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nviron 15000 personnes subissent un pontage aortocoro-

narien (PAC) chaque année au Canada®. Selon le Rapport

sur les indicateurs de la qualité des soins cardiaques de
2019 de UlInstitut canadien d’information sur la santé, 9,4% de
ces patients sont réhospitalisés d’urgence dans les 30 jours sui-
vant I'opération’. Etant donné le vieillissement de la population
canadienne, la chirurgie cardiaque est offerte a des patients plus
agés, plus malades et plus fragiles, qui présentent un risque plus
élevé de réadmission apres leur intervention chirurgicale?. Une
étude rétrospective a montré un taux de réadmission apres
30 jours de 15%-20% chez les patients de plus de 80 ans ayant
subi une chirurgie cardiaque dans un centre donné?. Par ailleurs,
’absence de consultations externes auprés d’un professionnel
en soins primaires dans les 30 jours suivant le congé était asso-
ciée a un risque d’atteinte a la survie fonctionnelle a 1 an 5 fois
plus élevé (rapport de risque 5,18, p < 0,01)2. Ces résultats sou-
lignent le role important que jouent les professionnels en soins
primaires dans la prise en charge des patients a la suite d’un
pontage aortocoronarien.

La plupart des pontages sont réalisés en conjonction avec une
dérivation cardiopulmonaire qui affecte tout particuliérement la
physiologie des patients et méne a des complications postopéra-
toires spécifiques chez certains. La dérivation cardiopulmonaire
facilite Uobtention d’un champ opératoire immobile et d’une inter-
vention non hémorragique, et elle permet de maintenir 'oxygéna-
tion du sang et la perfusion des tissus en faisant circuler le sang
veineux du patient dans un oxygénateur mécanique. Cependant, le
contact du sang avec les surfaces non endothélialisées du circuit
extracorporel déclenche un intense syndrome de réponse inflam-
matoire systémique et mene a l'activation du systéme de coagula-
tion. Bien que I’héparine soit systématiquement administrée pour
atténuer le risque de caillots, le syndrome méne aussi a
d’importants transferts liquidiens, a la dysrégulation des lits de
capillaires et de ce fait, a ’hypoperfusion des tissus, malgré la réten-
tion des liquides®. L’hypoperfusion associée au syndrome de
réponse inflammatoire systémique, combinée a des micro-emboles,
peut entrainer des dommages systémiques aux organes et une mor-
bidité postopératoire. Les patients peuvent présenter des douleurs

POINTS CLES

® Des données récentes révelent que prés de 10% des patients
qui subissent un pontage aortocoronarien sont hospitalisés de
nouveau dans les 30 jours suivant 'intervention chirurgicale.

® Les patients qui n’ont pas de suivi en soins primaires ont
montré les pires résultats a long terme.

e Plusieurs complications qui se manifestent aprés un pontage
aortocoronarien sont liées a une réponse inflammatoire
systémique associée a la circulation extracorporelle.

e Les professionnels en soins primaires jouent un role
déterminant dans la détection des complications du pontage
aortocoronarien et dans la prestation des soins
postopératoires.

thoraciques, un essoufflement ou un déréglement de la tension
artérielle dans les semaines suivant l'intervention chirurgicale en
raison du syndrome de réponse inflammatoire systémique.

Nous discutons de la prise en charge des syndromes cliniques
postopératoires et des complications précoces ou tardives
potentielles que les professionnels en soins primaires peuvent
observer. Sont aussi soulignées d’importantes considérations en
lien avec la médication et les activités, sur la base des pratiques
exemplaires et des données probantes les plus récentes
(encadré 1). Il est important de noter qu’un pontage aortocoro-
narien réalisé sans dérivation cardiopulmonaire (sans machine
coeur-poumon) demeure une intervention chirurgicale majeure
et que les patients peuvent présenter plusieurs des complica-
tions postopératoires abordées dans la présente revue.

Quelles sont les causes des douleurs
thoraciques apres une chirurgie cardiaque?

