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LISTE DES ABREVIATIONS

AAP Antiagrégants plaquettaires
ACC American College of Cardiology
AHA American Heart Association

ARA2 Antagonistes du récepteur de I'angiotensine 2

AVC Accident vasculaire cérébral

bpm Battements par minute

DPC Développement Professionnel Continu
ECG Electrocardiogramme

ESA European Society of Anesthesiology

ESC European Society of Cardiology

FEVG Fraction d’éjection ventriculaire gauche
FMT Fréquence cardiaque maximale théorique
HBPM  Héparine de Bas Poids Moléculaire

HTA Hypertension artérielle

HTAP Hypertension artérielle pulmonaire

IDM Infarctus du myocarde

IEC Inhibiteurs de I'enzyme de conversion
IRM Imagerie par résonnance magnétique
IVA Artére interventriculaire antérieure

METs Equivalents métaboliques

SCA Syndrome coronarien aigu

SFAR Société Francaise d’Anesthésie Réanimation
SFC Société Francaise de Cardiologie

uUsScC Unité de Soins Continus

vVO2 Consommation en oxygéne
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RESUME

OBJECTIFS :
L’objectif de cette enquéte était d’évaluer les pratiques des anesthésistes-
réanimateurs du Nord Pas-de-Calais concernant la prise en charge des patients a
risque cardiaque au cours de la période périopératoire.

METHODES :
Un questionnaire de 50 questions a été envoyé a 5000 anesthésistes-réanimateurs
frangais métropolitains, et les réponses ont été recueillies de juin a septembre 2011.
Le questionnaire était construit en plusieurs parties: les caractéristiques
démographiques, la réalisation de I'ECG, [I'évaluation préopératoire du risque
cardiaque, 'avis du cardiologue en préopératoire, les traitements périopératoires ([3-
bloquants, statines, antiagrégants plaquettaires), le type d’anesthésie et le
monitorage peropératoire, I'évaluation postopératoire du patient a risque cardiaque,
et enfin la connaissance et I'application des différentes recommandations en vigueur.

RESULTATS :
Sur les 228 questionnaires envoyés dans la région Nord Pas-de-Calais, 77 réponses
ont été retournées, soit un taux de retour de 33%. Parmi les médecins répondeurs,
on retrouvait 76% d’hommes, 44% de praticiens exercaient dans le public, 72%
avaient une activité de bloc opératoire polyvalent. Dans I'’évaluation préopératoire, la
capacité a l'effort était recherchée dans 95% des cas, le score de Lee était utilisé
dans 35% des cas. Mais ils étaient 47% a rechercher tous les items du score de Lee
en consultation. 42% avaient un cardiologue correspondant et 86% envoyaient leurs
patients a risque chez le cardiologue en préopératoire. 18% des praticiens réalisaient
des réunions pluridisciplinaires préopératoires pour les patients a risque. Des
examens complémentaires étaient prescrits par 52% des médecins répondeurs,
'ECG était prescrit en fonction de l'age dans 51% des cas. Les R-bloquants
habituellement pris par les patients étaient administrés en prémédication dans 97%
des cas, les statines antérieurement prises par le patient étaient reprises dés que
possible en postopératoire dans 97% des cas. En préopératoire, 50% des praticiens
avaient déja initié un 3-bloquant, 10% une statine. 63% arrétaient le clopidogrel, 6%
arrétaient I'acide acétylsalicylique en préopératoire. L’étude POISE était connue par

38% des médecins répondeurs. Une revascularisation myocardique était envisagée
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par 13% des anesthésistes, chez les patients présentant une coronaropathie stable
sous traitement. La surveillance peropératoire comprenait un monitorage du segment
ST dans 41% des cas, chez les patients a risque. En postopératoire, seuls 13%
demandaient systématiquement, pour leurs patients a risque, un dosage de la
troponine, un ECG, une surveillance en soins continus et un suivi cardiologique a
distance. En cas d’élévation de la troponine, un ECG était demandé par 74% des
meédecins répondeurs, un avis cardiologique spécialisé par 80%. Les anesthésistes-
réanimateurs affirmaient se tenir informés des recommandations dans 98% des cas,
mais 56% seulement connaissaient les recommandations américaines de 2007, 82%
connaissaient les recommandations européennes de 2009.
CONCLUSION :

Cette enquéte a mis en évidence des disparités dans les pratiques des
anesthésistes-réanimateurs concernant la gestion périopératoire de leurs patients a
risque cardiaque. Cela justifie la nécessité de diffusion large des informations
contenues dans les recommandations, ainsi que des mises a jour réguliéres par des

formations continues.
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INTRODUCTION

La prévalence des maladies cardio-vasculaires, en particulier coronariennes, est en
constante augmentation depuis plusieurs années en France, avec environ 1,5% de
coronaropathies dans la population générale (1). L’age, le sexe, les antécédents
familiaux cardio-vasculaires, les antécédents de diabéte, d’hypertension artérielle, de
dyslipidémie ou encore le tabagisme ont été identifies comme facteurs de risque
majeurs par I’American College of Cardiology (ACC) et '’American Heart Association
(AHA) (2).

Avec environ huit millions d’actes anesthésiques par an, en France (3), I'évaluation
cardiaque du patient opéré en chirurgie non cardiaque reléve de notre pratique
quotidienne en anesthésie. Le patient présentant des facteurs de risque cardio-
vasculaire ou le patient coronarien est a risque d’évenements intercurrents durant
toute la période périopératoire. Les complications cardiaques peuvent survenir chez
tous types de patients, coronariens connus ou non, symptomatiques ou non. D’autre
part, la survenue d’'un accident cardiaque a type d’ischémie myocardique, en
périopératoire, est associée a un accroissement important du risque de
complications cardiaques et de mortalité cardiaque a distance, dans les années qui
suivent. L’ischémie myocardique postopératoire est, de plus, généralement
silencieuse. L’évaluation du risque est fondamentale pour dépister les patients
nécessitant des examens complémentaires ainsi qu’une surveillance accrue. Une
standardisation validée des pratiques professionnelles semble donc nécessaire.
Plusieurs recommandations officielles, a différents niveaux, ont été écrites afin de
standardiser la prise en charge périopératoire du patient cardiaque. On retrouve ainsi
les recommandations du college américain de cardiologie (ACC, AHA) (4), les
recommandations de la société européenne de cardiologie (ESC), conjointement
écrites par la société européenne d’anesthésiologie (ESA) (5), et les
recommandations de la société frangaise de cardiologie (SFC) et de la société
francaise d’anesthésie réanimation (SFAR) (6).

Les recommandations européennes et frangaises, a la différence des
recommandations ameéricaines, résultent d’'une réflexion commune entre des
cardiologues et des anesthésistes-réanimateurs. On peut mettre en évidence des
nuances notables entre les différentes recommandations. Le contexte économique,

laccés aux examens complémentaires, les habitudes de travail sont autant de
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facteurs qui peuvent expliquer les disparités entre ces recommandations. D’autre
part, il existe un décalage entre la publication des recommandations et les
modifications de pratique clinique.

L’objet de ce travail est de faire un état des lieux des pratiques professionnelles des
anesthésistes-réanimateurs de la région Nord Pas-de-Calais, d’identifier d’éventuels
écarts de prise en charge entre la pratique quotidienne et les recommandations en
vigueur, d’évaluer I'impact de la dissémination récente des différentes
recommandations, et de comparer les habitudes de travail des anesthésistes-
réanimateurs du Nord Pas-de-Calais avec celles de I'ensemble des anesthésistes-

réanimateurs francais.
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MATERIELS ET METHODES

Matériels

Sous l'égide de la Société Francgaise d’Anesthésie Réanimation (SFAR), une
enquéte observationnelle prospective, intitulée « RICARDO », pour Rlsque
CARDiaque de I'Opéré, congue et rédigée par un comité d’experts reconnus a été
mise en ceuvre au niveau national.

Les données démographiques relevées étaient 'age, le sexe, I'activité anesthésique
principale, le type d’établissement d’exercice.

Les thémes abordés dans cette enquéte ont été choisis a partir des
recommandations ameéricaines, européennes et francaises d’aprés les critéres
habituels de connaissance, de sécurité et de responsabilité. Ainsi, I'évaluation
cardiaque préopératoire des patients a risque était abordée, avec notamment, la
réalisation ou non d'un ECG, [lutilisation du score de Lee, le recours a un
cardiologue. La gestion périopératoire des traitements du patient (B-bloquants,
statines, antiagrégants plaquettaires), le choix du type d’anesthésie, le monitorage
peropératoire étaient également évalués. Enfin, I'évaluation du risque postopératoire
et la connaissance des recommandations émises par les différentes sociétés

savantes étaient analysées.

Cette enquéte se présentait sous la forme d’un auto-questionnaire de 50 questions,
envoyé par voie postale a 5000 anesthésistes réanimateurs, représentatifs de la
population frangaise, en juin 2011 (Annexe 1).
Pour obtenir un plus grand nombre de réponses, le seuil de significativité étant fixé a
30 % de réponses, dix internes inscrits au Dipléome d’Enseignement Spécialisé
d’Anesthésie-Réanimation étaient chargés d’effectuer des relances téléphoniques
aupres des praticiens n’ayant pas répondu. On distinguait ainsi dix inter-régions :

- Nord Pas-de-Calais, Picardie, Haute-Normandie, Basse Normandie

- lle-de-France, Centre

- Bretagne, Pays de la Loire, Poitou-Charentes

- Aquitaine, Limousin

- Midi-Pyrénées, Languedoc Roussillon

- Provence Alpes Céte d’Azur, Corse
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- Auvergne, Rhéne Alpes
- Bourgogne, Franche-Comté
- Alsace

- Champagne Ardennes, Lorraine

Un échantillon de 1255 anesthésistes-réanimateurs, répartis sur dix inter-régions, a

ainsi pu étre exploité.

Dans ce travail, nous souhaitons exploiter les réponses données par les
anesthésistes-réanimateurs de la région Nord Pas-de-Calais, afin de voir si, dans le
mesure du possible, des recommandations locales basées sur les recommandations
nationales pourraient étre établies afin d’'uniformiser un maximum les pratiques, dans

le contexte médical propre a cette région.

Critéres d’inclusion et d’exclusion

Un listing de 5000 anesthésistes-réanimateurs de France métropolitaine a été utilisé
pour I'envoi du questionnaire, sans critére d’exclusion. Ce listing a été constitué a

partir du tableau des praticiens inscrits au Conseil National de I'Ordre des Médecins.

Analyse statistique

L’institut de sondages Kantar Health a coordonné I'envoi des questionnaires et le
recueil des réponses. Cet institut était également chargé de I'analyse statistique des
données. Celle-ci a été effectuée a I'aide du logiciel SAS (version 9.1, SAS Institute,
North Carolina, USA).

Un redressement des données a été effectué sur le lieu d’exercice et la région, afin
d’assurer la représentativité de I'échantillon des anesthésistes réanimateurs.

Les données régionales ont également été comparées avec les données a I'échelle
nationale, a I'aide d’un test Chi-Square. Une valeur de p < 0,05 était considérée

comme significative.
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RESULTATS

Taux de retour

Un envoi de 228 questionnaires a été effectué sur la région Nord Pas-de-Calais. 77
réponses ont été obtenues, soit un taux de réponse de 33%. Au niveau national, le

taux de retour était de 25%.

Caractéristiques démographiques

L’échantillon d’anesthésistes-réanimateurs ayant répondu au questionnaire était
constitué de 76% d’hommes et 24% de femmes. Il n’y avait pas de différence de
répartition avec la population nationale (p 0,47).

Une maijorité des réponses (31%) ont été recueillies dans la tranche d’age des 55 a

64 ans.

L’age moyen des médecins ayant répondu était de 48 ans (+/- 12 ans), et était
également superposable a 'dge moyen des répondeurs au niveau national (49 ans,
p 0,30).

40%

30%

20%

10%
o & & & & ‘
ST @\"3&
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Concernant la structure d’exercice, 58% exercaient dans le secteur privé, contre 44%
dans le secteur public. Cette répartition ne présentait pas de différence avec la

répartition public / privé obtenue au niveau national (p 0,48 et 0,52).

