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ABBREVIATIONS

ACFA arythmie compléte par fibrillation atriale
ASA American Society of Anesthesiologist
CHRU Centre Hospitalier Régional Universitaire
CPA consultation pré-anesthésique

CPO consultation pré opératoire

CV  cardio-vasculaire

ECG électrocardiogramme

ETT échographie Transthoracique

FA  Fibrillation atriale

FEVG fraction d’éjection du ventricule gauche
HTAP hypertension artérielle pulmonaire

IC insuffisance cardiaque

IOT intubation oro-trachéale

v intraveineux

MAR médecin anesthésiste réanimateur

METs Metabolic equivalent of Task

OD  oreillette droite

OG  oreillette gauche

PAM pression artérielle moyenne

RFE Recommandations formalisées d’experts
SFAR Société Francaise d’ Anesthésie-Réanimation
SFC  Société Francaise de Cardiologie

TV  tachycardie ventriculaire
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TAVI transvalvular aortic vavle implantation

VPA visite pré-anesthésique

VG

VD

VM

ventricule gauche
ventricule droit

ventilation au masque
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1. INTRODUCTION

1.1. Prise en charge anesthésique globale

La consultation pré-anesthésique (CPA) est un acte médical obligatoire et réglementaire
avant toute intervention chirurgicale. Elle est encadrée 1également par ’article D712-40 du
code de la Santé Publique et le Décret n°94-1050 du 5 décembre 1994, relatif aux conditions
techniques de fonctionnement des établissements de santé en ce qui concerne la pratique de

I'anesthésie.

D’aprés un texte réglementaire de la Société Francaise d’Anesthésie-Réanimation (SFAR)
publié en octobre 2011 et modifié en janvier 2012, la CPA doit étre réalisée par un médecin
anesthésiste-réanimateur (MAR) en préopératoire, dans un délai minimum de 48 heures avant
I’intervention chirurgicale programmée et nécessitant une anesthésie (générale, locorégionale
et sédation). Cette derniére a une validité officielle de deux mois mais ce délai peut étre
modulé en fonction du contexte clinique, biologique et/ou chirurgical.

Les objectifs de la CPA sont multiples :

- Evaluation du terrain médical du patient par le biais d’un examen clinique : anamnése,
antécédents médicaux, traitement habituels, capacité a 1’effort, recherche de signes
fonctionnelles) et physique : auscultation cardio pulmonaire, releve de constantes
(fréquence cardiaque, pression artérielle et saturation pulsée en oxygéne.

- Estimation des risques de ventilation au masque (VM) et d’intubation orotrachéale
(10T) difficiles.

- Vérification de la réalisation des examens complémentaires préopératoires prescrits le
cas échéant.

- Prescription d’examens complémentaires : I’indication d’un bilan préopératoire (bilan
sanguin, consultation spécialisée) dépend du terrain du patient, du type et du
retentissement de la chirurgie. Elle tient compte des recommandations de la SFAR
actualisées, et est adapté aux différents types d’anesthésie envisagés.

- Evaluation du risque de complications par le biais du score de 1’ American Society of
Anesthesiologists (ASA) du patient coté de 1 (patient en bonne santé) a 5 (patient

moribond). Le score ASA est un score pronostique permettant de définir le risque
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anesthésique et d'obtenir un paramétre prédictif de mortalité et morbidité péri-

opératoire.

A T’issu de la CPA, le MAR délivre une information claire, loyale et appropriée sur la
meilleure stratégie anesthésique et analgésique indiquée, sur les bénéfices/risques de cette
stratégie, et sur la préparation préopératoire (consignes de jelne, adaptation des traitements
personnels, soins péri-opératoires specifiques, et prévention des complications péri-

opératoires.)

Le MAR cherchera a obtenir le consentement libre et éclairé du patient pour la procédure

anesthésique indiquée, et a apaiser son anxiété préopératoire.

Le contenu de cette consultation est reporté dans un document écrit (papier ou informatique),

qui est inclus dans le dossier médical du patient.

Avant toute intervention chirurgicale, comme prévu dans I’article D6124-92 du code de la
Santé Publique, une Visite Pré-Anesthésique (VPA)(1) est obligatoire. Elle est réalisée par un
MAR dans les 24 heures précédant un acte anesthésique et a pour objectif de vérifier la
complétude des examens complémentaires préopératoires, la stabilité de 1’état de santé du
patient depuis la CPA et I’absence de complication intercurrente pouvant contre-indiquer la
prise en charge médico-chirurgicale. Les conclusions de la VPA sont consignées dans le

dossier médical du patient, horodatées et signées par le MAR.

Ainsi, la réalisation d’une CPA et d’une VPA permet d’encadrer la préparation préopératoire

du patient et d’optimiser sa sécurité.

1.2. Prise en charge du patient a risque cardiague en chirurgie

non cardiaque

Chez cette population de patient, le risque péri opératoire de survenue de complications

cardiovasculaires est important et lourd de conséquences.

Les conséquences sont multiples : de I’infarctus du myocarde associé a une complication

clinique ou éléctrique jusqu’au déceés pouvant étre d’origine cardiovasculaire (CV).
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« Le décés CV est défini par un déces secondaire a un infarctus du myocarde, une
insuffisance cardiaque ou une arythmie, ou une mort subite, ou par défaut par un déces sans

cause extracardiaque documentée » (2)

Les effets de ’anesthésie et de la chirurgie sur le systeme cardiovasculaire sont multiples et

sont résumés dans le tableau I (3)

Tableau | : Effets circulations de I’anesthésie et de la chirurgie (3)

Effets circulatoires de I'anesthésie et de la chirurgie.

Anesthésie Meécanismes non spécifiques

générale Baisse de la VO,
Inhibition sympathique
Dépression du baroréflexe
Meécanismes spécifiques
Action myocardique
Action vasculaire

Anesthésie Sympatholyse dans le territoire bloqueé
locorégionale Veinodilatation
Vasodilatation artérielle
Dépression du systéme nerveux sympathique cardiaque

Chirurgie Stimulation douloureuse
Tachycardie, hypertension
Hypovolémie (saignement, iléus avec troisieme secteur)
Hypotension, tachycardie
Altération du retour veineux (compression cave,
position)
Clampage artériel

VO3 : consommation d’oxygene.

L’anesthésie sénérale engendre :

- Par le biais de la ventilation mécanique : une diminution de la précharge du
ventricule gauche par augmentation des pressions thoraciques et baisse du retour
veineux. La baisse de la pression transmurale du ventricule gauche entraine une

baisse de la postcharge et améliore 1’¢jection systolique (4)

- Par le biais des agents anesthésiques : une baisse de la consommation myocardique
en oxygene, engendrée par la diminution des contraintes myocardiques due a la
baisse des conditions de charge. Elle associe a une diminution de la réponse
sympathique, une altération du baroréflexe, une diminution de 1’inotropisme, de la
conduction, et une action sur la vasomotricité modifiant donc les conditions de

charge du ventricule (3)
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Le sevrage brutal de I’hyperactivité sympathique compensatrice lors de
I’induction de I’anesthésie peut entrainer une chute brutale du débit cardiaque.

A I’inverse, une stimulation nociceptive alors que 1’anesthésie est insuffisante peut
étre délétere et mal tolérée par le biais de la stimulation sympathique et de
1’¢élévation de la postcharge (5)

La réduction du tonus sympathique et du retour veineux est associée a un risque
majoré de complication lorsque la pression artérielle moyenne (PAM) < 20% pendant

plus de 30 minutes (6)

L’anesthésie locorégionale médullaire engendre (3)

Une sympatholyse dans le territoire bloqué, associant une veinodilatation et une
vasodilatation artérielle.

Une réponse sympathique myocardique en cas d’anesthésie haute, principalement
impliquée dans les mécanismes compensatoires. Les effets bénéfiques sont la
diminution de la postcharge du ventricule gauche dans le cadre des
cardiomyopathies requérant une baisse de la postcharge et 1’obtention d’une
analgésie adéquate et persistante dans la période postopératoire immédiate.

Les risques encourus dépendent des variations rapides des conditions de charge
ventriculaire et de 1’inhibition de la réponse myocardique a la stimulation
sympathique dans le cas d’une analgésie insuffisante.

Sur le plan phamacologique 1’anesthésique locale utilisé fréquement est la
bupivacaine, molécule pouvant étre cardiotoxique (7)

Par ailleurs, de nombreuses maladies responsables d’une insuffisance cardiaque
justifient un traitement anticoagulant ou antiagrégant plaquettaire, et dans ce cas le
rapport bénéfice/risque doit étre évalué.

Dans le cas d’insuffisance cardiaque séveére, de rétrécissement aortique, de
dysfonction diastolique importante ou d’hypovolémie, les variations rapides des
conditions de charge engendrées par ce type d’anesthésie peuvent conduire a un
arrét circulatoire. Dans ce contexte 1’anesthésie péridurale permet une
administration fractionnée des anesthésiques locaux, afin d’obtenir le niveau
d’anesthésie souhaité (inférieur a T4) tout en limitant le caractére brutal des

modifications de charge du ventricule gauche.
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L’anesthésie loco régionale réduit la mordibité post opératoire selon plusieurs études
(8,9)

Le réveil engendre :

Des modifications métaboliques et des modifications des conditions de charge cardiaque
rapides, importantes et simultanées. Ces effets sont secondaires a une augmentation de la
demande en oxygeéne par le biais du frisson, du sevrage de la ventilation mécanique et de
la stimulation nociceptive.

A cette période de la prise en charge anesthésique, les modifications du retour veineux et
I’absence de réserve myocardique (pour faire face a I’augmentation du débit cardiaque et
la hausse de I’extraction tissulaire d’oxygene) expliquent la fréquence des
décompensations, en particulier les cedémes pulmonaires cardiogéniques. Les facteurs
surajoutés de décompensation (curarisation résiduelle, douleur postopératoire avec
augmentation de la consommation en oxygene et stimulation sympathique importante)

peuvent étre évités.

La douleur post opératoire augmente la réponse sympatique et le délai de récupération (10)

La chirurgie engendre :

- Une stimulation douloureuse entrainant une tachycardie et une augmentation de la
postcharge du ventricule gauche.
- Une hypovolémie efficace se traduisant par une tachycardie, une hypotension

rapidement mal tolérée chez les patients porteurs d’une cardiomyopathie dilatée.

Les modifications du retour veineux engendrés par la chirurgie (positionnement du
patient, billot, manipulations, etc) peuvent avoir un retentissement important sur les
conditions hémodynamiques. La réalisation de clampage vasculaire peropératoire
entraine des variations importantes des conditions de charge myocardique pouvant étre

majeures et rapides.

