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RESUME

Introduction : Evaluer la morbidité peropératoire de la rachianesthésie chez des patients de plus de 60ans ayant ou non une dysfonction diastolique
du ventricule gauche. Méthodes : étude prospective, observationnelle, en chirurgie urologique (résection trans-urétrale de la prostate). Deux
groupes ont été comparé, 1’un avec une dysfonction diastolique du ventricule gauche et 1’autre sans dysfonction diastolique du ventricule gauche.
Les deux groupes ont bénéfici¢ d’une rachianesthésie réalisée avec 7,5mg de Bupivacaine isobare et 2,5ug de sufentanil. Ont été évalué le différen-
tiel pré-peropératoire (différence entre la valeur de base et la valeur minimale peropératoire) de la pression artérielle systolique (PAS) et diastolique
(PAD) déterminant un delta PAS, un delta PAD et de la fréquence cardiaque (FC) (delta FC), la consommation d’éphédrine et la survenue d’une
hypotension artérielle systolique inférieure a 100mmHg. Résultats : Ont été inclus 35patients, age moyen de 69,5+9,17 ans, score ASA (American
Society of Anesthesiologists) moyen de 2 ,1+£8,91. Le groupe avec trouble de la relaxation avait un delta PAS supérieur au groupe doppler mitral
normal (53,3mmhg Vs 35,3mmhg, p=0,04). En analyse multivariée, la valeur de la PAS d’admission était le facteur de risque principal de survenu
de I’hypotension artérielle (p=0,0021) et non le profil doppler mitral. Conclusion : Le trouble de la relaxation du ventricule gauche semble étre un
facteur de risque surajouté d’hypotension au cours de la rachianesthésie chez le sujet de plus de 60ans. Une optimisation de la pression artérielle
préopératoire pourrait réduire la fréquence et la profondeur de I’hypotension artérielle au cours de la rachianesthésie chez le patient de plus de
60ans.

Mots clés : Bupivacaine; Dysfonction diastolique; Pression artérielle; Rachianesthésie.

ABSTRACT

Background: To evaluate the intraoperative morbidity of spinal anaesthesia in patients over 60 years old with or without left ventricular diastolic
dysfunction. Methods: prospective, observational study in urological surgery (trans-urethral resection of the prostate). Two groups were compared,
one with left ventricular diastolic dysfunction and the other without left vantricular diastolic dysfunction. Both groups were treated with spinal
anesthesia using 7.5mg of Bupivacaine isobare and 2.5ug of sufentanil. We evaluated the preoperative differential (difference between baseline
value and minimum value) of systolic blood pressure (SBP) and diastolic blood pressure (DBP) determining a delta SBP, a delta DBP and heart rate
(HR) (delta HR), the consumption of ephedrine and the occurrence of a systolic arterial hypotension lower than 100mmHg. Results: 35 patients
were included, mean age of 69.5 +/- 9.17 years, mean ASA (american society of anesthesiology) score of 2,1 +/- 8.91. The group with relaxation
disorder had a delta SBP higher than the normal mitral doppler group (53.3mmhg Vs 35.3mmhg, p=0.04). In multivariate analysis, the value of
admission SBP was the main risk factor for arterial hypotension (p=0.0021) and not the mitral doppler profile. Conclusion: The left ventricle re-
laxation disorder appears to be an added risk factor of hypotension during spinal anesthesia in subjects over 60 years old. An optimization of
preoperative blood pressure could reduce the frequency and depth of arterial hypotension during spinal anesthesia in patients over 60 years old.

Keywords: Blood pressure; Bupivacaine; Diastolic dysfunction; Spinal anesthesia.

INTRODUCTION

Les anesthésistes rencontrent souvent des patients
asymptomatiques souffrant d'un dysfonctionnement
diastolique du ventricule gauche pour diverses inter-
ventions chirurgicales. Ces patients présentent généra-
lement une fonction systolique normale avec des para-
metres diastoliques anormaux lors de leurs évaluations
échocardiographiques préopératoires. Les symptomes
d’une dysfonction diastolique du ventricule gauche
sont similaires a ceux d’une bronchopneumopathie
chronique obstructive. Les patients souffrant d'un dys-
fonctionnement diastolique, et d'une insuffisance car-
diaque diastolique, sont susceptibles de développer
une crise hypertensive ou une congestion pulmonaire
en péri opératoire.

