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Définition physiopathologique

Incapacité du cIncapacité du cœœur ur à assurer dans les conditionsconditions

normalesnormales (à pression de remplissage normalesà pression de remplissage normales)

un débit sanguin adaptédébit sanguin adapté aux besoins

métaboliques et fonctionnels des différents

organes

Guide pratique de l’insuffisance cardiaque (2ème Edition) 
             A. Cohen-Solal



Epidémiologie

Prévalence Prévalence 
  - 4% population européenne 

  - 10 % entre 70 -80 ans

  -   - 5% des hospitalisations en urgence

IC diastolique IC diastolique 
   - Plus fréquent chez la personne âgée, chez HTA et diabétique   - Plus fréquent chez la personne âgée, chez HTA et diabétique

Mortalité  Mortalité  
- NYHA I = 5%      NYHA IV = 40 %    à 1 an

- A 5 ans mortalité = 40-50%  

 ESC guidelines .Eur Heart J 2008; 29:2388-442



Etiologies

ESC guidelines . Eur Heart J 2008; 29:2388-442

+ cardiopathie valvulairecardiopathie valvulaire (10%)

(70%)
(10%)



Définition « clinique »

ESC Guidelines Eur Heart J 2008;29:2388-442

Insuffisance cardiaque diastolique Insuffisance cardiaque diastolique 
(IC à FE préservée)(IC à FE préservée)

  - Symptômes  ou signes d’IC 

  - FE> 40-50%



PTDVG 

 VTDVG et PTDVG 

Elastance maximale
(index d’inotropie)

Volume ventriculaire gauche 
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Conséquences physiopathologiques

Congestion veineuse pulmonaire Congestion veineuse pulmonaire (  PTDVG et PCAP)

Diminution ± importante du VES (diminution du DC)

Dyspnée à lDyspnée à l’’effort (ou paroxystique)effort (ou paroxystique)

Mauvaise tolérance aux Mauvaise tolérance aux   conditions de charge (post-et précharge)conditions de charge (post-et précharge)

Inadaptation à lInadaptation à l’’effort (réserve cardiaque limitée)effort (réserve cardiaque limitée)



Quantification

Structurelle Fonctionnelle

Hunt SA et al. Circulation 2005; 112:1825-52 AHA medical/scientific statement. Circulation 1994;90:644-5 

4%4%

11%11%

24%24%

67%67%

Mortalité postopératoireMortalité postopératoire



Mécanismes adaptatifs

Dilatation ventriculaire (remodelage ventriculaire) Dilatation ventriculaire (remodelage ventriculaire) 
  - Maintien performance myocardique (Loi de Franck-Starling)

  - Maintien VES (maintien du DC) 

Hyper-réactivité sympathique Hyper-réactivité sympathique 
- Tachycardie et augmentation de la contractilité myocardique 

- Maintien DC (contre-balance la baisse du VES)

- Vasoconstriction artériolaire

- Limitée par phénomène de désensibilisation 

Hyperréactivité des systèmes neuro-hormonaux Hyperréactivité des systèmes neuro-hormonaux 
  - SRAA, endothéline, arginine-vasopressine  (AVP)
  
Augmentation de lAugmentation de l’’extraction périphérique en oxygène extraction périphérique en oxygène 

Rétention hydro-sodée (maintien volémie)Rétention hydro-sodée (maintien volémie)



Mécanismes adaptatifs
« Ange puis démon… »

Initialement bénéfique Initialement bénéfique 
Maintien du débit cardiaque et de la pression de perfusion Maintien du débit cardiaque et de la pression de perfusion 

Potentiellement délétères à long terme Potentiellement délétères à long terme 
Vasoconstriction excessive Vasoconstriction excessive 

Augmentation de la post-charge du VG Augmentation de la post-charge du VG 

Augmentation du travail ion ventriculaire (remodelage ventriculaire) Augmentation du travail ion ventriculaire (remodelage ventriculaire) 

