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Médecine Interne, Gériatrie
Thérapeutique

Hématologie

Hématologie, transfusion
Médecine Interne

Psychiatrie

Immunologie (option Biologique)
Chirurgie Orthopédique et Traumatologie.
Chirurgie Vasculaire

Neurologie

Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
Anatomie pathologique
Hépato-Gastro-Entéro

Génétique

Chirurgie Générale

Cardiologie

Pédiatrie

Médecine d’urgence

Néphrologie

Neurologie

Chirurgie Thoracique et Cardiaque
Médecine Physique et Réadapt Fonct.
Oto-rhino-laryngologie
Cancérologie

Epidémiologie, Santé Publique
Anesthésiologie

Ophtalmologie

Urologie

Anesthésiologie et réanimation
Bactériologie-Virologie

Anatomie Pathologique
Biostatistiques et Informatique Médicale
Nutrition

Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
Médecine d’'urgence

Immunologie

Urologie

Chirurgie Orthopédique

Maladies Infectieuses
Pneumologie

Epidémiologie, Santé Publique
Pharmacologie

Cancérologie

Gériatrie

Bactériologie-Virologie
Gynécologie Obstétrique
Neurologie

Biol. Du Dévelop. et de la Reprod.
Dermatologie

Biophysique

Hématologie
Hépato-Gastro-Entérologie
Biochimie

Pharmacologie

Hématologie

Urologie

Cardiologie

Chirurgie Infantile

Pédiatrie

Radiologie

Anatomie et cytologie pathologiques
Biologie Cellulaire

Médecine Légale

Hépato-Gastro-Entérologie

Mme BONGARD Vanina

M. BONNEVIALLE Nicolas
Mme CASPER Charlotte
COGNARD Christophe
CAVAIGNAC Etienne
LAIREZ Olivier
LAROCHE Michel
LEOBON Bertrand
LOPEZ Raphael
MARTIN-BLONDEL Guillaume
MARX Mathieu

MAS Emmanuel
OLIVOT Jean-Marc
PAGES Jean-Christophe
Mme PASQUET Marléne
M. PORTIER Guillaume
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Mme RUYSSEN-WITRAND Adeline

Mme SAVAGNER Frédérique
M. SIZUN Jacques

M. SOL Jean-Christophe

Mme TREMOLLIERES Florence
Mme VAYSSE Charlotte

Mme VEZZOSI Delphine

P.U. Médecine générale
M. MESTHE Pierre
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Mme IRI-DELAHAYE Motoko
M. POUTRAIN Jean-Christophe
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Epidémiologie

Chirurgie orthopédique et traumatologique
Pédiatrie

Neuroradiologie

Chirurgie orthopédique et traumatologie
Biophysique et médecine nucléaire
Rhumatologie

Chirurgie Thoracique et Cardiaque
Anatomie

Maladies infectieuses, maladies tropicales
Oto-rhino-laryngologie

Pédiatrie

Neurologie

Biologie Cellulaire et Cytologie
Pédiatrie

Chirurgie Digestive

Rhumatologie

Biochimie et biologie moléculaire
Pédiatrie

Neurochirurgie

Biologie du développement
Cancérologie

Endocrinologie

Professeur Associé en Bactériologie - Virologie ; Hygiéne Hospitaliére

Mme MALAVAUD Sandra
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M. BUJAN Louis (C. E)
Mme BURA-RIVIERE Alessandra
. BUSCAIL Louis (C.E)
. CANTAGREL Alain (C.E)
. CARON Philippe (C.E)
. CHAUFOUR Xavier
. CHAYNES Patrick
. CHIRON Philippe (C.E)
. CONSTANTIN Arnaud
. COURBON Frédéric
Mme COURTADE SAIDI Monique
M. DAMBRIN Camille
M. DELABESSE Eric
M. DELOBEL Pierre
M. DELORD Jean-Pierre
M. DIDIER Alain (C.E)
Mme DULY-BOUHANICK Béatrice (C.E)
M. ELBAZ Meyer
M. GALINIER Michel (C.E)
M. GLOCK Yves (C.E)
Mme GOMEZ-BROUCHET Anne-Muriel
M. GOURDY Pierre
M. GRAND Alain (C.E)
M. GROLLEAU RAOUX Jean-Louis (C.E)
Mme GUIMBAUD Rosine
Mme HANAIRE Héléne (C.E)
. HUYGHE Eric
. KAMAR Nassim (C.E)
LARRUE Vincent
. LEVADE Thierry (C.E)
. MALECAZE Frangois (C.E)
. MARQUE Philippe
MAURY Jean-Philippe
Mme MAZEREEUW Juliette
MINVILLE Vincent
OTAL Philippe
RAYNAUD Jean-Philippe (C.E)
RITZ Patrick (C.E)
ROLLAND Yves (C.E)
ROUGE Daniel (C.E)
ROUSSEAU Hervé (C.E)
ROUX Franck-Emmanuel
SAILLER Laurent
SCHMITT Laurent (C.E)
SENARD Jean-Michel (C.E)
SERRANO Elie (C.E)
SOULAT Jean-Marc
SOULIE Michel (C.E)
SUC Bertrand
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Mme URO-COSTE Emmanuelle
M. VAYSSIERE Christophe
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Psychiatrie

Pédiatrie

Chirurgie Infantile
Médecine Interne
Epidémiologie

Physiologie

Biophysique

Radiologie
Urologie-Andrologie
Médecine Vasculaire
Hépato-Gastro-Entérologie
Rhumatologie
Endocrinologie

Chirurgie Vasculaire
Anatomie

Chirurgie Orthopédique et Traumatologie
Rhumatologie

Biophysique

Histologie Embryologie
Chirurgie Thoracique et Cardiovasculaire
Hématologie

Maladies Infectieuses
Cancérologie
Pneumologie
Thérapeutique

Cardiologie

Cardiologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Anatomie Pathologique
Endocrinologie
Epidémiologie. Eco. de la Santé et Prév.
Chirurgie plastique
Cancérologie
Endocrinologie

Urologie

Néphrologie

Neurologie

Biochimie

Ophtalmologie

Médecine Physique et Réadaptation
Cardiologie

Dermatologie
Anesthésiologie Réanimation
Radiologie

Psychiatrie Infantile
Nutrition

Gériatrie

Médecine Légale
Radiologie

Neurochirurgie

Médecine Interne
Psychiatrie

Pharmacologie
Oto-rhino-laryngologie
Médecine du Travail
Urologie

Chirurgie Digestive
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Gynécologie Obstétrique
Gériatrie

Doyen : Elie SERRANO
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M. ABBO Olivier

M. AUSSEIL Jérome

M. BERRY Antoine

M. BOUNES Vincent

Mme BOURNET Barbara

M. CHAPUT Benoit

Mme DALENC Florence

M. DE BONNECAZE Guillaume
M. DECRAMER Stéphane
Mme FARUCH-BILFELD Marie
M. FAGUER Stanislas

M. FRANCHITTO Nicolas
Mme GARDETTE Virginie

M. GARRIDO-STOWHAS Ignacio
M. GATIMEL Nicolas

M. GUILLEMINAULT Laurent
Mme LAPRIE Anne

. LAURENT Camille

. LE CAIGNEC Cédric

. MARCHEIX Bertrand
MEYER Nicolas

. MUSCARI Fabrice
PUGNET Grégory

REINA Nicolas

. RENAUDINEAU Yves

. SILVA SIFONTES Stein
SOLER Vincent

Mme SOMMET Agnes

Mme SOTO-MARTIN Maria-Eugénia
M. TACK Ivan

M. VERGEZ Sébastien

M. YSEBAERT Loic
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P.U. Médecine générale
Mme ROUGE-BUGAT Marie-Eve

Professeur Associé de Médecine
M. BOYER Pierre

Chirurgie infantile

Biochimie et biologie moléculaire
Parasitologie

Médecine d’'urgence
Gastro-entérologie

Chirurgie plastique et des brilés
Cancérologie

Anatomie

Pédiatrie

Radiologie et Imagerie Médicale
Néphrologie

Addictologie

Epidémiologie

Chirurgie Plastique

Médecine de la reproduction
Pneumologie

Radiothérapie

Anatomie Pathologique
Génétique

Chirurgie thoracique et cardiovasculaire
Dermatologie

Chirurgie Digestive

Médecine interne, Gériatrie
Chirurgie orthopédique et traumatologique
Immunologie

Réanimation

Ophtalmologie

Pharmacologie

Gériatrie et biologie du vieillissement
Physiologie
Oto-rhino-laryngologie

Hématologie

M. STILLMUNKES André
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M. APOIL Pol Andre

Mme ARNAUD Catherine

Mme AUSSEIL-TRUDEL Stéphanie
Mme BELLIERE-FABRE Julie
Mme BERTOLI Sarah

M. BIETH Eric

Mme CASPAR BAUGUIL Sylvie
Mme CASSAGNE Myriam

Mme CASSAING Sophie

Mme CHANTALAT Elodie

M. CONGY Nicolas

Mme COURBON Christine

M. CUROT Jonathan

Mme DAMASE Christine

Mme de GLISEZENSKY Isabelle
M. DUBOIS Damien

Mme FILLAUX Judith

M. GANTET Pierre

Mme GENNERO Isabelle

Mme GENOUX Annelise

M. HAMDI Safouane

Mme HITZEL Anne

M. IRIART Xavier

Mme JONCA Nathalie

M. KIRZIN Sylvain

Mme LAPEYRE-MESTRE Maryse
M. LHERMUSIER Thibault

M. LHOMME Sébastien

Mme MASSIP Clémence

Mme MONTASTIER-SIMMERMAN Emilie
Mme MOREAU Marion

Mme NOGUEIRA M.L.

