

  [image: cover]




  


  


  





   




   




  ISBN : 978-2-7184-1394-5




   




  © John Libbey Eurotext, Paris, 2016




   




   




   




  [image: ]




  Éditions John Libbey Eurotext


  127, avenue de la République


  92120 Montrouge, France


  Tél. : 01 46 73 06 60


  e-mail : contact@jle.com


  http://www.jle.com




  XXXVIIIe réunion de perfectionnement


  des infirmières et infirmiers anesthésistes




  2016 - J.E.P.U.




  Le risque cardiaque


  en anesthésie




  Consensus


  et controverses


  en anesthésie




  L'enseignement


  par simulation




   




  P. CORIAT - N. FLEURY - S. LAMY


  Sous la responsabilité du


  Comité Scientifique des J.E.P.U.




  





   




   




  [image: ]




  Le risque cardiaque en anesthésie




  Présidents : S. Ausset, B. Figari, S. Campion, L. Arvieux


  




  Épidémiologie des pathologies cardiovasculaires en France




  E. Puymirat




  Département de cardiologie, Hôpital européen Georges Pompidou, 20, rue Leblanc, 75015 Paris.


  Correspondance :E. Puymirat. E-mail : etienne.puymirat@aphp.fr


  




  Définition




  Les maladies cardiovasculaires sont souvent assimilées aux maladies coronaires. En réalité, elles regroupent un ensemble de pathologies beaucoup plus vaste (Tab. 1) qui peuvent être classées en quatre groupes : 1. les cardiopathies ischémiques ; 2. les maladies cérébrovasculaires ; 3. les insuffisances cardiaques ; 4. les maladies thromboemboliques.
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  Données épidémiologiques




  En Europe, des données épidémiologiques récentes montrent que les maladies cardiovasculaires restent la première cause de mortalité avec de fortes disparités selon le sexe (responsables de 42 % des décès chez les hommes, 53 % chez les femmes) [1] (Fig. 1). En France, l'évolution au cours des 25 dernières années montre un recul considérable de la mortalité par maladies cardiovasculaires, alors que le cancer diminue beaucoup moins vite [2]. La diminution est aussi rapide chez les hommes que chez les femmes, mais les courbes ont croisé plus tôt pour les hommes (Fig. 2).
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  La France affiche les taux standardisés de mortalité par maladies cardiovasculaires les plus faibles de l'Union européenne : en 2009, 158 pour 100 000 chez les hommes et 92 pour 100 000 chez les femmes [3]. Il existe toutefois d'importantes disparités selon les régions et selon les étiologies (Fig. 3, 4 et 5) ; il en est de même pour les hospitalisations.
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  Cardiopathie ischémique




  Les cardiopathies ischémiques sont la première étiologie des maladies cardiovasculaires. Elles recouvrent un ensemble de troubles dus à l'insuffisance des apports d'oxygène au muscle cardiaque (myocarde) à l'origine de retentissements de gravité variable, allant de l'ischémie transitoire à la nécrose myocardique [4]. L'infarctus du myocarde (IDM) représente la forme la plus sévère des coronaropathies, et se définit comme une nécrose ischémique d'une zone myocardique dont la perfusion est soudainement et de façon prolongée interrompue par l'occlusion de l'artère coronaire correspondant à ce territoire. Dans la grande majorité des cas, l'occlusion résulte du développement et des complications de l'athérosclérose. L'ischémie myocardique peut également refléter des éléments dynamiques de la résistance vasculaire coronarienne, un phénomène embolique et des affections responsables d'une disproportion entre la pression de perfusion dans les artères coronaires et la demande d'oxygène du myocarde (sténose aortique, régurgitation aortique ou cardiomyopathie hypertrophique). Des affections telles que l'anémie, le sepsis et la thyrotoxicose peuvent également réduire l'apport et augmenter les besoins en oxygène. Outre les conséquences cliniques, l'IDM a également des implications psychologiques, professionnelles et économiques majeures pour l'individu et la société [5].




  La définition actuelle de l'infarctus repose avant tout sur la présence d'une nécrose cellulaire myocardique, attestée par la présence de marqueurs sériques pathognomoniques. Cependant un concept plus large incluant les angors instables a été introduit au début des années 2000 par les sociétés savantes internationales : les syndromes coronariens aigus (SCA). Les SCA représentent un continuum de situations cliniques secondaires à une ischémie myocardique aiguë s'étendant de l'angor instable à l'infarctus transmural du myocarde. Le phénomène physiopathologique commun est représenté par la rupture ou l'érosion de la plaque d'athérome coronaire, la thrombose surajoutée et l'embolisation distale secondaire [5].




