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ABREVIATIONS

AOMI : Artériopathie oblitérante des membres inférieurs
ASA: American society of anesthesiologist

BPCO: Bronchopneumopathie Chronique Obstructive
CEC : Circulation extracorporelle

Euroscore : Systéeme européen d’évaluation du risque opératoire en chirurgie

cardiague

FEVG : Fraction d’¢jection du ventricule gauche
HTAP : Hypertension Artérielle Pulmonaire

IGS 11 : Indice de Gravité Simplifié

IMC : Indice de masse corporelle

IRA : Insuffisance rénale aigué

IRC: Insuffisance rénale chronique

KDIGO: Kidney disease improving global outcomes

TO : Textbook Outcome
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RESUME

Contexte : Le Textbook Outcome (TO) est un ensemble de critéres reflétant la qualité de

prise en charge de patients en post-opératoire, initialement étudié en chirurgie digestive. Par
analogie, nous avons réalisé un TO concernant la chirurgie cardiaque programmée. L’objectif
est d’évaluer I’incidence des patients bénéficiant d’une prise en charge optimale. Les objectifs
secondaires sont d’identifier les facteurs de risque d’échec de TO et comparer la survenue des

complications post opératoires entre les patients avec TO achevé et TO non achevé.

Matériel et Méthodes : Etude rétrospective de patients pris en charge pour chirurgie

cardiaque programmeée entre le 01/01/2017 et le 31/12/2019 en Réanimation CTVR d’Amiens.
Les critéres validés et retenus par les médecins réanimateurs de ce service sont : extubation
dans les 6h de I’entrée en réanimation, Sevrage des catécholamines dans les 24h de 1’entrée, pas
d’oxygénothérapie haut débit pendant plus de 24h, pas de transfusion en per et post opératoire,
pas d’insuffisance rénale aigue KDIGO 2 et 3, pas de reprise chirurgicale, score de Glasgow a
15/15 a J2, pas de PCA de morphine a la sortie de réanimation, sevré du pacemaker externe,
sortie dans un service conventionnel dans les 48 heures. Le TO est achevé lorsque 1’ensemble

des criteres sont remplis.

Résultats : 769 patients ont été analysés. 415 (54%) sont TO achevé. Les patients TO non
achevé présentent plus de complications a 1 mois par rapport aux patients TO achevé. Il y a
plus de patients insuffisants rénaux chronique, artéritiques, avec une hypertension artérielle

pulmonaire et de bronchite chronique dans le groupe TO non achevé.

Conclusion : 54% des patients achévent le TO. Il semble y avoir plus de complications a 1

mois de maniere significative chez les patients TO non achevé.

Mots clés : Textbook Outcome — Chirurgie cardiaque — Morbidité post opératoire —

Réanimation
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INTRODUCTION

La chirurgie cardiaque regroupe un ensemble de chirurgies pouvant étre pourvoyeuses de

morbidités.

La mortalité a fait 1’objet de nombreuses études et différents scores qui estiment et évaluent la

probabilité de la mortalité en chirurgie cardiaque programmeée tel que 1’euroscore [1].

En terme de mortalité, dans le cadre de chirurgie cardiaque programmee, elle peut varier avec
des taux de 2% pour les pontages aorto-coronariens, pouvant aller jusqu’a 3 a 8% dans le cadre

de remplacements valvulaires mitraux et 4% pour les plasties mitrales[2][3].

Cependant, la morbidité post opératoire peut étre importante (jusqu’a 10% pour les

complications respiratoires et rénales par exemple)[4].

En effet, les complications post opératoires de chirurgie cardiaque peuvent se manifester sous
différentes formes potentiellement graves, engageant le pronostic vital et handicapantes qui

seront détaillées par la suite[5-10].

Dans la littérature, il est retrouvé des études concernant des outils de prédiction préopératoire
de complications post opératoires a court/moyen terme, mais il n’est pas retrouvé de score de
prédiction post-opératoire de chirurgie cardiaque programmée qui nous permettrait de prédire

les complications & moyen et long terme.