Ces modifications transitoires, dépendant de [I’acte chirurgical, peuvent avoir

chez I’insuffisant cardiaque des conséquences Sérieuses.
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La répercussion de ces événements sur le risque de survenue de complications post
opératoires peut étre évaluée par le score d’Apgar chirurgical. Celui-ci regroupe différents
criteres peropératoires comme les pertes sanguines, la pression artérielle moyenne la plus
basse et la fréquence cardiaque la plus basse et permet d’avoir une estimation fiable du risque

de complication post opératoire cardiovasculaire (11).

L’évaluation pré opératoire du risque cardiaque des patients a risque est donc un des défis de

la consultation d’anesthésie.

Le patient porteur d’une coronaropathie appartient au groupe de patient a risque
cardiaque, au méme titre que celui porteur d’une insuffisance cardiaque ou d’une

myocardiopathie hypertrophique.

1.2.1. Cardiopathie ischémique

La survenue d’un dommage myocardique se traduit essentiellement par une élévation
postopératoire de la troponine plasmatique et constitue a lui seul un facteur de risque

indépendant et fort de mortalité hospitaliére a 30 jours (12)

Les infarctus du myocarde peuvent étre regroupés au sein d’une classification clinique

comportant 2 types principaux :

- Le type 1 : infarctus du myocarde spontané en relation avec une ischemie liée a un
événement coronaire correspondant a une érosion, et/ou a une rupture, une fissuration ou une

dissection de plaque.
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FIGURE 3 Myocardial Infarction Type 1

o= »

Plaque rupture/erosion with
occlusive thrombus
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Plaque rupture/erosion with
non-occlusive thrombus

Figure 1 : Infarctus du myocarde de type 1 (13)

- Le type 2 : infarctus du myocarde secondaire a une ischémie consécutive a une

augmentation des besoins en oxygene, ou a une diminution des apports en oxygene.

-

Atherosclerosis and oxygen
supply/demand imbalance

Vasospasm or coronary
microvascular dysfunction

'

Non-atherosclerotic
coronary dissection

— ——
e — C

Oxygen supply/demand
imbalance alone

Figure 2 : Infarctus du myocarde de type 2
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La survenue d’un dommage myocardique en période péri opératoire est une

complication majeure associée & un mauvais pronostic (14)

La majorité des patients présentant un dommage myocardique sont asymptomatiques
en raison de I’anesthésie et des antalgiques regus plus particulierement chez les patients
diabétiques (14)

Ces dommages myocardiques asymptomatiques sont associés a une surmortalité a 30
jours (12,14)

Dans ce contexte, il est utile d’effectuer un dosage de troponine ultra sensible avant la
chirurgie chez les patients présentant une élévation chronique du taux de troponine
ultrasensible (15,16).

Dans une étude publiée en 2011 par Kavsak et al., le dosage du taux de troponine ultra
sensible réalisé dans les suites d’une chirurgie non cardiaque a révélé une augmentation de ce
taux pour 35% des patients asymptomatiques, cette augmentation était associée a un
dommage myocardique pour 17% des patients. Par ailleurs, 1’augmentation du risque de
dommage myocardique était proportionnelle a 1’augmentation du taux de troponine
(14,17,18).

Le mécanisme physiopathologique est encore débattu a ce jour.

La période péri opératoire est caractérisée par une augmentation du métabolisme cardiaque
entrainant des dommages myocardiques chez des patients ayant une coronaropathie stable
(19,20)

Des explorations angiographiques ont montré que 1’étiologie ischémique était secondaire a
une inadéquation entre les apports et les besoins du myocarde évoquant une atteinte de type
2(19).

Par ailleurs, d’autres explorations angiographiques retrouvent une rupture de plaque

d’athérome dans 50 a 60% des cas (21,22) évoquant une atteinte de type 1.

Ces atteintes péri opeératoires, quel que soit le type, entrainent une augmentation de la

mortalité a court et long terme (18).
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Bien qu’une élévation isolée des troponines ultra sensibles soit en faveur d’une
ischémie myocardique, associée a une surmortalité, le diagnostic d’infarctus du myocarde

repose sur 1’association :

- d’une ¢élévation des troponines ultrasensibles supérieur au 99eme percentile (ou
une augmentation de 50% du taux de base chez le patient a haut risque ayant un taux
de base connu)

- et d’une modification du tracé électrocardiographique de type modification du
segment ST ou des signes cliniques d’hypoxémie, de tachycardie, d’hypotension ou

une mise en évidence a I’imagerie.

1.2.2. Insuffisance cardiaque

L’insuffisance cardiaque (IC) est multifactorielle. L’étiologie principale est une cause

ischémique (23)

La présence d’une insuffisance cardiaque symptomatique est un facteur de mauvais

pronostique, entrainant un risque majeur de complications cardiovasculaires (9,24)

Elle est définie par I’association :

- De signes cliniques de type dyspnée, orthopnée et des crépitants bilatéraux a
’auscultation pulmonaire,

- De signes radiologiques témoignant d’une redistribution vasculaire pulmonaire.

La morbidité et mortalité postopératoire d’un patient présentant une insuffisance cardiaque
sont augmentees de 50 a 100% a 30 jours par rapport a une population de patient indemne

d’insuffisance cardiaque (IC) ou de cardiopathie ischémique (25).

La survenue d’événement cardiovasculaire est plus importante dans la population des patients
ayant une IC avec une fonction d’éjéction ventriculaire gauche (FEVG) inférieure a 30%
(24,26).

Bien que I’IC symptomatique soit un facteur de risque cardiovasculaire périopératoire bien
¢tabli, I’effet de la période périopératoire sur I’IC ventriculaire gauche asymptomatique est

inconnu.
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1.2.3. Myocardiopathie hypertrophique(27)

La myocardiopathie hypertrophique est d’origine héréditaire, entrainant une dysfonction

diastolique sans altération de la fonction systolique.

La diminution des résistances du systéeme vasculaire systémique (par le biais de
vasodilatateurs artériels), la perte de volume ou la réduction en précharge du ventricule
gauche (par le biais de la perte sanguine) peuvent augmenter le degré d’obstruction, diminuer

le remplissage diastolique et par conséquent le débit cardiaque.

Pour prévenir une décompensation, la déplétion hydro sodée doit étre évitée, et les agents
inotropes ne sont pas préconisés d’emblée en raison de 1’augmentation du gradient de sortie

du ventricule gauche (VG).

La littérature est pauvre (études de faible puissance méthodologique) concernant

I’optimisation péri opératoire des patients porteurs de myocardiopathie hypertrophique.

1.2.4. Arythmie cardiaque (9)

Les arythmies cardiaques sont une cause importante de morbidité et de mortalité

dans la période périopératoire(28).

Les mécanismes entrainant une arythmie causée par une maladie cardiaque structurelle sont

mieux définis que I’influence des déséquilibres physiologiques induits par la chirurgie.

Avant chirurgie, les patients ayant des antécédents d’arythmie doivent étre examinés par un

cardiologue.

Des troubles du rythme tels que la fibrillation atriale (FA) et la tachycardie ventriculaire (TV)
indique souvent une maladie cardiaque sous-jacente. Celles-ci nécessitent des explorations

complémentaires.

Les arythmies ventriculaires de type extrasystoles ventriculaires ou tachycardie
ventriculaires (TV) sont particuliérement fréquentes

chez les patients a risque élevé.

La TV monomorphe peut résulter dune séquelle ischémique myocardique
tandis que la TV polymorphe est une conséquence plus fréquente de 1’ischémie myocardique

aigue.
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La détection préopératoire de ce type de trouble du rythme doit conduire & des évaluations
complémentaires allant de 1I’échocardiographie de repos (ETT) a I’angiographie coronarienne

avec indication ou non a une revascularisation.

Le traitement des extrasystoles repose sur la mise en évidence et la correction de troubles
réversibles (troubles hydro-électrolytiques : hypokaliémie, hypomagnésémie ; hypoxémie

etc). Ces troubles du rythme ne sont pas associés a un mauvais pronostic.

Concernant des troubles du rythme de type TV monomorphe soutenue avec retentissement
hémodynamique, un traitement rapide est indiqué. La cardioversion repose sur I’utilisation

d’amiodarone intraveineuse (1V) et peut étre utilisée pour prévenir les récidives.

Les troubles du rythme de type fibrillation ventriculaire et TV polymorphe soutenue

nécessitent une défibrillation.

Un traitement par bétabloquant est utile surtout dans un contexte d’ischémie suspectée et
I’utilisation d’amiodarone est indiquée en I’absence de trouble de conduction de type QT long

pour prévenir les récidives.

Devant une tachycardie a QRS large la TV est suspectée en premier lieu.

Les arythmies supraventriculaires et la fibrillation atriale (FA) sont plus fréquentes que les

arythmies ventriculaires en période périopératoire.

Leur origine est multifactorielle : 1’activité sympathique cumulée a des facteurs aggravants

comme une insuffisance respiratoire ou un déséquilibre hydro électrolytiques(28)
Le traitement consiste donc dans un premier temps a eliminer ces facteurs aggravants.

Concernant les extrasystoles supraventriculaires aucun traitement médicamenteux n’est

indiqué, des manceuvres vagales peuvent étre efficaces.

Concernant la FA, la stratégie périopératoire est principalement basée sur le contrle de la

fréguence cardiaque
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1.2.5. Cardiopathie valvulaire

La sténose aortique est la cardiopathie valvulaire la plus courante en Europe, en particulier
chez les personnes agees. La sténose aortique sévere est définie selon une
approche intégrative tenant compte de la surface de la valve (<1,0 cm2 ou
0,6 cm2 /m2 de surface corporelle) et des indices dépendant du debit cardiaque (Vmax>

4m/sec et gradient de pression transvalvulaire>40mmHg).

La sténose aortique grave constitue un facteur de risque bien établi de
mortalité  périopératoire et de survenue d’infarctus du myocarde (29,30).
La chirurgie non cardiaque urgente chez les patients atteints de sténose aortique severe,
devrait étre effectuée sous un contréle hémodynamique strict, en évitant les changements

rapides de précharge et de rythme cardiaque autant que possible.

La présence de symptdmes est essentielle a la prise de décision concernant 1’opérabilité des
patients atteints avant d’envisager une chirurgie élective non cardiaque (31)
Chez les patients symptomatiques, le remplacement de la valve aortique devrait étre envisagé

avant la réalisation de la chirurgie non cardiaque.

Chez les patients a haut risque ou présentant une contre-indication au remplacement
chirurgicale de la valve aortique, la réalisation d’une valvuloplastie par ballonnet ou de
préférence la réalisation d’une «transcatheter aortic valve implantation » (TAVI) peut

constituer une option thérapeutique raisonnable avant la chirurgie (31,32).

