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RESUME

Obijectif : Fournir des recommandations sur le choix du soluté pour le remplissage
vasculaire en situation critique.

Conception : Un groupe composé de 24 experts des Sociétés Frangaises d’Anesthésie-
Réanimation (SFAR), de Médecine d’Urgence (SFMU) a été réuni. D’éventuels conflits
d'intéréts ont été¢ officiellement déclarés dés le début du processus d’élaboration des
recommandations et ce dernier a été conduit indépendamment de tout financement de
I'industrie. Les auteurs ont suivi la méthode GRADE (Grading of Recommendations
Assessment, Development and Evaluation) pour évaluer le niveau de preuve de la
littérature. Les inconvénients potentiels de la formulation de recommandations fortes en
présence de données de faible niveau de preuve ont été soulignés. Certaines
recommandations dont le niveau de preuve était insuffisant n’ont pas été gradées.
Méthodes : Quatre champs ont été définis, les patients atteints de sepsis ou de choc
septique, les patients atteints de choc hémorragique, les patients cérébrolésés et les
patientes en péripartum. Pour chacun des champs, le panel d’expert a formulé des
recommandations répondant a deux questions: 1) I’utilisation d’un soluté colloide,
comparativement aux cristalloides, permet-elle de diminuer la morbi-mortalité? et 2)
I’utilisation d’un type de cristalloides permet-elle de diminuer la morbi-mortalité ? Les
questions ont été formulées selon le modele PICO (population, intervention,
comparaison, et outcomes) et une recherche bibliographique extensive a été réalisée.
L’analyse de la littérature et la formulation des recommandations ont été conduites selon
la méthode GRADE.

Résultats : Neuf recommandations sur le choix du soluté de remplissage en situation
critique ont été fournies par le panel d’experts SFAR/SFMU. Apres deux tours de votes et
plusieurs amendements, un accord fort a été obtenu pour toutes les recommandations.
Parmi ces recommandations, deux ont un niveau de preuve élevé (Grade 1 +/-), six ont un
niveau de preuve faible (Grade 2 +/-) et une est un avis d’experts. Enfin, pour deux
questions, aucune recommandation n’a pu étre formulée.

Conclusions : Un accord fort a été obtenu parmi les experts afin de fournir plusieurs
recommandations visant a optimiser le choix du soluté de remplissage vasculaire en
situation critique.

Mots cles : Soluté de remplissage vasculaire ; sepsis, choc hémorragique, cérébroleses ;
recommandations




ABSTRACT

Purpose: To provide recommendations for the appropriate choice of fluid therapy for
resuscitation of critically ill patients

Design: A consensus committee of 24 experts from the French societies of anesthesiology
and critical care medicine (Société Francaise d’Anesthésie-Réanimation, SFAR) and
emergency medicine (Société Francaise de Médecine d’Urgence, SFMU) was convened.
A formal conflict-of-interest policy was developed at the onset of the process and
enforced throughout. The entire guidelines process was conducted independently of any
industry funding. The authors were advised to follow the principles of the Grading of
Recommendations Assessment, Development and Evaluation (GRADE) system to guide
assessment of quality of evidence. The potential drawbacks of making strong
recommendations in the presence of low-quality evidence were emphasized. Some
recommendations were ungraded.

Methods: Four fields were defined: patients with sepsis or septic shock, patients with
haemorrhagic shock, patients with acute brain failure, and patients during the peripartum
period. For each field, the panel focused on two questions for diagnostic strategy: 1) Does
the use of colloids, as compared to crystalloids, reduce morbidity and mortality, and 2)
Does the use of some specific crystalloids reduce morbidity and mortality. Population,
intervention, comparison, and outcomes (PICQO) questions were reviewed and updated as
needed, and evidence profiles were generated. The analysis of the literature and the
recommendations were then conducted according to the GRADE methodology.

Results: The SFAR/SFMU guideline panel provided nine statements on the appropriate
choice of fluid therapy for resuscitation of critically ill patients. After two rounds of
discussion and various amendments, a strong agreement was reached for 100% of
recommendations. Of these recommendations, two have a high level of evidence (Grade 1
+/-), six have a low level of evidence (Grade 2 +/-), and one is based on expert
judgement. Finally, no recommendation was formulated for two questions.

Conclusions:  Substantial agreement exists among experts for many strong
recommendations aiming at optimizing the choice of fluid therapy for resuscitation of
critically ill patients.

Keywords: Fluid therapy; Sepsis or septic shock, Haemorrhagic shock, Acute brain
failure, Guidelines




Introduction

Les solutés de remplissage vasculaire sont des médicaments. lls sont référencés comme tel
dans les pharmacies hospitaliéres, et sont les médicaments les plus utilisés dans le contexte
péri-opératoire et en soins critiques. En dehors des colloides de syntheése, ils ont fait 1’objet de
peu de recherche jusqu’a récemment. Par ailleurs, leurs spécificités sont souvent mal connues
par les praticiens. L’arrivée de nouveaux solutés et la publication de grands essais cliniques
ont récemment permis d’avoir une vision un peu plus claire quant a leur spécificité de
prescription, méme si de nombreuses questions persistent. C’est la raison de ces
recommandations formalisées d’expert (RFE) qui permettront de proposer une conduite plus
claire quant a ’utilisation des solutés de remplissage en fonction des situations cliniques, en
compilant la littérature de ces quinze derniéres années.

Il a été décide de se consacrer uniquement aux champs du choix des solutés en eux-mémes et
non a la prise en charge hémodynamique ou aux raisons de la nécessité de recourir au

remplissage vasculaire, sujets qui ont déja fait I’objet en partie de RFE dans le passé [1-4].

L’apport de liquides par voie intraveineuse, couramment dénommé « remplissage vasculaire
» (RV), est un geste thérapeutique quotidien en réanimation, dans le contexte périopératoire
et en médecine d’urgence.

