la PAS, la PAM, la fréquence cardiaque, la SpO2, le volume 

courant (Vt), la fréquence respiratoire, la pression expiratoire positive (PEP), et la FiO2 toutes 

les 30 minutes. On recueillait également le volume de remplissage vasculaire administré (mL), 

le volume d’hydratation administré (mL), la durée d’intervention et d’anesthésie ; en fin 

d’intervention étaient recueillis la lactatémie et la ScvO2. 
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Dans le groupe contrôle durant l’intervention, on notait le VES (mL) toutes les 30 minutes ainsi 

que l’évolution du VES en cas d’épreuve de remplissage vasculaire. 

 

Dans le groupe expérimental étaient recueillis la ScvO2 et la VPP toutes les 30 minutes, 

l’évolution de ScvO2 en cas de manœuvre correctrice, et l’évolution de la VPP en cas d’épreuve 

de remplissage vasculaire. 

 

En SSPI, une échographie pulmonaire était réalisée afin de calculer le score LUS (Annexe 1). 

 

Enfin, en post opératoire, les complications étaient recherchées quotidiennement pendant 5 

jours par examen clinique du patient et analyse des prescriptions thérapeutiques, afin de 

calculer le score CCI au 5ème jour post opératoire. La durée du séjour hospitalière était notifiée, 

et le score CCI était recalculé à J15 et J30 par analyse du dossier et des prescriptions et/ou 

appel téléphonique du patient à la recherche de complications. 

 

Les patients étaient randomisés le jour de l’intervention chirurgicale à l’aide du logiciel 

REDCap. L’analyse statistique portait sur la population en intention de traiter (analyse 

principale), en excluant les patients pour lesquels une violation majeure du protocole est 

observée (aucune donnée objective post-inclusion). Les données étaient répertoriées et 

regroupées à l’aide du logiciel Microsoft Excel de façon anonyme. Les tests statistiques étaient 

réalisés à l’aide des logiciels XLSTAT et GraphPad Prism 9. 

 

L’ensemble des caractéristiques sociodémographiques et cliniques initiales des sujets des 

deux groupes est présentée par groupe (« contrôle » et « expérimental »).  

 

Les variables qualitatives sont présentées avec nombre et proportions. Elles ont été 

comparées avec le test exact de Fisher lorsque leur effectif était inférieur à 5, et avec le test 

du Chi2 dans le cas contraire. Les variables continues sont présentées sous la forme de 

moyenne et écart type. Leur distribution était évaluée par le test de normalité de Shapiro-

Wilk. En cas de distribution normale, l’homogénéité des variances était vérifiée par un test 

exact de Fisher et les variables étaient comparées par un test paramétrique t de Student. En 

l’absence de distribution normale, on utilisait le test non paramétrique de Mann Whitney.  
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III. Résultats 

1. Caractéristiques des patients 

Durant la période d’inclusion, 20 patients ont été inclus, aucun n’a été exclu. 10 patients ont 

été randomisés dans le groupe contrôle, et 10 patients dans le groupe expérimental (groupe 

ScvO2). 

 

Les deux groupes étaient comparables en termes de caractéristiques sociodémographiques, 

de terrain (score ASA, score Charlson, ACS NSQIP surgical risk), de durée et de type 

d’intervention chirurgicale (Tableau 1). La majorité des patients étaient programmés pour une 

chirurgie digestive oncologique.  

 

 

 

Tableau 1. Caractéristiques des patients 

 

 

 

Caractérisitques p-value

Âge - an 67,9 ± 6.7 65,9 ± 8.5 .57

IMC 24,6 ± 2.6 23,6 ± 1.9 .35

Sexe masculin 8 (80) 6 (60) .63

Score ASA

2 7 (70) 6 (60) .9

3 3 (30) 4 (40) .9

Score Charlson

2 0 (0) 1 (10) 1

3 0 (0) 1 (10) 1

4 2 (20) 2 (20) 1

5 3 (30) 1 (10) .58

6 2 (20) 1 (10) 1

>6 3 (30) 4 (40) 1

Score Lee

1 7 (70) 7 (70) 1

2 2 (20) 2 (20) 1

3 1 (10) 1 (10) 1

ACS NSQIP Surgical Risk (%) 28 ± 9 26 ± 10 .65

Type de chirurgie

Digestive 8 (80) 9 (90) 1

Curage hépatique 1 (10) 0 (0)

DPC 5 (50) 4 (40)

Segmentectomie hépatique 0 (0) 5 (50)

Splénopancreatectomie 2 (20) 0 (0)

Thoracique 2 (20) 1 (10) 1

Oesophagectomie 2 (20) 1 (10)

Durée intervention - min 345 ± 132 340 ± 132 .93

Durée anesthésie - min 419 ± 122 424 ± 105 .92

Groupe contrôle 

n=10 (%)

