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Mr JMT, 68 ans, reprise de PTH programmée

• ATCD : 
• IDM il y a 5 ans
• Tabagisme

• Traitement, optimisé en préop : 
• Aspirine
• IEC

• Quelle prise en  charge peropératoire ?



Facteurs associés aux complications périop
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Identification d’un patient à risque
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Effet protecteur des halogénés
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 Murry, 1986 : effet protecteur de brefs épisodes d’ischémie avant ischémie prolongée
 Warltier, 1988 : halothane  améliore la fonction VG après occlusion coronaire

Modèles expérimentaux : Pré-conditionnement précoce et tardif, post-conditionnement

Mécanisme mieux connus : atténuation de nécrose et apoptose cellulaire
• SAFE (Survivor activating factor enhancement) pathway :  mPTP mitochondrial, modulation Cai

++

• RISK (Reperfusion injury salvage kinase) pathway : activation de voies enzymatiques de 
signalisation (PKC, MAPK, ERK, GSK3bêta) protectrices

• A plus long terme  : synthèse de protéines protectrices

Quelle traduction de ces effets en pratique clinique ??

Méta-analyse (32 études RCT, chirurgie cardiaque) (Yu et al., Can J Anaesth, 2006)

Réduction du pic de troponine, sans effet sur la mortalité. Hétérogénéité +

Revue de 27 études RCT comparant halogénés vs propofol (Kunst et al., Anaesthesia, 2015)

13 études : en faveur halogénés, 14 études : pas de différence



• 38 études RCT comparant anesthésie avec halogéné ou propofol
• 63% de PAC, sous CEC
• Méta-analyse conventionnelle

Halogénés en chirurgie cardiaque

• Nb d’événements faible
• Effet non retrouvé pour :

o PAC à cœur battant
o Chirurgie non coronarienne
o En comparant la TIVA à chaque 

halogéné individuellement 

En faveur halogénés En faveur TIVA

Mortalité hospitalière

Effet non retrouvé en

l’absence de cette étude



Halogénés en chirurgie non cardiaque
385 patients, 72 ans, 3 centres 
• Coronariens connus et chirurgie majeure (75%) ou 
• 2 FdR et chirurgie vasculaire (25%)
AG : induction étomidate puis entretien Sévo vs Propofol (randomisé)

Suivi à 1 an

Pas de différence de mortalité
Sévoflurane
Propofol
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Halogénés peropératoires



12

Halogénés en chirurgie non cardiaque



Xénon
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• Gaz (très) rare, inhibition des R N-méthyl-D-Aspartate
• Propriétés anesthésiques 1951, AMM 2007 chez les patients sans ATCD 
• Cinétique rapide, non métabolisé, non toxique
• Mais MAC = 71%, dense, émétisant, administration, coût

Effet pré- et post conditionnement ischémique (Smit, Br J Pharmacol, 2015)

Non infériorité vs halogénés en chirurgie cardiaque 
Meilleure stabilité hémodynamique : méta-analyse (Law, Anesth Analg, 2016)

Etude Carvasaxe : Xénon vs Sévoflurane, chirurgie non cardiaque, troponine J3, 
Non infériorité du Xénon

43 études (/123) Xénon vs Halogénés Xénon vs TIVA

N patients 1.677 733

Delta FC (b/min; m[IC 99%]) -9 [3-14] -10 [6-12]

Delta PAM (mmHg, m[IC 99%]) -17 [5-25] -14 [2-26]
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AG vs AG + APD (Master Trial)
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915 patients, 25 centres

Chirurgie abdominale ou thoracique majeure

AG + APD AL 
Analgésie APD 

72 h

AG 
Analgésie 

parentérale

Randomisation

Complication 
à J30

Douleur 
postopératoire

225 protocoles 
complets
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AG vs AG + APD (Master Trial)



Anesthésie périmédullaire en orthopédie
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Méta-analyse de 17 études contrôlées randomisées (Barbosa, 2013) 

