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Etude de Cohorte, Prospective, Internationale / 15.065 patients

Ischémie myocardique péri-opératoire
Chirurgie NON CARDIAQUE

MINS = Myocardial Injury after Noncardiac Surgery

Protection myocardique péri-opératoire

Evaluation et stratification PRE-opératoire

+

Gestion PER-opératoire

+

Gestion POST-opératoire

Protection myocardique péri-opératoire

V Piriou, G Derumeaux AFAR 2011;30:e5-e29

Evaluation et stratification PRE-opératoire

Risque lié à la chirurgie:

Faible – intermédiaire - élevé

Score de Lee

Capacité fonctionnelle:

Protection myocardique péri-opératoire

Reich et al. Anesth Analg 2002;95:273-7

Gestion PER-opératoire

• Tachycardie

• Hypertension Artérielle
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Protection myocardique péri-opératoire

Walsh et al. Anesthesiology 2013;119:507-15

Gestion PER-opératoire

• Hypotension Artérielle

Protection myocardique péri-opératoire
Gestion PER-opératoire

• Hypothermie

Frank et al. Anesthesiology 1995;82:83-93

Foucrier et al. Anesth Analg 2014;119:1053-63

Therapeutic Intensification = ACE inhibitor + aspirin + �-blockers + statins

Etude observationnelle

Gestion POST-opératoire

Protection myocardique péri-opératoire
Evaluation et stratification PRE-opératoire

+

Gestion PER-opératoire

+

Gestion POST-opératoire

Protection myocardique péri-opératoire

Evaluation et stratification PRE-opératoire

+

Gestion PER-opératoire

+

Gestion POST-opératoire

Warltier et al. Anesthesiology 2000;92:253-9

Protection myocardique péri-opératoire
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Lésions myocardiques

Lésions =Ischémie + Reperfusion
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Garcia-Dorado and Piper Cardiovasc Res 2006;69:1-3

ConditionnementMyocardique

Ischémie Ischémie

Pharmacologie Pharmacologie

Ischémie
Contrôle

Préconditionnement

ReperfusionPRE-conditionnement
PubMed le 14/06/2017 …!!!1986…

Le PRE-conditionnement

- Le mécanisme de cardioprotection le + puissant!

- Actif dans toutes les espècesanimales, et chez l’homme!

- Sur ≠ organes: cœur, SNC, poumon, rein, TD, muscles squelettiques…

- Actif à distance: ischémie IVA → protection artère marginale


rein 

ischémie Cardio-Protection
mb

RIPC
(remote ischemic preconditioning)

Remote Ischemic Pre-Conditioning - RIPC

Heusch et al. J Am Coll Cardiol 2015;65:177-95.

3 ou 4 cycles - 5 min Ischémie / 5 min Reperfusion du Mb Sup. ou Mb Inf.
- Inflation supra-systémique / Déflation du brassard

Hobai Anesthesiology 2017 Cope et al. Anesthesiology 1997;86:699-709

Les Halogénéssont 

les seuls agents hypnotiques
qui diminuent la taille 

de l’infarctus du myocarde!

Ischémie Reperfusion

Anesthésie intra-veineuseou volatile
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Tanaka et al. Anesthesiology 2004;100:525-31

Halogénés = Cardioprotection retardée (J+1)

De Hert et al.  Anesthesiology 2004;101:299-310

Chirurgie coronaire sous CEC 50 patients / groupe

Halogénés– Cardioprotection – Chirurgie Cardiaque

Clampage Ao Déclampage Ao

CEC

Ischémie Reperfusion 

Halogénés Halogénés Halogénés

Chirurgie CARDIAQUE

45 études – 4890 patients

↓ MORTALITE

Uhlig et al. Anesthesiology 2016;124:1230-45

Cardioprotection Périopératoire - HALOGENES

Chirurgie CARDIAQUE

27 études – 2979 patients

↓ TROPONINE I

Symons et al. Br J Anaesth 2006;97:127-36

Circulation 2011;124:e652-e735

Halogénés– Cardioprotection – Chirurgie Cardiaque

Eur Heart J 2009;30:2769-812   

Halogénés– Cardioprotection – Chirurgie Non Cardiaque

Fleisher et al. Circulation 2009;120:e169-276

Halogénés– Cardioprotection – Chirurgie Non Cardiaque
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Lurati Buse et al. Circulation 2012;126:2696-704