Notre but est d’évaluer la population qui a bénéficié d’une prise en charge optimale en post
opératoire de chirurgie cardiaque et savoir si 1’optimisation post opératoire des patients en

chirurgie cardiaque programmée permettrait de diminuer la morbidité post opératoire.

En chirurgie oncodigestive (cancer de I’cesophage, cancer du pancréas), nos confréres ont créé
un outil, appelé le Textbook Outcome (TO), permettant d’évaluer la qualité de leur prise en
charge[11-14].

Par analogie, nous avons créé notre propre TO. Cet outil est un score composite de 10 criteres

qui est acheve lorsque les 10 criteres sont remplis, cela reflete une prise en charge optimale.
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L’objectif principal de cette é¢tude est d’évaluer I’incidence du TO acheve parmi les patients de

chirurgie cardiaque programmée.

Les objectifs secondaires sont d’identifier les facteurs de risque d’avoir un TO non achevé, les
criteres les plus responsables de 1’échec du TO et comparer le risque de survenue de

complications a 1 mois chez les patients avec TO achevé et ceux avec TO non acheve.
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MATERIEL ET METHODES

Il s’agit d’une étude de cohorte rétrospective, observationnelle et monocentrique réalisée au
CHU d’Amiens.

Ethique :

L’étude a obtenu un avis favorable du comité d’experts pour la recherche en anesthésie-

réanimation.

La référence CNIL du projet sur la morbi-mortalité des patients de chirurgie cardiaque est la
suivante : DRCI_ANESTHREA ABOUARAB.

Objectifs de 1’étude :

- Evaluer I’incidence des patients ayant un TO achevé en post opératoire de chirurgie

cardiaque programmeé.

Objectifs secondaires :

- Identifier les facteurs de risque d’avoir un TO non achevé.

- ldentifier parmi les critéres composites du TO, quels sont les plus responsables d’avoir

un TO non achevé.

- Comparer la survenue des complications a J30 chez les patients avec TO achevé et les

patients avec TO non achevé.
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Population d’étude :

Tout patient ayant subi une chirurgie cardiaque programmeée, hors contexte d’urgence, de type
chirurgie valvulaire a ciel ouvert ou pontage entre le 01/01/2017 et le 31/12/2019 a été inclus

lors de cette étude.

Critéres d’inclusion :

Patient de plus de 18 ans

- Chirurgie de remplacement ou plastie valvulaire sous circulation extracorporelle (CEC)

- Chirurgie de pontage aortocoronarien sous CEC

- Opérés au CHU d’Amiens

- Chirurgie Programmée

- Admis en post-opératoire dans la réanimation CTV-R au CHU Amiens

- Bénéficiaires d’un régime de sécurité sociale

Critéres d’exclusion :

Patients moins de 18 ans

Grossesse Evolutive

Chirurgie de I’aorte sans geste sur la valve

Contexte d’endocardite
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- Contexte de chirurgie en urgence

Mise en place du Textbook OQutcome :

Dix meédecins seniors du service de réanimation CTVR d’Amiens ont été interrogés séparément

au cours d’un entretien afin de déterminer les critéres du TO.

La question a laquelle ils devaient répondre était la suivante : « Lors d’une chirurgie cardiaque
programmée, quels sont les éléments qui en font une prise en charge

réussie/idéale/parfaite/optimale ? »

Les réponses ont été recueillies par une méme personne et les criteres triés et validés sur des

arguments de fréquence et pertinence par les médecins investigateurs de 1’étude.

Le TO est considéré comme achevé si les 10 critéres sont atteints.

Critéres du Textbook Outcome :

m Extubation dans les 6h de I’entrée en réanimation

m Sevrage des catécholamines dans les 24h de I’entrée en réanimation
m Pas de recours a une oxygénothérapie haut débit pendant plus de 24h
m Pas de transfusion en per et post opératoire

m Pas d’insuffisance rénale aigue KDIGO 2 et 3

m Pas de reprise chirurgicale

m Score de Glasgow a 15/15 a J2

m Pas de nécessité d’utilisation de morphine & la sortie de réanimation
m Non dépendant du pacemaker externe a la sortie de réanimation

m Sortie dans un service conventionnel dans les 48 heures suivant 1’entrée.
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Recueil des données :