En premier lieu, le remplissage vasculaire sert a restaurer la volémie et a corriger une
hypovolémie. Cependant, la réalisation du RV nécessite d’étre définie tant sur la qualité que
sur la quantité des solutés a administrer, mais aussi sur la facon de le réaliser.
Physiologiquement, le RV revient & augmenter le volume « contraint », et donc la pression
systémique moyenne, tout en réduisant la résistance au retour veineux. Ces deux actions ont
pour effet d’augmenter le retour veineux et le débit cardiaque, a condition que le systeéme
cardiovasculaire, et notamment les deux ventricules soient dépendants pour leur volume
d’éjection de leur remplissage ou «précharge» (partie ascendante de la courbe de Starling).
Ainsi, le but du RV est d’améliorer le débit cardiaque (ou le volume d’éjection systolique)
lorsque ce dernier ne satisfait pas a la demande métabolique tissulaire périphérique :
hypotension, débit cardiaque abaissé, hyperlactatémie, SvO, basse. En effet, dans la majorité
des situations cliniques s’accompagnant d’insuffisance circulatoire aigiie, une chute du débit
cardiaque est le plus souvent due a une hypovolémie (réelle ou relative), plus rarement a une
insuffisance cardiaque (15 a 20 % des cas) [5,6]. Pour différencier les deux situations, le

recours a un monitorage hémodynamique permettant de mesurer le débit cardiaque est



impératif car la performance de I’examen clinique est médiocre pour prédire la réponse a

I’expansion volémique [3,7].

Les différents types de solutés doivent également étre définis en fonction de leurs
caractéristiques. Il existe deux grandes familles de solutés : les colloides et les cristalloides.
Au sein des colloides on différencie les colloides de synthése (hydroxyéthylamidon, gélatine)
et les colloides naturels (albumine). Les cristalloides sont tout d’abord classés en fonction de
leur tonicité. Ainsi les solutés dits isotoniques ont une osmolarité comprise entre 280 et 310
mOsm/L (NaCl 0,9%, Plasmalyte®, Isofundine®), ceux qui ont une osmolarité <280 mOsm/L
sont dit hypotoniques (Ringer lactate), et ceux qui ont une osmolarité >310 mOsm/L sont
hypertoniques (NaCl 3%, NaCl 7,5%). Les cristalloides doivent également étre classés en
fonction de leur concentration en chlore et de leur composition ionique, afin de différencier le
NaCl 0,9 % et les autres solutés dits balancés en raison de leur composition en ions plus
proche des concentrations plasmatiques normales. Les différents solutés disponibles et leurs

caractéristiques sont détaillés dans le tableau 1.

Composition Plasma NaCl0,9% Ringer’s Lactate Plasma-lyte Isofundine
Na* (mmol/l) 142 154 130 140 145
K* (mmol/1) 4 4 5 4
ClI(mmol/1) 103 154 108 98 127
Ca?* (mmol/l) 24 0,9 0 2,5
Mg?* (mmol/l) 1 3 1
HCO; (mmol/l) 27
Acetate 27 Acetate 27
Autre (mmol/l) Lactate 2 Lactate 27,6 Gluconate 23 Malate 5
Osmolarité
(mOsmol/l) 285 308 277 295 309
pH 7,4 5-6,5 6-7,5 6,5-7,5 5-6,5

Tableau 1. Caractéristiques des différents solutés de remplissage disponibles

Une limite possible a I'utilisation des solutés balancés pourrait étre la présence de potassium
dans leur composition (4 ou 5 mmol/l en fonction des solutés, cf tableaul) notamment chez

les patients hyperkaliémiques. 1l apparait cependant que leur utilisation, méme chez des
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patients hyperkaliémiques, n’entraine pas d’augmentation de la kaliémie ni de risque pour le
patient comme le montrent des études randomisées chez des patients transplantés rénaux ou
la kaliémie augmente plus chez les patients recevant du NaCl 0,9% que chez ceux recevant
du ringer lactate [8, 9]. De plus, les deux derniéres grandes études randomisées sur plus de
30000 patients cumulés, comparant le NaCl 0,9% et des solutés balancés, avaient retrouvé
une kaliémie comparable dans les 2 groupes [10, 11]. Enfin, d’un point de vue physiologique,
il semble cohérent qu’il ne soit pas possible de créer une hyperkaliémie en utilisant un soluté

ayant une concentration en potassium inférieure a la kaliémie du patient.

Pour établir ces recommandations nous nous sommes limités aux situations cliniques
fréquentes et non traitées dans des recommandations spécifiques déja publiées. Ainsi ont été
exclus de ces recommandations les patients atteints de cirrhose, de pancréatite aiglie, de
détresse respiratoire aigiiec (SDRA) d’insuffisance rénale et les enfants (traitée dans une
recommandation spécifique). Par ailleurs, le champ de cette RFE sera limité au type de soluté
a utiliser et ne traitera ni de la quantité de solutés a administrer, ni de la maniére

d’administrer le remplissage vasculaire.

Méthodes

Organisation générale

Ces recommandations sont le résultat du travail d’un groupe d’experts réunis par la SFAR et
la SFMU. Chaque expert a rempli une déclaration de conflits d’intéréts avant de débuter le
travail d’analyse. L’agenda du groupe a été fixé en amont. Dans un premier temps, le comité
d’organisation a défini les questions a traiter avec les coordonnateurs. Il a ensuite désigné les
experts en charge de chacune d’entre elles. Les questions ont été¢ formulées selon un format
PICO (Patient Intervention Comparison Outcome) aprés une premiere réunion du groupe
d’experts. L’analyse de la littérature et la formulation des recommandations ont ensuite été
conduites selon la méthodologie GRADE (Grade of Recommendation Assessment,
Development and Evaluation). Un niveau de preuve a été défini pour chacune des références
bibliographiques citées en fonction du type de 1’é¢tude. Ce niveau de preuve pouvait Etre
réévalué en tenant compte de la qualit¢ méthodologique de I’étude. Un niveau global de

preuve était déterminé pour chaque critére de jugement en tenant compte des niveaux de



preuve de chacune des références bibliographiques, de la cohérence des resultats entre les
différentes études, du caractére direct ou non des preuves, de I’analyse de colt et de
I’importance du bénéfice. Un niveau global de preuve « fort » permettait de formuler une
recommandation « forte » (il est recommandé de faire, n’est pas recommandé de faire...
GRADE 1+ ou 1-). Un niveau global de preuve modéré, faible ou trés faible aboutissait a
I’écriture d’une recommandation « optionnelle » (il est probablement recommandé de faire ou
il n’est probablement pas recommandé de faire... GRADE 2+ ou 2-). Lorsque la littérature
était inexistante, la question pouvait faire I’objet d’'une recommandation sous la forme d’un
avis d’expert (les experts suggerent...). Les propositions de recommandations étaient
présentées et discutées une a une. Le but n’était pas d’aboutir obligatoirement & un avis
unique et convergent des experts sur I’ensemble des propositions, mais de dégager les points
de concordance et les points de divergence ou d’indécision. Chaque recommandation était
alors évaluée par chacun des experts et soumise a leurs cotations individuelles a 1’aide d’une
échelle allant de 1 (désaccord complet) a 9 (accord complet). La cotation collective était
établie selon une méthodologie GRADE grid. Pour valider une recommandation sur un
critére, au moins 50 % des experts devaient exprimer une opinion qui allait globalement dans
la méme direction, tandis que moins de 20 % d’entre eux exprimaient une opinion contraire.
Pour qu’une recommandation soit forte, au moins 70 % des participants devaient avoir une
opinion qui allait globalement dans la méme direction. En 1’absence d’accord fort, les
recommandations étaient reformulées et, de nouveau, soumises a cotation dans 1’objectif

d’aboutir a un consensus.

