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Dans cette situation, au bloc, que faites-vous ?

A. Vasopresseur

B. Remplissage vasculaire

C. Aucun des 2

D. Autre



Message N°1 : Primum non nocere
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ENGAGES trial

• RCT

• N=1232 patients - Major surgery and general anesthesia

• Randomized 1:1 to EEG-guided anesthetic administration vs usual

care

• Primary outcome: delirium days 1 to 5

• 26% vs 23% ; difference 3.0% (95%CI −2.0 to 8.0)

• Intraoperative phenylephrine: 

• 1.37 mg (0.20 to 5.14) vs 2.02 mg (0.30 to 5.90) 

• (difference −0.63%; 95%CI −1.22 to −0.03)

• Mortality day 30:  0.7% vs 3.1%

• (difference −2.42%; 95%CI −4.3 to −0.8)

JAMA. 2019;321(5):473-483

difference 6 minutes 

(95%CI, 2.2-9.9)

difference 28 minutes 

(95%CI, 18.0-38.0)



BALANCED trial

• RCT

• N=6664 patients ≥60 yr with ASA 3-4 and were having 

surgery with expected duration >2h

• Randomization 1:1 to light general anaesthesia (BIS 

target 50) or deep general anaesthesia (BIS target 

35) using volatile anaesthetic

• Primary endpoint: 1-year all-cause mortality

• 6% vs 7% ; RR 0.88 (95%CI 0.73–1.07)

84.5 mmHg 

(78.0–91.3) 

81.0 mmHg 

(75.4–87.6)

Inotrope or vasopressor use          2538 (77%)           2853 (86%)
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Système Circulatoire: Pression et Débit

La fonction cardiovasculaire est modulée pour répondre 

aux besoins métaboliques de l'organisme

Pour être atteint, ceci nécessite 2 objectifs 

physiologiques :

1. Pression de perfusion adéquate afin de 

« forcer » le sang dans les capillaires de tous les 

organes

2. Débit sanguin (cardiaque) adapté pour fournir 

de l'oxygène et des substrats, et éliminer le CO2 et 

d'autres produits métaboliques

=
Pression de 

perfusion tissulaire PA PV
-

Débit sanguin

(DC)

Perfusion tissulaire

Flux sanguin 

à travers les tissus

(Flux sanguin capillaire)

=



PAM = RVSDC PVC× +

Système Circulatoire: Pression et Débit

Relation entre Pression et Débit

Une pression adéquate ne garanti pas un débit adéquat 
(et vice versa)
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Relation entre Pression et Débit : RVS

High SVR

Low SVR

MAP = SVRCO CVP× +



Cardiac output (CO)

M
e

a
n

 a
rt

e
ri

a
l 
p

re
s

s
u

re
 (

M
A

P
) High SVR

Low SVR

Relation entre Pression et Débit : RVS

MAP = SVRCO CVP× +



Message N°2 : Assurer une         et un         adaptés PAM DC



Role of Oxygen Debt in the Development of Organ 

Failure Sepsis, and Death in High-Risk Surgical 

Patients

William C. Shoemaker, M.D.; Paul L. Appel, M.P.A.; and Harry B. Kram, M.D.

Chest 1992; 102:208-15



Brendon H. Roxburgh et al. Br J Anaesth 2023, 130 (2): 122-132

High Risk Surgical Patient?
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High Risk Surgical Patient?

