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Préface


Depuis quelques années, les éditions Arnette proposent aux anesthésistes-réanimateurs, dans le cadre de la collection verte, une série d’ouvrages concis, compacts, voire en format poche, synthétisant sous forme de textes courts, de schémas et d’algorithmes décisionnels les procédures diagnostiques et thérapeutiques qui s’appliquent à la pratique quotidienne de la médecine périopératoire. Ces ouvrages condensés ont vocation à guider les praticiens juniors et seniors dans leurs réflexions et/ou leurs prescriptions et sont, à ce titre, utiles. Ils ne peuvent cependant pas être considérés comme des livres de recettes et l’application des connaissances médicales opérationnelles au service des patients passe nécessairement par un apprentissage théorique élargi et détaillé intégrant la littérature scientifique médicale, les ouvrages didactiques de référence et les recommandations des sociétés savantes. Les deux démarches ne sont pas en opposition mais plutôt complémentaires.

Ainsi, ce nouvel ouvrage apporte une aide cognitive à toutes celles et ceux, internes et praticiens plus expérimentés, qui souhaitent s’impliquer quotidiennement dans la gestion des patients à risque proposés pour une intervention de chirurgie cardiovasculaire conventionnelle ou de recours, programmée ou urgente. Il vient compléter et actualiser les autres ouvrages disponibles dans la même thématique et chez le même éditeur. Au total, 41 chapitres couvrent l’ensemble des problématiques pré-, per- et postopératoires et répondent sous forme de fiches, d’encadrés et de listes à puces aux nombreuses questions pratiques dans le domaine.

Certains esprits un peu chagrins diront que la pensée unique n’est jamais une bonne chose. À ceux-là, je répondrais que la volonté clairement affichée d’aider et de partager son expérience émane d’une équipe dont l’expertise et la visibilité ont traversé les décennies et ne peuvent pas être décemment questionnées. Les protocoles proposés ici n’ont pas pour autant vocation à être repris in extenso mais peuvent servir de base à l’élaboration de stratégies adaptées à chaque équipe. Je félicite par conséquent chaudement les auteurs et plus spécifiquement le Docteur Adrien Bouglé pour ce gros travail de compilation et de synthèse car c’en est un. Nul doute que cette démarche altruiste sera appréciée par bon nombre de nos collègues francophones intéressés par cette filière passionnante, complexe et exigeante de l’anesthésie-réanimation moderne.



Professeur Jean-Luc Fellahi
Service d’anesthésie-réanimation,
Hôpital Louis-Pradel, Hospices Civils de Lyon




Avant-propos


La prise en charge périopératoire en chirurgie cardio-vasculaire a fait l’objet de nombreuses avancées ces dernières années au bloc opératoire comme en réanimation, avec le développement de stratégies moins invasives pour la prise en charge des pathologies coronaires et valvulaires, mais aussi dans le domaine des pathologies vasculaires.

Rédigé par une équipe d’anesthésistes-réanimateurs expérimentés dans la gestion de ces patients complexes, cet ouvrage reflète notre exercice quotidien et ne prétend pas être un traité exhaustif. Dans un domaine où il existe encore peu d’Evidence-based medicine et de recommandations, ces protocoles ont fait la preuve de leur efficacité dans un Centre reconnu, et permettront une approche pragmatique et pratique pour toutes les équipes impliquées dans la prise en charge périopératoire des patients de chirurgie cardio-vasculaire. Ils intègrent les connaissances et les techniques les plus récentes pour la prise en charge des patients chirurgicaux, comme pour celle des patients présentant une insuffisance cardiaque aigue (assistances circulatoires temporaires type ECMO ou Impella®) ou chronique (assistances circulatoires de longue durée, transplantation).

Nous tenons à remercier chaleureusement l’ensemble des auteurs ayant contribué à la rédaction de cet ouvrage et espérons que les lecteurs y trouveront autant d’intérêt à le lire que nous avons eu d’enthousiasme à l’écrire.



Dr Adrien BougléDr Ahmed Abbes
Dr Jérémy ArzoineDr Aymeric Lancelot





1 Consultation d’anesthésie


[image: Illustration] C’est une obligation légale. Elle permet l’évaluation du risque anesthésique, son anticipation et la réflexion sur la meilleure stratégie à adopter en collaboration avec les correspondants référents (cardiologue, chirurgien). Elle sert aussi à informer le patient de la procédure et des risques, de lui demander le nom de la personne de confiance et de prendre note d’éventuelles directives anticipées.


Règles et définitions

La consultation d’anesthésie doit être effectuée au moins 48 h avant l’acte. Seuls dérogent à cette règle :


	■ les patients dont la gravité de la pathologie nécessite une prise en charge en urgence


	■ les patients transférés directement d’un autre hôpital pour prise en charge sans qu’ils soient rentrés à domicile




La consultation d’anesthésie est valable 3 mois (à réactualiser si beaucoup d’événements surviennent durant ces 3 mois).




Éléments cliniques

Les données cliniques primordiales à préciser sont :


	■ état général et notamment nutritionnel, autonomie du patient


	■ stade NYHA de la dyspnée


	■ signes de gravité (respiratoire, hémodynamique, neurologique)


	■ contexte de syndrome coronarien aigu (car indication à une double anti-agrégation plaquettaire poursuivie en postopératoire)


	■ existence de douleurs thoraciques (notamment si dilatation de l’aorte ascendante, cardiopathie ischémique)


	■ caractère redux de la chirurgie


	■ voie d’abord envisagée par le chirurgien (sternotomie, mini sternotomie, thoracotomie, abord vasculaire)







Indication des examens complémentaires


	■ Échographie cardiaque : Préciser la fraction d’éjection ventriculaire gauche (FEVG), les diamètres télésystolique et télédiastolique du ventricule gauche, la fonction ventriculaire droite (TAPSE, onde S), l’état de l’appareil valvulaire, la mesure des pressions artérielles pulmonaires (PAPs).