Mme PERROT Aurore

M. PILLARD Fabien

Mme PUISSANT Bénédicte
Mme RAYMOND Stéphanie
Mme SABOURDY Frédérique
Mme SAUNE Karine

M. TAFANI Jean-André

M. TREINER Emmanuel

M. VIDAL Fabien

Mme VIJA Lavinia

Immunologie
Epidémiologie

Biochimie et Biologie Moléculaire
Néphrologie

Hématologie, transfusion
Génétique

Nutrition

Ophtalmologie
Parasitologie

Anatomie

Immunologie
Pharmacologie
Neurologie
Pharmacologie
Physiologie

Bactériologie Virologie Hygiéne
Parasitologie

Biophysique

Biochimie

Biochimie et biologie moléculaire
Biochimie

Biophysique

Parasitologie et mycologie
Biologie cellulaire
Chirurgie générale
Pharmacologie
Cardiologie
Bactériologie-virologie
Bactériologie-virologie
Nutrition

Physiologie

Biologie Cellulaire
Hématologie ; Transfusion
Physiologie

Immunologie
Bactériologie Virologie Hygiéne
Biochimie

Bactériologie Virologie
Biophysique

Immunologie

Gynécologie obstétrique

Biophysique et médecine nucléaire

M.C.U. Médecine générale
M. BRILLAC Thierry
Mme DUPOUY Julie

FACULTE DE MEDECINE TOULOUSE- RANGUEIL
133, route de Narbonne - 31062 TOULOUSE cedex

M.C.U.-P.H

Mme ABRAVANEL-LEGRAND Florence
Mme BASSET Céline

Mme BREHIN Camille

Mme CAMARE Caroline

M. CAMBUS Jean-Pierre
Mme CANTERO Anne-Valérie
Mme CARFAGNA Luana
Mme CASSOL Emmanuelle
Mme CAUSSE Elizabeth

M. CHASSAING Nicolas

M. CLAVEL Cyril

Mme COLOMBAT Magali
Mme CORRE Jill

M. DEDOUIT Fabrice

M. DEGBOE Yannick

M. DELPLA Pierre-André

M. DESPAS Fabien

M. EDOUARD Thomas

Mme ESQUIROL Yolande
Mme EVRARD Soléne

Mme FLOCH Pauline

Mme GALINIER Anne

Mme GALLINI Adeline

M. GASQ David

M. GATIMEL Nicolas

Mme GRARE Marion

M. GUERBY Paul

M. GUIBERT Nicolas

Mme GUILBEAU-FRUGIER Céline
Mme GUYONNET Sophie

M. HERIN Fabrice

Mme INGUENEAU Cécile

M. LEANDRI Roger

M. LEPAGE Benoit

Mme MAUPAS SCHWALM Francoise
M. MIEUSSET Roger

M. MOULIS Guillaume

Mme NASR Nathalie

Mme QUELVEN lIsabelle

M. RIMAILHO Jacques

M. RONGIERES Michel

Mme SIEGFRIED Aurore
Mme VALLET-GAREL Marion
M. VERGEZ Frangois

M. YRONDI Antoine

Bactériologie Virologie Hygiéne
Cytologie et histologie

Pédiatrie

Biochimie et biologie moléculaire
Hématologie

Biochimie

Pédiatrie

Biophysique

Biochimie

Génétique

Biologie Cellulaire

Anatomie et cytologie pathologiques
Hématologie

Médecine Légale

Rhumatologie

Médecine Légale

Pharmacologie

Pédiatrie

Médecine du travail

Histologie, embryologie et cytologie
Bactériologie-Virologie; Hygiene Hospit.
Nutrition

Epidémiologie

Physiologie

Médecine de la reproduction
Bactériologie Virologie Hygiéne
Gynécologie-Obstétrique
Pneumologie ; Addictologie
Anatomie Pathologique

Nutrition

Médecine et santé au travail
Biochimie

Biologie du dével. et de la reproduction
Biostatistiques et Informatique médicale
Biochimie

Biologie du dével. et de la reproduction
Médecine interne

Neurologie

Biophysique et Médecine Nucléaire
Anatomie et Chirurgie Générale
Anatomie - Chirurgie orthopédique
Anatomie et Cytologie Pathologiques
Physiologie

Hématologie

Psychiatrie d'Adultes ; Addictologie

M.C.U. Médecine générale
M. BISMUTH Michel
M. ESCOURROU Emile

Maitres de Conférences Associés de Médecine Générale

Dr CHICOULAA Bruno
Dr FREYENS Anne
Dr PUECH Marielle

Dr BIREBENT Jordan
Dr BOURGEOIS Odile
Dr LATROUS Leila
Dr. BOUSSIER Nathalie
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Résumé

Introduction

Les patients porteurs d’assistance cardiaque chronique sont de plus en plus
fréquents et soumis a des chirurgies non cardiaques. La connaissance de leur

parcours hospitalier et des facteurs de risque d’hospitalisation prolongée est limitée.

Méthode

Nous avons conduit une étude observationnelle rétrospective sur notre centre
hospitalo-universitaire, étudiant le parcours péri opératoire de patients porteurs de
LVAD pris en charge pour chirurgie non cardiaque de Janvier 2008 a Décembre 2020.
Le critere de jugement principal était une durée d’hospitalisation de plus de 21 jours

ou un déceés dans les 21 jours postopératoires.

Résultats

Trente-quatre patients ont été pris en charge pour cinquante-deux chirurgies
non cardiaques. Une hospitalisation prolongée au-dela de 21 jours ou une mortalité
dans les 21 jours postopératoires survenaient chez 27,6% des patients. Les facteurs
de risque mis en évidence étaient I’étiologie ischémique de la cardiopathie initiale (OR
16,75, 1C95% 1,63-171,86, p=0,017), la survenue d’'un évenement cardiaque
indésirable majeur (OR 21,1 1C95% 1,81-242,2, p=0,014) et un saignement
périopératoire (OR 7,02 IC95% 1,39-35,39, p=0,018).

Conclusion

Les chirurgies non cardiaques sont pourvoyeuses chez un porteur de LVAD
d’hospitalisations prolongées. Aucun facteur de risque lié a I'anesthésie n’a été mis

en évidence.
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Abréviations

LVAD - Left Ventricular Assistant Device

CNC - Chirurgie non cardiaque

ECIM — Evénement Cardio-vasculaire Indésirable Majeur
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KDIGO - Kidney Disease: Improving Global Outcomes
AVC - Accident Vasculaire Cérébral

AVK - Anti-Vitamine K

IV — Intra-Veineux

IVSE - Intra-Veineux Seringue Electrique

LDH - Lacticodéshydrogénase
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SAOS - Syndrome d’Apnées Obstructives du Sommeil
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PFC - Plasma Frais Congelé

OR - Odd Ratio
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Introduction

L’insuffisance cardiaque est une pathologie fréquente qui touche 1 2 2% de la
population générale, et jusqu’a 10% de la population de plus de 70 ans. Elle constitue
I’'une des problématiques actuelles de santé publique (1)(2). En France, cela se traduit

annuellement par 160000 hospitalisations, et plus de 70 000 déces (3).

Les étiologies multiples, ischémiques, médicamenteuses, idiopathiques,

complexifient la prise en charge.

La transplantation cardiaque reste le traitement de référence en cas
d’insuffisance cardiaque terminale et réfractaire au traitement médicamenteux. Mais,
en France, seuls 434 greffons cardiaques ont été disponibles en 2019. Avec deux
patients candidats a la greffe pour un greffon disponible, et un taux d’incidence
cumulée de greffe de 48% a 3 mois et 70% a 12 mois (4), I'acces a la transplantation
est long et difficile. Le traitement de I'insuffisance cardiaque terminale par assistance
cardiaque chronique gauche (Left Ventricular Assistant Device ou LVAD) s’est
développé de maniere croissante ces dernieres années, dans un contexte d’acces

insuffisant a la transplantation cardiaque.