Chez les patients asymptomatiques, une intervention chirurgicale non cardiaque a faible
risque peut étre effectuée en toute sécurité (33) Si possible, ’absence de symptdmes doit étre

confirmée par un test d’effort.

Dans le cadre d’une chirurgie a haut risque programmée, une évaluation plus approfondie est
nécessaire pour envisager une chirurgie de remplacement valvulaire en premier lieu. Si celle-
ci n’est pas envisageable, une chirurgie programmée a haut risque peut étre envisagée sous
réserve d’une surveillance hémodynamique plus invasive adaptée et que le bénéfice de la
chirurgie envisagée est supérieur au risque de complications lié a la cardiopathie valvulaire
(31). Si une chirurgie a haut risque est prévue, une évaluation clinique plus poussée est

nécessaire pour évaluer également le risque lié au remplacement de la valvule aortique.

Chez les personnes a risque élevé de remplacement de la valve aortique, une chirurgie

élective non cardiaque nécessite une surveillance hémodynamique plus invasive.
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La sténose mitrale provoque une majoration du gradient entre I’oreillette gauche (OG) et le
VG responsable d’une augmentation des pressions dans 1’OG, d’une dilatation de celle-ci et

d’une hypertension artérielle pulmonaire (HTAP).

L’HTAP entraine une augmentation des résistances artérielles pulmonaires, et donc de la

postcharge du VD entrainant une dilatation du ventricule et de I’oreillette droits.

Cette dilatation de I’OG favorise I’apparition d’arythmies et d’arythmie compléte par

fibrillation atriale (ACFA).

Un rétrécissement mitral est considéré comme serré si la surface valvulaire est inférieure a

1.5cm2 ou a 1cm2/m2.

La chirurgie non cardiaque peut étre effectuée avec des niveaux relativement faibles de
risque chez les patients présentant une sténose mitrale non significative (aire de la valve >1,5
cm2) et chez les patients asymptomatiques présentant une sténose mitrale significative (aire
de la valve <1,5 cm2) et la pression artérielle pulmonaire systolique <50 mm Hg. La
correction chirurgicale préopératoire de la sténose mitrale

de ces patients n’est pas indiquée (31).

Le controle de la fréquence cardiaque est essentiel pour
éviter la tachycardie peropératoire, qui peut causer un cedéme pulmonaire secondaire. Un
monitorage permettant d’estimer une précharge dépendance est indispensable compte tenu du

risque important de surcharge hydrosodée.

La sténose mitrale entraine un risque élevé d’embolie veineuse nécessitant une
anticoagulation curative. Chez les patients asymptomatiques avec une sténose mitrale
significative et une pression artérielle pulmonaire systolique > 50 mmHg, et chez les patients
symptomatiques, le risque lié a la chirurgie non cardiaque est significativement plus élevé.
Une indication de commissurotomie mitrale percutanée (ou

réparation chirurgicale ouverte) avant une chirurgie a haut risque (32) peut étre envisagée.

L’échocardiographie doit étre effectuée chez tout patient potentiel en chirurgie non cardiaque,
présentant une cardiopathie valvulaire connue ou soupgonnée, afin de

évaluer sa gravité et ses conséquences (9).
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En présence de cardiopathie valvulaire sévére, il est recommandé d’effectuer une évaluation
clinique et échocardiographique afin de quantifier la sténose ou la régurgitation, de calculer la
fonction systolique et d’estimer la pression dans les cavités droites. Il faut rechercher des
criteres impliquant une prise en charge premicre de la cardiopathic avant d’entreprendre une

chirurgie non cardiaque.

1.2.6. Cardiopathie congénitale

Plusieurs séries de cas ont indiqué que la réalisation d’une chirurgie non cardiaque chez des
patients atteints d’une cardiopathie congénitale présente un risque plus éleve par rappport a
une population indemne de cardiopathie congénitale (34). Ce surrisque dépend de la nature de

la cardiopathie sous jacente, de I’intervention chirurgicale prévue et de 1'urgence de celle-ci.

Dans la mesure du possible, il convient d’effectuer une évaluation préopératoire chez ces
patients atteints de cardiopathie congénitale dans un centre régional spécialisée en cardiologie
congeénitale, en particulier pour les populations porteuses de cardiopathie congénitale
cyanogene, d’hypertension artérielle pulmonaire, d’insuffisance cardiaque clinique ou de
trouble du rythme.

1.3. Epidémiologie

L’incidence de survenue d’événement cardiovasculaire dépend du risque lié a la

chirurgie et du terrain médical du patient pris en charge.

1.3.1. Risque lié a la chirurgie

La mortalité en chirurgie vasculaire est de ’ordre de 3 a 5 %, pratiquement toujours

d’origine cardiovasculaire (CV) (2,14).

Pour les autres types de chirurgie, la mortalité CV apparait faible, de I’ordre de 0,2 a
0,3 %. L’incidence des infarctus postopératoires est probablement du méme ordre (3 a 5 %)

apres une chirurgie vasculaire (2,35).

Dans le cadre de la chirurgie non vasculaire, il y a un manque de données fiables pour

déterminer I’incidence de I’infarctus postopératoire (35).
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1.3.2. Risque lié au patient :

En dehors des situations cardiologiques instables a haut risque (syndrome coronarien
aigu récent, insuffisance cardiaque décompensée, arythmie cardiaque sévére et valvulopathie
symptomatique), I’incidence des complications cardiaques majeures est fonction du nombre

de facteurs de risque. Les facteurs de risque les plus récurrents sont (2):
- la présence d’une cardiopathie ischémique connue,
- des antécédents d’insuffisance cardiaque,
- des antécédents de pathologie cérébrovasculaire,
- un diabete (surtout insulinodépendant),
- une insuffisance rénale (créatinine > 177 mmol/L),
- I’age (essentiellement au-dessus de 70 ans),
- une capacité fonctionnelle réduite (METS) < 4,

Ce risque est estimé via le score de Lee (tableau Il) et la capacité résiduelle

fonctionnelle ou MET (tableau I11)

1.4. Evaluation du risque cardiaque

La SFAR et la Société Francaise de Cardiologie (SFC) ont établi en 2011 une
recommandation formalisée d’experts (RFE) afin d’établir une stratégie optimale péri

opératoire adaptée aux patients et aux risques liés a la chirurgie (2)

Celle-ci propose un algorithme simplifié de stratification du risque a mettre en ceuvre

lors de la consultation d’anesthésie (Figure 3).

Cet algorithme limite le recours aux explorations fonctionnelles, favorisant une
évaluation clinique simple et encourageant I’optimisation préopératoire du traitement médical
du patient. Sa diffusion au sein des consultations d’anesthésie et des cabinets de cardiologie
doit étre le plus large possible. Pourtant, cet algorithme est encore insuffisamment connu et

peu appliqué en routine (36).
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Figure 3 : Algorithme de prise en charge simplifié SFAR/SFC pour la stratification du risque

chez le patient coronarien proposé pour une chirurgie non cardiaque (36)

1.4.1. Evaluation du risque patient

L’évaluation du risque patient prend en compte par la quantification des antécédents
personnels du patient. On recommande actuellement 1’utilisation du score de Lee clinique
plutdt que le score de Lee classique, validé depuis 1999 en chirurgie non cardiaque (30). Cf

tableau II.

Par ailleurs dans I’optique d’une optimisation de 1’évaluation cardiaque pré opératoire,
selon I’enquéte nationale RICARDO réalisée a partir d’un échantillon représentatif de 1250
anesthesistes-réanimateurs francais et publiée en 2013, 16 % des praticiens utilisent en routine
le score de Lee au moment de la consultation d’anesthésie pour la quantification du risque

cardiaque (37).
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Tableau Il : Evaluation préopératoire des antécédents du patient par le caclul du score de Lee

classique a six items et du score de Lee clinique a cing items.

Score de risque cardiaque de Lee

Calcul du score de Lee classique Facteur de risque Calcul du score de Lee clinique
1 point Chirurgie a haut risque définie par une chirurgie vasculaire suprainguinale,
intrathoracique ou intrapéritonéale
1 point Coronopathie définie par un antécédent d'infarctus du myocarde un angor 1 point
clinique, une utilisation de nitrés, une onde Q sur I'ECG ou un test non invasif
positif
1 point Insuffisance cardiaque définie par un antécédent d'insuffisance congestive, 1 point

d'cedeme pulmonaire, une dyspnée nocturne paroxystique, des crépitants
bilatéraux ou un galop B3, ou une redistribution vasculaire radiologique

1 point Antécédent d'accident vasculaire cérébral ischémique ou d'accident cérébral 1 point
ischémique transitoire
1 point Diabéte sous insulinothérapie 1 point
1 point Insuffisance rénale chronique définie par une créatinine > 2,0 mg/dL 1 point
(177 pumol /1)

En se référant a 1’algorithme (figure 3)(36), il faut ajouter au score de Lee
I’évaluation de la capacité du patient a I’effort, reflet de sa réserve fonctionnelle cardiaque.
Cette réserve fonctionnelle est quantifiee en équivalents métaboliques (METS) et se mesure
tres facilement par le biais d’une a deux questions relatives aux activités de la vie courante.
On considére en pratique une valeur seuil de 4 MET pour discriminer les patients a risque
cardiaque. Cette valeur correspond environ a une VO2 max de 14 mL/kg/min (Tableau
111)(36).

Tableau 11 : Capacité fonctionnelle en METs

Aptitude physique METs VO, estimée Activité physique Risque chirurgical
(échelle de Dukes) (mL/kg,/min) réalisable sans symptome estimé
Excellente >10 >35 Natation, tennis, basket. .. Faible
Trés bonne a bonne 710 25-35 Monter > 2 étages
Marche rapide

Modérée 4-7 14-25 Monter 2 étages

Faire du ménage
Faible <4 <14 Marcher a domicile, toilette, habillage Intermédiaire a élevé
Non évaluable ? ? Aucune

1.4.2. Evaluation du risque chirurgical

Le volet concernant le risque chirurgical consiste en 1’évaluation du risque au travers

de la prévalence d'événements cardiaques. (Risque réévalué en 2012 (35) cf Tableau IV).
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Tableau IV : Evaluation du risque lié a la chirurgie. La chirurgie est considérée a risque

faible, moyen ou élevé selon l'incidence attendue de complications cardiaques graves a 30

jours

Low-risk: < 1%

Superficial surgery

Intermediate-risk: 1-5%

Intraperitoneal: splenectomy, hiatal hernia repair,

High-risk: > 5%

Aortic and major vascular surgery

cholecystectomy
Breast Carotid symtomatic (CEA or CAS) Open lower limb revascularization or amputation
or thromboembolectomy
Dental Peripheral arterial angioplasty Duodeno-pancreatic surgery

Endocrine: thyroid

Endovascular aneurysm repair

Liver resection, bile duct surgery

Eye

Head and neck surgery

Oesophagectomy

Reconstructive

Neurological or orthopaedic: major
(hip and spine surgery)

Repair of perforated bowel

Carotid asymptomatic (CEA or CAS)

Urological or gynaecological: major

Adrenal resection

Gynaecology: minor

Renal transplant

Total cystectomy

Orthopaedic: minor (meniscectomy)

Intrathoracic: non-major

Pneumonectomy

Urological: minor (transurethral
resection of the prostate)

Pulmonary or liver transplant

CAS : carotid artery stenting ; CEA : carolid endarterectomy.

