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R~SUM~ 

Ce lexie destine aux residents d'anesth6sie-r6animation en debut de singe dans un service 
cardio-vasculaire, discute du risque opEmtoire et de eertains probl~:mes courants chez les 
patients devant snbir une intervention chirurgicale cardiaque ou vaseuiaire. On classifie le 
risque en risque habituel, accru ou 61evE, scion la pr6sence de facteurs aggravants du risque 
(mauvaise fonction ventriculaire, angor instable, ~ge, e tc . . . ) .  On propose une Evaluation du 
risque habituel pour certaines interventions courantes. Parmi les probl~mes courants ren- 
contres chez ces malades, on retrouve entre autres des pathologies pulmonaires, des pro- 
blames de coagulation, le diab~te et l'insuffisance rEnale. La pr~m6dication utilisEe chez ce 
type de malade et l'approche adoptEe h I'lnstitut de Cardiologie de Montr6al y sont discut6es. 

LE8 nUTS DE LA VISITE pr6-op6raloire sont les 
m&mes en chirurgie cardiovasculaire que chez 
tous l e s  autres op~r6s, b_ savoir: 

1. Prise de connaissance  du dossier  et 6valua- 
tion du risque. 

2. Recherche des probl&mes particuliers 
mgritant une attention sp6ciale avant  de proc6der 

I 'anesthgsie  et h la chirurgie (probl~mes res- 
piratoires, de coagulation, etc.). 

3. Etabl issement  d 'un  climat de confiance et 
de collaboration avec le patient. 

4. Prescription de la prgm6dication. 

LE RISQUE OPERATOIRE 

Lorsque  I 'on parle de risque, on est port6 
penser  en termes de mortalit6 p~ri-op6ratoire en 
rapport avec une pathologic donn6e. II faut 
6galement s 'habi tuer  ~ penser  en te rmes  de mor- 
bidit6. Le patient qui quitte I 'h6pital h6mi- 
pl6gique apr~s une intervention n 'apparait  pas 
darts les statist iques de mortalit6, mats son 
r6sultat n 'en  est pas moths eatastrophique.  La 
morbidit6 transitoire (respiratoire, r6nale, infec- 
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t icuse, etc.) est 6galement importante.  Ses 

cons6quences  en souffrance et en s~jour hos- 
pitalier prolong6 justifient t o u s l e s  efforts de 
pr6vention reconnus  comme  efficaces. 

Le risque op6ratoire - mortalit6 et morbidit6 - 
dolt donc &re consid6r6 dans I 'optique de la 
gravit6 de la maladie, de son pronostic si elle n ' e s t  
pas  trait6e chirurgicalement,  et des  b6n6fices 
6ventuels  de la chirurgie. Deux classifications 
d 'usage  courant  contribuent b. 6valuer la gravit6 
d ' une  cardiopathie donn6e,/~ savoir la classifica- 
tion de l ' incapacit6 de la New York Heart  
Associat ion,  et la classification canadienne de 
l 'angine.  

Le tableau I rappelle ces deux classifications. 11 
rappelle 6galement la classification de l '&at 
physique de l 'American Society of Anes- 
thesiologists (ASA). 

Classification de I'~tat physique de/ 'ASA 
On dit que la classification de I 'ASA d6crit un 

~tat physique et non un risque anes thfs ique .  Cela 
est vrai. II existe toutefois une corr61ation bien 
6tablie entre la mortalit6 post-op~ratoire (pr6- 
coce et tardive) et la classification du malade 
scion les crit~res de I 'ASA. La classification de 
I 'ASA est le meilleur pr6dicteur de la mortalit6 
par causes  non cardiaques et un bon pr6dicteur de 
la mortalit6 de causes  cardiaques,  z 

Notion de risque habituel 
On ne peut jamais  parler d 'un  risque " z6 ro" ,  

m~me pour un cas tr~s mineur.  De m~me, on ne 
peut pas dire qu ' un  risque de mortalit6 d 'un  ou de 
deux pour cent soit un bon risque en chirurgie 
cardiaque si on le compare au risque d 'une  r~pa- 
ration de hernie. 2 Nous  pr6f6rons parler de risque 
habituel, ~ dist inguer du risque moyen d 'une  in- 
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TABLEAU I 

Classe I 

Classe II 

Classe IlI 

Classe IV 

Classe0 

Classe I 

Classe I1 

Classe llI  

Classe IV 

Classe 1 

Classe 11 

Classe 111 

Classe 1V 

Classe V 

INCAPACITE CLASSIFICATION DE LA NYHA 

Pas de limitation de l'activit6 physique. Les activit~s ordinaires ne causent pas de fatigue, de 
palpitations, de dyspn6e ou d'angine 

Confortable au repos, Symptomatique ~ l'activit~ physique ordinaire. 