Arch Mal Cœur Vaiss 2006;99:3-79



Traitement de l’insuffisance cardiaque
« lutte contre mécanismes adaptatifs »

Inhibiteurs de lInhibiteurs de l’’enzyme de conversionenzyme de conversion
McALister et al.  J Am Coll Cardiol 2004;44:810-9

ARA II (production Ag II indépendante de lARA II (production Ag II indépendante de l’’EC)EC)
       Cohn JN et al. N Engl J Med 2001;345:1667-75 (CHARM-Added trial)
           Granger CB et al. Lancet 2003;362:772-6 (CHARM-Alternative trial)

Bêta-bloquants  (shift substrat du myocarde AGL-glucose)Bêta-bloquants  (shift substrat du myocarde AGL-glucose)
Packer M et al. N Engl J Med 2001;344:1651-8

Antagonistes de lAntagonistes de l’’aldostérone  (risque hyperkaliémie périopératoire)aldostérone  (risque hyperkaliémie périopératoire)
Pittt B et al. N Engl J Med 199;341:709-17

Resynchro ventriculaire (NYHA III-IV, FE <35%, QRS > 120 ms)Resynchro ventriculaire (NYHA III-IV, FE <35%, QRS > 120 ms)
Rivero-Ayerza M et al. Eur Heart J 2006;27:2682-8
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Etat circulatoire précaire et chirurgieEtat circulatoire précaire et chirurgie

« Epreuve d’effort » périopératoire

Imposer contraintes circulatoires (conditions de
charge) et métaboliques

Destabiliser « état circulatoire précaire »

Risque complications cardiaques postopératoires (IDM,
OAP, TDR, mort subite)

Hernandez AF et al. Arch Intern Med 2004; 164:1729-36 



Risque cardiaque accru (1)

Goldman L et al. N Engl J Med 1977; 297:845-50

Detsky AS et al. J Gen Intern Med 1986; 1: 211-9



Cohorte (n=4315) ≥ 50 ans

Identification des FDR de complications cardiaques (IDM, OAP, FV, ACR, BAV complet)



Risque cardiaque accru (2)
« réserve cardiaque réduite »



Index de Goldman Index de Detsky Index de Lee

Evolution de l’estimation de l’IC



Rechercher une IC non suspectée

(interrogatoire, examen clinique)

Examen clinique: crépitants, TJ, RHJ, Examen clinique: crépitants, TJ, RHJ, œœdème desdème des
chévillles, hépatomégalie, bruit de galopchévillles, hépatomégalie, bruit de galop……

Evaluation de la capacité fonctionnelle  à lEvaluation de la capacité fonctionnelle  à l’’effort (score de Duke) effort (score de Duke) 

Mauvaise

Modérée 

Excellente





Step 3 (Faible risque)
Procédures endoscopiques
Chirurgie superficielle
Chirurgie de la cataracte
Chirurgie du sein

Step 2 (signes patents)
Syndrome coronaire instable
Insuffisance cardiaque décompenséeInsuffisance cardiaque décompensée
Troubles du rythme graves
BAV de haut degré
Valvulopathie sévère

Step 4 (> 4 METs(> 4 METs)
Monter un étage sans s’arrêter
Marche soutenue (6 km/h)
Jardinage, déménagement
Activité sportives importantes (Score de Lee)

UrgenceUrgence



Logeart D et al. J Am Coll Cardiol 2004; 43:635-41

Logeart D et al. J Am Coll Cardiol 2002; 40:1794-800

Intérêt diagnostique 

Intérêt pronostique 





Etiologie de lEtiologie de l’’IC (cause curable ou modifiable)?IC (cause curable ou modifiable)?