Il est important de prendre en considération les 3 « | » (infection,
inflammation et ischémie) lorsqu’on considére les grandes causes
de la douleur thoracique aprés une chirurgie cardiaque. La dou-
leur est souvent liée au traumatisme mécanique de la sternoto-
mie, auquel cas elle est localisée et exacerbée par le mouvement.
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Encadré 1: Données probantes employées dans la
présente revue

La recherche d’études et de lignes directrices en lien avec la chirurgie
cardiaque et la prise en charge postopératoire a été réalisée a l'aide
de Google Scholar, PubMed, la Société canadienne de cardiologie,
’American College of Cardiology/American Heart Association et la
Société européenne de cardiologie/European Association for Cardio-
Thoracic Surgery. Les termes de recherche comprenaient « cardiac
surgery », « postoperative management », « coronary artery bypass
grafting » et des termes en lien avec les complications (p. ex., « atrial
fibrillation », « chest pain »). Les lignes directrices, les revues
systématiques, les essais cliniques randomisés et controlés, les
études de cohorte et les études de cas les plus récents et les plus
solides ont été employés pour éclairer la revue. Afin de décrire
certaines pratiques et physiopathologies courantes, des manuels de
chirurgie cardiaque pertinents ont aussi été consultés.

Un clic palpable suggére une instabilité médiastinale qui devrait
étre examinée rapidement par le chirurgien cardiaque. La douleur
peut étre associée a une infection de la plaie, laquelle peut aussi
entrainer des douleurs localisées en plus des symptémes caracté-
ristiques d’infection. Des lésions nerveuses survenues lors du pré-
lévement de lartere thoracique interne pour la greffe pourraient
entrainer une hypoesthésie ou hyperesthésie parasternale neuro-
pathique. La péricardite (douleur inflammatoire) et l'ischémie
myocardique sont étudiées plus en détail ci-dessous.

Péricardite

Les patients atteints de péricardite signalent souvent une douleur
vague dans la partie antérieure du thorax. Elle peut étre associée
a un frottement péricardique audible a 'examen physique accom-
pagné d’un sus-décalage diffus du segment ST ou d’un sous-
décalage diffus du segment PR a 'électrocardiogramme (ECG).

Le syndrome postcommissurotomie est une péricardite immune
qui peut se manifester de plusieurs semaines a plusieurs mois aprés
une chirurgie cardiaque*®. Selon les lignes directrices sur le diagnos-
tic et la prise en charge des maladies péricardiques (Guidelines for
the Diagnosis and Management of Pericardial Diseases) de 2015 de
la Société européenne de cardiologie, ses caractéristiques cliniques
comprennent une fiévre inexpliquée, des frottements péricardiques
ou pleuraux, un épanchement pleural ou péricardique nouveau ou
s’aggravant (bien que cet élément ne soit pas présent dans tous les
cas) ainsi que des douleurs thoraciques péricardiques ou pleuré-
tiques®. Ces lignes directrices recommandent l'obtention rapide
d’un électrocardiogramme a la suite du diagnostic afin de déter-
miner la présence d’un épanchement péricardique qui nécessiterait
une série de séances d’imagerie de suivi®. Les traitements compren-
nent 'administration d’anti-inflammatoires non stéroidiens (AINS),
de colchicine et de stéroides, seuls ou en combinaison, selon les
exigences du scénario clinique®’. Le chirurgien cardiaque principal
devrait étre tenu informé puisqu’un drainage de I'’épanchement
pourrait &tre nécessaire.

La tamponnade cardiaque postopératoire est une complica-
tion rare du syndrome postcommissurotomie qui se manifeste
généralement de fagon précoce (< 7 jours aprés la chirurgie),
mais qui peut aussi se produire de fagon tardive (> 7 jours) chez

1%-12,6 % des patients®. Elle s’accompagne de la triade de Beck
(sons du cceur assourdis, distension de la veine jugulaire et hypo-
tension), d’une tachycardie sinusale, d’un pouls paradoxal, d’une
alternance électrique sur I’électrocardiogramme et d’un élar-
gissement de la silhouette cardiaque a la radiographie thora-
cique®. La tamponnade cardiaque tardive est associée a un taux
de mortalité élevé et nécessite le transfert du patient au service
des urgences et une intervention urgente®.