Le LVAD est implanté en pont vers la transplantation (implantation en « bridge
to candidacy » ou « bridge to transplant ») (5). lls peuvent étre également indiqués en
I’absence de projet de greffe, en traitement terminal « bridge to destination ». Dans
I’ensemble de ces situations, I'implantation d’un LVAD améliore la survie et la qualité
de vie de ces patient (6).

Les sociétés savantes de cardiologie recommandent la mise en place d’un
LVAD en situation d’insuffisance cardiaque aigué mono- ou bi-ventriculaire « non
controlée par un traitement optimal, en l'absence d’alternative thérapeutique
conventionnelle », mais aussi chez I'insuffisant cardiaque chronique évolué avec une
défaillance mono- ou bi-ventriculaire, «lorsque la vie est menacée malgré un

traitement optimal, et au terme d’une concertation pluridisciplinaire » (7).

Plusieurs systémes d’assistance ventriculaire existent: mono- ou bi-
ventriculaire, fonctionnant en flux pulsé ou continu. Les dispositifs les plus
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fréquemment utilisés sont mono-ventriculaire gauche (LVAD) a flux continu. Ces
derniers sont composés d’une pompe s’insérant a I’apex du ventricule gauche et
réinjectant le sang dans I'aorte au moyen d’une canule, d’un cable d’alimentation
percutané relié a des batteries, et d’un controleur porté a la ceinture et relié a une
source d’énergie. La pompe fonctionne selon un mécanisme axial (Heartmate™ 2

Thoratec) ou centrifuge (Heartmate™ 3 Thoratec (8)) (Figure 1).

Heartmate IlI™ Thoratec Abott ® (8)

Bien que permettant une réduction de moitié de la mortalité (6) a distance de
'implantation d’un LVAD, la présence du dispositif est associée a la survenue de
complications.

Ainsi peuvent apparaitre chez 40% des patients des infections chroniques de
matériel (9)(10), des évenements thromboemboliques (7% de thromboses de pompe
a 1 an de I'implantation (11)(12), 17% d’accidents vasculaires cérébraux (13)). Ces
dispositifs nécessitent un traitement anticoagulant par traitement anti-vitamine K au
long cours, avec un INR cible entre 2 a 3 (14)(15)(16). Des hémorragies chroniques
peuvent alors étre observées dans 35% des cas (9), dans un contexte
d’anticoagulation curative au long cours. Elles sont notamment d’origine digestives a
cause du développement d’angiodysplasies suite a I'augmentation de la pression
capillaire digestive. Les complications hémorragiques sont de plus expliquées par

I’apparition d’un syndrome de Willebrand acquis (17)(18).
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Ces complications sont génératrices d’actes thérapeutiques ou diagnostiques
; et peuvent amener a prendre en charge ces patients au bloc opératoire. De plus, ces
patients peuvent nécessiter des prises en charge pour des pathologies chirurgicales
extracardiaques. Ainsi, un certain nombre de patients sont pris en charge pour une

intervention ou chirurgie non cardiaque (CNC) sous anesthésie.

Ces prises en charge restent complexes, c’est pourquoi certaines
recommandations ont été émises (19)(16). Elles soulignent notamment I'importance
de la connaissance du fonctionnement du LVAD et la collaboration avec des équipes
médicales et chirurgicales entrainées(20)(16)(21). Cependant, la prise en charge par
des équipes d’anesthésie spécialisées en chirurgie cardiaque ne semble pas
nécessaire(22)(23)(24), puisque cette derniere n’améliore pas le pronostic des

patients.

Dans la période postopératoire, ces patients sont exposés a un plus grand
risque d’évenements cardiovasculaires majeurs. lls présentent également un risque
majoré de saignement et d’insuffisance rénale (25)(26). Le séjour postopératoire peut

étre prolongé et la mortalité est augmentée.

Le parcours périopératoire de ces patients représente un challenge pour
’équipe d’anesthésie-réanimation. Cependant, peu de données sont disponibles
dans la littérature pour permettre d’optimiser la trajectoire postopératoire. Ainsi, il
reste difficile de cibler les éléments modifiables pour une réhabilitation améliorée

apres chirurgie.

Dans ce travail, aprés chirurgie non cardiaque, nous avons voulu étudier

I’incidence des hospitalisations prolongées et les facteurs de risque associés.
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Méthode

Schéma de I'étude

Nous avons mené une étude observationnelle, rétrospective, et monocentrique
concernant tous les patients 4gés de plus de 18 ans, ayant bénéficié de I'implantation
d’une assistance ventriculaire gauche chronique sur le centre hospitalo-universitaire
(CHU) de Toulouse de Janvier 2008 a Juin 2020, et pris en charge dans ce méme
centre au cours de cette période pour chirurgie extracardiaque, encadrée par un

anesthésiste.

Critéres d’inclusion et de non-inclusion

Les patients inclus étaient ceux bénéficiant d’une CNC au CHU de Toulouse
entre Janvier 2008 et Décembre 2020.

Nous avons exclu de notre étude toutes les chirurgies extracardiaques
réalisées dans les 30 jours suivant la mise en place du LVAD, ainsi que les chirurgies

consécutives sur une période de 30 jours chez un méme patient.

Recueil des données

Tous les patients implantés d’une assistance cardiaque chronique depuis
Janvier 2008 au CHU de Toulouse ont été identifiés grace au registre tenu dans le
service de chirurgie cardiaque. Les hospitalisations pour chirurgie extracardiaque ont
été retrouvées grace aux courriers d’hospitalisation et aux compte rendus opératoires

disponibles sur le logiciel ORBIS-Agfa Health Care.

Les données les concernant ont été recherchées via le dossier informatisé sur
le logiciel ORBIS, Agfa Health Care, SRl et Intellispace Care and Anesthesie — Philipps
Healthcare, du CHU de Toulouse. Les données peropératoires ont été analysées

grace au dossier d’anesthésie papier disponible aux archives du CHU de Toulouse.

Les informations recueillies comprenaient les caractéristiques des patients

(age, sexe, index de masse corporelle, comorbidités, type de cardiopathie), et du
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LVAD (type de dispositif, date d’implantation, complications chroniques infectieuses,
hémorragiques, ou thromboemboliques). Le délai entre I'implantation du dispositif
d’assistance chronique et la chirurgie était considéré.

Le bilan préopératoire de chaque patient a été étudié, notamment I’évaluation
de la fonction cardiaque, la fonction rénale, les données biologiques préopératoires.
La présence préopératoire d’une dysfonction cardiaque droite était définie par la
présence a I’échographie trans-thoracique d’un TAPSE inférieur a 12 mm et/ou d’une
onde S a I’'anneau tricuspide inférieure a 9cm.

Pendant la période péri-opératoire, nous nous sommes intéressés a la gestion
de l'anticoagulation, a la gestion de I’anesthésie (type d’anesthésie, présence d’un

anesthésiste spécialisé en chirurgie cardiaque) et aux caractéristiques chirurgicales.

L’analyse des suites opératoires comprenait la durée d’hospitalisation, la
mortalité de toute cause a 30 et 90 jours de la chirurgie, la survenue d’une
polytransfusion (définie par une transfusion de plus de 4 culots globulaires sanguins),
d’une insuffisance rénale selon la classification KDIGO (27), d’un accident vasculaire
cérébral ischémique ou hémorragique confirmé par une imagerie. Un événement
cardio-vasculaire indésirable majeur (ECIM) était défini par la survenue d’un AVC et/ou
d’une insuffisance rénale aigué post-opératoire KDIGO 1, et/ou d’une défaillance
hémodynamique (hyperlactatémie >3mmol et/ou utilisation d’un inotrope positif).
L’augmentation postopératoire des LDH était défini par Iélévation postopératoire au-

dela de 600 UI/L (évocatrice de thrombose de pompe (28)).

Obijectifs et criteres de jugement

Notre objectif principal était de définir I'incidence d’une hospitalisation
prolongée de plus de 21 jours et d’en rechercher les facteurs de risque.

Le critere principal de jugement était composite, incluant la durée
d’hospitalisation supérieure a 21 jours ou la mortalité de toute cause dans les 21 jours
de la chirurgie.

Nos objectifs secondaires étaient de décrire I'incidence des différentes
chirurgies non cardiaques réalisées, de décrire la mortalité a 30 et 90 jours
postopératoire, de décrire la fréquence de I'anesthésie générale et les modalités de

I’acte anesthésique et les modalités du monitorage. De plus, nous avons souhaité
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décrire les modalités de relai d’anticoagulants (AVK vers Héparine Non Fractionnée)
et I'incidence des chirurgies réalisées sous anticoagulation curative. Enfin, nous
avons souhaité connaitre I'incidence des transfusions massives en culots globulaires,

et d’en décrire les facteurs explicatifs.

