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Remplissage vasculaire en anesthésie
- Un geste pluri-quotidien au bloc opératoire
- Objectif : optimiser la volémie afin d’augmenter le débit cardiaque et 

donc la perfusion tissulaire
- A différencier d’une simple hydratation
- De nombreux solutés disponibles : un soluté idéal?

- Efficacité prévisible sur le volume intravasculaire
- Durée d’action couvrant l’intégralité de la période d’agression
- Sans effet secondaire, non allergisant
- Bonne balance coût/efficacité



Plan

Les solutés disponibles

Quel soluté dans quelle situation?

Quelle stratégie de remplissage vasculaire?



Les solutés disponibles



Deux grandes classes de soluté de remplissage

CRISTALLOÏDES

Hypotoniques

(< 280 mOsm/L)

Isotoniques

(280-310 mOsm/L)

Hypertoniques

(> 310 mOsm/L)

Ringer lactate

NaCl 0,9%

Ringer lactate

Plasmalyte®

Isofundine®

NaCl 7,5%

COLLOÏDES

Synthétiques Naturels

HEA

Gélatines

(Dextrans)

Albumine

Les solutés disponibles



CRISTALLOÏDES
- Solution de remplissage contenant des molécules de bas poids 

moléculaires capables de traverser les membranes cellulaires
- Définis par leur :

- Tonicité (lié à la teneur en ion dans la solution)
- Impact sur l’équilibre acido-basique (notion de SID : “Strong Ion Difference”)

Les solutés disponibles

Equilibre acido-basique selon Stewart :

- Définis le SID selon la différence entre les cations (Na+, K+, Mg2+, Ca2+) et les anions 
(Cl-, lactates, sulfate) forts de la solution

- SID plasma = 40
- SID solution > SID plasma → solution alcalinisante
- SID solution < SID plasma → solution acidifiante



CRISTALLOÏDES

Revue de la SFAR - Solutés balancés et non balancés : ce que l’anesthésiste-réanimateur doit savoir

Les solutés disponibles



CRISTALLOÏDES - Solutés balancés

Revue de la SFAR - Solutés balancés et non balancés : ce que l’anesthésiste-réanimateur doit savoir

Les solutés disponibles

Composition plus 
physiologique

Principe de l’
électroneutralité : 
ajout d’un anion 
organique pour 
diminuer la charge 
chlorée



CRISTALLOÏDES - Tableau comparatif
Les solutés disponibles

Soluté NaCl 0,9% Ringer-lactate
Ringer-acétate

Plasmalyte Isofundine

Composition Ion lactate
Ions acétate et 

gluconate 
(métabolisme rénal)

Ion acétate et 
malate (cycle 

de Krebs)

Inconvénients

- Non physiologique
- Acidose métabolique 

hyperchlorémique
- IRA : effet vasocontricteur 

du chlore

- Légèrement hypo-osmolaire : 
CI si neuro-lésé

- Accumulation lactate si IHC 
sévère

Avantages

- Non allergisant
- Peu onéreux

- Préservation du pH 
(augmentation faiblede la 
lactatémie)

- ↙ inflammation systémique 
(vs NaCl)

- Non allergisant



CRISTALLOÏDES - NaCl vs soluté balancé
Les solutés disponibles

Etudes de cohorte rétrospective sur une large base de 
donnée aux Etats-Unis

Patient ayant reçu exclusivement un des deux solutés 
pendant une chirurgie abdominale majeure (laparotomie)

Ratio de 3:1 :
- Groupe NaCl : 2778 patients
- Soluté balancé sans calcium (Plasmalyte) : 926 patients

2012

↙ du risque de complications majeures 
avec les solutés balancés (↙ infections 

post-opératoire, du recours à la 
transfusion sanguine et à l’EER)



CRISTALLOÏDES - NaCl vs soluté balancé
Les solutés disponibles

Etudes NaCl vs plasmalyte

12 volontaires sains
Cross-over de 7 à 10 jours d’intervalle

2012

↙ 40% du débit sanguin de perfusion rénal 
dans le groupe NaCl

D’avantage lié à la charge chlorée qu’à l’acidose 
induite



CRISTALLOÏDES - Autres
Les solutés disponibles

Sérum salé hypertonique
NaCl 7,5%

Caractéristiques :
- Hyperosmolaire : 2 500 mOsm/L
- Expansion volémique importante : 

permet de limiter le volume perfusé
- Effet inotrope positif indépendant de la 

précharge
- Amélioration transitoire du DFG

Effets secondaires :
- Acidose métabolique hyperchlorémique
- Tendance à l’hypernatrémie