IC décompensée est une contre-indication absolueIC décompensée est une contre-indication absolue
à la chirurgie non vitale (stabilisation +++)à la chirurgie non vitale (stabilisation +++)



Principes de prise en charge périopératoire (1)

Gestion optimale des traitements préopératoiresGestion optimale des traitements préopératoires
•Arrêt ou poursuite préopératoire

•Reprise postopératoire

Stabilisation hémodynamiqueStabilisation hémodynamique
•Technique anesthésique interférant peu ou pas contractilité myocardique

•Lutte des contraintes hémodynamiques

- poussées hypertensives, hypotension artérielle, ACFA, hypothermie, frissons, douleur, …

Limiter les apports hydriques périopératoires (IC diastolique+++)Limiter les apports hydriques périopératoires (IC diastolique+++)

Limiter  contraintes métaboliquesLimiter  contraintes métaboliques

••Anémie, hypoxie, hypercapnieAnémie, hypoxie, hypercapnie



Principes de prise en charge périopératoire (2)

Monitorage hémodynamique fiableMonitorage hémodynamique fiable

    -  permet détection rapide des contraintes circulatoires

Surveillance postopératoire rapprochéeSurveillance postopératoire rapprochée

  -   - unité de réanimation ou soins intensifs si doute



Gestion optimale des médicaments

IEC et/ou ARA IIIEC et/ou ARA II
Risque hypotension artérielle (SRAA système régulateur de la PA)Risque hypotension artérielle (SRAA système régulateur de la PA)

Brabant SM et al. Anesth Analg 1999;88:1388-92Brabant SM et al. Anesth Analg 1999;88:1388-92

                           Oh YJ et al. Br J Anaesth 2006;97:792-98                           Oh YJ et al. Br J Anaesth 2006;97:792-98

Meilleure tolérance hémodynamique que si pour HTA (couplage ventriculo-Meilleure tolérance hémodynamique que si pour HTA (couplage ventriculo-

artériel favorable)artériel favorable)
Ryckwaert F et al. Anesth Analg 1997;84:945-9Ryckwaert F et al. Anesth Analg 1997;84:945-9

Arrêt 12 à 24 h (pas dArrêt 12 à 24 h (pas d’’effet rebond des evts CV)effet rebond des evts CV)
- Anesthésie rachidienne ou générale avec variations +++ volémie- Anesthésie rachidienne ou générale avec variations +++ volémie

--Altération fonction diastolique sévèreAltération fonction diastolique sévère

--Altération de la fonction rénaleAltération de la fonction rénale
      Comfere T et al. Anesth Analg 2005;100:636-44      Comfere T et al. Anesth Analg 2005;100:636-44



Gestion optimale des médicaments

Bêta-bloquantsBêta-bloquants
Ne pas les arrêter
Risque accru hypotension et bradycardie (AVC)

                              POISE Trial. Lancet  2008; 371:1839-47POISE Trial. Lancet  2008; 371:1839-47

Balance risque/bénéfice (chirurgie hémorragique)
Monitorage hémodynamique +++ (PAi, DC, …)

DiurétiquesDiurétiques
Arrêt  48 heures avant intervention

StatinesStatines
A poursuivre et reprendre le plus tôt possible

        Hindler K et al. Anesthesiology 2006;105:1260-72

Anti-plaquettairesAnti-plaquettaires
Balance  risque hémorragique et risque thrombotique

                Burger W et al. Journal of Internal Medicine 2005;257:399-
414



Protocole anesthésique

Privilégier anesthésie locale ou tronculaire 

Pas d’arguments pour privilégier anesthésie rachidienne/AG  

                O’Hara DA et al. Anesthesiology 2000;92:947-57 

Hypnotiques intra-veinuex 
  - Etomidate (agent induction+++), BZD

  - Propofol (AIVOC) avec une titration (index bispectral)

                  Olivier P et al. J Cardiothorac Vasc Anesth 2000;14:29-35

     Ouattara A et al. Br J Anaesth 2003;93:617-22

Halogénés (cardioprotecteurs potentiels)
           Yu CH et al. Can J Anaesth 2006;53:906-13

Tous les morphiniques peuvent être utilisés (pharmacocinétique)
         Hanouz JL et al. Anesth Analg 2001;93:543-9



Prise en charge périopératoire

Remplissage vasculaire «optimisé » (adapté aux bésoins)