	
■ Echographie-Doppler des axes vasculaires artériels supra-aortiques (EDTSA)


	Âge > 70 ans ou coronaropathie pluritronculaire connue


	Souffle à l’auscultation carotidienne


	Antécédent d’accident vasculaire cérébral (AVC)


	Artériopathie oblitérante des membres inférieurs sévère






	
■ Examens ORL et stomatologique (panoramique dentaire, RX/TDM sinus)


	Chirurgie valvulaire (y compris TAVI)


	Transplantation cardiaque ou assistance de longue durée






	
■ Coronarographie


	Âge > 50 ans


	Facteurs de risque cardiovasculaire, symptomatologie d’angor


	TAVI






	
■ Viabilité myocardique (scintigraphie, IRM)

	Cardiopathie ischémique avec FEVG < 35 % en dehors d’une phase aiguë pour évaluer le potentiel de récupération en cas de revascularisation





	
■ Examen des vaisseaux (Écho Doppler des membres inférieurs, angioscanner artériel [aorte, vaisseaux sous-claviers])


	Assistance postopératoire prévisible (ECMO, Impella)


	Transplantation cardiaque, LVAD, Cardiowest


	TAVI






	
■ Cathétérisme cardiaque droit


	Transplantation cardiaque


	LVAD


	Valvulopathie évoluée, dysfonction ventriculaire droite






	
■ Explorations fonctionnelles respiratoires (EFR)


	Arguments pour insuffisance respiratoire chronique obstructive et/ou restrictive


	Trouble ventilatoire obstructif : VEMS/CV < 70 %, sévérité (VEMS) et réversibilité


	Trouble ventilatoire restrictif : CPT < 80 %


	DLCO pathologique si < 70 %, atteinte sévère si moins de 40 % (contre-indique la chirurgie)






	
■ Dosage de l’HbA1C chez TOUS LES DIABETIQUES (sauf urgence vitale)

	Si HbA1C > 8 % avis endocrinologue pour adaptation du traitement, si > 9 % et absence d’urgence chirurgicale, repousser la chirurgie et hospitalisation en hôpital de jour de diabétologie pour équilibration





	
■ Dépistage de l’anémie et de la carence martiale


	NFS


	Ferritinémie


	Coefficient de saturation de la transferrine






	
■ ECG préopératoire


	Gestes valvulaires (aortique et mitral +++) : trouble de conduction préopératoire (risque d’appareillage par pacemaker en postopératoire)


	Rythmologie : dépendance de la stimulation, fibrillation atriale
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Conclusion de la consultation


	■ Calculer l’Euroscore II. Pour certaines interventions, des Euroscores ont été estimés par défaut (Transplantation cardiaque 20 %, LVAD 25 %, Cardiowest 50 %)


	■ Proposer le protocole de prise en charge péri-opératoire anesthésique et analgésique et les mesures de prise en charge dans le cadre d’une réhabilitation améliorée







Particularités de la consultation d’anesthésie pour chirurgie vasculaire majeure



[image: Illustration] EXAMENS PRÉOPÉRATOIRES SELON LA CHIRURGIE



	■ ETT : systématique pour tout clampage aortique


	■ Epreuve d’ischémie myocardique (effort ou pharmacologique) : indications larges en cas de MET < 4, douteux, non évaluable ou d’angor atypique


	■ Coronarographie : si épreuve d’ischémie positive ou d’emblée en cas de chirurgie sous CEC


	■ Artériographie médullaire : pour évaluer le risque médullaire du traitement des anévrismes de l’aorte thoracique descendante


	■ Indications larges de l’ECG et troponine de référence préopératoires








[image: Illustration] ARRÊT DES TRAITEMENTS



	■ Anti-P2Y12 : arrêt systématique à l’exception des carotides symptomatiques sous aspirine


	■ Aspirine faible dose (75 mg/j) : la grande majorité des chirurgies peut être réalisée, discuter l’arrêt sur les chirurgies les plus délabrantes (anévrismes de l’aorte), arrêt pour la pose d’une dérivation lombaire externe
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2 Protocole d’antibioprophylaxie peropératoire


[image: Illustration] La chirurgie cardiaque est une chirurgie propre (classe 1 d’Altemeier). La circulation extracorporelle, la durée de l’intervention et la complexité des procédures sont susceptibles d’augmenter le risque infectieux. L’utilité de l’antibioprophylaxie a été clairement démontrée. En revanche, sa prolongation au-delà de la période opératoire n’a aucune utilité. L’utilisation de compresses résorbables imprégnées d’antibiotiques ou toute autre méthode sur les berges sternales n’ont pas fait la preuve de leur efficacité.

Bactéries cibles : S. aureus, S. epidermidis, Bacilles à Gram négatif.
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Précisions


	■ L’antibioprophylaxie doit être TERMINÉE AU MOINS 30 MIN AVANT L’INCISION pour permettre une concentration suffisante au site opératoire


	
■ Vancomycine :


	Si allergie VRAIE (aucune réaction anaphylactique croisée rapportée entre une allergie aux pénicillines et à la céfazoline qui est une céphalosporine de 1re génération)


	Si portage connu ou fortement suspecté de S. aureus résistant à la méticilline


	Dose maximum de 2 000 mg y compris chez l’obèse


	
L’administration se fait à la vitesse maximale de 1 000 mg/h (risque de « red man syndrome » autrement) et doit être finie au moins 30 min avant l’incision


	Donc environ une administration sur 2 h… Incompatible avec la nécessité d’avoir terminé l’infusion 30 min avant l’incision


	D’où l’importance de ne pas l’indiquer par excès !


	Si possible, voir avec le service hébergeant le patient pour démarrer l’administration avant l’arrivée au bloc opératoire










	
■ Portage BMR autre que SARM :

	En tenir compte dans certains cas particuliers : chirurgie sous ECMO à haut risque de translocation digestive, transplantation cardiaque ou LVAD
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3 Anesthésie pour chirurgie coronaire



Généralités

Malgré une tendance à la baisse, la cardiopathie ischémique est une pathologie fréquente (1re cause d’insuffisance cardiaque chronique) et grave, responsable de 20 % des décès en Europe.

Elle correspond à des situations cliniques dont le pronostic et la prise en charge sont différents.