Public;
44%

N

Comme au niveau national (p 0,78), la majorité des praticiens du Nord Pas-de-Calais
interrogés (72%) travaillait en bloc polyvalent, les 28% restants travaillant dans

différents secteurs a parts environ égales.

Autres

Endoscopie
Neurochirurgie
Ophtalmologie
Vasculaire

Stomatologie

Urologie
Cardiothoracique
Digestive 8%/
Gynécologie-obstétrique
Traumatologie-orthopédie

Bloc polyvalent 72% J

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

49% exercgaient dans une structure comprenant 200 a 1000 lits. Cette répartition était
significativement différente (p 0,0014) au niveau national, avec une part
d’anesthésistes-réanimateurs exercant dans une structure de moins de 200 lits

proche de celle exercant dans une structure de 200 a 1000 lits.
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Evaluation préopératoire

La moitié (52%) des anesthésistes-réanimateurs prescrivait fréquemment des
examens complémentaires cardiaques. 7% affirmaient ne jamais en prescrire, contre

21% au niveau national (p 0,01).

Jamais;
7%
Rarement .

;41%

Toujours;
8%

Alors qu’'une minorité (4%) des anesthésistes-réanimateurs réalisait un ECG
préopératoire systématique, la moitié (51%) le réalisait seulement en fonction de

I'age du patient, contre 45% qui ne réalisaient pas d’ECG de fagon systématique.

Non
systémati
f,glgo‘:_l que; 45%
51%
Systémati
que; 4%

Seuls 12% des praticiens répondeurs évaluaient le risque coronarien par une

échographie cardiaque de repos. La majorité (82%) affirmait ne pas y avoir recours.

Concernant ces examens complémentaires, on ne retrouvait pas de différence
significative dans la répartition des anesthésistes-réanimateurs réalisant un ECG (p

0,9) et une échocardiographie de repos (p 0,8).

95% des anesthésistes-réanimateurs, soit une grande majorité, évaluaient
systématiquement la capacité a l'effort lors de linterrogatoire, comme au niveau
national (p 0,43).
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Le score de Lee était utilisé par 35% des anesthésistes-réanimateurs ayant répondu
au questionnaire. Il ne figurait pas dans le dossier anesthésique dans 83% des cas.
Seuls 12% des anesthésistes-réanimateurs possédaient ce score dans leur dossier
d’anesthésie et I'appliquaient. On ne retrouvait pas de différence avec les réponses
données au niveau national (score figurant dans le dossier : p 0,55 ; score appliqué :
p 0,36).

Figure dans le
dossier et est
appliqué; 12%

NSP; 3%

Figure dans le
dossier mais
n'est pas
appliqué; 2%

Les six facteurs du score de Lee pris en compte dans 'évaluation du risque étaient
tous cités dans 47% des cas. 7% des anesthésistes-réanimateurs citaient moins de
quatre facteurs.

5 facteurs étaient pris en compte en moyenne, contre 5,3 au niveau national, mais
cette différence n’était pas significative (p 0,06). L’insuffisance rénale séveére était le

facteur le moins souvent cité.

Insuffisance rénale sévére
Antécédents d'AVC

Type de chirurgie

Diabéte insulino-requérant
Insuffisance cardiaque
Insuffisance coronaire

Au moins 1 facteur cité
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A cité les 6 facteurs W

A cité 5 facteurs dont :

ATCD AVC / DIR / IC / ICoro / Type chir

ATCD AVC / DIR / IC / ICoro / IRSévere

DIR / IC / ICoro / IRSévére / Type chir

ATCD AVC / DIR / ICoro / IRSéveére / Type chir

A cité 4 facteurs dont :
ATCD AVC/ DIR / ICoro / Type chir
DIR / IC / ICoro / Type chir

A cité moins de 4 facteurs

ATCD AVC : Antécédents d’AVC, DIR : diabete insulino-requérant, IC : insuffisance cardiaque, ICoro : Insuffisance

coronarienne, IRSévere : insuffisance rénale sévere, type chir : type de chirurgie.

Avis et place du cardiologue

Seuls 42% des anesthésistes-réanimateurs avaient un cardiologue correspondant,
contre 60% a I'’échelle nationale (p 0,002).

49% disposaient de demandes formalisées pour les consultations de cardiologie, ce
qui était comparable au niveau national (p 0,87). En revanche, seuls 8% disposaient
de protocoles validés avec les équipes de cardiologie, soit significativement moins

qu’a I'échelle nationale, ou 22% déclaraient disposer de tels protocoles (p 0,002).

Dispose des deux

Demande formalisée
Protocoles validés l’

Aucun des deux

NSP
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86% des anesthésistes-réanimateurs envoyaient leurs patients a risque cardiaque
chez un cardiologue, de fagon systématique ou fréquente. Aucun des anesthésistes-
réanimateurs ayant répondu n’envoyait jamais ses patients a risque cardiaque en
consultation cardiologique spécialisée avant une intervention. Cette répartition était
superposable a celle observée au niveau national (p 0,74).

Comme a I'échelle nationale, le critére le plus important pris en compte pour envoyer
un patient chez le cardiologue était son risque cardiaque, évalué en consultation

préanesthésique. L’age était également un critére pris en compte de fagon fréquente.

95%
| 42%' ’

7 1% 1%

5] 5] () wv o
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En préopératoire, 11% des anesthésistes-réanimateurs envoyaient leurs patients

suivis par un cardiologue chez ce dernier, sans événement intercurrent depuis un an.

Que ce soit a I'échelle de la région ou du pays, la moitié (53%) des praticiens
répondeurs ne discutait pas des dossiers des patients a haut risque cardiaque en
réunion multidisciplinaire. Parmi les médecins déclarant effectuer des réunions

collégiales, seuls 18% le faisaient de maniére systématique ou fréquente.

Toujours; Souvent;
5% \‘ 13%
Jamais;
53%
Rarement;
28%
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Le nombre moyen de participants a ces réunions était de 2,2 praticiens (contre 2,1

au niveau national, p 0,51). La plupart du temps, il s’agissait d’'un autre anesthésiste-

réanimateur (dans 85% des cas). Un cardiologue intervenait dans ces réunions dans

42% des cas, et le chirurgien référent dans 73% des cas. On constate ici une

différence avec les réponses obtenues au niveau national : un cardiologue intervient

dans 61% des cas et le chirurgien référent dans 57% des cas au niveau national.
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Adaptation thérapeutique préopératoire

La moitié (50%) des anesthésistes-réanimateurs répondeurs avait déja introduit un

traitement par [-bloquant en préopératoire. lls étaient plus nombreux au niveau

national (p < 0,001). lls étaient nettement moins nombreux, 10%, a avoir déja initié

des statines en préopératoire.

1

Initie les deux

J 21%

Initie un seul traitement dont : ‘

J 11%

Uniquement un traitement par f3-bloquant

Uniquement un traitement par statines Jo%

J48%

Aucun des deux

NSP

{
7]3%
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La grande majorité, 97%, affirmait administrer le traitement R-bloquant pris par le
patient au moment de la prémédication, ce qui était comparable au niveau national (p
0,53). En postopératoire, 97% reprenaient le traitement par statines dés la voie orale
disponible.

L’étude POISE (7) était connue par 38% des praticiens de notre région ayant
répondu a l'enquéte, 40% au niveau national (p 0,61). Parmi eux, seuls 37%
affirmaient avoir modifié leurs pratiques aprés avoir pris connaissance des résultats

de cette étude, ce qui était superposable aux chiffres nationaux (p 0,82).

Ensemble des
anesthésistes répondeurs

100%

I I

Ne connaissant pas I'étud

Connaissant I'étude POISE POISE

38% 62%

N'a pas modifié ses

pratiques Sans opinion

A modifié ses pratiques

14% 18%; 6%

La plupart des médecins répondeurs ne dosait pas les CPK en routine chez un
patient traité par statines. Les 10% réalisant un dosage des CPK le faisaient soit en
préopératoire (2%), soit en postopératoire (4%), soit les deux (4%).

Par ailleurs, en raison du risque théorique de rhabdomyolyse postopératoire chez un
patient traité par statines, 12% des anesthésistes-réanimateurs déclaraient arréter

les statines en préopératoire, la durée de I'arrét n’était pas précisée.

Concernant les antiagrégants plaquettaires, 63% des praticiens arrétaient
systématiquement le clopidogrel en préopératoire, au niveau régional comme au
niveau national (p 0,76). Le plus souvent, l'arrét était effectué cinq jours avant
l'intervention. 94% n’arrétaient pas I'acide acétylsalicylique de fagon systématique,

chiffre superposable au niveau national (p 0,86).
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CLOPIDOGREL

Arrét systématique 63% J

3 jours avant 3%
5 jours avant 47% J
10 jours avant 13%)

Pas d'arrét systématique . 37% )

ACIDE ACETYLSALICYLIQUE

Arrét systématique 6%
3 jours avant 33‘
5 jours avant 39‘
10 jours avant od
Pas d'arrét systématique 94% J

Un relais médicamenteux était effectué par 38% des anesthésistes-réanimateurs
arrétant les antiagrégants plaquettaires en préopératoire, comme au niveau national
(p 0,87). Lorsqu’un relais était effectué, il I'était le plus souvent (34%) par héparines
de bas poids moléculaire (HBPM). La gestion des antiagrégants plaquettaires était
différente dans 92% des cas selon le type de stent (nu ou actif) du patient.

Une revascularisation était envisagée chez les patients ayant une coronaropathie
connue et stable sous traitement par 13% des anesthésistes-réanimateurs du Nord

Pas-de-Calais, contre 7% au niveau national (p 0,10).
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Gestion peropératoire

66% des anesthésistes-réanimateurs de la région ayant répondu, soit les deux tiers,

déclaraient pratiquer I'anesthésie de leurs patients vus en consultation, de fagon

systématique ou fréquente. Cette répartition était identique au niveau national (p

0,28).

Jamais
1%

Toujours
11%

Une proportion quasi-identique était observée pour le type d’anesthésie préférée :

générale ou loco-régionale, avec 27% préférant 'anesthésie générale, 30% préférant

la loco-régionale. Le type d’anesthésie loco-régionale, centrale ou périphérique,

n’était pas précisé. 43% utilisaient indifféeremment 'une des deux techniques ou

'autre. Cela était observé dans les mémes proportions au niveau national (p 0,94).

Presque la moitié (44%) des anesthésistes-réanimateurs n’utilisait jamais le

monitorage du segment ST en peropératoire, contre 36% au niveau national (p 0,01).

Dans l'autre moitié, la majorité réservait cette surveillance aux patients a risque

uniquement.

Nord Pas-de-Calais

Systématique
14%

Jamais
45%

@

Uniquement
patients a
risque
41%

France

Systématique
21%

Uniquement
patients a
risque
43%
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Surveillance postopératoire

Au niveau régional comme au niveau national (p 0,87), les anesthésistes-
réanimateurs affirmaient demander en moyenne 2,2 éléments pour la surveillance
clinico-biologique postopératoire, parmi le dosage de troponine, la réalisation d’un
ECG, la surveillance en unité de soins continus (USC) et le suivi cardiologique a
distance. Il n’y avait pas de différence significative dans la demande des différents
items. 78% des médecins répondeurs prescrivaient un dosage de la troponine, 62%
réalisaient un ECG systématique, 50% demandaient une surveillance en USC, 36%

préconisaient un suivi cardiologique a distance.

4 examens demandés ..__‘ 13%

. , N
Au moins un examen demandé J 93 %

< 4 examens demandés dont : J 81%
Troponine + ECG __.‘ 15%
Troponine + ECG + surveillance USC _‘ 21%
Troponine seule _’ 9%

Troponine + surveillance USC —‘ 7%

Troponine + ECG + suivi cardiologique a distance —-—‘ 8%
Aucun examen demandé -J 7%

En cas d’élévation modérée de la troponine en postopératoire, 80% préconisaient
'avis spécialisé d’'un cardiologue, 74% réalisaient un ECG et 32% avaient recours
aux deux. Un quart (27%) des anesthésistes-réanimateurs répondeurs affirmait

introduire des 3-bloquants dans cette situation.

