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AVANT CHIRURGIE NON CARDIAQUE LOURDE :
QUEL BILAN POUR QUEL PATIENT 2.

Résumé

LOZvaluatioprZopZratoiredu Cardiologueconsistedanscertainscas™ contrindiquer au moins
temporairemenia rZalisationrdOunehirurgieprogrammZejansdOautresas™ complZteiOZvaluation
prZ-opZratoirenotammenpar la rZalisationrdOunépreuved Oeffortenfin, en collaborationavec
|OanesthZsisfeajuster le traitementmZdical  antiischZmiqudorsquecelaestnZcessaird.Oexamen
cliniqgue complZtZde IOZlectrocardiogrammatandarda une placeprZpondZrantdanscetteZvaluatiort
apprZcielle caractereurgentou non ddQinterventiorlg risquecardiovasculairele la chirurgie
considZrZ¢on distingueles chirurgies™ hautrisquecardiovasculairegssentiellemeriti chirurgie
vasculaire)eschirurgies™ risqueintermZdiaireet leschirurgies™ faible risque), et surtoutmesureie
risqueindividuel de prZsencelOuneardiopathigschZmiquamenasantechezle patientconsidZrZLes
patients™ hautrisqueclinique doivent strecontrindiquZs antZcZdentcentou semirZcents
dOinfarctusu myocardeu desyndr™meoronarieraigu, insuffisancecardiaqueschZmiqueion
contr™|Zgroubledu rythmesZvereou patientdress invalidZsparOanginée poitrine.Les patients
classZgomme” risqueclinique C intermZdiair& (carprZsentanau moins deuxdesfacteursou
marqueursie risquedZfinispar Eagle)justifient lorsquela chirurgieprogrammZ@rZsentein risque
cardiaquesignificatif, dOun&valuationcomplZmentairgrZopZratoireLOZpreuveOeffort
conventionnelleestle plus souventsuffisantepour une chirurgienon cardiaguemaisen cas de chirurgie
vasculaire plushautrisque,unescintigraphiemyocardiquede perfusionsousdipyridamoleou selorles
Zquipesune Zchographi@le stressdoit stre proposZeDanstouslescas,lorsquOunischZmie
myocardiquamportanteestdZtectZehezcespatients™ risqueclinique dZj” ZlevZjl faut soit
contrindiquerdZfinitivementla chirurgie si celle-ci nOespasvitale, soit le plus souventproposetune
coronarographiet parfoisunerevascularisatiogoronarienngrZalableCetteattitude,en accordavecles
grandegecommandationsternationalespermetde sZlectionneau plusjustelesindicationsde
coronarographié visZeprZopZratoireLa miseen ZvidencaZcemmente |QeffebZnZfiquales
bZtabloquantaotammentlu Bisoprololen prZopZratoiresOintegrgarfaitementianscettestratZgie
dOZvaluation.

Mots clés : chirurgienon cardiaque Zvaluation recommandations

Le cardiologuepraticienestconstammensollicitZ pour donnersonavis quantaux risquesopZratoire®u
postopZratoireschez un patientdevantetre soumis™ une chirurgienon cardiaqueet notammentuant
au risque de survenuedOunZvZnementoronarien.Dans le cadrede la prise en chargede cerisque
ischZmique cet article cherche™ aider le praticien™ rZpondreaux questionssuivantes quandfautil



contrindiquerune chiruurgie non cardiaqueprogrammZe? quand faut il rZaliserun bilan paraclinique
complZmentairele recherchede I0ischZmieyocardiqu€ Quandfaut il prescrireun traitementmZdical
anti ischZmiquependantla pZriodeper et post opZratoire? Ce probleme estdOimportancersquelOon
sait que les principalescausesde mortalitZ et/ou morbiditZ en per-opZratoireet dansles jours suivant
sont dOoriginecardiovasculairg infarctus du myocarde,trouble du rythme,insuffisancecardiaquepu

dZces de causeischZmique).La prise en chargede ce risque ischZmigqueentra’nedesattitudestres

variables dOunpraticien ~ 10autre,allant par exemple de la rZalisation G systZmatiqué dOun
coronarographleprZ oerat0|reavantch|rurg|e vasculaireavec clampageaortique,” |Oabsencde tout

examencompIZmentaquoour dOautresDes essaiscliniques et des recommandationsZcentsdontune
remise” jour ACC :AHA en Mars 2002 (19) ont ZtZpubliZsqui vont nousaider™ rZpondreaux deux
questiongprZcZdentes

I. Place prépondérante de la clinique dans I’évaluation du risque ischémique.
Trois paramstresconditionnentia stratZgiede rechercheen prz oeratowedeIO|scth|myocard|que

IOurgencde IOmterventlorie risqueintrinseque dOaccidentardiaquesie la chlrurgleprogrammZeet la
probabilitZde prZsencelOunenaladiecoronairemenasantechezle patient” opZrer.