Infarctus du myocarde aprés un pontage
aortocoronarien

L’occlusion ou la sténose des artéres greffées ou d’artéres coro-
naires non pontées (en raison de la progression de la maladie ou
d’artéres coronaires gravement atteintes étant trop petites ou
pour lesquelles la greffe n’est pas possible) peuvent entrainer
une douleur thoracique ischémique a la suite d’un pontage
aortocoronarien. Cette douleur peut étre typique ou atypique.
L’ischémie peut aussi étre sans douleur, ce qui est fréquemment
observé chez les patients atteints de diabéte avant 'intervention
chirurgicale!, mais parfois aussi chez les patients qui ne sont pas
diabétiques en raison d’une perturbation du plexus cardiaque
autonome pendant la chirurgie.

L’infarctus du myocarde périopératoire précoce se produit
apres un pontage aortocoronarien dans 0,6 %-19% des cas, selon
le critére sérologique employé™. L’essai SYNTAX (Synergy Between
Percutaneous Coronary Intervention with Taxus and Cardiac
Surgery), qui compare l'intervention coronarienne percutanée et le
pontage aortocoronarien pour le traitement des patients atteints
d’une coronaropathie de l'artére coronaire gauche, a révélé un taux
d’infarctus du myocarde tardif de 3,8% (cote SYNTAX < 32) et de
6,1% (cote SYNTAX > 33) 5 ans apres le PAC®. Une revue systéma-
tique Cochrane réalisée en 2016 a estimé que le taux d’occlusion du
greffon aprés un pontage aortocoronarien est d’environ 2%-5%
par année'. Afin de prévenir l'occlusion du greffon, la mise a jour
de 2012 de la ligne directrice sur l'utilisation du traitement antipla-
quettaire de la Société canadienne de cardiologie recommande
’emploi de ce traitement en conjonction avec la prise d’acide
acétylsalicylique et de clopidogrel ou de ticagrélor pendant une
année apres un pontage aortocoronarien dii a un syndrome coro-
narien aigu. Cette recommandation est demeurée inchangée lors
de la mise a jour de 2018%,

Comme il n’existe pas de lignes directrices précises décrivant
la prise en charge de I’angor stable ou du syndrome coronarien
aigu aprés un pontage aortocoronarien, la douleur thoracique
ischémique récurrente aprés un PAC est diagnostiquée et prise
en charge de fagon comparable a la premiére manifestation de
cardiopathie ischémique précédant le pontage. Tout patient qui
manifeste des symptomes de syndrome coronarien aigu devrait
étre rapidement pris en charge par le service des urgences le plus
pres. La prise en charge médicale de ’angor stable devrait com-
prendre un controle des facteurs de risque cardiaques comme
’hypertension, le diabéte, 'obésité, la dyslipidémie et le taba-
gisme, tel que proposé dans I’énoncé scientifique de 2015 sur la
prévention secondaire aprés un pontage aortocoronarien de
’American Heart Association?®. Les patients ayant un angor
stable devraient étre dirigés vers leur cardiologue.
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Qu’est-ce qui cause ’essoufflement aprés une
chirurgie cardiaque?

Dans la période suivant immédiatement 'intervention, la plupart
des patients présentent de la dyspnée, accompagnée ou non
d’hypoxie, causée par la respiration fragmentée en raison de la
douleur, d’atélectasie ou des deux. Cet état est pris en charge de
fagon énergique au moyen d’analgésiques, d’une mobilisation
précoce, d’'une spirométrie intensive et de physiothérapie!’. Une
nouvelle dyspnée peut se manifester aprés que les patients ont
obtenu leur congé; les causes importantes qui devraient étre
exclues sont (de la plus probable a la moins probable)
’épanchement pleural, latélectasie, 'insuffisance cardiaque
congestive, la pneumonie et ’'embolie pulmonaire.