Champs des recommandations

Les recommandations formulées concernent quatre champs selon le type de patients (patients
atteints de sepsis ou de choc septique, patients atteints de choc hémorragique, patients
cérébroléses et patientes en péripartum). Pour chaque champ, les recommandations répondent
a deux principales interrogations : 1) le bénéfice éventuel de ’utilisation d’un soluté colloide
comparativement aux cristalloides 2) le bénefice éventuel de I’utilisation d’un type de

cristalloide comparativement aux autres.

En préambule, il a été décidé de ne pas rédiger de recommandations qui ne pouvaient étre
¢tayées par les données de la littérature et donc de limiter le nombre d’avis d’experts. La

population pédiatrique a été exclue du champ de ce référentiel. Une recherche
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bibliographique extensive sur les 15 derniéres années a été realisée a partir des bases de
données PubMed™ et Cochrane™ et www.clinicaltrials.gov. Pour étre retenues dans
I’analyse, les publications devaient étre rédigées en langue anglaise ou francaise. L’analyse a
¢été centrée sur les données récentes selon un ordre d’appréciation allant des méta-analyses,
essais randomisés aux études observationnelles. La taille des effectifs et la pertinence de la

recherche ont été prises en considération pour chaque étude.

Synthése des résultats

Le travail de synthese des experts et I’application de la méthode GRADE ont abouti a neuf
recommandations et trois protocoles de prise en charge. Parmi les 9 recommandations
formalisées chez I’adulte, deux ont un niveau de preuve élevé (GRADE 1+/-) et six un niveau
de preuve faible (GRADE 2+/-). Pour une recommandation, la méthode GRADE ne pouvait
pas s’appliquer, aboutissant a un avis d’experts. Aprés deux tours de cotation et un
amendement, un accord fort a été obtenu pour I’ensemble des recommandations. Pour deux

questions, aucune recommandation n’a pu étre formulée.

La SFAR et la SFMU incitent tous les anesthésistes-réanimateurs et urgentistes a se
conformer a ces RFE pour assurer une qualité des soins dispensés aux patients. Cependant,
dans Dl’application de ces recommandations, chaque praticien doit exercer son jugement,
prenant en compte son expertise et les spécificités de son établissement, pour déterminer la

méthode d'intervention la mieux adaptée a I'état du patient dont il a la charge.

Références

1. Ichai C, Vinsonneau C, Souweine B, Armando F, Canet E, Clec'h C, Constantin JM, Darmon M, Duranteau
J, Gaillot T, Garnier A, Jacob L, Joannes-Boyau O, Juillard L, Journois D, Lautrette A, Muller L, Legrand
M, Lerolle N, Rimmelé T, Rondeau E, Tamion F, Walrave Y, Velly L; Société francaise d’anesthésie et de
réanimation (Sfar); Société de réanimation de langue frangaise (SRLF); Groupe francophone de réanimation
et urgences pédiatriques (GFRUP); Société francaise de néphrologie (SFN). Acute kidney injury in the
perioperative period and in intensive care units (excluding renal replacement therapies). Anaesth Crit Care
Pain Med. 2016;35(2):151-65

2. Duranteau J, Asehnoune K, Pierre S Ozier Y, Leone M, Lefrant JY, le groupe de travail de la Société
francaise d'anesthésie et de réanimation (Sfar), de la Société de réanimation de langue francaise (SRLF), de
la Société francaise de médecine d'urgence (SFMU), du Groupe d'études sur I'hémostase et la thrombose
(GEHT). Anesth Reanim. 2015; 1: 62-74

3. Vallet B, Blanloeil Y, Cholley B, Orliaguet G, Pierre S, Tavernier B, et al. Guidelines for perioperative
haemodynamic optimization. Ann Fr Anesth Reanim. 2013;32(10):e151-8

4. Martin C, Brun-Buisson C. [Initial management of severe sepsis in adults and children]. Ann Fr Anesth
Reanim. 2007;26(1):53-73

11



10.

11.

Mouncey PR, Osborn TM, Power GS, Harrison DA, Sadique MZ, Grieve RD, et al. Trial of early, goal-
directed resuscitation for septic shock. N Engl J Med. 2015;372(14):1301-11(2)

Rivers E, Nguyen B, Havstad S, Ressler J, Muzzin A, Knoblich B, et al. Early goal-directed therapy in the
treatment of severe sepsis and septic shock. N Engl J Med. 2001;345(19):1368-77

Cecconi M, De Backer D, Antonelli M, Beale R, Bakker J, Hofer C, Jaeschke R, Mebazaa A, Pinsky MR,
Teboul JL, Vincent JL, Rhodes A. Consensus on circulatory shock and hemodynamic monitoring. Task
force of the European Society of Intensive Care Medicine. Intensive Care Med. 2014 Dec;40(12):1795-815.
O’Malley CMN, Frumento RJ, Hardy MA, et al. A randomized, double-blind comparison of lactated
Ringer’s solution and 0.9% NaCl during renal transplantation. Anesth Analg 2005;100(5):1518-1524, table
of contents.

Khajavi MR, Etezadi F, Moharari RS, et al. Effects of normal saline vs. lactated ringer’s during renal
transplantation. Ren Fail 2008;30(5):535-9.

Semler MW, Self WH, Wanderer JP, Ehrenfeld JM, Wang L, Byrne DW, et al. Balanced Crystalloids
versus Saline in Critically Il Adults. N Engl J Med. 01 2018;378(9):829-39.

Self WH, Semler MW, Wanderer JP, Wang L, Byrne DW, Collins SP, et al. Balanced Crystalloids versus
Saline in Noncritically 1l Adults. N Engl J Med. 01 2018;378(9):819-28.

12



CHAMP 1 : Patients atteints de sepsis ou de choc septique
Coordonnateur : L. Muller (SFAR)

Question 1 : Chez les patients atteints de sepsis ou de choc septique, I’utilisation d’un
soluté colloide, comparativement aux cristalloides, permet-elle de diminuer la morbi-

mortalité ?
Experts : B. Chousterman (SFAR), L. Muller (SFAR), M. Oberlin (SFMU), A. Tran-Dinh (SFAR)

R1.1 — Il n’est pas recommandé d’utiliser les hydroxyéthylamidons pour le remplissage
vasculaire au cours du sepsis ou du choc septique, comparativement aux cristalloides
non hypertoniques, pour diminuer la mortalité et/ou le recours a I’épuration
extrarénale.

