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Déclaration de liens d’intérét — art. L.4113-13 CSP

X Pour cet enseignement, je déclare les liens d’intérét suivants avec des organismes
produisant ou exploitant des produits de santé ou avec des organismes de conseil
intervenant sur ces produits :
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Pour cet enseignement, je déclare n’avoir aucun lien d’intérét avec des organismes
produisant ou exploitant des produits de santé ou avec des organismes de conseil
intervenant sur ces produits.
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De quoi parlons-nous
cette fois ?
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Effect of perioperative GDT on
postoperative recovery following
major abdominal surgery: a systematic
review and meta-analysis of RCT

Sun et al., Critical Care 2017
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31 RCTs
GDT vs. conventional fluid therapy

Overall complication rates
RR 0.76, 95% Cl 0.68-0.85, P<0.0001, 1°=38%

Flg. 5 Mesa-analysis and pooled rsk ratio (RR) of the effea of perioperative goal-directed hemadynarmic therapy (GOHT) on awerall complication rates after
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L'optimisation hémodynamique périopératoire réduit la morbidité chez les
patients a risque cardiovasculaire

pi s

= =
= GOT Control Odds ratio Odds ratio =
% Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M—H, Random, 85% CI M—H, Randorm, 95% CI =
= Bender 1997 4 51 6 53 52% 0.67 [0.18, 2.52] F— =
= Benes 2010 6 60 12 60 7.2% 0.44 [0.15, 1.28] -t =
== Berlauk 1991 5 68 5 21 5.0% 0.25 [0.07, 0.98] —— =
= Bonazzi 2002 2 50 4 50 3.4% 0.48 [0.08, 2.74] —— e
= Boyd 1993 5 53 14 54  B7% 0.30 {0.10, 0.90] —— =
= Buettner 2008 o 40 0 40 Not estimable =
= Cecconi 2011 0 20 6 20 1.3% 0.05 [0.00, 1.04] * =
= Donati 2007 1 68 5 &7 2.3% 0.19 [0.02, 1.63] - s
== Forget 2010 4 41 a8 41 5.4% 0.45 [0.12, 1.62] T E%
= Gan 2002 1 50 2 50 1.9% 0.49 [0.04, 5.58] - =
oz Jhanji 2010 3 a5 4 45 4.1% 0.73 [0.15, 3.48] —T =
i Lobo 2000 0 19 4 18 1.3% 0.08 [D.0C, 1.66] * - o=
=2 Lopes 2007 3 17 8 18 3.9% 0.21 [0.04, 1.05] —_—] =
= Mayer 2010 2 30 7 30 3.6% 0.23[0.04, 1.24] = ————F =
£ Pearse 2005 8 62 16 60 B.3% 0.41 [0.15, 1.04] —— =
e Senagora 2009 1 42 2 22 3.5% 1.67 [0.31, 8.04] N e — ===
= Shoemaker 1988 3 28 2 B0 3.1% 3.48 {0.55, 22.12] - &=
= Valentine 1998 9 60 5 &0 5.3% 1.94 [0.61, 6.18] e p——— B
= Wakeling 2005 8 67 g 57 7.5% 0.87 [0.32, 2.42] — ==
== Weankui 2010 2 109 9 105 4.1% 0.20 [0.04, D.95] —_— =
= Wilson 1998 39 o2 26 48 11.0% 0.57 [0.25, 1.16] — =
= Ziagler 1997 6 3z 4 40 5.0% 2.08 [0.53, 8.11] e B =
= =
= Total (95% CI) 1104 1025 100.0% 0.54 [0.38, 0.76] =
= Total events 117 158 ==

Helerogeneity: 2=0.16; x2=26.72, di=20 (P=0.14); /?=25% 0.01 o1 ] 0 p on =

Test for overall effect: Z=3.49 (P=0.0005) " Favours GDT Favours control =

i

Arulkumaran, Br J Anaesth 2014;112:648-59



Perioperative Fluid Utilization Variability and Association
With Outcomes

Considerations for Enhanced Recovery Efforts in Sample US Surgical Populations

ANNALS OF Retrospective audit, USA, colonic surgery (N=84,722)
SURGERY
Length of Stay Total Cost Post-op lleus
40 4 .
@ &

LowVol(Ql)  RefVol (Q2+03)  High Vol [Q4) lowVol{Q1)  RefVdl (Q2+03)  High Vol [04) lowVol{Q1)  RefVol(Q2+03)  High Vol (04}

Hypovolemie ET hypervoléemie augmentent la morbidité et les colts
Grande variabilité dans I'administration des fluides

Thacker et al., Ann Surg 2016



I would have everie man write what he knowes and no more.’—Montaigne

BRITISH JOURNAL OF ANAESTHESIA

Volume 97, Number 6, December 2006

British Jouwrnal of Anaesthesia 97 (6): T55-=7 (2006)
doi:10.1093/bja/ael290

Editorial

Wet, dry or something else?