Etude randomisée, multicentrique, 385 patients à risque CV, en chirurgie non cardiaque

Etude « PRAGMATIQUE » = pas d’information sur les gestions per et post-op. 
analgésie, perfusions, seuils transfusionnels, gestion HD, réintroduction ttt…

ns

Halogénés– Cardioprotection – Chirurgie Non Cardiaque

Fleisher et al. JACC 2014;64:e77-137

Halogénés– Cardioprotection – Chirurgie Non Cardiaque

Stratégie Globale = Stratégie Multimodale

Cardioprotection péri-opératoire

Ascione et al. Circulation 2008;118:113-23

8727 patients opérés d’une chirurgie cardiaque, 1996 – 2004

Highest blood glucose control (BGC) - Good < 200 mg/dL

H0 → H60 post-op. - Moderate 200 – 250 mg/dL
- Poor > 250 mg/dL

Hyperglycémie - Cardio-Protection- Chirurgie cardiaque

> 50% des HPG modérées ou sévères = patients non diabétiques

IDM post-opératoire

Moderate / Good OR = 1,62
(1,15 – 2,29)

Poor / Good OR = 2,73
(1,74 – 4,26) 

15% des patients = hyperglycémie (HPG) > 200 mg/dL

Mapanga et al. Am J Physiol 2016;310:H153-73

Hyperglycémie –Lésions Cardio-Vasculaires Hyperglycémie– PRE-conditionnement / Isoflurane

Isch + Reperf
± Isoflurane 0.5 ou 1 MAC
± HPglycémie 300 ou 600 mg/dl

Kehl et al. Anesthesiology 2002;96:183-8
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Subramaniam et al. Anesthesiology 2009;110:970-7

Hyperglycémie- Insuline - Chirurgie non Cardiaque

Intermittent InsulinBolus ContinuousInsulin Infusion

• 236 patients
• Traitement: per-op. – 48 h post-op.
• Objectif glucose < 150 mg/dl

Hyperglycémie- Insuline - Chirurgie cardiaque

Duncan et al. Anesthesiology 2010;112:860-71

4302 patients, Cleveland Clinic, 2005 – 2007. TTT protocolisé:
Insulinesi Gly. > 150 mg/dl

Objectif Per-op: 70 – 150 mg/dl Post-op: 80 – 150 mg/dl

Gly. > 200 mg/dl
vs

Gly. < 200 mg/dl

Per-op Post-op

Post-opPer-op

Sebranek et al. Br J Anaesth 2013;111:i18-34

Hyperglycémie- Insuline - Intraopératoire

Insulinothérapie si: 

Glycémie > 10 mmol/l

180 mg/dl

Objectif:

Glycémie: 8 – 10 mmol/l

140 – 180 mg/dl

ESC Guidelines Eur Heart J 2012;33:2569-619

Hyperglycémie- Insuline - SCA

Objectif:

Glycémie: < 11 mmol/l

< 200 mg/dl

� Pendant l’ischémie :
- altération de la chaîne respiratoire (CR)

�A la reperfusion :
- apport massif d’oxygène qui capte les électrons de la CR

→ production de RL :
- O2° (anion superoxyde)
- H2O2 (peroxyde d’hydrogène)
- OH° (radical hydroxyle)

SOD Catalase

G.péroxidase

Destruction
membranes Lésions

chromosomiques

Lésions
ADN

Mort
cellulaire

Toxicité O2 - Ischémie - Reperfusion

Production de Radicaux Libres

Stub et al. Circulation 2015;131:2143-50

Oxygénation- STEMI

Etude :

prospective, multicentrique, randomisée

441 patients STEMI

SpO2 basal:  98% versus 98%

O2: 8 l/min  versus 0 l/min

SpO2 final:   100%    versus 98%
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Girardis et al. JAMA 2016;316:1583-9

Oxygénation- ICU

Etude :

prospective, monocentrique, randomisée

480 patients admis en ICU

PaO2: >150    versus 70-100 mmHg

SpO2: >97 %  versus 94-98 %

Stratégie Globale = Stratégie Multimodale

Cardioprotection péri-opératoire

Evaluation et stratification PRE-opératoire
+

Gestion PER-opératoire
+

Gestion POST-opératoire