Analyse statistique

Une premiere étape d’analyse descriptive a permis de caractériser la
population. Les variables continues ont été exprimées en médiane et intervalle
interquartile. Les variables qualitatives ont été exprimées en pourcentage et effectif
absolu. Une analyse univariée a été réalisée pour le critere de jugement principal puis
pour le critere de jugement secondaire, en fonction de I"apparition ou non du critére.
Au sein de cette analyse, les variables continues ont été comparées en utilisant un
test non paramétrique de Mann Whitney. Les variables qualitatives ont été comparées
en utilisant le test du Chi 2 ou le test exact de Fisher.

Dans un premier temps, nous avons réparti notre population en deux
groupes en fonction de la présence ou non du critere de jugement principal. Nous
avons évalué I'association entre les différentes co-variables et la variable expliquée
(hospitalisation supérieure a 21 jours ou mortalité dans les 21 jours) en analyse
multivariée (régression logistique) par la mesure des odd ratios. Nous avons utilisé
une procédure pas a pas descendant (backward elimination) qui consiste a inclure
toutes les variables avec un p<0.10, puis a retirer progressivement les valeurs non
significatives. Le test d’adéquation d’Hosmer et Lemeshow a permis de retenir le
modele présentant le meilleur ajustement.

Un petit p < 0,05 était considéré comme statistiquement significatif.

Dans un second temps, notre population a été répartie en deux groupes en
fonction de la présence d’une transfusion massive de plus de 4 culots globulaires.
Nous avons alors réalisé le méme type d’analyse multivariée que décrite

précédemment.
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Résultats

Sur les 98 patients implantés d’un LVAD sur le CHU de Toulouse entre le

01/01/2008 et décembre 2020, 51 patients, soit 52% de la population, ont été pris en

charge au bloc opératoire pour chirurgie non cardiaque pour un total de 117 chirurgies

sur la période de juin 2008 a décembre 2020. Finalement, 58 chirurgies réalisées chez

34 patients ont pu étre étudiées (Figure 1). Le risque d’avoir une chirurgie non

cardiaque a distance de la mise en place d’un LVAD était de 34,7%.

POPULATION LVAD
98 PATIENTS

|

51 PATIENTS
117 CHIRURGIES

107 CHIRURGIES
46 PATIENTS

58 CHIRURGIES
34 PATIENTS

Figure I Flow-chart

10 dossiers d’anesthésie
perdus

-35 chirurgies dans les 30J
de I'implantation du LVAD
-13 chirurgies consécutives
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Caractéristiques préopératoires de la population

Les caractéristiques cliniques et biologiques des patients et du LVAD en pré
opératoire sont détaillées dans le Tableau 1.
La population, principalement masculine (n=44, 76 %), avait une médiane d’age de 62
ans [56-108]. lls étaient tous porteurs de LVAD a flux continu de type Heartmate II™
Thoratec (Abbott) (n=54, 93%) ou Heartmate IlI™ Thoratec (Abbott). L’implantation
était réalisée pour 59% des patients (n=34) dans un contexte d’insuffisance cardiaque
sur cardiopathie ischémique. L’age médian du dispositif était de 1,4 ans.
Un relai du traitement anticoagulant par anti-vitamine K par de I’'Héparine non
fractionnée IVSE était réalisé chez 62% des patients (n=36) et stoppé en préopératoire
pour 47% (n=27). Parmi les caractéristiques biologiques, le taux de LDH était dosé
chez 89% de la population en post-opératoire.
Nous avons rapporté 65% (n=38) de dysfonction cardiaque droite préopératoire,
cependant, I’évaluation des pressions artérielles pulmonaires était insuffisamment
réalisée (par échographie 68% de mesure de la pression artérielle pulmonaire
systolique, par cathétérisme droit 51% d’évaluation des pressions artérielles

pulmonaires moyennes).
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Tableau 1 Caractéristiques générales de la population

i Durée
Duree d’hospitalisation
Population (58) d’hospitalisation < 20 Déce P Value
20 jours (42/58) > JOUrS OU Leces
(16/58)

Age (années) 62 [56-68] 61 [54-69] 62 [567-67] 0,92
Poids (kg) 78 [70-83] 75 [69-83] 79 [74-83] 0,42
Taille (m) 1,70 [1,65-1,75] 1,70 [1,63-1,75] 1,72 [1,67-1,76] 0,44
IMC (kg/m2) 26 [24-29] 25 [24-31] 27 [25-28] 0,51
Sexe masculin % (N) 76 (44) 83 (35) 56 (9) 0,037
Score ASA % (N) 0,76

- 3 66 (38) 67 (28) 63 (10)

- 4 34 (20) 33 (14) 38 (6)
HTA % (N) 40 (23) 33 (14) 56 (9) 0,11
DNID % (N) 12 (7) 10 (4) 19 (3) 0,35
DID % (N) 12 (7) 14 (6) 6 (1) 0,37
SAOS % (N) 28 (16) 31 (13) 19 (3) 0,34
Dyslipidémie % (N) 52 (30) 45 (19) 69 (11) 0,10
Tabagisme actif % (N) 5(3) 7 (3) 0(0) 0,15
Tabagisme sevré % (N) 72 (42) 64 (27) 94 (15) 0,01*
Néoplasie % (N) 19 (11) 17 (7) 25 (4) 0,70
BPCO % (N) 26 (15) 26 (11) 25 (4) 0,92
Insuffisance rénale 29 (17) 26 (11) 38 (6) 0,40
chronique % (N)
Cardiopathie ischémique % 59 (34) 50 (21) 81 (13) 0,025*
(N)
ACFA % (N) 36 (21) 38 (16) 31 (5) 0,62
Caractéristiques LVAD
Type LVAD % (N) 0,90
Heartmate 2 93 (54) 93 (39) 94 (15)
Heartmate 3 7 (4) 7 (3) 6 (1)
Age du HM (J) 515 [267-857] 535 [292-870] 411 [159-698] 0,21
Complications HM
Hémorragie chronique % (N) 45 (26) 48 (20) 38 (6) 0,48
Infection chronique % (N) 41 (24) 43 (18) 38 (6) 0,71
Thrombo-embolisme 28 (16) 29 (12) 25 (4) 0,78
chronique % (N)
Fonction cardiaque
FEVG% 20 [15-25] 24 [16-26] 20 [15-25] 0,22
Dysfonction VD % (N) 65 (38) 61 (26) 75 (16) 0,34
Biologie préopératoire
DFG (ml/min/m2) 72 [64-95] 71 [63-96] 74 [66-88] 0,841
Hémoglobinémie (g/dl) 10,9 [9,4-12,4] 11,3 [9,4-12,5] 10,4 [9,7-11,1] 0,213
Plaquettes (G/L) 194 [166-266] 192 [169-263] 206 [161-291] 0,651
Troponinémie (ng/l) 23,2 [18,1-36] 23,2 [15,6-25,8] 29,4 [21,4-58,4] 0,263
INR 1,8 [1,3-2,3] 1,7 [1,3-2,2] 2,3[1,4-2,9] 0,088
TP (%) 63 [45-74] 59 [40-68] 66 [60-77] 0,194
AntiXa (Ul/I) 0,36 [0,25-0,43] 0,37 [0,29-0,42] 0,25 [0,11-0,43] 0,293
Fibrinogene pré-op (g/1) 3,7 [3,1-4,8] 3,7 [2,9-4,8] 3,6 [3,4-4,5] 0,750
Bilirubinémie totale (umol/l) 9[7-16] 9 [6-16] 9 [8-16] 0,589
LDH (UI/L) 206 [161-291] 315 [252-411] 328 [252-411] 0,80
Gestion anticoagulation
Relai HNF 62 (36) 64 (27) 56 (9) 0,755
Chirurgie sous 53 (31) 55 (23) 50 (8) 0,745
anticoagulation
Kardégic % (N) 86 (50) 88 (37) 81 (13) 0,510
Plavix % (N) 5(@3) 5(2) 6 (1) 0,822

IMC : Index de Masse Corporelle - ASA : American Society of Anesthesiologists - HTA : Hypertension Artérielle - DNID :

Diabete Non Insulino Dépendant - DID : Diabéte Insulino Dépendant - SAOS : Syndrome d’Apnées du Sommeil - BPCO :

Bronchopneumopathie obstructive ; ACFA Arythmie compléte par Fibrillation auriculaire ; HM Heartmate ; FEVG Fraction
d’ejection du ventricule gauche - PAPM : Pression artérielle pulmonaire moyenne - PAPS : Pression artérielle pulmonaire

systolique - DFG : Débit de filtration glomérulaire - TP : Taux de prothrombine - HNF : Héparine non fractionnée

Les données quantitatives sont exprimées en médiane [écart interquartile]
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Caractéristiques chirurgicales et gestion anesthésique

Les chirurgies non cardiaques étaient essentiellement des chirurgies urgentes
(n=31, 53%), mineures (n=33, 57%), et majoritairement des endoscopies digestives

(n=27, 47%) (Tableau 2).