Tableau V : Risque de saignements selon le type de chirurgie (MAPAR 2019) (38,39)

Chirurgie hémorragique ou a risque majeur ou

intermédiaire

Orthopédie | Chirurgie Urologie Neuro- ORL- Vasculaire

viscérale chirurgie stomato

* PTG * Colectomie » Cystectomie |+ Chirurgie |+ Chirurgie car- |+ Vasculaire
*PTH « (Esopha-gec- | Prostatec-to- |intra-cra- cinologique aortique

*« PTE tomie mie radicale nienne « Pathologies |+ Vasculaire
« Arthrodése |+ Gastrectomie |+ Néphrectomie |* Tumeur vasculaires majeure
rachis «DPC « Greffe rénale |[médullaire  |(angiome) * Vasculaire
« Bassin, * Hépatectomie |+ RTUV/P * Amygda- périphérique
sacrum lec-tomie

Chirurgie mineure

Chirurgie ambulatoire
Chirurgie superficielle
Chirurgie cataracte, dentaire

Chirurgie mammaire
Chirurgie thyroide
Procédures endoscopiques

Ce risque peut étre évalué de maniére conjointe au risque de saignements selon le type de
chirurgie (cf Tableau V) permettant également de guider la prescription d’examens
complémentaires en consultation pré-anesthesique (11).
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1.4.3. Evaluation de la stabilité de la cardiopathie sous jacente

La stabilité de la coronaropathie ou de la cardiopathie sous-jacente doit étre évaluée.
En dehors de 'urgence, une cardiopathie instable (angor invalidant de classe CCS III-IV,
syndrome coronaire aigu datant de moins d’un mois, insuffisance cardiaque non compensée
NYHA HI-IV, valvulopathie aortique ou mitrale sténosante jugée sévere en
échocardiographie ou symptomatique, troubles du rythme graves et non équilibrés comme
une fibrillation atriale a fréquence ventriculaire rapide ou des salves de tachycardie
ventriculaire ou encore des extrasystoles ventriculaires polymorphes, troubles de la
conduction graves et non équilibrés comme un bloc trifasciculaire ou un bloc
atrioventriculaire du second ou du troisieme degré) fera différer I’intervention chirurgicale et
adresser le patient vers un cardiologue pour une prise en charge spécialisée avec

rééquilibration du traitement (2,36).

Par ailleurs 1’actualisation de la RFE souligne I’importance du suivi dans le cadre
d’une coronaropathie stable : « il semble raisonnable d’adresser a un cardiologue avant
I’intervention chirurgicale un patient porteur d’une coronaropathie stable non réévaluée
depuis plus de 12 mois ou un patient chez qui une coronaropathie non connue serait

découverte fortuitement lors de la consultation d’anesthésie »(2).

1.5. Examens complémentaires

D’apres les recommandations formalisées d’expert de 2011 et 2012 et I’algorithme
simplifié de 2017 (2,36,40).

- Il est pertinent de demander un test d’ischémie d’aprés 1’algorithme précédent (figure
1).

- «L’¢échographie de stress a la dobutamine a été rapportée comme ayant de
meilleures performances prédictives du déces d’origine cardiaque et du risque d’infarctus du
myocarde postopératoires que la scintigraphie myocardique. L’échocardiographie de stress
présente un meilleur rapport colt/valeur diagnostique que la scintigraphie. Cependant, ce qui
peut étre écrit chez le coronarien connu et dans un centre expert doit bien entendu étre adapté

aux considérations spécifiques a chaque centre médicochirurgical ».

- « Il n’est pas recommandé de prescrire de fagon systématique une échocardiographie

de repos préinterventionnelle (GRADE 1). Il est recommandé de limiter les indications
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d’échocardiographie préinterventionnelle aux sous-groupes de patients qui peuvent en
bénéficier. Ce sont les patients symptomatiques, tels que les patients présentant une dyspnee,
une insuffisance cardiaque de cause inconnue ou récemment aggravée, ou les patients

présentant un souffle systolique non connu ou une suspicion d’HTAP (GRADE 2+) »(40).

- « Avant 65 ans. Il est recommandé de ne pas prescrire un ECG 12 dérivations de
repos avant une intervention a risque intermediaire ou éleve (sauf interventions artérielles) en
dehors de signes d’appel cliniques et/ou de facteurs de risques (FDR) et/ou de pathologies
cardiovasculaires (GRADE 1). 3.1.2.1.3. Apres 65 ans. Il faut probablement prescrire un ECG
12 dérivations de repos avant toute intervention a risque élevé ou intermédiaire méme en
I’absence de signes cliniques, de FDR et/ou de pathologies cardiovasculaires (GRADE 2+) »
(40).

1.6. Conclusion

Afin de respecter les recommandations actualisées des sociétés savantes a notre prise
en charge, en plus d’optimiser le traitement en péri opératoire, il est nécessaire d’évaluer trois

¢léments en consultation d’anesthésie pour les patients a risque cardiaque :
- la stabilité de la cardiopathie sous jacente

- le risque cardiaque selon le score de Lee ou le risque Revised Cardiac Risk Index
(RCRI)

- la réserve fonctionnelle selon le METSs

1.7. Intérét de I’étude

Notre ¢tude a pour objectif 1’évaluation des pratiques professionnelles sur la prise en
charge périopératoire a visée cardiaque de patients ayant une chirurgie non cardiaque
programmée au Centre Hospitalier Régional Universitaire (CHRU) de Nancy.
Notre but est d’optimiser 1’évaluation préopératoire en consultation d’anesthésie, de diminuer
la morbi-mortalité péri opératoire sur le plan cardiaque, et de réduire les dépenses liées a la

prescription d’examens et & la demande de consultation spécialisée.
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Abstract

Background : Cardiac risk management in anesthesia remains a daily challenge in the
practice of anesthesia. Nowadays many guidelines are available to optimize patient

management in a context of limited healthcare spending.

Objectives : This study is an evaluation of professional practices which aims optimizing the

prescription of cardiac examinations induring pre anesthetic assessment.

Methods : All patients scheduled for inpatient surgery in the Nancy University Hospital were
including during their pre anesthetic assessment, performed in 3 centers.

The primary endpoint was the appropriateness of all prescripted cardiological exams
(electrocardiogram ; transthoracic echocardiography and cardiac stress exams defined in
French guidelines).

Secondary endpoint was the appropriateness of each cardiac exams ; the clinical evaluation of
the cardiological risk through the Revised Cardiac Risk Index (RCRI) and the functional

evaluation, and the biological pre operative prescripton.

Results : 327 patients were included, 5 finally underwent outpatient surgery. Among them,
189 received an ECG, 141 a transthoracic echocardiography and 30 a stress exam. : The exam
was judged unappropriate for 84/322 patients exams (25.9%).

Especially the appropriateness of prescription depend on the location: 33 patients (25.8%) in
Center 1; 5 patients (6.6%) in center 2 and 46 patients (38.3%) in center 3 (p<0.001). After
multivariate analysis: the age, the ASA score and the location were factors independently
related to the unappropriateness of the prescription.

Conclusion:  This study allowed us to identify notable practice gaps
between the published recommendations and the daily practice in perioperative cardiac risk
assessment. This study reveals an overprescription of cardiological examinations by the

anaesthesiologist.

40



Introduction

Patient cardiac risk management in non cardiac surgery is a multidisciplinary and daily
challenge.

Nowadays many guidelines are available to optimize patient management in a context of
limited healthcare spending while responding to a standardised cardiovascular risk assessment

strategy.

The aim of this strategy is to introduce a diagnostic approach and undertake appropriate
therapies with the aim of reducing the perioperative cardiovascular risk without carrying out

unnecessary additional tests.

These strategies are available and regularly updated in international guidelines(1,2). French
guidelines, better adapted to the French medical system, have been jointly written by the
French Cardiology and French Anaesthesiology Societies in 2011(3).

These multiple guidelines adherence of perioperative physicians (anesthesiologist,
cardiologist and surgeon) to these guidelines can be improved. This is especially
demonstrated by examining the appropriateness of exams ordered for the detection and

quantification of coronary arterial disease (4,5).

Regarding the surgical cardiac risk, pre-operative management requires an assessment of the
patient risk and the surgical risk (4,6,7).

The prescription of any cardiological exams 12 lead EKG, transthoracic echocardiography
(TTE), cardiac stress exams and biological dosage like BNP or troponin is bound to the

clinical risk factor defined by the revised cardiac risk index (RCRI) (8) and the surgical risk
(6).

The appropriateness of these additional test is defined in several guidelines including the
french one (3,9).

The objective of this evaluation of professional practices is to optimize the pre-operative
management of cardiology risk in a context of limited healthcare spending by evaluating the

appropriateness of cardiological exams during the pre operative assessment (6,10).
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Patient and methods

A prospective cross-sectional study was conducted in the Nancy University Hospital Center
which has 1 914 beds and performed about 23 723 elective surgery per year across 5

different operating units (3 adults, 1 maternity obstetric gynecology and 1 for children).

All of the patients admitted in 3 adults operating units for elective non cardiac surgery who
had a pre anesthetics assessment. All patients were included during a one month period.

Patients were excluded if they had an unstable cardiac condition (defined as: unstable angina
pectoris, acute heart failure, significant cardiac arrhythmias, symptomatic valvular heart
disease, or myocardial infarction within the past 30 days (1,3,9)

The data collection has been reordered from a data chart (annexe 1) developed by the

anesthesthesiologist staff composed:

e Patient characteristics : age, sex, BMI, ASA score

e Comorbidity and actual treatments

e Precriptions the paraclinical biological tests before surgery by
anesthesiologist ; by surgeon, by other physicians and the day before
operation

e Cardiological exams tests : 12 lead EKG, resting trans thoracic
echocardiography (TTE), cardiac stress exams (CSE)

e Calculation of Revised Cardiac Risk Index (Lee Score)

e Evaluation of the functionnal capacity (metabolic equivalent of task)

All data came from the electronical medical records of the hospital: anesthesiologist

consultation, cardiologist report.
For this study, we used only the data of cardiological tests excluding biological tests.
The primary endpoint was the appropriateness of all preoperative cardiological exams.