Ces données intéressent différents points :

Caracteéristiques démographiques du patient : age, sexe, poids, taille, Index de Masse

Corporelle

Comorbidités du patient : dyslipidémie, diabete, tabagisme actif (ou sevré depuis moins
de 3 ans), hypertension artérielle, coronaropathie

Critéres de I’euroscore pondéré préopératoire : Bronchopneumopathie chronique
obstructive (BPCO), artériopathie oblitérante des membres inférieurs (AOMI),
hypertension artérielle pulmonaire définie avec une pression artérielle pulmonaire
systolique (PAPS) > 60 mmHg, pathologie cérébrovasculaire défini dans notre étude
par un antécédent d’accident vasculaire cérébral, d’accident ischémique transitoire ou
d’athérome carotidien avec sténose > 50%, insuffisance rénale chronique (créatinine >
200 pmol/l), antécédent de chirurgie cardiaque (hors valves percutanées), fraction
¢jection du ventricule gauche (FEVG) relevée sur 1’échographie transthoracique du
bilan préopératoire. Le risque faible est défini s’il y a la présence d’un score de 2 ou
moins ; un risque moyen est défini par un score entre 3 et 5 ; le risque élevé est défini si

le score est supérieur a 5 (Annexe 1).

Score ASA et IGSII

Type de chirurgie : chirurgie valvulaire, chirurgie de pontage, chirurgie combinée, a

cceur battant ou non

Durée de Circulation Extra-Corporelle (CEC) en minutes

Les critéres du TO

Résultat du TO (achevé ou non acheve)
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- Survenue de complications dans les 30 jours suivant la chirurgie (complications choisis
selon les critéres MACE [15]):

Infarctus du myocarde
Accident vasculaire cérébral
Ischémie mésentérique
Mort subite

LA

Insuffisance rénale aigué (IRA) selon score Kidney Disease Improving
Global Outcomes (KDIGO)

6. Pneumopathie

7. Reprise chirurgicale du site opératoire

8. Hémopéricarde

9. Médiastinite

10. Réadmission en réanimation

11. Déceés toutes causes.

Statistiques :

Les variables ont été exprimées en médiane [espace interquartile] ou en nombre (pourcentage).
Les variables ont été comparées par un test de Mann Whitney, un test de chi-2 ou un test de
Fischer selon la variable étudiée. Une régression logistiqgue multimodale a été réalisée pour
ajuster les facteurs significatifs en analyse univariée sur les données préopératoires. Les tests
statistiques ont été réalisés avec le logiciel SPSS® (version 22, IBM, New York, USA). Un test

statistique était significatif lorsque la valeur p du test etait inférieure a 0,05.
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RESULTATS

1151 patients hospitalisés pour chirurgie cardiaque en Réanimation CTVR au CHU d’Amiens
étaient éligibles. 382 patients ont été exclus ; en effet, ces patients ont soit eu une intervention
chirurgicale de pontage ou valvulaire en urgence, soit des chirurgies cardio-thoraciques autres
(dissection aortique, intervention de Tirone David...), des patients ont été opérés dans le cadre
d’une endocardite, certains ont été pris en charge pour une embolie pulmonaire, et certains
patients ont été pris en charge pour un arrét cardio-respiratoire. Le détail des patients exclus est
dans la Figure 1.

Nous avons de ce fait analysé 769 patients (Figure 1).

Figure 1 : Diagramme de Flux

Population éligible n=1151

Exclus n= 382:
- Chirurgie urgente n=128
- Chirurgie autre n=118
- Arret cardiorespiratoire n=20
- Embolie pulmonaire n=8
- Endocardite n=70
- Exclus pour manque de données n=38

Patients inclus n=769

Textbook Outcome achevé Textbook Qutcome non achevé
n=415 (54%) n=354 (46%)
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Résultat Principal :

Il'y a 415 (54 %) patients qui présentent un TO achevé et 354 (46 %) qui présentent TO non

achevé (Tableau 1).