  La présentation clinique dépend de la durée de l'occlusion coronaire et de l'existence d'éventuels mécanismes protecteurs, tels que le développement d'une circulation collatérale de suppléance. Schématiquement, on oppose les SCA avec sus-décalage persistant du segment ST (SCA ST+ ou ST-elevation myocardial infraction - STEMI), secondaires à une occlusion coronaire complète par un thrombus rouge, et évoluant en l'absence de revascularisation précoce vers l'infarctus avec onde Q (« Q wave MI »), et les SCA sans élévation du segment ST (SCA non ST+), dus à une occlusion coronaire incomplète par un thrombus blanc, plaquettaire (Fig. 6 et 7). En outre, cette classification a également permis de développer des prises en charge spécifiques selon le type de SCA, afin d'améliorer le pronostic des patients.
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  Les SCA représentent dans les pays développés une pathologie fréquente et grave. Les données épidémiologiques françaises sur l'infarctus de 2005 et 2006, avec l'enquête The French registry of Acute ST elevation or non-ST-elevation Myocardial Infarction (FAST-MI), réalisée sur 1 mois au cours du dernier trimestre 2005, et l'enquête de la Caisse nationale d'assurance maladie (CNAM) des travailleurs salariés, effectuée sur le premier semestre 2006, ont estimé entre 60 000 et 65 000 le nombre de cas annuels d'infarctus conduisant à une hospitalisation en France. Ce chiffre ne prend cependant pas en compte les infarctus « silencieux », sans doute relativement rares, ni les cas d'infarctus mortels dès les premières minutes, et à l'origine de la majorité des morts subites extrahospitalières, qui pourraient représenter entre 20 000 et 30 000 cas chaque année. Plus récemment, les données extraites des bases nationales des résumés d'hospitalisation en court séjour ont évalué à 56 102 le nombre global de patients hospitalisés pour un infarctus en France en 2008. Ces résultats, cohérents avec les observations des registres MONICA (monitoring of trends and determinants in cardiovascular disease) ne permettent cependant pas de différencier les parts respectives des primoévénements et des récidives. Dans l'enquête FAST-MI 2005, 83 % des cas correspondent à un premier épisode d'infarctus et 70 % sont l'événement clinique inaugural de la maladie coronaire. Les infarctus avec sus-décalage du segment ST représentent plus de la moitié des cas. La moyenne d'âge des infarctus avec sus-décalage de ST est de 64 ans, considérablement plus jeune que celle des infarctus sans sus-décalage (70 ans), avec une proportion de sujets de plus de 80 ans de 16 % et 25 %, respectivement ; la proportion de femmes est de 28 % et 35 %, respectivement. Corollaire de leur âge de survenue plus élevé, les infarctus sans sus-décalage de ST sont nettement moins souvent l'événement inaugural de la maladie (58 % des cas) que ne le sont les infarctus avec sus-décalage (80 % des cas). Enfin, les comorbidités sont beaucoup plus fréquentes dans les infarctus sans sus-décalage : diabète (29 % contre 19 %), insuffisance cardiaque (8 % contre 3,5 %), artériopathie périphérique (13,5 % contre 5,5 %), accident vasculaire cérébral (6,5 % contre 3,5 %), insuffisance rénale (8 % contre 3 %) et bronchopneumopathie chronique obstructive (6 % contre 3 %). Ces différences observées justifient donc d'étudier séparément la prise en charge des SCA avec et sans sus-décalage ST. À ces cas d'infarctus, il convient d'ajouter les cas d'angor instable nécessitant une hospitalisation. Au total, on peut estimer que, chaque année, environ 80 000 à 100 000 patients sont hospitalisés en France à la suite d'un SCA, dont plus des deux tiers correspondent à des infarctus, avec ou sans sus-décalage du segment ST. À ce chiffre s'ajoute celui des morts subites extrahospitalières d'origine ischémique [5].




