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Conflits d’intérêt

ü Consultant pour LFB



Deux pathologies dis8nctes : l’anévrysme de l’aorte et l’artérite oblitérante

Ø Anévrysme

ü DilataKon localisée de > 50% du diamètre normal à cet endroit. 

ü IndicaKons opératoires en cas d’anévrysme : 

ü Aorte ascendante > 55 mm (> 50 mm en cas de Marfan)

ü Aorte descendante > 60 mm

ü Elargissement > 0,5 cm/an

ü Douleurs, compression

ü Insuffisance aorKque majeure 

Généralités



Deux pathologies distinctes : l’anévrysme de l’aorte et l’artérite oblitérante

Ø Anévrysme : classification de Crawford

Généralités

Type 2 de mauvais pronostic



Ø Aorte ascendante : ischémie myocardique et AVC 

post opératoire

Ø Crosse de l’aorte : ischémie cérébrale et médullaire

Ø Aorte thoracique descendante : ischémie 

médullaire

Ø Aorte abdominale : insuffisance rénale

Généralités

Plusieurs types d’interven8on → différentes complica8ons



Le clampage vasculaire en aval de l’artère sous-clavière gauche a deux conséquences 

majeures : 

En amont du clampage : HTA dans un lit vasculaire amputé des 2/3 de son volume 

Ø AugmentaKon post charge du VG

Ø Baisse de la contracKlité du VG

Ø Baisse du débit cardiaque 

En aval, chute de la pression de perfusion

Ø Ischémie médullaire, splanchnique et rénale

Ø VasodilataKon et augmentaKon de la perméabilité capillaire

Le clampage aortique



Au déclampage, effondrement de l’impédance aortique, du volume circulant et 

de la pression artérielle

Mécanismes multiples : 

Ø Reperfusion du lit distal vasodilaté par l’anoxie

Ø Fuite capillaire

Ø Baisse du retour veineux

Ø Mise en circulation de métabolites et d’endotoxines

Ø Hémorragie par les anastomoses

Le clampage aortique



CONSÉQUENCES VARIABLES EN FONCTION DU NIVEAU DE CLAMPAGE

Ø Clampage supra cœliaque 

Ø CEC fémoro-fémorale possible

Ø Mortalité opératoire proportionnelle au temps d’ischémie

Ø Complications digestives et insuffisance rénale

Ø Clampage supra rénal

Ø Insuffisance rénale liée à la durée d’ischémie (22%)

Ø Clampage infra rénal

Ø Mortalité inférieure à 5% et insuffisance rénale post-opératoire 3-5%

Le clampage aortique



Ø Protec8on médullaire

Ø Protec8on rénale

Ø Protec8on myocardique

Ø Ges8on du saignement

Ø Procédures endovasculaires

Les enjeux de la chirurgie aortique



Ø Protec8on médullaire

Ø Protec8on rénale

Ø Protec8on myocardique

Ø Ges8on du saignement

Ø Procédures endovasculaires

Les enjeux de la chirurgie aortique



Ø Le clampage de l’aorte thoracique descendante fait courir un risque majeur d’ischémie 

médullaire entraînant une paraplégie (3-15%)

Ø Facteurs de risque

Ø Durée, étendue et niveau du clampage +++

Ø Type d’anévrysme (type 2 +++)

Ø Age du patient

Ø Urgence

Ø Anatomie de la vascularisation médullaire

Ø Hypoperfusion per opératoire

Ø Technique chirurgicale (CEC)

Ø Technique anesthésique (drainage lombaire)

Ischémie médullaire



Vascularisation médullaire

L'artère d'Adamkiewicz est responsable de la 

vascularisation de la moelle de D4 à D9. 