Résultats Secondaires :

Facteurs de risque d’avoir un TO non acheveé :

L age et le sexe masculin sont significativement plus élevés dans le groupe TO non achevé par
rapport au groupe TO achevé, avec respectivement, 69 ans [62-75] contre 66 ans [59-71] ;
p=0,001 et 112 hommes (34%) contre 96 hommes (23%) ; p=0,0009.

La consommation tabagique et un antécédent de dyslipidémie sont plus retrouves chez les
patients du groupe TO non achevé avec respectivement, 141 patients (40%) contre 136 patients
(33%) ; p=0,034 et 209 patients (59%) contre 213 patients (51%) ; p=0,035.

Au niveau des antécedents, il est retrouvé que les patients artéritiques, atteints de BPCO, ainsi
que les insuffisants rénaux chroniques sont significativement plus élevés dans le groupe TO
non achevé, respectivement : 46 patients (13%) contre 28 patients (7%) ; p=0,005 ; 50 patients
(14%) contre 30 patients (7%) ; p<0,0001 et 15 patients (4%) contre 5 patients (1%) ; p=0,011.

Des critéres échocardiographiques sont également retrouvés comme significativement
élevés dans ce méme groupe : une hypertension artérielle pulmonaire (PAPS > 60 mm Hg) avec
21 patients (6%) contre 8 patients (2%) ; p=0,004 et une FEVG < 30% avec 7 patients (2%)
contre 1 patient ; p=0,027.

Un antécédent de chirurgie cardiaque est plus retrouve de maniére significative chez les patients
avec TO non acheve, 20 patients (6%) contre 9 patients (2%) ; p=0,013.

Le temps de CEC et le score IGS 1l sont significativement plus élevés dans le groupe TO non
achevé, avec respectivement 98 minutes contre 83 minutes ; p=0,004 et un score IGS Il de 34

contre un score de 28 ; p<0,0001.
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Il y avait plus de patients avec un risque élevé d’euroscore pondéré dans le groupe TO non
achevé par rapport au groupe TO achevé avec 154 patients (44%) contre 100 patients (24%) ;
p<0,0001. De la méme maniére, il y a plus de patients avec un risque faible d’euroscore pondéré
dans le groupe TO achevé avec 119 patients (28%) contre 62 patients (18%) ; p=0,001 (Tableau
1).

28



Tableau 1. Caractéristiques démographiques des groupes TO achevé et non acheveé

Variables Textbook Outcome | Textbook Outcome | Valeur de p
non achevé (n=354) | achevé (n=415)
Sexe masculin (n ; %) 112 (34) 96 (23) 0,009
Age (années) 69 [62-75] 66 [59-71] 0,001
Indice de masse corporelle (kg m3) 27 [24-31] 27 [25-31] 0,19
Comorbidités (n; %)
Diabete 105 (30) 105 (25) 0,19
Dyslipidémie 209 (59) 213 (51) 0,035
Tabac 141 (40) 136 (33) 0,034
BPCO 50 (14) 30(7) <0,0001
Hypertension artérielle 237 (67) 249 (60) 0,051
AOMI 46 (13) 28 (7) 0,005
HTAP (PAPS> 60 mmHg) 21 (6) 8(2) 0,004
Evénements cérébrovasculaires 30 (8) 26 (6) 0,26
Cardiopathie ischémique 185 (52) 197 (47) 0,19
IRC (Créatininémie>200 umol/L) 15 (4) 5(1) 0,011
Antécédents de chirurgie cardiaque 20 (6) 9(2) 0,013
Evaluation pré opératoire (n ; %)
Fraction d’éjection du VG<30% 7(2) 1(0) 0,027
Fraction d’éjection du VG entre 30-45% 36 (10) 30(7) 0,15
Euroscore pondéré 5[3-7] 4 [2-5] <0,0001
Risque faible d’euroscore pondéré 62 (18) 119 (28) 0,001
Risque modéré d’euroscore pondéré 138 (39) 195 (47) 0,029
Risque élevé d’euroscore pondéré 154 (44) 100 (24) <0,0001
IGSII 34 [27-42] 28 [23-34] <0,0001
Type de chirurgie (n; %)
Chirurgie valvulaire 251 (71) 283 (68) 0,43
Chirurgie de pontage 146 (41) 167 (40) 0,82
Chirurgie combinée 43 (12) 36 (9) 0,12
Coeur battant 17 (5) 25 (6) 0,52
Durée de CEC (minutes) 98 [63-132] 83 [60-119] 0,004