L’hypotension artérielle est 1’effet secondaire le plus
redouté au cours de la rachianesthésie, particuliere-

ment chez le sujet 4gé. Parmi les déterminants de cette
hypotension, il y a I’age, la dose de bupivacaine, les
comorbidités en particulier I’existence d’une cardiopa-
thie. Plusieurs études ont montré un retentissement
hémodynamique significatif de 1’anesthésie générale
chez les patients présentant une dysfonction diasto-
lique du ventricule gauche, en effets, les dimensions
cardiaques et le remplissage biventriculaire sont modi-
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fiés apres l'induction de 'anesthésie générale. Ces mo-
difications peuvent s'expliquer par une réduction du
retour veineux avec l'anesthésie générale, une diminu-
tion de la contractilité auriculaire et I'effet de la venti-
lation a pression positive [1-3]

Les études portant sur le retentissement de la rachia-

nesthésie chez les patients atteint de dysfonction dias-
tolique du ventricule gauche sont peu nombreuses.
Le but de I’étude était de comparer le retentissement
de la rachianesthésie au cours de la chirurgie urolo-
gique de résection de prostate chez les patients avec ou
sans dysfonction diastolique du ventricule gauche.

MATERIELS ET METHODES

L’étude a été réalisé au bloc opératoire de 1’hopital
d’instruction des armées Omar Bongo Ondimba
(HIAOBO) depuis janvier 2015. Nous avons conduit
une étude prospective monocentrique. L’étude a été
approuvée par le comité d’éthique de I’Hopital d’Ins-
truction des Armées Omar Bongo Ondimba.

L’évaluation préopératoire comprenait un examen
clinique, la réalisation d’un bilan d’hémostase stan-
dard, un bilan rénal et une consultation cardiologique
avec réalisation d’une échographie cardiaque permet-
tant de classer les patients en 3 profils selon la classi-
fication d’Appelton[4] : profil Normal, profil pseudo
normal, avec trouble de la compliance et le profil dys-
fonction diastolique du ventricule gauche caractérisé
par un trouble de la relaxation diastolique du ventri-
cule gauche (Figure 2, Tableau I).

Tableau I : Classification de Christopher Appleton

. Pseudo- Anomalie de Anomalie de
Variable Normal . .
normal relaxation la compliance
Rapport E/A >1 >1 <1 >2
Temps de 160—240 160—240 >240 <160
décélération
de I’onde E
TRIV (ms) 70—120  70—120 >120 <70
Rapport S/D Positif Négatif Positif Négatif
Durée Amit>Ap Amit<Ap Amit> Ap Amit < Ap
Ap/Amit
Pression de Normale Elevées  Normales ou Elevées

remplissage

basses

Ont été inclus les patients de plus de 60ans asympto-
matiques sur le plan cardiovasculaire opéré pour une
résection trans urétérale de prostate (RTUP) sous ra-
chianesthésie. Les critéres d’exclusion étaient les
échecs de la rachianesthésie avec une conversion en
anesthésie générale (AG), la survenue d’une hémorra-
gie peropératoire, 1’utilisation de diurétique et/ou d’an-
tihypertenseurs per opératoire, une dose de bupi-
vacaine différente de 7,5mg,

A I’admission au bloc opératoire, étaient notées les
constantes hémodynamiques d’admission (pression
artérielle systolique (PAS), pression artérielle diasto-
lique (PAD), fréquence cardiaque (FC) prises comme

références. Selon le protocole en vigueur dans le ser-
vice, un pré remplissage par cristalloide (1000ml) est
réalisé puis la rachianesthésie est effectuée en L4-L5
avec 7,5mg de bupivacaine isobare et 2,5ug de sufen-
tanyl. Un monitorage des constantes hémodynamiques
est effectué toutes les 2 minutes apres la rachianesthé-
sie. En fin de chirurgie sont notées les constantes hé-
modynamiques les plus basses afin de calculer un delta
avec les constantes d’admission déterminant un delta
PAS (PAS d’admission - PAS minimale peropéra-
toire), un delta PAD (PAD d’admission-PAD mini-
male peropératoire) et un delta FC (FC d’admission-
FC minimale peropératoire).

Durant I’intervention, toute hypotension artérielle
(chute de la pression artérielle systolique a en dessous
de 100mmHg) faisait 1’objet d’un remplissage par des
cristalloides en premiére intention et des colloides
d’emblée si la pression artérielle systolique était infé-
rieure & 80mmHg suivie d’une administration de vaso-
constricteurs (éphédrine en premicre intention puis
Noradrénaline si besoin) jusqu’a obtention d’une pres-
sion artérielle systolique supérieure ou égale a
100mmHg. Le critére de jugement primaire est consti-
tué par le retentissement hémodynamique de la rachia-
nesthésie matérialisée par le delta PAS et le delta
PAD, la survenue d’épisode d’hypotension artérielle.
Les Critéres de jugement secondaire sont le délai de
survenue (en min) de la pression artérielle minimale
(délai TA min) par rapport a la rachianesthésie, et le
nombre de décés a J7 post-opératoire.

