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  Avant-propos

  


  J'étais encore interne lorsque Pierre CORIAT m'a dit un jour : « Fais de l'anesthésie-réanimation en chirurgie cardiaque, c'est le dernier espace où il reste des choses à découvrir ! ». Cette phrase, délibérément caricaturale, a décidé de toute ma carrière.


  L'anesthésie-réanimation en chirurgie cardiaque est véritablement passionnante et en constante évolution. Les progrès accomplis ces vingt dernières années sont immenses et ont permis d'asseoir aujourd'hui la spécialité. Cette phase de maturité a succédé à l'épopée initiale. Celui qui choisit d'exercer son métier d'anesthésiste-réanimateur en chirurgie cardiaque possède de facto la garantie de pouvoir concilier en permanence les deux aspects fondamentaux de notre discipline, à savoir l'anesthésie et la réanimation, au final indissociables. Il s'offre également la possibilité de travailler transversalement au sein d'un Heart Team mêlant quotidiennement chirurgiens cardiaques, anesthésistes-réanimateurs et cardiologues. Sans doute plus qu'ailleurs, la maîtrise des connaissances fondamentales de physiologie cardiocirculatoire et d'hémodynamique est un prérequis indispensable à un exercice clinique de qualité.


  De manière un peu surprenante, il n'existait pas véritablement d'ouvrage de référence en langue française réunissant l'ensemble des informations théoriques nécessaires à la pratique de l'anesthésie-réanimation en chirurgie cardiaque. En 2006, nous publiions une première édition plus modeste et principalement axée sur les nouveautés et les perspectives à venir. Cette seconde édition, plus ambitieuse, a été totalement revue, augmentée et corrigée. Elle fait appel à un panel élargi d'experts francophones, tous liés par une même passion de la discipline, et dont certains sont devenus au fil des ans des amis.


  Je voudrais les remercier ici chaleureusement pour leur contribution, toujours de grande qualité, et pour leur aide précieuse. Sans eux, ce travail n'aurait pu exister. Je voudrais également remercier Pierre CORIAT : sans lui, je ne sais pas aujourd'hui ce qu'aurait été ma carrière.


  Professeur Jean-Luc Fellahi

  Service d'anesthésie-réanimation, Hôpital cardiologique

  et pneumologique Louis-Pradel, Hospices civils de Lyon, Lyon


  Partie 1 - Évaluation préopératoire


  Chapitre 1 - Évaluation préopératoire du patient en chirurgie cardiaque


  Michel Durand, Delphine Heimburger, Delphine Rhem

  


  La chirurgie cardiaque a beaucoup progressé au cours des 30 dernières années mais demeure une chirurgie lourde dont la mortalité et la morbidité sont relativement élevées. L'évaluation préopératoire du risque est une tâche complexe. La consultation d'anesthésie reste un moment clé de cette évaluation et son rôle dépasse largement celui de la planification de l'anesthésie générale. L'évaluation préopératoire en chirurgie cardiaque est un acte pluridisciplinaire impliquant à la fois le chirurgien, le cardiologue et, bien entendu, l'anesthésiste-réanimateur. La consultation d'anesthésie est un acte obligatoire avant toute anesthésie générale non urgente et doit être réalisée par un médecin anesthésiste-réanimateur.


  Pour que cette consultation soit efficiente, elle doit être réalisée plusieurs jours avant la chirurgie afin de permettre la mise en place de mesures correctrices ou de réaliser des examens complémentaires. Elle doit avoir lieu au cours d'une consultation programmée plutôt que dans l'unité de chirurgie, ceci permettant à la fois un gain de temps pour l'anesthésiste et une meilleure information du patient [1]. Elle doit être complétée par une visite pré-anesthésique réalisée, pour la chirurgie cardiaque, la veille de l'intervention. La consultation d'anesthésie permet d'exposer au patient et à sa famille les risques liés à l'intervention, la prise en charge de la douleur en post-opératoire, le recours possible à une transfusion ainsi qu'une description de la période post-opératoire avec le plus souvent un réveil et une extubation en réanimation. Sa durée doit être suffisante pour permettre à la fois un interrogatoire complet, l'examen clinique, la prescription des examens complémentaires jugés nécessaires, ainsi qu'une information loyale et objective.


  INTERROGATOIRE


  Un interrogatoire complet est indispensable. On recherche les principaux antécédents médicaux et chirurgicaux, en particulier :

  - un antécédent de chirurgie cardiaque : la chirurgie cardiaque itérative (redux) est un facteur important de complications et de mortalité ;

  - une atteinte respiratoire préopératoire liée ou non au tabagisme (bronchopneumopathie obstructive) pouvant nécessiter une prise en charge préopératoire spécifique ;

  - une artériopathie des membres inférieurs qui est présente chez 40 % des patients [2] ;

  - un antécédent d'accident vasculaire cérébral (AVC) qui est un facteur de risque de survenue d'un AVC en post-opératoire [3] ;

  - une insuffisance rénale chronique avec la présence éventuelle d'une fistule ou d'un cathéter de dialyse : une altération même modérée de la fonction rénale est un facteur de risque significatif de mortalité [4] ;

  - des antécédents de phlébite et d'embolie pulmonaire comportant un risque de récidive après l'intervention, la chirurgie cardiaque étant une chirurgie à risque d'embolie pulmonaire [5] ;

  - les antécédents prostatiques pouvant rendre le sondage impossible et imposer la mise en place d'un cathéter sus-pubien lors de l'équipement ;

  - une cirrhose hépatique qui est un facteur de risque majeur de complication post-opératoire s'il s'agit d'un grade Child B ou C ou si le MELD (Model for end-stage liver disease) est supérieur à 13 [6] ;

  - une hypothyroïdie qui va nécessiter la poursuite du traitement substitutif en post-opératoire : la découverte préopératoire d'une hypothyroïdie limite n'est pas un facteur de risque significatif de mortalité [7] ;