Les valeurs ont été exprimées en médiane [espace interquartile] ou en nombre (pourcentage). BPCO :
Bronchopneumopathie chronique obstructive ; AOMI : Artériopathie oblitérante des membres inférieurs ;
HTAP : Hypertension artérielle pulmonaire ; IRC : Insuffisance rénale chronique ; VG : Ventricule gauche ;
IGS I : Index de gravité simplifié ; CEC : Circulation extra corporelle. TO : Textbook Outcome
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Apres régression logistique, une durée de CEC plus courte est un facteur indépendant
qui protege d’avoir un TO non achevé durant le sejour en réanimation (Odds ratio = 0,994 ;
ICos50 : [0,991 ; 0,998] ; p=0,001). La BPCO et un euroscore pondéré supérieur a 5 sont des
facteurs indépendants d’avoir un TO non achevé avec respectivement des Odds ratio = 1,982 ;

ICos0: [1,145 ; 3,432] ; p=0,015 et Odds ratio = 1,830 ; ICgs%: [1,293 ; 2,590] ; p=0,001.

Criteres en cause dans le TO non achevé :

Le TO a été mis en échec au total 354 fois. Parmi ce nombre, certains criteres ont été plus
responsables que d’autres ; on retrouve notamment une mise en échec du TO 227 fois (64%)
sur la sortie non réalisée en service conventionnel apres 48 heures, 168 fois (47%) sur la

présence d’un événement transfusionnel et 125 fois (35%) sur une extubation apres 6 heures.

Les critéres ayant été le moins mis en cause dans 1’échec du TO sont le critére concernant un
score de Glasgow < 15 a J2 (27 fois soit 7%), et la nécessité de morphine a la sortie (25 fois
soit 7%).
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Complications a 30 jours :

Dans le groupe TO non achevé, il y a significativement plus de décés toute cause avec 21
patients (6%) dans le groupe TO non achevé contre 2 patients dans le groupe TO achevé ;
p=0,001.

De la méme maniére a 30 jours, on retrouve dans le groupe TO non achevé de maniere
significative plus d’insuffisance rénale aigue avec 37 patients (11%) contre 0 ; p<0,0001, plus
d’ischémie mésentérique avec 9 patients (3%) contre 0 ; p=0,001, plus de pneumopathie avec
56 patients (16%) contre 5 patients (1%) ; p=0,001, plus de reprise chirurgicale avec 45 patients
(13%) contre 8 patients (2%) ; p=0,001, plus d’hémopéricarde avec 18 patients (5%) contre
3 patients ; p=0,001 et de médiastinite avec 7 patients (2%) contre 1 patient; p=0,027. (Tableau
2)

Tableau 2 : Complications a 30 jours

Complications aJ30 (n; %) Textbook Textbook Valeur de p

outcome outcome

Non achevé achevé

(n=349) (n=414)
Infarctus du myocarde 4(1) 1(0) 0,18
Accident vasculaire cérébral 5(1) 1(0) 0,09
Ischémie mésentérique 9(3) 0(0) 0,001
Mort subite 6(2) 1(0) 0,05
Insuffisance rénale aigue 37 (11) 0(0) <0,0001
Pneumopathie 56 (16) 5(1) 0,001
Reprise chirurgicale 45 (13) 8(2) 0,001
Hémopéricarde 18 (5) 3 (0) 0,001
Médiastinite 7(2) 1(0) 0,027
Déces toute cause 21 (6) 2 (0) 0,001
Réadmission en réanimation 11 (3) 5(1) 0,077
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DISCUSSION

Dans cette étude, nous souhaitions évaluer un score de qualité de prise en charge, qui représente
une prise en charge réanimatoire optimale en post opératoire de chirurgie cardiaque
programmeée. Dans la littérature, il n’existe pas a notre connaissance de TO pour la chirurgie
cardiague programmee. Celui-ci est donc le premier et il est appliqué sur notre population
amiénoise. Pres de 54% des patients analysés dans notre étude ont été identifiés comme ayant

bénéficié d’une prise en charge optimale.