80%

74%
27%
13% 14%
' ’ ’ 2%
P
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ECG + Avis cardio ) 32%

Avis cardio seul ) 19%

ECG + Avis cardio + ETT 10%

ECG + Avis cardio + 8-bloquant

ECG seul
ECG + Avis cardio + f8-bloquant +

Chatinn

ECG + Avis cardio + ETT + R-bloquant

Au niveau national, il était demandé plus fréquemment (p 0,001) un avis
cardiologique spécialisé lors d’'une ascension de la troponinémie postopératoire.
Concernant les autres conduites a tenir, aucune différence significative n’était

observée entre les pratiques nationales et régionales.

Les recommandations et leur application

98% des anesthésistes-réanimateurs affirmaient se tenir informés des
recommandations des sociétés savantes. Cependant, les derniéres
recommandations européennes et américaines n’étaient pas aussi connues. 82%
avaient connaissance des recommandations européennes de 2009, 56% avaient
connaissance des recommandations américaines de 2007, ces proportions étant

similaires a celles observées au niveau national (p 0,54 et p 0,83 ).

Ameéricaines

Européennes 7’ NSP
1%

Non
connues
17%

\

Les recommandations frangaises de la SFAR et de la SFC n’étant pas encore parues
ou tout récemment lors du recueil des réponses au questionnaire, elles n’étaient pas

encore diffusées et donc méconnues. 91% des anesthésistes-réanimateurs

27

Une évaluation des pratiques professionnelles : gestion du risque cardiaque en péri-opératoire.
Marie-Charlotte Desmaiziéres



répondeurs exprimaient leur souhait d’obtenir des recommandations frangaises pour

I'évaluation du risque cardiaque en préopératoire.

Ces praticiens affirmaient tous appliquer les recommandations, et seuls 2%
avouaient les appliquer rarement. Cette non-application occasionnelle n’était pas liée
a un désaccord mais a une méconnaissance dans la moitié des cas, et a une autre

raison, non précisée, dans I'autre moitié des cas.
Enfin, un quart (23%) des médecins ayant répondu a I'enquéte disposait d’'un

algorithme de prise en charge du patient a risque cardiaque, au niveau régional

comme au niveau national (p 0,63).
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DISCUSSION

Ce questionnaire a permis d’évaluer les connaissances des anesthésistes-
réanimateurs du Nord Pas-de-Calais concernant le risque cardiaque de l'opéré.
Cette évaluation des connaissances s’inscrit dans le cadre de la formation
professionnelle continue, rendue obligatoire par la loi HPST (8) de 2009.

L’objectif de ce travail était de faire un état des lieux des pratiques professionnelles
des anesthésistes-réanimateurs de la région Nord Pas-de-Calais et d’identifier
d’éventuels écarts de prise en charge entre la pratique quotidienne et les
recommandations déja publiées. Ces recommandations de bonne pratique,
francaises, européennes et américaines (4—6), parues avec peu d’écart dans le
temps, offrent des points de vue légérement différents. Les recommandations
américaines, de 2007, ont été écrites par des cardiologues, dont la vision peut
différer de celle des anesthésistes-réanimateurs. En Europe et en France, les
cardiologues, conjointement aux anesthésistes-réanimateurs, ont publié des
recommandations respectivement en 2009 et 2011. On peut donc comprendre qu’il
apparaisse des disparités entre ces différentes recommandations.

La SFAR a donc, dans ce cadre, réalisé une évaluation des pratiques
professionnelles sur les connaissances de la prise en charge périopératoire des
patients a risque cardiaque, par un questionnaire envoyé par voie postale a 5000
anesthésistes réanimateurs frangais. Au niveau régional, 228 anesthésistes ont regu
ce questionnaire. On note un trés bon taux de retour, légérement supérieur au taux
espéreé, avec 33% de réponses au niveau du Nord Pas-de-Calais, ce qui a permis
d’assurer une trés bonne représentativité des médecins interrogés.

La premiére partie de 'enquéte concernait I'évaluation du risque en préopératoire.

En France, la consultation d’anesthésie a été rendue obligatoire par le décret du 5
décembre 1994 (9). Cela n’a pas d’équivalent aux Etats-Unis, ni méme pour d’autres
pays européens. Elle est réalisée pour tout type de chirurgie de fagon systématique.
Elle permet a I'anesthésiste-réanimateur d’informer le patient et d’évaluer son état et
ses facteurs de risque cardio-vasculaire, afin de minimiser au maximum les risques
encourus, notamment au niveau cardiaque. Cette évaluation repose sur des scores
basés sur les antécédents et les facteurs de risque cardio-vasculaire, sur des

examens complémentaires et/ou sur un avis spécialisé cardiologique. L'objectif de
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cette consultation est donc de dépister les malades a risque et d’optimiser leurs
traitements, voire d’instaurer certaines thérapeutiques, afin de diminuer la morbi-
mortalité d’origine cardiaque en périopératoire. Les actes chirurgicaux réalisés dans
'urgence ne permettent pas toujours une évaluation fine du risque cardiaque. Ainsi,
en contexte d’urgence, I'évaluation se limite souvent a un examen clinique, un
électrocardiogramme et un bilan biologique. En dehors des urgences chirurgicales,
un bilan plus complet peut étre réalisé.

Les différentes recommandations s’accordent pour dire qu’il faut évaluer le risque
cardiaque sur trois critéres : le risque lié a la chirurgie, le risque lié au patient et la

capacité a effectuer un effort.

Bien que les facteurs de risque cardio-vasculaire du patient soient souvent
considérés comme plus importants dans I'évaluation du risque périopératoire, le type
de chirurgie demeure également important a prendre en compte. Les facteurs
chirurgicaux influengant le risque cardiaque sont liés au degré d’urgence, a la durée
et I'étendue du geste, a la perte sanguine engendrée ou encore au remplissage
liquidien nécessaire. Mangano a notamment mis en évidence une augmentation des
complications cardiaques, deux a cinq fois supérieures lorsqu’une intervention est
réalisée en urgence (10). En effet, la préparation du patient en contexte d’'urgence
n’est pas optimale.

Ainsi, on range classiquement les types de chirurgies en trois catégories : chirurgie a
bas risque, chirurgie a risque intermédiaire, chirurgie a haut risque.

Alors que les recommandations américaines restent évasives sur ce sujet, les
recommandations frangaises et européennes sont assez précises.

L’ACC et I'AHA classifient comme chirurgie a bas risque les interventions
superficielles (sans précision) et les interventions d’ophtalmologie, toutes deux
rarement associées a une augmentation de la morbi-mortalité d’origine cardiaque. La
chirurgie vasculaire est considérée comme chirurgie a haut risque, a I'exception des
endartériectomies carotidiennes et des gestes endovasculaires de réparation
d’anévrismes de [l'aorte abdominale, considérés comme chirurgies a risque
intermédiaire. Les médecins doivent évaluer ensuite le risque de la chirurgie au cas
par cas, en fonction de la localisation du geste ainsi que de son étendue.

La SFAR, 'ESC et 'ESA estiment le risque lié a la chirurgie selon les mémes

critéres. Cette classification est résumée dans le tableau ci-dessous :
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Chirurgie a bas risque Chirurgie a risque Chirurgie a haut risque
< 1% d’événements cardiaques intermédiaire >5% d’événements cardiaques
péri-opératoires 1 a 5% d’évenements péri-opératoires

cardiaques péri-opératoires

Dentaire N\ Intra ou rétropéritonéale Aortique

Endocrinienne Thoracique Vasculaire majeure
Gynécologique Carotidienne Vasculaire périphérique
Reconstructrice >Super- Téte et cou

Orthopédique mineure | ficielle Orthopédique

Urologique mineure Prostatique

Mammaire Fort potentiel hémorragique

Ophtalmologique

La SFAR ajoute aux chirurgies a haut risque la chirurgie de fracture du col du fémur
du sujet 4gé en contexte d’'urgence. Celle-ci est en effet suivie d’'un déces sur cing
(21,9%) chez les femmes, et un déces sur trois (32,5%) chez les hommes, dans
'année suivant la fracture (11). Aprés chirurgie de fracture du col fémoral, la maladie
cardio-vasculaire est la cause la plus fréquente de déces, évaluée a 26,8% des
décés dans I'étude frangaise ESCORTE (12). Outre la mortalité élevée, on note une
élévation fréquente de la troponine en postopératoire, évaluée a 26,7%, qui
objective un dommage myocardique périopératoire, et est corrélée au taux de

mortalité d’origine cardio-vasculaire (13).

La capacité fonctionnelle, ou capacité a l'effort, est un élément essentiel dans
'évaluation préopératoire du risque cardiaque. |l s’agit d’'un bon marqueur
pronostique de la survenue d’événements cardiaques périopératoires. La
consultation d’anesthésie permet parfois de dépister pour la premiére fois des
malades coronariens ou a risque de maladie coronaire.

Une échelle d’estimation de la capacité fonctionnelle (14,15) met en relation un type
d’activité avec un nombre d’équivalents métaboliques (METs). Un MET correspond
au métabolisme de base, au repos, et est associé a une consommation en oxygéne
(VO2) de 3,5 mi/kg/min environ. Les activités physiques les plus poussées
correspondent a plus de 10 METs. Le seuil critique a été placé a 4 METs: en
dessous de cette capacité, il est considéré que le patient présente une faible réserve
en oxygene, et donc une majoration de lincidence d’événements cardiaques

postopératoires.
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Aptitude physique
(échelle de Dukes)

METs

VO2 estimée
(ml/kg/min)

Activité physique réalisable sans
symptome

Risque
chirurgical
estimé

Excellente

> 35

Natation
Tennis en simple
Ski de fond
Athlétisme
Basketball

Trés bonne a
bonne

7-10

24,5 -35

Jouer au tennis en double, au football
Danser
Gros travaux d’entretien dans la maison
Courir sur une courte distance
Monter en haut d’'une colline
Monter 2 étages ou plus
Marcher rapidement sur un terrain plat

Modérée

Monter 1 a 2 étages
Faire du ménage

Faible

Faible

Marcher sur un terrain plat a 3 — 5 km/h
Marcher a 'intérieur de son domicile

Intermédiaire a

Faire sa toilette, s’habiller, manger élevé

Non évaluable ? ? Aucune

D’aprés les recommandations SFC - SFAR, 2011 (6)

Cependant, I'étude de Wiklund, en 2001 (16), ne retrouvait pas d’association
significative entre la capacité fonctionnelle et la survenue d’événements cardiaques
postopératoires. |l a donc été décidé de considérer que, lorsque la capacité a I'effort
est bonne (= 4 METSs), le pronostic est bon, méme en présence d’une coronaropathie
stable ou de facteurs de risque cardio-vasculaire. Dans ce cas, aucun examen
complémentaire n’est préconisé et I'on peut procéder d’emblée a la chirurgie.
Parallélement, lorsque la capacité a 'effort est médiocre (< 4 METSs), I'évaluation du
risque va prendre en compte la présence et le nombre de facteurs de risque cardio-
vasculaire ainsi que le risque lié a la chirurgie.

Dans le Nord Pas-de-Calais, 95% des praticiens réalisent une évaluation de cette
capacité fonctionnelle lors de leur consultation : on peut donc considérer que la
premiére partie de I'évaluation du risque est trés bien connue des anesthésistes-

réanimateurs.

En revanche, les anesthésistes-réanimateurs de notre région ont une connaissance
et une utilisation beaucoup plus inégales du score de Lee. Le score de Lee,
considéré aujourd’hui comme le meilleur score prédictif de complications cardiaques
en chirurgie non cardiaque, a été développé en 1999 par I'équipe de Thomas H. Lee
(17), a partir d’'une population de 4315 patients agés de plus de 50 ans, subissant
une intervention chirurgicale non cardiaque, d’'une durée de séjour hospitalier

attendue de plus de deux jours. Aprés évaluation de multiples facteurs, six se
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détachaient, ce qui a permis de constituer un score. L’incidence de complications
cardiaques varie en fonction du nombre de facteurs de risque inscrits dans ce score :
0,4%, 0,9%, 7% et 11% respectivement en présence de 0, 1, 2 ou 3 facteurs de
risque. Chaque facteur compte pour 1 point, il n’y a pas de pondération particuliere.