Indication principale : traumatisés crâniens

Bicarbonate de sodium
4,2% ou 8,4%

Soluté balancé (ion HC03-)
De moins en moins utilisé comme soluté de 
remplissage

Effets indésirables nombreux :
- Alcalose métabolique avec hypercapnie
- Hypocalcémie, hypokaliémie, 

hypernatrémie

Indication :
- Certaines intoxications médicamenteuses
- Perte digestives ou urinaires de sodium
- Acidose métabolique? BICAR-ICU



COLLOÏDES
Solution de remplissage contenant des molécules de haut poids moléculaires 
incapables de traverser les membranes cellulaires en condition physiologique

Les solutés disponibles

Cristalloïdes Colloïdes

Peu coûteux
Pouvoir d’expansion de 20-30%
Durée de vie de 20 min

Coûteux
Expansion proche de 100% (80% pour 
les gélatines, 120% pour les HEA)
Durée de vie de 2h



Colloïde naturel - albumine
Produit par fractionnement de plasma humain :

- 65 kDa
- Durée d’efficacité  : 6-8h
- ½ vie d’élimination : 18 jours

Les solutés disponibles

Albumine 4% Albumine 20%

Osmolarité 
(mOsm/L) 250-320 250

Expansion 
volémique 70% 185%

Propriétés Indications Inconvénients Avantages

- Transport de 
molécules 
(médicaments)

- Antioxydant
- Modulation du NO
- Tampon…

- Hypoalbuminémie 
(< 25 g/L)

- Grands brûlés
- Patient cirrhotique
- Expansion 

volémique du choc 
septique?

- Coût
- Produit dérivé du sang
- Effet acidifiant (NaCl)
- Quelques cas 

d’hyponatrémie 
rapportés avec signaux 
d’alerte dans le TC

Etudes “SAFE” (2004) et 
“ALBIOS” (2014) : 

- Balance hydrique 
favorable par rapport 
au NaCl

- Pas d’effet délétères 
sur le rein rapportés



Colloïdes semi-synthétiques
Les solutés disponibles

Gélatines fluides modifiées Hydroxy-ethyl-amidon (HEA)

Caractéris-
tiques

Produit à partir de la dégradation 
du collagène d’os bovin : 
- Élimination rénale
- Expansion volémique de 80%
- Durée d’action de 3h

Polysaccharide de synthèse (maïs ou pomme de 
terre), avec substitution d’un carbone par un radical 
hydroxyle : 

- Taux de substitution molaire → durée 
d’action

- Poids moléculaire → pouvoir d’expansion 
volémique et les effets secondaires

Effets 
secondaires

- ALLERGIES (++) : 20 fois > HEA
- Altération de l’hémostase 

faible
- IRA si > 30mL/kg/j

- IRA si > 30 mL/kg/j : lésion tubulaires directes, 
lésion “oncotiques”, augmentation de la viscosité 
urinaire

- Troubles de l’hémostase ? :
- ↙ agrégation plaquettaire par ↙ facteur FW
- Peu d’étude de forte puissance sur le sujet

- Allergie 

130/0,4

2-4% des réactions anaphylactiques au bloc opératoire



Colloïdes semi-synthétiques - HEA et rein
Les solutés disponibles

Études menées majoritairement en réanimation

Etude VISEP (2008)

Etude randomisée, prospective, multicentrique
Remplissage par HES 200/0,5 (N = 262)  vs Ringer Lactate (N = 275) 
dans le sepsis

Etude CHEST (2012)

Etude randomisée
En USI, remplissage par HEA 
130/0,4 (N = 3315) vs NaCL 9% 
(N = 3336)

Groupe HES :
↗ mortalité

↗ IRA
↗ EER

John A Myburgh et al.



Colloïdes semi-synthétiques - HEA et rein en anesthésie?
Les solutés disponibles

Effet délétère rénal non 
retrouvé en anesthésie :

- Peu d’études
- Dose souvent < 30 

mL/kg/j et 
administration < 24h

SFAR - Actualité sur les colloïdes de synthèse en anesthésie



Quel soluté dans quelle situation?



En per opératoire 

→ Ringer Lactate 

Quel soluté dans quelle situation?



Patients en situation de choc septique  
Quel soluté dans quelle situation?



→ Ringer Lactate 

Quel soluté dans quelle situation?



Patients en situation de choc hémorragique  
Quel soluté dans quelle situation?



- Réanimation du choc hémorragique implique un haut volume de remplissage vasculaire, 
régulièrement supérieur à 5000 mL, voire 10000 mL sur les 24 premières heures 

- Depuis 2014, la HAS a restreint l’utilisation des hydroxyéthylamidons et ne réserve leur 
indication qu’en 2ème intention en cas de pertes sanguines, lorsque l’utilisation des 
cristalloïdes est jugée insuffisante

→ Risque d’hyperchlorémie après 2,5 L de NaCl  

Quel soluté dans quelle situation?