  Plusieurs travaux récents notent une tendance générale à la baisse de l'incidence des SCA. En France, le nombre de patients hospitalisés pour un infarctus a diminué de 7,4 % entre 2002 et 2008, et le taux standardisé (par rapport à la population française de 1999) de 17,2 %. Avant 65 ans, l'étude par sexe et classe d'âge décennale montre des évolutions différenciées : on observe une réduction significative des taux d'hospitalisation dans toutes les classes d'âge masculines au-delà de 25 ans, mais une augmentation significative pour les femmes entre 35 et 54 ans. À partir de 65 ans, il y a une réduction significative et notable des taux standardisés, tant pour les hommes (- 22,7 %) que pour les femmes (- 23,7 %) [4]. À travers les différentes enquêtes réalisées par la Société française de cardiologie (USIK, USIC 2000 et FAST-MI 2005), on constate une augmentation de la proportion des infarctus sans sus-décalage entre 2000 et 2005, augmentation artificielle, liée à la généralisation de l'utilisation des dosages de troponine pendant cette période. Il est, en revanche, difficile de vérifier si le nombre des infarctus avec sus-décalage est en réelle diminution. Dans l'enquête FAST-MI 2005, ceux-ci représentaient encore plus de la moitié des cas d'infarctus [5].




  À travers les différentes enquêtes réalisées par la Société française de cardiologie, nous avons observé une diminution spectaculaire (supérieure à 50 %) de la mortalité à court et long terme des IDM, avec et sans sus-décalage ST, entre 1995 et 2010 [5, 7, 8] (Fig. 8). Nous avons pu mettre en évidence plusieurs paramètres intriqués pour expliquer cette évolution :




  • amélioration globale de la prise en charge depuis la prise en charge préhospitalière jusqu'à la sortie de l'hôpital ;




  • concentrations des patients dans des centres « experts » (diminutions des centres prenant en charge ces patients) ;




  • meilleur suivi des recommandations par les praticiens ;




  • changement des profils de patients (notamment pour les IDM avec sus-décalage ST) ;




  • développement des stratégies invasives ;




  • utilisation de nouveaux traitements (antiagrégant plaquettaire, anti-coagulants...) ;




  • évolution des techniques de cardiologie interventionnelle, avec notamment le développement de la voie radiale.
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  L'évaluation préopératoire du patient cardiaque a été largement synthétisée dans différentes recommandations, telles que les recommandations américaines de l'ACC/AHA [1], les recommandations européennes de l'ESC et de l'ESA [2] et les recommandations françaises communes de la SFAR et de la SFC [3]. L'évolution de ces recommandations a été marquée par la rétraction des différentes études de l'équipe du Pr Don Poldermans en 2011. L'évaluation préopératoire du patient à risque cardiaque a considérablement évolué au fil des années. Dans les années 1990, la plupart des patients, notamment en chirurgie vasculaire, étaient stratifiés par des examens de stress tels que des scintigraphies myocardiques ou éventuellement des échocardiographies à la dobutamine. Dans les années 2000, on a vu l'utilité des scores cliniques, tels que le score de Lee, qui demeurent incontournables pour évaluer le patient à risque cardiaque. Puis, les années suivantes, la littérature médicale s'est focalisée sur l'optimisation médicamenteuse de ces patients et une revascularisation raisonnée. À l'heure actuelle, la plupart des études s'intéressent à la prise en charge postopératoire de ces patients, notamment les patients qui présentent une élévation asymptomatique de troponine.




  Quelles complications cardiaques prévenir ?