Les criteres ont été choisis par les médecins séniors du service de Réanimation CTVR du CHU
d’Amiens selon la procédure utilisée dans les études précédentes en chirurgie digestive.
Certains critéres retenus sont influencés par les protocoles locaux du service de Réanimation

qui sont la résultante de recommandations mais également d’expériences personnelles.

Les criteres ayant les plus été mis en cause dans I’échec du TO sont la sortie dans un service
conventionnel < 48 heures aprés I’entrée en réanimation, 1’événement transfusionnel et
I’extubation < 6 heures aprés I’entrée en réanimation. Cela peut s’expliquer par le fait : pour
I’extubation < 6 heures apres I’entrée en réanimation, un patient peut étre extubé tardivement
pour des arguments organisationnels sans qu’il ne présente de complication mais qui sera dans
le groupe TO non acheve ; pour la sortie dans un service aprés 48 heures, une entrée tardive
dans la journée peut contribuer a la sortie du patient sans qu’il ne présente d’autres
complications. De ce fait, sans ces criteres, le TO serait validé en plus grande proportion.
Probablement que des patients extubés ou sortis de réanimation un peu plus tard sont tout de
méme optimisés et devraient avoir un TO acheve. Ce sont deux critéres subjectifs choisis sur
les protocoles de service influencés par le fast tracking et sont éventuellement modifiables[16—
18].

Les criteres les moins discriminants sont la nécessité de recours a la morphine en sortie de
service et un Glasgow a 15 a J2, sachant que le score de Glasgow peut mal refléter la morbidité
neurologique devant les états confusionnels, qui peuvent concerner jusqu’a 30% des patients

en post CEC [19].
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Sept des dix critéres retenus (utilisation de catécholamines, dépendance a un stimulateur
cardiaque, support pour oxygénothérapie haut débit, transfusion, douleur, déficit neurologique,
insuffisance rénale) pour le TO sont en commun a 1’étude C-POMS [20], un score chiffré qui
caractérise la morbidité post opératoire. Les critéres retenus du TO sont donc comparables et
concordants a ceux de la littérature concernant 1’étude de la morbi-mortalité en chirurgie
cardiaque. Cependant, parmi les criteres retenus du TO, on en retrouve certains similaires aux
complications a 1 mois, notamment I’insuffisance rénale et la reprise chirurgicale mais ce n’est
que le fruit du hasard. En effet, cela peut expliquer le fait qu’il y a de fagon importante et

significative plus d’insuffisance rénale et de reprise chirurgicale dans le groupe TO non achevé.

Concernant les facteurs de risque d’échec du TO, les facteurs mis en évidence dans cette étude
sont concordants avec la littérature, il est déja montré qu’un antécédent de chirurgie cardiaque
était un facteur de risque de mortalité a long terme [21]. Il est également prouvé que 1’age,
I’AOMI, I’insuffisance rénale chronique et la dysfonction VG < 30-45% étaient des facteurs
de risque de morbi-mortalité de chirurgie cardiaque dans I’é¢tude de Magovern [22]. Le temps
de CEC était significativement plus élevé dans le groupe TO non achevé, concordant avec le
fait qu’un temps de CEC plus long était un facteur de risque de complications post opératoire
[23]. Le diabéte n’est pas retrouvé de maniére significativement plus élevée dans le groupe TO
non achevé, il est pourtant montré dans 1’é¢tude de Vikaesh que le diabéte était associé a un
risque accru de dysfonction rénale, d’infection médiastinale et de réadmission en soins intensifs
mais probablement que 1’on a manqué de puissance[24]. Selon 1’euroscore pondéré, le risque
faible de mortalité était supérieur dans le groupe TO achevé et le risque élevé de mortalité était
supérieur dans le groupe TO non acheve, ce qui peut s’expliquer par le fait que les éléments qui
entrent en compte dans I’euroscore pondéré (AOMI, HTAP, BPCO...) sont retrouvés
significativement de maniére plus importante dans le groupe TO non achevé. Il est a noter
également, que méme s’il y avait significativement plus de patients avec un euroscore pondéré
élevé dans le groupe TO non achevé par rapport au groupe TO achevé, il y a 24% des patients
du groupe TO achevé qui présentent également un euroscore pondéré élevé. Cela pourrait
s’expliquer par I’utilisation de 1’euroscore pondéré au lieu de 1’euroscore Il : en prenant compte
I’age, le sexe et le type de chirurgie, un patient sans antécédent particulier peut présenter un
euroscore pondéré élevé. Chez les patients a haut risque, I’euroscore logistique 1 et 2 prédisent
mieux le risque de mortalité selon I’étude de Philippe [25] et 1’étude de Guillet [26]. Une