The prescription was considered inappropriate if any of the cardiological exams among 12
lead ECG, TTE and CSE was inappropriate as defined in the current French and American
Guidelines (1-3).
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Secondary endpoints were :

-the appropriateness of the resting trans-thoracic echocardiography (TTE) as defined in both

North-American and French guidelines.
-the appropriateness of EKG 12 leads as defined in French guidelines.

-the appropriateness of a CSE : A CSE was considered of appropriate use if: 1) delaying
surgery was possible, 2) the result would change therapeutic strategies, 3) the functional
capacity of the patient was less than 4 metabolic equivalents of task (METSs), and 4) the
Revised Cardiac Index Risk (RCRI) score was 2 or more in the setting of a high risk surgery
(such as abdominal aortic surgeries or distal arterial bypass) or 3 or more in the setting of an

intermediate risk surgery (6).

-the appropriateness of biological dosage BNP and troponin : these biological dosage were

considered unappriopriate in the pre operative period (3,11).
-the perioperative cardiac risk evaluation defined by the anesthesiologist.
- the onset of post-operative complications.

All data concerning the post operative period came from the hospital report of the hospital

stay.

Data were recorded using the Epidata (version 3.0.0.1). All statistical analysis was conducted
using the SAS logiciel (version 9.4 SAS Institute, North Carolina, Etats-Unis). Descriptive
statistics in the form of percentages and means (+/-SD) are presented. Differences between
the groups (operating units) were analyzed using Student’s t test or Pearson chi-squar.

Significance at p < 0.05 was fixed.
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Results

During the study period 327 patients were included, 5 patients underwent finally outpatient
surgery.

128 patients were included in Centerl,
76 patients in Center 2 and 120 in center 3.

The mean age of the population was 60.9 years, female represent 49.7% of the population, the
mean BMI was 26.9 (kg/m?). The patient characterics were summarized in table 1.1 and the

characterics according to the location were summarized in table 1.2.
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Table 1.1 characteristics of the patient

%/mo SD media ma
N * Q1 Q3 min
surgery
outpatient 5 15
Hospitalization 319 98,5
location
Center 1 128 39,5
Center 2 76 23,5
Center 3 120 37
age 324 60,9 16 64 53 72 0 9%
Gender
Female 161 49,7
Male 163 50,3
BMI (kg/m?) 308 26,8 6,3 26 22 31 14 62
Number of medical history 324 4 4 3 2 5 0 35
Medical history
none 24 7,4
1 or more 300 92,6
Cardiological history
none 216 66,7
1 or more 108 33,3
number of treatments 324 1,1 11 1 0 2 0 5
cardiological treatments
none 132 40,7
1 or more 192 59,3
* standard-deviation
Table 1.2 characteristics of patients
Center 1 Center 2 Center 3
N=128 (39,5%) N=76 (23,5%) N=120 (37,0%)
%/mo SD %/mo SD %/mo SD
N y * y * y * p**
13, 17, 17,
age 128 63,8 6 76 57,8 7 120 59,9 3 0,0266
Sexe 0,007
Femal
e 50 39,1 41 53,9 70 58,3
male 78 60,9 35 46,1 50 41,7
BMI(kg/m2) 122 262 6,4 72 27 65 114 274 6,1 10,3563
<0,000
Number of medical history 128 54 53 76 31 24 120 3 221
medical history 0,0334
none 4 3,1 9 11,8 11 9,2
lor+ 124 96,9 67 88,2 109 90,8
cardiological history 0,1188
none 78 60,9 57 75 81 67,5
lor+ 50 39,1 19 25 39 32,5
number of treatments 128 12 1.2 76 08 11 120 1 1 0,0398
cardiological treatments 0,0209
none 42 32,8 40 52,6 50 41,7
lor+ 86 67,2 36 47,4 70 58,3

* standard-deviation

** Chi-2 test or exact Fisher test for qualitative variables, ANOVA test for quantitative variables
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The medical history of patients were summarized in table 2.

Table 2. medical history

Allergy

No

yes, drug

yes, other
High Blood Pressure

No

yes

Not specified
Diabetes

no

yes , non insulin-dependant

yes, insulin dependant
Coronary artery disease

no

angina/stable/instable stented

Acute coronary syndrome
Atheromatous disease

no

PAOD

supra aortics trunks

Rénale artery stenosis
Aortique anevrysm

No

yes

Not specified
Heart failure

No

yes

Not specified
rythme disorder/ Atrial fibrillation

No

yes

Not specified
Persistant

Non

Oui

Non renseigné
Paroxysmal

No

yes

Not specified
Reduced

No

yes

Not specified
Asthma

No

yes

Not specified
COPD

no

GOLD 1-2

GOLD 3-4
chronic respiratory failure

No

yes

Not specified
OSA

not applicable

equiped

Not equiped

216
57
48

169
152

266
38

288
30

287
15
18

311
10

280
28
13

283

297
24

271
45

312

286
29

%

67,3
17,8
15

52,6
474

82,9
11,8
53

89,7
9,3
0,9

89,4
4,7
5,6
03

96,9
31

87,2
8,7

88,2
11,5
0,3
50
50

52,6
44,7
2,6

100

92,5
75
84,4
16
97,2
2,8
89,1
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Table 2. medical history

N %

Stroke

No 302 94,1

yes 19 59

Not specified 0 0
Epilepsy

no 317 98,8

yes 4 1,2
kidney failure

no 275 85,7

mild/intermediaite 31 9,7

end staged/dialysis 15 4,7
Cirrhosis

No 308 96

yes 12 3,7

not specified 1 0,3
Hematochromatosis

No 318 99,1

yes 3 0,9

Not specified 0 0
liver failure

No 317 98,8

yes 3 0,9

Not specified 1 0,3
chronic virale hepatitis

No 320 100

yesBor C 0 0
VTE

no 284 88,5

phlebitis 26 8,1

pulmonary embolism 11 34
hemorrhagic diathesis

No 317 98,8

yes 4 1,2

Not specified 0 0
family history of coagulopathy

no 321 100

yes, Willebrandt 0 0

yes, hemophilia A or B 0 0
Dysthyroidia

no 278 86,6

oui, hyperthyroidia 4 1,2

oui, hypothyroidia 39 12,1
chronic adrenal insufficiency

No 321 100

Yes 0 0

Not specified 0 0
duodenal gastro ulcer

No 286 89,1

yes 34 10,6

Not specified 1 0,3
Gastro oesophagial reflux disease

No 228 71

yes 92 28,7

Not specified 1 0,3

Concerning the appropriateness of precription of all cardiological exams : 84/322 (26%)

patients have received an inappropriate exams.
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189 patients received an EKG, 141 a transthoracic echocardiography and 30 a cardiac stress
exam. The cardiological evaluation is resumed in table 3.

Table 3. Cardiological evaluation

N %
Surgical Risk
low 135 42,1
intermediate 165 51,4
high 21 6,5
RCRI calculated in Pre anesthesic consultation
no 184 57,5
yes 136 42,5
Revised Cardiac Risk Index for pre operative risk
0 83 60,6
1 43 314
2 9 6,6
3 1 0,7
4 1 0,7
RCRI Research was indicated?
no 94 50,8
yes 91 49,2
Functionnal capacity evaluated ?
no 109 34
yes 212 66
METs
<=4MET 55 25,9
>AMET 157 74,1
cardiologic consultations requested ?
No 181 56,4
yes 140 43,6
Not specified 0 0
Cardiologic consultations for the procedure?
yes 90 63,8
No 51 36,2
0 0
Appropriate request
yes 207 66,6
No 72 23,2
Not all exams 32 10,3
Appriopriate Exams
Yes 52 351
No 32 21,6
Not all exams 64 43,2
Was an examination indicated?
no 282 90,1
yes 31 9,9
EKG
Total 189 59.0
Yes, appropriate 133 414
yes , not appropriate 41 12,8
yes, unsure 15 47
Resting Trans-thoracic echocardiography
Total 141 44.1
Yes, appropriate 42 13,1
Yes, not appropriate 58 18,1
Yes, unsure 41 12,8
Cardiac Stress Exam
Total 30 9,3
Yes, appropriate 14 44
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Table 3. Cardiological evaluation

yes, not appropriate
yes, unsure
Other cardiac exam
Total
yes, appropriate
yes, not appropriate
yes, unsure
Pulmonary function test
total
yes, appropriate
yes, not appropriate
yes, unsure
Chest radiography
total
yes, appropriate
yes, not appropriate
yes, unsure
Other pulmonary exams
total
yes, appropriate
yes, not appropriate
yes, unsure
appropriateness
not appropriate
appropriate

10

w o

19
19

o o

oo NN

10
10

84
240

%

2,2
2,8

25,9
74,1
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Table 4. appropriateness of evaluation and prescription of cardiological test

Center 1
N=128 (39,5%)

Center 2
N=76 (23,5%)

Center 3
N=120 (37,0%)

N  %/moy SD* N %/moy SD* N  %/moy SD* p**
surgical risk <0,0001
low 58 46,4 23 30,3 54 45
maderate 49 39,2 50 65,8 66 55
high 18 14,4 3 39 0 0
calculation of Revised Cardiac risk index <0,0001
no 55 44 39 51,3 90 75,6
yes 70 56 37 48,7 29 24,4
RCRI 0,0694
0 34 48,6 26 70,3 23 76,7
1 30 42,9 8 21,6 5 16,7
2 4 5,7 3 8,1 2 6,7
3 1 1,4 0 0 0 0
4 1 1,4 0 0 0 0
RCRI research was indicated? 0,0652
no 24 42,9 26 66,7 44 48,9
yes 32 57,1 13 33,3 46 51,1
functional capacity evaluated <0,0001
no 16 12,8 35 46,1 58 48,3
yes 109 87,2 41 53,9 62 51,7
Cardiological consultation requested <0,0001
No 70 56 63 82,9 48 40
yes 55 44 13 17,1 72 60
cardiological consultation for the procedure? 0,0055
yes 28 50 7 53,8 55 76,4
no 28 50 6 46,2 17 23,6
appropriate request ? <0,0001
yes 92 74,2 66 86,8 49 44,1
No 22 17,7 8 10,5 42 37,8
not all exams 10 8,1 2 2,6 20 18
appropriate exams <0,0001
yes 32 53,3 11 73,3 9 12,3
No 10 16,7 2 13,3 20 27,4
not all exams 18 30 2 13,3 44 60,3
was an examination indicated? 0,106
no 104 86 67 90,5 111 94,1
yes 17 14 7 9,5 7 59
EKG 0,0007
No 37 29,6 45 59,2 50 41,7
yes, appropriate 61 48,8 25 32,9 47 39,2
yes, not
appropriate 23 18,4 3 3,9 15 12,5
yes, unsure 4 3,2 3 3,9 8 6,7
TTE <0,0001
No 68 54,4 57 75 55 45,8
yes, appropriate 25 20 9 11,8 8 6,7
yes, not
appropriate 13 10,4 3 3.9 42 35
yes, unsure 19 15,2 7 9,2 15 12,5
CSE 0,104
No 107 85,6 72 94,7 112 93,3
yes, appropriate 11 8,8 1 1,3 2 1,7
yes, not
appropriate 4 3,2 1 1,3 2 1,7
yes, unsure 3 2,4 2 2,6 4 3,3