  La plupart des infarctus du myocarde postopératoire correspondent à des ischémies liées à un déséquilibre de la balance en oxygène, caractérisé par une diminution des apports, communes en postopératoire (hypotension, anémie, hypoxie...), et par une augmentation de la consommation en oxygène. Ces infarctus correspondent à des infarctus de type 2, les infarctus de type 1 par rupture de plaque étant beaucoup plus rares lors de la période péri-opératoire. L'infarctus du myocarde est strictement défini par une élévation de troponine associée soit à des signes cliniques d'ischémie (douleurs thoraciques de type ischémique, dyspnée...), soit à des modifications électriques (modifications du segment ST de type sus ou sous-décalage, apparition d'un bloc de branche gauche ou apparition d'une onde Q). Cette définition est très restrictive puisque la troponine postopératoire est un marqueur pronostic, qu'elle soit associée ou non à des signes électriques ou à des signes cliniques (Fig. 1). En effet, la mortalité des patients à long ou moyen terme est d'autant plus importante que la troponine a été élevée en postopératoire immédiat. De cette constatation, est apparu un nouveau concept qui est celui de dommage myocardique basé sur cette notion de pronostic. En effet, le dommage myocardique correspond à une ischémie, résultant ou non d'une nécrose myocardique, altérant le pronostic du patient dans les 30 jours postopératoires. Ceci implique donc toute élévation de troponine correspondant ou non à un infarctus, c'est-à-dire les élévations de troponine comportant soit des signes cliniques d'ischémie, soit des signes électriques et les élévations de troponine asymptomatiques. Cette définition récente du dommage myocardique correspond donc à tous les patients présentant un pic de troponine supérieur à 0,03 ng/mL (30 ng/L), d'origine ischémique, dans les 30 jours qui suivent la chirurgie, c'est-à-dire en excluant toutes les élévations de troponine non ischémiques, telles que les embolies pulmonaires, les sepsis ou les cardioversions. Parmi les patients qui vont monter la troponine en postopératoire, une grande partie d'entre eux sera asymptomatique (environ 60 %), l'autre partie présentera soit des signes cliniques (douleurs thoraciques, œdèmes pulmonaires...) ou des modifications électriques (négativation de l'onde T, apparition d'onde Q, sus-décalage du segment ST...).




  La prise en charge de ces dommages myocardiques demeure encore inconnue, mais il semblerait qu'une prise en charge à distance, correspondant à une évaluation cardiologique une fois le patient sorti de l'hôpital, puisse être bénéfique, et qu'un traitement par statine et aspirine puisse apporter un bénéfice.




  [image: ]




  Évaluation préopératoire




  ■ Consultation spécialisée




  Les consultations spécialisées par un cardiologue doivent apporter un bénéfice au patient, en permettant soit un diagnostic ou une évaluation d'une pathologie cardiaque préexistante, soit une optimisation du traitement préopératoire, soit une modification des stratégies péri-opératoires. Tous les patients présentant un état cardiaque stabilisé, c'est-à-dire un patient asymptomatique, ne doivent pas bénéficier d'une consultation spécialisée. Ces consultations sont réservées aux patients présentant une cardiopathie congénitale, ou des symptômes témoignant d'une instabilité de la pathologie, ou d'un traitement inadapté (dyspnée, douleur thoracique à l'effort, hypertension artérielle non stabilisée...), ou d'une capacité fonctionnelle altérée. Dans tous les cas, les cardiologues doivent communiquer avec l'équipe d'anesthésie. La décision d'envoyer le patient chez un cardiologue en préopératoire doit aussi tenir compte du degré d'urgence de l'intervention chirurgicale.




  ■ Évaluation du risque en consultation d'anesthésie




  Le risque cardiaque péri-opératoire est défini par une évaluation faisant appel à trois dimensions :




  • le risque lié au patient :




  - les antécédents du patient définis par le score de Lee ;




  - la capacité à faire un effort (réserve fonctionnelle) ;




  • le risque lié à l'intervention chirurgicale.




  Capacité fonctionnelle




  L'état fonctionnel et la capacité physique du patient sont des marqueurs du pronostic de survenu d'un événement cardiaque péri-opératoire ou à distance. Cette capacité fonctionnelle peut être exprimée en équivalent métabolique ou MET. Un équivalent métabolique correspond à la consommation en oxygène de 3,5 mL/kg/min pour un homme de 40 ans et de 70 kg.




  La capacité fonctionnelle peut être mesurée ou estimée par l'interrogatoire, avec des questions du type : « pouvez-vous monter 2 étages ? » ou « courir sur une courte distance ? », témoignant d'une capacité à l'effort équivalant à 4 équivalents métaboliques, permettant de franchir le cap d'une intervention chirurgicale. Une bonne capacité fonctionnelle à l'effort est un marqueur de bon pronostic postopératoire et ce, même en présence de facteurs de risque. Elle dispense alors d'une exploration fonctionnelle.