Limitation marqu6e ~ l'activit6, Sympt6mes avec effort moindre que l'activit6 ordinaire 

Sympt6mes au repos 

ANG1NE CLASSIFICATION CANADIENNE 

['as d'angine ~. l'effort maximal ou spontan6 

Pas d'angine ~t l'activit6 normale (escaliers, marche rapide, paquets). Angine h l'effort violent 
ou prolong/: - sport 

Doit mod6rer I'activit6 normalc. 
Angine: h la marche rapide 

h la marche en c6te, au vent, au froid 
~t la mont6e rapide d'un escalier 

Limitation b. l'activit6 ordinaire. 
Angine: b. la mont6e d'un escalier ~t pas normal 

b. la marche (un ou deux coins) en terrain plat 

Angine au moindre effort: se raser, toilette 
quelques pas 
au repos 

CLASSIFICATION DE L'ETAT PHYSIQUE DE L 'ASA 

Sujet normal en bonne sant~ 

Sujet porteur d'une affection syst6mique l~g6re 

Sujet atteint d'une affection syst6mique grave qui limite son activitY, sans le rendre invalide 

Sujet atteint d'une affection syst6mique incapacitante qui est un danger constant pour sa vie 

Morlbond que l'on s'attend de voir mourir duns les 24 heures, avec ou sans chirurgie (sauvetage) 

En cas d'urgence, on ajoute la lcttre E devant ]a classe, ce qui 616vc le risque de cette classe. 

tervent ion donn6e.  Le risque habituel se r~f~re 
aux patients ne pr~sentant pus certains facteurs 
connus d' aggravation du risque. Ainsi,  on peut  
parler d 'un  risque habituel de mortalit6 d ' un  ou 
de deux pour cent  duns le cas  d ' u n  pontage 
aorto-coronarien pour un malade en bon 6tat 
g~n6ral et avec une fonct ion ventriculaire nor- 
male. La m~me intervention effectu6e chez un 
h o m m e  de 72 ans  comporte  un r isque plus grand.  
Le r isque habituel peut  ~tre bus (fermeture de 
CIA), mod6r6 ( remplacement  mitral) ou 61ev6 
( remplacement  multivalvulaire,  an6vrysme  ab- 
dominal  ruptur6). 

Le r isque habituel est &abli h partir du risque 
moyen ,  lequel inclut des  patients  h r isque bus et 
des  roulades/a risque 61ev6. Le tableau II tente 
d '6va luer  le r isque habituel d ' ac tes  op6,ratoires 
courants  en chirurgie cardio-vasculaire.  Cette 
liste est difficile/~ 6tablir h cause  de la variation 
des  r~sultats d 'un  milieu/~ l 'autre,  et du fair que la 
plupart  des stat is t iques publi6es sont  des  valeurs 
moyennes  se rapportant  ~ I ' ensemble  des patients  

op~r6s pour une pathologie dans  une insti tution 
donn6e.  Le tableau III en annexe  d6crit la mor- 
talit6 hospitali~rc chirurgieale duns  notre institu- 
tion au cours  de la derni~re ann6e adminis t ra t ive 
(avril 1979-avril 1980). 

Facteurs aggravants du risque 
Neuf  facteurs  principaux contr ibuent  h ~lever 

la mortalit6 (et la morbidit6) des pat ients  en 
chirurgie cardio-vasculaire  (tableau IV): 
1. Mauvaise fonction ventriculah'e 

L'6ta t  du muscle  cardiaque est un facteur  im- 
portant  du r isque op6ratoire.  La  meilleure fagon 
de l '6valuer  est  la ventr iculographie que l 'on ef- 
fectue en salle h~modynamique  (cin6-ventriculo- 
graphie) ou de fagon non invasive en m~decine 
nucl~aire. Les  images ob tenues  permet ten t  
d ' eva lue r  la qualit~ de la contract ion et d '&abl i r  
la fraction d '6jection.  

(a) Zones akindtiques ou hypokindtiques 
La presence  et, sur tout ,  l '~ tendue des zones  
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TABLEAU II 

CHIRURGIE CARDIO-VASCULAIRE RISQUE HABITUEL 

Risque de 
mortalit6 

Chirurgie cardiaque (~) 

Fermeture de CIA ou de CIV ) 
Correction de canal art6riel ou de coarctation t < 1 

de l'aorte 
Commissurotomie mitrale 
Pontage aorto-coronarien < 2 
R6section d'an6vrysme du ventricule gauche ) 

(avec ou sans pontage) ~ < 5 
Remplacement de valve mltrale ou aorlique 
Remplacement de valves mitrale et aortique 8-10 
Remplacement mitral et plastie tricuspidienne f 
Remplacement mltral ou aortique et PAC , 10-15 

Chirurgie vasculaire 
Chirurgie des carotides ou des extremit6s < 1 
Pontage aorto-iliaque ou aorto-ffmoral ) 
R~seetion d'an6vrysme de I'aorte abdominale ~ < 5 

op6r6 de facon ~lective 
An~vrysme de l'aorte abdominale ruptur6 50 
Aorte thoracique 15 

TABLEAU III 
INSTITOT DE CARDIOLOGIE DE MONTREAL MORTALIT~ HOSP/TALIER~ CHIRURG1CALE 

(avril 1979 h avril 1980) 

D6c6s/Patients % 

Chirurgie cong6nitale 0/26 0 

Chirurgie coronarienne 
Pontages isol6s 8/483 1.7 
An6vrysmes du ventricule gauche avec ou sans pontages 2/42 4.8 