Epanchement pleural

En raison des facteurs préopératoires présentés plus haut,
ladministration d’une quantité substantielle de liquides et de vaso-
presseurs est généralement nécessaire afin de maintenir une perfu-
sion systémique postopératoire adéquate, ce qui entraine un trans-
fert liquidien du compartiment intravasculaire au compartiment
interstitiel (troisiéme espace). A mesure que les patients se stabi-
lisent, le passage des liquides de l'espace interstitiel vers I'espace
intravasculaire et le traitement diurétique contribuent au retour a
leuvolémie, qui se poursuit souvent aprés le congé. Il n’est pas rare
qu’au congé, les patients présentent de petits épanchements
pleuraux qui s’améliorent de fagon spontanée avec la résolution du
syndrome de réponse inflammatoire systémique et la poursuite du
traitement diurétique. Cependant, de nouveaux épanchements
pleuraux ou une nouvelle accumulation de liquides peuvent se
produire, le plus souvent causés par une surcharge liquidienne
(p. ex., due a une diurése inadéquate ou a une insuffisance cardiaque
congestive). Les causes les moins fréquentes comprennent la sérite,
les saignements (généralement chez les patients sous anticoagu-
lothérapie) et, rarement, un chylothorax. La cause sous-jacente doit
&tre établie et traitée, par exemple par la restriction de l'apport oral
et laugmentation de la diurése dans les cas de rétention liquidienne,
ou un traitement anti-inflammatoire en cas de sérite. Une discussion
avec le chirurgien cardiaque du patient facilitera une prise en charge
appropriée si un traitement effractif est requis.

Atélectasie

Si les patients demeurent mobiles apreés leur congé, les récidives
d’atélectasie sont rares. Cependant, s’ils sont sédentaires ou s’ils
ressentent une douleur thoracique qui méne a une hypoventila-
tion, ils peuvent présenter une nouvelle atélectasie, qui sera
visible a la radiographie pulmonaire. On devrait administrer les
analgésiques appropriés, faire un examen pour trouver les
causes sous-jacentes de la douleur, recommander la mobilité
aux patients et les envoyer en physiothérapie.

Insuffisance cardiaque congestive

Selon de vastes études rétrospectives, environ 13% des réhospi-
talisations aprés un pontage aortocoronarien sont le résultat
d’une insuffisance cardiaque, avec un taux supérieur observé chez
les patients présentant une faible fraction d’éjection avant

Uintervention chirurgicale!®®, Les atteintes myocardiques pré-
opératoires irréversibles, les lésions myocardiques peropératoires,
les lésions résiduelles aux artéres coronaires menant a une isché-
mie continue, le dysfonctionnement diastolique ou ’hibernation
myocardique aprés un pontage aortocoronarien sont des causes
possibles. Les patients devraient étre dirigés vers des services de
cardiologie pour une prise en charge médicale selon la mise a jour
compléte de 2017 de la Société canadienne de cardiologie portant
sur la prise en charge de l'insuffisance cardiaque® — le titrage diu-
rétique est la principale méthode de prise en charge.

Pneumonie

Une importante étude de cohorte prospective menée dans 10 cen-
tres affiliés aux National Institutes of Health et aux Instituts de
recherche en santé du Canada a démontré une incidence de pneu-
monie de 2,4% apres une chirurgie cardiaque?; 86% des cas se
manifestaient dans les 30 jours suivant Uintervention, et seulement
un tiers se produisait apres le congé. La pneumonie postopératoire
est habituellement due a l'utilisation d’un ventilateur, mais les
patients sédentaires qui ne dégagent pas de fagon adéquate leurs
sécrétions pulmonaires risquent de contracter une pneumonie
dans la communauté apres leur congé de U'hdpital. Si une pneu-
monie se manifeste peu aprés le congé, il est important de prendre
en considération les traitements empiriques qui offrent aussi une
protection contre les micro-organismes nosocomiaux.