  Cette capacité fonctionnelle peut être mesurée par des tests cardiopulmonaires, ces tests sont rarement utilisés en France. Ils consistent à pédaler sur une bicyclette, réalisant une épreuve d'effort, et à mesurer la consommation en oxygène et la production de CO2. Au cours de l'augmentation de l'effort, la consommation en oxygène augmente, puis s'effondre et le pic de VO2 correspond alors à la VO2 maximale. À un moment donné, la consommation en oxygène devient supérieure à la production de CO2, ce moment correspond à un passage en anaérobiose et s'appelle le seuil d'anaérobiose défini par une VO2 = VCO2. La plupart des études montrent que le seuil pronostic correspond à un seuil de VO2 de 15 mL/kg/min et que le seuil d'anaérobiose se situe à 11 mL/kg/min. Les patients présentant un seuil d'anaérobiose < 11 mL/kg/min voient leur pronostic après chirurgie digestive considérablement altéré [4].




  Risque selon la chirurgie




  Le risque dépend bien entendu des interventions chirurgicales, on distingue :




  • les chirurgies à haut risque avec une morbimortalité > 5 %, telle que les chirurgies vasculaires, les duodénopancréatectomies céphaliques, les chirurgies de résection hépatique, les œsophagectomies, les chirurgies digestives réalisées en urgence, les cystectomies totales, les pneumonectomies ;




  • les chirurgies à risque intermédiaire ont un taux de complications entre 1 et 5 %. Elles concernent toutes les chirurgies intrapéritonéales, les interventions sur les carotides chez les patients symptomatiques, la chirurgie aortique endovasculaire, les chirurgies céphaliques, les chirurgies orthopédiques prothétiques ou de colonnes, les chirurgies urologiques ou gynécologiques majeures et les chirurgies intrathoraciques mineures ;




  • les chirurgies à bas risque concernent toutes les chirurgies superficielles, la chirurgie du sein, les chirurgies dentaires, endocriniennes (thyroïde), ophtalmologiques, les chirurgies reconstructives, les chirurgies sur la carotide asymptomatique, les chirurgies gynécologiques, orthopédiques et urologiques mineures.




  Évaluation des antécédents du patient : score de Lee




  Ce score a été décrit en 1999 et est applicable à toutes les chirurgies (Fig. 2) [5]. Ce score concerne le risque lié à la chirurgie et le risque lié aux antécédents du patient (Tab. 1). Ces antécédents sont marqués par une coronaropathie, une insuffisance cardiaque, des antécédents d'accident vasculaire cérébral ou ischémique, un diabète et une insuffisance rénale chronique. Plus les patients cumulent ces facteurs de risque, plus leur risque de complications postopératoires est élevé.
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  Examens complémentaires




  ■ Électrocardiogramme




  Les indications à réaliser un électrocardiogramme en préopératoire sont doubles : servir de référence ou dépister des anomalies. En effet, l'utilité de l'électrocardiogramme réalisé en préopératoire est essentiellement de servir d'électrocardiogramme de référence pour pouvoir le comparer à l'électrocardiogramme réalisé en postopératoire, afin de diagnostiquer un infarctus du myocarde ou un dommage myocardique, en cas d'élévation concomitante de troponine. Les indications sont d'autant plus évidentes que le risque opératoire lié à l'intervention chirurgicale est important et que le risque lié au patient (score de Lee et capacité fonctionnelle) est important. Les indications sont résumées dans le tableau 2.
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  ■ Échocardiographie de repos




  Les échocardiographies de repos préopératoires sont probablement demandées en excès. En effet, elles ne rassurent aucunement sur le risque de coronaropathie puisque, étant réalisées au repos, elles ne peuvent pas démasquer une insuffisance coronarienne [6]. Les indications d'échocardiographie de repos sont essentiellement dévolues aux patients symptomatiques, notamment les patients présentant une dyspnée préopératoire, afin d'évaluer la fonction ventriculaire gauche, ou chez les patients en cas de découverte d'un souffle cardiaque afin de caractériser la valvulopathie responsable.




  ■ Test non invasif de stress : échocardiographie à la dobutamine et scintigraphie