ScvO2

n=10 (%)
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2. Variables hémodynamiques et débit cardiaque 

Pression artérielle peropératoire 

Le recueil tensionnel toutes les trente minutes (figure 7) durant l’intervention ne mettait pas 

en évidence de différence significative de pressions artérielles systoliques entre le groupe 

ScvO2 (PAS moyenne 116 ± 12 mmHg) et le groupe contrôle (PAS moyenne 113 ± 9 mmHg, 

[p=0,42]). La pression artérielle moyenne peropératoire était significativement supérieure 

dans le groupe ScvO2 (PAM moyenne 86 ± 8 mmHg) par rapport au groupe contrôle (PAM 

moyenne 78 ± 6 mmHg, [p<0,05]).  

 

 

Figure 7. Evolution peropératoire des pressions artérielles systolique et moyenne 

 

 

 

0

20

40

60

80

100

120

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

P
A

M
 (

m
m

H
g)

Durée d'intervention (h)

PAM peropératoire

Contrôle ScvO2

p < 0,05

0

40

80

120

160

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

P
A

S 
(m

m
H

g)

Durée d'intervention (h)

PAS peropératoire

Contrôle ScvO2

p = 0,42



21 

 

Par ailleurs dans le groupe contrôle, la PAM peropératoire était inférieure à la PAM basale, 

avec une différence de -16,8% (IC 95% [-28,9% ; 4,7%], p<0,05) de la PAM basale. Dans le 

groupe ScvO2, la PAM peropératoire était inférieure à la PAM basale mais cette différence 

n’était pas statistiquement significative (-7,2%, IC 95% [-16,3% ; 1,9%], p=0,11). 

 

En revanche, il n’existait au total pas de différence d’écarts PAM peropératoire – PAM basale 

entre les groupes contrôle (Ecart moyen 16 ± 18 mmHg) et ScvO2 (Ecart moyen 7 ± 12 mmHg, 

[p=0,203]) (Figure 8).  

 

 

 

Figure 8. Différence d’écart PAM peropératoire – PAM basale (en mmHg) entre les groupes 

contrôle et ScvO2 

 

Remplissage vasculaire et amines peropératoires 

Le volume moyen de remplissage vasculaire était significativement supérieur dans le groupe 

contrôle (4160 ± 1325 mL) par rapport au groupe ScvO2 (2630 ± 1300 mL, [p<0,05]) (Figure 9). 

 

La quantité moyenne de noradrénaline peropératoire était identique entre les groupes 

contrôle (3 ± 5 mg) et ScvO2 (0,8 ± 0,8 mg, [p=0,08]). 
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Figure 9. Différence de volume de remplissage peropératoire entre les groupes contrôle et 

ScvO2 

 

Situation hémodynamique postopératoire 

Aucune différence n’était retrouvée entre les groupes sur les marqueurs d’adéquation entre 

besoins et débit cardiaque que sont la lactatémie (Contrôle 1,4 ± 0,7 mmol/L versus ScvO2 1,3 

± 0,5 mmol/L, [p=0,99]) et la ScvO2 (Contrôle 79 ± 10% versus ScvO2 76 ± 7%, [p=0,5]). 

 

De même, il n’existait pas de différence sur le score échographique de LUS entre les groupes 

contrôle (5 ± 5) et ScvO2 (7 ± 6, [p=0,6]). 

 

3. Complications postopératoires et durée d’hospitalisation 

Score Comprehensive Complication Index 

Le score CCI à J5 postopératoire était le critère de jugement principal de l’étude (Figure 10). Il 

n’était pas mis en évidence de différence du score moyen à J5 entre le groupe contrôle (24,4 

± 19,8) et ScvO2 (17,7 ± 16,9, [p=0,426]). 
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Figure 10. Différence des scores CCI moyens à J5 entre les groupes contrôle et ScvO2 

 

Il n’existait pas non plus de différence statistiquement significative des scores CCI entre les 

groupes contrôle et ScvO2 à J15 (37,5 ± 20,4 versus 25,8 ± 19,3, [p=0,205]) et J30 (46,5 ± 32,4 

versus 28,7 ± 24,4, [p=0,184]) (Figure 11). 

 

  

 

Figure 11. Différence des scores CCI moyens à J15 et J30 entre les groupes contrôle et ScvO2 

 

 

 

p=0,426

Contrôle ScvO2
0

10

20

30

40

50

60

70

p=0,205

Contrôle ScvO2
0

10

20

30

40

50

60

70

80

CCI à J15

p=0,184

Contrôle ScvO2
0

20

40

60

80

100

120

CCI à J30



24 

 

Complications post opératoires 

Les complications respiratoires et digestives représentaient la majeure partie des 

complications observées en postopératoire. Au total, on observait plus de complications 

qu’elles soient sévères ou non sévères dans le groupe contrôle (39 complications versus 27 

complications, [p=0,36]), sans que cette différence ne soit statistiquement significative (Figure 

12).  

