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Dans le cadre des cours de sciences de baseDans le cadre des cours de sciences de base

ÉÉpidpidéémiologiemiologie

• 60 millions de patients subissent une chirurgie 
non cardiaque annuellement

• 30% porteur à risque de MCAS

• 3 millions ont des complications cardiaques

• Coût associé de 40 milliard $/an

McSPI-Erope Research Group, Anesthesiology 86:346,1997

Importance de lImportance de l’’ischischéémie pmie péériopriopéératoireratoire

• 30-60% d’ischémie myocardique en 
postopératoire de chirurgie non-cardiaque (1-3)

• 9 fois plus de risque d’infarctus ou angine 
instable (1)

1) NEJM 1990;323:1781-8
2) JACC 1991;17:843-850
3) Lancet 1993;341:715-19

Impact sur le pronostique Impact sur le pronostique àà long termelong terme

Mangano DT et al. JAMA 268; 233-239 1992

StratStratéégie pour diminuer le gie pour diminuer le 
pronostique cliniquepronostique clinique

• Évaluation préopératoire (1)

• Détection de l’ischémie

• Prévention

• Traitement

1 (ACC/AHA Guidelines, Circulation 93; 1278, 1996
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Population Population àà risquerisque

• MCAS connu

• Chirurgie vasculaire

• Facteurs de risques:
Âge > 65 ans
HTA
Tabagisme
Hypercholestérolémie
Diabète

Mangano DT JAMA 268: 233-39, 1992

Physiologie de lPhysiologie de l’’ischischéémie pmie péériopriopéératoireratoire

Warltier DC et al. Anesthesiology 92, 253-9, 2000

CaractCaractééristiques de lristiques de l’’infarctus infarctus 
postpost--opopéératoireratoire

• 323 patients à risques
• Chirurgie non cardiaque
• 5.6% d’infarctus post-opératoire
• Mortalité dans 17%
• Le plus souvent infarctus non Q
• Précédé d’ischémie prolongée

Badner et al, Anesthesiology 88; 572-8, 1998
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Badner et al. Anesthesiology 88, 572-8, 1998

CaractCaractééristiquesristiques de lde l’’infarctus infarctus 
postpost--opopéératoireratoire

Monitorage de lMonitorage de l’’ischischéémie: mie: 
ÉÉlectrocardiographielectrocardiographie

• Récommandation de l’AHA

Pas de filtrage entre 0.05 et 100 hz

Monitoring: filtre < 0.5 hz

Diagnostique: filtre < 0.05 hz

ÉÉlectrocardiographie: Critlectrocardiographie: Critèères dres d’’ischischéémiemie

• Sous décalage du ST de 1 mm en pente 
descendante ou horizontale, 0.06 sec après le 
point J

• Élévation du segment ST de 1 mm dans une 
dérivation non-Q

• Sous décalage pente ascendante de 2 mm 
0,08 sec après le point J
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DDéérivations rivations éélectrocardiographiqueslectrocardiographiques

London et al. Anesthesiology 69; 232-41, 1989

Analyse du segment ST Analyse du segment ST vsvs ECGECG

• HP 78534c:
Sensibilité de 80%
Spécificité de 67%

• Marquette 7000 ST:
Sensibilité de 100%
Spécificité de 67%

• Valeur prédictive négative élevée:
93% HP
100% Marquette

Ellis et al. Anest Analg 75; 764-72, 1992

• 94 patients; chirurgie coronarienne

Marquette:  sensibilité 75% spécificité 89%
Hp:              sensibilité 78% spécificité 71%
Datex:         sensibilité 60% spécificité 69%

Analyse du segment ST Analyse du segment ST vsvs HolterHolter

Leung JM et al. Anesth Analg 87: 4-10, 1998

Pression capillaire pulmonairePression capillaire pulmonaire

• Leung et al. Anesthesiology 71: 1989
< 9% épisodes (ETO) associé à un 
changement du wedge > 20%

• Van daele et al. Circulation 81: 1990
sensibilité de 33% (vs ETO)

Clements FM Anesth Analg 1987; 66: 249-61

Séquence des changements à l’ÉCG et des 
anomalies de cinétique segmentaires
Flot coronarien
(% du contrôle)

Limitations de lLimitations de l’É’ÉTOTO

• Valeur prédictive faible en chirurgie non-
cardiaque

• Observateur dépendant
• Axe fixe vs flottant
• Surestimation de la zone ischémique: effet 

d’étirement
• Évaluation en temps réel: surestimation des 

segments normaux(1)