  Ces tests ont été très étudiés pour la prédiction des événements cardiaques péri-opératoires, il y a plus d'une dizaine d'années. Cependant, à aucun moment, lors de cette évaluation, ne s'était posée la question de l'optimisation médicamenteuse de ces patients. Il s'agit donc d'une littérature ancienne qui montrait que ces tests avaient une valeur prédictive positive très faible pour dépister des complications cardiaques, avec une très bonne valeur prédictive négative. Ceci se traduit par le fait que lorsque le test est négatif, on est assuré que le patient ne présentera pas de complication, mais lorsque ce test est positif, peu de patients présenteront une complication postopératoire. On voit à travers cette problématique que cela entraîne à réaliser des tests par excès, et probablement à s'inquiéter par excès, pouvant conduire à des revascularisations abusives et à une surprescription de ces tests. Cependant, ces tests gardent encore de bonnes indications, notamment chez les patients présentant une coronaropathie non stabilisée par le traitement médical et qui doivent subir une intervention chirurgicale non urgente à haut risque. En cas d'intervention carcinologique à réaliser semi rapidement, il faut se poser la question de la conduite à tenir en cas de test positif. Dans tous les cas, la réalisation de ces tests doit faire partie d'un dialogue entre l'équipe d'anesthésie et de chirurgie.




  ■ Coronarographie




  Elle est très rarement indiquée en préopératoire, l'indication doit être la même que dans le contexte non chirurgical, cette coronarographie doit être réalisée avec une arrière-pensée de revascularisation, notamment chez les patients présentant une coronaropathie grave, étendue, chez les patients présentant une symptomatologie faisant penser à une sténose du tronc coronaire gauche, ou à une pathologie tritronculaire, ou chez les patients présentant une symptomatologie, malgré un traitement médical bien conduit.




  Traitement médical ou interventionnel




  ■ Bêtabloquants




  Il y a plus d'une dizaine d'années, les bêtabloquants, du fait de leurs propriétés anti-ischémiques, étaient recommandés de façon large pour prévenir les complications postopératoires chez le patient à risque cardiaque. Depuis, du fait de la rétraction des études DECREASE et de la publication de l'étude POISE, les indications ont été considérablement réduites. En effet, l'étude POISE [7] a montré que sur 8 000 patients randomisés, les bêtabloquants, bien qu'ils diminuaient les infarctus et la mortalité cardiovasculaire, pouvaient engendrer des hypotensions artérielles, responsables d'une mortalité augmentée dans le groupe bêtabloqué. De plus, en cas de complications hémorragiques, les bêtabloquants s'opposent à une compensation physiologique du choc hémorragique. Les bêtabloquants sont donc réservés aux patients à haut risque, notamment aux patients présentant une coronaropathie avérée en préopératoire et ce d'autant plus que le risque lié à la chirurgie est important. Il est à signaler que les patients prenant un bêtabloquant de façon chronique ne doivent pas être sevrés de leur traitement en préopératoire.




  ■ Statines




  Ces médicaments destinés à faire baisser le cholestérol possèdent un effet propre sur les vaisseaux (effet pléiotrope), permettant de stabiliser les plaques d'athérome. Ces médicaments ont été testés pour prévenir les complications cardiaques postopératoires. Il ressort des études actuelles que les indications des statines en préopératoire concernent essentiellement les patients de chirurgie vasculaire, si possible 2 semaines avant la chirurgie. Il est à signaler que chez les patients prenant un traitement préopératoire par statine, ces médicaments ne doivent pas être sevrés et donnés tout au long de l'hospitalisation.




  ■ Revascularisation préopératoire




  Les différentes études réalisées n'ont pas montré de bénéfice à effectuer une revascularisation préopératoire systématique chez les patients présentant des facteurs de risque. Cependant, ces études ont exclu les patients à haut risque (patient présentant une sténose du tronc coronaire gauche ou patient tritronculaire avec mauvaise fonction ventriculaire gauche), et elles n'ont pas posé la question de l'optimisation du traitement médical. Il ressort que ces études sont non conclusives et que les situations devant faire envisager une revascularisation sont doubles, soit des situations cliniques, c'est-à-dire des patients présentant un syndrome coronarien aigu préopératoire ou l'existence d'une coronaropathie stable avec un statut anatomique mettant en jeu un territoire myocardique important. L'existence d'une atteinte du tronc commun gauche ou des trois troncs coronaires chez un patient symptomatique, ou présentant une ischémie sur au moins trois segments myocardiques, doit faire discuter une revascularisation préopératoire, tout en tenant compte du retard que la chirurgie prendra, ce qui exclut les revascularisations en cas d'intervention semi-urgente ou d'intervention à visée carcinologique, et du type de revascularisation, en sachant que les stents coronariens posent des problèmes en péri-opératoire.




