_ Les questions du bilan cardio pré-
Avant intervention sur opératoire

anevrysme de I’Aorte
Abd 0 m| nal e Quand faut il contrindiquer la chirurgie lourde?

Chez quels patients faut il réaliser un bilan
paraclinique, et lequel?

Pronostic CV du patient a moyen et long terme?

Quand faut il prescrire un ttt anti-ischémique et
lequel?

CAT/ traitements anti thrombotiques en cours??

JMachecourt. Journées franco-libanaises, Beyrouth, Juin 2006

M. D... José

Patient de 67 ans
ATCD: Infarctus inféro-latéral en 1985
Pas de coronarographie
FRCV : HTA, tabagisme non repenti et dyslipidémie

Ne s'est pas fait suivre depuis cette date

Asymptomatique sous : Aspégic 250 mg/j
Zocor 20mg, 1 comp
Tildiem 60 3 cplj

Bilan avant chirurgie du carrefour aortique pour
anévrysme sous rénal de l'aorte abdominale de 55 mm

de diametre Stable depuis 1986

Que proposez-vous avant
la chirurgie vasculaire ?

1. Intervention sans bilan préalable ? /

2. Epreuve d'effort conventionnelle ? [ / / FEVG 58%
3. Scintigraphie de perfusion ? 3

4. Echographie sous dobutamine ?

5. Coronarographie ?




Quelle décision prenez-vous ?

1. Intervention autorisée sous le méme traitement ?
2. Intervention autorisée sous B-bloquants ?

3. Réalisation d'une coronarographie pré-opératoire ?
4. Contre-indication a la chirurgie vasculaire ?

Les outils de dépistage

Clinique
Epreuve d'effort

Tomoscintigraphie myocardique de perfusion
et de fonction

Echocardiographie de stress

Coronarographie

Role du cardiologue praticien avant anesthésie

1. Sappuyer sur les recommandations des Sociétés

ACC/AHA Guideline Update for
Perioperative Cardiovascular Evaluation
for Noncardiac Surgery—Executive Summary

A Report of the American College of Cardiology/American Heart Association
Task Force on Practice Guidelines (Committee to Update the 1996
Guidelines on Perioperative Cardiovaseular Evaluation for Noncardiac Surgery)

COMMITTEE MEMBERS
JACC 2002, 331 544-558 | » rAGLE, MD, FACC, Ghair

2. En intégrant les données plus récentes:

. Progrés de la PEC pré et péri opératoire:
bétabloguants, statines, monitoring

Les enseignements de | 'étude CARP

M. D... José

Le patient est opéré le 17/06/1999

Sans explorations supplémentaires

Sous 3-Bloquants

Il bénéficie d'une prothése aorto-bifémorale

L'intervention et les suites post-opératoires sont simples
DDN : 21/03/2003 soit 21 mois apres la chirurgie vasculaire

Le patient va bien et est toujours asymptomatique

Les moyens pour améliorer
le pronostic

Traitement médical (3-bloquants +++)
L'angioplastie coronaire
Larevascularisation myocardique Xcae

Abstention chirurgicale...

Evaluation pré-opér atoire avant
chirurgie AAA, particularités

- 11 s’ agit toujours d 'une chirurgiearisque CV élevé

- Laprévalencedel 'atteinte coronarienneala
coronarographie est forte (30% delésions pluritronculaires)

- L "ECG d 'effort conventionnel est rarement possible

- Lastratégied 'évaluation du risque « par étapes » (Eagle) a
éé particuliérement éudiée, notamment par les isotopes

-Intérét del 'évaluation du pronostic a long terme

- Role protecteur des béta blogquants




Etape n°® 2: Evaluer le risque lié

Etape n° 1: Evaluer le degré d'urgence de la al'acte chirurgical

chirurgie

Procédures arisque élevé (t 25%)
« Chirurgie majeure en urgence, pt > 75 ans
. . . . . « Chirurgie vasculaire avec clampage aortique

Une chirurgie en urgence du fait d'un risque vital « Chirurgie vasculaire périphérique
pour le patient doit évidemment étre réalisée sans « Chirurgie trés hémorragique
recherche préalable de I'ischémie autre que les seuls Procédures a risque intermédiaire (t 1- 5%)
: H f « Chirurgie carotidienne
interrogatoire, examen clinique et ECG de repos. I .