Brendon H. Roxburgh et al. Br J Anaesth 2023, 130 (2): 122-132



• Multicentre, international, prospective study (25 hospitals)

• N=1401 patients ≥40 years, major non-cardiac surgery, and 

deemed to have one or more risk factors for cardiac 

complications (eg, a history of heart failure, stroke, or 

diabetes) or coronary artery disease

• Functional capacity subjectively assessed preoperatively in 

METs by the responsible anesthesiologists and graded as 

poor (<4 ), moderate (4–10), or good (>10)

• All participants had DASI questionnaire and CPET (VO2max)

• Primary outcome: death or myocardial infarction within 30 

days after surgery

DASI score showed significant adjusted associations with death or myocardial infarction 30 days after surgery





Sigrun Halvorsen et al. European Heart Journal 2022; 43, 3826–3924
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Pre-operative assessment before non-cardiac surgery

Sigrun Halvorsen et al. European Heart Journal 2022; 43, 3826–3924
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Pre-operative assessment before non-cardiac surgery

Sigrun Halvorsen et al. European Heart Journal 2022; 43, 3826–3924



DO2 – VO2

independance

DO2 – VO2

dependance

DO2 = (Hb × SaO2 × 1.34) × CO    et    VO2 = (CaO2 - CvO2) × CO 

DO2

VO2

Relation         −DO2 VO2

DO2 crit

Tissue hypoxia
(“oxygen dept”)



DO2

Transport artériel en O2 (DO2)

CaO2 DC×

=

Débit 

cardiaque

Contenu artériel

en O2

SaO2 × 1.34×Hb PaO2 0.003+ ×



Postcharge
Influencée par :

• Elasticité vasculaire

• Epaisseur paroi vasculaire

• Pression ventriculaire

• Pression intrathoracique

Inotropisme
Influencée par :

• SN sympathique

• SN parasympathique

• Dépression myocardique (agents 

anesthésiques, …)

Right atrial pressure
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Fréquence cardiaque

Précharge
Influencée par :

• Retour veineux (       )

• Volume sanguin

• POD

• Compliance

VR

VR ÷ RRV= − PRAMSP

Débit cardiaque (DC)

FC VES×DC =



+27%

55 ml

70 ml
+7%

70 ml

75 ml

Response to fluid

Bolus (200 ± 50 ml): POSITIVE
(increase in SV >10-15%)

Response to fluid

Bolus (200 ± 50 ml): NEGATIVE
(increase in SV <10%)

Stroke volume (SV) optimization

HR SV×CO =



Message N°3 : Administration guidée (VES et/ou DC) 

du remplissage vasculaire



Ann Surg. 2018 Jun;267(6):1084-1092

Effects of Intraoperative Fluid Management on Postoperative 

Outcomes
Christina H. Shin, MD, Dustin R. Long, MD, Duncan McLean, MBChB, Stephanie D. Grabitz, Cand. Med, Karim Ladha, MD, MSc, Fanny P. Timm, Cand. 

Med, Tharusan Thevathasan, Cand. Med, Alberto Pieretti, MD, Cristina Ferrone, MD, Andreas Hoeft, MD, PhD, Thomas W. L. Scheeren, MD, PhD, Boyd 

Taylor Thompson, MD, Tobias Kurth, MD, ScD, and Matthias Eikermann, MD, PhD

• Data from 92,094 adult patients undergoing noncardiac surgery with endotracheal intubation

• Primary exposure variable: Total intraoperative volume of crystalloid and colloid

• Primary outcome: 30-day survival. 

• Secondary outcomes: Respiratory complications within 3 postoperative days (pulmonary edema, reintubation, 

pneumonia, or respiratory failure) and AKI



Sigrun Halvorsen et al. European Heart Journal 2022; 43, 3826–3924



Assurer une         et un         adaptés PAM DC



MAP: driving pressure of tissue perfusion 

Curr Opin Crit Care 2018;24(6):554-559

Inflow pressure
MAP - Pcc

Outflow pressure
Pmsf - CVP

VeinVenuleCapillariesArterioleArtery

Organ perfusion pressure

Mean perfusion pressure (MPP)



Organ pressure-flow autoregulation

Organ perfusion pressure
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ANESTHESIOLOGY 2017; 126:47-65