Total 10/525 1.9 

Chirurgie valvulaire 
Commissurotomies ou plaslies mitrales 0/15 0 
Remplacement valvulaire aortique 2[45 4.4 
Remplaeement valvulaire mitral 4/89 4.5 
Remplaeement mitral et aortique 3/33 9.4 
Remplacement mitral et plastie tricuspidienne 2/14 14,3 
Remplacement milral et PAC 3/20 15 
Remplacement aortique et PAC 2/16 12.5 
Remplacement aortique, PAC, et r6section d'an6vrysme 

de l'aorte ascendante !/7 14. t 
Total 17/239 7.1 

Chirztrgie d gceur-ouvert - Total 27/790 3.4 
Chirurgie vaseulaire 7/122 5.8 
Pacemakers 1 ]221 .5 

GRAND TOTAL 35/1133 3 

d 'hypo ou d'akin6sie permettent  de juger de la 
qualit6 du myocarde. On peut cependant l '6va- 
luer de fa~:on plus pr6cise en faisant le calcul de 
la: 

(b) Fraction d'djection, qui est le rapport: 

Volume Ventriculaire en Fin de Diastole 
- Volume en Fin de Systole 

Volume en Fin de Diastole 

Une valeur sup6rieure h 0.55 est consid6r6e 
normale, alors qu'un rapport entre 0.4 et 0.55, 
frfiquent apr~s un infarctus du myoearde non 
compliqu6 et sans insuflisance cardiaque, est 
considdr~ acceptable. Une fraction inf6rieure/t 
0.30 au repos correspond h une mauvaise fone- 
tion ventficulaire. 

On peut 6galement porter un jugement de 
mauvaise fonction ventriculalre [orsque la pres- 
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TABLEAU IV 

CHIRURGIE CARDIO-VA$CULAIRE 

Facteurs d'aggravation du risque chirurgical 

1. Mauvaise fonclion ventriculaire 
2. Angor instable ou infarctus r6cent 
3. lnsuftisance eardiaque 
4. Autre atteinte importante non stabilis6e ou non 

corrigible 
5. Age avanc6 
6. R~intervention 
7. Ob~sit6 importante 
8. Urgence ou chirurgie de sauvetage 
9. Chirurgie non cardiaque en pr6sence de cardio- 

pathie importante. 

sion t616diastoliqur ventriculaire gauche au repos 
est sup6rieure h 18mmHg (2.39kPa) ou 
25 mmHg (3.33 kPa) apr~s la ventriculographie. 
Cette dysfonction peut 6tre temporaire et r~ver- 
sible dans le cas du coronarien en angine instable 
dont le myocarde est hypoxique et non com- 
pliant. Chez le porteur d'une st~nose aortique et 
chez I'hypertendu, 1'616vation de la pression 
tdl6diastolique ventriculaire gauche refl/~te une 
diminution de la compliance du muscle plut6t 
qu'une mauvaise fonction ventriculaire. 

2. Angor instable ou infarctus rdcent 
On doit de temps h autre proc6der h une chirur- 

gie coronarienne chez des malades en angine 
instable qui demeurent symptomatiques malgrd, 
une th~rapie agressive (vasodilatateurs en per- 
fusion, b~ta-bloquants h haute dose ou en per- 
fusion) ou encore chez des patients ayant subi 
r6cemment un infarctus. I1 va de soi que le risque 
est alors plus 61ev6. Une dtude r6cente effectude 
dans notre institution 3 a confirm6 les rapports 
d6ja publi6s, ~ savoir que I'incidence d'infarctus 
p6riop6ratoire est plus 61evde chez les malades 
ayant pr6sent6 un infarctus moins de six mois 
auparavant. 

3. lnsuffisance cardiaque non cornpensde 
La persistance des signes cliniques d'insuf- 

fisance cardiaque (oed/:me, r~les sous-cr6pitants 
aux bases pulmonaires, dyspn6e nocturne 
paroxystique, orthopnde, un B3) au moment de la 
chirurgie se traduit par un risque plus dlevd. 

4. Autre atteinte importante non stabilisde ou 
non corrigible 

Nous classifions sous ce titre-tiroir plusieurs 
facteurs qui aggravent le risque habituel. 

Correction complete des ldsions impossible 
(atteinte sdv/:re des trois troncs coronariens et 
une seule coronaire pontable). 
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Atteinte respiratoire s6v/~re; insuffisance 
r6nale ou h6patique significative. 

Une endocardite 6volutive. 
Une hypertension artdrielle s6v6re non con- 

tr616.e ou non contr61able. 
Une histoire d'arythmies importantes (salves 

d'extrasystoles ventriculaires - dpisodes de 
tachycardies supraventriculaires, etc.) 

Un diab/~te non contr616. 
Un mauvais dtat nutritionnel, comme la 

cachexie cardiaque que I'on retrouve chez les 
mitraux hun stade avancd de la maladie. 

Une h6mipar6sie ou une h6mipl6gie, etc. 
Nous reverrons certains de ces facteurs en dis- 

cutant de probl6mes particuliers. 

5. Age 
Dans son 6tude sur les facteurs de complica- 

tions graves et de morts cardiaques dans les cas 
de chirurgie non cardiaque, Goldman 4 a retenu 
l'~ge avanc6 (>70 ans) parmi les facteurs impor- 
tants de morbidit~ et de mortalit6. La m6me si- 
tuation se retrouve en chirurgie cardiaque: au- 
dessus de 65 ans, le risque s'616ve de fa~on 
significative. Une &ude des patients de plus de 65 
ans ayant subi un pontage aorto-coronarien dans 
notre institution depuis I'/:re de la cardiopl6gie, ~ a 
montrd une mortalit6 de cinq pour cent (le risque 
habituel des pontages est de un h deux pour cent). 