analyse des patients avec des valeurs d’euroscore Il nous permettrait de mieux identifier les
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patients a haut risque de mortalité et voir s’il y a toujours une proportion aussi importante dans

le groupe TO achevé.

Concernant les complications, cette étude montre la tendance qu’un patient avec un TO non
achevé a plus de risque d’avoir des complications a 30 jours de la chirurgie. On remarque que
les complications sont domineées par les déces toute cause, I’insuffisance rénale aigue, la reprise
chirurgicale, la pneumopathie. En effet, dans le groupe TO non achevé, il y a plus de patients
avec antécédents d’IRC, de dysfonction VG et d’AOMI, qui sont déja reconnus comme facteurs
de risque de mortalité post opératoire en chirurgie cardiaque [1]. Le taux de reprise chirurgicale
est également plus élevé dans le groupe TO non achevé, souvent lié a des hémopéricardes ou
saignement mediastinaux comme il a été montré dans 1’étude de Mzoughi [27]. On retrouve
¢galement plus d’ischémie digestive dans le groupe TO non acheveé; 1’age avancé et
I’insuffisance rénale terminale sont des facteurs de risque de développer une ischémie digestive
apres chirurgie cardiaque dans 1’étude de Sakamoto [8], ce sont également des facteurs de risque
de TO non acheVé.

Notre étude présente plusieurs limites : elle est rétrospective et unicentrique. Le choix des
criteres du TO n’a pas été réalisé par questionnaire standardisé par volonté de ne pas influencer

les répondeurs et pour respecter la méthodologie des études antérieures.

L’euroscore pondéré a été utilisé car il y avait trop de données manquantes qui ne permettaient
pas de calculer un euroscore I1. Lors de cette étude, il a été mis en évidence également beaucoup
de cas de données manquantes dues au suivi méedical dans un autre centre hospitalier, aux

ruptures de suivi et aux pertes de vues.

Un recueil prospectif d’un plus grand nombre de patients sur plusieurs centres est nécessaire
pour valider I’efficacité du TO comme critére de qualité de prise en charge en réanimation. Un
allongement du suivi a 1 an nous permettrait d’avoir plus d’informations et de recul sur la

morbidité post opératoire a long terme.
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CONCLUSION

Nous avons evalué notre Textbook Outcome en chirurgie cardiaque programmee qui reflete la
qualité de prise en charge réanimatoire des patients en post opératoire de chirurgie cardiaque
programmée. Ce score a été atteint par 54% des patients analyses en réanimation CTVR au
CHU d’Amiens.

Dans le groupe TO non achevé, il y a plus de patients artéritiques, insuffisants rénaux
chroniques, de tabagique, atteints de BPCO, et atteints de dysfonction ventriculaire gauche <
30%.

Les patients avec un TO non achevé semblent présenter plus de complications a J30 en post

opératoire.