Tableau 2 — Caractéristiques de la chirurgie

Population (58) Durée Durée P Value
d’hospitalisation <  d’hospitalisation

20 jours (42/58) >20jours ou
Déces (16/58)

Chirurgie urgente 53% (31/58) 48% (20/42) 69% (11/16) 0,144*
Durée chirurgie (min) 30 [15-45] 23 [15-44] 45 [17-46] 0,256
Specialite chirurgie 0,262
Endoscopie digestive 47 (27) 55 (23) 25 (4)
Cardiologie non invasive 32 2(1) 6 (1)
Pose PMK/DAI 5(@3) 7 () 0(0)
Chirurgie endo-vasculaire 32 2(1) 6 (1)
Orthopédie-Traumatologie 5(3) 5(2) 6 (1)
Chirurgie gynécologique 2(1) 2(1) 0(0)
Chirurgie médiastin 12 (7) 12 (5) 13 (2)
Chirurgie viscérale 7(4) 5(2) 13 (2)
Chirurgie ophtalmologique 2(1) 2(1) 0(0)
Chirurgie urologique 7(4) 5(2) 13 (2)
Chirurgie vasculaire 7(4) 2(1) 19 (3)
Chirurgie 0,065*

- Mineure 57 (33) 64 (27) 38 (6)

- Intermédiaire/majeure 43 (25) 36 (15) 63 (10)

PMK : Pacemaker — DAI : Défibrillateur automatique implantable
Les données quantitatives sont exprimées en médiane [écart interquartile]

La gestion de I'anesthésie est décrite dans le Tableau 3.

Elle était confiée a un anesthésiste spécialisé en chirurgie cardiaque dans 41%
des cas (n=24), et consistait pour 97% des chirurgies (n=56) en une anesthésie
générale, dont 67% (n=33) sous ventilation mécanique.

La console du dispositif n’était utilisée que chez 14% des patients (n=8), et le

monitorage par spectroscopie proche infra-rouge (NIRS) n’était jamais employé.
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Tableau 3 - Gestion anesthésique

Anesthésiste CCV % (N)
Type d’anesthésie % (N)

- AG

- ALR

- Locale/sédation
Durée anesthésie (min)
Antibioprophylaxie % (N)
Hypnotiques % (N)

- Halogénés

- IV en titration

- IVSE
Morphiniques % (N)

- Sufentanyl

- Rémifentanyl

- Aucun
Curares % (N)

- ISR

- Entretien

- Aucun
Gestion hémodynamique
% (N)
Néosynéphrine
Ephédrine
Noradrénaline
Adrénaline
Dobutamine
Remplissage vasculaire
% (N)
Cristalloides
Colloides
Les deux
Monitorage % (N)
BIS
NIRS
PVC
Pression artérielle

- Non invasive

- Cathéter artériel
Cathéter veineux central
Console LVAD
Gestion VAS % (N)
Ventilation spontanée
Ventilation mécanique

Population (58)

41 (24)

97 (56)
2(1)
2 (1)
40 [21-70]
36 (21)

41 (24)
45 (26)
14 (8)

55 (32)
10 (6)
34 (20)

16 (9)
22 (13)
62 (36)

10 (6)
28 (16)
10 (6)
2 (1)
2(1)

79 (46)
3(2)
3(2)

14 (8)
0(0)
74

84 (49)
16 (9)
16 (9)
14 (8)

43 (25)
67 (33)

Durée
d’hospitalisation
<20 jours (42/58)

38(16)

95 (40)
2(1)
2(1)

35 [23-68]

33 (14)

38 (16)
48 (20)
14 (6)

55 (23)
12 (5)
33 (14)

19 (8)
19 (8)
62 (26)

5()
26 (14)
7(3)
0(0)
2(1)

76 (32)
2(1)
5(2)

10 (4)
0(0)
5(2)

90 (38)
10 (4)
7(3)
12 (5)

48 (20)
52 (22)

Durée
d’hospitalisation >20
jours ou Déces

(16/58)

50 (8)

100 (16)
0(0)
0(0)

55 [20-79]

44 (7)

50 (8)
38 (6)
12 (2)

56 (9)
6 (1)
38 (6)

6 (1)
31 (5)
63 (10)

25 (4)
31(5)
19 (3)
6 (1)
0(0)

25 (4)
0(0)
13 2)

69 (11)
31 (5)
38 (6)
19 (3)

31 (5)
69 (11)

P Value

0,41
0,51

0,34
0,46
0,6

0,769

0,335

0,033*
0,514
0,217
0,105
0,419
0,393

0,144

0,323
0,052

0,006
0,510
0,277

Abbréviations : CCV : chirurgie cardio-vasculaire- AG : Anesthésie générale- ALR : Anesthésie loco-régionale —
IV : intra-veineux - IVSE : intraveineux a la seringue électrique - ISR : Induction en séquence rapide - BIS : Index
bispectral - NIRS : Spectroscopie proche infrarouge - PVC : Pression veineuse centrale - LVAD : Left ventricular

assistant device - VAS : Voies aériennes supérieures

Les données quantitatives sont exprimées en médiane [écart interquartile]
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Devenir postopératoire

Dans la période postopératoire, les patients étaient généralement hospitalisés
en unité de soins intensifs ou service de réanimation (81%, n=47). La durée

d’hospitalisation médiane était de 17 jours [8-23].

La complication la plus observée était la survenue d’une transfusion supérieure
a4 CGR (24%, n=20). Un évenement cardiovasculaire indésirable majeur était présent
chez 13% des patients en postopératoire (n=8) avec 9% d’insuffisance rénale
postopératoire (n=5, p=0,03). Cinqg pourcents (n=3) des patients ont présenté dans la
période postopératoire un événement ischémique ou hémorragique cérébral. La
survenue d’un déces en postopératoire était observée dans 5% des cas (n=3) dans
les trente jours suivant la chirurgie, et s’élevait a 12% (n=7) dans les 90 jours.

Nous n’avons pas montré d’élévation significative des LDH en postopératoire
(p=0,90).

Ces résultats sont présentés dans le Tableau 4.

25



Tableau 4 Devenir postopératoire

Duree d’hospitalisation (J)
Durée hospitalisation

Durée Post-Intervention
Durée Pré-intervention
Hospitalisation
Postopératoire % (N)

- Réanimation/USI
- Service traditionnel

Complications % (N)
ECIM

o,
Ex3

Insuffisance rénale aigué
postopératoire
KDIGO

AVC post-opératoire
Défaillance
hémodynamique

Transfusion > 4 CGR
Transfusion PFC
Transfusion Plaquettaire
Produits dérivés sanguins
Reprise chirurgicale
Elévation LDH

Biologie postopératoire
Créatininémie (umol/l)
DFG (ml/min/m2)

LDH (UI/1)
Hémoglobinémie (g/dl)
Plaquettes (G/L)

TP (%)

Anti Xa (Ul/l)
Bilirubinémie (umol/l)
Mortaliteé% (N)

NB- Les données quantitatives sont exprimées en médiane [écart interquartile]

- Jao
- Joo

Population (58)

17 [8-23]
9 [4-15]
4T1-9]

81 (47)
10 (11)

13 (8)
909

93 [76-118]
75 [54-88]
339 [262-387]
10,4 [9,1-11,6]
195 [157-260]
66 [49-76]
0,34 [0,18-0,47]
11 [6-17]

5(3)
12.(7)

Durée

d’hospitalisation <

20 jours (42/58)

13[5-18]
7 [4-11]
4 [2-8]

5(2)
14 (6)
79)

91 [75-112]
77 [59-92]
348 [272-383]
10,5 [9,1-11,6]
185 [164-257]
65 [50-77]
0,34 [0,18-0,47]
11 [6-17]

0(0)
0(0)

Durée

d’hospitalisation

>20jours ou
Déces (16/58)

27 [19-36]
22 [16-32]
6 [1-14]

100 (0)
0(0)

37,5 (6)
25 (4)

75 (12)
13(2)
6(1)
6(1)
19 (3)
6,3 (1)

56 (9)
19 (3)
6(1)
13(2)
38 (6)
6(1)

104 [87-163]
56 [39-79]
291 [253-432]
10,0 [9,3-10,7]
205 [153-271]
66 [53-73]
0,32 [0,17-0,46]
10 [7-17]

19 (3)
44 (7)

P Value

0,0005
< 0,0001
< 0,0001
0,51
0,004

0,002
0,01

0,031

0,004
0,12

0,003**
0,11
0,49
0,32
0,06*
0,90

0,084
0,023
0,58
0,1
0,9
0,9
0,99
0,81

0,004
< 0,0001

Abbréviations : USI : Unité de soins intensifs - ECIM : Evenement cardio-vasculaire indésirable majeur - AVC :
Accident vasculaire cérébral - CGR : Culot globulaire rouge - PFC : Plasma frais congelé

Facteurs de risque d’hospitalisation prolongée

Le critere de jugement principal était retrouvé chez 27% (n=16/58) de la

population étudiée.
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En analyse univariée, une hospitalisation de plus de 20 jours ou une mortalité
étaient plus souvent retrouvés chez les femmes (p=0,037), les anciens tabagiques
(p=0,013) et ceux dont la cardiopathie était d’étiologie ischémique (p=0,025).
Concernant la période peropératoire, notamment la gestion des variations
hémodynamiques, I’éphédrine était le vasoconstricteur le plus souvent utilisé (28%),
mais la néosynéphrine était plus souvent employée dans le groupe dont
I’hospitalisation était prolongée (25% versus 5 % ; p =0,033). Le recours a un cathéter
artériel (31% contre 10% ; p=0,052) et un cathéter veineux central (38% contre 7%,
p=0,006) était plus fréquent dans ce groupe de patient.