GRADE 1-, accord FORT

R1.2 — Les experts suggerent de ne pas utiliser les gélatines pour le remplissage
vasculaire au cours du sepsis ou du choc septique, comparativement aux cristalloides
non hypertoniques, pour diminuer la mortalité et/ou le recours a I’épuration
extrarénale.

Avis d’experts, accord FORT

Argumentaire : L’intérét théorique des colloides de synthése serait de garantir, par un
pouvoir d’expansion théorique supérieur aux cristalloides isotoniques, une stabilisation
hémodynamique plus rapide et prolongée, a ’origine d’une amélioration du pronostic. Ce
postulat a été infirmé par les résultats de plusieurs grands essais randomisés contr6lés (ERC)
publiés entre 2008 et 2014, comparant les hydroxyéthylamidons (HEA) aux cristalloides
isotoniques en réanimation. Les études VISEP [1] et 6S [2] ont spécifiquement comparé ces
deux types de solutés dans des populations de patients septiques. Ces deux études ont
démontré une augmentation de la mortalité et de I’incidence de I’insuffisance rénale aigiie
lors de I'utilisation d’HEA de haut comme de bas poids moléculaires. Deux autres grands
ERC (CHEST [3] et CRISTAL [4]) ont comparé les deux types de solutés sur des patients de
soins critiques septiques et non septiques. En termes de mortalité, ces deux essais n’ont pas
confirmé la surmortalit¢ liée a I’utilisation des HEA ni de supériorité par rapport aux
cristalloides isotoniques. L’¢tude CHEST rapportait une augmentation de 1’incidence
d’épuration extrarénale dans le groupe HEA [3]. Les méta-analyses menées au cours des dix
dernieéres années chez des patients septiques montrent soit 1’absence de supériorité des
colloides de synthese [5], soit une surmortalité associée a 1’utilisation des HEA [6-9]. Ces
méta-analyses rapportent une augmentation de 1’incidence d’épuration extrarénale dans le
groupe colloides [5-7,10,11]. Aucune donnée sur les dextrans n’est disponible au cours des
dix derniéres années (quelques cas d’utilisation dans 1’étude CRISTAL [4]), cette classe
thérapeutique ayant été abandonnée en raison de ces effets secondaires, anaphylactiques et
rénaux. Ainsi, en 2013, 1’agence européenne des médicaments a recommandé de ne plus
utiliser les HEA en réanimation, en particulier chez les patients septiques, avec ou sans
insuffisance rénale [12-13].

Concernant les gélatines, une étude observationnelle prospective de type avant/aprés (deux

13




périodes de deux ans) ne montrait aucune différence en termes de mortalité, de durée de
séjour ou de durée de ventilation mécanique [14]. Cette étude rapportait une augmentation du
risque d’insuffisance rénale avec les gélatines en comparaison aux cristalloides isotoniques
[14]. Dans I’étude CRISTAL, ERC pragmatique comparant colloides versus cristalloides et
laissant au praticien le choix du type de colloides ou de cristalloides, 304/774 patients
recevaient des geélatines dans le groupe colloides [4]. Dans cette étude, aucune différence de
mortalité n’était observée entre les groupes colloides et cristalloides [4]. Trois méta-analyses
sont disponibles et suggerent 1’absence de supériorité des gélatines en termes de mortalité
[15-17]. Leur hétérogénéité est cependant importante : comparaison des gélatines aux autres
solutés de remplissage (cristalloides, HEA, albumine), études en chirurgie, en réanimation
tous patients confondus, sans sous-groupe septique. Une de ces trois méta-analyses rapporte
une incidence plus élevée de réactions anaphylactiques avec les gélatines [17].
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R1.3 — Il n’est probablement pas recommandé d’utiliser en premiére intention de
I’albumine au cours du sepsis ou du choc septique, comparativement aux cristalloides,
pour diminuer la mortalité ou le recours a I’épuration extrarénale.

GRADE 2-, accord FORT

Argumentaire : L’utilisation de 1’albumine au cours du sepsis repose sur plusieurs
hypotheses physiopathologiques : 1. une hypoalbuminémie quasi-constante chez les malades
septiques est associée a un mauvais pronostic, 2. un pouvoir d’expansion volémique
important, 3. des propriétés anti-inflammatoires et anti-oxydantes. Plusieurs études
expérimentales, in vivo et in vitro, ont montré un bénéfice de ce traitement. Malgré ces
résultats pré-cliniques encourageants, aucune étude de qualité n’a montré a ce jour de
bénéfice sur la survie des patients. Néanmoins, la diversité des concentrations d’albumine
utilisées (4-5% (iso-oncotique) ou 20% (hyper-oncotique)) et les différentes modalités
d’administration (doses, volumes, objectifs) ne permettent pas de trancher clairement. Cinq
essais randomisés contrdlés (ERC) ont évalué I’impact de I’albumine sur la mortalité comme
critére de jugement principal [1-5]. L’étude SAFE [1] publiée en 2004 est a ce jour le plus
grand essai randomisé sur la question et a inclus prés de 7000 patients. Dans cet essai,
I’albumine 4% était comparée au NaCl 0,9% chez des patients de réanimation. L’analyse
post-hoc de cet essai montre, aprés ajustement, un effet favorable de I’albumine sur la
mortalité avec un OR a 0,71 IC 95% (0,52-0,97) (6). Deux essais (ALBIOS [2] et EARSS
[3]) ont évalué le traitement par albumine 20% chez les patients septiques avec pour objectif
dans I’essai ALBIOS de maintenir un niveau ¢levé d’albuminémie. Ces 2 essais n’ont pas
montré de différence sur la mortalité du traitement par albumine (ALBIOS : OR 1,00 (0,87 —
1,14) et EARSS : 0,92 (0,72-1,17)), malgré un effet dans le sous-groupe de patients en choc
septique dans 1’étude ALBIOS (1121 patients, OR 0,87 (0,77-0,99). Concernant ces études,
deux considérations sont a évoquer : 1) I’essai EARSS n’a pas fait ’objet d’une publication
dans une revue a comité de lecture (seuls des résumés ont été présentés en congres), 2)
d’autre part, la mortalité de 1I’étude ALBIOS est tres inférieure a celle estimée (30% observée
vs 45% prédite) et I’étude présente un manque de puissance. L’étude frangaise CRISTAL [4]
comparant les colloides aux cristalloides chez des patients en état de choc (principalement
septique) n’a pas non plus montré de bénéfice sur la mortalité. Six méta-analyses ont été
réalisées sur cette question [7-12], cing ne retrouvent pas de bénéfice sur la mortalité de
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I’albumine qu’elle soit a 4-5% ou 20%. Seule la méta-analyse de Xu et al. [9] retrouve un
bénéfice de 1’albumine sur la mortalit¢ a J90 des patients en choc septique (OR 0,81 (0,67-
0,97)). L’impact de I’effet potentiellement déléteére de 1’albumine sur la fonction rénale a été
évoqué dans une étude observationnelle multicentrique (étude CRYCO (13)) montrant un
risque plus élevé d’insuffisance rénale chez les patients en état de choc traités par albumine
20%. Aucun des ERC réalisés, ni aucune des méta-analyses ne permettent d’appuyer cette
crainte, que ce soit pour I’albumine a 4-5% ou a 20% [1-5,12,14].
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ABSENCE DE RECOMMANDATION - Apres analyse de la littérature, les experts ne
sont pas en mesure d’émettre une recommandation concernant I’utilisation d’albumine
en seconde intention chez les patients atteints d’hypoalbuminémie majeure et/ou
necessitant des volumes de remplissage importants.