Ces facteurs sont résumés dans le tableau ci-dessous :

Chirurgie a haut risque

Coronaropathie

Antécédent d’insuffisance cardiaque

Antécédent d’AVC ischémique

Diabéte insulinodépendant

Créatininémie pré-opératoire > 2mg/dL

Le score de Lee ne figure que trés rarement dans le dossier d’anesthésie. Cette
absence de trace dans le dossier peut expliquer sa faible utilisation. En effet, le score
de Lee est appliqué par a peine la moitié des anesthésistes-réanimateurs interrogés,
qui recherchent les six items du score. 30% recherchent cing facteurs du score sur
les six. Cette utilisation largement insuffisante peut également étre expliquée par une
mauvaise connaissance du score : seuls 35% des interrogés déclarent en effet le
connaitre. Les items contenus dans le score de Lee sont des antécédents cliniques
faciles a retrouver lors de I'anamnése systématique du patient, ce qui explique
I'utilisation du score par un nombre de praticiens plus important que la proportion
connaissant le score.

Le facteur le moins souvent recherché par les anesthésistes-réanimateurs du Nord
Pas-de-Calais, comme pour ceux de I'ensemble du pays, est l'insuffisance rénale
chronique. Il s’agit pourtant d’'un facteur de risque cardio-vasculaire majeur. |l a été
démontré une association positive entre un débit de filtration glomérulaire diminué et
la mortalité ainsi que le risque d’événements cardio-vasculaires et le risque
d’hospitalisation, ce qui souligne l'importance de ne pas sous-estimer cette
pathologie (18). L’insuffisance rénale chronique demeure plus difficile a mettre en
évidence, car les examens biologiques ne sont pas souvent réalisés avant la
consultation d’anesthésie, et donc leurs résultats ne sont pas connus de
'anesthésiste-réanimateur lors de la consultation. En outre, les derniéres
recommandations d’experts de la SFAR précisent que la fonction rénale n’est plus a

évaluer de fagon systématique (19). Par conséquent, sans mesure de la
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créatininémie, linsuffisance rénale chronique ne peut pas étre dépistée en
consultation d’anesthésie.

Il semble donc nécessaire d’insister sur la présence du score de Lee dans le dossier
d’anesthésie, ce qui rendrait son utilisation beaucoup plus systématisée, et de

rappeler 'importance de chacun des facteurs composant ce score.

L’objectif des examens complémentaires dans la période préopératoire est
d’apporter des informations sur la fonction ventriculaire gauche, Iischémie
myocardique, les valvulopathies cardiaques et I'hypertension artérielle pulmonaire
(HTAP) éventuellement associées. Ces examens complémentaires doivent conduire
a I'élaboration d’'une stratégie de prise en charge, tant au niveau de la possible
nécessité d’'une revascularisation préopératoire que de la technique anesthésique a
mettre en place. lls permettent également de quantifier le risque. Il est donc
nécessaire d’évaluer le risque cardiaque clinique du patient avant de prescrire des
examens complémentaires, afin d’étre certain que leur réalisation apportera des
informations complémentaires nécessaires a la prise en charge. La balance
bénéfice-risque entre I'apport fourni par ces examens complémentaires et le retard
de prise en charge chirurgicale engendré par leur réalisation doit toujours étre
évaluée. Cette évaluation se fait conjointement entre I'anesthésiste-réanimateur, le

cardiologue et le chirurgien.

L’électrocardiogramme (ECG) de repos « 12 dérivations » fait partie des examens
fréequemment demandés en préopératoire. |l sert de référence pour la comparaison
avec d’éventuels ECG post-opératoires. Il demeure nécessaire d’évaluer la réelle
nécessité de cet examen. Ceci fait souvent débat aupres des praticiens. Alors qu’ils
ne sont que 4% a réaliser un ECG systématiquement en préopératoire, la moitié
d’entre eux réalise cet examen systématiquement en fonction de I'age du patient.

Sa réalisation est recommandée chez les patients présentant au moins un facteur de
risque clinique (du score de Lee), allant subir une intervention chirurgicale a risque
intermédiaire a élevé. |l apparait raisonnable de faire un ECG de repos chez les
patients programmeés pour une chirurgie a haut risque, méme en I'absence de
facteurs de risque cardio-vasculaire, mais il n’est pas nécessaire en cas de chirurgie
a bas risque chez un patient asymptomatique et sans facteur de risque du score de
Lee. Rien n’est clairement établi en ce qui concerne les patients présentant un risque

clinique élevé en cas de chirurgie a bas risque, ni chez les patients sans facteur de
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risque en cas de chirurgie a risque intermédiaire. L’age est pris en compte dans les
recommandations frangaises de la SFAR et de la SFC. Chez un patient 4gé de plus
de 70 ans allant subir une intervention a bas risque, 'lECG n’a pas fait preuve de sa
valeur pronostique et n’est donc pas recommandé en systématique. En revanche, un
patient de plus de 50 ans programmé pour une chirurgie a risque intermédiaire se
verra discuter de I'indication d’'un ECG en fonction des facteurs de risque associés.
On peut ainsi résumer cela dans un tableau :
NON : non recommandé
OUI : recommandé

+/- : a discuter

Risque
patient Faible Intermédiaire Majeur
Risque
chirurgical
Faible NON NON +/-
Intermédiaire +/- +/- Oul
Majeur oul oul oul

Tableau inspiré des recommandations de SFAR — ESC (6)

Les frangais et les américains évoquent également le Holter-ECG. lIs concluent a
une absence de recommandation de cet examen en pratique courante, en raison
d’'une trop grande disparité des protocoles d’études.

La question de 'ECG posée dans notre enquéte était probablement trop restrictive,
car elle ne prenait pas en compte les facteurs de risque cliniques du patient, hormis
lage. Cela peut expliquer que seuls 4% des anesthésistes-réanimateurs ayant
répondu réalisent 'ECG de fagon systématique.

Cependant, 'ECG, examen dont la réalisation fait partie du décret de compétences
des infirmiers (20), peut étre réalisé de maniére simple et routiniere. || semble
nécessaire de rappeler I'utilité de cet examen simple dans I'’évaluation du risque

cardiaque.

L’échocardiographie de repos permet d’évaluer la fraction d’éjection ventriculaire
gauche (FEVG) au repos. L’étude de Kertai et al. a montré qu’'une FEVG basse était
associée a une bonne spécificité dans la prédiction de complications postopératoires,
notamment des infarctus du myocarde non fatals (21). Cependant, les

recommandations de la SFAR et de la SFC ne préconisent pas de prescrire une
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échocardiographie de repos pour évaluer le risque coronarien périopératoire d’un
patient, et ceci avec un bon niveau de preuve. Cet examen peut néanmoins étre
prescrit dans le cadre de I'évaluation cardiaque de fagon plus générale, en fonction
des signes d’appel retrouvés a linterrogatoire et a I'examen clinique (découverte
d'un souffle cardiaque...). L'ESC et I'ESA envisagent la réalisation d’une
échographie cardiaque de repos chez tous les patients programmés pour une
chirurgie a haut risque. L'ACC et 'AHA recommandent une évaluation de la FEVG
chez les patients symptomatiques (dyspnée d’origine indéterminée, ou aggravation
d’'une dyspnée chez un insuffisant cardiaque connu). Dans tous les cas, les experts
s’accordent pour dire qu’une évaluation systématique de routine de la FEVG n’est
pas recommandée.

On constate que, dans la région comme au niveau national, les anesthésistes-
réanimateurs réalisant une échocardiographie de repos pour évaluer le risque

coronarien sont minoritaires.

La question de la réalisation d’'un examen de stress n’était pas posée ici.

La capacité fonctionnelle d’'un patient est évaluée par l'interrogatoire, sur les gestes
de la vie courante, mais cela n’est pas un mode d’évaluation objectif. Les tests
d’effort sont un moyen d’évaluer cette capacité fonctionnelle de fagon objective. lls
permettent également d’identifier une éventuelle ischémie préopératoire, et d’établir
un pronostic a long terme. Cependant, certains facteurs limitent la réalisation d’'un
ECG d’effort, notamment, le type de chirurgie (orthopédique ou vasculaire par
exemple), 'dge avanceé, une faible réserve pulmonaire... Autant de facteurs qui ne
permettent pas une bonne réalisation de I'examen, définie par I'obtention d’'une
fréquence cardiaque supérieure ou égale a 85% de la fréquence cardiaque maximale
théorique (FMT = 220 — age). De plus, la sensibilité et la spécificité de 'TECG d’effort
en terme de diagnostic de coronaropathie sont faibles (68% et 77% respectivement)
(22). Elles sont du méme ordre (74% et 69%) chez des patients de chirurgie
vasculaire (21). Seule la valeur prédictive négative est excellente, estimée a 98%,
lorsque la FMT est atteinte. En France, 'ECG d’effort n’est pas recommandé pour
établir le risque de complications ischémiques myocardiques périopératoires. En
Europe et aux Etats-Unis, les différents types d’épreuves d’effort (physiques ou
pharmacologiques) ne sont pas différenciés. Leurs recommandations sont similaires,
bien que le niveau de preuve varie. Ainsi, il n’est pas recommandé de réaliser une

épreuve d’effort chez un patient programmé pour une intervention a bas risque, ou
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pour une intervention a risque intermédiaire lorsque le patient ne présente aucun
facteur de risque. Le test d’effort est a discuter chez un patient présentant un ou
deux facteurs de risque, surtout pour une intervention a risque intermédiaire ou
élevé. Il est préconisé chez les patients présentant trois facteurs de risque ou plus
opérés d’une intervention a haut risque.

Chez les patients ayant des capacités physiques limitées, la réalisation d’'un stress
« physiologique » est souvent compliquée. Le recours chez ces patients a une
épreuve de stress « pharmacologique », avec la dobutamine, 'adénosine ou encore
le dipyridamole peut étre intéressant. En France, la dobutamine est la substance la
plus couramment utilisée dans le dépistage de lI'ischémie péri-opératoire. De plus, la
dobutamine a été définie comme meilleure que le dipyridamole dans la prédiction
des évenements cardiaques périopératoires de chirurgie vasculaire (23). Des doses
croissantes de dobutamine sont administrées au patient, ce qui augmente
I'inotropisme et le chronotropisme. Des bolus d’atropine sont associés pour optimiser
la réponse chronotrope. Les images visualisées en échographie refletent la
distribution du débit sanguin au moment de [linjection. L'induction de zones
segmentaires d’hypocontractilité permet de mettre en évidence des sténoses
coronaires significatives (24). Cet examen a une trés bonne valeur prédictive
négative, de l'ordre de 98%, ce qui a été démontré en particulier dans le dépistage
des évenements cardiaques périopératoires en chirurgie vasculaire. La valeur
prédictive positive, par contre, demeure faible, de l'ordre de 14%. Cependant,
I'échographie de stress a la dobutamine ne doit pas étre utilisée chez les patients
présentant une arythmie sévére, un trouble de conduction de haut degré non
appareillé, une hypertension artérielle majeure (PA > 220/120 mmHg), une
hypotension, un anévrisme aortique, un rétrécissement aortique ou une
cardiomyopathie hypertrophique. La valeur prédictive de cet examen est améliorée
par lintégration a son résultat des antécédents et des facteurs de risque cardio-
vasculaire du patient.

Dans son étude DECREASE Il, Poldermans a montré que chez un patient a risque
clinique intermédiaire ayant recu des R-bloquants pour maintenir une fréquence
cardiaque entre 60 et 65 bpm, I'échographie de stress n’était pas nécessaire en
préopératoire (25).