  - l'existence d'un syndrome dépressif préopératoire qui est un facteur de risque de mortalité [8] ;

  - la recherche d'une pathologie œsophagienne contre-indiquant la réalisation d'une échographie trans-œsophagienne, en particulier l'existence d'une dysphagie non bilantée ou la notion de diverticule œsophagien, ainsi que l'existence d'un RGO ;

  - la recherche d'une pathologie susceptible d'être hémorragique ou augmentant le risque de saignement ou de transfusion post-opératoire ;

  - des antécédents infectieux ;

  - des antécédents d'allergie : les médicaments les plus fréquemment responsables de réactions allergiques au cours de la chirurgie cardiaque sont les antibiotiques et les curares [9]. L'allergie à la protamine, qui est issue du sperme de saumon, est grave mais rare, avec une fréquence inférieure à 0,1 % [10]. Les facteurs de risque sont une exposition préalable au cours d'une chirurgie cardiaque, en particulier une exposition récente, un traitement par certaines insulines contenant de la protamine, une allergie au poisson ou une vasectomie.


  Une recherche systématique des facteurs de risques cardiovasculaires est effectuée :

  - le diabète nécessite une prise en charge spécifique, augmente le risque d'infection du site opératoire et peut modifier la stratégie chirurgicale en évitant la prise de deux artères mammaires [11]. La sévérité du diabète peut être évaluée par dosage de l'hémoglobine glyquée : son élévation est associée à une augmentation des complications post-opératoires et de la mortalité à long terme [12, 13] ;

  - l'hypertension artérielle ne s'accompagne pas d'une augmentation du risque opératoire [14] mais est fréquemment associée à d'une dysfonction diastolique du ventricule gauche ;

  - une dyslipidémie, le traitement par statine ne devant pas être interrompu (cf. infra) ;

  - le tabagisme : un arrêt du tabac 4 à 10 semaines avant la chirurgie permet de réduire les complications respiratoires alors qu'un arrêt de quelques jours avant l'intervention est inutile et pourrait même augmenter les complications respiratoires [15] ;

  - l'existence d'une hérédité coronarienne ;

  - l'âge : la chirurgie cardiaque s'adresse à des patients âgés : l'EuroSCORE II a été validé sur un échantillon de 22 000 patients dont l'âge moyen était de 65 ans, avec un extrême à 95 ans [16]. Les patients âgés ont plus souvent une atteinte valvulaire et coronaire combinée, nécessitent plus souvent une chirurgie en urgence [17] mais peuvent tirer un bénéfice important d'une chirurgie cardiaque en termes de survie et de qualité de vie [18]. L'évaluation doit tenir compte en particulier de l'état nutritionnel, de l'autonomie ou du handicap éventuel, de la présence d'un entourage et de la « fragilité » de ces patients [19]. Un chapitre de ce livre est consacré à la prise en charge du vieillard.


  EXAMEN CLINIQUE


  Un examen clinique détaillé est réalisé. Il commence dès l'accueil du patient par une évaluation globale de son état général ainsi que de son degré d'autonomie : élocution, marche, état sensoriel (vue, audition). Le poids et la taille sont notés, ce qui permettra l'adaptation des posologies ou la réalisation des calculs hémodynamiques. L'indice de masse corporel est calculé : il n'est pas un facteur de risque de mortalité lorsqu'il est élevé (> 35) [20] mais s'il est inférieur à 20 [21].


  L'examen clinique est complet et comportera en particulier :

  - un examen cutané à la recherche de lésions cutanées dans les zones opérées ou qui seront ponctionnées lors de l'équipement ;

  - un examen cardiaque recherchant la présence de souffles cardiaques ou de signes de surcharge droits ou gauches ;

  - un examen vasculaire avec auscultation des artères carotidiennes, palpation des pouls périphériques, recherche d'une anisotension pouvant modifier à la fois le geste chirurgical et le côté de la mise en place d'un cathéter radial. Une manœuvre de Allen est fréquemment réalisée aux deux mains, mais sa valeur est discutée [22] ;

  - un examen pulmonaire : il n'est pas toujours facile de distinguer la part respiratoire et cardiaque d'une dyspnée. L'auscultation recherche en particulier des râles bronchiques ;

  - les conditions d'intubation : l'état du réseau veineux périphérique sont évalués. Cela permet également une appréciation de l'état de santé bucco-dentaire et de l'hygiène du patient.


  ■ Évaluation cardiaque


  Il faut prendre connaissance du bilan cardiaque réalisé qui a conduit à poser l'indication chirurgicale. Chez le patient coronarien, il faut savoir quelle est l'étendue des lésions coronaires, ce qui va modifier le nombre de pontages et donc de greffons prélevés. La fonction ventriculaire gauche est évaluée par échographie ou lors de l'angiographie. Une altération de la fonction systolique est un facteur de risque important de complications post-opératoires. Il arrive fréquemment qu'une échographie préopératoire n'ait pas été réalisée : une auscultation à la recherche de souffles valvulaires peut permettre de dépister une valvulopathie associée. Pourtant, la réalisation d'une échographie avant chirurgie coronaire apporte des renseignements importants, en particulier sur la fonction du ventricule droit et la fonction diastolique du ventricule gauche [23]. Le bilan d'un patient porteur d'une valvulopathie comporte principalement une échocardiographie, la réalisation d'un cathétérisme droit n'étant plus systématique. Lorsque le patient a plus de 35 ans, la réalisation d'une coronarographie est recommandée avant chirurgie valvulaire dès lors qu'il existe des facteurs de risque cardiovasculaire [24]. L'électrocardiogramme (ECG) préopératoire sert surtout de référence pour l'analyse des tracés post-opératoires.