50



Table 4. appropriateness of evaluation and prescription of cardiological test

Center 1

N=128 (39,5%)

N=76 (23,5%)

Center 2

Center 3

N=120 (37,0%)

N  %/moy SD* N %/moy SD* N  %/moy SD* p**
other cardiac exams 0,5147
No 119 95,2 74 97,4 118 98,3
yes, appropriate 5 4 1 1,3 1 0,8
yes, unsure 1 0,8 1 1,3 1 0,8
Pulmonary function test 0,0001
no 108 87,1 74 97,4 118 99,2
yes, appropriate 16 12,9 2 2,6 1 0,8
chest radiography 1
No 123 99,2 76 100 118 99,2
yes, appropriate 1 0,8 0 0 1 0,8
other pulmonary exams 0,0289
no 116 93,5 76 100 117 98,3
yes, appropriate 8 6,5 0 0 2 1,7
appropriateness of the prescription <0,0001
not appropriate 33 25,8 5 6,6 46 38,3
appropriate 95 74,2 71 93,4 74 61,7

* standard-deviation

** Fisher exact test

Especially the appropriateness of prescription differed according to the center: 95/128 patients
(74,2%) in center 1, 71/76 patients (93,4%) in center 2 and 74/120 patients (61,7%) in center
3 (p<0.001) (Table 4) (Figure 1).

APPROPRIATENESS ACCORDING
TO CENTER

B N appropriate
X

CENTER 1

ROPRIATENESS OF PRESCRIPTION
(%)
———— A Y

o™
o)}

g
1
CENTER 2

LOCATIO

N

61,7

CENTER 3

Figurel : Appropriateness according to center
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After multivariate analysis; the age, the ASA score and the location were factors

independently related to the inappropriateness of the prescription (table 5).

Table 5. appropriateness bivariate and multivariate analysis

N pertinence Bivariate regression Multivariate regression**
n % Odds 95% CI* p Odd 95% CI* p
ratio S
ratio
lower uppe lowe uppe
r r r
age°® 324 240 741 097 0.96 - 099 0.0025 0.97 0.95 - 0.99 0.002
6
cardiological history 0.0609
none 216 167 773 163 0.98 - 2.73
1 or more 108 73 67.6 1
ASA 0.0262
1 38 32 84.2 1
2 170 115 676 0.39 015 - 0.99
3 113 90 796  0.73 0.27 - 1.96
location <.0001 <.000
1
Center 1 128 95 742 179 1.04 - 3.07 193 110 - 3.36
Center 2 76 71 934 883 3.32 - 23.49 893 332 - 240
1
Center 3 120 74 61.7 1 1

* Cl : Confident
interval

** Only factors with a significant association at 0.1 in bivariate model were entered into multivariate model (n= 321).

Stepwise variable selection with significance level for entry into the model at 0.1 and with significance level for staying in

the model at 0.05 were used.

So, variables which don't appear in multivariate model don't answer to these selection

criteria.

° Quantitative variables have no reference level. The odds ratio express the risk variation for a unit increase of the variable.

Table 6. Cardiological evaluation according to surgical risk

low intermediate
N=135 (42,1%) N=165 (51,4%)
N %/moy N %/moy
functionnal capacity evaluated ?
no 58 43 47 28,5
yes 77 57 118 715
RCRI calculated ?
no 91 67,4 83 50,6
yes 44 32,6 81 49,4

high
N=21 (6,5%)
N %/moy p*
0,0027
4 19
17 81
0,0036
10 47,6
11 52,4

* cochrane-armitage trend test
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Regarding the secondary outcome, the prescriptions of cardiac exams were summarized in

table 4.
If we focused on additional cardiological examinations separately:

-7/322 (2%) patients received an inappropriate CSE 4 patients (8.8%) in center 1; 1 patient
(1.3%) in Center 2 and 2 patients (1.7%) in Center 2 ( p>0.05).

-58/322 (18%) patients received an inappropriate TTE: 13 patients (10.4%) in Center 1; 3
patients (3.9%) in Center 2 and 42 patients (35%) in Center 3 (p<0.001).

-41/322 (12%) patients received an inappropriate EKG: 23/128 patients (18.4%) in Center 1,;
3/76 patients (3.9%) in Center 2 and 15/120 patients (12.5%) in Center 3 ( p<0.001).

Regarding Patient Cardiac Risk Assessment:
We have identified an inappropriate assessment of the patient cardiovascular related risk.

184/322 patients had a RCRI calculated in consultation (57.5%) and 91 had a indication of
calculating RCRI (medical history of either stroke or diabetes or renal failure or heart failure
or coronary disease; and requiring intermediate or high-risk surgery).

Moreover functional capacity has been not evaluated for 109/322 patients (34%). We have

shown a significant trend in cardiac assessment compared to surgical risk (table 6).

Among biological prescription, only 14 patients (6.6%) had a troponin dosage before surgery,

only prescribed by the anesthesiologist.

Beside 58 patients had a known heart failure and among them 24 patients (37%) had a known

ischemic heart failure.

During the hospital stay, no cardiovascular complication after surgery was mentionned in the

hospital report.

Few data was available concerning troponin dosage after surgery.
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Discussion

This study has evidenced inappropriate prescription of cardiac exams for preoperative
assessment before non cardiac planned surgery and highlighted that misprescription was

related to the age, the ASA score and the location of the patients.

It is important to point out that there was a difference in surgery and surgical risk between the
different centers.

The different centers were dedicated to different surgery (Center 3: orthopedics surgery only ;
Center 1 : a majority of high risk surgery : vascular, thoracic and high risk visceral surgery,
Center 2: neurosurgery and trauma surgery).

Cardiac risk assessment is a pillar of perioperative management and this studies and assess

disparities between results and recommendations like few other major studies(6,12,13).

Several studies have already repeatedly shown these application  gaps.
For Sens and al. In the RICARDO study (12): Evaluation of professional practices by
questionnaire sent to anesthesiologists: 1255 questionnaires or 25% of responses: and of
which 16% were not searching for the Score of lee in pre anesthetic assessment.
In the “Adherence of French cardiologists to guidelines for non-cardiac surgery retrospective”
study (13) ; 238 patients with 131 different cardiologists, 60 patients received a CSE of which
only 7/60 (12%) were indicated, 156/238 received TTE of which 27/156 (17%) were
indicated.

This study reveals an overprescription of cardiological examinations related to age, ASA
score and surgical risk, the correlation of which with the current literature is not
established. In the RICARDO study (12) the anesthesiologists interviewed claimed to
prescribe an ECG according to the age. The type of surgery were taken into consideration

while reffering the patient to a cardiologist.

There is a lack of clinical evaluation concerning the cardiac risk assesment of patients, despite

multiple guidelines.

The RCRI is mentioned more frequently in anesthesia records since the Ricardo study (12)
(16% in the Ricardo study versus 42.5% in this study).

However the functionnal capacity is less assessed in this study (for 66% of the patient versus
more of 90% in the Ricardo study) (12).
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The Surgical risk as mentionned in multiples guidelines (1-3,9)

The management of the patient and the therapeutic impact based on the evaluation of the

surgical risk, this study limits the evaluation of this risk by the practitioner.

This study referred to the difficulty of assessing the surgical risk. The evolution of minimally

invasive surgery tends to reevaluate the rate of post operative cardiological events.

As of now, some studies tend to show a link between these surgical techniques and a lower
risk of bleeding (14).

Guidelines recommendations may vary. For example, regarding French guidelines all
biological dosage of BNP, CPK Myoglobin and troponin are inappropriate before surgery
(3,11).

However Canadians Guidelines tends to highlight the need of pre operative dosage of
BNP.(15), and « Post-operative cardiac troponin surveillance is recommended for high-risk
individuals. In order to properly interpret the aetiology of elevated post- operative values, a
baseline pre-operative value is necessary to determine whether the increase is acute or more
chronic » (16).

These results show across the study population the difficulty of assessing and categorizing
certain patients.

In any case, it is necessary to look for the risk factors summarized in the RCRI for the
patient’s cardiac risk and to estimate his functional capacity before starting the prescription of

additional exams (6).

Inappropriate management does not apply to coronary patients as well as those known to be
untrained and/or undiagnosed as cardiac risk.

Prescribing too much TTE to patients who do not need it may be either a lack of knowledge

of the recommendations or difficulty in estimating the cardiac risk of the patient.
Situations requiring a TTE based on the recommendations were considered in this study.

Guidelines provide strong recommendations for CSE, pre operative coronary angiography and

ECG, but weaker recommendations with a lower level of evidence for TTE. (1-3).