Origines variables : 

ü Le plus souvent à gauche (80 % des cas) 

ü Naît généralement de la 9e à la 12e artère intercostale 

postérieure (70 % des cas)

Pression de perfusion médullaire

ü PPm = PAM distale – PLCR (ou PVC)

ü Donc ischémie médullaire si baisse PAM et/ou augmentaKon PLCR ou PVC

ü PPm > 50 mm Hg



Ø Réduire le temps d’ischémie 

médullaire 

Ø Clampages étagés

Ø ReconstrucKon séquenKelle

Ø Maintenir le gradient de perfusion 

8ssulaire

Ø Maintenir le niveau de PAM

Ø Maintenir une PVC basse

Ø Maintenir une PLCR basse 

(drainage lombaire)

Protection médullaire

Ø Protection médullaire

Ø Hypothermie

Ø Neuroprotection

pharmacologique

Ø Monitorer l’ischémie médullaire

Ø Intraoperative Neurophysiological

Monitoring (IOM) : potentiels 

évoqués moteurs ou somato-

sensoriels

Etz CD et al. Eur J Cardiothorac Surg. 2015 Jun;47(6):943-57



Ø Perfusion médullaire fonction de la pression dans l’artère spinale antérieure, de la pression distale 

(CEC), de la PVC et de la PLCR

Ø Augmentation de la production de LCR secondaire à l’augmentation de la PAM en amont du clampage 

et à l’ischémie médullaire → Baisse PPm

Ø Etude prospective randomisée : drainage lombaire vs. contrôle en addition à hypothermie et Left Heart

Bypass (N=145) 

Drainage lombaire

Coselli JS et al. J Vasc Surg. 2002;35:631-9

Déficit neurologique 13,0 vs 2,6% : réduc8on de 80%



Etz CD et al. Eur J Cardiothorac Surg. 2015 Jun;47(6):943-57

Ø Préven8on

Ø Drainage lombaire ≥ 48h pour chirurgie à ciel ouvert et pour procédures endovasculaires à risque

Ø ObjecKf PLCR ≤ 10 mm Hg

Ø ReconstrucKon séquenKelle des différentes artères

Ø Diagnos8c

Ø UKlisaKon de potenKels évoqués somesthésiques et/ou moteurs

Ø En cas de survenue d’ischémie médullaire

Ø MainKen d’une PAM ≥ 80 mm Hg

Ø Drainage lombaire

Ø CorKcoïdes



Ø Stratégie initiale : « clamp and sew » 

Ø Améliorer la perfusion distale des organes en aval du clampage

Ø CEC partielle fémoro-fémorale

Ø Left Heart Bypass 

Et la CEC ?

Coselli JS et al. Ann Thorac Surg. 2004;77:1298-303

Pas de différence entre les deux stratégies



Ø Incidence de l’IRA entre 3 et 30% 

Insuffisance rénale et chirurgie aortique

Une physiopathologie mul8factorielle



Insuffisance rénale et chirurgie aortique

Ø Etude rétrospective 2695 patients : complication rénale chez 8,5% des patients

Ø FDR : fonction rénale pré op / vasopresseurs / clampage supra rénal / durée de la chir / BPCO

Ø Multivariée mortalité à 30 jours : âge / BPCO / augmentation de la créatinine

Ø Survie à 5 ans : 77% (pas de complication) vs. 66% (1,5 x créat) vs. 38% (EER)

Patel VI et al. J Vasc Surg. 2015;62:1405-12



Facteurs de risque

Ø Fonction rénale pré opératoire

Ø Per opératoire

Ø Hypovolémie

Ø Produits de contraste

Ø Emboles d’athérome

Ø Ischémie rénale

Ø Syndrome inflammatoire



Influence du SIRS

Welborn MB et al. Crit Care Med. 2000;28:3191-97



Prévention

Ø Op8misa8on pré opératoire

Ø Délai après produits de contraste

Ø Technique chirurgicale

Ø Techniques endovasculaires

Ø Réduire le temps de clampage vasculaire

Ø Techniques d’assistance circulatoire…

Ø Protec8on rénale pharmacologique

Ø Aucun bénéfice démontré



Devereaux PJ et al.  
CMAJ 2005;173:627-634

Risque cardiaque péri opératoire

Un évènement péri opératoire myocardique survient chez 1,4% des patients > 50 ans opérés 

d’une chirurgie non cardiaque.
Lee Th et al. Circulation. 1999 Sep 7;100(10):1043-9