Les patients dont I’hospitalisation était prolongée au-dela de 20 jours étaient plus
souvent hospitalisés en unité de soins intensifs ou réanimation (100% contre 74% ;

p=0,004) et présentaient plus de complications post-interventionnelles.

Aprés ajustement avec modéle d’analyse multivariée (Tableau 5), nous avons
pu mettre en évidence qu’un allongement de la durée d’hospitalisation était associé
de maniére significative a des facteurs de risques préopératoires comme I’étiologie
ischémique de la cardiopathie initiale (OR 16,75, IC95% 1,63-171,86, p=0,017) mais
aussi a des évenements péri-opératoires comme la survenue d’un événement
cardiaque indésirable majeur (OR 21,1 1C95% 1,81-242,2, p=0,014) ou d’un
saignement dans la période péri-opératoire (OR 7,02 IC95% 1,39-35,39, p=0,018).

Tableau 5 - Analyse multivariée

OR [IC 95%)] P Value
ECIM 21,17 [1,81-247,22] 0,014
Etiologie de cardiopathie 16,75 [1,63-171,86] 0,017
Saignement postopératoire 7,02 [1,39-35,39] 0,018

Test de Hosmer-Lemeshow 0,81 — AUC du modeéle 0,90
ECIM: Evéenement cardiaque indésirable majeur : Insuffisance rénale> classe KDIGO 1 et/ou AVC ischémique ou
hémorragique et/ou Lactatémie postopératoire > 3mmol/l et/ou troponinémie postopératoire > 500ng/ml
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Courbe ROC (AUC=9E-1)

Sensibilité

0,6 0,8 1
1 - Spécificité

Facteurs de risque de polytransfusion

La transfusion de plus de 4 culots globulaires rouges en péri opératoire est
survenue chez 27% des patients (n=16/58). L’hémoglobinémie préopératoire (OR
0,57 [0,37 - 0,89] p=0,01), une chirurgie de risque intermédiaire a majeur (OR 26,1
[3,72 — 183,5] p= 0,001) et une complication thromboembolique chronique du LVAD
(OR 8,01 [1,36-47,1] p=0,02) sont retrouvés comme facteurs de risque indépendants

de survenue d’une polytransfusion (Tableau 6).

Tableau 6 - Analyse multivariée — Survenue de saignement postopératoire

OR [IC 95%)] p
Hémoglobinémie pré-opératoire 0,57 [0,37 - 0,89] 0,01
Thrombo-embolisme chronique 8,01 [1,36 — 47,17] 0,02
Ri hirurgi i édiaire &
sque chirurgical intermédiaire a 26,16 [3,72 — 183,55] 0,001

majeur
Test de Hosmer-Lemeshow 0,56 - AUC du modéle = 0,85
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Discussion

Notre étude permet une amélioration de la connaissance de la prise en charge
périopératoire des patients porteurs d’assistance cardiaque chronique. Le risque pour
un patient porteur de LVAD d’avoir recours a une chirurgie non cardiaque a distance
de la pose de ce LVAD était de 34,7%. La durée médiane d’hospitalisation encadrant
ce geste était de 17 [8-23] jours. Le taux de mortalité dans les trente jours suivant la
chirurgie était de 5%. Une hospitalisation prolongée au-dela de 21 jours ou une

mortalité dans les 21 jours était d’une incidence de 27,6%.

Parmi les facteurs de risque d’une hospitalisation prolongée, nous avons
retrouvé la cardiopathie ischémique, le saignement périopératoire avec une
transfusion de plus de 4 CGR, et la survenue d’un évenement cardiovasculaire
indésirable majeur.

De plus, nous avons montré que le risque de transfusion massive était en lien
avec I’'hémoglobinémie préopératoire, une complication thrombotique chronique du

LVAD et une chirurgie de risque intermédiaire a majeur.

La durée de séjour dans notre population differe des travaux déja publiés. En
effet, Taghavi et al. mettent en évidence une durée de séjour hospitalier de 42,4 +/-
21,2 jours dans leur analyse de 459 chirurgies (29), supérieur a ceux que nous avons
pu observer. Chez Mentias et al., la durée d’hospitalisation est plus restreinte (8 jours
pour les chirurgies programmées et 13 jours pour les chirurgies urgentes), tout
comme chez Degnan et al. ou I’hospitalisation dure 15 jours. De méme, les taux de
mortalité varient en fonction des études de 3 (23) a 23% (29). Ces écarts peuvent étre
expliqués par une grande hétérogénéité dans les catégories de chirurgies
extracardiaques analysées.

Dans notre étude, nous avons choisi d’exclure toutes les chirurgies
extracardiaques réalisées dans les trente jours suivant I'implantation du LVAD. La
majorité des interventions analysées sont de risque mineur avec principalement des
endoscopies digestives (22)(30). D’autres études ont utilisé une méthodologie
différente. Par exemple, Taghavi et al. ont inclus toutes les chirurgies, y compris celles

survenant dans les suites opératoires de I'implantation du LVAD. Chez eux, les
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endoscopies représentaient seulement 16,6% des procédures(29) contre 47% dans

notre étude et 48% chez Degnan et al.

De facon non étonnante, nous avons retrouvé que I’hospitalisation prolongée
était associée a la survenue de complications postopératoires (ECIM ou saignement),
ces données sont concordantes avec ce qui est retrouvé dans la littérature.

Mathis et al. (25) retrouvent aussi la transfusion de produits sanguins dans la
période péri-opératoire comme facteur de risque d’un séjour hospitalier compliqué
d’une insuffisance rénale aigué. Chez Mentias et al. (26), étudiant 1326 chirurgies non
cardiaques, I'insuffisance rénale est un facteur de risque de survenue d’un événement
cardiaque indésirable majeur (défini par la survenue d’une mortalité a J30 et/ou d’un
accident cérébral ischémique et/ou hémorragique).

De plus, I’étiologie ischémique de la cardiopathie initiale est également un
facteur de risque d’augmentation de la durée d’hospitalisation. Ce facteur de risque
n’avait pas été mis en évidence dans la littérature. La présence de comorbidités
extracardiaques chez ces patients pourrait expliquer ce résultat. Dans notre analyse
univariée en effet, les patients présentant notre critere de jugement principal étaient
principalement d’anciens tabagiques et étaient plus souvent hypertendus et
dyslipidémiques sans significativité statistique. Ce résultat incite, lors de I'évaluation
préopératoire, a rechercher I'étiologie de la cardiopathie initiale. Une prise en charge

plus attentive semble étre nécessaire chez ces patients.

La présence d’une transfusion massive était associée a I'allongement de
I’hospitalisation postopératoire. Elle est I'un des seuls facteurs de risque sur lequel
I’équipe médico-chirurgicale peut agir dans le but de limiter la durée du séjour
hospitalier. Dans ce travail, nous avons souhaité étudier les facteurs associés au
risque de transfusion.

Nous avons identifié ’'hnémoglobinémie préopératoire comme facteur de risque
de polytransfusion péri opératoire. L’anémie préopératoire est connue comme facteur
de risque de complications dans la littérature chez le patient non cardiopathe (31),
mais aussi hors éveénement chirurgical chez [Iinsuffisant cardiaque(32). Une

supplémentation martiale est recommandée par la société de cardiologie européenne

2.
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Dans ce travail, nous n’avons ni étudié la présence d’une carence martiale ni
recherché les causes éventuelles de I'anémie. Cette derniére pourrait étre due a une
carence martiale expliquée par la présence de saignements chroniques liés aux
anticoagulants. Dans I’avenir, il serait pertinent d’explorer I'impact de la carence
martiale préopératoire dans cette population. La correction de cette derniére pourrait
alors représenter un axe de prise en charge permettant la réduction de la transfusion

massive et I’amélioration du parcours postopératoire.