Embolie pulmonaire

L’embolie pulmonaire est peu fréquente aprés une chirurgie car-
diaque en raison de ’administration systématique d’une throm-
boprophylaxie rigoureuse, du double traitement antiplaquettaire
et de la mobilisation postopératoire précoce a ’hdpital. La pour-
suite de la mobilisation physique a domicile est aussi une
méthode préventive. L’embolie pulmonaire survient habituelle-
ment de fagon soudaine et entraine une hypoxie importante.
Chez les patients présentant une dyspnée grave, les médecins
devraient examiner les causes les plus fréquentes de celle-ci tout
en soupconnant fortement une embolie pulmonaire.

Quels problemes cognitifs ou neurologiques
les patients pourraient-ils présenter apres
Uintervention chirurgicale?

Les complications neurologiques découlant d’une chirurgie car-
diaque sont généralement divisées en déficits de type 1 et de
type 2. Les déficits de type 1 — accident vasculaire cérébral ou
accident ischémique transitoire associé a une hypoperfusion
périopératoire, a une embolisation ou a une hémorragie?»” — se
produisent chez environ 2% des patients subissant une chirurgie
cardiaque?, souvent t6t dans la période périopératoire. Ces
événements sont pris en charge selon les lignes directrices stan-
dards pour la prise en charge d’accidents vasculaires céré-
braux®. Les déficits de type 2 comprennent des complications
neurocognitives plus particuliéres comme les dysfonctions co-
gnitives postopératoires, le délirium et les troubles de ’humeur.
La dysfonction cognitive postopératoire est généralement
décrite comme l'affaiblissement d’un domaine cognitif aprés une

JAMC | 19 JUILLET, 2021 | VOLUME 193 | NUMERO 28

E1109

ANAY



REVUE

intervention chirurgicale, en [’absence de délirium et de
démence®. Elle survient chez 50%-70% des patients au cours de
la premiére semaine suivant 'opération. La plupart des patients se
rétablissent, mais certains continuent a présenter une dysfonction
cognitive (20%-40% des cas aprés 1 an*) et d’autres déclinent
méme davantage. On ne sait pas encore si ce déclin peut étre
causé ou exacerbé par un déclin cognitif sous-jacent non diagnos-
tiqué déja présent chez les ainés avant lintervention chirurgicale.
Un déclin cognitif comparable a été démontré chez des patients
dont la coronaropathie est prise en charge médicalement?,

Le délirium peut se produire chez un grand nombre de
patients, jusqu’a 73 % d’entre eux, aprés une chirurgie car-
diaque?, et 'anxiété, la dépression ou la psychose peuvent se
manifester chez un tiers des patients aprés Uintervention®. La
physiopathologie des complications de type 2 n’est pas entiére-
ment comprise, mais les micro-emboles, I’hypoperfusion,
Phyperthermie cérébrale, les gaz anesthésiants et le syndrome
de réponse inflammatoire systémique sont des mécanismes
potentiels reconnus.

Les facteurs de risque pour la dysfonction de type 2 com-
prennent le grand age, la présence d’une dysfonction cognitive
préopératoire et des troubles psychiatriques ou de ’humeur
prémorbides®. Les déficits de types 2 les plus évidents sont
souvent traités a I’hdpital, mais des déficiences cognitives sub-
tiles peuvent n’étre décelées que plus tard par les personnes
qui prennent soin du patient a domicile. Les professionnels en
soins primaires devraient étre sensibilisés aux effets importants
d’une déficience cognitive persistante sur le fonctionnement
social, 'autonomie et le manque de reconnaissance des
changements de la santé physique. A notre connaissance, il
n’existe pas de données probantes ni de lignes directrices sur la
maniére de prendre en charge de subtiles déficiences neuro-
cognitives apres une chirurgie cardiaque; nous suggérons donc
aux professionnels en soins primaires d’adhérer a leur pratique
habituelle pour la prise en charge et le suivi des patients tou-
chés par ces enjeux.