16




Argumentaire : Si le traitement par albumine ne montre pas de bénéfices sur des critéres de
jugements forts tels que la mortalité ou le recours a 1’épuration extrarénale, plusieurs études
confirment néanmoins des bénéfices de I’albumine sur I’amélioration de la fonction
circulatoire et la réduction des volumes de remplissage. Plusieurs études de petite taille
rapportent cet effet bénéfique sur le remplissage. Dans 1’étude SAFE [1], le volume de
fluides perfusés était plus faible dans le groupe albumine que dans le groupe sérum salé
isotonique (3011 (+/- 1924) vs 3522 (+/-2507) mL, p<0.001). Dans I’étude ALBIOS [2], le
SOFA cardiovasculaire est significativement plus bas dans le groupe albumine que dans le
groupe cristalloides (1,20 (0,46-2,31) vs 1,42 (0,60-2,50), p=0,03), de méme que la durée de
traitement par vasopresseurs (3 (1-6) vs. 4 (2-7) jours pour les groupes albumine et
cristalloides respectivement, p=0,007). Le bilan entrée-sortie était également inférieur a J2,
J3 et J4 dans le groupe albumine. Ces résultats issus d’essais méthodologiquement qualitatifs
complétent bien les études plus modestes [3]. Bien que la Surviving Sepsis Campaign de
2016 [4] suggere d’utiliser I’albumine en plus des cristalloides pour le remplissage vasculaire
des patients en sepsis et choc septique qui nécessitent des volumes conséquents de soluteés,
les experts considérent que le niveau de preuve est insuffisant pour émettre une
recommandation a ce jour.
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Question 2. Chez les patients atteints de sepsis ou de choc septique, I’utilisation d’un

type particulier de cristalloide permet-elle de diminuer la morbi-mortalité?
Experts: B. Chousterman (SFAR), L Muller (SFAR), M. Oberlin (SFMU), A. Tran-Dinh (SFAR)

R1.4 — Chez les patients atteints de sepsis ou de choc septique, il est probablement
recommandé d’utiliser des solutés cristalloides balancés pour le remplissage vasculaire
pour diminuer la mortalité et/ou la survenue d’événements indésirables rénaux.

GRADE 2+, accord FORT

Argumentaire : Il n’existe aucune étude randomisée ayant comparé spécifiquement
I’administration de soluté salé isotonique (SSI) et de solutés balancés (SB) au cours du
sepsis ou du choc septique. La majorité des données disponibles sont issues de 1’étude
SMART ayant inclus sur 2 ans 15802 patients admis dans 5 unités de soins critiques
(médicale, traumatologie, neurologie, cardiovasculaire et chirurgicale) d'un grand centre
hospitalo-universitaire aux Etats-Unis [1]. Cette étude était menée en ouvert et randomisée
en grappes selon un plan d'étude croisé multiple. L'attribution aléatoire de SSI ou de SB était
réalisée a I'échelle de l'unité de soins critiques, mais pas du patient, et chacune de ces unités
était croisee plusieurs fois pendant la durée de I'étude. La faisabilité de cette étude avait éte
préalablement évaluée au travers de I'étude SALT conduite par les mémes auteurs [2] et
retrouvait des résultats en faveur de 1’utilisation de SB chez les patients en sepsis. Dans
I’étude SMART, dans le sous-groupe des 2336 patients admis pour un sepsis ou un choc
septique, en comparaison avec le SSI, l'administration d'un SB était associée a moins
d'événements rénaux majeurs dans les 30 jours (un critere composite constitué du déces
toute cause confondue, de I’initiation d’une épuration extrarénale ou d’un doublement du
taux de créatininémie de base persistant, (OR 0,80 IC 95 (0,67-0,94)) et a une tendance a
moindre mortalité intra-hospitaliere (OR 0,80 (0,67-0,97)). Cette étude présentait quelques
biais comme 1’absence d’aveugle, I’administration concomitante des deux types de solutés
chez certains patients et un faible volume de remplissage. A partir de cette étude, deux
études secondaires en analyse post-hoc ont été menées (3,4). Brown et al. ont étudié 1641
patients en sepsis ou en choc septique issus uniquement de la réanimation médicale de
I'étude princeps et ayant recu un volume de remplissage plus conséquent. La mortalité intra-
hospitaliére a 30 jours et la survenue du critére composite d'événements rénaux majeurs dans
les 30 jours étaient plus faibles chez les patients ayant recu un SB (OR 0,74 (0,59 — 0,93)).
Par contre, l'incidence d'insuffisance rénale aigue et le nombre de jours sans épuration
extrarénale ne différaient pas [3]. Jackson et al. ont montré que les effets bénéfiques des SB
en comparaison au SSI sur la mortalité intra-hospitaliére a 30 jours étaient plus importants
lorsque les SB étaient preférés au SSI dés I'admission aux urgences plutt que d'attendre
I'nospitalisation en réanimation (OR 0,68 (0,52-0,89)) [4]. Raghunathan et al. ont conduit
une étude rétrospective ayant inclus 53448 patients en sepsis ou choc septique pris en charge
dans 360 hdpitaux américains de 2005 a 2010, et ont montré dans une analyse par score de
propension sur 6730 patients que lI'administration d'un SB était associée a une mortalité
intra-hospitaliere plus faible (RR 0,86 (0,78-0,94)) [5]. Par contre, dans cette étude, il n'y
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avait pas de différence sur la prévalence de I'insuffisance rénale aigie avec ou sans dialyse
entre les 2 types de solutés. La seule étude n’allant pas dans le méme sens d’une association
entre 1’utilisation de SB et réduction de la mortalité dans le sepsis, est 1’étude SPLIT [6].
Cette étude comparait ’effet de SB et de SSI parmi les patients en réanimation mais seuls 77
sur plus de 2000 patients présentaient un sepsis, rendant 1’interprétation difficilement
généralisable. Une méta-analyse publiée en 2020 par Tseng et al. a repris les études
disponibles et a intégré des données non publiées de 1’étude CRISTAL [7,8]. Cette méta-
analyse confirmait l'association d’une moindre mortalité des patients septiques ayant recu un
SB versus du SSI (OR 0,84 (0,74-0,95)). L’effet bénéfique des SB n'était pas retrouvé dans
la survenue d'une insuffisance rénale aigue.
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CHAMP 2 : Patients en situation de choc hémorragique
Coordonnateur : A. Harrois (SFAR)