Ainsi, il est recommandé d’avoir recours a une échographie de stress chez les
patients dont le niveau de risque impose un dépistage (risque clinique et risque lié a

la chirurgie). Si cet examen s’avére positif, sur un nombre de segments significatifs
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(> 4/17), le risque est majoré, amenant a proposer des investigations
complémentaires et a rediscuter I'indication chirurgicale.

Cette évaluation préopératoire du risque a été résumée dans un algorithme
décisionnel établi par la SFAR et la SFC (Annexe 3).

La totalité des anesthésistes-réanimateurs du Nord Pas-de-Calais envoie ses
patients a risque cardiaque chez le cardiologue, mais seulement 86% de fagon
systématique ou fréquente. Les recommandations de la SFAR et de la SFC insistent
particuliéerement sur I'importance du partage des informations concernant le patient
entre anesthésistes-réanimateurs et cardiologues. Un exemple de fiche de liaison
entre ces praticiens est proposée (Annexe 4) : celle-ci a pour objectif d’'améliorer les
échanges d’informations sur les antécédents du patient, ses facteurs de risque
cardio-vasculaire, ses traitements, son examen clinique, sa capacité a I'effort, mais
aussi le type de chirurgie, l'indication opératoire et le risque engendré par cette
intervention. Le cardiologue peut proposer, en réponse, une attitude pratique
concernant d’éventuelles thérapeutiques a introduire ou d’éventuels examens
complémentaires a réaliser, en tenant compte de tous les éléments apportés par la
fiche de liaison. Des demandes formalisées de consultation de cardiologie
existeraient dans la moitié des cas d’aprés les praticiens ayant répondu. Il semble
donc important de diffuser de facon massive I'exemple de fiche de liaison donné par
la SFAR et la SFC. Par ailleurs, des protocoles validés avec les équipes de
cardiologie existent dans 8% des cas, ce qui semble grandement insuffisant. Une
différence significative a pu étre mise en évidence avec le niveau national : les
anesthésistes-réanimateurs ayant répondu sur I'ensemble du territoire déclarent
disposer de protocoles validés avec les équipes de cardiologie dans 22% des cas.
Nous ne pouvons expliquer une telle différence, mais ce point semble étre important
a développer, et I'on pourrait envisager de se calquer sur les protocoles validés par

les praticiens d’autres régions.

Presque la moitié des anesthésistes-réanimateurs interrogés réaliserait des réunions
pluridisciplinaires formalisées pour leurs patients a haut risque cardiaque.
Cependant, ces réunions pluridisciplinaires sont constituées en moyenne de deux
personnes en plus de I'anesthésiste-réanimateur, le plus souvent un collegue et le
chirurgien en charge du patient. Un cardiologue référent y participerait dans moins

de la moitié des cas. Le caractére formel de ces réunions est probablement
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discutable au vu des ces constatations. Il apparait donc nécessaire d’améliorer
l'organisation des services et des réseaux afin de constituer des groupes de

discussions collégiales formalisés et pluridisciplinaires.

De nombreux traitements pharmacologiques existent pour contréler le risque
cardiaque. La décision d’introduire un nouveau traitement peut étre prise par
I'anesthésiste-réanimateur ou le cardiologue, et nécessite souvent une discussion

multidisciplinaire.

Pendant la période périopératoire, une décharge catécholaminergique se produit,
induisant une élévation de la fréquence cardiaque, une augmentation de la
contractilité cardiaque et donc une augmentation de la consommation myocardique
en oxygene. Par leurs effets chronotropes et inotropes négatifs, les béta-bloquants
(R-bloquants) allongent la durée de la diastole et donc diminuent la consommation
myocardique en oxygéne. Par ailleurs, ils engendrent une redistribution du débit
sanguin vers le sous-endocarde, ils favorisent la stabilisation des plaques
d’athérome, et élévent le seuil d’arythmie (26). Mais ces molécules ont également un
retentissement hémodynamique, en augmentant le taux de bradycardie et
d’hypotension. Le risque est d’augmenter l'incidence des accidents vasculaires
cérébraux périopératoires.

De nombreux essais randomisés, ainsi que des méta-analyses, ont été publiés dans
le but d’évaluer I'intérét des 3-bloquants en périopératoire.

Parue en 2008, I'étude POISE (PeriOperative Ischemic Evaluation), essai randomisé
contrdélé, multicentrique, a comparé l'effet du métoprolol avec celui d’'un placebo, sur
le risque d’événements cardio-vasculaires majeurs a 30 jours apreés une chirurgie
non cardiaque, chez des patients présentant des facteurs de risque cardio-vasculaire
ou coronarien connus. Les résultats obtenus révélaient une diminution du risque
d’infarctus du myocarde et de fibrillation atriale a J30 sous R-bloquants, mais
également un risque majoré de déces, d’AVC, d’hypotension et de bradycardie. Dans
cette étude, la premiére dose de métoprolol était administrée 2 a 4 heures avant la
chirurgie, et il était poursuivi 30 jours aprés la chirurgie. Le trés court délai
d’introduction préopératoire du R-bloquant a d( favoriser les hypotensions et
bradycardies peropératoires, résultant en une augmentation du risque d’AVC (7).

Les recommandations francaises, européennes et américaines sont toutes en faveur

de la prescription de R-bloquants chez tout insuffisant coronarien et de leur poursuite
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chez tout patient antérieurement traité par R-bloquant. Elles s’accordent également
pour recommander l'utilisation de R-bloquants chez les patients a risque élevé (score
de Lee clinique = 2) et/ou présentant une ischémie préopératoire authentifiée sur
épreuve d’effort et opérés d’une chirurgie a haut risque, principalement vasculaire.

Il est également clairement établi que des patients sans facteurs de risque cardio-
vasculaire n’ont pas d’indication a ce traitement.

Il persiste une zone peu claire, ou l'indication des R-bloquants est discutable. Si le
patient présente des facteurs de risque cliniques, et en fonction du type de chirurgie,
en lien avec le cardiologue, on devrait discuter de leur indication en prenant en
compte le risque d’AVC postopératoire notamment.

D’autre part, il est important de rappeler que lors de I'introduction d’'un R-bloquant, il
faut tenir compte des risques liés aux épisodes d’hypotension artérielle et de
bradycardies. Quelles que soient les indications des [3-bloquants, leur posologie doit
étre minutieusement adaptée, dans le but d’obtenir une fréquence cardiaque de 60 a
70 bpm. Un contréle strict de cette fréquence cardiaque est requis, et I'introduction
des [3-bloquants doit se faire de fagon titrée (27). Le type de R-bloquant utilisé est de
préférence un agent R1-sélectif sans activité sympathique intrinseque. Les plus
étudiés et utilisés sont I'aténolol, le métoprolol et le bisoprolol. Le délai d’introduction
avant la chirurgie est mal évalué dans les différentes études. Un délai de une
semaine a un mois avant la chirurgie a été proposé, délai raisonnable pour obtenir la
cible de fréquence cardiaque souhaitée.

Dans notre enquéte, seule une moitié des praticiens interrogés avait déja initié un
traitement R-bloquant en préopératoire, dont la grande majorité de facon rare.
Néanmoins, la quasi totalité des anesthésistes-réanimateurs administre les R3-
bloquants d’'un patient déja traité en prémédication. L'importance de la poursuite de
ces molécules est donc un point bien assimilé par la majorité des praticiens de la
région. Concernant l'initiation du traitement, elle demeure rare. Cela s’explique par
un délai souvent largement insuffisant entre la consultation d’anesthésie et
l'intervention chirurgicale. En effet, un délai de un mois est souvent nécessaire pour
obtenir une bonne cible thérapeutique, avec, dans ce délai, un suivi rapproché du
patient avec surveillance des paramétres hémodynamiques.

L’étude POISE, malgré les nombreuses communications réalisées a son sujet, reste
peu connue des anesthésistes-réanimateurs : 38% déclarent connaitre cette étude.
Parmi ce pourcentage, seuls 37% ont avoué avoir modifié leurs pratiques apres les

résultats de I'étude. Aprés lecture des résultats de I'étude, certains anesthésistes-
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réanimateurs ont pu se montrer réticents a l'idée d’introduire des [3-bloquants en
préopératoire, par crainte du risque d’AVC notamment. Cela peut donc également

expliquer la trop rare initiation de cette thérapeutique.

Les statines sont largement prescrites en prévention secondaire chez les patients
coronariens (28), et en prévention primaire chez les patients présentant des facteurs
de risque cardio-vasculaire. Ces molécules diminuent le taux de lipides, mais
participent également a la stabilisation des plaques d’athérome, en diminuant
I'oxydation lipidique, les phénomeénes inflammatoires et 'apoptose.

Leurs effets secondaires sont faibles. On note le risque d’atteinte musculaire et de
rhabdomyolyse, mais celui-ci ne semble pas majoré en périopératoire (29).
Suspendre les statines peut causer un phénomeéene de rebond (30,31). Il est donc
recommandé de reprendre rapidement les statines en postopératoire.

De nombreuses études ont démontré un bénéfice a l'utilisation des statines en
périopératoire de chirurgie non cardiaque. Durazzo et al., dans une étude
randomisée, ont mis en évidence une diminution significative de l'incidence des
évenements cardiaques (32). L'étude DECREASE IIl, menée par Poldermans, a
comparé la fluvastatine a un placebo, administrés 37 jours avant la chirurgie : la
mortalité et I'incidence des infarctus du myocarde étaient significativement diminuées
dans le groupe fluvastatine (33). Une méta-analyse parue en 2006, a retrouvé une
diminution de mortalité aprés chirurgie vasculaire et non vasculaire associée a la
prescription de statines (34).

Les recommandations sont uniformes et préconisent la poursuite des statines chez
un patient préalablement traité par ces agents, et l'introduction de statines chez les
patients de chirurgie vasculaire. Le délai d’introduction des statines est une semaine
avant la chirurgie au minimum, 30 jours semblant le délai optimal. Le risque de
rhabdomyolyse ne semblant pas majoré dans la période périopératoire, le dosage
des CPK n’est pas préconisé.

Dans notre enquéte, les résultats sont assez surprenants. Les praticiens sont autant
a initier un traitement par statine en préopératoire qu’a arréter un traitement par
statine déja pris par le patient. Ces chiffres représentent cependant une minorité
d’anesthésistes-réanimateurs, 90% d’entre eux n’initiant ni n’arrétant les statines. II
semblerait donc qu’il y ait eu un défaut de communication sur les différentes études.
En effet, cette faible introduction des statines en préopératoire ne peut pas étre

expliquée par une réticence a modifier tout traitement d’un patient, étant donné
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'existence de linitiation des R-bloquants dans un cas sur deux (de fagon rare ou
fréquente). Lorsqu’un anesthésiste-réanimateur décide d’initier un traitement, il s’agit
toujours des B-bloquants. Dans 9% des cas, des statines y sont associées. D’autre
part, les statines sont des molécules relativement simples a manier, et dénuées
d’effets indésirables. |l apparait nécessaire de diffuser les recommandations en
insistant sur la non-dangerosité des statines, I'importance de poursuivre un
traitement par statine en périopératoire, et sa reprise rapide en postopératoire, pour
éviter le phénomene de rebond.

Le dosage des CPK n’est réalisé que dans 10% des cas chez les anesthésistes
réanimateurs interrogés. On peut considérer ce message comme bien assimilé : le
dosage des CPK pour la surveillance d’un traitement par statine en périopératoire

n’est pas nécessaire.

Lorsqu’un patient présente un antécédent vasculaire, notamment coronarien, les
antiagrégants plaquettaires (AAP) sont largement prescrits en traitement de fond.
Ces molécules diminuent le risque thrombotique, mais sont responsables d’une
augmentation du risque hémorragique. La décision concernant la poursuite ou non
de ces traitements doit donc prendre en compte a la fois le risque hémorragique de
la chirurgie et le risque thrombotique du patient.

Une large méta-analyse a démontré que I'aspirine n’engendrait pas de complications
hémorragiques majeures si elle était poursuivie en périopératoire (35).

L’arrét des AAP s’accompagne d’'un phénoméne de rebond, avec une augmentation
importante du risque thrombotique.