ü N=215077 patients opérés d’une chirurgie non cardiaque

ü 146 patients avec coronarographie : 80,1% NSTEMI, 14,4% STEMI et 5,5% angor instable

ü Résultats de la coronarographie : 72,6 % ischémie secondaire (type 2), 25,3% thrombose 

coronaire (type 1), 2,1% thrombose de stent (type 4b)

Helwani MA et al. Anesthesiology 2018; 128:1084-91

Risque cardiaque péri opératoire



Risque cardiaque péri opératoire

van Waes JAR et al.  Circulation 2013;127:2264-2271

ü N=2232 patients ≥ 60 ans opérés d’une chirurgie non 

cardiaque

ü Souffrance myocardique chez 19% des patients

ü Mortalité : 3%

ü Une souffrance myocardique post opératoire est 

associée à la mortalité à 30 jours

Mortalité précoce Mortalité tardive

ü N=447 patients opérés d’une chirurgie vasculaire 

majeure

ü Souffrance myocardique chez 2,9 à 23,9% des patients

ü Mortalité  à long terme (32.3 ± 13.8 mois) : 18,3%

ü Une souffrance myocardique post opératoire est 

associée à la mortalité à long-terme

Landesberg G et al. J Am Coll Cardiol 2003;42:1547–54)



LE PATIENT À RISQUE CARDIAQUE

Post opératoirePer opératoirePré opératoire

Evaluation et stratification

Collaboration 
Anesthésiste-Réanimateur
Chirurgien
Cardiologue

Gestion des traitements

Stratégie anesthésique

Choix du monitorage

Optimisation

Surveillance

Monitorage Tropo

Gestion des traitements

Réduc8on de la morbi-mortalité, de la durée de séjour, des coûts

Prise en charge péri opératoire



LE PATIENT À RISQUE CARDIAQUE

Per opératoire

Stratégie anesthésique

Choix du monitorage

Optimisation

Réduction de la morbi-mortalité, de la durée de séjour, des coûts

Médecine per opératoire

Ø Maintenir un équilibre optimal entre apport et la 

demande en O2 du myocarde

Ø Identifier et traiter le plus tôt possible la survenue 

d’un épisode ischémique



Consomma8on en O2 (mVO2)

ü Fréquence cardiaque

ü Contrac8lité myocardique

ü Condi8ons de charge

– Postcharge +++

80 % de la mVO2 est en rapport avec la 

tension intra pariétale systolique du VG 

– Précharge

Apport en O2 (DO2)

ü Flux sanguin coronaire :

– pression diastolique aor8que

– pression télédiastolique du VG

– durée de la diastole (FC)

– résistances vasculaires coronaires

– degré de collatéralisa8on

– présence de sténoses

ü Contenu en O2

([Hb] x Sat (%) x 1,34) + (0,03 x PaO2)

Balance énergétique du myocarde
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tension intra pariétale systolique du VG 

– Précharge
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ü Flux sanguin coronaire :

– pression diastolique aortique
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ü Contenu en O2

([Hb] x Sat (%) x 1,34) + (0,03 x PaO2)

Balance énergétique du myocarde



ü Etude pilote chez 767 patients

ü Création d’un score sur 10 points sur l’hémorragie, la fréquence cardiaque et la 

pression artérielle per opératoire

Apgar chirurgical

Gawande AA et al.  J Am Coll Surg 2007;204 (2) 201- 208

Le score Apgar chirurgical est significaKvement associé avec la 
survenue de complicaKons majeures et la mortalité à J30 
(P < 0,001)

Les paKents avec un score ≤ 4 ont 16 fois plus de chance d’avoir 
une complicaKon majeure que les paKents avec un score 9 ou 10



Conduite de l’anesthésie

ü Rapport de Buffington : modèle de sténose coronarienne chez le chien

ü Nécessité de main8en du rapport PAM / FC > 1

Buffington CW et al.  Anesthesiology 1985;63:651-662



Ø Diminuer la douleur et le support ventilatoire post opératoires

Ø Diminuer la réponse neuro-endocrine et sympathique

Ø Diminuer l’hypercoagubilité péri opératoire

Stratégie anesthésique : ALR rachidienne ?