Question 1 : Chez les patients en situation de choc hémorragique, ’utilisation d’un
soluté colloide, comparativement aux cristalloides, permet-elle de diminuer la morbi-
mortalité ?

Experts : D. Chaiba (SFMU), E. Futier (SFAR), A. Harrois (SFAR), E. Meaudre (SFAR), G. Rousseau (SFMU),
D. Savary (SFMU)

R2.1 — Chez les patients en situation de choc hémorragique, quel que soit le contexte, il
n'est probablement pas recommandé d'utiliser un colloide comme soluté de
remplissage vasculaire, comparativement aux cristalloides non hypertoniques, pour
diminuer la mortalité et/ou le recours a I’épuration extrarénale

GRADE 2-, accord FORT

Argumentaire : De nombreuses études randomisées controlées ont évalué I’intérét des
colloides en comparaison aux cristalloides pour corriger une hypovolémie en réanimation ou
en périopératoire mais peu d’études ont spécifiquement ciblé les patients en situation
d’hémorragie aigiie. Depuis 2014, la HAS a restreint I’utilisation des hydroxyéthylamidons
et ne réserve leur indication qu’en deuxiéme intention en cas de pertes sanguines, lorsque
I’utilisation des cristalloides est jugée insuffisante. Les deux méta-analyses les plus récentes
qui ont agrége les patients traumatisés inclus dans des essais randomisés ne retrouvent pas de
bénéfice en termes de mortalité a I’utilisation des hydroxyéthylamidons ou des gélatines par
rapport aux solutés cristalloides [1,2]. Tseng et al. ne retrouvent également pas de différence
sur la fonction rénale entre 1’administration de solutés colloides (hydroxyéthylamidons,
gélatines) et cristalloides chez des patients traumatisés ainsi qu’en périopératoire de
chirurgie a risque hémorragique [1]. Qureshi et al. retrouvent un résultat différent dans leur
méta-analyse avec une différence en faveur des solutés colloides qui exposaient a un
moindre risque d’insuffisance rénale chez les patients traumatisés par rapport aux solutés
cristalloides [2]. Toutefois, cette méta-analyse a inclus des patients ayant recu du sérum salé
hypertonique (SSH)/dextran dans le groupe colloides et des patients ayant recu du SSH dans
le groupe cristalloides, ce qui ne permet pas de conclure directement a un effet des colloides
par rapport aux cristalloides. Plus récemment, deux études ont randomisé 1057 patients [3]
et 826 patients (4) en périopératoire de chirurgie abdominale a haut risque hémorragique
pour recevoir un hydroxyéthylamidon ou du NaCl 0,9%. Aucune différence n’était rapportée
dans les deux études concernant le critére principal composite qui associait un ensemble de
complications postopératoires (insuffisance rénale, infection postopératoire...). Dans I’étude
FLASH, I’insuffisance rénale (critére secondaire) était significativement plus fréquente dans
le groupe hydroxyéthylamidon (1,34 (1,0-1,8), p=0,05) [4]. Une analyse en sous-groupe des
patients chirurgicaux de I’étude CRISTAL dans laquelle des patients de réanimation en
situation d’hypovolémie étaient randomisés pour recevoir des colloides versus des
cristalloides (n=741 sur 2857 patients dans 1’étude princeps) ne retrouvait pas de différence
de mortalitt ou de recours a [I’épuration extra rénale [5]. L’administration

d’hydroxyéthylamidons a également été associée a des troubles de I’hémostase et a un risque
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hémorragique significativement supérieur a 1’administration de solutés cristalloides en
périopératoire de chirurgie majeure non cardio-vasculaire [6]. En réanimation, ceci se traduit
par un risque transfusionnel accru [7]. Ainsi, bien que la capacité d’expansion volémique des
solutés colloides soit supérieure a celle des solutés cristalloides (ratio de 1,5 en moyenne)
[8], ceci ne se traduit pas par un bénéfice sur le pronostic (mortalité ou critére composite de
complications postopératoires) des patients en situation d’hémorragie. Les signaux rapportés
sur le risque d’insuffisance rénale et sur les troubles de 1’hémostase doivent faire préférer
I’alternative proposée par les solutés cristalloides.

Il n’existe pas d’étude ayant spécifiquement étudié 1’intérét de I’albumine, qui présente un
surcolt par rapport aux solutés cristalloides, au cours de I’hémorragie. Les seules études
réalisées, qui reposent principalement sur une analyse de sous-groupe de I’é¢tude SAFE
(sous-groupe des patients traumatisés sans traumatisme cranien), ne rapportent pas de
bénéfice [1,9]. Il n’est probablement pas recommandé d’administrer de 1’albumine au cours
du choc hémorragique.
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Question 2 : Chez les patients en situation de choc hémorragique, ’utilisation d’un type
particulier de cristalloide permet-elle de diminuer la morbi-mortalité?

Experts : D. Chaiba (SFMU), E. Futier (SFAR), A. Harrois (SFAR), E. Meaudre (SFAR), G. Rousseau (SFMU),
D. Savary (SFMU)

R2.2 - Chez les patients en situation de choc hémorragique, il est probablement
recommandé d’utiliser des solutés cristalloides balancés en premiére intention plutot
que du NaCl 0,9% comme soluté de remplissage vasculaire pour diminuer la mortalité
et/ou les événements indésirables réenaux.