Bellamy MC
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Stratégie du remplissage vasculaire péri-opératoire
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|
patients & Haut Risque SasR

e Chez les patients chirurgicaux considérés a haut risque, il est
recommandé de titrer le remplissage vasculaire peropératoire en
se guidant sur une mesure de volume d’éjection systolique (VES)
dans le but de réduire la morbidité postopératoire, la durée de
séjour hospitalier, et le délai de reprise d’une alimentation orale
des patients de chirurgie digestive (accord fort).

e |l estrecommandé d’interrompre le remplissage en |'absence
d’augmentation du VES (accord fort).



Patients a Haut Risque

" SFAR
_ Société Frangaise d'Anesthésie et de Réanimation

1¢" bolus

<10% augmentation VES

Arrét remplissage

>10% augmentation VES

Nouveau bolus

l

Baisse du VES > 10%




Monitorage du VES

Le constat en pratique



Hemodynamic monitoring and management in
patients undergoing high risk surgery: a survey
among North American and European
anesthesiologists

Monitorez-vous le DC de vos patients lors des chirurgies arisque ? | NON : 64%

Disposez-vous dans votre institution de protocoles ecrits d’optimisation

hémodynamique dans cette situation ? NON : 84%

Pensez-vous que votre prise en charge actuelle puisse étre améliorée ?

OUl : 92%

Cannesson et al. Crit Care 2011



Hemodynamic monitoring and management in patients undergoing high risk surgery: a

survey among North American and European anesthesiologists
Maxime Cannessoni’, Gunther Pestel2, Cameron Ricksl, Andreas Hoeft2 and Azriel Perel4
Critical Care 2011;15:R197

What technique do you use to monitor cardiac output?
(please, mark all that apply)

90%
!I ASA respondents

80%
m ESArespondents

70%

60%

50%

40%

30%

20%
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0%



http://ccforum.com/content/15/4/R197/#ins1
http://ccforum.com/content/15/4/R197/#ins2
http://ccforum.com/content/15/4/R197/#ins1
http://ccforum.com/content/15/4/R197/#ins3
http://ccforum.com/content/15/4/R197/#ins4

Redéfinir les criteres de qualité et les objectifs du monitorage du
débit cardiaque

Au-dela des seules notions d’exactitude et de précision

Non invasif ou mini-invasif

Information continue et instantanée

Automatisé, sans calibration externe

Facile a utiliser (Plug and Play system)
Indépendant de 'opérateur

Absence de courbe d’apprentissage

Impact sur la déecision meédicale et le pronostic
Informations hémodynamiques complémentaires
o Agrement acceptable

e Colt raisonnable




Technigues mini-invasives de monitorage du débit cardiague

Moniteur

Technique

Mesure

Caractere

Calibration

Cardio-Q Doppler cesophagien Mini-invasive continue Opérateur Non
dépendant
NICO Principe de Fick appliqué au Non invasive Opérateur Non
Co, discontinue indépendant
PiCCO Thermodilution Invasive discontinue et Opérateur Oui
transpulmonaire et continue indépendant
Pulse contour calibré
Niccomo Bioimpédancemétrie Non invasive ou mini- Opérateur Non
Physioflow thoracique ou invasive continue indépendant
ECOM endotrachéale
Vigileo Pulse contour non calibré Mini-invasive continue Opérateur Facultative
Pulsioflex indépendant
MostCare
Nexfin Photopléthysmographie Non invasive continue Opérateur Non
CNAP digitale indépendant
esCCO Propagation onde de pouls | Non invasive continue Opérateur Facultative

indépendant




VES par pulse contour 100% non invasif : c’est possible !