La chirurgie fut réalisée par le méme chirurgien afin
de limiter les biais de recrutement. La morbidité pero-
pératoire a été évaluée par les delta PAS et PAD, et la
survenue d’une hypotension artérielle. Les variables
continues ont été comparées en utilisant 1'analyse de
variance (ANOVA). Apres avoir vérifié la normalité
de la distribution des variables étudiées en utilisant le
test de Shapiro-Wilk, 1’analyse comparative de 2
échantillons a été faite avec le test de Mann-Whitney.
Des variables discrétes ont été comparées en utilisant
le Chi 2 ou le test exact de Fisher. Nous avons considé-
ré une valeur de p inférieure a 0,05 comme seuil pour
le rejet de I'hypothése nulle. La statistique descriptive
est affichée sous forme de médiane moyenne et de
médiane. Les analyses statistiques ont été réalisées en
utilisant les logiciels Excel® et R 3.0.1 (de la Fonda-
tion R pour les Calculs Statistiques, Vienne, I'Au-
triche). Les études portant sur le retentissement hémo-
dynamique de la rachianesthésie ne permettent pas de
déterminer une incidence précise de I’hypotension au
cours de la rachianesthésie en raison de la variabilité
des posologies de bupivacaine, de méme, la valeur de
référence de la variation de pression artérielle pré-
peropératoire optimale n’est pas établie pour permettre
un calcul du nombre de sujet nécessaire. Le choix des
valeurs seuils de delta PAD a 20mmHg et d’une varia-
tion de fréquence cardiaque de 30Obattements par mi-
nutes ont été choisi arbitrairement pour évaluer le re-
tentissement hémodynamique de la rachianesthésie.

RESULTATS

Sur 59 patients ¢éligibles, 35 patients ont été retenus
(Figure 1). La répartition des patients selon la classifi-
cation d’ Appleton sur le doppler mitral réalisé en préo-
pératoire retrouvait 3 groupes de patients : doppler
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mitral normal—pseudo normal : 15cas (43%); troubles
de la compliance : 3 cas (9%); troubles de la relaxa-
tion : 17 cas (48%)

patients eligibles (n=59)
RTUP

Non-inclusion (n=4)

Anesthésie générale prévue (1)
Absence d’échographie cardiaque

préopératoire (04)

Inclusion (n=55)

Hydrocele (04)

Hernie inguinale (19)

Exclusion (n=20)

Dose Bupivacaine »10mg (11)
Administration peropératoire
d’antihypertenseurs (9)

Patients suivis (n=35)

Doppler mitral normal (15)
Drysfonction diastolique VG (17)
Troubles de l1a compliance (3)

Figure 1 : Diagramme de flux

Tableau I : Profil épidémiologique de la série

Paramétre Moyenne Ecart—type
Paramétres préopératoires
Age (année) 69 8,37
Score ASA 2,1 0,60
PAS a ’admission 162,85 28,44
PAD a I’admission 84,91 13,56
FC a P’admission 78,65 14,93
Paramétres peropératoires
Delta PAS (mmHg) 44,54 30,42
Delta PAD (mmHg) 19 14,79
Delta FC (battements/min) 14 18,54
Délai de survenue
PA minimale (min) 29,48 24 .41
Hémoglobine (g/L) 11,6 1,7
Hématocrite (%) 37,59 5,85
Clairance créatinine
MDRD (ml/min) 83 29,55
FEVG (%) 65,57 10,22
Temps opératoire (min) 51 18,09

ASA: American Society of Anesthesiologists; FC: Fréquence car-
diaque; FEVG: Fraction d’¢jection du ventricule gauche; PA: Pres-
sion artérielle; PAD: Pression artérielle diastolique; PAS: Pression
artérielle systolique; MDRD: Modification of diet in renal disease

Concernant les antécédents des patients, 1’hyperten-
sion artérielle (HTA) a prédominé avec 22 cas (63%),
cette HTA s’accompagne d’une hypertrophie du ven-
tricule gauche (HVG) chez 10 patients (29%). Une
insuffisance rénale a été notée chez 6 malades (17%).