[image: Illustration] CARDIOPATHIE ISCHÉMIQUE CHRONIQUE



	■ « Asymptomatique » (sans douleur thoracique (DT), mais possiblement responsable de l’insuffisance cardiaque)


	■ Angor d’effort








[image: Illustration] SYNDROME CORONARIEN AIGU



	■ SCA ST + (STEMI) 5 à 10 % des DT : douleur thoracique ET surélévation du ST dans ≥ 2 dérivations contiguës à l’ECG > 20 min ET élévation de la troponinémie > 99e percentile (limite supérieure de la normale). Mortalité hospitalière jusqu’à 12 %


	
■ SCA ST – 20 à 30 % des DT. (NB : sus-décalage ST < 20 min considéré comme ST-)


	Troponine – : Angor instable


	Troponine + (hsTn dosée à H0-H1-H3) : NSTEMI












[image: Illustration] DIAGNOSTIC D’INFARCTUS DU MYOCARDE (IDM) : TROPONINEMIE > 99E PERC ET ≥ 1 CRITÈRE PARMI :


	■ 1. Symptômes évocateurs d’ischémie myocardique


	■ 2. Modifications ECG nouvelles


	■ 3. Apparition d’ondes Q pathologiques sur l’ECG


	■ 4. ETT : trouble de la cinétique compatible avec une cause ischémique, non connu


	■ 5. Thrombus intra coronaire à la coronarographie ou à l’autopsie





Types d’IDM :


	■ Type 1 : IDM par rupture de plaque, ou ulcération ou fissuration → thrombus ; ou embolies distales résultant en une nécrose myocardique (pas forcément d’athérome sévère sous-jacent puisque peut survenir sur une plaque ne provoquant pas de sténose significative avant sa rupture)


	■ Type 2 : IDM lié à une inadéquation entre besoins et apports en oxygène (tachycardie et bradycardie sévère, anémie, hypoxémie, spasme coronarien, dysfonction de la microcirculation, dissection coronaire)


	■ Type 3 : décès sur IDM avec biomarqueurs non disponibles


	■ Type 4 : IDM compliquant une coronarographie


	■ Type 5 : IDM sur thrombose de pontage coronarien




Physiologiquement l’angor est le reflet d’une insuffisance coronaire par obstruction progressive chronique (déséquilibre apports/besoins du myocarde). Il est le plus souvent lié à des « plaques stables » et donc à leur degré d’obstruction (% de sténose).

Le syndrome coronaire aigu est le plus souvent en lien avec une occlusion du vaisseau coronaire (incomplète ou complète [dans le cadre du STEMI]) par un thrombus en lien avec une rupture de plaque d’athérome instable (souvent non significative en termes de sténose).

L’épreuve d’effort ne dépiste pas le risque d’IDM par rupture de plaque !

En chirurgie cardiaque, nous sommes amenés à prendre en charge :


	■ Patients nécessitant une revascularisation urgente pour SCA


	
■ Patients avec une cardiopathie ischémique chronique découverte :


	lors du bilan d’une insuffisance cardiaque ou systématique chez un patient avec de nombreux facteurs de risque cardiovasculaires (FDRCV)


	lors du bilan préopératoire d’une autre chirurgie cardiaque (aortique, valvulaire…)


	lors du bilan préopératoire d’une autre intervention chirurgicale à haut risque et/ou chez un patient avec de nombreux FDRCV








Les indications à une revascularisation coronarienne sont discutées au sein d’une heart team (cardiologue, coronarographiste, chirurgien cardiaque, anesthésiste +/– réanimateur). Habituellement :


	
■ Cardiopathie ischémique stable ou ischémie silencieuse :


	
à visée pronostic (long terme) :


	sténose tronc commun, IVA proximale > 50 %


	atteinte pluri tronculaire avec sténoses > 50 % et FEVG < 35 %


	zones d’ischémie > 10 % à la scintigraphie d’effort ou échographie-dobutamine ou FFR < 0,8 en coronarographie


	lésion monotronculaire avec sténose > 50 % SI les 2 autres vaisseaux coronariens ne sont plus perméables






	
à visée thérapeutique (amélioration des symptômes) :

	sténose coronaire hémodynamiquement significative (FFR < 0,8) ET angor ou équivalent MALGRE traitement médical optimal









	
■ Syndrome coronaire aigu


	STEMI : revascularisation dans les 12 h (chirurgie si échec de revascularisation en coronarographie ou complication per coro)


	
NSTE-SCA : coronarographie et revascularisation immédiate ou en urgence différée (24 h)


	immédiate si instabilité hémodynamique ; douleur thoracique persistante ; troubles du rythme ventriculaire sévères ; complications mécaniques de l’IDM ; décompensation cardiaque sur SCA ; sous-ST > 1 mm dans 6 dérivations ET ST+ en aVR ou en V1


	dans les 24 h si : NSTEMI ; modifications ST à l’ECG ; ACR récupéré ; score GRACE > 140


	dans les 72 h si insuffisance rénale chronique, diabète, FEVG < 40 %


	si faible risque (aucune caractéristique ci-dessus) : coroscanner, test d’ischémie (épreuve d’effort)


















[image: Illustration] INDICATIONS À UNE REVASCULARISATION CHIRURGICALE PRÉFÉRENTIELLE



	■ Lésions d’accès difficiles à l’angioplastie : atteintes multiples, revascularisation complète impossible par angioplastie, score SYNTAX > 22


	■ En cas d’échec d’angioplastie


	■ En cas de lésion associée nécessitant une correction chirurgicale (chirurgie combinée…)


	■ Chez les patients diabétiques (meilleure survie à 10 ans en cas de revascularisation chirurgicale par rapport à l’angioplastie)


	■ FEVG < 35 %


	■ Resténoses intrastent récurrentes


	■ CI à la double anti-agrégation plaquettaire




Il est recommandé par l’ESC (European Society of Cardiology) et l’EACTS (European Association for Cardio-Thoracic Surgery) de prendre en compte pour discuter de la revascularisation chirurgicale :


	■ La fragilité du patient


	■ Son statut cognitif


	■ Son espérance de vie (au-delà de la seule cardiopathie ischémique)


	■ La sévérité de sa maladie coronarienne (anatomique mais aussi fonctionnelle (viabilité myocardique, recherche d’ischémie, FFR…)




Le rôle du médecin anesthésiste-réanimateur, spécialiste du périopératoire est alors fondamental dans cette évaluation.