C’est une étude princeps. A terme, cela permettrait a partir du séjour en réanimation de

développer un outil utile pour discriminer les patients plus a risque de complications.
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ANNEXE 1: Euroscore pondére

Critére de I’euroscore pondéré Valeur (point)

Age 1 point par tranche de 5 ans a partir de
60 ans
Chirurgie valvulaire 2
Sexe féminin 1
BPCO 1
AOMI 2
HTAP 2
Antécédent cérébrovasculaire 2
Antécédent chirurgie cardiaque 3
FEVG < 30% 3
FEVG 30-45% 1
Insuffisance Rénale Chronique 2

BPCO: Bronchopneumopathie Chronique Obstrutive ; AOMI: Arteriopathie Oblitérante des Membres Inférieurs
; HTAP: Hypertension Artérielle Pulmonaire, définie par PAPS > 60 mm Hg ; Insuffisance Rénale Chronique

définie avec taux de créatinine > 200 umol/L
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TEXTBOOK OUTCOME : EVALUATION D’UN CRITERE DE QUALITE DE PRISE EN
CHARGE EN REANIMATION POUR LES PATIENTS AYANT BENEFICIE D’UNE
CHIRURGIE CARDIAQUE PROGRAMMEE

RESUME: Contexte : Le Textbook Outcome (TO) est un ensemble de critéres reflétant la
qualité de prise en charge de patients en post-opératoire, initialement étudié en chirurgie
digestive. Par analogie, nous avons réalise un TO concernant la chirurgie cardiaque
programmée. L’objectif est d’évaluer I’incidence des patients bénéficiant d’une prise en charge
optimale. Les objectifs secondaires sont d’identifier les facteurs de risque d’échec de TO et
comparer la survenue des complications post opératoires entre les patients avec TO achevé et
TO non achevé. Matériel et Méthodes : Etude rétrospective de 769 patients pris en charge
pour chirurgie cardiaque programmeée en Réanimation CTVR d’Amiens. Les critéres validés et
retenus par les réanimateurs de ce service sont: extubation dans les 6h de I’entrée en
réanimation, sevrage des catécholamines dans les 24h, pas d’oxygénothérapie haut débit
pendant plus de 24h, pas de transfusion, pas d’insuffisance rénale aigue KDIGO 2 et 3, pas de
reprise chirurgicale, score de Glasgow a 15/15 a J2, pas de morphine a la sortie, sevré du
pacemaker externe, sortie dans un service conventionnel dans les 48 heures. Le TO est achevé
lorsque I’ensemble des critéres sont remplis. Résultats : 769 patients ont été analysés. 415
(54%) sont TO achevé. 1l y a plus de patients insuffisants rénaux chronique, artéritiques, avec
une HTAP et de bronchite chronique dans le groupe TO non achevé. Conclusion : 54% des
patients achévent le TO. Il semble y avoir plus de complications a 1 mois de maniere
significative chez les patients TO non achevé. Mots clés : Textbook Outcome — Chirurgie
cardiague — Morbidité post opératoire — Réanimation

EVALUATION OF A QUALITY CRITERION OF CARE IN INTENSIVE CARE FOR
PATIENTS WHO HAVE BENEFITED FROM A PLANNED CARDIAC SURGERY

ABSTRACT: Context: The Textbook Outcome (TO) is a set of criteria that reflects the
quality of postoperative patient care, initially studied in digestive surgery. By analogy, we
created a TO concerning planned cardiac surgery. The aim is to assess the incidence of patients
receiving optimal care. The secondary objectives are to identify the risk factors for TO failure
and to compare the occurrence of postoperative complications between patients with TO
completed and TO non-completed. Material and methods: A retrospective study of 769
patients treated in Intensive Care (IC) in Amiens for planned cardiac surgery. The criteria
validated and retained by the doctors of this department are: extubation within 6 hours of
entering intensive care, stopping catecholamines within 24h, no transfusion, no acute renal
failure KDIGO 2 or 3, no revision surgery, Glasgow score of 15/15 on day 2, no morphine when
leaving the IC, weaned off external pacemaker, exit to a conventional unit within 48 hours. The
TO is completed when all the criteria are met. Results: 769 patients were analyzed. 415 (54%)
are TO completed. Non completed TO patients seem to have more complications at 1 month
compared to completed TO patients. There are more patients with chronic renal failure, arteritis,
PAH and chronic bronchitis in the non-completed TO group. Conclusion: 54% of the patients
complete the TO. Complications at 1 month seem significantly higher for non-completed TO
patients. Key Words: Textbook Outcome — Cardiac Surgery — Postoperative Morbidity —
Intensive Care
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