  ■ Bilan vasculaire


  Du fait de la présence de facteurs de risques cardiovasculaires, l'existence d'une artériopathie périphérique est fréquente. La recherche par écho-Doppler de lésions carotidiennes significatives est réalisée soit systématiquement, soit lorsqu'il existe des facteurs de risque, en particulier un âge supérieur à 65 ans [25]. Des lésions carotidiennes significatives sont retrouvées chez 4 % des patients de moins de 60 ans devant subir une chirurgie coronaire et 11 % des patients après 60 ans [26]. La présence d'une sténose carotidienne multiplie par 4 le risque d'AVC après chirurgie cardiaque [27], et ce risque augmente s'il existe une thrombose carotidienne ou si les lésions sont bilatérales. Cependant, l'efficacité du dépistage des lésions carotidienne est limitée par plusieurs facteurs :

  - toutes les lésions carotidiennes, par exemple la thrombose carotidienne, ne sont pas accessibles à la chirurgie ;

  - environ 50 % des AVC post-opératoires surviennent en l'absence de lésion carotidienne ;

  - l'étiologie des AVC péri-opératoires est multiple : ils peuvent être dus à des embolies secondaires au clampage ou à la canulation aortiques, à la circulation extracorporelle (CEC), à une fibrillation auriculaire ou à une hypoperfusion cérébrale ;

  - environ 40 % des AVC surviennent au-delà des 24 premières heures post-opératoires.


  La réalisation d'une endartériectomie carotidienne peut se faire dans le même temps chirurgical ou quelques jours avant la chirurgie cardiaque, la mortalité et la morbidité péri-opératoires paraissant similaires dans les deux cas [28]. Un arbre décisionnel est proposé fig. 1, la prise en charge des sténoses supérieures à 70 % asymptomatiques unilatérales étant discutée.


  Une exploration par écho-Doppler des membres inférieurs peut être réalisée, permettant de choisir le côté de la mise en place d'une contre-pulsion aortique ou d'une ECMO (Extracorporeal membrane oxygenation) en cas de défaillance cardiaque. La présence d'une artériopathie des membres inférieurs est un facteur de risque de décès à court et à long terme [29].
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  ■ Bilan infectieux


  Les infections post-opératoires en chirurgie cardiaque sont responsables d'une augmentation des complications et de la mortalité. La contamination peut être externe par les mains du personnel soignant ou à partir de l'environnement. Mais le patient peut également s'infecter à partir de sa propre flore [30], justifiant la recherche et l'éradication de la flore potentiellement pathogène en préopératoire [31]. Un examen bactériologique urinaire est souvent réalisé avant une chirurgie cardiaque. Toutefois, le risque de contamination du site opératoire par une bactériémie à point de départ urinaire est probablement très faible ; ce dépistage peut se justifier avant mise en place d'une prothèse valvulaire [32]. L'éradication d'un foyer infectieux dentaire est recommandée chez le patient valvulaire bien que l'efficacité d'un tel dépistage soit limitée [33]. Le dépistage nasal d'un portage de staphylocoque doré et une décontamination par douches antiseptiques et mupirocine nasale permettent de diminuer la fréquence des infections post-opératoires à staphylocoque mais pas des infections du site opératoire [34].


  ■ Évaluation respiratoire


  L'évaluation de la fonction respiratoire est parfois complexe en préopératoire de chirurgie cardiaque par l'intrication des pathologies respiratoires et cardiaques : la dyspnée peut être d'origine cardiaque ou respiratoire et l'existence d'une insuffisance cardiaque congestive peut retentir sur la fonction respiratoire [35]. La bronchopneumopathie obstructive (BPCO), principale pathologie pulmonaire en chirurgie cardiaque est associée à une augmentation de la mortalité post-opératoire [36]. L'évaluation clinique est la meilleure méthode pour déterminer la sévérité de la pathologie pulmonaire sous-jacente. À l'examen, sont recherchées une toux, une dyspnée, une cyanose, une respiration lèvres pincées, une mise en jeu des muscles respiratoires accessoires, une polypnée, une déformation thoracique, des anomalies auscultatoires. Une radiographie du thorax de face est réalisée de manière systématique, la présence d'une anomalie sur la radiographie du thorax est un facteur prédictif de complication après chirurgie coronarienne [37]. On recherche des anomalies du parenchyme pulmonaire (infiltrat, emphysème), des signes de cardiopathie (œdème pulmonaire, cardiomégalie). Un cliché de profil est utile en cas de chirurgie redux, afin d'apprécier la position du cœur par rapport au sternum. Les épreuves fonctionnelles respiratoires (EFR) sont rarement indiquées. Elles sont souvent peu contributives, aussi bien chez le patient sans antécédent respiratoire que chez le patient avec une pathologie respiratoire stable. Elles sont réalisées en cas de symptomatologie respiratoire dont l'origine reste inexpliquée après l'examen clinique ou si l'oxymétrie de pouls réalisée au cours de la consultation d'anesthésie est anormale. Il faut s'assurer que la fonction respiratoire au moment de l'examen est proche de l'état de base. Dans le cas contraire, les EFR vont sous-estimer la fonction respiratoire [35]. En cas de préparation respiratoire préopératoire, les EFR peuvent être répétées après quelques jours, l'absence d'amélioration des EFR étant alors de mauvais pronostic. Si la chirurgie doit être réalisée rapidement, une préparation courte de 48 à 72 heures peut être bénéfique. La préparation respiratoire préopératoire englobe l'optimisation du traitement de la pathologie pulmonaire et le traitement d'une éventuelle exacerbation [38]. Cela comprend l'arrêt du tabac si le délai est suffisant, la mise en route ou la modification du traitement par bronchodilatateurs, corticoïdes, voire antibiothérapie si nécessaire. La kinésithérapie préopératoire associée à un entraînement des muscles inspiratoires permet une diminution des complications respiratoires post-opératoires chez les patients à haut risque [39].