GRADE 2+, accord FORT

Argumentaire : Aucune ¢étude randomisée n’a spécifiquement exploré I’intérét des solutés
balancés par rapport aux solutés non balancés (NaCl 0,9%) au cours du choc hémorragique.
La réanimation du choc hémorragique présente une spécificité puisqu’elle implique un haut
volume de remplissage vasculaire, notamment en traumatologie ou ce dernier est
régulierement supérieur a 5000 mL, voire 10000 mL sur les 24 premieres heures [1,2]. Ces
hauts volumes sont a la fois dus au remplissage vasculaire nécessaire pour remplacer le
volume sanguin spoli¢ et a I’inflammation systémique survenant rapidement aprés le
traumatisme [3].

Une méta-analyse rapporte le devenir de 3794 patients traumatisés randomisés dans 10
études ayant inclus des patients de soins critiques pour recevoir du NaCl 0,9% ou un soluté
balancé sans différence sur la mortalit¢ (OR 0,95 (0,75-1,20)) ni sur la survenue
d’insuffisance rénale aigie [4]. Cette méme méta-analyse ne retrouvait pas de différence de
mortalité lorsqu’étaient comparés NaCl 0,9% et solutés balancés en périopératoire de
chirurgie majeure chez 2348 patients dans 4 études. Plus récemment, Maheshwari et al. ont
randomise 8616 patients au cours d’une chirurgie a risque hémorragique modérée (chirurgie
orthopédique ou colo-rectale) pour recevoir du NaCl 0,9% ou du Ringer Lactate [5]. Aucune
différence n’était rapportée quant a 1’incidence de 1’insuffisance rénale aigiie (6,2% vs 6,6%
respectivement, RR 1,18 (0,99-1,41)), néanmoins les patients n’avaient regu qu’un volume
médian de 1900 mL de solutés cristalloides. Dans I’é¢tude SMART incluant 15802 patients
de réanimation recevant un soluté balancé (Ringer Lactate® ou Plasmalyte®) ou du NaCl
0,9%, une diminution de I’incidence du MAKE 30 (déces, doublement de la créatinine ou
épuration extrarénale (EER) a 30 jours) était observée dans le groupe soluté balancé. Parmi
ces patients, 3328 ont été admis pour traumatisme, et aucune différence de survenue du
crittre MAKE 30 n’a été retrouvée (OR 0,95 (0,74-1,21)) [6]. Toutefois, le volume médian
recu par ces patients au cours du séjour en réanimation était faible (1000 mL), et bien
inférieur aux volumes administrés au cours de la réanimation d’un choc hémorragique. A
cOté de ces études randomisées, plusieurs études observationnelles de grand effectif
rapportent une mortalité accrue chez les patients qui présentent une hyperchlorémie en
postopératoire de chirurgie a haut risque hémorragique [7] ou qui regoivent des volumes de
remplissage élevés (> 5000 mL) de solutés riches en chlore en soins critiques [8]. Pour des
volumes de solutés comparables a ceux utilisés dans la réanimation du choc hémorragique,
ces ¢tudes sont en faveur d’un effet favorable a 1’utilisation des solutés balancés par rapport
au NaCl 0,9%. Plusieurs études rapportent une diminution des besoins transfusionnels en
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périopératoire de chirurgie a haut risque hémorragique chez les patients recevant des solutés
balancés en comparaison aux patients recevant du NaCl 0,9% [5,9]. Ce résultat n’est
cependant pas retrouvé dans toutes les études (10). Enfin, I’administration de solutés
balancés est constamment associée & un meilleur équilibre acido-basique par rapport au
NaCl 0,9% [9,11,12].

Ainsi, les données disponibles sont insuffisantes pour recommander de facon formelle a ce
jour (recommandation GRADE 1) un type de soluté cristalloide au cours du choc
hémorragique. Toutefois, le caractére potentiellement néfaste sur la survie et la fonction
rénale de I’administration de hauts volumes de solutés riches en chlore guident probablement
le choix vers les solutés balancés en premicre intention, dans I’attente d’études plus robustes
dans le contexte du choc hémorragique.
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R2.3 — Chez les patients en situation de choc hémorragique, il n’est pas recommandé
d’administrer un soluté salé hypertonique a 3% ou 7,5% en premiére intention comme
soluté de remplissage vasculaire pour diminuer la mortalite.

GRADE 1-, accord FORT

Argumentaire : De nombreuses études pré-cliniques ont suggéré que le remplissage
vasculaire avec un petit volume de sérum salé hypertonique (SSH) pouvait restaurer une
stabilité hémodynamique et diminuer la mortalité. Toutes les méta-analyses sur les données
cliniques, dont 3 publiées en 2017, sont univoques et concluent a une absence de bénéfice
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des SSH sur la mortalité. Dans I’ensemble des études, le SSH était administré en un seul
bolus associé a la réanimation initiale. La méta-analyse de Wu et al. [1] concernait 2932
patients randomisés dans 12 études ayant inclus des patients en choc hémorragique, en
préhospitalier (8 études), en salle d’accueil des urgences vitales (3 études) ou en réanimation
(1 étude) recevant du SSH (RR 0,96 (0,82-1,12)) ou du SSH/dextran (RR 0,92 (0,80-1,06))
vs. un soluté isotonique et concluait a une absence de différence de mortalité. Aucune
différence de volume de remplissage vasculaire, de transfusion, de défaillances d’organes ou
de durée de séjour n’était identifiee [2]. Plus récemment, dans une étude contrblée
randomisée comparant 1I’administration de SSH 3% ou de SSH 7,5% vs. Ringer Lactate au
cours de la réanimation préhospitaliere de patients en choc hémorragique, Han et al. [3] ont
retrouvé des complications plus fréquentes dans le groupe Ringer lactate. Cependant, cette
étude comportait de nombreux biais dont une absence de définition claire des complications
et du type de soluté recu aprés le premier bolus qui lui seul était randomisé (SSH 3% ou de
SSH 7,5% vs. Ringer lactate). Concernant 1’utilisation du SSH en chirurgie programmée a
risque hémorragique, une meta-analyse de 18 études randomisées controlées relativement
anciennes (1983 a 2013), incluant au total 1087 patients, analysait la balance bénéfice-risque
de I’administration en per opératoire de SSH ou de NaCl 0,9% pour expansion volémique. Il
¢était impossible de conclure a un impact (bénéfique ou délétere) de 1’administration de SSH
en per opératoire sur la morbi-mortalité en raison d’un manque de puissance et d’une grande
hétérogéneité des études [4]. Depuis, plusieurs études réalisées en périopératoire de chirurgie
majeure, hors du contexte spécifique de I’hémorragie, ont montré des résultats disparates et
ne permettent pas de conclure a un bénéfice du remplissage vasculaire par SSH
comparativement au NaCl 0,9% ou au Ringer lactate [5, 6].