- L’urgence de intervention : une chirurgie en urgence du fait dOurrisque vital immZdiatpour le
patient doit Zvidemmentstre rZalisZesans recherche prZalable de 10ischZmieautre que le seul
ZlectrocardiogrammerZopZratoire.

- La chirurgie considérée : on distingue (fig 1 ref 1) les chirurgies” haut risquedOaccident
cardiovasculairegcOest -dire supZrieures 5%) , essentiellemenlies chirurgiesrZalisZeshezdes
patients%ogZ %t touslestypesde chirurgievasculaireavecou sanslampageaortique, leschirurgies
" risque intermZdiaire(de 2 ~ 5%) reprZsentZegssentiellemenpar les chirurgiesabdominales,
pelvienneset la traumatologielourde ~ potentiel hZmorragiquegt les chirurgies™ risquefaible
(infZrieur™ 2% de risquedOaccidentsardiaques).

- L’appréciation du risque individuel de présence d’une cardiopathie ischémique menacante du
patient.:

la placeprZpondZrantpour apprZciece risquerevientaux renseignementse |Qinterrogatoiret de
IOexameanlinique du patientjes explorationsfonctionnellesd OefforsontrZservZeaux patientsa haute
probabilitZclinique de prZsencele la maladiecoronaireet qui de plus serontsoumisa unechirurgiea
hautrisqueou arisqueintermZdiaire(fig 2)

¥Chez les patients a trés haut risque clinique, il faut reporter la chirurgie programmée jusqu”
stabilisationde I'Ztatclinique. Ces patientd hautrisqueclinique sontles patientssymptomatiquesau
dZcoursmmZdiatd'uninfarctusdu myocardeou d'unangorinstable( 1 ~ 3 moisselonle cas),les
patientsavecinsuffisancecardiaquenon contr™|ZayecarythmieventriculairesZvereou encordes
patientsincapables!'effectuerune activitZ fonctionnellememe modZrZd< 4 MET) du faitde |Oangoril
s'agitdoncessentiellemerde patientstres symptomatiquesAvec ou sanghirurgiecespatientgustifient
dOunerise en chargecardiologiqueprZalablevigoureuse.

* Pour les patients a faible risque d'atteinte coronarienne, les explorations fonctionnelles ne sont
pas utiles car cespatientspeuventZnZficiede la chirurgieprogrammZey comprisdesinterventions
dites” risqueavecune morbiditZet mortalitZcardiovasculairbasse.

¥Les patients a risque clinique intermédiaire justifient des explorations para cliniques
préopératoires. Cettenotionde risqueclinique intermZdiairea ZtZparticulisrementZvaluZear Eagle
(2) etreposeessentiellemersurla prZsencele facteursou demarqueursle risquescoronariens,
recherchZ#ors del'examenprZopZratoire C'estla prZsencele deuxou plusde cesfacteursqui dZfinit



un risqueclinique significatif et doit dZclencherchezdespatientsdevantsubir unechirurgie” risque
ZlevZou " risqueintermZdiaireune ZvaluatiorprZopZratoir@ar Zpreuved'effort, etparfoisscintigraphie
ou Zchographiee stressCetteclassificationdu risqueproposZear Eaglerecoupepartiellemenies
index de risqueutilisZspar les anesthZsisteaptammenpar la classificationde Goldman(3), maisest
beaucouplus centrZesur|'Zvaluationdu risquecoronariert ainsila plupartdespatientsaux antZcZdents
coronariensmeme s'ils sontredevenusisymptomatiqueau momentdu bilan prZopZratoirege retrouve
dansle groupe” risqueclinique intermZdiaire Toutefoisles patientscoronariensisymptomatiquest qui
avaientbZnZficiZlansles5 ans d'unerevascularisatiomyocardiqueavecsucces(6mois” 5 anspour
l'angioplastietransluminalesontconsidZrZsomme”™ basrisque.Les recommandationpubliZesparla
TaskForceACC AHA (4) etreprisegarLee(1) sontvoisines.