  ■ Examens biologiques


  Un bilan biologique est demandé en préopératoire ; s'appuyant sur les recommandations récentes, il comporte :

  - un groupage sanguin avec une recherche d'agglutinines irrégulières qui, si elle est positive, impose de s'assurer en préopératoire de la disponibilité de produits sanguins compatibles pour la période post-opératoire ;

  - une numération et formule sanguine : une anémie préopératoire est à la fois un facteur de risque de transfusion et de complications post-opératoires [40] justifiant une prise en charge préopératoire lorsque cela est possible. La découverte d'une microcytose doit faire rechercher une hémoglobinopathie qui peut majorer le risque d'hémolyse per CEC ;

  - une thrombopénie préopératoire expose au risque de transfusion de concentré plaquettaire en post-opératoire, une diminution du nombre des plaquettes d'environ 50 % étant observée après CEC [41]. La chirurgie cardiaque peut être réalisée chez un patient thrombopénique avec cependant une augmentation du saignement et du recours à la transfusion [42] ;

  - l'étude de la coagulation comprend un temps de Quick et un temps de céphaline activé, bien que ces deux tests ne prédisent que très partiellement le saignement post-opératoire [43]. En revanche, le taux de fibrinogène serait plus prédictif du saignement [44] ;

  - un ionogramme sanguin et un dosage de la créatinine sont réalisés permettant le calcul de la clairance selon la formule MDRD (Modification of diet in renal disease). Une natrémie préopératoire inférieure à 135 mmol/L est un facteur de mauvais pronostic [45] ;

  - une élévation de la protéine C réactive supérieure à 3 mg/L est associée à une surmortalité [46]. Une albuminémie inférieure à 30 g/L est un facteur de risque d'infection post-opératoire [47] ;

  - des examens biologiques ciblés seront prescrits selon le terrain et les traitements du patient (dysthyroïdie, risque de grossesse, traitements à marge thérapeutique étroite) ;

  - les biomarqueurs cardiaques sont utiles pour la stratification péri-opératoire du risque, un chapitre leur est consacré. Le tab. 2 résume les examens complémentaires préopératoires obligatoires et facultatifs.
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  GESTION DES TRAITEMENTS CHRONIQUES PRÉOPÉRATOIRES


  ■ Agents antiplaquettaires


  L'aspirine avant un pontage coronaire diminue la mortalité post-opératoire sans majorer de manière importante le saignement ou le pourcentage de reprise chirurgicale et ne doit donc pas être arrêtée [48]. Pour les patients stables, la chirurgie doit être réalisée après 5 jours d'arrêt du clopidogrel quelle que soit la dose [49] et 7 jours après la dernière dose de prasugrel. Les patients traités par ticagrélor doivent attendre 5 jours après la dernière dose avant la chirurgie, même s'il est possible que la chirurgie puisse être réalisée plus rapidement [50]. La substitution des agents antiplaquettaires par de l'héparine fractionnée ou non fractionnée est inefficace. Pour les patients jugés à très haut risque de thrombose, du fait par exemple de l'implantation récente d'un stent coronaire, l'aspirine et le clopidogrel peuvent être remplacés 5 jours avant la chirurgie par une perfusion continue d'un antiglycoprotéine IIb-IIIa de courte durée d'action (tirofibran, eptifibadite) arrêtée 4 heures avant la chirurgie.


  ■ Anticoagulants


  L'utilisation préopératoire d'héparine est associée à une majoration du saignement post-opératoire. La prise d'antivitamines K (AVK) n'est pas un facteur de risque de saignement post-opératoire ou de transfusion, même lorsque l'INR (International normalized ratio) est voisin de 2 en préopératoire [51]. Les AVK peuvent être arrêtés soit 48 heures avant la chirurgie sans relais, soit 5 jours avant la chirurgie avec un relais par héparines de bas poids moléculaire (HBPM) à dose curative par voie sous cutanée 5 jours avant la chirurgie et dont la dernière injection aura lieu au moins 24 heures avant la chirurgie. L'indication de leur prescription conditionne l'organisation de cette gestion. Les anticoagulants oraux directs (AOD), anti-IIa ou anti-Xa, doivent être arrêtés au minimum 48 heures avant la chirurgie et si possible 5 jours avant [52]. Un relais thérapeutique sera alors envisagé en concertation avec le prescripteur du traitement.


  ■ Diurétiques


  La prise de diurétique en préopératoire est un facteur de risque d'insuffisance rénale post-opératoire [53]. Les diurétiques sont habituellement maintenus jusqu'à la veille de l'intervention.


  ■ Inhibiteurs de l'enzyme de conversion et antagonistes des récepteurs de l'angiotensine


  L'attitude vis-à-vis des inhibiteurs de l'enzyme de conversion (IEC) et antagonistes des récepteurs de l'angiotensine (ARA II) en péri-opératoire n'est pas clairement établie : certains auteurs retrouvent un effet favorable sur la fonction rénale post-opératoire lorsque le traitement par IEC est maintenu [54]. Pour d'autres, la prise d'IEC est un facteur de risque de vasoplégie et de complications post-opératoires et augmente la mortalité [55]. Un arrêt des IEC/ARA II 48 heures avant la chirurgie semble donc préférable.


  ■ Bêta-bloquants


  Il existe un consensus pour maintenir le traitement par β-bloquants jusqu'à l'intervention chirurgicale. Les β-bloquants diminuent la mortalité post-opératoire des patients dont la fraction d'éjection du ventricule gauche est supérieure à 30 % [56].


  ■ Anti-arythmiques


  L'amiodarone peut être maintenue jusqu'à l'intervention et diminue la fréquence de la fibrillation auriculaire post-opératoire. Les anti-arythmiques de la classe 1c ont un effet inotrope négatif et peuvent induire des troubles du rythme ventriculaire. Leur utilisation est limitée à la prévention de la fibrillation auriculaire sur cœur sain. Leur arrêt 24 à 48 heures avant l'intervention est généralement préférable. Les digitaliques peuvent être poursuivis jusqu'à la chirurgie sous réserve que leur taux plasmatique soit en zone thérapeutique.


  ■ Calcium-bloquants


  Les calcium-bloquants doivent être maintenus jusqu'à la veille de l'intervention et ne posent pas de problème péri-opératoire.


