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      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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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






OPS/images/figp5a.jpg
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 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
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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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