MINS AKI



• Retrospective cohort analysis of 104,401 noncardiac adults patients 

• Surgery lasting 60 min or longer

Anesthesiology 2015; 123:79-91

Risk increases when

minimum MAP is < 70 mmHg

for 10 min or more 



Anesthesiology. 2020 Sep;133(3):510-522

Observational cohort 

N=1710 patients aged ≥60 yr undergoing 

intermediate- to high-risk noncardiac surgery

Cumulative durations of 2 to 4 h below a MAP 

threshold of 60 and durations of more than 4 h 

less than 65 mmHg were associated with 

myocardial injury





Sigrun Halvorsen et al. European Heart Journal 2022; 43, 3826–3924



Arterial Hypotension: different mechanisms

Loss of 

vascular tone

Abnormal

vascular tone

Cardiac

Dysfunction

Acute

Hypovolemia

Sedation

Anesthetic drugs

Inflammation

Spinal anesthesia

Associated 

treatments

Age

Diabetes

Anesthetic drugs

Inflammation

Associated 

treatments

RV dysfunction

Pulmonary 

hypertension

Chronic LV failure

Arrhythmia

Cardiodepressive

Acute bleeding

Vascular leak

Surgical 

clamping

Excessive fluid 

loss

Decrease in SVR and/or CO

CO SVRMAP = SVRCO CVP× +



Ephedrine

Noradrénaline

Phenylephrine

Vasopressin

Ang-II

Selepressin

Vasopresseurs : Arsenal Thérapeutique

Récepteurs α1 adrénergique (agoniste selectif)

Récepteurs α1/β1 adrénergique

Récepteurs α1/β1, β2 adrénergique

Récepteurs V1A/V1B,V2 vasopressinergique

Récepteurs AT-1

Récepteurs V1A vasopressinergique (agoniste selectif)



Phenylephrine NorepinephrineVS

Phenylephrine

Pharmacology

Blood pressure

Heart rate

SVR

Contractility

Venous resistance

Cardiac output

α1 (selective) α1, β1 > β2

++ ++

↓ ± or ↑

↑ ↑

± or↓ ↑

↑ ↓

↓ ↑

Phenylephrine Noradrénaline



Vasopresseurs : Effet sur le débit cardiaque 

Funk D et al. Crit Care Med 2013; 41:255–262

Inotropic vasopressorVasopressor

(⍺-1 adrenergic agonist)

Phenylephrine Noradrénaline

CO CO



• N=50 ventilated patients undergoing surgery were studied during hypotension (SAP <90mmHg or 

MAP <60mmHg) before and after administration of phenylephrine (50 to 150 µg)

Preload Independent

VR

CO

Preload Dependent

VR

CO



Retrospective data analysis of 32 250 patients with major abdominal surgeries in 26 US hospitals

Primary outcome: AKI (KDIGO serum creatinine criteria)
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Primary outcome: AKI (KDIGO serum creatinine criteria)



Take Home Messages

Optimisation Cardiocirculatoire

peropératoire du patient grave



• Une inadéquation du transport en O2 en lien avec une augmentation 

de la VO2 expose à un risque accru de dysfonctions d’organes

• La pression artérielle et le débit sanguin sont des déterminants 

essentiels de l’hémodynamique systémique

— Une valeur adéquate de PAM ne garanti pas un débit adéquat

• La pression artérielle moyenne (PAM – Pcc) est un déterminant 

important de la pression de perfusion



• Le maintien d’une pression de perfusion et une optimisation du DC 

sont essentiels, particulièrement chez le patient grave et/ou lors de 

chirurgies à risques

• Il n’existe pas une valeur cible unique de PA 

− Valeur seuil « critique » : PAM 65-70 mmHg

− Pas de durée minimale acceptable

• Une stratégie individualisée visant à personnaliser la cible de PA 

(comme le choix du vasopresseur) et optimiser le DC en fonction 
du terrain et du contexte clinique est probablement raisonnable



5Ts of goal-directed hemodynamic therapy

Target population

Timing of the intervention

Type of intervention

Target variable

Target value

Start early

Fluids, vasopressors, inotropes

Personalize target values
Saugel B et al. Br J Anaesth. 2019;123:103-107



pour votre attention

MERCI