Il est donc recommandé de ne pas interrompre un traitement par aspirine avant une
chirurgie, sauf en cas de trés haut risque hémorragique chirurgical. En cas d’arrét
des AAP, le délai préconisé avant réalisation de I'intervention chirurgicale est de cinq
jours. En cas de traitement par clopidogrel seul, il est recommandé de le remplacer
par de l'aspirine en périopératoire. Une transfusion de plaquettes ou d’agents
hémostatiques pourra étre envisagée en cas de saignement périopératoire excessif
chez un patient traité par aspirine, clopidogrel, ou les deux.

Parmi les praticiens interrogés, les deux tiers arrétent le clopidogrel de fagon
systématique avant la chirurgie, et parmi ces deux tiers, 75% I'arrétent 5 jours avant
l'intervention, conformément aux recommandations. Le mot « systématique » dans la
question posée a pu géner certains praticiens, dans le sens ou I'attitude differe selon

le type d’intervention (chirurgie programmée ou urgente, risque hémorragique...) : le
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cadre n’était pas précisé dans I'étude. La question du relais du clopidogrel par de
'aspirine n’était pas posée. Un relais par HBPM était effectué par un tiers des
anesthésistes-réanimateurs. Ce chiffre est assez surprenant. En effet, ce relais n’est
pas du tout préconisé dans les différentes recommandations, les HBPM n’agissant
pas de la méme fagcon que les antiagrégants plaquettaires, et leurs effets
indésirables pouvant étre conséquents (hématomes, infection du point de ponction,
thrombopénie induite par I'héparine).

D’autre part, malgré les nombreuses communications a ce sujet depuis plusieurs
années, un arrét de l'aspirine systématique était réalisé par 6% des médecins
interrogés. Ce chiffre, certes faible, demeure trop important face a la balance

bénéfice — risque de I'arrét de I'aspirine.

La revascularisation myocardique a pour objectif de prévenir la survenue des
infarctus du myocarde périopératoires potentiellement fatals. Cependant, ces
derniers surviennent dans plus de la moitié des cas sur une rupture de plaque
athéromateuse (36,37). La revascularisation n’est d’aucune utilité préventive dans
cette situation. Les indications sont donc a poser au cas par cas, et la technique de
revascularisation qui en découle doit aussi étre choisie minutieusement apres
évaluation des bénéfices et des risques de chaque technique.

La décision de revascularisation myocardique est pluridisciplinaire, et doit découler
d’'un consensus entre les différents praticiens en charge du patient : anesthésiste-
réanimateur, chirurgien, cardiologue. Elle est discutée en pesant la balance
bénéfices / risques, qui intégre le risque cardiaque, le risque lié a I'éventuel report de
la chirurgie, le risque hémorragique lié a la chirurgie et le risque thrombotique lié¢ a la
thrombose de stent.

Les indications retenues sont similaires chez les américains et les frangais. Ainsi, on
retient principalement que la revascularisation est envisagée chez tout patient pour
les situations suivantes: survenue dun syndrome coronarien aigu (SCA)
préopératoire, avec ou sans sus-décalage du segment ST, existence d'une
coronaropathie stable concernant un territoire ischémique important, atteinte du tronc
commun coronaire gauche ou tritronculaire chez un patient symptomatique ou ayant
une ischémie authentifiée sur trois segments myocardiques ou plus, occlusion du
tronc coronaire commun ou occlusion pluritronculaire impliquant l'interventriculaire
antérieure (IVA). Les européens proposent la réalisation d’'une revascularisation

myocardique prophylactique chez les insuffisants coronariens programmeés pour une
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chirurgie a haut risque. Cependant, il a été montré dans I'étude CARP que chez un
patient coronarien stable cliniquement, programmé pour une chirurgie vasculaire,
donc a haut risque, la revascularisation myocardique percutanée ou par pontage ne
diminuait pas la mortalité a long terme (38). Dans I'étude DECREASE V, il a été
montré que chez des patients a haut risque présentant une zone d’ischémie étendue
sur I'échocardiographie de stress, la revascularisation myocardique n’apportait pas
de bénéfice sur la diminution de mortalité et d’infarctus du myocarde, et que, de plus,
cet examen retardait la prise en charge chirurgicale (39).

Par ailleurs, en cas de coronaropathie instable, si la chirurgie peut étre reportée, le
patient devrait étre traité conformément aux recommandations chez I'angor instable.
Si la chirurgie ne peut étre reportée en raison de son grand degré d’urgence, elle
devrait étre réalisée.

Dans notre étude, 13% des praticiens envisagent une revascularisation chez les
patients ayant une coronaropathie connue et stable sous traitement. Ce chiffre reste
difficile a interpréter. En effet, la revascularisation peut étre envisagée par
'anesthésiste-réanimateur sans que le cardiologue ne retienne [lindication.
Néanmoins, la démarche d’orienter le patient vers un cardiologue en vue d'une
revascularisation peut s’avérer inutile et risque de retarder I'intervention chirurgicale.
La revascularisation peut étre réalisée par pontage aorto-coronaire ou par
intervention percutanée lors d’'une coronarographie. L'étude SYNTAX, parue en
2009, a comparé ces deux méthodes de revascularisation. 1800 patients présentant
une atteinte du tronc commun coronaire gauche ou une atteinte tritronculaire étaient
randomisés dans deux groupes : revascularisation par pontage ou par intervention
percutanée. Les événements cardiaques ou cérébraux a un an étaient
significativement plus nombreux dans le groupe « intervention percutanée »,
principalement a cause de la nécessité de répétition de la revascularisation. Le taux
de mortalité et d’'infarctus du myocarde a un an était identique dans les deux
groupes. Pour ces patients, le pontage reste donc la technique de revascularisation
de choix, mais l'intervention percutanée peut étre envisagée comme alternative dans
certaines situations (40).

Le pontage aorto-coronaire est la technique préférentielle lorsqu’il existe une atteinte
du tronc commun gauche ou une atteinte tritronculaire, lorsque la fonction
ventriculaire gauche est altérée, et si le geste chirurgical a prévoir peut étre différé de

quelques semaines.
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Si une angioplastie coronaire est décidée, plusieurs possibilités s’offrent : la mise en
place dun stent nu, d'un stent recouvert, ou la dilatation au ballon sans
endoprothése.

L’utilisation d’'une endoprothése nue est préférée. L'utilisation d’'un stent nu permet la
réalisation plus précoce de la chirurgie, car, a terme, une monoantiagrégation
plaquettaire suffit. Aprés la mise en place d’'une endoprothése nue, I'aspirine est
généralement associée a une thiénopyridine pendant quatre a six semaines, afin de
réduire le risque de thrombose de stent, risque qui diminue aprés quatre semaines
en raison de I'endothélialisation de I'endoprothése.

Avant la chirurgie, un délai de minimum six semaines aprés mise en place du stent,
idéalement de trois mois, est préconisé par la SFAR. Ce délai est plus court d’aprés
'ACC et 'AHA, quatre a six semaines aprés la pose d'un stent nu suffisent. En cas
de nécessité, le délai d’arrét de la thiénopyridine est d’'une semaine avant que ses
effets disparaissent. L’aspirine est poursuivie dans la grande maijorité des chirurgies.
Les stents recouverts sont des endoprothéses recouvertes de sirolimus ou de
paclitaxel pour limiter le risque de resténose en diminuant I'endothélialisation.
Cependant, des thromboses de stent plus tardives peuvent survenir. C’est pourquoi
la mise en place de telles endoprothéses nécessite l'introduction d’'une double
antiagrégation plaquettaire pour une durée minimum de un an. En 2007, 'AHA a
rapporté que les risques de thrombose de stent et d’infarctus du myocarde ainsi que
la mortalité étaient tous majorés en cas d’interruption prématurée des deux
antiagrégants plaquettaires (41).

Parmi les techniques de revascularisation percutanée, la dilatation au ballon sans
mise en place de stent est une alternative. Les différentes études réalisées ont mis
en évidence qu’il n'existait pas de différence en terme de mortalité et de survenue
d’infarctus du myocarde entre cette méthode et le pontage aorto-coronaire lorsque
les indications étaient bien respectées (42,43). Aprés angioplastie au ballon, il est
recommandé de réaliser I'intervention chirurgicale dans un délai de deux a quatre
semaines. En cas de délai plus court, des thromboses aigués risquent de survenir, et

au dela de ce délai, le risque de resténose est particulierement accru.

En période peropératoire, les praticiens sont partagés sur la technique anesthésique.
30% privilégient 'anesthésie locorégionale, 27% I'anesthésie générale. D’autres ne
favorisent pas une technique plus que l'autre. Une fois encore, il a pu paraitre difficile

de répondre a cette question. En terme d’anesthésie locorégionale, on regroupe
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classiguement les blocs centraux et périphériques. Ceux-ci n’ont pas les mémes
effets en termes de stabilité hémodynamique. Cette question n’est pas analysable

dans ces termes, et mériterait d’étre détaillée.

Dans le but de dépister la nécrose myocardique ou I'ischémie, et ce afin d’améliorer
le pronostic ultérieur du patient, il est recommandé d’avoir recours a trois examens
principaux : 'lECG pré et post opératoire, le monitorage continu du segment ST en
peropératoire et en SSPI, et le dosage de la troponine répété en postopératoire.
Concernant le monitorage peropératoire, 'un des moyens simples et disponible dans
la plupart des blocs opératoires est le monitorage du segment ST, avec un céble de
scope a cing branches. La plupart des moniteurs de surveillance actuels sont
équipés de programmes informatiques contenant des algorithmes qui permettent
d’analyser le segment ST. Il a été montré dans plusieurs études que le praticien est
nettement moins performant dans la détection des modifications du segment ST que
l'ordinateur (44—47). Le monitoring de 'ECG a l'aide d’'un cable a trois branches,
utilisé de maniére habituelle, est inapproprié pour la détection des modifications
transitoires du segment ST. En effet, les épisodes ischémiques ne surviennent pas
toujours dans la méme dérivation. Plus le nombre de dérivations surveillées est
faible, plus le risque de ne pas identifier des épisodes ischémiques est grand. Dans
la littérature, la dérivation V4 est plus ou moins sensible que V5. Mais il apparait de
facon logique que l'association de V4 et de V5 accroit la sensibilité de détection des
événements ischémiques peropératoires (48). En outre, les modifications du
segment ST en périopératoire sont associées a une élévation de la morbi-mortalité
cardio-vasculaire chez les patients a haut risque en chirurgie non cardiaque.

Les sociétés savantes américaines, européennes et frangaises recommandent
toutes Il'utilisation d’'un monitorage du segment ST en peropératoire, dans le but
d’améliorer la détection des épisodes ischémiques.

Presque la moitié des médecins répondeurs a notre enquéte n’utilisent pas ce
moyen, pourtant simple et le plus souvent disponible sur les moniteurs d’anesthésie.
Par ailleurs, ce monitorage est plus utilisé a I'échelle nationale. || semble donc
nécessaire de rappeler I'utilité de ce moyen de surveillance aux praticiens, et de
vérifier le bon équipement des blocs opératoires de notre région.

D’autre part, un réglage préalable de I'analyse du segment ST est requise, et est a
contréler régulierement en cours d’intervention. Cela consiste en un réglage de deux

points : le point isoélectrique doit étre placé 40 a 80 msec avant le début du
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complexe QRS et le point de mesure du segment ST doit étre situé 60 a 80 msec

apres le point J.

La surveillance postopératoire est cruciale pour la détection des complications
cardio-vasculaires. Elle peut se faire tant sur le plan clinique que paraclinique, avec
la réalisation de dosages de biomarqueurs, ’'ECG ou d’autres examens. Cependant,
la surveillance clinique est difficile, le symptéme « douleur thoracique » étant souvent
sous-estimé. Le recours aux examens complémentaires est donc essentiel.