(1) Bolduc, Couture et al, Anesth Analg; 90 S190, 2000
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PrPréévention de lvention de l’’ischischéémie: moyens mie: moyens 
nonnon--pharmacologiquepharmacologique

• Anémie et morbidité cardiaque post-opératiore

Nelson et al. Crit Care Med 21: 860-66 1993

PrPréévention de lvention de l’’hypothermiehypothermie

Franck SM et al. Anesthesiology 78; 468-76 1993

Patient Age Type of Anesthesia
> 65 y <65 y Epidural General Totals

Hypothermic (<35oC) 10/24 (42) 2/9 (22) 4/10 (40) 8/23 (/% 12/33 (38)*
Normothermic (> 35oC) 5/26 (18) 4/39 (10) 5/36 (14) 4/31 (13) 9/67 (13)
Totals 15/32 (29)** 6/48 (13) 9/46 (20) 12/54 (22) 21/100 (21)

NitroglycNitroglycéérinerine

• Classe I: Patient à haut risque qui prenaient de 
la NTG, avec ischémie, sans hypotension

• Classe II: Prophylaxie chez patients à risques

• Classe III: Hypovolémie, hypotension

Eagle KA et al. Circulation 93: 1278-1317, 1996
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BetaBeta--bloqueursbloqueurs

Mangano DT, N Engl J Med 23; 1713-1720, 1996

BetaBeta--bloqueursbloqueurs

BetaBeta--bloqueursbloqueurs

Wallace A et al, Anesthesiology 88, 7-17, 1998

NifedipineNifedipine
DoseDose--relatedrelated increaseincrease in in mortalitymortality in patients in patients withwith coronarycoronary arteryartery diseasedisease

Furberg CD et al, Circulation 92; 1326-31, 1995

Dose Dose chronicchronic treatmenttreatment withwith calcium calcium entryentry
blockingblocking drugsdrugs reducereduce perioperativeperioperative

myocardialmyocardial ischemiaischemia??

Recommandations sur lRecommandations sur l’’utilisation des utilisation des 
bloqueurs calciques aprbloqueurs calciques aprèès un IMs un IM

• Classe I: Aucune
• Classe IIa: Contre indication aux beta-

bloqueurs si ischémie ou FA rapide
• Classe IIb: IM sans élévation du ST (cardizem) 

peut-être donné chroniquement
• Classe III:

Nifedipine
Diltiazem, verapamil si disfonction VG

ACC/AHA Guidelines, J Am Coll Cardiol 28; 1328-1419, 1996
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AlphaAlpha--2 agoniste: 2 agoniste: ClonidinesClonidines

Placebo
Clonidine

Hours after operation
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Comparison of heart rates

Ellis JE et al, Anesth Analg 79: 1133-40, 1994 McSPI-Europe Research Group Anesthesiology. 86(2):346-363 1997 

AlphaAlpha--2 agoniste: 2 agoniste: mivazerolmivazerol

AlphaAlpha--2 agoniste: 2 agoniste: mivazerolmivazerol

McSPI-Europe Research Group Anesthesiology. 86(2):346-363 1997 

AINSAINS

Beattie WS et al, Anesth Analg 84: 715-22, 1997

Agents anesthAgents anesthéésiques et siques et 
prprééconditionnementconditionnement ischischéémiquemique

Kersten JR et al, Anesthesiology 88: 495-513, 1998



7

EpiduralEpidural analgesiaanalgesia andand intravenousintravenous patientpatient--controlledcontrolled
analgesiaanalgesia resultresult in in similarsimilar rates of rates of postoperativepostoperative myocardialmyocardial

ischemiaischemia afterafter aorticaortic surgery surgery 

AnesthAnesthéésie analgsie analgéésie sie epiduraleepidurale

• Résultat controversés

• En général, bénéfices si anesthésie combinée 
suivi d’analgésie péridurale thoracique post-
opératoire

Traitement: LTraitement: L’’infarctus postinfarctus post--opopéératoireratoire

• Dilatation coronarienne
• Pontage aorto-coronarien
• Thrombolyse contre-indiquée
• Ballon intraaortique
• AAS, beta-bloqueurs, IEC
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Circonflexe

Coronaire droite

Descendante antérieure

Anatomie coronarienne et coupe mid-papillaire

Coronaire droite

Circonflexe

IVA

Coupes transgastriques

Apicale

Mid-papillaire

Basale
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BetaBeta--bloqueursbloqueurs

Raby KE et al, Anesth Analg 88; 477-82, 1999
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Agent anesthAgent anesthéésiquessiques