 

Six patients ont été pris en charge en réanimation (4 dans le groupe contrôle, et 2 dans le 

groupe ScvO2). Un patient, appartenant au groupe contrôle, est décédé à J20 post opératoire 

d’un choc hémorragique sur une hémorragie digestive dans les suites d’une 

duodénopancréatectomie. 

 

 

Figure 12. Nombre de complications postopératoires classées en fonction de leur grade de 

Clavien Dindo dans les groupes contrôle et ScvO2 

 

Enfin, la durée d’hospitalisation était supérieure dans le groupe contrôle (19,8 ± 7,9 jours) par 

rapport au groupe ScvO2 (15,9 ± 6,5 jours), soit une différence de 3,9 jours (IC 95% [-2,9 ; 

10,7], p=0,242), sans que cette différence ne soit statistiquement significative (Figure 11). Au 

total, trois patients (2 dans le groupe contrôle et 1 dans le groupe ScvO2) n’étaient pas sortis 

d’hospitalisation à la date de fin de suivi. 
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Figure 11. Durée moyenne d’hospitalisation dans les groupes contrôle et ScvO2 
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IV. Discussion 

De nombreuses études menées dans la réanimation des états de choc ont démontré l’intérêt 

d’un monitorage hémodynamique par la ScvO2 pour guider le remplissage vasculaire et 

l’utilisation d’amines(9–11). La stratégie actuelle en réanimation consiste à évaluer 

l’adéquation entre débit cardiaque et besoins, et à ne procéder à un remplissage vasculaire 

qu’en cas d’inadéquation associée à une précharge dépendance. 

 

A l’inverse en anesthésie, les RFE actuelles restent limitées à un remplissage guidé par la seule 

précharge-dépendance, l’objectif étant de maximaliser le volume d’éjection systolique (« 

goal-directed therapy ») sans prendre en compte l’existence ou non d’une inadéquation débit-

besoins. Cette maximalisation du VES en peropératoire a par ailleurs fait ses preuves sur la 

réduction de la mortalité et des complications postopératoires, notamment digestives et 

respiratoires(31–33).  

 

Plusieurs études ont identifié la ScvO2 basse en peropératoire comme un marqueur associé à 

une augmentation du risque de complications postopératoires(33,34). En revanche, très peu 

d’essais randomisés ont comparé une stratégie de remplissage guidée par la ScvO2 à une 

stratégie guidée par la précharge dépendance seule. A notre connaissance, seules deux études 

ont proposé un protocole randomisé avec un groupe monitoré par la ScvO2(34,35). Aucune 

n’avait de groupe contrôle monitoré (le remplissage était guidé par les indices statiques de 

PAM, diurèse et fréquence cardiaque dans la première, et par la pression veineuse centrale 

dans la seconde), et la ScvO2 était mesurée en discontinu par gazométries répétées. 

 

Notre travail est un travail original comparant deux stratégies de monitorage hémodynamique 

au bloc opératoire en chirurgie majeure : l’une basée sur la seule précharge dépendance (telle 

que décrite dans les RFE), l’autre basée sur une analyse de l’adéquation débit-besoins (par la 

mesure continue de la ScvO2). Il s’agit par ailleurs de la première étude utilisant un 

monitorage continu de la ScvO2 dans cette indication. La totalité des patients inclus étaient 

des patients de chirurgie oncologique, en majeure partie digestive ; les deux groupes étaient 

comparables sur le terrain initial, la durée et le type d’intervention réalisée.  
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Par ailleurs, le protocole de notre étude considérait la PAM de référence comme étant celle 

du patient au repos comme le préconise la littérature actuelle(36). Dans ce contexte d’objectif 

tensionnel personnalisé et bien qu’il existe une supériorité de la PAM moyenne peropératoire 

dans le groupe ScvO2, nous n’observions pas de différence d’écart à la PAM basale entre les 

groupes contrôle et expérimental. En d’autres termes, les groupes étaient pris en charge de 

façon similaire sur la base de la pression artérielle, ce d’autant que les PAM moyennes des 

deux groupes restaient largement supérieures à la valeur critique de 65mmHg. 

 

Aucune différence significative sur le score CCI à J5 n’était observée (critère de jugement 

principal). Toutefois, une proportion importante des complications dans cette population 

survient au-delà du cinquième jour, et les complications post opératoires à J15 et J30 dans le 

groupe ScvO2 semblaient être réduites, sans toutefois atteindre le niveau de significativité. 

Ces résultats sont en adéquation avec les résultats des autres travaux précédemment cités et 

suggèrent qu’un monitorage guidé par la SvcO2 serait plus performant que les 

recommandations actuelles sur la réduction des complications postopératoires. 