L’analyse comparative entre les groupes ‘’profil nor-
mal’’ et ‘dysfonction diastolique du VG’’ ne retrouvait
pas de différence statistiquement significative en
termes de retentissement hémodynamique. Aucune
différence n’a été notée sur le nombre de décés au 7°™

jour post-opératoire. Un cas d’hémorragic massive
post-opératoire (J1) non contrdlable a été observé.

L’existence de trouble de la relaxation du ventricule
gauche n’était pas associée significativement a un del-
ta PAD supérieur a 20mmHg (p=0,63). Le trouble de
relaxation n’a pas été significativement associé a un
delta FC supérieur a 30/min (p=0,55). Il n’a pas été
trouvé de corrélation significative entre le delta PAS et
la fraction d’éjection du ventricule gauche (FEVG) (r=
-0,24, p= 0,1687) ni entre le delta PAS et 1’hémato-
crite, (r=0,20, p=0,311).

Il existait une corrélation positive significative entre
la PAS d’admission et le delta PAS, r=0.43, p=0,0067,
IC 95% [0,137 :0,681], plus la PAS d’admission est
élévée plus la valeur du delta PAS est ¢levée. 1l exis-
tait une relation directe entre la PAS d’admission et la
survenue d’hypotension artérielle significative, une
valeur seuil de PAS a 150mmHg s’accompagnait si-
gnificativement d’épisode d’hypotension artérielle
(p=0,029) avec une sensibilité a 0,55 et une spécificité
a 0,87, L’indice de Youden (0,42) et le coefficient Q
de Yule (0,78) témoignaient de la force de la relation
entre les 2 critéres. Une PAS d’admission au-dessus de
150mmHg augmente le risque d’hypotension artérielle
per opératoire, par contre, une PA d’admission en des-
sous de 150mmHg réduit le risque de survenue d’une
hypotension artérielle per opératoire.

Le risque relatif associé a la survenue d’une hypo-
tension artérielle significative en présence d’une PAS
a 150mmHg était de 4,13, I’OR est a 7,94 IC 95%
[1,41-44,78]. Aucune relation significative entre le
trouble de la relaxation et la survenue d’épisode d’hy-
potension significative n’a été notée (p=0,5).

Dans un model linéaire incluant I’age, le score ASA,
I’hématocrite, la clairance de la créatinine, la fraction
d’éjection du ventricule gauche, le temps opératoire et
la PAS a I’admission, seule la PAS d’admission et
I’hématocrite influencent significativement le delta
PAS (p=0,0021 et p=0,041). Ainsi la valeur de la pres-
sion artérielle d’admission est le principal facteur de
risque de survenue de I’hypotension artérielle chez le
patient atteint de dysfonction diastolique surtout si
cette pression artérielle d’admission est supérieure a
150mmHg.

DISCUSSION

L’¢étude avait pour objectif d’évaluer le retentisse-
ment de la rachianesthésie sur les patients ayant ou
non une dysfonction diastolique du ventricule gauche
selon le doppler mitral.

Notre étude a été réalisée sur une population homo-
gene, ayant bénéficié d’une chirurgie identique réali-
sée par le méme chirurgien.

Des études ont montré un retentissement significatif
de la rachianesthésie sur les parametres hémodyna-
miques cardiaques évalués par échographie trans tho-
racique chez des sujets agés sans évaluer les condi-
tions de charge du ventricule gauche [5,6].Les agents
anesthésiques intraveineux et volatils ne semblent pas
beaucoup affecter la fonction diastolique [6]. Cette
fonction diastolique a beaucoup été évaluée en chirur-
gie cardiaque, peu de données sont disponibles sur le
retentissement des anesthésiques locaux en intrathé-
cale sur la fonction diastolique.
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Tableau II : Comparaison des deux profils doppler

Doppler mi- Dysfonction
Variable tral normal  diastolique du p
(n=15) VG (n=17)
Age (année) 65,5+8,64 73,70+9,2 0,02
Score ASA 2,1+0.57 2,1£0,56 0,95
Delta PAS (mmHg) 35,5+£29,2 53,3+£27.8 0,04
Delta PAD (mmHg) 17,1+17 22+16,43 0,52
Délai PA min (min) 20+23,5 32,9+24,3 0,12
Hypotension (nb) 3 6 0,63
Hématocrite (%) 36,8+5,6 35,6+6,05 0,67
FEVG (%) 70,3+9,8 66,17+9,27 0,15
Déces a J7 0 1 1

ASA: American Society of Anesthesiologists; FEVG: Fraction
d’éjection du ventricule gauche; PA: Pression artérielle; PAD: Pres-
sion artérielle diastolique; PAS: Pression artérielle systolique; VG:
Ventricule gauche.