6. Rdintervention 
La mortalit6 et la morbidit6 sont plus 61ev6es 

en chirurgie cardio-vasculaire lots des r6inter- 
ventions parce que: 

!. La dissection est souvent plus difficile, ce 
qui allonge la durde de I'intervention. 

2. II existe un risque de traumatisme (ex: 
ddchirure du ventricule droit lors de la ster- 
notomie). 

3. Le saignement post-op6ratoire est plus im- 
portant que Iors d'une premiere intervention. 

4. Le danger d'infection est plus grand. 

7. L'obdsitd importante 
Le risque de mortalit6 et de complications 

post-op6ratoires des malades qui prdsentent une 
ob6sit~ moddr6e (infdrieure b. 30 pour cent) est 
peu pr~s du m6me ordre que celui de la popula- 
tion normale alors qu'il s'61/:ve de fad:on 
significative chez les grands ob~ses. 6 Ceux-ci 
pr6sentent plus souvent des complications re- 
spiratoires, tol/~rent real la position couchde et 
sont sujets h l'hypox6mie post-op6ratoire. L'in- 
cidence d'infarctus du myocarde, de thrombo- 
phldbites et d'embolies pulmonaires, ainsi que 
d'infections de plaies est plus 6levee chez eux. 
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Une formule simple a 6t6 61abor~e ~ ~ partir de 
I'index de masse corporelle 6 et permet 
d'identifier les ob6sit~s significatives. 11 suffit de 
soustraire de la taille exprim~e en centimetres le 
poids en kilos. Si la difference de ces deux 
chiffres est de 100 ou plus, il n'y a pas d'ob6sit6. 
Une diff6rence d'environ 90 signale une obdsit6 
ntod~r~e, alors que I'ob6sit6 est importante 
Iorsque la difference est de 82 ou moins. Par 
exemple, on peut facilement se representer qu'un 
individu qui mesure 175 cm et p~se 70 kg n'est pas 
obese (difference: 105); si le m~me individugagne 
25 kg, il le devriendra de fa~on significative ( 175 
- 9 5  = 8 0 ) .  

8. Urgence -Chirurgie de sat~vetage 
Cet autre facteur aggravant qu'avait retenu 

Goldman dans son 61ude du risque dans la chirur- 
gie non cardiaque, 4 est 6galement vrai en chirur- 
gie cardio-vasculaire. 

En pratique, nous op6rons en urgence ou en 
semi-urgence: 

Certains valvulaires d6compens6s dont l'6tat 
s'aggrave malgr6 le traitement m6dical. 

Les coronariens en angine instable malgr6 tin 
traitement m6dical agressif. 

Les patients qui pr6sentent une complication 
la coronarographie. 

Les eas d'iseh6mie aigu~ des membres. 
II n'y a pas d'indication ~ op6rer en urgence un 

patient en infarctus aigu ~volutif. La mortalit6 
hospitali~re de l'infarctus aigu ~ est moins ~lev~e 
que la mortalitd de la chirurgie de pontage aorto- 
coronarien effectu6e en urgence dans le but de 
diminuer la zone infarcie. ~ 

9. Chirttrgie non-cardiaque en presence d'une 
cardiopathie importante ott d'un infarctus 
r~cent 

La meilleure fagon d'iilustrer ce point est au 
moyen d'exemples: 

(a) Angioplastie carotidienne chez un malade 
porteur de st~noses coronaires s~v~res et non 
corrig~es. Chez le coronarien symptomatique 
avec des 16sions importantes (st~nose serrde du 
tronc commun de la coronaire gauche), il est 
parfois preferable d'effectuer la chirurgie 
coronarienne el carotidienne en un seul temps 
op6ratoire, la carotide &ant op6r6e avant d'aller 
sous CEC pour effectuer les pontages coro- 
nariens. 

(b) Chol6cystite aigui~ chez un patient porteur 
d'une st6nose aortique serr6e et s ymptomatique. 

(c) Uleus perfor6, chez un patient en infarctus 
6volutif. 

(d) Le coronarien ayant subi un pontage 
aorto-coronarien et stable est consid~r~ h toutes 
fins pratiques comme un patient porteur d'un in- 
farctus de plus de six mois. Les m~mes pr6cau- 
tions applicables ~ ces patients seront indiqu6es 
chez lui. 

CLASSIFICATION DU RISQUE 

La pr6sence ou I'absence de facteurs aggra- 
rants permet de classifier le risque en risque 
habituel, risque accru, et risque ~levd. 

Les facteurs aggravants n'ont pas tous la m~me 
importance relative, mais de fa~on g~ndrale, I'in- 
dividu qui pr~sente un seul facteur aggravant est 
considdr~ comme porteur d'un risque accru, 
alors que la presence de deux facteurs aggravants 
(ou plus) se traduit par un risque 61ev~. Lorsque 
le risque habituel est lui-m~me ~lev~ (double 
remplacement valvulaire avec pontage), le risque 
est classifi~ comme tel. 