Rosenfeld BA et al.  Anesthesiology 1993;79:435-443

Noradrénaline Adrénaline

Fawcex WJ et al.  Anesthesia 1997;52:294-299

Diminu8on de la fibrinolyse Diminution des marqueurs inflammatoires



Ø 915 patients avec FDR adressés pour une chirurgie abdominale majeure

Ø Anesthésie générale ± analgésie péridurale

Stratégie anesthésique : ALR rachidienne ?

Rigg JRA et al.  Lancet 2002;359:1276-82
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AU TOTAL

1. Pas de diminution des complications cardio-vasculaires mais :

Ø Amélioration du confort

Ø Réduction des complications respiratoires

Ø Réduction des complications thrombotiques

2. Potentiel gain de morbi-mortalité sous condition :

Ø Mise en place pré opératoire

Ø Utilisation post opératoire (analgésie optimale et meilleure stabilité hémodynamique)

Stratégie anesthésique : ALR rachidienne ?



Conduite de l’anesthésie générale

ü Maintenir le rapport DO2/VO2 myocardique

ü Agents IV

ü Agents inhalés : précondiKonnement ?

• Thiopental : tachycardie et hypotension

• Kétamine : augmentaKon de la mVO2

• Midazolam

• Propofol

• Etomidate

• Desflurane : stimulation sympathique, 

tachycardie et hypertension pulmonaire

• Isoflurane : risque de vol coronarien si > 

2 MAC

• Sevoflurane : ni hypotension ni 

tachycardie



Choix du monitorage

ü ECG & segment ST

ü ETO

ü Cathéter artériel pulmonaire

ü Monitorage du débit cardiaque



Annales Françaises d’Anesthésie et de RéanimaAon 30 (2011) e5–e29

Monitorage du segment ST

ü RéalisaKon d’un ECG préopératoire avant toute chirurgie à risque élevé ou intermédiaire, 

pour pouvoir ensuite le confronter au besoin avec des ECG postopératoires 

ü Monitorage de l’ECG (monitorage automaKsé du segment ST) lors de la période 

peropératoire, et si possible postopératoire, des paKents bénéficiant d’une chirurgie à haut 

risque ou d’une chirurgie vasculaire

ü Dosage répété de la troponine



Optimisation

ü Quel seuil d’hémoglobine ?

ü Quel niveau de pression artérielle ?

ü Profondeur de l’anesthésie

ü Goal-directed therapy ?

ü Contrôle glycémique



Optimisation : quel seuil d’hémoglobine ?

Carson JL et al. N Engl J Med 2011;365:2453-62.

ETUDE FOCUS

Etude prospective randomisée (N=2016)

Critères d’inclusion
Ø Age > 50 ans
Ø Facteurs de risque cardio-vasculaires
Ø Fracture du col du fémur
Ø Hémoglobine pré opératoire < 10 g/dL

Critère de jugement principal : Décès ou incapacité à marcher seul à J60

Variable Stratégie libérale (N=1007) Stratégie restrictive (N=1009)

Age 81,8 ± 8,8 81,5 ± 9,0

Coronaropathie 402 (39,9%) 403 (39,9%)

Insuffisance cardiaque 184 (18,3%) 167 (16,6%)

Hypertension artérielle 824 (82,2%) 821 (81,7%)

Stratégie libérale (seuil transfusionnel 10 g/dL) ou restricKve (en cas d’anémie symptomaKque ou si 
Hb < 8 g/dL)



Optimisation : quel seuil d’hémoglobine ?

Carson JL et al. N Engl J Med 2011;365:2453-62.