Des études ont révélé que la dysfonction diastolique
était un facteur de risque indépendant de morbidité
péri opératoire en chirurgie cardiaque et non cardiaque
(transplantation rénale) sous anesthésie générale [8-
11]. Selon notre étude, 1’existence d’un trouble de la
relaxation du ventricule gauche est un facteur de
risque supplémentaire d’hypotension au cours de la
rachianesthésie chez le sujet de plus de 60ans compa-
rativement aux sujets ayant un profil mitral normal
(tableau VI). Cette donnée est confirmée par 1’¢tude
d’Eun Ji et al, qui a montré que la dysfonction diasto-
lique est un facteur de risque d’hypotension artérielle
durant la rachianesthésie avec une bonne sensibilité
(83,6%) et une spécificité a 70,4% [12].

Par ailleurs, notre étude montre que I’altération hé-
modynamique liée a la rachianesthésie matérialisée par
la valeur du delta PAS est fortement corrélée a la pres-
sion artérielle systolique d’admission (tableau VI). La
dose de Bupivacaine, la sensibilité¢ des sujets 4gés aux
anesthésiques locaux peut contribuer a cette altération
hémodynamique ou une coexistence des 3 facteurs
(age, troubles de relaxation et pression artérielle d’ad-
mission). Une pression artérielle systolique au-dela de
150mmHg est significativement associée a une chute
de la pression artérielle systolique de plus de 30% de
la valeur initiale avec une bonne spécificité (87%)
mais une sensibilité moyenne (55%)

Malgré le manque de puissance de notre étude, il y a
une nécessité de mettre en place une stratégie afin de
limiter le retentissement de la rachianesthésie chez ces
patients. L’association systématique de vasoconstric-
teur type phényléphrine ou de noradrénaline trés diluée
[13], une réduction de la posologie de la bupivacaine
en intrathécale (risque de bloc moteur limité¢ dans le
temps), pourraient étre proposées. Le remplissage vas-
culaire doit étre prudent et titré en particulier s’il existe
des troubles de la relaxation ou de la compliance. Dans
tous les cas il faut optimiser la prise en charge préopé-

ratoire de la pression artérielle de ces patients pour
limiter le retentissement de la rachianesthésie. Une
pression artérielle systolique préopératoire inférieure a
150mmHg peut permettre de réduire ’incidence et la
profondeur de I’hypotension artérielle.

Les limites de notre étude sont nombreuses. L’effec-
tif réduit est a ’origine d’un manque de puissance. la
coexistence de patients ayant des troubles de la relaxa-
tion physiologique liée a I’age et ceux liés a I’hyper-
tension artérielle peut constituer un biais de sélection
qui n’a pas été pris en compte dans notre étude.
L’interprétation de la dysfonction diastolique du ven-
tricule gauche sur la base du rapport E/A est discutée
de méme que la signification de la dysfonction diasto-
lique du ventricule gauche avec une fraction d’éjection
du ventricule gauche conservée sans évaluation des
pressions de remplissage. De plus en plus, les valeurs
du rapport E/A ont évolué, c’est ainsi que Madhav et
al propose un algorythme simplifi¢ qui utilise le flux
transmitral et le Doppler tissulaire de I'anneau latéral
de la valve mitrale [14]. L’¢tude de Roya et al, a mon-
tré que la vitesse d’accélération de 1’onde E au doppler
mitral est fortement corrélée a la sévérité d’une dys-
fonction diastolique du ventricule gauche (p < 0,0001).
L'analyse de la courbe ROC (Receiver Operating Cha-
racteristic) ou courbe sensibilité/spécificité a révélé
qu'une accélération de l'onde E du flux mitral a 750
cm/s (2) prédisait un dysfonctionnement diastolique du
ventricule gauche modéré ou sévére avec une sensibili-
té de 89 % et une spécificité de 89 % (aire sous la
courbe [ASC] = 0,903, p <0, 0001) [15]. L’absence de
donnée post opératoires, en effet, des études ont mon-
tré que la dysfonction diastolique du ventricule gauche
est associée a une morbi-mortalité post opératoire
aprés une anesthésie générale [16]

CONCLUSION

La présence d’un trouble de la relaxation du ventri-
cule gauche chez le sujet de plus de 60ans est un fac-
teur de risque supplémentaire significatif d’instabilité
hémodynamique au cours de la rachianesthésie. La
rachianesthésie sur ce terrain doit étre préparée et con-
duite avec prudence en fonction de la sévérité de la
dysfonction diastolique. Des études puissantes sont
nécessaires pour conforter ces résultats.
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