PROBLEMES COURA NTS 

Pathologies puhnonaires 
Une 6preuve sommaire de la fonetion res- 

piratoire est effectu6e avant l'intervention chez 
nos malades. Le test utilis, ~ est celui de la boucle 
d6bit-volume (Flow-Volume Loop), 9 un examen 
court (moins de cinq minutes avec les explica- 
tions) et non fatigant pour le cardiaque. On en 
retire plusieurs renseignements utiles tels la 
capacit6 vitale, la FEVI et les d6bits expiratoires 
des grosses, moyennes et petites bronches. 
L'allure g6n(.rale de la courbe permet d'identifier 
d'un coup d'ceil une dysfonction importante. 
Dans de tels cas, les mesures spirom6triques 
habituelles sont effectudes (volumes et capaeit6s 
standards). L'inhaloth6rapeute qui administre le 
test profite de la prdsence du patient pour lui 
enseigner l'utilisation de la spirom6trie incita- 
tive* dont I'usage est routinier apr~s chirurgie 
darts notre institution. 

I1 faut garder h l'esprit que chez les cardiaques 
avec une atteinte du coeur gauche et une pression 
auriculaire gauche 61ev6e, en particulier chez les 
mitraux, la dysfonction pulmonaire peut ~tre le 
reflet de l'hypertension vasculaire pulmonaire. 
Une pression veineuse pulmonaire 61ev6e de 
fagon chronique se traduit par un ~edi~me in- 
terstitiel pulmonaire avec ou sans ccd~me 
alvdolaire et, dventuellement, par de la fibrose 
interstitielle. L'augmentation de l'eau extravas- 

*Incentive Spirometer (Bartlett-Edwards). 



PAIEMENT,  e l  0 1 .  ~ . VISITE PRE-OPERATOIRE EN CFI1RURGIE CARD10-VASCULAIRE 589  

culaire pulmonaire et la fibrose interstitielle am~- 
nent une diminution de la capacit6 pulmonaire 
totale, de la capacit~ vitale et de la compliance 
pulmonaire. La capacit6 pulmonaire et la 
capacit~ vitale peuvent de plus ~tre diminu6es par 
la pr6sence d'un gros coeur ou d 'un ~panchement 
pleural. La congestion de la muqueuse bron- 
chique, lorsque la pression veineuse pulmonaire 
est 61ev~e, explique le syndrome obstructif ob- 
serv6 chez les patients, en plus du syndrome 
restrictif. 

On rencontre fr~quemment des malades 
pr6sentant des maladies pulmonaires obstruc- 
tives chroniques (MPOC). L'exp~rience 
clinique, ici comme ailleurs, a d6montr6 que: 

(a) M6me avec des tests de fonction pul- 
monaire perturb6s de faqon marquee, une forte 
proportion de ces patients connait une 6volution 
pulmonaire post-op6ratoire semblable b. celle des 
sujets normaux. 

(b) L'utilit6 d'une pr6paration sp~ciale est 
difficile h d~montrer Iorsqu'il n 'y a pas de re- 
crudescence de la maladie ou de ph~nom~nes de 
bronchoconstriction. 

Donc, nous retardons l ' intervention et pr6pa- 
rons (physioth6rapie, drainage postural, anti- 
biotiques et bronchodilatateurs si indiqu6), les 
patients qui pr6sentent une sur-infection r~cente 
non gu~rie, des s~cr6tions purulentes ou des 
ph6nomenes de bronchoconstriction. 

Nous demandons une consultation h la 
physioth6rapie pour enseignement des exercices 
respiratoires chez les grands obSses, les mitraux 
cachectiques et les emphys6mateux sympto- 
matiques. Lorsqu'un malade ne comprend ni le  
frangais ni l'anglais, nous tentons avec le 
d~partement du nursing d'organiser un rendez- 
vous entre le physioth6rapeute el la malade en 
pr6sence d'un traducteur qui puisse transmettre 
l 'enseignement au patient. 

Problbmes de coagulation 
Une partie de nos patients r%oivertt des an- 

ticoagulants, en particulier les porteurs de pro- 
th/:ses valvulaires et les mitraux en fibrillation 
auriculaire qui ont d~jb. pr6sent~ des accidents 
emboliques. Si la chirurgie envisag6e est d'ordre 
mineur (mise en place d'un pacemaker trans- 
veineux), il est preferable de ne pas renverser 
enti~rement les effets des anticoagulants. Un 
temps de prothrombine entre 40 ~ 50 pour cent 
est consid~r~ comme ad~quat. En cas de chirur- 
gie majeure ou traumatique (extractions den- 
taires multiples), il vaut mieux retrouver une 
coagulation normale, ce qui survient de deux h 

quatrejours apr~s I'arr6t des anticoagulants. Si le 
temps de prothrombine est inf~rieur h 40 pour 
cent la veille de I'intervention, une dose de vi- 
tamine K2 (Aquamephyton) permettra en quel- 
ques heures de retrouver des valet,rs de pro- 
thrombine normales (mats la coagulation de- 
meure anormale pendant 48 h 72 heures), il arrive 
que les anticoagulants oraux soient cess6s quel- 
ques jours avant une intervention et remplac6s 
par l 'h~parine administr6e par vote intraveineuse 
aux quatre heures, la derni~re dose ~tant acl- 
ministr~e quatre heures avant le d~but de I'inter- 
vention. 