CLEARSIGHT CNAP

Edwards Lifesciences, Irvine, USA CN Systems, Graz, Austria

PA continue par photopléthysmographie digitale




Minimally invasive measurement of cardiac output during surgery
and critical care. A meta-analysis of accuracy and precision

Table 2. Agreement between Each of the Four Methods and Thermodilution

Bias L/min Mean Percentage Error Mean
Method (V Studies) I [£95% Cl] Precision Limin [£95% C
Pulse contour T4 ~0,000.09] 1.22 41.3[£27]
IN=24)
Esophageal Doppler 57 -0.77[£0.29] 1.07 42.1[+9.9)%
=2
Poo,RB (N = §) 167 -0.05[20.17] .12 44.5(26.01%
TEB(N =13 435 ~010[£0.41] .14 42.9[+36)%

Peyton, Anesthesiology 2010



British Journal of Anaesthesia 114 (4): 562-75 (2015) ;\; :":
Advance Access publication 16 January 2015 - doi:10.1093/bja/aeu447 A2 1i %

Noninvasive continuous cardiac output monitoring
in perioperative and intensive care medicine

B. Saugellt*, M. Cecconi?t, J. Y. Wagner® and D. A. Reuter?

! Department of Anesthesiology, Center of Anesthesiology and Intensive Care Medicine, University Medical Center Hamburg-Eppendorf,
Martinistrasse 52, Hamburg 20246, Germany
2 Anaesthesia and Intensive Care, St George’s Hospital and Medical School, London SW17 0QT, UK

* Corresponding author. E-mail: bernd.saugel@gmx.de

“Uniform definitions for clinically acceptable agreement between innovative
noninvasive cardiac output monitoring systems and criterion standard

methods are currently missing.”

Une méme étude peut donner lieu a des interprétations contradictoires




Perioperative goal-directed therapy with uncalibrated

pulse contour methods: impact on fluid management

and postoperative outcome

19 études (2159 patients), GDT par analyse du contour de 'onde de pouls

Experimental Control Odds ratio Odds ratio
Study Events Total Events Total Weight M-H, Random, 895%9% CI M-H, Random, 959 Cl
Benes 18 60 a5 60 9.5% 0.31 (0.14, 0.65) =
Cecconi 16 20 20 20 1.7% 0.09 (0.00, 1.78) =
Colantonio 10 38 39 42 5.5% 0.03 (0.01, 0.11) —
Correa-Gallego 24 69 24 66 9.9% 0.93 (0.46, 1.89) -
Funk 5 20 9 20 5.6% 0.41 (0.11, 1.56) — &
Hand 4 47 8 47 6.0% 0.45 (0.13, 1.682) —
Kapoor 1 13 2 14 2.2% 0.50 (0.04, 6.28)
Lai 55 109 54 111 11.3% 1.08 (0.63, 1.82) —p—
Mayer (& 30 15 30 6.7 % 0.25 (0.08, 0.79) — =
Pearse 134 366 158 364 129% 0.75 (0.56, 1.01) -
Salzwedel 21 79 36 81 102% 0.45 (0.23, 0.88) —w
Scheeren 12 26 16 26 7.0% 0.54 (0.18, 1.682) =
Van der Linden 6 40 2 17 4.1% 1.32 (0.24, 7.33) e
Zheng 11 30 18 30 7.4% 0.39 (0.14, 1.09) =
Total (95% CI) o947 928 100.0% 0.46 (0.30, 0.70) &
Total events 323 436
Heterogeneity: T°=0.32; y°=237.43, df=13 (P=0.0004); I°=65% l l l l
0.001 01 1 10 100C

Test for overall effect: z=3.66 (P=0.0002)

Favours (experimental)

Morbidité globale postopératoire

Fawvours (control)

Michard et al., Brit ] Anaesth 2017



Optimisation du VES (toutes techniques confondues)