Quelles autres complications pourraient
survenir apres une chirurgie cardiaque?

Complications associées au site opératoire

Les médecins de famille qui voient des patients dans les 30 jours sui-
vant un pontage aortocoronarien devraient procéder a un examen
systématique de tous les sites opératoires, comme montré a
’annexe 1 (accessible en anglais au www.cmaj.ca/lookup/
doi/10.1503/cmaj.191108/tab-related-content), au cours des
rendez-vous de suivi afin de vérifier la présence d’infections superfi-
cielles ou profondes ou de repérer une possible désunion du
médiastin (« clic » sternal non sensible et palpable). La détection
précoce et lintervention du chirurgien cardiaque ont le potentiel de
prévenir des complications tres graves, les lésions sternales pouvant
augmenter la morbidité et la mortalité de fagon importante, soit
jusqu’a 40%?%. Les caractéristiques des plaies chirurgicales et les
considérations importantes en lien avec celles-ci sont présentées en
détail a annexe 2, tableau 1 (accessible en anglais au www.cmaj.
ca/lookup/doi/10.1503/cmaj.191108/tab-related-content).

Insuffisance rénale

Jusqu’a 30% des patients développent une insuffisance rénale
aigué de gravité variable aprés une chirurgie cardiaque®. Ce pro-
bleme est généralement le résultat d’une hypoperfusion rénale ou
de complications emboliques périopératoires. Environ 1% des
patients ont besoin de dialyse aprés une chirurgie cardiaque®. La
plupart des patients présentant une insuffisance rénale aigué post-
opératoire ont des facteurs de risque préopératoires (p. ex., age
avancé, athérosclérose, diabéte, insuffisance rénale ou cardiaque
préopératoire) qui les prédisposent a une insuffisance rénale aigué.
Cette derniére est souvent transitoire, mais les patients qui présen-
tent une dysfonction rénale préexistante peuvent présenter une
dégradation a long terme de leur insuffisance rénale, qui nécessi-
tera un suivi et une prise en charge continus et attentifs.

Les défis du contrdle du diabéte

Les Lignes directrices de pratique clinique 2018 de Diabéte Canada
soulignent qu’un mauvais controle glycémique périopératoire est
associé a une augmentation des complications apres la chirurgie
cardiaque, dont l'infection de la plaie sternale, le délirium, Uinsuf-
fisance rénale, la dysfonction respiratoire et la prolongation de
hospitalisation3. Afin d’éviter ces complications, les médecins
qui soignent périopératoirement les patients diabétiques ajustent
souvent le traitement du diabéte afin d’assurer un contrdle
glycémique plus serré. Le suivi postopératoire avec un profession-
nel en soins primaires est crucial pour évaluer le contréle et le
traitement continu du diabéte, ciblant préférablement un taux
d’hémoglobine glyquée d’au plus 7% selon les Lignes directrices
de pratique clinique de Diabéte Canada®.

Saignement gastro-intestinal

Le saignement gastro-intestinal est une complication peu fréquente
mais importante chez les patients qui ont subi une chirurgie car-
diaque, surtout s’ils présentaient une pathologie gastro-intestinale
préexistante. Les traumatismes peropératoires encourus lors de
’échocardiographie transcesophagienne, les ulcéres de stress et la
prise d’anti-inflammatoires non stéroidiens prescrits en milieu
hospitalier contribuent aux saignements gastro-intestinaux. Les
patients a qui on administre en plus une anticoagulothérapie
risquent de présenter des saignements gastro-intestinaux trés
importants. En présence d’un saignement gastro-intestinal, la déci-
sion de poursuivre ou non l'anticoagulothérapie est idéalement
prise en concertation avec le chirurgien cardiaque. La prise en
charge devrait suivre les pratiques exemplaires; une hémorragie
devrait toujours entrainer la cessation de l'anticoagulothérapie,
l’orientation vers un service des urgences et la prise de contact avec
le chirurgien cardiaque de garde.