La troponine est un biomarqueur spécifique du myocarde, qui s’éleve en cas
d’'infarctus du myocarde. Son dosage est utilisé a visée diagnostique, mais
également pronostique. En effet, c’est le marqueur le plus prédictif de I'’évolution a
distance : la mortalité a long-terme des patients présentant une élévation de la
troponine en postopératoire est directement proportionnelle au degré d’élévation de
la troponine (37,49-52). Cependant, l'élévation de ce marqueur peut aussi
s’observer dans d’autres situations, telles que I'embolie pulmonaire, le sepsis, les
états de choc... Le diagnostic d’infarctus du myocarde ne peut donc pas étre posé
uniqguement sur une troponine augmentée. Une élévation de la troponine en
postopératoire doit appeler a la plus grande vigilance de I'anesthésiste-réanimateur,
et doit faire intervenir I'avis d’un cardiologue et faire pratiquer des ECG et des
échographies cardiaques itératifs, afin de poser le diagnostic et d’évaluer la gravité
de I'événement cardio-vasculaire. S’en suivra alors une adaptation des traitements
médicamenteux, voire une revascularisation.

Afin de diagnostiquer les accidents cardiaques pouvant survenir en postopératoire, la
SFAR et la SFC recommandent de doser la troponine de maniére répétée dans les
48 premiéres heures suivant le geste, chez le patient coronarien ou présentant des
facteurs de risque (score de Lee = 2), opéré d’une chirurgie a risque intermédiaire ou
élevé.

L’ECG est un autre moyen diagnostique des ischémies myocardiques. Comme dit
précédemment, sa réalisation semble utile en préopératoire d’interventions a risque
intermédiaire a élevé, pour servir de référence et de moyen de confrontation avec les
ECG réalisés ultérieurement, en postopératoire. Cela est recommandé par les

différentes sociétés savantes.

Dans notre enquéte, la majorité des médecins interrogés affirmait recourir a une

surveillance postopératoire. Les items de surveillance postopératoire demandés
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comprenaient le dosage de la troponine, la réalisation d'un ECG, le suivi
cardiologique a distance et la surveillance systématique en unité de soins continus
(USC). La question ne prenait pas en compte le risque lié a la chirurgie. Néanmoins,
une grande majorité des anesthésistes-réanimateurs réalisait un dosage de la
troponine systématique en postopératoire chez les patients a risque coronarien. La
réalisation d'un ECG était également trés fréquente. En revanche, le suivi
cardiologique a distance n’était proposé de fagon systématique que dans un tiers des
cas, et la surveillance en USC, dans la moitié des cas.

La conduite a tenir en cas d’'une augmentation de la troponinémie était également
variable dans les réponses des praticiens. La majorité préconisait un avis spécialisé
auprés d’un cardiologue ou la réalisation d'un ECG. Mais I'association ECG et
consultation spécialisée d’un cardiologue n’était envisagée que dans un tiers des
cas, ce qui est surprenant. En effet, les recommandations rappellent 'importance du
suivi cardiologique chez les patients présentant une élévation postopératoire de la
troponine, en raison de l'association de ce parameétre avec une élévation de la

mortalité a long terme.

La trés grande maijorité des praticiens ayant répondu a ce questionnaire affirme se
tenir informée des recommandations, et, le plus souvent, les applique. Cependant,
seule une moitié d’entre eux connaissait les recommandations américaines, pourtant
parues 4 ans avant I'enquéte. lls étaient nettement plus nombreux a connaitre les
recommandations européennes. Quant aux recommandations francaises, étant
parues au méme moment que la diffusion de ce questionnaire, la question de leur
connaissance n’était bien sOr pas posée, et 91% des anesthésistes-réanimateurs
souhaitaient voir 'apparition de recommandations frangaises a ce sujet. Pourtant, au
vu des réponses a certaines questions, on peut aisément mettre en évidence que les
recommandations ne sont parfois pas suffisamment appliquées. Les praticiens
utilisent en moyenne presque trois sources d’information pour maintenir leurs
connaissances a jour: les congres, le site internet de la SFAR et les revues

médicales.
L’'une des explications au manque de connaissance des recommandations pourrait

étre un défaut de diffusion des informations lors des congrés notamment et/ou un

manque de temps de formation pour certains praticiens.
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D’autre part, on peut expliquer cette apparente méconnaissance par une difficulté de
compréhension et d’'interprétation des questions posées. En effet, le cadre clinique
n'est pas évident a préciser, et certaines questions pouvaient accueillir plusieurs
réponses selon le contexte. Cette mauvaise interprétation des questions peut ainsi
étre a l'origine d’un biais négatif des résultats. Afin de mieux évaluer les pratiques
des praticiens, un recours a une procédure d’audit externe pourrait étre proposée.
Plus simplement, une évaluation « pilote » du questionnaire sur un petit échantillon
de praticiens aurait éventuellement permis d’identifier les éventuelles

incompréhensions a certaines questions.

Les envois du questionnaire ont été effectués a des anesthésistes-réanimateurs.
Mais parmi ces praticiens, certains n’exercent qu’en réanimation, ou, parmi les
anesthésistes-réanimateurs, certains ne sont jamais ou exceptionnellement
confrontés a la prise en charge d’'un patient a risque cardio-vasculaire. Aucune
mention dans le questionnaire ne permettait cependant d’identifier ces praticiens ou
ceux confrontés régulierement a la prise en charge de patients a risque cardio-

vasculaire.

Le taux de réponse de 33% observé au niveau du Nord Pas-de-Calais était
satisfaisant, se situant au-dessus de I'objectif préétabli de 30%. Ce chiffre demeure
assez faible, et peut dénoter un certain manque d’'implication de certains praticiens.
Cela induit également un biais de sélection. Les anesthésistes-réanimateurs ayant
répondu sont sans doute les plus impliqués dans la formation continue. Cependant,
le questionnaire a été diffusé en pleine période estivale, alors que beaucoup de
praticiens étaient en congés, et la période de recueil des réponses était trés courte

(21 jours). Cela peut aussi expliquer le faible taux de réponses.

Par ailleurs, il aurait été intéressant d’analyser les réponses en fonction de I'age et
du lieu d’exercice (privé / public). Cela aurait permis de mettre en évidence
d’éventuels besoins de formation dans une structure plus que dans une autre, ou
dans une tranche d’age préférentielle. Il n’a pas été possible de procéder a cette
analyse, en raison de I'anonymat et de la confidentialité des données, qui ont pu étre
exploitées au niveau national exclusivement. Si 'on extrapole les résultats obtenus
au niveau national, en considérant qu’il n'y avait aucune différence significative dans

les caractéristiques démographiques, on peut considérer que les praticiens les plus
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jeunes étaient les mieux informés des recommandations. Cela peut facilement étre
expliqué par la poursuite fréquente de la formation continue, et 'encadrement de
leurs internes, ce qui nécessite de se maintenir informé et a jour des connaissances
récentes. Les besoins de formation complémentaire et de diffusion des
recommandations sont donc plus importants dans la tranche d’age des plus de 40
ans.

Dans notre région, on retrouve également un manque de collaboration dans les
réunions pluridisciplinaires préopératoires : un cardiologue n’intervient dans ces
discussions collégiales que dans 42%, contre 61% a I'échelle nationale. Le
chirurgien référent, lui, est plus souvent inclus dans ces réunions, a hauteur de 73%
des cas au niveau régional, contre 57% au niveau national. On doit donc envisager
dans le Nord Pas-de-Calais le développement de réseaux de soins, particulierement

entre anesthésistes et cardiologues.
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CONCLUSION

Cette enquéte nous a permis de mettre en évidence des écarts de pratiques notables
entre les recommandations déja publiées a I'époque et la pratique quotidienne des
praticiens interrogés, sur la prise en charge du risque cardiaque en périopératoire.
Les résultats observés dans notre région étaient sensiblement identiques a ceux
observés au niveau national. Cela atteste de la nécessité de la diffusion large de ces
recommandations et de leur intégration dans des programmes de Développement

Professionnel Continu (DPC).
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ANNEXES
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ANNEXE 2 : Questionnaire RICARDO

N° Identifiant

Evaluation pratique du

RIsque CARDiaque de 1I'Opéré

Questionnaire enquéte de pratique générale

Sous I'égide de la Société Frangaise d’Anesthésie-Réanimation

Merci de nous retourner ce questionnaire grace a I'enveloppe T ci-jointe avant le 11 juillet 2011

Caractéristiques de I'anesthésiste-réanimateur

1.Sexe:* Femme ......cccccceeenne. (1 Homme........c..conu..e. [~
2.Age:

3. Dans quel(s) domaine(s) est votre activité anesthésique principale ? une seule réponse possible

* Bloc commun avec activité polyvalente........................... [ o1
* Cardio-ThOraCiqQUE...........cceruieriereeieee e [To2
¢ DIgESHIVE 1t o3
* Gynécologique / Obstétrique.........ccceviieeiiiiieriieeiiieeens [loa
* NeUroChirUrgie .....ccooceeiiieie e [os
* StoMAtOlOGIE. ... e ieeeeee et [os
» Traumatologique-Orthopédique..........cccceeviieiieeeniiens [ lo7
¢ UrologigQUe ....eeeeeieieieeee et [ los
* VASCUIAINE ..eiiieieiii et o
« Autre (précisez): _ _ ... o

5. Ville :

6. Département :

7.Nombre de lits MCO au sein de I'établissement :
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Votre pratique

8. Pratiquez-vous l'anesthésie chez les patients que vous avez vus vous-méme en consultation (visite pré-
anesthésique exclue) ?

« Oui, toujours.............. [ 11+ Oui, souvent .............. []2 + Oui, rarement ............ [ I3+ Non, jamais ............... [l

10. Prescrivez-vous, vous-méme, les examens complémentaires cardiaques (échocardiographie, épreuve
d'effort, coronarographie...) en dehors de I'ECG ?

« Oui, toujours.............. [ 1+ Oui, souvent .............. []2 + Oui, rarement ............ [ I3+ Non, jamais ............... [l
L’ECG

11. Réalisez-vous un ECG pré-opératoire systématique pour tous vos patients et ce quel que soit leur age ?
L O U [ 1 = répondez directement a Q13

*NON.coiieee e, [ 2 = répondez a Q12

12. Réalisez-vous un ECG pré-opératoire systématique en fonction de 1'age de vos patients (plus de 40 ou 50

ans) ?
L3O [V IR [
*NON.coiieee e, [

Votre évaluation du risque cardiaque

13. Evaluez-vous le risque coronarien par une échocardiographie de repos ?

16. Parmi les facteurs prédictifs suivants, quels sont ceux que vous prenez en compte dans I'évaluation du

risque ?

* Antécédents d'AVC ........cccoeeeenene []1 « Diabéte Insulino-réquérant ............. [
« Insuffisance cardiaque.................... [ 3 « Insuffisance coronaire..................... [
« Insuffisance rénale sévére.............. [ 5 * Type de chirurdie .........cccceeveeruerncnne e

17. Evaluez-vous systématiquement la capacité a I'effort par I'interrogatoire ?

L'avis du cardiologue en pré-opératoire
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18. En pré-opératoire, envoyez-vous vos patients a risque cardiaque chez le cardiologue ?

* Oui, toujours.............. [ |1 = répondez directement a Q19
* Oui, souvent .............. [ 2 = répondez directement a Q19
* Oui, rarement ............ [ 3 = répondez directement a Q19
* Non, jamais ............... [ 4 = répondez directement a Q20

19. Sur quel(s) critére(s) envoyez-vous vos patients a risque cardiaque chez le cardiologue ?

plusieurs réponses possibles

20. En pré-opératoire, envoyez-vous systématiquement vos patients, suivis par un cardiologue sans

événement intercurrent depuis 1 an, chez le cardiologue ?

21. En pré-opératoire, réalisez-vous des réunions pluridisciplinaires formalisées pour vos patients a haut

risque cardiaque ?