" ) iy . L. « Chirurgie de la téte et du cou
Elle a pour seul but d'informer | equipe médico- « Chirurgie intrapéritonéale et thoracique
chirurgical du niveau de risque d'accident cardiaque « Chirurgie orthopédique
péri-opératoire afin qu'elle exerce une vigilance * Chirurgie prostatique

particuliére au décours de I'intervention chirurgicale. Procédures arisque bas (f <1%)
* Autres procédures

ACCIAHA 1995

Les patients a Haut risque Chez qui il Faut

Etape n® 3: Evaluer le risque li¢ & au patient Contre-indiquer ou Différer la Chirurgie

Syndromes coronariens aigus

Risque élevé Risque intermédiaire q . Infarctus du myocarde )
Présence de >= 2 FR: Risepe Traiter

« IDM < 6 mois ien ai Différer > 3 - 9 mois

AT TS o AiEREita F [P1Y) i Apreés stent (actif non actif
« Angor sévere CF IIl-IV « ICC compensée Lesautres patients p ( )

- Icc déqompen§ée . . Souffle vasculaire Angor sévere (Classe Canadienne Il ou 1V)
« Arythmie ventriculaire.
* Angor stable CF |1l

+ Ins. Mitrale majeure « Diabéte Insuffisance cardiaque décompensée
*ECG pre op anormal
Troubles du rythme séveres

BAV de haut degré

Contrindiquer Evaluer Autoriser _ e . Stabilisation
Tachycardies ventriculaires / cardiopathie

ACC/AHA Task Force CIRCULATION 1996, 93:1280 TDR supra-ventriculaires mal controlés

BARTELS CIRCULATION 1997,95:2473 . PN ACC/AHA 2002
Valvulopathie sévere (RA, IM)

Les Patients a Faible Risque chez qui
un Bilan n’est pas Nécessaire

Coronarien revascularisé <5 ans et > 9 mois (ATC)

Evaluation Pré-opératoire par Testsd'Effort
(patients a risquex intermédiair e »)

Asymptomatique
Symptomatique (CCS I-ll) avec test fonctionnel < 2 ans «favorable » o Letesta pr IVlléglef est |' épreuve d'effort
_ _ _ conventionnelle

Coronarien non revascularisé ou revascularisé > 5 ans - évaluation fonctionnelle (M ET)

Asymptomatique ou CCS 1l - évaluation del'ischémie

ET test fonctionnel ou coronarographie <2 ans « favorable »

*LaSM deperfusion (sousdipyridamole)
B e G S ECGE Impossible
: inadéquate
Age dlevé Faible capacité physique (place particuliére < chirurgie vasculaire)
Anomalies ECG isolées HTA mal contrélée

FA contrélée Antécédents d’AVC
Eagleet ACC/ AHA Task Force JACC 1996 : 910 - 48

guidelines ACC/AHA 2002



Valeur Prédictive de I’'EE

11 études péri-opératoires

2112 patients

VPN ( MACE) = 96%

Mais assez rarement possible avant chirurgie
aortique...

La scintigraphie a-t-elle une valeur pronostique
avant chirurgie lourde ?

I. N Engl J Med 1985

Lette & al. Am J Cardiol 1989
\ Barol N Engl J Med 1994

Quels éléments pronostiques ala TSM

Defect perfusionnel fixe ou réversible
touchant le territoire de I'lVA

Défect perfusionnel réversible dans le
territoire de la CD ou Cx

Etendue du defect (> 30% du myocarde)

Diminution de la FEVG < 45% en
tomoscintigraphie synchronisée

Evaluation Pronostique
al'Epreuved'Effort

R[SCLLI,e devé:
ischémieaun niveau bas
<4MET, ou FC <100 /min ou < 70% FMT)
>2mm
durant > 3-6 minutes

Risqueintermédiaire: .