De nombreux m~dicaments affectent la fonc- 
tion plaquettaire, en particulier I'acide ac~tyl 
salycilique. Une seule dose de 300 mg d'aspirine 
est suffisante pour perturber l'activit6 p[aquet- 
taire pendant sept b. dix jours. De nombreux 
malades nous arrivent pour une chirurgie pr6vue 
h une date pr6d&ermin6e. Or, il est difficile de 
contr6[er la m6dication du malade en dehors de 
l'h6pital. Aussi en retrouve-t-on quelques uns qui 
ont pris de I'aspirine quelques jours avant leur 
admission ~t I'h6pital. Notre consultant en 
h~matologie recommande d'attendre au moins 
einq jours avant la chirurgle. Cette r6gle devrait 
&re observ6e, en particulier dans le cas des r6in- 
terventions. Lorsque des concentr6s plaquet- 
taires sont n6cessaires, une unit~ de plaquettes 
par 10 kg est requise pour remonter les plaquettes 
sanguines de 50,000. 

Diabbte 
Les cons6quences vasculaires du diab~te sont 

�9 bien connues. On rencontre fr6quemment cette 
pathologic chez les coronariens. La forme de 
diabbte rencontr6e couramment est ceUe de 
l'adulte. On sait que 80 pour cent de ces 
diab6tiques sont des ob~ses, que leur glyc6mie 
est souvent contrflable par une simple di~:te, que 
les hypoglyc6miants oraux sont le plus souvent 
efficaces chez eux, et que ces malades sont peu 
susceptibles de d6velopper un coma hyperglyc6- 
mique acido-c6tosique, l0 

On dit ques i  l 'on ajoute le nombre d'ann6es 
d'6volution de sa maladie b. I'fige chronologique 
d 'un diab6tique, on a une id6e de son hge 
physiologique? ~ Ainsi, un op6r6 de 60 ans re- 
connu comme diab6tique depuis 15 ans, peut ~tre 
consid6r6 comme un cas de g6riatrie. Outre les 
effets du diab~te sur l '6volution de la pathologic 
cardio-vasculaire, on devrait penser aux effets ~. 
long terme du diab/:te avec ses implications 
anesth6siques et chirurgicales, en particulier 
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ceux sur ]e syst~me nerveux autonome ~2 et sur le 
rein. 

Notions utiles 
(a) L'hypoglyc6miant oral le plus utilis6 en 

clinique, la chlorpropamide (Diab6n~se) poss~de 
une dur6e d 'action prolong6e (demi-vie: 35 
heures). 

(b) La plus grande partie de I'insuline dissoute 
dans un solut6 s 'accole aux patois de verre (ou de 
plastique) du contenant,  ainsi qu 'h la tubulure du 
solut6. L'addit ion d 'albumine b. 0.1 pour cent 
pr6vient ce ph6nombne. Cinq millilitre du sang du 
patient ajout6s h u n  solut6 fourniraient suffisam- 
ment d 'albumine pour atteindre cette concentra- 
tion. t3 

(c) On peut se faire une idle  de l 'osmolarit6 ~_ 
partir des r~sultats du N a + ,  du K+ et de la 
glyc6mie: ~4 

(mEq de Na+ 0100 + mEq de K+  0/00) x 2 

glyc6mie r mg% + 
18 

(d) Le seuil r6nal du glucose est plus ~lev6 en 
pr6sence d'insuffisance r6nale. ~ Dans ce cas, la 
recherche du glucose urinaire (Clinitest) aura 
tendance ~ sous-6valuer la glyc6mie. 

Attitude devant un diabdtique stable 
Les 6cueils b. 6viter chez le patient pr6sentant 

un diab~:te de l 'adulte, ~6 seront I 'hypoglyc6mie et 
le coma hyperosmolaire sans acido-c6tose. Au 
point de rue  pratique, cela ne pose pas de grands 
probl~mes. 

La conduite anesth~sique t~ chez le 
diab6tique est bien 6tablie et d6passe le cadre de 
cette revue. Mentionnons seulement que dans 
notre pratique journali~re: 

I. Nous tentons d 'op~rer  les diab~liques t6t le 
matin, et s'ils doivent 6Ire retard6s, un solut6 
glucos6 est mis en route sur l '6tage en attendant la 
chirurgie. 

2. A moins de recommandation sp6cifique du 
diab6tologue, la dose d 'hypoglyc6miants ou d'in- 
suline du matin est omise. 

3. Des contr61es de glyc6mie et de glucose 
urinaire sont effectu6s fr~quemment en cours de 
chirurgie et en post-op6ratoire. 

4. C 'es t  l ' insuline r6guli~re que nous utilisons 
de routine pendant et apr/~s I'op6ration. 

lnsuffisance r~nale 
L'insuffisance r6nale aigu~ post-op6ratoire 

comporte une mortalit6 61eV6e. L 'un  des facteurs 

pr6disposant a cette complication est I 'existence 
pr6alable d 'une insuffisance r6nale mod6r6e ou 
grave. 

Avec une client61e form6e en grande pattie 
d'art6rioscl6reux pr6sentant souvent de I'hy- 
pertension ou un diab~te, il est important de re- 
chercher les manifestations r6nales de ces 
pathologies. 