  ■ Antidiabétiques oraux


  Ils sont maintenus jusqu'à la veille de l'intervention pour les sulfamides, 48 heures avant pour les biguanides, avec un relais péri-opératoire par insuline. Les nouveaux antidiabétiques, glinides (répaglinide et natéglinide) et thiazolidinediones doivent être maintenus jusqu'à la veille de l'intervention.


  ■ Statines


  De nombreuses études ont montré le bénéfice de la prise de statine en préopératoire sur la survenue de complications post-opératoires, comme la fibrillation auriculaire, la survenue d'un AVC, la durée de séjour ou la mortalité [57], et tous les patients opérés d'un pontage coronaire devraient recevoir des statines au moins une semaine avant l'intervention. De plus, l'interruption d'un traitement par statine augmente les complications et la mortalité [58]. En revanche, un traitement par fibrate doit être stoppé car il peut favoriser la survenue d'une insuffisance rénale et d'une rhabdomyolyse [59].


  ■ Corticoïdes


  Les patients traités par corticoïdes au long cours ou ayant stoppé leur traitement depuis moins de 3 mois doivent recevoir en préopératoire un traitement substitutif par hydrocortisone [60]. La fig. 2 résume la stratégie préopératoire de gestion des principaux traitements chroniques des patients.
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  INFORMATIONS


  ■ Information sur la douleur


  La consultation d'anesthésie est l'occasion d'expliquer au patient la douleur post-opératoire qui est importante après chirurgie cardiaque ainsi que les modalités de la prise en charge de cette douleur, avec explication des techniques utilisées, en particulier l'utilisation d'une analgésie contrôlée par le patient (PCA).


  ■ Information sur le risque transfusionnel


  Le risque transfusionnel dépend de plusieurs facteurs, en particulier le type d'intervention, dont découle la durée prévisible de la CEC, le poids, la taille, les antécédents, les traitements et l'hématocrite préopératoire et, surtout, le centre où se déroule l'intervention. Une information loyale doit être donnée au patient sur le risque de transfusion compte tenu de ces facteurs.


  ■ Information sur les risques péri-opératoires


  Elle sera orientée en fonction du type d'intervention et surtout du terrain du patient et de ses pathologies, notamment concernant la prise en charge spécifique de certaines complications prévisibles : épuration extrarénale, ventilation assistée prolongée, nécessité d'avoir recours à une assistance circulatoire post-opératoire.


  À retenir


  
    	La chirurgie cardiaque est une chirurgie lourde s'adressant à des patients de plus en plus âgés et souvent porteurs de comorbidités parfois graves chez qui sont proposées des chirurgies de plus en plus complexes.


    	L'évaluation préopératoire doit permettre une évaluation multidisciplinaire du risque et une information objective du patient et de sa famille, une optimisation pendant la période préopératoire et une prise en charge adaptée aux antécédents du patient.
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  Chapitre 2 - Scores de risque et stratification du risque


  Alexandre Ouattara, Yannick Le Manach

  


  L'objectif des scores de risque utilisés en chirurgie cardiaque est de déterminer la probabilité de présenter une complication post-opératoire en utilisant des variables disponibles avant la survenue de cet événement. Ils peuvent être utilisés pour informer le patient sur son risque opératoire, optimiser la stratégie de prise de charge par l'équipe médico-chirurgicale ou encore comparer les performances des centres ou des stratégies de soins [1].


  La mortalité, qu'elle soit intra-hospitalière ou à 30 jours, reste le critère de jugement le plus utilisé par les scores de risque de chirurgie cardiaque [2, 3, 4]. La gravité indéniable de l'événement et la certitude diagnostique en font un critère de jugement particulièrement robuste mais fort heureusement assez rare. Toutefois, ce critère ne saurait constituer l'unique objectif d'une prise en charge thérapeutique moderne du patient de chirurgie cardiaque. Ainsi, de nombreuses complications n'aboutissant pas systématiquement au décès ont de lourdes conséquences humaines (handicap, mortalité à long terme), logistiques (allongement des durées de séjour, recours à des techniques de suppléances d'organes) et, de fait, économiques. Ces complications post-opératoires, habituellement regroupées sous le terme vague de morbidité ont actuellement un impact majeur sur le bon fonctionnement de nos systèmes de santé. L'établissement de définitions consensuelles et cliniquement pertinentes pour ces complications mais aussi la création de scores, permettant de mieux stratifier leur risque de survenue, constituent un des axes majeurs de recherche en chirurgie cardiaque. Un des autres points fondamentaux qu'il est nécessaire de prendre en compte dans l'utilisation des scores est la chronologie de la prédiction. Lorsque le praticien s'intéresse au risque d'un patient au moment de la consultation pré-anesthésique, il est inapproprié d'utiliser des scores incluant des données collectées durant la période per- ou post-opératoire. Ainsi, les scores usuels de réanimation comme l'Acute physiologic and chronic health evaluation (APACHE) [5] ou le Simplified acute physiological score (SAPS) [6] se révèlent totalement inadaptés. Leur utilisation dans ces conditions aboutira à des performances prédictives très largement inférieures à celles escomptées, et bien souvent à peine supérieures à une prédiction aléatoire, car la plupart des variables importantes constituant ces scores ne sont pas disponibles en préopératoire. À l'opposé, lorsque le praticien a pour objectif de prédire la durée d'hospitalisation en réanimation à la sortie du bloc opératoire, l'utilisation d'un score tel que l'EuroSCORE (European system for cardiac operative risk evaluation) est largement imparfaite [7] car certaines données intra-opératoires disponibles à la sortie du bloc opératoire (durée de clampage aortique, par ex.) ne sont pas prises en compte dans celui-ci [2]. Présenté de la sorte, la problématique de la chronologie de la prédiction paraît triviale, elle constitue néanmoins un problème méthodologique très fréquemment rencontré dans l'évaluation péri-opératoire des biomarqueurs, dans laquelle les scores constituent la prédiction clinique de base, susceptible d'être améliorée par la connaissance d'un nouveau biomarqueur. Ce type d'erreur méthodologique conduit souvent à la surestimation de l'intérêt réel des biomarqueurs péri-opératoires.