Prise en charge préopératoire

Outre l’évaluation habituelle lors de la consultation d’anesthésie, il est nécessaire de rechercher les éléments suivants dont la présence augmente le risque opératoire :


	■ Symptomatologie angineuse et classification NYHA


	■ Revascularisation coronarienne préalable


	■ Signes ECG en faveur d’une ischémie active, d’un bloc de branche gauche ou de trouble du rythme associé


	■  Présence d’une complication de l’IDM


	■ Présence d’une valvulopathie associée indiquant la pratique d’une échographie transoesophagienne en peropératoire et la discussion d’un geste combiné.


	
■ Dosage du taux de troponine US.


	SCA sans risque vital immédiat et stabilisé : attendre normalisation du dosage de troponinémie pour limiter les risques opératoires pour le patient.


	SCA à haut risque (Lésion très serrée tronc commun ou IVA proximale…) chirurgie sans attendre et maintien de la bi-antiagrégation plaquettaire






	■ Analyse de la viabilité myocardique par IRM en cas de revascularisation programmée




Prévoir la stratégie per- et postopératoire, notamment la discussion en concertation avec l’équipe chirurgicale d’une éventuelle assistance cardiaque en fin d’intervention




Techniques chirurgicales

L’objectif est de shunter la lésion obstructive (> 50 % de sténose sur une artère > 1,5 mm de diamètre). Le matériel utilisé peut-être artériel (artère mammaire interne, radiale, gastro-épiploïque) et/ou veineux. Le greffon mammaire est le plus souvent choisi car il présente le moins de risques de complications et la meilleure efficacité à long terme (90 % de perméabilité à 10 ans versus 50-60 % pour un greffon saphène).

Après la sternotomie, le premier temps opératoire consiste en un prélèvement d’une ou des deux artères mammaires internes selon le nombre de pontages prévus. L’héparine est injectée lors de la réalisation du « Y » (anastomose de l’artère mammaire droite sur l’artère mammaire gauche) en cas de pontages multiples.

Le pontage coronaire est le plus souvent réalisé sous circulation extracorporelle (CEC). La protection myocardique se fait par l’administration de la cardioplégie antérograde à travers le réseau coronaire (rétrograde associée si sténose serrée du tronc commun ou sélective dans les coronaires si insuffisance aortique importante). La cardioplégie rétrograde est toujours associée à une cardioplégie antérograde sur des lésions sténosantes serrées, car elle ne protège pas la paroi libre ni la paroi basale du ventricule droit. La pression de perfusion de la cardioplégie rétrograde ne doit pas dépasser les 40 mmHg.

Dans le cas de lésions facilement accessibles, le pontage peut être réalisé à cœur battant, permettant d’éviter le recours à la CEC et au clampage aortique. Cette technique nécessite une étroite collaboration entre chirurgien et anesthésiste en peropératoire. Cela permettrait une diminution du recours à la transfusion, de reprise chirurgicale pour saignement et des complications respiratoires et rénale. Il n’est pas démontré de différence en termes de mortalité, d’accident vasculaire cérébral et de recours à l’épuration extrarénale à 30 jours postopératoires.

Les constatations chirurgicales mettent parfois en évidence une coronaire atteinte d’une thrombose étendue, faisant poser l’indication à un geste d’endartériectomie coronarienne nécessitant la poursuite d’une double antiagregation plaquettaire postopératoire.




Prise en charge anesthésique



[image: Illustration] MONITORAGE STANDARD


Scope ECG 5 dérivations, pression artérielle invasive, voie veineuse périphérique calibre ≥ 18 G, oxymétrie de pouls, monitorage de la sédation par BIS et de l’oxymétrie cérébrale par NIRS en fonction du contexte.





[image: Illustration] CHIRURGIE À RISQUE : (ÉTAT DE CHOC PRÉOPÉRATOIRE, FEVG < 35 %, HTAP CONNUE, CHIRURGIE COMBINÉE)


	■ Échographie transœsophagienne obligatoire sauf contre-indication formelle


	■ Le monitorage du débit cardiaque par un cathéter artériel pulmonaire est conseillé








[image: Illustration] INDUCTION



	■ Hémodynamique stable, absence de rétrécissement aortique (RAC) serré ou de FEVG < 35 % : Anesthésie Intra-veinuese à Objectif de Concentration (AIVOC) propofol et sufentanil avec des cibles inférieures à celle de la chirurgie générale. On débute habituellement avec une cible de propofol à 1,6 μg/mL adaptée au BIS en augmentant par palier de 0,5 μg/mL lentement. La cible de sufentanil est comprise entre 0,3 et 0,6 μg/mL.


	■ En cas d’état de choc, de dysfonction ventriculaire gauche ou d’une lésion serrée du tronc commun (> 50 %), la drogue de choix pour l’induction est l’étomidate (0,4 mg/kg).




L’administration de curares est la règle en vue de l’intubation (doses usuelles).





[image: Illustration] ENTRETIEN ANESTHÉSIQUE


AIVOC en adaptant les concentrations cibles au BIS et aux temps chirurgicaux (augmentation pour la sternotomie et diminution lors de la fermeture).

Un cathéter veineux central échoguidé (abord jugulaire interne droit généralement) est par la suite mis en place. Dans le cadre de l’analgésie multimodale, un bloc thoracique transverse bilatéral échoguidé peut être réalisé en même temps (cf. Protocole d’analgésie).





[image: Illustration] OBJECTIFS HÉMODYNAMIQUES



	■ Pression artérielle moyenne (PAM) ≥ 65 mmHg y compris per CEC


	■ Pression Veineuse Centrale normale (basse en per CEC car aspiration)


	■ Étroite collaboration avec le perfusionniste pour monitorer l’index cardiaque, la SvO2, la DO2, le rapport DO2/VCO2… (Goal Directed Perfusion)


	■ La drogue de choix pour corriger une hypotension est la noradrénaline. Le recours aux inotropes peut être envisagé en fonction des données de l’échocardiographie.




Le contrôle glycémique est un élément déterminant du risque d’accident vasculaire cérébral, de complications infectieuses, de complications rénales. Une insulinothérapie en IVSE est instaurée en peropératoire dès que la glycémie dépasse les 10 mmol/L sans toutefois viser un contrôle trop strict.

La perméabilité des pontages doit être contrôlée en fin d’intervention par l’utilisation d’une sonde doppler permettant d’évaluer le flux sanguin.