1.900 patients opérés en chirurgie orthopédique majeure sous APM ou sous AG

Mortalité non différente dans les 2 types d’anesthésie, 
Manque de puissance pour démontrer l’absence de différence des AVC, IDM, POCD et 
pneumopahtie postop

Etude rétrospective (2006-2010) (Mentsoudis, Anesth, 2013)

« Premier Perspective database » 2006 – 2010
382.236 patients opérés de PTH ou PTG

PTH APM seule APM + AG AG

% patient 11 14 75

AVC (%) 0,1 0,1 0,2 *

Detresse respi (%) 0,3 0,6 1,0*

IDM (%) 0,3 0,2 0,3 (NS)

Complications
cardiaques (%)

6,2 6,6 6,8 (NS)

Mortalité (%) 0,2 0,1 0,3 *



APM et risque périopératoire
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• 117 études RCT, incluses dans 9 méta-analyses
• Comparaison : 

o AG vs APM (rachianeshtésie)
o AG vs AG + APM (APD)

• Sélection de 40 études (3006 patients), chirurgie à  risque :
o Intermédiaire  (76,5%) : chirurgie intraabdominale ou orthoépdique
o Elevé (23,5%) : chirurgie vasculaire

Décès à J30

IDM 
postopératoire

Pneumopathie
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Mortalité

IDM postopératoire

APM vs AG
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Mortalité

IDM postopératoire

APM + AG vs AG
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Inclusion 
Age > 45 ans et chirurgie non cardiaque et 
(CAD ou chirurgie vasculaire ou AVC ou 
3 FdR athérome)

APM et patient à risque

NS

n = 4938 (55%) n = 3986 

(45%)

Analyse en sous groupe
APM vs 0 APM (non 

randomisée)
934 patients exclus
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APM et patient à risque
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APM et patient à risque



Bloc périphérique et PTH/PTG
« Premier Perspective database » 2006 – 2013

3000 Hôpitaux US, patients opérés de PTH ou PTG

Co-morbidités non connues

Type de blocs nerveux : 

• Nerf fémoral

• Nerf sciatique

Taux d’utilisation d’un bloc nerveux périphérique 

(selon les centres)100

80

60

40

20

0

%

PTH PTG

n patients 342.726 719.426

n blocs 24.839 110.237

% de blocs
2006 à 2013

4,4 à 8,9% 10,5 à 19,5%



PTH PTG

Incidence : 
5,2 vs 6,9% *Incidence : 

1,8 vs 2,1%

Bloc périphérique et PTH/PTG
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Choix d’une technique d’ALR non liée à la prévention des complications 
cardiaques périopératoires
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Maintien de la normothermie
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Perioperative Maintenance of Normothermia Reduces the Incidence of Morbid

Cardiac Events : a Randomized Clinical Trial  Frank S et al. JAMA 1997;  277(14): 1127-34

Active body surface warming systems for preventing complications 

caused by inadvertent perioperative hypothermia in adults
Madrid E et al. Cochrane Database Syst Rev. 2016;4:Cd009016.

79 études : pas d’information supplémentaire chez le coronarien
Prévention de nombreuses complications périopératoires (infection, saignement, confort)
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Pré-conditionnement à distance
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Pré-conditionnement à distance

• 25 % of patients had an elevated cTnI
• RIPC did not decrease the % of patients with cTnI

elevations 
• RIPC did not reduce the distribution of increased cTnI
• RIPC had no effect on NTpro-BNP levels; 
• RIPC did not reduce % of patients with clinical MI.
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Messages :
• Choix de l’agent et bloc nerveux non liée à la prévention des complications 

cardiaques péropératoire
• Maintien de la température
• Pas de préconditionnement à distance

• Optimisation de la coronaropathie et gestion des traitements
• Stabilité hémodynamique et monitorage adapté
• Critères habituel de qualité de la prise en charge peropératoire
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