On salt que I'ur6e et la cr6atinine demeurent 
normales tant que la fonction r~.nale est de 50 
pour cent de la normale2 6 Une ur6e et, surtout, 
une cr6atinine qui s'61/~vent signalent une dys- 
fonction r6nale significative. Une 6preuve de 
clearance de la cr~atine =B permet de mieux 6va- 
luer la fonction urinaire, un r6sultat sup,;rieur 
80ml/min 6tant normal et une clearance 
inf6rieure h 25 ml/min traduisant une atteinte im- 
portante.  

Chez le patient pr6sentant une maladie val- 
vulaire limitant le d6bit cardiaque de fa~on 
significative, 1'616vation de l 'ur6e et de la 
cr6atinine refl&ent I ' importance de la pathologie 
cardiaque (azot6mie pr6r6nale) et confirment la 
n6cessit6 d 'une correction chirurgicale si elle est 
possible. 

La conduite ~t tenir chez l'insuffisant r6nal 
d6passe le cadre de ce texte. 11 faudra penser  
surtout en termes d'an6mie et de volume sanguin, 
de remplacement de liquides et d'61ectrolytes, de 
m6dicaments/~ 61imination r6nale, et du choix des 
antibiotiques. 

Bloc de branche gauche 
On sait que I'installation d 'un cath&er de 

Swan-Ganz peut d6clencher un bloc de branche 
droit, t9 II est donc important de s 'assurer  au 
pr6alable qu'il n 'y a pas de bloc de branche 
gauche ... Devant cette situation, on d6cidera le 
plus souvent d 'at tendre en fin d ' intervention pour 
installer le Swan-Ganz, si n6cessaire. Avant de 
refermer le thorax, nos chirurgiens fixent de 
routine un fil temporaire de pacemaker 
l '6picarde. Ce ill, reli6 ~ un stimulateur en sen- 
tinelle, permettra l 'installation sans danger du 
cath6ter. Si l 'on juge indispensable d'installer ce 
moniteur avant I 'induction de l 'anesth6sie, un 
cath6ter-dectrode et un pacemaker externe de- 
vraient 6tre b. port6e de la main. La figure I il- 
lustre un cas v6cu. 

MEDICATION 

En principe, il est pr6f6rable de continuer 
jusqu 'h la chirurgie la m6dication qui maintient 
un malade en ~tat de stabilit~ cardio-vasculaire, 
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FIGURE 1 Survenue d'un bloc A-V (b) complet 
chez une porteuse de (a) bloc de branche gauche, au 
cours de l'introduction d'un cathdter de Swan-Ganz par 
la jugulaire interne droite. On a pu corriger rapidement 
la situation (c) en retirant le Swan-Ganz et en le tem- 
plar:ant par un cathdter ~t dlectrode. Le rythme sinusal 
est r6apparu deuxjours apr~s la chirurgie et le malade a 
r6cup6rd sans probl/:me. 

qu'i l  s ' ag i s se  de digitale, de b~ta-bloquants ,  
d ' an t i -a ry thmiques ,  de diur6tiques ou d 'hypo-  
tenseurs .  

CONTACT AVEC LE PATIENT 

Rassurer et renseigner 
En principe, l ' anes th~sis te  assign(~ h u n  patient 

volt lui-m~me son malade la veille de I ' interven- 
tion. Devant  la chirurgie cardiaque,  beaucoup  de 
malades  sont  anxieux,  ont  peur  de souffrir ou de 
mourir .  L '6 tab l i s sement  d 'un  climat de confiance 
entre  le malade et ceux qui participent h son in- 
tervent ion contr ibue/ t  le rassurer .  

Le t emps  que l 'on prend h donner  des  explica- 
tions b_ un malade sur ce qui I 'at tend au cours  des  
prochains  jours  et ce q u ' o n  at tend de lui c o m m e  
collaboration,  loin de I 'effrayer,  contribue b~ le 
s6curiser.  Si, par exemple ,  on dit 5. un patient que 
son intervention se terminera  au d6but de 
I'apr~:s-midi, qu'il  passera  ensuite de 24 /~ 36 
heures  aux soins intensifs,  qu ' i l  s '6veil lera avec  
un tube darts la bouche,  que ce tube sera un peu 
inconfortable mais qu'i l  est  plac6 pour  (~tre stir 
qu' i l  respirera bien, qu'il  ne sera pas  naus6eux  
mais ne pourra pas parler, que le tube sera enlev6 
apr/:s quelques heures  z~ ou le lendemain  matin,  
qu'i l  recevra des ca lmants ,  qu ' un  malade sur  
deux  ne se rappelle de rien de la journ6e de  
l 'op6ration et de la premiere nuit, z~ etc,  il r6alis- 
era sans  que nous ayons  b. le ment ionner  (apr~s 
notre d6part ,  souvent)  que nous  prenons  sa sur- 
vie pour  acquise puisque nous  avons  pris la peine 
de lui expliquer  tout ce qui pr6c~de. 

Test d'A lien 
I1 ne faut pas prendre pour  acquise  la perm6a- 

bilit6 des  arcades  palmaires.  Des variations 
ana tomiques ,  l 'ar t6rioscl6rose,  ou des  embol ies ,  
peuvent  s ' y  retrouver.  Auss i ,  avant  de canuler  
une a t t i r e  radiale, le test  d 'Al len  dolt toujours  
~tre effectual. (Le Dr. Allen 6tait un interniste de 
la Clinique Mayo qui a ddcrit sa m6thode en 
1929.) 