I1. Quels examens complémentaires chez ces patients a risque intermédiaire ?

- L'électrocardiogramme d'effort conventionnel estl'examenrecommandpour cetteZvaluation
prZopZratoir€l) . Cetestpermet” la fois I'Zvaluatiorfonctionnelledu patient(les patients’ faible
capacitZonctionnellesontplus™ risquepourla chirurgie), maisaussi ladZtectiord'uneZventuelle
ischZmiemyocardiquesignificative. En particulierl'apparitiond'unsousdZcalagele ST! ~ 2mmpour
un seuilbas,et ne cZdantjuelentemeniapres|'effort estdansce contexteun ZIZmentle mauvais
pronosticopZratoire.
- La scintigraphie myocardique de perfusion sous dipyridamole, estl'examen” effectuerlorsque
I'’Zpreuved'effort n'estpasrZalisable QuelquesZtudessoit en utilisantle thallium 201 soiten

utilisantle 9°™Tc-MIBI ont montrZl'intZret de la scintigraphiede perfusionavantchirurgienon
cardiaque; conditionde la rZserveaux patientsavecfacteursde risqueclinique (ScoreGoldman!
I, scoreEagle! Il).devantsubir unechirurgie” risqueintermZdiaireou Zlev45-7).
- L’échographie de stress, dontles performancesontanalysZegar ailleursdansce dossierestune
alternative” la scintigraphiedansles Zquipesentra’nZes cetteZpreuve
Ainsi avantchirurgienon cardiaqudes examensiOefforprZopZratoireOeffortessentiellemer©
Zlectrocardiogramm@'effort, danscertainscasla scintigraphiemyocardiquede perfusionne sont”
prescrireque chezdespatientsprZsentand'importantsmarqueursiu risqueclinique . Lorsquecette
ZvaluatiorfonctionnelledOeffordZmontrda prZsencele parametresde mauvaispronosticla rZalisation
dOuneoronarographiestjustifiZe (indicationde classel) ~ la conditionexpressjue cette ischZmiesoit
Ztendud8). Danstoutesles autressituationscliniquesla coronarographierZ opZratoirsmOespas
justifiZe, notammentorsquelOischZmiaOespasdocumentZ¢1). CettestratZgiereposedoncsurun
algorithmeprZcisa un rapportcozt/ efficacitZfavorable(9) qui estschZmatisZigure 3.

II1. Un cas particulier : avant chirurgie vasculaire.

- La chirurgie vasculaire expose a un risque particuliérement élevé d'accidentsardiaquepZriou
postopZratoirescescomplicationscardiaquegtantla premisre causede dZces,notammengpres
chirurgiede clampagede I'aorte,maismeme sansclampage(figl). En effet, lesfacteursde risque
responsablede I'atteintevasculairesontZgalemenltes facteursde risquede la coronaropathieDe



plus, la symptomatologi@ngineus@stsouvenimasquZ@ar la limitation de I'activitZ physique
secondairé |'atteintevasculairece qui rendle dZpistagelessujets” risquedifficile ; enfin, cette
chirurgievasculaireavecclampagenortiqueestgZnZralemenine chirurgielongueentra’nantles
fluctuationsimportantesie volZmieet de pressiorartZrielleainsi qu'unZtatd'hyperthrombogZnicitZ
postopZratoireLa frZquencedle I'atteintecoronarienn&hezcespatientsestreconnuede longuedate,
notamment partir dessZriesde la ClevelandClinic. Ainsi pour Hertzeret al.(10), unemajoritZdes
patientsprZsenteine atteintecoronaire Celane signifie paspour autantque la majoritZdespatients
doit «tre pontZeou revascularisZavantchirurgievasculaire En effet, d'unepartsi les|Zsions
coronairessontfrZquenteshezcespatients elles ne sontpastoujoursmenasante®t "chirurgicales".
PourPauler al., (11) si un tiersdespatientsvasculaireprZsenterit la coronarographidesl|Zsions
tritronculaires seuledes|Zsions'critiques" relevent dOurraitementchirurgical ce qui correspond
un peumoinsde 14 %despatients En effet, la iatrogZnicitAe la chirurgiecoronaire"prZventive"
chezcesvasculairesstparticulierementZlevZelu fait du terraindZfavorablele cespatients.
Inversementes patientsqui avaientZtZrevascularisZavecsuccesont une mortalitZinfZrieure
lorsqu'ils sonensuitesoumis™ unechirurgielourde,essentiellementhirurgievasculairgavecou
sansclampageaortique),Eagleer al. (12) reprenante suivi de 25 000 patientdu registredu CASS).
|l estcapitald'ZlaboredesstratZgies!'Zvaluatiordu risqueopZratoirepour desraisons” la fois
d'efficacitZet de coZt : unestratZgigrop agressivequi soumettraiine majoritZde patients’ des
examengomplZmentairesnZreuxyisquede conduire™ un nombreexagZrdie coronarographiest
de revascularisatiomyocardiquedontle bZnZficeen termesde prZventiordesrisquesseraitalors
nul; inversementune stratZgietrop timide conduirait™ desaccidentgpZriopZratoiregravesqui
auraientpu stre prZvenus.