« Oui, toujours.............. [ 1 = répondez directement a Q22
* Oui, souvent .............. [ 2 = répondez directement a Q22
* Oui, rarement ............ [ 3 = répondez directement a Q22
* Non, jamais ............... [ 4 = répondez directement a Q23

22.Enrégle générale, qui participe a ces réunions pluridisciplinaires ? plusieurs réponses possibles

e Le cardiolOgUe ........ccceeiiieniiiie et [ o
* Un autre anesthésiste ... [ o2
* Le correspondant médical qui envoie le patient.................. [lo3
@ L ChIFUIGIEN ...eeeieiiie e [ lo4
 Autre (précisez): _ _ _ _ _ . [Jos

Les Béta-bloquants en pré-opératoire

25. En pré-opératoire, avez-vous déja initié un traitement par béta-bloquant ?

* Oui, fréquemment............ [ ]1 * Oui, rarement............ []2 * Non, jamais............... s

26. Administrez-vous, au moment de la prémédication, le traitement béta-bloquant habituellement pris par

vos patients ?
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27. En pré-opératoire, envisagez-vous une revascularisation chez les patients ayant une coronaropathie

connue et stable sous traitement ?

Les statines durant la période péri-opératoire

30. Faites-vous un dosage des CPK en routine lorsqu'un patient est traité par une statine ?

* Oui, en pré-operatoire ..........cccceevueieeiiiieiie e [ 11« Oui, en post-
OPEratoIre.....coceeiiieiie e [

* Oui, en pré et en post-opératoire ..........cccccevveeerceeeinnnennn [ I3+ Non, pas de dosage des CPK en
routine........cccoceeveenne. [a

31. En pré-opératoire, vous arrive-t-il d'initier un traitement par statine ?

32. En pré-opératoire, vous arrive-t-il d'arréter un traitement par statine en raison du risque élevé de

rhabdomyolyse ?

33. En post-opératoire, reprenez-vous rapidement le traitement par statine dés que la voie orale est

disponible ?

Les antiagrégants plaquettaires

34. Chez vos patients a risque cardiovasculaire, arrétez-vous systématiquement le clopidogrel ?

+ Oui, 3 jours avant l'intervention ............cccoceeeviiencenceenen. [h
* Oui, 5 jours avant l'intervention ............cccoeeeeviiiieeeceenen. [ 2
* Oui, 10 jours avant l'intervention .............cccoveviiiennnnnnns [
S NON L e [

+ Oui, 3 jours avant l'intervention ............cccoceeeviieieenceenen. [h
+ Oui, 5 jours avant l'intervention ............cccoceeeviiineenceenen. [ 2
+ Oui, 10 jours avant l'intervention ..........cccccccevvvivienieenen. [
S NON L e [

36. En pré-opératoire, lorsque vous décidez d'arréter un traitement antiagrégant plaquettaire, utilisez-vous
un relais ?

* Oui, par HBPM.......... []1 « Oui, par flurbiproféne... [ ]2 « Non, pas de relais .....[ 3
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37. Avez-vous une attitude différente concernant la gestion péri-opératoire des traitements antiagrégants

plaquettaires selon le type de stent : nu ou actif ?

Le type d'anesthésie

38. Chez vos patients a haut risque cardiaque, quelle technique d'anesthésie privilégiez-vous ?

Le Monitorage per-opératoire

39. Monitorez-vous le segment ST en per-opératoire ?

* Oui, systématiquement chez tous les patients................ []1 » Oui, mais uniquement chez les patients a
risque............ [
¢ NON, JAMAIS...eeevii e s

L'évaluation du risque en post-opératoire
40. En post-opératoire, chez vos patients a risque coronarien, demandez-vous systématiquement ?

Oui Non Une seule réponse par ligne

* Un dosage de Troponine .........ccceevieeneenieeiie e OUI[J1NON[]>2
S UN ECG oo OUI[J1NON[]2
+ Un suivi cardiologique a distance............cccceeceeiiieneene e OUI[J1NON[]2

« Une surveillance post-opératoire en unité de surveillance continue... OUI[_]1 NON[]2

41. En post-opératoire, que faites-vous en cas d'élévation modérée de Troponine ? plusieurs réponses possibles

+ Administration d'un béta-bloquant ............c.cccoeeiiiieenn [l
+ Administration d'une statine..........ccccccce oo 2
* Avis spécialisé auprés d'un cardiologue............ccccceeeuene [Is
+ Echocardiographie. ............cccveueuceereccceeseeeeenesesenenenens 4
+ Electrocardiogramme...........ccceueueeeueueueeeeeeeeceeeeeeeeeeeeenenns (15
S RIEN <o s [le

Les recommandations

42.Vous tenez-vous informé des recommandations des sociétés savantes ?

43. D'une facon générale, appliquez-vous les recommandations des sociétés savantes ?

* Oui, toujours.............. [ |1 = répondez directement a Q45
* Oui, souvent .............. [ 2 = répondez directement a Q45
* Oui, rarement ............ [ 3= répondez a Q44
* Non, jamais ............... [ 4 = répondez a Q44

44. Pour quelle(s) raison(s) appliquez-vous rarement ou jamais les recommandations des sociétés savantes ?

* Absence de connaissance des recommandations .......... [ o1
* Application des protocoles du service (historique et expérience personnelle).............ccccceeeruernee [lo2
» Désaccord avec les recommandations ..........cccccccceeeeennnne o3
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« Autre (précisez) : _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ ______ .. [ o4
45. Avez-vous eu connaissance des derniéres recommandations européennes, publiées en 2009, sur

I'évaluation pré et péri-opératoire du risque cardiaque ?

46. Avez-vous eu connaissance des derniéres recommandations américaines, ACC/AHA publiées en 2007, sur

I'évaluation pré et péri-opératoire du risque cardiaque ?

47. Concernant l'évaluation pré-opératoire du risque cardiaque, appliquez-vous les recommandations des Sociétés
Savantes ?

« Oui, toujours.............. [ 1+ Oui, souvent .............. []2 + Oui, rarement ............ [ I3+ Non, jamais ............... [l

48. Avez-vous a disposition, en consultation d'anesthésie pré-opératoire, un des algorithmes de prise en

charge du patient a risque cardiaque ?

49. Pour I'évaluation pré-opératoire du risque cardiaque, souhaiteriez-vous des recommandations des
Sociétés Savantes

Francaises ?

50. Quelles sont vos principales sources d'information afin de prendre connaissance des recommandations ?

plusieurs réponses possibles

@ CONQGIES ..eieiiieiiieeiee ettt et e eee et eeneeesaee e [Jo1 *» Revue

MEICAIE........eeiieiiieeee e o2

- Site internet de la SFAR..........ccooiieiiiiiiececeee e [TJoze Autres sites internet
............................................................. [ lo4

* Visite médicale.........c..coooviiiiiiiiiiie e [Jos- Autre (précisez): _
..... [ Jos

MERCI DE VOTRE PRECIEUSE PARTICIPATION
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ANNEXE 3 : Algorithme décisionnel

D’apres les RFE SFAR — SFC

Chirurgie Urgente Chirurgie Non Urgente
Y ¥
Chirurgie a risque
intermédiaire Shirurgle
ou élevé 1
| |
¥ v v v
Patient stable Patient instable Patient stable
7 ¥
Score de Lee Score de Lee =2 - Retarder la chirurgie
clinque 0-1 (vasculaire) ou =3 - Discussion collégiale
(vasculaire) ou 0-2 (non vasculaire) - Traitements spécifiques
(non vasculaire) %
Capacité fonctionnelle (MET)
¥ . v
Bonne Mauvaise
Tests d’ischémie

O |

L ©

- Discuter 'opportunité d*une
éventuelle revascularisation

- Traitement médical
optimisé

- Surveillance oré et post-

Chirurgie sans examen spécialisé

Optimisation du traitement médical pré-opératoire
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ANNEXE 4 : Exemple de fiche de liaison avec le cardiologue
D’apres les RFE SFAR — SFC

Etiquette du patient : Coordonnées du patient :
Date de demande :
Nom et téléphone de I'anesthésiste :

Atcd cardiaques connus (préciser et joindre les compte-rendus, cardiologue traitant) :
e Coronaires :
e Autres : RA, autres valves, HTA, FA, atcd vasculaires...

Présence d’un stent coronaire : Ouill Non[J si oui, détails (type, date, actif ?, correspondant) :
Interrogatoire : Angor : Non[J Ouil Possible [J
Dyspnée : Non[  Oui, Stade NYHA : 1 2 3 4
Capacité a I'effort : (le patient peut-il monter 2 étages ?)
Examen clinique : FC TA Autre information utile :
ECG (a joindre) :
Type d’intervention programmée : Date prévue :

Chirurgie risque : élevé [ intermédiaire ] faible D
Motif de I'intervention (oncologie, hémorragie, menace vitale, fracture, fonctionnelle, etc..) :

La chirurgie peut elle étre repoussée ? : Oui [J Non [
Traitement actuel (dont antiagrégants, béta-bloquant, médicaments de I'lC, statines...):
Si traitement par antiplaquettaire, la chirurgie peut elle étre réalisée sous aspirine et /ou clopidogrel ?

Score de risque (a remplir par 'anesthésiste):

Score de Lee :
Chirurgie a haut risque
Cardiopathie ischémique
ATCD AVC/AIT

Diabéte

ATCD IC congestive

| Rénale

Total:

s ) s o

Motif spécifique de la demande :

CONSULTATION DE CARDIOLOGIE (Joindre le compte-rendu)
Nom du cardiologue : Coordonnées du cardiologue :
Date de consultation :

Des examens ont-ils été réalisés en consultation?

Des examens complémentaires sont-ils recommandés ? ECG d’effort :
Scintigraphie myocardique :
Echographie sous dobutamine :
Coronarographie :

Autres :
Prévoir le dosage de la troponine | post-opératoire: ~ Oui [ Non [
Recommandations thérapeutiques : Béta_bloqueurs :
Statines :
Antiagrégants plaquettaires :
Autres :
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* OBJECTIFS : L’objectif de cette enquéte était d’évaluer les pratiques des anesthésistes-réanimateurs du Nord
Pas-de-Calais concernant la prise en charge des patients a risque cardiaque en périopératoire.

* METHODES : Un questionnaire de 50 items a été envoyé a 228 anesthésistes-réanimateurs du Nord Pas-de-
Calais, les réponses ont été recueillies de juin a septembre 2011. Les questions portaient sur les caractéristiques
démographiques, la réalisation de ’ECG, 1’évaluation du risque cardiaque et 1’avis du cardiologue en préopératoire,
les traitements périopératoires, le type d’anesthésie et le monitorage peropératoire, 1’évaluation postopératoire du
patient a risque cardiaque et la connaissance des différentes recommandations.

e RESULTATS : 77 réponses ont été retournées, soit un taux de retour de 33%. 77% des répondeurs étaient des
hommes, 44% exercaient dans le public, 72% avaient une activité anesthésique polyvalente. En préopératoire, la
capacité a I’effort était recherchée dans 95% des cas. Le score de Lee était utilisé dans 35% des cas. 42% avaient un
cardiologue correspondant et 86% envoyaient leurs patients a risque chez le cardiologue. 18% des praticiens
réalisaient des réunions pluridisciplinaires pour les patients a risque. Un ECG était prescrit en fonction de 1’age dans
51% des cas. Les B-bloquants antérieurement prescrits étaient administrés en prémédication dans 97% des cas, les
statines étaient reprises dés que possible en postopératoire dans 97% des cas. En préopératoire, 50% des praticiens
avaient déja initié un B-bloquant, 10% une statine. 63% arrétaient le clopidogrel, 6% arrétaient I’acide
acétylsalicylique en préopératoire. L’étude POISE était connue par 38% des médecins. Le segment ST était
monitoré dans 41% des cas en peropératoire chez les patients a risque. En postopératoire chez les patients a risque,
13% demandaient systématiquement une troponinémie, un ECG, une surveillance en soins continus et un suivi
cardiologique a distance. 98% des praticiens affirmaient se tenir informés des recommandations, 56% connaissaient
les recommandations américaines, 82% connaissaient les recommandations européennes.

* CONCLUSION : Des disparités existent dans la gestion périopératoire des patients a risque cardiaque par les
anesthésistes-réanimateurs. Cela justifie la nécessité de diffusion large des informations contenues dans les
recommandations, ainsi que des mises a jour réguliéres par des programmes de développement professionnel

continu.
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