Comment ’anticoagulothérapie devrait-elle
étre prise en charge aprés une chirurgie
cardiaque?

L’anticoagulothérapie pour la fibrillation auriculaire

La fibrillation auriculaire se manifeste chez 30% des patients aprés
un pontage aortocoronarien isolé®. Les lignes directrices de 2020
de la Société canadienne de cardiologie sur la prise en charge de la
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fibrillation auriculaire recommandent que le traitement pour la
fibrillation auriculaire aprés une chirurgie cardiaque soit person-
nalisé selon le contréle du taux ou du rythme®, Les patients
peuvent donc obtenir leur congé avec une prescription de bétablo-
quants, d’amiodarone ou des deux, qui peut étre adaptée par un
professionnel en soins primaires au besoin. Afin de diminuer leur
risque d’accident vasculaire cérébral, les patients peuvent aussi
recevoir une prescription d’anticoagulants, plus précisément de
warfarine, au moment de leur congé si leur fibrillation auriculaire
persiste durant plus de 48 heures®. La fibrillation auriculaire secon-
daire a un pontage aortocoronarien est spontanément résolutive,
et presque tous les patients retrouvent un rythme sinusal normal
dans les 6-12 semaines apreés la chirurgie cardiaque®®*#*, Par con-
séquent, les professionnels en soins primaires qui suivent les
patients devraient toujours réévaluer la pertinence de l'anti-
coagulothérapie 3 mois aprés lintervention®*®, L’arrét de ce traite-
ment devrait alors étre envisagé si le patient ne présente plus
d’arythmie (rythme sinusal normal, aucune palpitation) et que ses
seules manifestations de fibrillation auriculaire sont survenues
apres la chirurgie cardiaque®®®,

Comment ’hypertension devrait-elle étre prise
en charge apres un pontage aortocoronarien?

Plusieurs patients présentant une hypertension préopératoire
voient leur dose d’antihypertenseurs réduite au moment du
congé!®, Cette diminution est due en partie au risque de syndrome

Considérations en matiére de suivi de pontage aortocoronarien

1-2sem. 4 sem. 6 sem.

+ Examiner 'ensemble
des plaies
chirurgicales.

« Examiner la plaie et
retirer les sutures ou
les agrafes environ

« Le patient amorce
son programme
de réadaptation

2 semaines apreés « Controler la tension cardiaque.
lintervention artérielle et la « Augmentation de
chirurgicale. médication contre la mobilité

conformément aux
Lignes directrices
canadiennes en
matiére d’activité.

le diabéte.

Vérifier le rythme.
Envisager un NACO
pour lafibrillation
auriculaire.

Contrdler la tension
artérielle et la
médication contre
le diabéte.

Vérifier le rythme.

Prendre en charge
le RIN (si le patient
prend de la warfarine
pour lafibrillation

S’assurer que le
patient est inscrit
au programme de
réadaptation.

auriculaire). « Considérer la
« Vérifier le statut péricardite tardive
liquidien (poids). si le patient présente

« Evaluer la mobilité. des symptomes.

Demander un ECG

ouuneRPencas

de doutes.

+ Permettre la
conduite a des fins

personnelles®.

de réponse inflammatoire systémique associé a la dérivation
cardiopulmonaire et aux changements volémiques aprés linter-
vention®. Le processus inflammatoire se résorbe avec le temps (en
quelques jours), mais peut avoir des effets persistant plusieurs
semaines apres la chirurgie. Cet état de fait, combiné avec
Panémie, la diminution transitoire de la fonction cardiaque et la
diurése continue apres lintervention, signifie que la tension arté-
rielle du patient peut &re momentanément plus basse qu’avant
Uintervention. L’hypertension peut devenir manifeste a mesure
que le rétablissement progresse et peut nécessiter 'ajustement
des antihypertenseurs au cours des mois suivants, selon les lignes
directrices canadiennes de 2020 sur ’hypertension.

Comment les patients devraient-ils aborder la
pratique d’activités aprés Uintervention
chirurgicale?