 

Plus de complications postopératoires étaient observées dans le groupe contrôle que dans le 

groupe ScvO2, autant en ce qui concerne les complications peu sévères, que celles ayant 

nécessité une prise en charge en réanimation. Cette réduction des complications s’explique 

en partie par la diminution significative du remplissage vasculaire peropératoire total dans le 

groupe ScvO2, avec une réduction moyenne de 1,5L par patient par rapport au groupe 

contrôle. La réduction de l’hydratation peropératoire a déjà montré ses bénéfices dans la 

littérature sur la réduction des complications post opératoires(7–9). Les effets délétères d’un 

excès de remplissage ont été démontrés entre autres sur l’’iléus postopératoire et les 

complications respiratoires. Ces effets délétères étaient retrouvés dans notre étude, puisque 

5 patients (50%) du groupe contrôle ont présenté un iléus post opératoire, contre un seul 

(10%) dans le groupe ScvO2 (p=0,18), tandis que 3 patients (33%) du groupe contrôle ont 

présenté une pneumopathie infectieuse, contre un seul (10%) dans le groupe ScvO2 (p=0,6). 

De plus, l’absence d’hyperlactatémie ou de baisse de la ScvO2 dans les deux groupes en 

postopératoire immédiat laisse penser que les complications observées ne sont pas 

nécessairement la conséquence d’une inadéquation débit-besoins en peropératoire. 
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La durée moyenne de séjour de notre cohorte était de 17,9 jours, ce qui correspond aux 

données actuelles de la littérature pour ce type de patients(37). Cette durée d’hospitalisation 

semblait réduite dans le groupe ScvO2, avec une réduction moyenne de 3,9 jours. Dans une 

méta-analyse récente évaluant l’intérêt de la goal-directed therapy en peropératoire de 

chirurgie majeure, Chong et al retrouvaient une réduction moyenne de la durée 

d’hospitalisation de 0,9 jours(32). Bien que la réduction constatée dans notre travail ne soit 

pas significative, l’importance de l’écart observé nous laisse supposer un bénéfice médico-

économique majeur du monitorage de la ScvO2 en peropératoire. 

 

Ce travail présente plusieurs écueils. Tout d’abord, il s’agit d’une étude sur des données 

préliminaires à partir d’un faible effectif de patients. L’analyse de ces résultats sur un effectif 

plus grand permettra une meilleure puissance, et cela sera permis par l’inclusion de la totalité 

des patients prévus dans l’essai randomisé OCOSO2 actuellement en cours dans plusieurs 

centres en France (région PACA, Auvergne-Rhône-Alpes et Occitanie).  

 

Ensuite, les patients du groupe contrôle avaient une PAM moyenne peropératoire inférieure 

à leur PAM basale. Cependant, cette différence était faible et peu pertinente cliniquement, et 

la PAM moyenne peropératoire dans le groupe contrôle restait largement supérieure à la 

valeur critique de 65mmHg. 
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V. Conclusion 

Ce travail suggère que le monitorage hémodynamique de la ScvO2 en continu au bloc 

opératoire en chirurgie majeure permet de diminuer le volume de remplissage total 

peropératoire, avec un bénéfice probable sur la réduction des complications postopératoires. 

L’analyse de ces résultats sur de plus grands effectifs est nécessaire pour envisager d’inclure 

cette stratégie dans la pratique quotidienne.  
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VI. Annexes 

 

 

 

Annexe 1. Lung Ultrasound Score, d’après (27,28) 

 

Le LUS est calculé après exploration échographique de 12 quadrants pulmonaires.  

À chaque quadrant est associé un score : 

• 0 = poumon normal avec lignes A ;  

• 1 = lignes B peu nombreuses et séparées ;  

• 2 = lignes B nombreuses et coalescentes ;  

• 3 = poumon condensé 

Le score LUS va de 0 (poumons normaux) à 36 (poumons entièrement condensés) 

  



31 

 

 
 

Annexe 2. Classification de Clavien Dindo, d’après (25) 
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VII. Liste des abréviations 

CCI : Comprehensive Complication Index 

Hb : Hémoglobine 

LUS : Lung Ultrasound Score 

PAS : Pression artérielle systolique 

PAM : Pression artérielle moyenne 

PEP : Pression expiratoire positive 

RFE : Recommandations formalisées d’experts 

SaO2 : Saturation artérielle en oxygène 

ScvO2 : Saturation en oxygène du sang veineux central 

SSPI : Salle de soins post interventionnelle 

SvO2 : Saturation en oxygène du sang veineux mêlé 

TaO2 : Transport artériel en oxygène 

VES : Volume d’éjection systolique 

VO2 : Consommation en oxygène 

VPP : Variation de pression pulsée 

Vt : Volume courant 

VVE : Variation du volume d’éjection 
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