Le SSH n’est donc pas recommandé comme soluté de remplissage vasculaire au cours de la
réanimation du choc hémorragique, néanmoins, les experts tiennent a mentionner que dans
les situations associant choc hémorragique et traumatisme cranien grave avec signe de
focalisation, I’administration d’un bolus de SSH reste indiquée pour son effet osmotique.
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CHAMP 3 : Patients cérébrolésés
Coordonnateur : H. Quintard (SFAR)

Question 1. Chez les patients cérébrolésés, comparativement aux cristalloides,
I’utilisation d’un soluté colloide pour le remplissage vasculaire permet-elle de diminuer
la morbi-mortalite ?

Experts : C. Ichai (SFAR), H. Quintard (SFAR), N. Peschanski (SFMU), B. Villoing (SFMU)

R3.1 — Il n'est probablement pas recommandé d'utiliser des colloides, en particulier
I’albumine, comme soluté de remplissage chez les patients cérébrolésés pour diminuer
la mortalité et/ou améliorer le pronostic neurologique.

GRADE 2-, accord FORT

Argumentaire : Trés peu de données sont disponibles concernant les colloides de synthése.
Une étude rétrospective réalisée sur des patients victimes d’hémorragie sous-arachnoidienne
(HSA) montrait que 1’utilisation de colloides de synthése n’avait pas d’effet sur 1’incidence
des ischémies secondaires mais était associée a une aggravation du pronostic neurologique a
6 semaines [1]. Par ailleurs une autre étude rétrospective retrouvait I'absence de relation entre
la survenue d’insuffisance rénale aigiie et 1’usage de colloides de synthese chez des patients
victimes d’HSA [2]. Une seule étude prospective comparant colloides de synthese et
cristalloides retrouvait un effet délétere sur le pronostic neurologique a 6 mois chez des
patients présentant une HSA dans le groupe colloides [3]. Une méta-analyse comparant
I’'usage de soluté colloide hypertonique (dextran) par rapport a 1'usage de solution saline
isotonique (sérum salé) chez les cérébrolésés ne retrouvait pas de différence sur la mortalité a
28 jours [4].

L’étude SAFE, s’intéressant au remplissage par albumine d’une population de traumatisés,
retrouvait une aggravation de la mortalité dans le sous-groupe de patients traumatisés
craniens traités par albumine 4% (n=460; RR 1,63 (1,17-2,26) ; p=0,003) [5]. Dans les
pathologies vasculaires cérébrales, les données sont moins nombreuses et plus controversées.
Chez les patients ayant présent¢ un AVC, I’étude ALIAS ne retrouvait pas de bénéfice
clinique a I’utilisation d’albumine (25%) mais décrivait un risque plus important d’cedéme
pulmonaire ou d’hématome intracérébral [6]. Dans le groupe des HSA, a I’inverse 1'albumine
semblait associée a un meilleur pronostic neurologique dans une étude rétrospective [7] et a
une réduction de la mortalité lorsqu’elle est administrée dans la période a risque d’ischémie
secondaire (J5-J14) [8].
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Question 2. Chez les patients cérébrolésés, ’utilisation d’un type particulier de

cristalloide permet-elle de diminuer la morbi-mortalité?
Experts : C. Ichai (SFAR), H. Quintard (SFAR), N. Peschanski (SFMU), B. Villoing (SFMU)

R3.2 - 1l est probablement recommandé d’utiliser des cristalloides isotoniques, en
premiére intention, comme soluté de remplissage vasculaire chez les patients
cérébrolésés pour diminuer la mortalité et/ou améliorer le pronostic neurologique.

GRADE 2+, accord FORT

Argumentaire : Le remplissage vasculaire est un élément capital de la prise en charge des
patients cérébrolésés [1,2]. Le type de soluté utilisé, particulierement par sa contenance
ionique et sa tonicité, peut avoir un impact direct sur [’cedéme cérébral et le risque
d’hypertension intracranienne et donc sur le pronostic neurologique des patients. On
considére qu’un soluté est isotonique, lorsque 1’osmolarité est comprise entre 280-310
mOsm/L (NaCl 0,9%, Plasmalyte®, Isofundine®). L’utilisation de solutés hypotoniques
(<280 mOsm/L) doit étre évitée chez les patients cérébroléses a la phase aigie, du fait du
risque d’cedéme cérébral induit. Une étude multicentrique comparant [’utilisation pré-
hospitaliére de solutés hypotoniques, tels que le Ringer lactate (RL) a un soluté isotonique
(NaCl 0,9%) chez des patients traumatisés craniens, retrouvait une surmortalité dans le
groupe RL (300 patients ; HR 1,78 (1,04-3,04) ; p=0,035) [3].

Les experts ne peuvent pas se positionner sur une éventuelle supériorité des solutés
isotoniques balancés par rapport au NaCl 0,9% dans la prise en charge des patients
cérébrolésés du fait du faible niveau de preuves. Deux études randomisées et contr6lées ne
retrouvaient pas d’effets sur le pronostic en dehors d’une diminution significative du risque
d’hyperchlorémie [4,5] (respectivement sur 42 patients : OR 0,28 (0,11-0,7) - p=0,006 ; et
sur 36 patients : 89% vs 44% ; p=0,006). Les experts soulignent la nécessité de recherche
dans ce domaine.
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CHAMP 4 : Patientes en péripartum
Coordonnateur : MP. Bonnet (SFAR)

Question 1 : Dans le péripartum, I’utilisation d’un type particulier de soluté permet-elle
de diminuer la morbi-mortalité maternelle et/ou néonatale ?
Experts : M-P. Bonnet (SFAR), E. Cesareo (SFMU), B. Douay (SFMU), O. Mimoz (SFMU)

ABSENCE DE RECOMMANDATION — Du fait de ’absence de donnée disponible
dans la littérature, aucune recommandation spécifique ne peut étre émise concernant le
choix du soluté de remplissage vasculaire a utiliser dans la prise en charge
réanimatoire des femmes en péripartum.

Argumentaire : Aucune étude comparant I’efficacité thérapeutique de différents types de
solutés de remplissage n’est disponible dans le contexte spécifique de la prise en charge
réanimatoire des femmes présentant un état de choc en péripartum. Par défaut, le soluté de
remplissage utilisé sera celui recommandé selon le contexte dans la population générale.