  Stratégie globale




  Cette stratégie globale implique une collaboration entre les équipes chirurgicales, les équipes d'anesthésie et les équipes de cardiologie (Fig. 3). Elles prennent en compte les différents facteurs vus précédemment :




  • un état cardiaque stabilisé ;




  • le risque lié à la chirurgie ;




  • l'évaluation de la capacité à l'effort du patient ;




  • le risque lié au patient (score de Lee) ;




  • les indications d'un test d'effort ;




  • la connaissance des indications d'une revascularisation myocardique préopératoire ;




  • la place des traitements médicamenteux, notamment bêtabloquants et statines ;




  • l'importance d'une surveillance per et postopératoire.




  [image: ]




  ■ En cas de chirurgie urgente




  La chirurgie doit être réalisée sans examen complémentaire avec un respect de la balance en oxygène peropératoire. Chez les patients à risque, un dosage de troponine postopératoire sera effectué de façon systématique.




  ■ En cas de chirurgie non urgente




  Chirurgie à risque intermédiaire ou élevé




  En cas d'une chirurgie à risque intermédiaire ou élevé, chez un patient stable, les tests d'effort seront réservés aux patients présentant une capacité fonctionnelle en dessous de quatre équivalents métaboliques, avec un score de Lee élevé ≥ 2 en chirurgie vasculaire, ou ≥ 3 en chirurgie non vasculaire. Chez les patients présentant une coronaropathie avérée, un avis cardiologique sera demandé chez les patients symptomatiques. Dans les autres cas, c'est-à-dire chez un patient stable présentant un score de Lee faible ou moyennement élevé, avec une bonne capacité fonctionnelle, la chirurgie sera réalisée sans examen complémentaire moyennant un traitement médical optimisé, notamment chez les patients à risque.




  Chirurgie à bas risque
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igure 3 © Prise en charge du patient a risque cardiaque en chirurgie non cardiaque.
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Figure 6 © Définition des syndromes coronariens aigus (SCA).
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Figure 2 © Evolution des causes de décés en France entre 1980 et 2004.
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Tableau 1 ¢ Score de risque cardiaque de Lee.

Calcul duscore
de Lee dlassique

Facteur de risque

Calcul du score
de Lee clinique

1 point

Chirurgie  haut risque : définie par une chi-
rurgie vasculaire supra-inguinale, intrathora-
cique ou intrapéritonéale

1 point

Coronaropathie : définie par un antécédent
dinfarctus du myocarde, un angor clinique,
une utilisation de nitrés, une ondeQ sur
FECG ou un test non invasif de la circulation
coronaire positif

1 point

1 point

Insuffisance cardiaque : définie par un anté-
cédent dinsuffisance cardiaque congestive,
d'cedéme pulmonaire, une dyspnée nocturne
paroxystique, des crépitants bilatéraux ou un
galop B3, ou une redistribution vasculaire
radiologique

1 point

1 point

Antécédent d'accident vasculaire cérébral
ischémique ou d'accident cérébral isché-
mique transitoire

1 point

1 point

Diabéte : sous insulinothérapie

1 point

1 point

Insuffisance rénale chronique: définie par
une créatinine > 2,0 mg/dL (177 umoliL)

1 point
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Tableau 1 © Liste des maladies cardiovasculaires.
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Figure 5 © Taux comparatif de mortalité et des hospitalisations pour les insuffisan
cardiaques en France par région et par sexe.
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Figure 2 © Le score de Lee a 6té testé dans de nombreuses chirurgies.
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Figure 1 © Etiologies des décés en Europe selon le sexe.
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Tableau 2 ¢ Indications de I'ECG préopératoire :

servir de référence et depister des

anomalies.
Risque patient Faible Intermédiaire Majeur
Risque chirurgical
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Figure 4 © Taux comparatif de mortalité et des hospitalisations pour les cardiopathie
ischémiques et les maladies cérébrovasculaires en France par région et pa
sexe.
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Figure 8 © Evolution de la mortalité précoce (130) et a long terme (1an) des infarctus
avec et sans sus-décalage du segment ST.
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Figure 7 © Evolution de la maladie athéromateuse coronaire (d"aprés [6]).
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Figure 3 © Taux comparatif de mortalité () et des hospitalisations (b) pour les mala-
dies cardiovasculaires en France par région et par sexe.
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Figure 1 © Evolution de la mortalité postopératoire en fonction de la valeur maximale
de troponine en période postopératoire (J1-J2-13).
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