US and European recommendations provide lower level of evidence for additional tests
indicated in some conditions such as other cardiomyopathy and heart failure compared to

coronary artery disease.(1,2,7).
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Conclusion

This study allowed us to identify notable practice gaps between the published
recommendations and the daily prescription practice of anesthesiologist on the management
of perioperative cardiac risk. This study reveals an overprescription of cardiological
examinations: elevated age and ASA score and anesthesiologist own experiences are

independent factors for unappropriate preoperative cardiac exams.
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Supplementary materials

Data chart

Questionnaire - Etude EXPREOP

Etude | | Date de recueil
Site| | N°Ident |
PATIENT
Sexe| | Date de naissance | |
IMC (kg/m?2) si manquant; merci de renseigner s (kg)
Antécédents
Allergies | | HTA| | Coronaropathie | |
Diabéte | | Anevrysme aortique| |
ACFA| | Permanente | | Paroxystique | |
Asthme | | BPCO| |
SAOS | | AVC| | Epilepsie| |
Cirrhose | | Hématochromatose | |

épatite virale chronique || MTEV | | Diathése hémorragique| |

Dysthyroidie | | Insuffisance surrénalienne chronique| |

Reflux gastro-duodénale | | Tabagisme || Ethylisme chronique ||

Cancer solide| | Hémopathie| |

Chir bariatrique | | By-pass gastrique | |

MICI| | Crohn|_|

Taille (cm)

Maladie athéromateuse | |

Insuffisance cardiaque | |

Ablatée/Réduite | |

Insuffisance Respi chronique| |

Insuffisance rénale | |

Insuffisance hépato-celllulaire | |

ATCD familial de coagulopathie| |

Ulcere gastro-duodénale| |

Consommation toxique | |
Immunodépression | |
Sleeve gastrectomie| |

RCH| |

Cardiopathie| | ischémique| | valvulaire| |rythmique| |dilatée| hypokinétique| | hypertropique| |

Traitements en cours

Antihypertenseurs || si OUIL, IEC| inhibiteurs calciques| |

ARA2 | | diurétiques | |
Anticoagulants || si OUL, AVK | | AOD| | Héparine| |
Anti-aggrégants | | si OUI, —_h—
Anti-diabétiques | | si OUI,

insuline| |

Corticothérapie | |

Prescription PREOP (par Anesthésie et/ou Chirurgien)

Risque chirurgical || Score ASA ||

Type anesthésie| |

betabloquant| |

action centrale ||

bithérapie | |

ADO | |
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Prescription Anesthésiste

Groupe ABO | | RAI| |
TCA| | Fibrinogéne | |
Ionoplasmatique | | Urée| |

Bilirubinémie | Phosphatase alcalines | |

Ferritinémie | | CRP|_|
Troponinémie || CPK|_|
Bilan nutrtionnel || ECBU| |

Prescription anésthesique| |

NFS| |

INR|_|
Créatinine | |

Gamma GT ||

Sérologies virales | |

BNP| |

Prescription Chirurgien Prescription chirurgien| |

Groupe ABO || RAI| |
TCA || Fibrinogéne | |
Ionoplasmatique | | Urée| |
Bilirubinémie | Phosphatase alcalines| |
Ferritinémie | | CRP| |
Troponinémie | | CPK| |
Bilan nutrtionnel | | ECBU | |
Prescriptions autre médecin | |
Groupe ABO || RAI| |
TCA| | Fibrinogéne | |
Ionoplasmatique | | Urée| |

Bilirubinémie | _Phosphatase alcalines| |

NFS| |

INR[_|
Créatinine | |
Gamma GT ||

Sérologies virales| |

BNP| |

NFS| |
INR| |
Créatinine | |

Gamma GT ||

Ferritinémie | | CRP|_| Sérologies virales| |
Troponinémie | | CPK|_| BNP | |
Bilan nutrtionnel | | ECBU | |
Prescriptions veille d'intervention | | SiouIl| |
Groupe ABO | | RAI| | NFS| |
TCA| | Fibrinogéne | | INR|_ |
Ionoplasmatique | | Urée| | Créatinine ||

Bilirubinémie | Phosphatase alcalines | |

Gamma GT ||

Ferritinémie | | CRP| | Sérologies virales | |
Troponinémie || CPK|_| BNP | |
Bilan nutrtionnel | | ECBU| |
Anomalie découverte forfuitement | |
si anomalie OUI
Impact sur CHIRURGIE | | Impact sur ANESTHESIE | |

Examens cardiologiques

TP |

Facteurs de coag| |
ASAT - ALAT ||
TSH| |

Beta-HCG| |

Gazométrie artérielle | |

TP |

Facteurs de coag | |
ASAT - ALAT| |
TSH| |

Beta-HCG | |

Gazomeétrie artérielle | |

TP |
Facteurs de coag| |
ASAT - ALAT| |

TSH|__|
Beta-HCG | |

Gazométrie artérielle

TP |
Facteurs de coag| |
ASAT - ALAT ||

TSH| |
Beta-HCG| |

Gazométrie artérielle | |



Risque chirurgical | | Score de Lee calculéen CA?| | Sioui: ScoredeLee

si non : son calcul était-il indiqué ?| |

Capacité fonctionnelle évaluée ? | | sioui: METs| |

wis cardio demandé ? ||  SI OUi‘n vue du geste | demande pertinente | |

si pas tous les éléments, précisez |

imen réalisé pertinent | | sinon: en fallait-ilun ? ||

=CG | _Echocardiographie | Test d'ischémique | autre examens cardio| précisez |

EFR|_| Radio thorax | | Autres examens respiratoire | | précisez |

remarques commentaires |

PERTINENCE A LA PRESCRIPTION (AVIS ANESTHESISTE]

Groupe RAI | | NF| | Hémostats | | Ionogramme ||

Chirugie (BLOC ou UCA)

Date de chirurgie Chirurgien |

Geste |

Délai CA/chirurgie Complication chirurgicale | |

Précisez |

Ambulatoire ou Chirurgie Finale | |

Incident anesthésique| |  Précisez|

Date d'entrée Date de sortie Durée d'hospitalisation (jour)

marques commentaires |
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3. CONCLUSION ET PERSPECTIVES

Cette étude nous a permis de relever des lacunes notables entre les recommandations publiées
depuis 2011(2,41) et la pratique quotidienne de prescription des MAR sur la prise en charge
du risque cardiaque périopératoire des patients ayant une chirurgie non cardiaque
programmée au CHRU de Nancy.

Plusieurs études ont déja montré a de multiples reprises ces lacunes d’application
(36,37,42,43).

L’étude RICARDO publiée en 2013 (37) portait sur 1’évaluation des pratiques
professionnelles par ’envoi de questionnaires aux MARS. Sur 1255 questionnaires envoyes,
on déplorait 25% de réponses. Parmis les MARs répondant, seulement 16% recherchaient le
Score de Lee en CPA. De plus, les MARs interrogés affirmaient prescrire un ECG en fonction
de I’age du patient et du type de chirurgie.

Les résultats de 1’étude publiée en 2016 par Schweizer et al. (43) mettaient en évidence que
sur 238 patients ayant consulté 131 cardiologues différents, 60 ont bénéficié d’un test
d’ischémie myocardique alors que seulement 12% étaient indiqués, et 156 ont bénéficié d’une
échographie  transthoracique de repos alors que 17%  étaient indiquées.
Notre étude révele une surprescription des examens cardiologiques en lien avec 1’age, le score

ASA et le risque chirurgical dont la corrélation avec la littérature actuelle n’est pas établie.

Au CHRU de Nancy

Concernant 1’évaluation du risque cardiaque :
- Le score de Lee était calculé pour 136/322 patients (42.5%).
- La capacité fonctionelle était calculée pour 212/322 patients (66.6%).
Concernant les examens complémentaires.
- Un ECG 12 dérivations était réalisé pour 189/322 patients dont 41 n’étaient pas
pertinents (59%).
- Une ETT eétait réalisée pour 141/322 patients dont 58 n’étaient pas pertinents (44 .1%).
- Un test d’ischémie était réalisé pour 30/322 patients dont 7 n’étaient pas pertinents
(9.3%).
Lorsque I’on s’intéresse aux différents centres :
Concernant le centre 1, la chirurgie viscerale lourde, la chirurgie thoracique et vasculaire,

représentent la majorité de I’activité chirurgicale.
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Concernant 1’évaluation du risque cardiaque :

- Le score de Lee était calculé pour 70/128 patients (56%).

- La capacité fonctionnelle était calculée pour 109/128 patients (87.2%).
Concernant la prescription d’examens cardiologiques :

- Un ECG 12 dérivations était réalisé pour 88/128 patients (70,4%) dont 23 n’étaient

pas pertinents.

- Une ETT était réalisée pour 57/128 patients (45,6%) dont 13 n’étaient pas pertinents.

- Un test d’ischémie était réalisé pour 18/128 patients (14,4%) dont 4 non pertinents.
Concernant le centre 2, la neurochirurgie et la chirurgie maxillo faciale programmée
représentent la majorité de ’activité chirurgicale.

Concernant 1’évaluation du risque cardiaque :

- Le score de Lee était calculé pour 37/76 patients (48,7%).

- La capacité fonctionnelle était calculée pour 41/78 patients (53,9%).
Concernant la prescription d’examens cardiologiques :

- Un ECG 12 dérivations était réalisé pour 31/78 patients (41,8%) dont 3 n’étaient pas

pertinents.

- Une ETT était réalisée pour 19/78 patients (25%) dont 3 n’étaient pas pertinents

- Un test d’ischémie était réalisé pour 4/78 patients (5,3%) dont 1 n’étaient pas

pertinents.
Concernant le centre 3, la chirurgie orthopédique et traumatologique, et la chirurgie de la
main représentent la majorité de 1’activité chirurgicale.
Concernant 1’évaluation du risque cardiaque :
- Le score de Lee était calculé pour 29/120 patients (24,4%).
- La capacité fonctionnelle était calculée pour 62/120 patients (51,7%).
Concernant la prescription d’examens cardiologiques :

- Un ECG 12 dérivations était réalisé pour 70/120 patients (58,8%) dont 15 n’étaient

pas pertinents.

- Une ETT etait réalisée pour 65/120 patients (54,2%) dont 42 n’étaient pas pertinents.

- Un test d’ischémie était réalisé pour 8/120 patients (6,7%) dont 2 non pertinents.

La majorité des examens complémentaires non pertinents sont la prescription d’ECG dans le
centre 1 et 3 et la prescription d’ETT.
L’évaluation clinique du risque cardiologique est moins pertinente dans le centre 3 avec une

capacité fonctionnelle évaluée pour 62/120 patients (51,7%) et un score de Lee calculé pour
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29/120 (24,4%) patients. Ces résultats expliquent la non pertinence de prescriptions des
examens complémentaires cardiologiques.

La non pertinence de prescription d’ECG peut s’expliquer par une mauvaise estimation du
risque chirurgical notamment mais également une accessibilité élevée et une réalisation aisée
en consultation, par ailleurs c’est un examen pertinent dans le contexte d’antécédents de
coronaropathie contrairement a ’ETT seul dans le but d’estimer le risque de survenue de
complications ischémiques (2).

Dans notre étude 1’examen le plus largement prescrit inutilement est ’ETT, il est donc
important et préférable de rappeler son indication dans I’exploration d’une dyspnée et/ou d’un
souffle a D’auscultation cardio pulmonaire. Son cout est de 96,49€ (44) et apparait

relativement élevé par rapport a I’ECG 12 dérivations dont le colt est de 14,26 €.

Dans notre étude 30/322 patients (9,3%) ont bénéficié d’un test d’ischémie et dont 7 était non
pertinent. La prescription de test d’ischémie par les MAR du CHRU de Nancy est donc
pertinente et respecte les recommandations quant a 1’évaluation pré opératoire :

2% d’examens inappropriés versus 12% dans 1’étude de Schweizer et al. Cette grande
différence n’est pas seulement expliquée par le faible nombre de test d’ischémie déclarée

comme « pertinence incertaine » vis-a-vis des recommandations.

On note des résultats comparables concernant la prescription d’ETT inappropriée (17%
étaient appropriées dans 1’étude de Schweizer et al. versus 18% inappropriées dans notre
étude).