Un test d 'Al len modifid est effectu6 sur les 
deux mains lots de la visite pr6-op6ratoire. Nous  
procddons ainsi: 

L 'ar t~re  radiale et la cubitale sont  comprim~es  
s imul tan6ment  avec les doigts pendant  que le 
sujet ferme et ouvre  la main deux  ou trois lois,  
j u squ ' h  ce qu'el le  blanchisse.  La cubitale est 
alors relach6e. La main devrait  se recolorer  en  
dedans  de 15 secondes .  Nous  ne canulons  pas  la 
radiale si la main ne se recolore pas en dedans  de 

15 secondes .  La  p6dieuse ou la f6morale (comme 
troisi~me alternative) sont  utilis6es dans  ces  cas.  

Le r~suitat du test  d 'Al len  est ainsi exprim6 sur 
notre feuille de visite opdratoire: 

N: si la main se recolore en moins de 15 se- 
condes ;  

15", 20" ou 30" si la recoloration prend 15, 20 ou 
30 secondes  b~ s 'ef fectuer .  

En cas de doute,  on peut  contr61er le test d 'AI- 
len au moyen  d ' un  moni teur  de pouls.  11 suffit de 
placer la cellule photo-61ectrique sur le pouce ou 
l ' index.  D~s que la cellule commence /~  signaler 
les pulsat ions,  on compr ime  I 'art6re radiale. Le 
maintien du signal, ou son re tour  apr/~s un arr~t de 
quelques  secondes ,  confirme la perm6abilit6 de 
l 'arcade pal maire. 

Allergies 
Dans notre milieu, c ' e s t  I 'anesth6sis te  qui, au 

momen t  de l ' induct ion de I 'anesth6sie ,  a la res- 
ponsibilit6 d ' admin is t re r  par voie in t raveineuse  
les antibiotiques donn6s prdvent ivement .  I1 est 
donc important  de s ' in former  des  allergies du 
malade,  en particulier aux  antibiotiques.  

PREMEDICATION 

Nous  util isons depuis  plusieurs  ann6es  une 
6chel le-maison 21 pour quantifier I'effet s6dat i fde  
la pr6m6dication h l 'arriv6e du malade au bloc 
op6ratoire (tableau V). 

Une  s6dation Iourde (score de 2 ou 3) est  re- 
cherch6e.  A cette fin, nous  utilisons: 

1" Chez t' adulte 
Au coucher. M~me m6dicat ion si le patient regoit 
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TABLEAU V 

EFFETS SEDATIFS DE LA PREMEDICATION 

Score 

- 2 Terrifi6- Hysterique - Pleurs - Cris 
- 1  Inquiet-Anxieux 

0 ]?as d'effet apparent 
1 CRime 
2 Somnolent 
3 Endormi-Rdpond aux questions-S'6veille 

si stimul~ 
4 Endormi - Ne s'6veille pas b. la stimulation 
5 D~pression respiratoire ou circu]atoire signi- 

ficative 

d~jh un hypnotique et s ' en  dit satistait,  paffois 
rien du tout s'il n 'en  veut  pas. 

Ou: 
30 mg (< 50 kg) 

~hen~l-barbital  ~ 45 mg (50-75 k g ) 6 0  mg (> 75 kg) 

[, S6cobarbital I00 mg 

Cette combinaison est tr~s efficace 

Le lendemain. A I',;veil, ou au plus tard ~t 6 heures 
a.m.:  Hydroxyzine  50 mg (paffois 25 mg chez [es 
valvulaires) 

A 7 heures  a .m. ,  si op6r6 ~_ 8 heures (h I'appel si 
op6r6 plus tard): 

IPentobarbi ta l  ad 150 total 
mg/kg < ~  ad 100 mgmg -- total 

+ pout  les valvulaires 
J Scopolamine 

I..0,5 mg 

Certains membres du groupe pr~f~rent la mor- 
phine au pentobarbital et I 'administrent  h la dose 
de 0.1 mg/kg: 

moins 25 pour cent  si ntalade hg6 
plus 25 pour cent si malade anxieux 

2" Chez l'enfant 
Hydroxizyne  (sirop): 

10-20 mg ~ 6 heures a.m. 
+ 

IPentobarbi ta l  3 -4  i.m.b. mg/kg 
Scopolamine: 0.2-0.3 mg - /  7 heures  a .m.  
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ABSTRACT 

This text is intended for new residents in the department of anaesthesia of the Montreal Heart 
Institute. It presents a classification of the risk of cardiovascular surgery used in that institu- 
tion and discusses current problems encountered with this type of patient (pulmonary and 
coagulation problems, diabetes renal failure). The attitudes of anaesthetists of this institution 
towards patients' medication and premedication are also discussed. The risk is classified as 
usual, increased or high, depending on the presence (or absence) of several factors known to 
increase the risk: ventricular dysfunction, heart failure, unstable angina or recent infarction, 
significant involvement of other systems (unstable diabetes, renal insufficiency, significant 
pulmonary dysfunction), age, emergency surgery and non-cardiac surgery in the presence of 
important cardiac pathology. With surgical procedures carrying a high mortality, for example 
dissecting thoracic aneurysm, the usual risk is high and is classified as such. A table of the 
usual risk of current surgical procedures is proposed. 