Variable

J30 J60

Stratégie 
libérale 
(N=1007)

Stratégie 
restrictive 
(N=1009)

Odds ratio 
(99% CI)

Absolute
risk
difference
(99% CI)

Stratégie 
libérale 
(N=1007)

Stratégie 
restrictive 
(N=1009)

Odds ratio 
(99% CI)

Absolute
risk
difference
(99% CI)

Décès ou 
incapacité
à marcher 
seul

459/995 
(46,1%)

481/1000
(48,1%)

0,92 (0,73 
à 1,16)

-2,0 (-7,7 à 
3,8)

351/998
(35,2%)

347/1001
(34,7%)

1,01 (0,84 
à 1,22)

0,5 (-3,7 à 
4,7)

Variable
Stratégie 
libérale 
(N=1007)

Stratégie 
restrictive 
(N=1009)

Odds ratio 
(99% CI)

Absolute risk
difference
(99% CI)

IDM ou décès
intra-
hospitalier

43/1005 
(4,3%)

52/1008 
(5,2)

0,82 (0,48 à 
1,42)

-0,9 (-3,3 à 
1,6)

Augmentation 
de la 
troponine

62/1005 
(6,2%)

59/1008 
(5,9%)

1,06 (0,65 à 
1,71)

0,3 (-2,4 à 
3,1)

Hb avant transfusion 9,2±0,5 vs 7,9±0,6 (p<0,001)



Quelle pression artérielle per opératoire ?

Futier E et al. JAMA 2017;318(14):1346-1357

ETUDE INPRESS

Etude prospective randomisée (N=298)

Critères d’inclusion

Ø Age > 50 ans + ASA ≥ 2 + Chirurgie ≥ 2h + Acute Kidney Injury risk index ≥ III 

Critère de jugement principal 

Ø SIRS et au moins une défaillance d’organe (rénale, respiratoire, cardiovasculaire, neurologique, 

hémostase) à J7

Stratégie standard : maintien de la PAS > 80 mm Hg ou > 40% de la PAS de repos par des bolus 

d’éphedrine

Stratégie individualisée : maintien de la PA de repos ±10% à l’aide de noradrénaline



Quelle pression artérielle per opératoire ?

Une PAS significativement plus élevée 

(P < 0,001)

FuKer E et al. JAMA 2017;318(14):1346-1357

ü Améliora8on du CJP (adjusted RR 0,73 ; 95% 

CI [0,56-0,94]; P = 0,02)

ü Moins de défaillances d’organe à J30 

(adjusted HR 0,66 ; 95% CI [0.52-0.84] ; P = 

0,001) 

ü Moins de sepsis à J30 (adjusted RR 0,54; 95% 

CI [0.34-0.86) ; P = 0,009)



ü Etude prospective randomisée : stratégie standard (N=37) versus réchauffement actif (N=37)

ü Température 35,3 ± 0,1 vs 36,7± 0,1 °C, P=0,0001

Prévention de l’hypothermie

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

Ø Augmentation des concentrations de noradrénaline, de la pression artérielle et de la vasoconstriction 

dans le groupe standard



Contrôle de la glycémie

ü Etude prospective monocentrique : 236 patients de chirurgie vasculaire

ü Randomisation administration continue d’insuline (glycémie 100–150 mg/dl) vs prise en charge standard 

(bolus d’insuline si glycémie > 150 mg/dl) pendant la chirurgie et 48h après.

ü Critère de jugement principal : composite décès, IDM et OAP

Subramaniam B et al. Anesthesiology 2009; 110:970–7
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ü La chirurgie de l’aorte est réalisée chez des patients porteurs de nombreuses co morbidités

ü Il existe des risques spécifiques en fonction du niveau de la chirurgie

ü La prévention du risque médullaire repose sur le drainage lombaire, le maintien de la PAM ±

techniques d’assistance circulatoire

ü L’insuffisance rénale est fréquente et doit être prévenue

ü La survenue d’une ischémie myocardique impacte durablement le pronostic des patients : 

prévention de l’anémie et de l’hypothermie

ü La pression artérielle et la fréquence cardiaque doivent être maintenus avec un objectif de PA repos 

et de PAM/FC > 1

Conclusion



adrien.bougle@aphp.fr