- Les facteurs ou marqueurs de risque clinique avant chirurgie vasculaire sontceuxdZj"
reconnugpar Eagleavanttoute chirurgienon cardiaqueChezcespatientsartZritiques; l'inversede la
populationgZnZralevantchirurgienon cardiaque.Zpreuved'effort conventionnelleestsouvenifficile,
impossible voire contreindiquZe.C'estla raisonpour laquellela scintigraphiemyocardiquede perfusion
a ZtZlargemenproposZet ZtudiZ€ visZeprZopZratoirehezce type de patients.

- La place de la scintigraphie de perfusion : LOanalysdesprincipalesZtudesie la littZrature,
rapportZear ailleursdansce dossier estconcordanteet dZmontrda valeurpronostiquede la prZsence
d'undZfectde perfusionrZversible notammentorsquece dZfectestZtendupu sisgesur le territoire
antZrieurInversemenBaronet al., (13), ne retrouveniaucunevaleurpronostiqueperiopZratoirale la
scintigraphidorsquecelle-ci estrZalisZesanssZlectiorprZalabledespatientsavantchirurgievasculaire.
LOZtudeprospectivegque nousavonsrZalisZehezdespatientsvasculaireglevantstre soumis™ une
chirurgie de clampageaortique(14) montreque les deuxtiers despatientsprZsententnoinsde 2 des
facteursde risquesopZratoiresie Eagleet peuventZnZficied'unechirurgievasculaired'emblZesans
explorationcomplZmentairegn sZcuritZavecun tauxde dZcescardiovasculairebas(1,2%dansnotre
sZrie).Inversementn tiersdespatientsprZsentaienplusde 2 desfacteursde risqueset cespatientsont
bZnZficiZd'unescintigraphiemyocardiqueau thallium sousdipyridamole..Chezcespatients™ haut
risqueclinique le taux de dZcescardic vasculaireeststatistiquemenplus ZlevZque chezles patientsdu



groupe” faible risqueclinique ( 4,5%vs 1,2%); dans62% de cescasla scintigraphiemyocardiqueau
thallium Ztaitanormale Le fait importantestquele taux d'ZvZnementsiajeursestalorsbeaucouplus
ZlevZen casde scintigraphieanormaleque de scintigraphienormale(13,2 versusl,9% o risque relatif
= 6,8), et estparticulierementZlevZorsqu'il existeun dZfectrZversibletauxd'ZvZnementgraves20,8
%). Cetravail confirmela plupartdesZtudespubliZesprZcZdemmentquandla scintigraphie
myocardiqueestutilisZeavantchirurgievasculairechezdespatients’ hautrisqueclinique, une
scintigraphienormalecorrespond unefaible ou tres faible probabilitZd'ZvZnementsardiovasculaires
majeurspostopZratoirest estalorstout” fait inutile de proposemune coronarographidnversementine
scintigraphieanormale gt plus particulierement'existenced'undZfectrZversibleestassociZé un haut
risque pZriopZratoiregt chezde tels patients une stratZgienvasive(coronarographiet Zventuellement
revascularisatiomyocardique)estjustifiZe.Une telle approcheestapplicableaussi bierchezI'homme
que chezla femme, et estutile pour prZvoirle risquecardiovasculair@on seulementendanta phase
opZratoirenaisaussi ~distancgusqu” au moinsun an de suivi.