De plus, une complication du LVAD de type thromboembolique est un facteur
de risque significatif de polytransfusion dans notre étude. Ceci pourrait étre lié a une
poursuite prolongée de [I'anticoagulation, avec des cibles d’anticoagulation
supérieures et/ou a I'association de médicaments antiagrégants plaquettaires. En
effet, I'implantation d’un dispositif d’assistance chronique gauche implique une
anticoagulation au long cours par traitement anti-vitamine K, avec une INR cible entre
2 et 3 (33). Dans notre travail, la majorité des chirurgies (53%) étaient effectuées sous
anticoagulation efficace, et nous n’avons pas observé de lien statistique entre la
présence de |'anticoagulation et la survenue de saignement ou d’une hospitalisation
prolongée. Il n’y avait pas non plus d’élévation significative des LDH au-dela de
600UI/L permettant de suspecter des thromboses de pompe (28), conséquentes a
I’arrét de I'anticoagulation.

Dans la littérature (25)(34), et en I"'absence de recommandations précises, il existe une
grande variabilité dans la prise en charge de 'anticoagulation. Cela s’explique par une
individualisation nécessaire du traitement, en fonction du patient mais aussi du risque

hémorragique propre a la chirurgie.

Dans ce travail, nous avons également mis en évidence que plusieurs éléments
n’étaient pas associés au risque d’hospitalisation prolongée.

Tout d’abord, la présence d’une dysfonction droite préopératoire n’était pas
associée a la présence d’une hospitalisation prolongée. Apres évaluation
échographique classique, la grande majorité de nos patients présentaient des critéres
de dysfonction droite. Une altération de la fonction ventriculaire droite peut étre
observée aprés implantation du LVAD, et constitue alors une problématique a
envisager lors de la prise en charge anesthésique (35), notamment en cas de chirurgie

majeure. Cependant, cette derniére n’impactait pas le risque postopératoire.
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L’évaluation de la fonction cardiaque droite reste un challenge pour les cardiologues
et les paramétres d’échographie classiques (TAPSE, onde S a I"anneau tricuspide)
peuvent étre pris en défaut. Dans ce travail, la dysfonction droite était définie avec
’aide de ces parameétres et nos résultats ont pu en étre impactés. D’autres
explorations cardiaques (scintigraphie, autres paramétres échographiques comme le
strain du ventricule droit) devront étre inclus afin de mieux cerner le réle de la fonction

cardiaque droite sur le devenir postopératoire de ces patients.

De plus, les éléments de la gestion anesthésique n’étaient pas non plus associés
a la durée d’hospitalisation. La prise en charge par un anesthésiste non spécialisé
n‘est pas un facteur de risque d’hospitalisation prolongée. Certains centres
hospitaliers (20) préconisent une prise en charge exclusive au bloc opératoire par
I’équipe de chirurgie cardiaque. Mais, limités par des moyens humains, cela n’est pas
toujours réalisable. Il ne semble pas toujours nécessaire que la prise en charge soit
réalisée exclusivement par une équipe formée en chirurgie cardiaque (36), cependant,
la bonne connaissance du dispositif parait essentielle au bon déroulé des soins (37).
Dans notre centre, la prise en charge des patients porteurs de LVAD est réalisée en
coopération avec, si nécessaire, I'intervention d’un anesthésiste spécialisé en

chirurgie cardiaque.

L’utilisation ou non d’un cathéter artériel n’est pas un facteur de risque
d’hospitalisation prolongée dans notre analyse multivariée. Son utilisation est un
facteur de risque significatif en analyse univarié. Ce résultat univarié semble d{ au
caractéere observationnel de notre étude avec la mise en place d’un monitorage plus
invasif chez les patients les plus graves pour les chirurgies les plus lourdes. Mathis et
al. retrouvent également I'utilisation d’un cathéter artériel comme facteur de risque
d’une insuffisance rénale aigué postopératoire et I'interprétent de la méme maniére.

Dans ce contexte, et malgré le passif important de ces patients, une prise en
charge minimalement invasive parait envisageable, notamment pour les chirurgies
mineures. Cela permettrait d’éviter les complications liées aux soins avec une
morbidité non négligeable, allant du simple hématome au pseudo-anévrisme, ou au

sepsis (38).
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L’utilisation de la spectroscopie proche infra-rouge (ou NIRS) est nulle dans notre
population. Cela est pourtant souvent conseillé (21)(39). Notre étude porte sur une
durée de 12 ans, aucune recommandation n’était formulée initialement, et depuis
malgré les conseils d’utilisation du NIRS, la disponibilité du matériel sur notre centre

est limitée.

L’utilisation de Néosynéphrine dans la gestion des variations hémodynamiques
est associée a une durée d’hospitalisation allongée dans notre analyse univariée. Elle
augmente la post-charge par effet vasoconstricteur pur sans influence inotrope
positive(40). Chez une population de patients porteurs de LVAD, les conditions de
charge sont cruciales au fonctionnement du dispositif, cela pourrait expliquer le
résultat que nous observons. Cependant, cette donnée n’est pas apparue comme

significative dans notre analyse multivariée.

Une intubation par induction en séquence rapide est conseillée par certains
auteurs chez les patients porteurs de LVAD (41). Pour d’autres, le LVAD ne nécessite
une induction en séquence rapide que si la clinique le nécessite (42). Cela n’est réalisé
que dans 16% des cas dans notre population. De plus 43% des anesthésies sont
menées en ventilation spontanée. Nous n’avons pas recueilli de données concernant
la survenue d’une inhalation lors de I'induction de I'anesthésie générale. Mais le mode
ventilatoire ne modifie pas la durée de séjour. De plus, I'absence de recours a la
ventilation mécanique pourrait étre lié a de moindres complications peropératoires.
Elle n’expose en effet pas le patient porteur de LVAD aux modifications de charge

liées a la pression positive.

Enfin, le lieu d’hospitalisation des patients en postopératoire n’est pas apparu
comme associé a la durée de I'hospitalisation. Une grande partie des patients de
notre étude était hospitalisée dans un secteur de réanimation ou de soins intensifs. ||
faut noter que, dans notre structure, ces patients sont rarement hospitalisés dans les
services de chirurgie dans la période postopératoire mais plutdt dans les unités
médicales de cardiologie. Cette organisation a pu impacter la durée de séjour. En
effet, ces structures médicales sont moins habituées a la gestion postopératoire et
certaines stratégies de réhabilitations améliorées, gold standard dans les unités de

chirurgie, n'ont peut-étre pas été mises en place. Cependant, la présence d’un
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cardiologue semble importante, notamment par sa connaissance du dispositif et par
la prise en charge des évenements cardiovasculaires majeurs. Chez ces patients, un
nouveau parcours de soins postopératoire reste a inventer. Un dispositif similaire a
celui mis en place dans les unités d’ortho-gériatrie pourrait-étre imaginé.
L’intervention des différents corps de métier, chirurgien, anesthésistes-réanimateurs

et cardiologues permettrait I'optimisation du parcours postopératoire.

Notre étude présente certains biais. Elle se limite au site d’implantation du CHU de
Toulouse et concerne une petite population. L’analyse rétrospective des dossiers
archivés a conduit a la perte de nombre de données, par perte du dossier et perte
d’information.

De plus, nous avons étudié un large spectre de chirurgies, de chirurgies mineures
a majeures, programmées comme urgentes, les prises en charge ne sont donc pas

uniformes ni méme comparables.
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Conclusion

Notre étude met en évidence la survenue d’une chirurgie non cardiaque pour un
patient sur trois porteurs d’un LVAD.

Des facteurs de risque d’hospitalisation prolongée ont été objectivés apres une
telle chirurgie : premiérement un facteur constitutif du patient, I’étiologie ischémique
de la cardiopathie. Par ailleurs des complications liées a la chirurgie constituent
également un risque : la survenue d’une transfusion supérieure ou égale a 4 culots
globulaires sanguins, et d’'un événement cardiovasculaire indésirable majeur.

Nous n’avons pas observé de facteur de risque indépendant lié a I’anesthésie.

Ainsi, une prise en charge anesthésique simplifiée dans le cadre de chirurgies non
cardiaques mineures pourrait étre envisagée. Un parcours de réhabilitation améliorée
apres chirurgie accessible a une population de patients porteurs de LVAD pourrait

étre imaginé et pourrait faire I'objet d’études ultérieures.