Le sevrage de la CEC se fait en collaboration avec le chirurgien et le perfusionniste et sous contrôle échocardiographique (si utilisé). Le recours aux vasopresseurs et aux inotropes est à adapter en fonction des données de l’échocardiographie. La mise en place d’une ECMO veino-artérielle, d’une Impella ou d’un ballon de contre-pulsion intra-aortique dans les situations à risque est à discuter avec les chirurgiens.

Afin d’améliorer la résistance du myocarde contre l’ischémie, le préconditionnement est une technique discutée. Les études récentes concernant le préconditionnement ischémique, pharmacologique ou à distance (remote preconditionning) n’ont pas fait la preuve de leur efficacité chez l’homme contrairement à l’animal. Il n’est plus d’actualité de le réaliser.






Conclusion

La prise en charge des patients coronariens débute par une évaluation soigneuse préopératoire. Sur le plan anesthésique, il faut prévenir et diminuer le risque de lésions ischémiques secondaire en diminuant la consommation en oxygène du myocarde. L’amélioration des techniques chirurgicales, anesthésiques et l’apport croissant de l’échocardiographie permettent de prendre en charge des patients plus à risque que par le passé.








4 Anesthésie pour insuffisance mitrale



Introduction


	■ Prévalence globale de 1,7 % en Europe, augmentant avec l’âge (9,3 % au-delà de 75 ans)


	
■ 2 grandes « catégories » physiologiques :


	IM organique ou primaire : anomalie de la structure des feuillets et/ou de l’anneau mitral (ex. : dégénérescence myxoïde ou rhumatisme articulaire aigu [RAA]) ➔ initialement ventricule gauche (VG) de taille et de fonction normales


	IM fonctionnelle ou secondaire : appareil valvulaire mitral normal ➔ VG malade (ex. : dilatation ventriculaire)











Étiologie et mécanisme

Les causes d’insuffisance mitrale sont nombreuses et peuvent s’associer.

Fréquence des étiologies en Europe et en Amérique du Nord :


	■ Maladie dégénérative (45 % des cas)


	■ Cardiomyopathie ischémique ou dilatée (27 % des cas, en augmentation)


	■ Endocardite bactérienne (13 % des cas)


	■ Rhumatisme articulaire aigu (12 % des cas, en diminution)


	■ Affections congénitales (3 % des cas)




Dans les pays non-industrialisés, le rhumatisme articulaire aigu occupe une place beaucoup plus importante.

La classification de Carpentier distingue 3 mécanismes d’insuffisance mitrale organique en se basant essentiellement sur la position des feuillets valvulaires mitraux en systole par rapport au plan de l’anneau (Tableau 1 et Figure 1).
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Conséquences physiopathologiques d’une IM


	■ Diminution du volume d’éjection systolique (VES) du VG


	■ Augmentation du volume télédiastolique VG permettant de maintenir débit cardiaque adapté


	■ Dilatation de l’oreillette gauche


	■ Hypertrophie du ventricule gauche excentrique


	■ Altération de la FEVG à terme




L’évolution de l’insuffisance mitrale chronique s’apparente à un cercle vicieux puisque de par la surcharge volumique qu’elle entraîne, l’évolution se fait vers une dilatation de l’oreillette et du ventricule gauches, aggravant de manière fonctionnelle la fuite. La défaillance gauche et l’hypertension pulmonaire post-capillaire ont également un retentissement progressif sur les cavités droites.

S’installent finalement des signes d’insuffisance cardiaque, parfois acutisés à l’occasion de passage en fibrillation atriale (Figure 2).

Facteurs influençant le volume régurgitant :


	■ Conditions de post charge et pré charge (d’autant plus si IM fonctionnelle)


	■ Taille de l’orifice régurgitant


	■ Fréquence cardiaque (la bradycardie majore le volume régurgitant)


	■ Gradient de pression OG/VG en systole qui résulte de la balance entre des résistances vasculaires systémiques (RVS) et de la compliance atriale




Compliance atriale gauche :


	■ Réduite si IM aiguë ➔ signes congestifs pulmonaires


	■ Augmentée si IM chronique ➔ signes bas débit au premier plan
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[image: Illustration] En cas d’IM aiguë : surcharge volumique aiguë SANS MÉCANISME ADAPTATIF. Donc cliniquement, bien moins bien tolérée, signes congestifs gauches (OAP) et bas débit si IM massive.

À l’échographie : OG de taille normale !







Outils d’évaluation



[image: Illustration] OUTILS ANATOMIQUE ET ÉCHOCARDIOGRAPHIQUES


	■ Anatomie de la valve mitrale :
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	■ Représentation échographique de la valve mitrale et ses feuillets :
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	■ Mesure de la Vena contracta (PSGA), aire du jet d’IM
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	■ Mesure de la PISA
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[image: Illustration] ÉVALUATION ÉCHOCARDIOGRAPHIQUE DE LA SÉVÉRITÉ D’UNE IM
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[image: Illustration] CRITÈRES DE SÉVÉRITÉ D’UNE IM FONCTIONNELLE



	■ SOR > 20 mm2


	■ Volume régurgité > 30 mL


	■ Vena contracta > 4 mm








[image: Illustration] PRONOSTIC



	■ Patients > 50 ans avec une IM organique sévère (SOR > 40 mm2) = augmentation du risque de mortalité de 6 % par an


	■ Aggravation ou apparition d’une dysfonction VG


	■ Patients avec IM ischémique et SOR > 20 mm2 = risque de mortalité x 2 et risque de décompensation x 4 par rapport à une même cardiopathie ischémique sans IM








[image: Illustration] PARTICULARITÉS DE LA PRISE EN CHARGE



Traitement médical


	■ Diminuer la post-charge (ex. : IEC)


	■ Lutter contre signes congestifs (diurétiques)


	■ Prise en charge de la fibrillation atriale


	■ Traitement étiologique quand indiqué (ex. : antibiothérapie d’une endocardite).







Traitement chirurgical

[image: Illustration]





Techniques chirurgicales

Plastie mitrale en 1re intention (pas d’anticoagulation au long cours et meilleur devenir des patients).