  Lorsque l'événement à prédire a été clairement défini et que la chronologie de la prédiction est prise en compte, la question de l'évaluation des performances du score reste entière. Après avoir rappelé brièvement les principes de construction d'un score de risque, ce chapitre se propose de décrire les méthodes d'évaluation des performances des scores de risque et de présenter les principaux d'entre eux utilisés en chirurgie cardiaque.


  CONSTRUCTION D'UN SCORE DE RISQUE


  La plupart des scores de risque en chirurgie cardiaque sont des scores multifactoriels [2-4, 8, 9, 10]. La construction d'un score est basée sur l'existence d'une relation statistique entre des variables péri-opératoires et la survenue de l'événement que le score est susceptible de prédire. Un grand nombre d'approches statistiques sont envisageables pour établir un modèle (régressions, arbres décisionnels, réseaux neuronaux). Cependant, la plupart des scores multifactoriels utilisés en pratique clinique reposent sur de simples régressions logistiques, qui présentent l'avantage d'être des techniques très bien connues et performantes. La détermination d'un score prédictif se doit de répondre à un grand nombre de règles méthodologiques récemment rappelées par un groupe de travail international [11, 12, 13, 14].


  La transformation d'une régression logistique en un score additif d'utilisation simple a, quant à elle, été établie par les travaux de Sullivan et al. [15]. Les paramètres de cette transformation (nombre de variables dans le score final, nombre de strates pour les variables continues) relèvent, toujours, d'un compromis entre la précision souhaitée pour le score et sa simplicité de calcul. En effet, si le modèle logistique complet est toujours plus performant que le score qui en sera issu, son calcul requiert l'utilisation d'un support électronique de calcul (ordinateur, smartphone, tablette, etc.), en particulier lorsque des interactions entre les variables sont prises en compte. À l'opposé, un score trop simplifié, et donc facilement calculable sans support, ne pourra présenter des performances permettant une utilisation clinique intéressante, car sa discrimination sera trop faible. La détermination de modèles et des scores prédictifs est ainsi parfaitement établie et fait l'objet de recommandations claires. Cependant, la plupart des scores publiés en chirurgie cardiaque présentent un grand nombre de biais potentiels ou avérés en rapport avec cette étape de détermination des modèles statistiques. Ainsi, même l'EuroSCORE II [16] qui représente à ce jour le score le plus prometteur en chirurgie cardiaque comporte plusieurs défauts majeurs dans la détermination du modèle statistique [17] ayant un impact sur la calibration finale du score [18]. Ces observations ne remettent pas en cause l'utilisation d'un score tel que l'EuroSCORE II, cependant elles suggèrent que des améliorations notables des scores actuels sont possibles.


  À côté de ces scores multifactoriels reposant sur une modélisation statistique du risque, soulignons l'existence du Cardiac anesthesia risk evaluation (CARE) score [19], une stratification simple analogue à la classification de l'American Society of Anesthesiologists (ASA), construit sur la base de trois facteurs de risque classiquement reconnus en chirurgie cardiaque que sont les comorbidités, la complexité de la chirurgie et le caractère urgent de l'intervention. Ses performances prédictives sont analogues aux scores multifactoriels les plus populaires [20]. Issu d'une population canadienne, il semblerait que ses performances soient équivalentes pour une population française [21]. De plus, malgré la place laissée à la subjectivité par ce score, il apparaît que sa détermination est comparable entre les chirurgiens, les anesthésistes et les cardiologues [21].


  ÉVALUATION DES PERFORMANCES D'UN SCORE DE RISQUE


  ■ Différentes phases de l'évaluation d'un score


  L'évaluation des performances prédictives d'un score est une procédure complexe, qui implique des évaluations dans la cohorte ayant été utilisée pour créer le score, mais aussi dans des cohortes différentes, idéalement constituées par des équipes indépendantes. Cette seconde étape, souvent nommée « validation externe », est indispensable à sa potentielle utilisation clinique [22, 23, 24]. À l'issue de cette étape, une troisième, que constituent les études d'impact, est théoriquement nécessaire. Son objectif est de déterminer l'impact du calcul du score sur le devenir des patients. En d'autres termes, cette étape pose la question de l'intérêt du calcul du score pour l'amélioration de la prise en charge de l'opéré. Si la stratification des patients de chirurgie cardiaque est reconnue comme une nécessité, son impact sur le devenir des patients (et donc son réel intérêt) requiert une démonstration. À l'instar des études portant sur les scores en dehors de la période péri-opératoire, les études décrivant l'établissement d'un nouveau score sont nombreuses, celles s'intéressant à leur validation externe le sont beaucoup moins et, enfin, les études d'impact sont presque inexistantes [14]. Cette observation est paradoxale dans la mesure où seules ces études d'impact sont à même de répondre à la question clinique posée : « le calcul du score améliore le pronostic de nos patients ? ».


  ■ Méthodes d'évaluation des scores


  L'évaluation des performances d'un score repose sur deux mesures principales : la discrimination et la calibration [25]. Ces deux mesures sont utilisées dans les études décrivant un nouveau score et dans les études décrivant la validation externe d'un score préexistant.