Vu et permis d'imprimer le :  02/03/2021
Qa\ =

D. CARRIE,
Doyen de la Faculté de Médecine Toulouse-Purpan
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Annexes

Analyse univariée — Saignement postopératoire

Tableau 7

Age (années)
Poids (kg)
Taille (m)
BMI (kg/m2)
Sexe Masculin %(N)
ASA % (N)
3
4
HTA % (N)
DNID % (N)
DID % (N)
SAOS % (N)
Dyslipidémie % (N)
Tabagisme actif % (N)
Tabagisme sevré % (N)
Néoplasie % (N)
BPCO % (N)
Insuffisance rénale chronique
% (N)
Dialyse
Etiologie cardiopathie % (N)

- Coronaires saines

- Ischémique
ACFA % (N)
Chirurgie non-cardiaque < 30
jours
Caractéristiques LVAD
Age du HM (J)
Heartmate |
Complications HM
Hémorragie chronique % (N)
Infection chronique % (N)
Thrombo-embolisme chronique
% (N)

Biologie préopératoire
Créatininémie (umol/l)
DFG (ml/min/m2)
Hémoglobinémie (g/dl)
Plaquettes (G/L)

LDH UI/L

INR

TP (%)

AntiXa (Ul/I)
Fibrinogene pré-op (g/l)
Bilirubinémie totale (umol/l)

Gestion anticoagulation
Chirurgie sous anticoagulation
Relai HNF

Arrét HNF

Kardégic % (N)

Plavix % (N)

Chirurgie

Chirurgie urgente

Durée chirurgie (min)
Chirurgie Intermédiaire/majeure
Spécialite chirurgie

Population (58)

62 [56-68]

78 [70-83]

1,70 [1,65-1,75]
26 [24-29]

76 (44)

515 [267-857]
93,1 (54)

45 (26)
41 (24)
28 (16)

95 [74-109]

72 [64-95]

10,9 [9,4-12,4]
194 [166-266]
315 [252-411]
1,8[1,3-2,3]

63 [45-74]

0,36 [0,25-0,43]
3,7 [3,1-4,8]
9[7-16]

53,4 (31)
62 (36)
47 (27)
86 (50)
5()

53% (31/58)
30 [15-45]
43 (25)

Transfusion < 4 CGR
(42/58)

61 [54-68]

78 [69-83]

1,70 [1,63-1,75]

26 [24-32]

74 (31)

485 [259-870]
90,5 (38)

40 (17)
43 (18)
19 (8)

91 [74-112]

71 [62-95]

11 [10-13]

194 [169-269]
310 [247-381]
1,7 [1,3-2,3]

66 [49-74]

0,38 [0,30-0,43]
3,7 [2,8--4,1]

9 [7-15]

54,8 (23)
64 (27)
45 (19)
86 (36)
5(2)

48 (20)
23 [15-45]
31 (13)

Transfusion >4 CGR P value

(16/58)
62 [57-68] 0,65
76 [70-83] 0,85
1,73 [1,67-1,76] 0,35
25 [23-28] 0,38
81 (13) 0,54
0,74
69 (11)
31 (5)
38 (6) 0,83
19 (3) 0,35
13 (2) 0,95
31 (5) 0,70
44 (7) 0,45
6 (1) 0,82
69 (11) 0,70
31 (5) 0,15
31 (5) 0,56
38 (6) 0,40
12 (2) 0,069
0,82
44 (7)
56 (9)
38 (6) 0,89
6 (1) 0,82
570 [393-731]
100 (16)
56 (9) 0,28
38 (6) 0,71
50 (8) 0,02
97 [76-103] 0,75
74 [66-91] 0,75
10 [9-11] 0,05
195 [152-228] 0,53
344 [261-502] 0,31
2,1[1,3-2,1]
61 [35-68] 0,36
0,25 [0,11-0,39] 0,16
3,7 [3,4-4,1] 0,96
10 [8-17] 0,57
50 (8) 0,74
56 (9) 0,57
50 (8) 0,74
88 (14) 0,85
6(1) 0,82
44 (7) 0,79
38 [20-49] 0,19
75 (12) 0,002
0,04
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Endoscopie
Cardiologie non invasive
Pose PMK/DAI
Chirurgie endo-vasculaire
Orthopédie-Traumatologie
Chirurgie gynécologique
Chirurgie médiastin
Chirurgie viscérale
Chirurgie ophtalmologique
Chirurgie urologique
Chirurgie vasculaire
Anesthésie
Anesthésiste CCV % (N)
Type d’anesthésie % (N)

- AG

- ALR

- Locale/sédation
Durée anesthésie (min)
Antibioprophylaxie % (N)
Hypnotiques % (N)
Halogénés
IV en titration
IVSE
Gestion hémodynamique %
(N)
Néosynéphrine
Ephédrine
Noradrénaline
Remplissage vasculaire (ml)
Reprise chirurgicale

~
-~

NN N=2L2NNDOOWOW S
~e— =N m =

A2 D __ 2 WONON
R SR )

41 (24)

97 (56)

2 (1)

2 (1)

40 [21-70]
36 (21)

10 (6)

28 (16)

10 (6)

500 [500-1000]
20,7 (12)

8

GNP ND=2NDONOTOTO

m~eme—~ D= O
N2 2O =2DNDN
—— o g0

w
(o]
=
e

98 (41)
0(0)

2 (1)

38 [21-60]
31(13)

7(3)
500 [500-875]
16,7 (7)

25 (4)
0(0)
6 (1)
6 (1)
19 3)
0(0)
6 (1)
19 (3
0(0)
6 (1)
13 (2

)

)
50 (8)

94 (15)
6(1)

0(0)

60 [28-94]
50 (8)

500 [500-1125]
31,3 (5)

0,41
0,19

0,13
0,18
0,59

0,21
0,12
0,21
0,16
0,23
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Serment d’Hippocrate

« En présence des maitres de cette Ecole et devant I'effigie
d'Hippocrate, je promets et je jure d'étre fidele aux lois de
I'honneur et de la probité dans I'exercice de la médecine. Je
donnerai mes soins gratuits a l'indigent et n'exigerai jamais un
salaire au-dessus de mon travail. Admis dans l'intérieur des
maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe, ma langue
taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira
pas a corrompre les meoeurs ni a favoriser le crime. Respectueux
et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs enfants
l'instruction que j'ai recue de leurs peres. Que les hommes
m'accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses ! Que
je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confreres si j'y

manque ! »
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Contexte - Les patients porteurs d’assistance cardiaque chronique sont de plus en plus fréquents et soumis a des
chirurgies non cardiaques. La connaissance de leur parcours hospitalier et des facteurs de risque d’hospitalisation
prolongée est limitée.

Méthode — Nous avons conduit une étude observationnelle rétrospective sur notre centre hospitalo-universitaire,
étudiant le parcours péri opératoire de patients porteurs de LVAD pris en charge pour chirurgie non cardiaque de
Janvier 2008 a Décembre 2020. Le critere de jugement principal était une durée d’hospitalisation de plus de 21
jours ou un déces dans les 21 jours postopératoires.

Résultats- Trente-quatre patients ont été pris en charge pour cinquante-deux chirurgies non cardiaques. Une
hospitalisation prolongée au-dela de 21 jours ou une mortalité dans les 21 jours postopératoires survenaient chez
27,6% des patients. Les facteurs de risques mis en évidence étaient I’étiologie ischémique de la cardiopathie initiale
(OR 16,75, 1C95% 1,63-171,86, p=0,017), la survenue d’un éveénement cardiaque indésirable majeur (OR 21,1
1C95% 1,81-242,2, p=0,014) et un saignement péri-opératoire (OR 7,02 1C95% 1,39-35,39, p=0,018).
Conclusion- Les chirurgies non cardiaques sont pourvoyeuses chez un porteur de LVAD d’hospitalisations
prolongées. Aucun facteur de risque lié a I’anesthésie n’a été mis en évidence.

Titre et résumé en anglais: PATIENTS WITH LEFT VENTRICULAR ASSIST DEVICE UNDERGOING NON
CARDIAC SURGERY : IMPACT ON OUTCOME AND LENGTH OF STAY

Background — The number of patients with left ventricular assist devices is rising, they frequently undergo non
cardiac surgery. However, we are limited in our knowledge of their hospital path and the risk factors for an
extended hospital stay.

Méthod — We performed an observational, retrospective study in the Toulouse University Hospital. We described
the hospital path of patients with LVAD’s undergoing non cardiac surgery between January 2008 and December
2020. Our main outcome was either a hospital stay of twenty-one days or more, or mortality within the twenty first
days after surgery.

Results- Of the 98 patients with LVAD’s in our hospital, thirty-four patients were analyzed for fifty-eight non
cardiac surgeries. An extended hospital stay of 21 days or more, or mortality within the twenty first days after
surgery occurred in 16 patients (27%). Risk factors were ischemic cardiomyopathy (OR 16,75, 1C95% 1,63-
171,86, p=0,017), the occurrence of a major post operative cardiovascular event (OR 21,1 1C95% 1,81-242,2,
p=0,014), and peri operative bleeding, defined by transfusion of four or more packed red blood cells (OR 7,02
1C95% 1,39-35,39, p=0,018).

Conclusion- Performing non cardiac surgery on a patient with a left ventricular assist device can lead to an
extended hospital stay. No risk factor linked to anesthesia was highlighted.
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