Objectifs de la plastie mitrale :


	■ Préserver ou restaurer un mouvement complet du feuillet


	■ Créer une large surface de coaptation


	■ Remodeler et stabiliser l’anneau




Lésions les plus adaptées à la plastie mitrale :


	■ Étiologie dégénérative de l’insuffisance mitrale


	■ Lésions du feuillet postérieur


	■ Lésions limitées du feuillet antérieur




Le risque thromboembolique et infectieux est très faible, et la morbi-mortalité 2 à 4 fois inférieure à celle d’un remplacement valvulaire. La technique de plastie est adaptée en fonction du type de lésion :


	■ Dilatation de l’anneau (type I) : annuloplastie avec un anneau rigide ou souple (taux de réussite 99 %)


	■ Prolapsus de P2 (type II) : résection quadrangulaire du feuillet postérieur et résection des cordages rompus (taux de réussite 90-95 %)


	■ Prolapsus du feuillet antérieur : résection triangulaire du feuillet antérieur et résection des cordages rompus (taux de réussite 80 %)


	■ Dans certains cas, on peut corriger l’IM en suturant bord à bord la partie médiane de la valve antérieure à celle de la valve postérieure, transformant ainsi l’orifice mitral en un double orifice. Cette technique complétée par la mise en place d’un anneau prothétique a été introduite par un chirurgien milanais, O. Alfieri.




Les lésions étendues du feuillet antérieur ou celle qui concernent l’anneau mitral requièrent plus souvent un remplacement.

Le remplacement valvulaire mitral (RVM) peut se faire par deux abords chirurgicaux soit par sternotomie, par thoracotomie droite vidéo assistée







[image: Illustration] CONSIDÉRATIONS ANESTHÉSIQUES



Induction


	■ Évaluer volémie (diurétiques ? OAP ?)


	■ Éviter post-charge élevée (HTA majore la fuite, attention à la laryngoscopie)


	■ Éviter bradycardie qui majore la fuite (donc éviter néosynéphrine)




➔ Garder « plein – ouvert – rapide »

L’induction peut être réalisée au moyen de plusieurs agents selon le degré de dysfonction ventriculaire gauche et d’hypertension pulmonaire :


	■ Étomidate : agent le plus sûr, quasiment dénué d’effet hémodynamique


	■ Midazolam : baisse bénéfique du tonus sympathique, mais induction et réveil lents


	■ Propofol : baisse de précharge et, à un moindre degré, de post-charge ; adéquat à dosage réduit et administration lente dans les cas non décompensés


	■ Adjonction de sufentanil pour diminuer la réponse sympathique







Maintien de l’anesthésie, ventilation, catécholamines


	■ Si halogénés : préférence à l’isoflurane (↓ RVS) ; sévoflurane adéquat


	■ Desflurane : déconseillé (↑ RVS et RVP)


	■ Propofol IVSE (idéalement en AIVOC)


	■ PEP bénéfique (attention si dysfonction droite secondaire)


	■ Maintenir les RVS basses, éviter l’hypertension artérielle (douleur, éveil)


	■ Maintenir le volume circulant (perfusions) et éviter la baisse de précharge (prévenir l’hypovolémie)


	
■ Maintenir la contractilité (la détérioration de la fonction systolique est masquée par l’IM) :


	dobutamine


	milrinone si HTAP, dilatation ou défaillance chronique du VG.














[image: Illustration] ÉVALUATION ÉCHOGRAPHIQUE



	■ Avec une PAM > 75 mmHg sinon sous-évaluée (de 25 à 40 %)


	■ Sévérité fuite (Vena contracta, SOR, PISA)


	■ Mécanisme de la fuite (utilisation modes biplan, 3D…)


	■ Indices orientant vers caractère chronique (taille OG, retentissement…)


	■ Retentissement sur la fonction gauche et droite avec mesure de l’anneau tricuspide


	■ Réparabilité de la fuite ?


	■ Valvulopathies associées


	■ Évaluation post-geste chirurgical de la valve mitrale, de la fonction ventriculaire gauche et la cinétique des parois, de la valve aortique et de la présence ou non d’un Systolic Anterior Motion (SAM)





Cathéter pulmonaire de Swan-Ganz


	■ Systématique si FEVG pré-opératoire < 50 % et IM chronique, si HTAP ou dysfonction droite


	■ Permet de guider le remplissage vasculaire et les thérapeutiques hémodynamiques (catécholamines, indication d’ECMO, NO…)


	■ Les mesures de débit peuvent être biaisées en présence d’une insuffisance tricuspidienne importante







Gestion post-CEC

La correction d’une insuffisance mitrale augmente la post-charge et diminue la précharge du VG. Elle peut démasquer une dysfonction VG préalablement cachée par une post-charge significativement basse. La normalisation des conditions de charge est à l’origine d’une diminution de la contractilité du VG. Il doit éjecter contre les RVS sans la soupape de pression de l’IM. De ce fait, il faut, pour la prise en charge :


	■ Soutien inotrope sans effet alpha (dobutamine, milrinone)


	■ Vasodilatation systémique (sévoflurane)


	■ Ventilation en pression positive


	■ Correction d’une hypovolémie avant l’instauration de vasopresseurs







Cas particulier du SAM

Le mouvement systolique antérieur (SAM) de la valve mitrale est responsable en grande partie de l’obstruction dynamique sous-aortique dans la cardiomyopathie hypertrophique. Le SAM après plastie mitrale est favorisé par un excès de tissu valvulaire, une hauteur importante de la valve mitrale postérieure, un ventricule gauche de petit volume et hyperkinétique, une hypertrophie septale, un angle mitro-aortique étroit, une annuloplastie mitrale trop petite.

La prévention se fait en utilisant un anneau mitral légèrement surmesuré, et en réduisant la hauteur de la valve postérieure s’il le faut.