  La discrimination


  La discrimination est habituellement évaluée par l'aire sous la courbe ROC (Receiver operating characteristic). Ce type de courbe permet de représenter les variations de la spécificité et de la sensibilité selon les différentes valeurs du score. Une aire sous la courbe ROC de 0,5 témoigne d'une absence de discrimination, le score n'est alors pas meilleur que le hasard pour prédire l'événement d'intérêt. Une aire sous la courbe ROC d'au moins 0,7 est considérée comme nécessaire à une discrimination satisfaisante. Une aire sous la courbe ROC supérieure à 0,9 est considérée comme une prédiction quasi optimale. À titre indicatif, dans sa description initiale, l'EuroSCORE possède une aire sous la courbe ROC à 0,79 pour la prédiction de la mortalité à 30 jours [2]. Cela signifie que si l'on prend 2 patients, l'un vivant et l'autre décédé, le patient mort aurait un EuroSCORE supérieur au patient vivant dans 79 cas sur 100. Lorsque l'objectif est de prédire les événements post-opératoires durant la période préopératoire, il convient de considérer des aires sous la courbe ROC supérieures à 0,95 comme suspectes. En effet, l'impact des événements peropératoires est tel dans cette situation clinique qu'il semble peu réaliste d'obtenir des prédictions quasi parfaites en négligeant ces événements. Ainsi, les scores péri-opératoires ne présentent jamais de performances de ce niveau, et lorsque de telles performances sont retrouvées, elles sont associées soit à un très faible nombre d'événements, soit à des biais évidents.


  La calibration


  La calibration compare les incidences des événements observées avec celles prédites dans des strates de risque croissant. La statistique de Hosmer-Lemeshow (un test de Pearson chi-square) est utilisée pour décrire cette comparaison. L'absence de différence significative entre ces deux fréquences témoigne d'une bonne calibration. Cela se traduit par une statistique de Hosmer-Lemeshow associée à une probabilité supérieure à 0,1 (absence de différence entre les deux distributions). Bien qu'encore très fréquemment employée, la statistique de Hosmer-Lemeshow présente des inconvénients majeurs. En effet, elle est incapable de détecter de très mauvaises calibrations lorsque les cohortes sont de taille réduite et sera systématiquement significative avec les cohortes les plus larges. Ainsi, il n'existe pas de méthode globale permettant d'évaluer la calibration d'un score de manière fiable. La présentation de la statistique de Hosmer-Lemeshow est le plus souvent requise, mais les limites que nous venons d'exposer imposent une visualisation graphique de la calibration : la fréquence prédite des événements en abscisse et la fréquence observée en ordonnée sont alors présentées pour chacune des strates de risque prédéfinies [25].


  LES SCORES DE RISQUE EN CHIRURGIE CARDIAQUE


  De nombreux scores de risque tels que le score de Parsonnet [3], de Tu [9] ou de Tuman [8] ont été construits et publiés dans les années 1990. De nos jours, deux scores de prédiction du risque sont principalement utilisés en chirurgie cardiaque. Il s'agit de l'EuroSCORE [2, 16] et du score de la Society of Thoracic Surgeons (STS). Ces deux scores permettent de prédire la mortalité à 30 jours d'une chirurgie valvulaire et/ou de l'aorte et/ou de pontages aorto-coronariens.


  ■ L'EuroSCORE


  Il fut initialement construit en 2001 par Nashef et al. [2] au sein d'une population européenne dans laquelle n'étaient pas incluses les procédures à cœur battant. Il s'est révélé comme le score de risque le plus performant de sa génération. Des études de validation externe ont confirmé ses excellentes performances prédictives de mortalité dans des populations nord-américaine [26] et japonaise [27]. En revanche, dans une population australienne, ses performances étaient moins convaincantes [28]. Rapidement, un certain nombre de publications de validation externe ont mis en évidence une sous-estimation des patients à haut risque opératoire. En d'autres termes, la calibration de l'EuroSCORE n'était pas satisfaisante. Tous ces écueils ont incité les auteurs à proposer une version plus élaborée de ce score, l'EuroSCORE logistique [29]. Cette version n'est, en fait, que le modèle logistique complet ayant permis l'établissement du score additif. Loin d'être parfait, il surestimait le risque du patient bénéficiant d'un remplacement valvulaire aortique serré et ce, d'autant plus que celui présentait une dysfonction systolique. La calibration était donc encore insuffisante, même si sa discrimination avait été améliorée.


  Afin de pallier ces faiblesses, une nouvelle version de l'EuroSCORE (EuroSCORE II) a été mise au point à partir d'une cohorte internationale de plus de 20 000 patients. Les principaux avantages de l'EuroSCORE II sont une évaluation plus précise de la fonction rénale et de l'hypertension artérielle pulmonaire ainsi que la prise en compte de comorbidités telles que le diabète insulino-réquérant ou la mobilité réduite. Soulignons que l'EuroSCORE II prend désormais en considération de façon plus précise la complexité de la procédure chirurgicale [16]. Même si certains défauts méthodologiques subsistent, l'amélioration substantielle de la discrimination et de la calibration permettent de considérer l'EuroSCORE II comme la meilleure version issue de ce groupe de recherche.


  ■ Le score STS


  Le score STS est un modèle fiable de prédiction de la mortalité et de complications post-opératoires sévères développé à partir de la Society of Thoracic Surgeons national adult cardiac surgical database. Cette base de données, la plus grande à l'heure actuelle, ne cesse de s'agrandir depuis sa création. Le score de la STS est recalibré tous les ans et révisé tous les 3 ans, pour trois types de procédures : remplacement valvulaire isolé, pontage aorto-coronarien et remplacement valvulaire associé à un pontage aorto-coronarien. Son calcul nécessite de détailler 41 variables : cette exhaustivité rend plus difficile son utilisation en routine, bien qu'il soit accessible librement sur Internet (http://riskcalc.sts.org/STSWebRiskCalc273/). La comparaison des performances entre l'EuroSCORE II et le score STS a fait l'objet d'un certain nombre de publications. L'une des dernières en date rapporte une supériorité de l'EuroSCORE II [30]. Il est important de souligner que ces mêmes auteurs rapportent une nouvelle fois une surestimation de la mortalité prédite chez les patients à plus haut risque et donc susceptibles de bénéficier des thérapeutiques alternatives à la chirurgie conventionnelle comme les implantations percutanées valvulaires. Cette observation reflète, encore une fois, un défaut de calibration de l'EuroSCORE II et constitue un des objectifs d'amélioration des scores prédictifs actuels.