Eviter anémie périopératoire (≈10 gr.dL-1)

- Risque ischémie myocardique 

- Transfusion risque de surcharge

Lutte contre hypoxémie et hypercapnie 

- Oxygénation périopératoire 

- Ventilation mécanique adaptée (PP<25 cmH20, FiO2,Peep?…)

 

Lutte contre hypothermie et frissons



Prise en charge postopératoire

Période à très haut risque d’IVG congestive 
•Réveil brutal

•Analgésie incomplète
•Frissons 

Analgésie de qualité +++

Evaluation hémodynamique (ETT, ETO,…)

Surveillance biologique (Tic, pro-BNP)

Hospitalisation en soins intensifs ou unité de réanimation si doute



Monitorage peropératoire
« Détecter et corriger les contraintes circulatoires »

Monitorage invasif et continu de la PA (++++)Monitorage invasif et continu de la PA (++++)

Pression veineuse centrale (IVD++++)Pression veineuse centrale (IVD++++)

Mesure non invasive du DC et/ou VES (DO, PiCCO, vigileo)Mesure non invasive du DC et/ou VES (DO, PiCCO, vigileo)

SvO2 ou SvcO2SvO2 ou SvcO2

Echocardiographie trans-oesophagienne (ETO)Echocardiographie trans-oesophagienne (ETO)

Intérêt SWAN-GANZ ??? (Intérêt SWAN-GANZ ??? (de toute façon à SvO2de toute façon à SvO2))

            Sandham J et al. N Engl J Med 2003; 348:5-14



Sans calibration «Sans calibration «  plug and playplug and play » »
Vigileo EdwardsVigileo Edwards®®

Tête de pression classique 
Edwards®

Capteur Flotrach®

VES = VES = K K X Pulsatilité artérielle X Pulsatilité artérielle 

Estimation compliance et résistance
(sexe, morphologie, aspect de la
courbe)
Version 1.10 (/min)

Déviation standard de la PP sur 20 sec
(surestimation si IA ou VC)



Thermodilution transpulmonaire aortiqueThermodilution transpulmonaire aortique
PiCCOPiCCO®®, Pulsion Medical System, Pulsion Medical System



Sonde orale
(IOT) 10 j

Sonde nasale
(VS) 3j

Doppler oesophagien
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Paramètres fournis 
   CO et IC 
   Volume d’éjection systolique (VES) 
   Temps d’éjection corrigé
   Pic vélocité 

Hypovolémie si
TE <350 ms



IVG congestive

Incidence  (patient à risque 4 à 8 %) Incidence  (patient à risque 4 à 8 %) 

Mortelle dans 20% des cas  Mortelle dans 20% des cas  
Poussée hypertensives (douleur, réveil brutal,Poussée hypertensives (douleur, réveil brutal,……))

Frissons (élévation de la VO2)Frissons (élévation de la VO2)

Remplissage excessif Remplissage excessif 

Passage en ACFA (maintien dPassage en ACFA (maintien d’’un RS)un RS)



Conclusion

Maladie fréquente en anesthésie (10-20% personnes âgées)Maladie fréquente en anesthésie (10-20% personnes âgées)

FDR FDR morbi-mortalité morbi-mortalité cardiovasculairecardiovasculaire

Recherche systématiquement chez patient à risque (terrain, chirurgie)Recherche systématiquement chez patient à risque (terrain, chirurgie)

Evaluation de la capacité fonctionnelle à lEvaluation de la capacité fonctionnelle à l’’effort (> 4 MET) ++++effort (> 4 MET) ++++

Gestion optimale des médicaments (arrêt, maintien, introduction, reprise)Gestion optimale des médicaments (arrêt, maintien, introduction, reprise)

Stabilité hémodynamique (lutte des contraintes circulatoires)Stabilité hémodynamique (lutte des contraintes circulatoires)

Lutte des contraintes métaboliques (anémie, hypoxémieLutte des contraintes métaboliques (anémie, hypoxémie……))



Merci de votre attention…