Sa prise en charge repose sur la gestion de la volémie avec un éventuel remplissage vasculaire ; contre-indication à un support par inotropes type dobutamine.
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Figure 8 ¢ Les indications chirurgicales de I'IM.
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Figure 9 ¢ Systolic Anterior Motion suite a une plastie mitrale.
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Figure 2 ¢ Conséquences physiologiques et évolution d’une insuffisance mitrale chronique.
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Figure 3  Anatomie mitrale et rapport avec la valve aortique et I'artére circonflexe
(vue du chirurgien), avec I'aimable autorisation de https://echoboardsacademy.com/mi-
tral-valve-anatomy-transesophageal-echo/.
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Figure 4 » Segmentation mitrale en échographie transcesophagienne.
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Figure 5 ¢ Description des 3 composants du flux régurgitant d'IM : flow convergence (FC),
veina contracta (VC), et jet area. Images adaptées des illustrations de ASE Guidelines and
Standards. Recommendations for Noninvasive Evaluation of Native Valvular Regurgitation
par William A. Zoghbi.
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Figure 6 » Méthode de mesure par convergence de flux : représentation schématique a
gauche, a droite mesure du rayon PISA par doppler couleur et timing de la mesure (fleche
jaune), correspondant a la vitesse maximale du jet en doppler continu (fleche en pointillé).
(Reg, Regurgitation; PKV, peak velocity of regurgitant flow by CWD; VTI, velocity time inte-
gral of the regurgitant jet by CWD). Images adaptées des illustrations de ASE Guidelines and
Standards. Recommendations for Noninvasive Evaluation of Native Valvular Regurgitation
par William A. Zoghbi.
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Figure 7 ¢ Algorithme décisionnel de I’American Society of Echocardiography 2017. (SOR :
surface de I'orifice régurgitant, VR : volume régurgité, FR : fraction de régurgitation)

| Evaluation de la sévérité d'une insuffisance mitrale par échocardiographie |

I

Oui MODEREE — — — —
4{ Criteres spécifiques d'IM modérée ou sévére ?

Oui SEVERE

Criteres spécifiques d'IM modérée
* Jet de reflux étroit, central, petit
* Vena contracta < 3 mm

* Rayon PISA non mesurable

ou <3 mm aune Vit

aliasing 30-40 cm/s

* Onde A de remplissage 2-3
prédominante critéres
* Doppler continu mitral : aspect

Critéres spi ques d'IM sévere
o Feuillet mitral « flottant »

* VVena contracta > 7 mm

* Rayon PISA > 10 mm a une Vit
aliasing 30-40 cm/s

 Large jet central > 50 %
surface OG

¢ Inversion flux veineux
pulmonaire (inversion onde S)

ogival ou peu dense du flux * Dilatation VG a FEVG normale

* Absence de dilatation OG ni VG

> 4 critéres ¢ > 4 critéres
modérée sévere
certaine SOR < 0.2 cm? SOR > 0.4 cm? certaine
VR <30 mL VR = 60 mL ***
FR <30 % FR 250 %
IM grade 1 IM grade 4

3 critéres IM
sévére ou orifice
elliptique

IM SEVERE

v l
[vooit] ovorone]

 Echogénicité médiocre ou paramétres Doppler
fiables difficiles

* Discordance entre mesures quantitatives

et qualitatives et/ou avec examen clinique

IM INDETERMINEE
Envisager explorations complémentaires

|
(ETO, IRM cardiaque)

Attention a la sous-estimation d'une IM excentrée, jets longeant une paroi,
mesures quantitatives ++

Toutes les valeurs de SOR supposent une mesure de PISA
sur une IM holosystolique, surestimation dans le cas contraire

**

htd Volume régurgitant peut étre abaissé si IM sévére en bas débit
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Tableau 1 ¢ Protocole de gestion préopératoire des antithrombotiques en chirurgie cardiaque

Consultation VPA Urgence
Antiagrégant
PEpitirie Ne pas arréter Ne pas arréter Ne pas arréter
(Kardegic®) p P p
Prasugrel Arrét  Poursuite (C) ou (T)
(Efient®) 7 jours ou relai cangrélor si :

i . -SCA

Clopidogrel (C) Arrét  _ giont récent < 3 mois atel
(Plavix?) 5 jours (1 mois si risque Vérifier arrét g

hémorragique mapping

Ticagrélor (T)  Arrét majeur et ok cardio)
(Bri[ique®) 3 jours —Tronc commun serré
(>70 %)

A discuter si haut risque thrombotique et risque hémorragique en

Cangrélor relai des anti P2Y12 oraux (arrét H-1 de la chirurgie)

Anti Gpllbllla  Arrét H-4
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Anticoagulant

AVK

Héparine

Consultation

Arrét :

- Préviscan® et Coumadine® :
5 jours pleins

- Sintrom® : 3 jours pleins

Indication du relais :

- Valve mécanique

- EP ou TVP < 1 mois, MTEV
récidivante

- FA emboligéne < 3 mois ou
valvulaire sur RM ou
CHA,DS,-VASC > 4

- Thrombus intra VG

Si relai indiqué :

- HBPM curative x 2/j si
Cockcroft > 30 mL/min

- sinon Calciparine® curative
x 3/j

- Préviscan®/Coumadine® :
débuter 48 h aprés derniére
prise

- Sintrom® : débuter 24 h aprés
derniére prise

Poursuite

VPA

OK chirsiINR < 1,2
(1,5 pour TAVI)

SiINR1,2-1,5:

5 mg vitamine K PO
sauf si assistance
ou valve mitrale
mécanique

en place contréle
le lendemain

INR > 1,5 : vitamine
K 5 mg PO sauf si
assistance ou valve
mitrale mécanique
en place, reporter
patient jusqu’a INR
cible

HBPM curatif :
derniére injection
24 h avant
Calciparine® curatif :
derniére injection

8 h avant

HNF IVSE :
poursuivre jusqu’au
bloc

HBPM préventif :
derniére injection
12 h avant

PPSB
(25-50 Ul/kg)

Protamine
si besoin
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Acte chirurgical

Réinjection

Dose initial 2
cSA UL et durée

Produit

Réintervention

Portage BMR autre
que SARM

Chirurgie vasculaire et
endartériectomie avec patch

Endartériectomie sans patch

Geste endocavitaire, TAVI,
TVMR, endoprothése

Drainage péricardique par
thoracotomie

Drainage péricardique par
voie sous-xiphoidienne

Impella 5.0 (abord chir et
tube en dacron)

ECMO chir : pose et ablation

Pose ECMO percutanée,
CPIA, Impella 2.5 ou CP

Pose stimulateur cardiaque

Pas de
matériel
Procédures de
rythmologie PM, DAI
interventionnelle en place,
prothese
valvulaire

Cardiologie interventionnelle
avec mise en place de
prothése (FOP, CIA, FAG)

Idem chirurgie cardiaque ci-dessus

Idem chirurgie cardiaque ci-dessus
+/- couvrir BMR selon contexte et intervention