Les résultats les plus importants portent sur la surprescription d’ETT de repos, principalement
en chirurgie orthopédique au Centre Chirurgicale Emile Gallé (CCEG). Or le risque cardiaque
chirurgical est estimé comme étant intermediaire pour la majorité des chirurgies
orthopédiques programmeées les plus lourdes dans notre centre (arthroplasties prothétiques).
La prescription d’ECG apparait également elevée dans ce centre.

Concernant la demande explicite de consultation cardiologique en vue du geste, il apparait
également clairement une demande abusive a la CCEG (42/72 demandes non appropriées)

En pratique, les examens cardiologiques (ECG, ETT) sont prescrits a la demande du
chirurgien en consultation préopératoire (CPO) afin que les résultats des examens
complémentaires soient disponibles a la CPA dans le but d’écourter le délai

préinterventionnel. La CPA pouvant étre prévue dans un délai court avant la chirurgie
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programmeée, 1’intervention peut étre différée en cas de demande d’examens complémentaires
par le MAR.
De méme, certains MAR peuvent refuser de recevoir un patient en CPA, en cas d’absence de

consultation préalable chez un cardiologue, en vue d’une chirurgie prothétique programmée.

Par ailleurs 1’évaluation de la capacité fonctionnelle n’était pas évaluée dans 12% des cas
dans le centre 1 (Brabois), 46.1% des cas dans le centre 2 (a Central) et 48.3% des cas dans le
centre 3 (CCEG).

Enfin, I’émergence et la démocratisation de la chirurgie de type « mini invasive » complique
I’évaluation du risque chirurgicale par le manque de publication sur les complications
cardiovasculaires découlant de ce type de chirurgie. La survenue d’événement cardiaque peut
étre extrapolée comme étant moins fréquente au regard de certaines données démontrant des

saignements per opératoires moins abondants (45).

Les limites de cette étude :

Dans de nombreux cas, la pertinence de la prescription d’examens complémentaires parait
incertaine dans la mesure ou il semble difficile de discerner si la prescription de ces examens
rentre dans le cadre du suivi habituel du patient ou bien si elle rentre dans le cadre d’une
demande spécifique a la période périopératoire et a 1I’évaluation du patient, des facteurs de
risque qui lui sont propres ainsi que des risques propres a I’acte chirurgical.

Concernant 1’évaluation du risque cardiaque du patient dans notre étude : Dans le cadre d’une
chirurgie a risque intermédiaire a majeur, I’utilisation du score de Lee avait été jugée
pertinente si le calcul du score de Lee avait été mentionné de fagon explicite, et elle n’avait
pas été jugée pertinente si les items le composant étaient simplement énumérés.

Différents éléments du score étaient disponibles dans la consultation d’anesthésie sans étre
clairement calculé ou mentionné, attestant d’une évaluation claire du risque li¢ au patient.

Par ailleurs, les données recueillies en post opératoire se limitant aux données disponibles
dans le dossier médical, 1I’évaluation de la survenue de complication cardiovasculaire a 30
jours netait pas réalisable.

Concernant les dosages biologiques pré opératoires, dans cette études basée sur les
recommandations francaises et américaines ont été considérées comme non pertinent tout

dosage biologique préopératoire de troponine ultra sensible et/ ou de BNP, Nt pro BNP ; CRP
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(2), ce qui fait actuellement débat quand aux recommandations canadiennes soulignant sa
place en pré opératoire (46).

Concernant la prescription d’examens complémentaires cardiologiques la prescription d’ETT
et de test d’ischémie est réalisée en pratique par le médecin cardiologue auquel le patient a été
adressé par le biais du chirurgien ou de I’anesthésiste. Dans notre étude nous avons considéré
la demande d’avis cardiologique comme étant justifiée ou non selon les recommandations
concernant la prescription de ces examens complémentaires. L’étude de Schweizer et al. avait
mis en évidence une meéconnaissance des recommandations concernant la prescription
d’examens complémentaires cardiologiques dans la population de cardiologue (43).Cette

donnée doit également étre prise en compte dans les mesures correctrices a proposer.

Mesures correctrices a proposer :

Compte tenu de la disparité de prescription et d’évaluation du risque cardiaque des patients
selon le centre, il semble judicieux de proposer des mesures permettant une harmonisation

des pratiques par le biais de diffusion de 1’algorithme simplifié¢ de prise en charge.

Il est également primordial de cibler les différents services d’anesthésie du CHU de Nancy

pour la transmission de mesures correctrices.

A savoir principalement le centre 3 (CCEG) en rappelant dans un premier temps 1’évaluation
clinique du risque cardiologique du patient pour entreprendre en fonction de cette évaluation

une prescription d’examens complémentaires pertinente.

Le fait de simplifier le protocole de prise en charge du patient a risque cardiaque apparait
limité dans la mesure ou celui-ci a déja bénéficié de simplification en 2017 (36) depuis la

recommandations formalisées d’expert de 2011 (2).

Dans la mesure ou 1’age du patient, le risque chirurgical estimé et le score ASA sont des
facteurs de risque de prescription d’examens abusifs, il est important d’alerter les praticiens et
de rappeler que la prescription d’examens cardiologiques et la demande d’avis cardiologique
reposent sur les critéres cliniques d’évaluation du risque cardiaque (score de Lee et évaluation
de la capacité fonctionnelle et algorithme de prise en charge simplifié de la SFAR/SFC (36)).

Tous les prescripteurs sont donc concernés.

Conclusion :
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Les recommandations internationales guidant la prise en charge du patient a risque cardiaque
en chirurgie non cardiaque soulignent depuis 2011 les critéres importants dans 1’évaluation
des patients et les examens complémentaires pertinents.

Dans cette evaluation des pratiques professionnelles, monocentrique prospective, ont été
inclus tous les patients devant subir une intervention chirurgicale en hospitalisation
programmée au CHRU de Nancy sur une période d’un mois et vus en consultation pré
anesthésiques (CPA) dans I'une des 3 consultations pour adultes du Pole anesthésie-
réanimation (hors maternité). Le critere de jugement principal etait la pertinence de
I’ensemble des examens cardiologiques prescrits (ECG 12 dérivations ; échocardiographie
transthoracique de repos et test d’ischémie définies selon les recommandations frangaises) en
CPA.

Le critere de jugement secondaire était la pertinence de chaque examen cardiologique
prescrit, 1’évaluation clinique du risque cardiologique par le biais du score de Lee et de
I’évaluation de la capacité fonctionnelle et la prescription pré opératoire biologique. Le
référentiel utilisé était établi a partir des Recommandations de la Société Francaise

d’Anesthésie-Réanimation et des recommandations américaines.

327 patients ont été inclus, 5 ont finalement bénéficié d’une prise en charge ambulatoire.
Concernant la pertinence de la prescription de tous les examens cardiologiques : 84 patients
avaient recu des examens non appropriés. La non pertinence de la prescription dépend du
centre étudié : 33 patients (25,8%) dans le centre 1; 5 patients (6,6%) du centre 2 et 46
patients (38.3%) du centre 3 (p<0,001). Aprés analyse multivariée, 1’age, le score ASA et le
centre étudié étaient des facteurs prédictifs indépendants de la non pertinence de la

prescription.

Il existe un écart de pratique notable entre les recommandations publiées (2,9,36) et la
pratique quotidienne en regard des prescriptions du médecin anesthésiste dans la prise en
charge du risque cardiaque péri opératoire en chirurgie non cardiaque. La non pertinence des
prescriptions d’examens cardiologiques est favorisée par un age et un score ASA élevé et
dépend du centre étudié.

Dans le but d’optimiser la prise en charge des patients et de limiter les prescriptions inutiles
les mesures a mettre en place doivent permettre de rappeler les critéres d’évaluation du risque
cardiaque par le biais du score de Lee et de la capacité fonctionnelle dans un premier temps,

et dans un second temps de rappeler les criteres de prescription des différents examens
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cardiologiques qui en découlent: ETT dans le cadre de I’exploration d’une dyspnée et ou
d’un souffle a ’auscultation cardio pulmonaire ou dans le cadre du suivi d’une cardiopathie
connue ou déséquilibrée ; ECG pour tout patient de plus de 65 ans et/ou ayant des antécédents
de cardiopathies bénéficiant d’une chirurgie a risque intermédiaire ou élevé.

Ces mesures, pour devenir efficace doivent s’appliquer a tous prescripteurs : MAR, chirurgien

et cardiologue.

L’article sera soumis prochainement.
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RESUME DE LA THESE

Introduction : La gestion des risques cardiaques en anesthésie reste un défi quotidien dans la pratique
de I’anesthésie. Des recommandations nationales publiées sont disponibles pour optimiser la prise en
charge des patients dans un contexte de dépenses de santé limitées.

Matériels et méthodes: Dans cette évaluation des pratiques profesionnelles monocentrique
prospective ont été inclus tous les patients devant subir une intervention chirurgicale en hospitalisation
programmée au CHRU de Nancy sur une période d’un mois et vus en consultation pré anesthésiques
(CPA) dans I’'une des 3 consultations pour adultes du Pole anesthésie- Réanimation (hors maternité).
Le critére de jugement principal était la pertinence de I’ensemble des examens cardiologiques prescrits
(ECG 12 dérivations ; Echocardiographie transthoracique de repos et test d’ischémie définies selon les
recommandations francaises) en CPA.

Le critere de jugement secondaire était la pertinence de chaque examen cardiologique prescrit,
I’évaluation clinique du risque cardiologique par le biais du score de Lee et de 1’évaluation de la
capacité fonctionnelle et la prescription pré opératoire biologique. Le référentiel utilisé était établi a
partir des Recommandations de la Société Francaise d’Anesthésie-Réanimation et des
récommandations américaines.

Résultats : 327 patients ont été inclus, 5 ont finalement bénéficié d’une prise en charge ambulatoire.
Concernant la pertinence de la prescription de tous les examens cardiologiques : 84 patients avaient
recu des examens non appropriés. La non pertinence de la prescription dépend du centre étudié : 33
patients (25,8%) dans le centre 1; 5 patients (6,6%) du centre 2 et 46 patients (38.3%) du centre 3
(p<0,001). Aprés analyse multivariée, 1’age, le score ASA et le centre étudié étaient des facteurs
prédictifs indépendants de la non pertinence de la prescription.

Conclusion : Il existe un écart de pratique notable entre les recommandations publiées et la pratique
quotidienne de prescription de I’anesthésiste dans la prise en charge du risque cardiaque péri
opératoire en chirurgie non cardiaque. La non pertinence des prescriptions d’examens cardiologiques
est favorisée par un age et un score ASA élevé et dépend du centre étudié.
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