Patients en situation d’hypovolémie
Quel soluté dans quelle situation?



L’acidose métabolique par perte de bicarbonates (digestive, rénale) : doit être compensée 

Il n’existe à ce jour pas de recommandation à traiter l’acidose métabolique sévère par bicarbonates 
de sodium. 

Patients en situation d’acidose métabolique sévère

Administrer des bicarbonates 
lorsque les patients ont un 
PH < 7,2: 

- Semble diminuer la mortalité
- Moins de recours à la 

dialyse (70% vs 40%)

Quel soluté dans quelle situation?



Patients en situation d’insuffisance rénale chronique / 
Hyperkaliémie 
Limite possible à l’utilisation des solutés balancés:  présence de potassium dans leur composition (4 
ou 5 mmol/l en fonction des solutés) 

Leur utilisation, même chez des 
patients hyperkaliémiques, 
n’entraine pas 
d’augmentation de la 
kaliémie ni de risque pour le 
patient.

Quel soluté dans quelle situation?



Quelle stratégie de remplissage vasculaire?



Effets délétères du sur-remplissage
Oedème tissulaire (espace interstitiel) :

- Altération de l’oxygène circulant
- Altération de l’épuration des métabolites
- Distorsion de l’architecture tissulaire
- Obstruction des capillaires sanguins
- Obstacle au drainage lymphatique
- Altération des échanges intercellulaires

Dilution sanguine : altération de l’hémostase

Fluid balance and acute kidney injury - Prowle and al., 2010

Quelle stratégie de remplissage vasculaire?



Effets délétères du sur-remplissage
- Cohorte prospective multicentrique 
- 11182 patients septiques

Quelle stratégie de remplissage vasculaire?

2017

↗ de la mortalité chez les patients septiques dès 35 mL/kg de remplissage sur 6h



Seuil à redéfinir : 

Très mauvaise VPP 
de l’oligurie per-op 
pour l’apparition d’une 
IRA post-op

Oligurie per-op - Un bon critère de remplissage ?
Quelle stratégie de remplissage vasculaire?

Etude observationnelle rétrospective
3560 patients Étude post-hoc de l’étude RELIEF

2444 patients

Oligurie per-op
< 0,2 -0,3 mL/kg/h 
(poids théorique)

pendant > 180 min

2017 2019



Oligurie per-op - Un bon critère de remplissage ?
2e critère de remplissage au bloc opératoire après la 
PAM 

mais

- Causes diverses d’oligurie au bloc : difficulté de 
déterminer la limite entre réponse physiologique 
et état hémodynamique défaillant

- A la fois une conséquence de l’hypovolémie et de 
l’hypervolémie : remplissage ou diurétiques?

Quelle stratégie de remplissage vasculaire?

L. Velly -Congrès SFAR

→ L’oligurie isolée est un très mauvais facteur de remplissage au bloc opératoire
→ Préférer une oligurie permissive, mais une normotension



PAM - Un bon critère de remplissage?
Hypotension cumulée > 5 min au bloc opératoire associée à l’augmentation des 
complications post-opératoires (mortalité, IRA, incident coronarien..).

→ Objectifs de PAM : 
- > 65 mmHg
- > 70 mmHg chez les patients hypertendus chronique

Mais pas toujours un bon reflet du débit cardiaque et donc de la perfusion tissulaire, 
en particulier chez les patients considérés à “haut risque” chirurgical

Quelle stratégie de remplissage vasculaire?



Intérêt du monitorage hémodynamique
Quelle stratégie de remplissage vasculaire?

SFAR - Stratégie de remplissage vasculaire péri-opératoire, 2012

Evaluation de la précharge-dépendance :
- Contour de l’onde de pouls
- Variation de la PP avec la respiration
- Echographie Cardiaque
- Doppler oesophagien



Gestion du jeûn pré-opératoire Pas d’hypovolémie liée au 
jeûn standard pré-op (< 8h) 
en chirurgie programmée

→ Intérêt limité du 
remplissage chez ces 
patients : préférer d’emblée 
l’utilisation de 
vasopresseurs
(non applicable en cas de 
sur-jeûn ou de situation 
d’urgence)

Quelle stratégie de remplissage vasculaire?

2014



Conclusion

- Le remplissage est un médicament qui permet de restaurer un débit 
cardiaque

- Tendance à l’utilisation du Ringer Lactate en 1er intention 
- Tendance à une stratégie de remplissage restrictive 
- Monitorage VES 
- Pas d’hypovolémie liée au jeûn standard pré-op (< 8h) 