Idem chirurgie cardiaque ci-dessus
PAS D’ANTIBIOPROPHYLAXIE

Idem chirurgie cardiaque ci-dessus

Idem chirurgie cardiaque ci-dessus

PAS D'ANTIBIOPROPHYLAXIE

Idem chirurgie cardiaque

Idem chirurgie cardiaque +/~ couvrir portage BMR
PAS D’ANTIBIOPROPHYLAXIE

Idem chirurgie cardiaque ci-dessus

PAS D'ANTIBIOPROPHYLAXIE

Idem chirurgie cardiaque ci-dessus

Idem chirurgie cardiaque ci-dessus
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Anticoagulants
directs

Consultation

Dabigatran

(Pradaxa®)

anti-lla

— Arrét 3 jours
pleins si
Cockcroft
> 50 mL/min

— Arrét 4 jours
pleins si
Cockcroft
30-50 mL/min

Rivaroxaban
(Xarelto®),
Apixaban
(Eliquis®) :
anti Xa direct
Arrét 2 jours
pleins

PAS DE RELAI
SYSTEMATIQUE
(discuter au cas
par cas si risque
thrombotique
majeur)

- Xaban;
débuter
relai a H12
derniére prise

- Dabigatran :
débuter
relai a H24
derniére prise

VPA

Vérifier l'arrét
DOSAGE ++ si
doute

<30 ng/

mL : autoriser

la chirurgie

30-200 ng/mL :
reporter la
chirurgie, nouveau
dosage a H12
200-400 ng/mL :
reporter la
chirurgie, nouveau
dosage a H12-24
> 400 ng/mL :
surdosage

Si dabigatran et
chir urgente :
hémodialyse

ou antidote
Idarucizumab

Urgence

Dosage

Si
saignement :
- PPSB

25-50 Ulkg
Ou
- FEIBA

30 Ulkg
Ou
Idarucizumab
comme
antidote du
Dabigatran
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Tableau 1 ¢ Classification de Carpentier des IM organiques.

TYPE Il TYPE Il
TYPEI : -

T T Mouvement valvulaires Restrldlt?n des mouvements

NORMAUX DEPASSANT LE PLAN valvulaires SOUS LE PLAN

DE L'ANNEAU DE ANNEAU
Dilatation Perforation Prolapsus Rupture  a. Systolo- b. Systolique
de I'anneau  d'un feuillet de cordage/ diastolique (ex:IM

(endocardite) pilier (ex : valve ischémique

remaniée, dilatation

fusionnée) VG)

VVVVVVY
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Tableau 2 e Gestion des traitements anticoagulants pour les procédures de cardiologie
structurelle et rythmologique

Interventions  Timin Traitement Traitement Enoxaparine
9 par AVK par AOD curative
Risque TE Arrét 72 h - Derniére prise - Derniére
standard avant 72 h avant injection la veille
—TAI Viser INR 1,5-2 sirmesin
— ABLATION TV - Ajuster a la
épicardique PRE-OP clairance de
ou TV Gauche la créatinine
(artére et a l'anti-Xa
fémorale) si surdosage
- PM/DAI






OEBPS/images/figp20b.jpg
Figure 1 ¢ Vue chirurgicale mitrale et mécanisme selon Carpentier.

Typel Type Il Type llla

Type lllb

© Adele Draber
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Interventions

Traitement

par AOD

Enoxaparine
curative

Risque TE élevé**

- TAVI*

— ABLATION TV
épicardique
ou TV Gauche
(artére
fémorale)

— PM/DAI

Risque
hémorragique
faible
MITRACLIP

ABLATION
(autres)®

FOP/CIA
Fuites péri-
prothétiques
FAG

CEE

Reprise le
soir si pas de
complications
locales

Au cas par cas
(préférer
poursuite)

— Reprise le
soir si pas de
complications
locales

- Reprise le
lendemain
soir par faibles
doses***
si PM/DAI

Au cas par cas

(préférer

poursuite)

- Reprise le
soir si pas de
complications
locales

- Reprise le
lendemain soir
a demi-dose
(4 000 UI x 2/j SC)
si PM/DAI

- Derniére injection
la veille au matin

Au cas par
cas (préférer
la poursuite)

Maintien
jusqu'au geste
Viser INR < 3,5

Reprise le soir de
faibles doses AOD
si PM/DAI***

Maintien jusqu’au
este

- Reprise le soir
a doses curatives
(surtout si SEES)

- Cible anti-Xa
0,5-0,8 pour PM/
DAI

- Si pas de
complications,
préférer reprise
AOD ou AVK le
soir méme (stop
enoxaparine
quand INR > 1,8)

- Derniére
injection la veille
au matin

Reprise le soir
en l'absence de
complication
ou
changement
de traitement
comme indiqué
dans le CRI

Reprise le soir a

la méme dose OU
changement de
traitement comme

indiqué dans le CRI

- Reprise le soir
a dose curative

- Si pas de
complications,
préférer reprise
AOD ou AVK
le soir méme
(stop enoxaparine
qd INR > 1,8)

* PM : Pace-Maker, DA : défibrillateur automatique implantable, CEE : choc électrique externe, FOP : foramen ovale
perméable, CIA : communication interauriculaire, TV : tachycardie ventriculaire, FA : fibrillation auriculaire, EP : embolie
pulmonaire, AOD : anticoagulants oraux directs, AVK : Antivitamine K
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Réinjection

Acte chirurgical Produit Dose initiale ;
et durée
Chirurgie cardiaque pour Céfazoline 291V lente Réinjectionde 1g
BMI < 35 + 19 priming toutes les4 h en
CEC peropératoire
Si SARM : 30 mg/kg a la Dose unique Vanco
Vi i it 1g/h
+ancomyc|ne vitesse de 1 g Réinfeetion:dz 1 g
£ s 2glVlente+1g toutesles4hen
Céfazoline - . .
priming CEC peropératoire
Chirurgie cardiaque pour Céfazoline 491V lente Réinjectionde 2 g
BMI > 35 +2 g priming toutes les4 h en
CEC peropératoire
Si SARM : 30 mg/kg a la Dose unique Vanco
v . .
+ancomycme vitesse de 1 g/h e g
2 : 4 gV lente toutes les4 h en
Céfazoline . 5 .
+ 2 g priming peropératoire
CEC
Allergie VRAIE Vancomycine 30 mg/kg a la oseGilauE
aux bétalactamines vitesse de 1 g/h q
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