Heterogeneity: ]{211= 30.44; P= 08; I2=31%

Weight,

Intervention Control
MNo. of Total No. of Total Risk Ratio Favors Favors

Source Events MNo. Events Mo. (95% CI) Intervention | Control
Shoemaker et al, 20 1988 8 28 30 60 0.57 (0.30-1.08) —-—*
Berlauk et al,2! 1991 11 68 ] 21 0.38 (0.18-0.79)
Mythen et al, 22 1995 i 30 b 30 0.08 (0.00-1.31) =
Sinclair et al,23 1997 1 20 1 20 1.00 {0.07-14.90) =
Ueno et al,2* 1998 4 16 5 18 0.90 (0.29-2.78) —_—
Wilson et al, 2% 1999 38 02 28 46 0.68 (0.48-0.95) —-—
Lobo et al, 25 2000 [+ 19 12 18 0.47 (0.23-0.99) —'—-
Jerez et al,27 2001 L3 181 65 209 0.94 (0.70-1.28) —l—
Conway et al, 28 2002 5 29 0 28 0.54 (0.20-1.40) —-—'—
Pearse et al, 14 2005 27 b2 41 &0 0.64 (0.46-0.89) —a—}
Wakeling et al, 29 2005 24 &7 38 67 0.63 (0.43-0.93) —-—
MNoblett et al, 30 2006 1 51 ] L2 0.13 (0.02-0.98) =
Donati et al, 21 2007 8 ] 20 67 0.39(0.19-0.83) —_—
Smetkin et al, 32 20092 1 20 4 20 0.25(0.03-2.05) =
Jhanji et al & 2010 =T o0 30 45 0.95(0.73-1.23) —-—
Mayer et al, 23 2010 [ 30 15 30 0.40 (0.18-0.89) —-—
Cecconietal,®* 2011 16 20 20 20 0.80 (0.64-1.02) -I-
Challand et al, 35 2012 10 B9 13 90 0.78 (0.36-1.68) —_—
Brandstrup et al, 3% 201232 23 71 24 79 1.07 {(0.66-1.71) —-—
Salzwedel et al,3” 20133 21 79 36 81 0.60 {0.39-0.93) —-—
Goepfert et al, 38 20132 34 50 42 L0 0.81 (0.65-1.01) -l+
OPTIMISE, 2014 134 368 158 365 0.84 (0.70-1.01) :
Total 488 1548 6ld 1476 0.77 (0.71-0.83)

"

Test for owerall effect: z=6.22; P=<.001

005 0.2 5.0
Risk Ratio (95% Cl1)

1.7
1.3
0.1
0.1
0.5
B2
1.3
7.6
0.8
B.3
4.8
0.2
1.3
0.2
10.4
11
12.8
1.2
31
3.6
13.7
218
100.0

39 études
6595 patients

Diminution
Morbidité

Durée de
Séjour

Pearse et al. JAMA 2014



Tableau d’aide au monitorage héemodynamique périopératoire
selon le niveau de risque établi

Risque lié a la chirurgie

VES VES + lactate/ScvO,

Risque lié au
Modéré VPP/PVI/VES VES
patient



i Sommes-nous tous d’accord ?

Il semble licite aujourd’hui de recourir au
monitorage mini-invasif du VES afin de faciliter la
mise en place d’un protocole d’optimisation du
RV au bloc opératoire chez le patient a risque




Ok...
mais ¢a va couter cher !

Les aspects médico-economiques



Cost analysis of the SVV guided perioperative hemodynamic optimization
An economic evaluation of the SVVOPT trial results

Retrospective analysis of the data from the SVVOPT trial (N=120 patients)

Total 2181 (1593) 2331(2147) 0.596

/ Intraoperative 880 688 0.001
(421) (502)

)

\ Postoperative 1142 1626 0.177
\ R (1446) (1557)

" Hospitalization 831 (1026) 1040 0.459
. (1317)

Cost comparison in euro. Data are given in median (IQR)

Figure 1 Cost tree for the two treatment arms of the
SVVOPT study.

Benes, BMIC Anesthesiology 2014,14:40



Evaluation of financial burdens following complications
after major surgery in France: Potential returns after
perioperative goal directed therapy

Objectifs
Chiffrer les colits des complications postopératoires

Evaluer I'impact financier d’une stratégie d’optimisation hémodynamique
3 centres francais (CHU, CHG, PSPH)

Analyse rétrospective sur 2388 patients - chirurgie a haut risque / 3 ans

Colt d’'une complication : 8205 a 22000€

Optimisation HéEmodynamique : gain de 854 a 1458€ / patient

Application en France (47000 procédures) : gain de 40 M a 68 M€

Landais et al., ACCPM 2017



Estimation du retour sur investissement avec I'équation MERCI
Application a I'étude de Landais et al., ACCPM 2017

MXxXERXC=1
36% x 23% x 13876 € =1149 €

M = Complications postopératoires : 36%
ER = Expected Reduction : 23%

C = Colt des complications : 13876 €

| = Investissement possible a colt nul

World J Surg @ CrossMark
DOI 10.1007/s00268-016-3673-0

MERCI for Improving Quality of Surgical Care at No Cost

Frederic Michard®



Conclusions

| rﬂi& Ius d’e;cuses

—— -;Mo wrez 1
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