- L’échographie de stress sous dobutamine a ZtZZvaluZevantchirurgievasculairepotamment
par IOZquipde Rotterdam unerevuegZnZrale ZtZrZcemmenpubliZe(15) et montreque,comme
pour lesisotopescetteZvaluatiorestpertinentechezles patients. L'intZret d'unetelle stratZgieentermes
de rapportcozt/efficacitZestZvident; la valeurprZdictive” moyentermede la coronarographie
"systZmatiquethezle vasculairen'estpassupZrieuré celle de la scintigraphiede perfusion; elle
entra’neuneiatrogZnicitZlevZeet un tauxde revascularisatiosecondairesupZrieu(16), sansbZnZfice
clinigue pourle patient.

Ces propositionsontconformesaux recommandationdessociZtZsavantesDe plus, la rZcenteZtude
de Bartelset al., (12), rZalisZeen suivantcesmemesrecommandationsonfirmel'intZrst etla sZcuritZ
d'unetelle stratZgieCes auteursffectuentavantla chirurgievasculaireprogrammZene scintigraphie
myocardiquechez20% despatientsune coronarographiehez4% d'entreeux et unerevascularisation
myocardiqueprZalablechezun nombreencorepluslimitZ de patientsavecun tauxde complication
cardiaquepostopZratoirehas.

- Avant chirurgie vasculaire lourde : prescrire des bétabloquants ou rechercher I’ischémie
avec les épreuves fonctionnelles ?
Ces deuwxmesuresloivent enfait secomplZterLOimportantravail de PoldermangubliZ dande New
Englanden 1999 (17)montrequele Bisoprolol , 5 ou 10 mg/jouper os, dZbutZau moinsunesemaine
avantla chirurgieet poursuivien postopZratoirgoour au moinsun moisrZduitde maniereimportantela
frZquencede survenuadOuraccidentcardiagqueen per et postopZratoireDansce travail princepsle
bZtabloquanFtaitutilisZ chezdespatientsprZsentantlesfacteursde risquecliniqueset qui de plus avait
une Zchographisousdobutaminepositive.Depuisce bZtabloquand tendancea «tre largementtilisZ
avantchirurgievasculairey comprischezdespatients™ risqueclinique plusfaible. Il semblequeson
effet protecteumpuisse s@rolongerbienaudel” du premiemois lorsquele traitementestpoursuivi,sans
pour autantquela claudicationne soit aggravZ RZcemmenla meme Zquipea ZvaluZsurunelarge
cohortede patientdOintZrerespectifdesbZtabloquantst de la recherchede IQischZmipar Zchographie
de stresg18). Chezlespatients™ faible risqueclinique (moinsde deuxfacteursde risque),le traitement
bZtabloquantsstsuffisantpour protZgeie patient; chezles patientsavecplusieursfacteursde risque,



|OZchographide stresspermetde sZpareceuxchezqui la chirurgiedoit «tre contrindiquZéplus de4
segmentsschZmiquesdle ceuxchezqui elle peutetre rZalisZeen sZcuritZousbZtabloquantsBien
entenduOutilisatiordesbZtabloquantse doit pasfaire oublier les autresmesureshZrapeutiqueprZ, per
et postopZratoirgqui sOimposemhezcessujets” risqueet qui sontrapportZepar ailleursdansce
numZrothZmatiquelLa figure 4 rZsumdQOalgorithmeZcisionnefui peutetre utilisZ avantchirurgie
vasculaire.

Conclusions Avant chirurgienon cardiaquée r™lelu cardiologuestfondamentatlss quOiksOagitOune
chirurgie” risqueintermZdiaireou ZlevZCOestine Zvaluatiorclinique simplequi estla plus souvent
suffisante Assezraremente bilan prZopZratoirgevient™ contrindiquerprovisoiremenbu
dZfinitivementune chirurgienon vitale ParfoisdesexamensomplZmentairedOefforsont™ prescrire,
essentiellementhezdespatientsC “risqueE. LOZpreudOeffortonventionnellestalorsle plus
souventindiquZeavantchirurgienon cardiaqueon vasculaire avantchirurgievasculairda
scintigraphieou I0Zchographike stresssont” privilZgier.Le r™lau cardiologueonsistede plusen
plus,” c™tde |OanesthZsisfeprescrirde traitementanti ischZmiqu@rZ et postopZratoirenotamment
les bZtabloquants.
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