
Anesthésie du patient porteur d’une 
valvulopathie

Dr Antoine BEURTON
Service d’anesthésie-réanimation cardiovasculaire (Pr Ouattara)

CHU Bordeaux



Quelques rappels



InsuffisanceSténose

Valvulopathie

Le volume systolique devient fixe et

bas, et dépend de la fréquence : la

bradycardie diminue linéairement le

débit cardiaque, et la tachycardie

empêche un remplissage adéquat en

cas de sténose mitrale ou une éjection

satisfaisante en cas de sténose

aortique.

Moins contraignantes : les ventricules sont de

bonnes pompes-volume et s'accommmodent bien

d'un certain degré de régurgitation valvulaire.

La fraction régurgitée maximale supportée

chroniquement par le VG sans décompenser est

de 30% en cas d'insuffisance aortique (IA) à 40%

en cas d'insuffisance mitrale (IM)



Pièges de la FEVG

FEVG = 
𝑉𝑇𝐷−𝑉𝑇𝑆

𝑉𝑇𝐷

Mesure de la réserve ventriculaire 

et non de la contractilité

↑ FEVG : IM (baisse de postcharge)

RM (baisse de précharge)

↓ FEVG : RAC (augmentation de postcharge)

IAO (augmentation précharge)





Rétrecissement 
aortique





SA : adaptation cardiaque

Hypertrophie ventriculaire gauche

Perte en compliance : dysfonction diastolique 

Perte en performance systolique 

VTS diminue -> la FEVG augmente

Sensible ischémie myocardique

Dépend de la systole auriculaire



SA : adaptation cardiaque

Le volume systolique devient fixe et bas, et

dépend de la fréquence : la bradycardie

diminue linéairement le débit cardiaque, et

la tachycardie empêche un remplissage

adéquat en cas de sténose mitrale ou une

éjection satisfaisante en cas de sténose

aortique.







Thompson, A. et al. 2024 AHA/ACC/ACS/ASNC/HRS/SCA/SCCT/SCMR/SVM Guideline for Perioperative Cardiovascular Management for Noncardiac Surgery: A Report of the American College of 

Cardiology/American Heart Association Joint Committee on Clinical Practice Guidelines. Circulation 150, e351–e442 (2024).



Les objectifs en AG
Précharge : HAUTE (peu tolérant à l’hypovolémie)

Postcharge : maintenir HAUTE (risque ischémique)

Fréquence : majeur +++ rythme sinusal et normocarde

Sténose aortique : 

PLEIN – REGULIER - FERME



FC Précharge Postcharge Inotropisme

ETOMIDATE ≈ ≈ ≈ ≈

PROPOFOL ≈ ↓↓↓ ↓↓ ≈

MIDAZOLAM ≈ ↓ ↓ ≈

KETAMINE ↑ ≈ ↑ ↓

SEVOFLURANE ≈ ≈ ↓ ≈ ↓

Les objectifs en AG



Monitorage :

- ECG 5 brins avec V5 

- Cathéter artériel à l’induction sur les SA serrés/sévère/dysfonction 

ventriculaire

- Analyse du contour de l’onde de pouls si disponible et selon la chirurgie

Les objectifs en AG



1) Complication ischémique

2)   Oedeme pulmonaire

3) Score de sortie (Surgical Apgar 

Score)

4) Nuit SC possible

En SSPI



Le RAC : anesthésie médullaire

Chez des patients agés (avec fort tonus sympathiques), une rachianesthésie T4-T6 :
- Vasodilatation veineuse
- Baisse des résistances artérielles systémiques (-25%)
- Baisse des VTD et VTS VG (-20%)
- Bradycardie par blocage des centres sympathiques thoraciques de T1 à T5 (10% < 50btm et 

75% pour un niveau > T5)

Pourquoi cela semble dangereux ?
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Vasodilatation veineuse

- Stockage de sang en déclive

- Baisse de précharge

Compensation sympathique

- Selon le niveau

- Selon le traitement

- Selon la capacité myocardique



Le RAC : anesthésie médullaire

Tabrizi, N. S., Demos, R. A., Schumann, R., Musuku, S. R. & Shapeton, A. D. Neuraxial Anesthesia in Patients With Aortic Stenosis: A Systematic Review. Journal of 

Cardiothoracic and Vascular Anesthesia 38, 505–516 (2024).

Quelques études
RAC serré sévère : 

93 chirugies non cardiaques
26 obstétriques

Çağıran, Z. et al. Unilateral Spinal Anesthesia in Hip Fracture Surgery for Geriatric Patients With High Cardiovascular Risk due to Aortic Stenosis is Safe and Effective. Geriatr Orthop 

Surg Rehabil 15, 21514593241280908 (2024).

Rachianesthésie unilatérale T4-T6 : (dont 15% avec FE < 30%, RAC modéré à 
sévère) 
- PAS 150 -> 130 mmHg à 30 min
- FC stable
- 10% de vasopresseur



Rétrecissement 
mitral





Défaut de remplissage VG : volume systolique FIXE et BAS

Intolérant à la tachycardie par le remplissage ralenti

Intolérant hypovolémie

Augmentation massive de l’OG et OAP en cas d’hyperovolémie

Congestion veineuse et stase 



Insuffisance 
mitrale







Insuffisance aortique



Insuffisance 
aortique



Le comportement hémodynamique du malade est déterminé par la pathologie dominante

En cas de polyvalvulopathie

A gravité égale, une sténose prédomine par rapport à une insuffisance;

La pathologie de la valve d'amont conditionne le fonctionnement de la valve d'aval;

la sténose mitrale est la pathologie la plus contraignante



En conclusion

Heart Team: cardiologue, chirurgiene et anesthésiste

anesth-rea.cardio@chu-bordeaux.fr