  Les scores pronostiques sont utilisés pour sélectionner les patients pouvant bénéficier de l'implantation d'une bioprothèse valvulaire aortique par voie percutanée (ou TAVI pour Transcatheter aortic valve implantation) (STS > 10 ou EuroSCORE logistique > 20), or ni l'EuroSCORE logistique, ni le score STS ne semble adapté pour prédire correctement la mortalité à 30 jours chez ces patients [31]. De fait, certains auteurs préconisent la construction d'un score spécifique pour ce type de chirurgie.


  Le risque de ventilation mécanique et/ou de durée d'hospitalisation prolongée peut être prédit par le score STS. Le risque de dysfonction rénale, bien que prédit par le score STS, peut aussi être estimé par le Simplified renal index (SRI) composé de 7 critères. Outre sa simplicité, le SRI est corrélé au risque d'épuration extrarénale. Cependant, le principal déterminant de la dysfonction rénale est tout simplement la réserve rénale préopératoire.


  ■ CARE score


  Il s'agit d'un score simple analogue à la classification ASA. Il fut construit pour prédire la mortalité intra-hospitalière, la morbidité sévère et la durée de séjour prolongée [19]. Sa particularité réside dans sa simplicité qui n'altère en rien ses performances prédictives qui sont comparables à celles des scores multifactoriels les plus populaires [19, 21]. Bien qu'il soit issu d'une étude monocentrique canadienne, des études rapportent de bonnes performances de prédiction au sein d'autres populations [20, 21].


  LIMITES DES SCORES ET CAS PARTICULIERS


  Plusieurs limites doivent faire pondérer les résultats donnés par ces scores. Les populations à haut risque sont, le plus souvent, peu représentées dans les bases de données. De plus, l'objectif de modélisation étant le plus souvent une maximisation de la discrimination ­ les auteurs cherchent à présenter une aire sous la courbe la plus proche de 1 possible ­, les modèles finaux sont souvent mal calibrés. De fait, ils présentent presque tous une surestimation du risque pour les patients les plus graves. Ce défaut de calibration (surestimation du risque pour une partie de la population) est la conséquence directe d'un objectif de modélisation (maximisation de la discrimination) qui ne prend pas en compte la problématique clinique spécifique de la chirurgie cardiaque. En effet, dans le cadre d'une chirurgie cardiaque, il n'est pas logique de vouloir expliquer toutes les complications post-opératoires en se basant uniquement sur les antécédents du patient. Ce défaut de calibration est ainsi commun à la plupart des scores préopératoires. Il aboutit à ce que nous pourrions décrire comme une distorsion du modèle. Cette distorsion, ajoutée à l'hétérogénéité de ces patients, rend imprécise la prédiction du risque individuel de chaque patient. De plus, les contre-indications relatives ou absolues à la chirurgie conventionnelle ne sont pas prises en compte : l'aorte porcelaine, la radiothérapie thoracique, la dysfonction hépatique, la malformation thoracique ou encore les antécédents de pontage mammaire. Certaines situations nécessitent une approche individuelle et une évaluation spécifique du risque. Bien que l'âge soit un facteur indépendant de mortalité, le pronostic post-opératoire des sujets âgés peut être excellent lorsqu'ils sont sélectionnés. A contrario, la « fragilité » préopératoire est un facteur indépendant de mortalité intra-hospitalière et à moyen terme. Or la détection de ces patients est relativement simple. En effet, un antécédent de démence ou une simple perte d'autonomie dans l'une des activités de la vie courante suffit à définir le patient fragile. La présence d'un rétrécissement aortique serré associé à un faible gradient (gradient moyen transaortique inférieur à 40 mmHg) devrait faire réaliser une échocardiographie à la dobutamine à la recherche d'une réserve contractile ventriculaire gauche. En effet, celle-ci constitue un puissant facteur pronostique de mortalité. En son absence, la chirurgie de remplacement valvulaire aortique est grevée d'une lourde mortalité, d'autant plus importante qu'il y est associé une chirurgie coronarienne.


  Enfin, certaines variables, bien qu'associées à une augmentation de la mortalité, ne sont pas, ou insuffisamment, prises en compte : l'antécédent d'angioplastie dans les 24 mois en dehors d'un échec de procédure, l'hypo-albuminémie et la dénutrition, l'anémie, la dysfonction diastolique, le test de marche de 6 minutes et, enfin, la dysfonction ventriculaire droite. Les résultats concernant l'obésité (indice de masse corporelle > 30) sont contradictoires dans la chirurgie de remplacement valvulaire.


  À retenir


  
    	En chirurgie cardiaque, la volonté de prédire la mortalité à 30 jours a donné lieu à une multitude de scores clinico-biologiques. De nos jours, les plus utilisés sont l'EuroSCORE et le score STS.


    	À travers la littérature, leurs performances semblent être assez proches en termes de discrimination. Cependant, tous ces scores présentent des problèmes de calibration directement liés aux stratégies de détermination des modèles.


    	La bonne discrimination apparente de ces scores est, en partie, le fait de ce défaut de calibration. Cela pose donc la question de l'intérêt de ces scores dans l'évaluation individuelle du risque des patients et tout particulièrement lorsque ces scores sont utilisés pour le choix de l'indication thérapeutique.


    	Au-delà de la prédiction individuelle du risque, les scores actuels sont des outils efficaces de comparaison de populations permettant la confrontation de groupes de patients.


    	Les scores en cours de développement prennent en compte les limites des scores actuellement disponibles et apporteront des calibrations très supérieures. Cependant, pour les raisons que nous avons déjà avancées, ces perfectionnements de la calibration ne seront pas associés à des améliorations substantielles de la discrimination car en chirurgie cardiaque, comme pour un grand nombre de chirurgies, une part importante du pronostic du patient se joue aussi durant la période opératoire.
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