Réadaptation

Les patients sont généralement dirigés vers un établissement de
réadaptation cardiaque par leur centre chirurgical pour com-
mencer un traitement 6-12 semaines apres l’intervention.
Certaines provinces canadiennes offrent des programmes de
réadaptation par des physiothérapeutes communautaires®. Un
examen exhaustif a montré que la réadaptation cardiaque est
associée a une diminution de la mortalité aprés l'intervention
chirurgicale®. Si les programmes recommandés ne sont pas dis-
ponibles, on encourage les patients a augmenter leurs activités

3 mois >1an

« Considérer 'ischémie
post-PAC si un patient
se présente avec une
douleur thoracique
atypique.

« Contrdler la tension
artérielle et la médication
contre le diabéte.

« Considérer la cessation
de 'anticoagulantsi le
rythme sinusal du
patient est normal®:383,

« Les habitudes de vie et
de travail du patient
devraient étre revenues
alanormale.

« ETT si FE diminuée
avant l'intervention.

« Sila faible FE est
persistante, réviser
le TMO.

Figure 1 : Chronologie du suivi postopératoire suggéré avec les fournisseurs de soins primaires. Remarque : ECG = électrocardiogramme, ETT = écho-
cardiographie transthoracique, FE = fraction d’éjection, NACO = nouvel anticoagulant oral, PAC = pontage aortocoronarien, RIN = rapport international

normalisé, RP = radiographie pulmonaire, TMO = traitement médical optimal.
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REVUE

graduellement, selon leur tolérance, pour atteindre les recom-
mandations de la Société canadienne de physiologie de
exercice, soit 150 minutes d’exercices aérobiques d’intensité
modérée a vigoureuse par semaine®. En pratique, ceci est aussi
simple qu’augmenter la distance et la vitesse de marche quoti-
dienne jusqu’a avoir atteint ce but. Comme nous l'avons décrit
auparavant, il est important que les patients ne deviennent pas
sédentaires a domicile aprés avoir obtenu leur congé.

Précautions sternales

La plupart des centres chirurgicaux vont offrir des recommanda-
tions aux patients concernant la maniére d’éviter les blessures
sternales. Les conseils classiques comprennent d’éviter de tirer,
de pousser ou de soulever des charges de plus de 10 livres (5 kg),
d’éviter les mises en charge des bras et d’éviter les rotations du
haut du corps durant les 6-12 semaines suivant l'intervention
chirurgicale'’*. De nouvelles stratégies ont été élaborées, dont la
technique Keep Your Move in the Tube (« Gardez vos mouvements
dans le cylindre ») qui encourage la mobilité aprés une chirurgie
cardiaque en s’éloignant de la mise en charge et des contraintes
de temps et en se concentrant sur des principes de kinésiologie®.
Cette derniére technique recommande aux patients de laisser le
haut de leurs bras preés de leur corps (comme s’ils étaient dans un
cylindre) afin d’éviter le stress excessif sur le sternum pendant les
mouvements de mise en charge. La reprise des activités normales
d’un patient se fait a son propre rythme en s’assurant de
Pabsence de douleur a la poitrine ou au point d’incision?.

Conduite

Selon le sommaire de 2003 de la Société canadienne de cardiolo-
gie sur [’évaluation de I'aptitude a conduire aprés une chirurgie
cardiaque, il est permis de conduire 4 semaines aprés un
pontage aortocoronarien.

Conclusion

Les professionnels des soins primaires jouent un role vital dans les
soins qui suivent le congé de patients ayant subi un pontage aorto-
coronarien. Ces soins comprennent entre autres le suivi des
patients pour d’importantes complications éventuelles pendant
leur rétablissement, la révision et I'optimisation de la médication,
Uorientation appropriée du patient si des complications surgissent
et la supervision d’une reprise sécuritaire des activités et du fonc-
tionnement. Un résumé des considérations de suivi sous la forme
d’échéancier (figure 1) est fourni comme guide de référence rapide.
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