- ischémie aun niveau modér é

(4-6 MET, ou FC >130/mn ou > 70-85% FMT)
Risgue bas: EE maximum (>85% FMT) négative

Test inadéguat : <85% FMT

Valeur Prédictive de la TSM

28 études péri-opératoires

3710 patients

VPN ( MACE) = 99%

Etude de la Fonction VG

Mortal itél0 p
FE 2 459

car di aque = °
(% an) @ FE < 45%

927 15 335 7 140 193
Nor mal e My. anornale Sev. anornale
Per f usi on

arir, Germano, (..), Berman. Circulation 1999 ; 100 : 1035-42




Application de la stratégie pronostique: % de patients ayant
bénéficié des examens et revascularisation myocardigue

< 2 facteurs de risqug

22 facteurs de risque
n =389 n =142

Chirurgie d'emblée Scintigraphie
27%

Bon pronostic Mauvais pronostic
n=84 n =58

Chirurgie vasc Coronarographie
16¢ 11.5

pas de revasc.
myocardique
n =39

Chirurgie vasc PTCA ou PAC
8% Puis chirur

Vanzetto & al. Arch mal Coeur 1999

Décision de coronarographie

Expert opinion regarding indications for coronary
anglography before non cardiac surgery

" Therefore, coronary angiography should be performed
for results of non invasive tests
that indicate large zones of myocardial ischemia
and not for limited ischemia or
test abnormalities without other significant findings"

Cohen MC, Eagle KA. Am Hear 997 ;134 :131

Massie MT & al. J Vasc Surg 1997 ; 25 : 975

Coronary-Artery Revascularization
before Vascular Surgery

5859 patients avant chirurgie vasculaire programmée (33%
AAA, 67% artérite membres inférieurs)

510 patients (9%) arisque «augmenté » randomisés entre
revascularisation coronaire préalable ou non (59% ATC,
41%PAC)

A 2.7ans le taux de mortalité est identique dans les 2
groupes (23%)

A 30 jours le taux de déces et IDM identique

McFalls et al, New Engl J Med 2004

Comparaison TSM - ESD

* Augmentation significative du risque d'événements majeurs
en cas d'examen anormal
*ESD anormale: RR3.7 \ Concordance 96%
*TSManormale: RR7.4 ‘
* Prédiction d'événements péri-opératoire et along terme

Court terme

sn Sp VPN Long terme
ESD 66% 88% 93%
TSM 90% 60% 94%

Performance ESD > TSM (Acc 84 vs 72%- p = 0.02)

Van Damme & al . Cardiovasc Surg 1997 ;
Pasquet A & al. AmJ Cardiol 1998 ; 82

Décision de revascularisation

Cardiac risk of non cardiac surgery

... In patients with known CAD, non cardiac surgery involving (...)
the vasculature (...) are associated with the highest cardiac risk,
which is reduced with prior CABG"

Eagle & al. Circulation 1997 ; 96 : 1882

Mais | 'étude CARP?

Patients sélectionnés dans CARP: pts a
risque opératoire relativement modéré

77%de la population globale considérés éligibles au départ
28% (seulement...) ont 3 ou + facteurs de risque. Beaucoup
de ces patients n 'ont alors pas eu de recherche

d ’ischémie

37%ont 1-2 facteurs de risque + ischémie

7.3%des patients ont une ischémie myocardique étendue
66% des coronariens randomisés sont 1 ou 2 vaisseaux.
FEVG 55%. Les patients les + sévéres non randomisés

Trés bonne préparation médicale...
Soins opératoires

McFalls et al, New Engl J Med 2004




infarction. The results mirror those of other ran-
domized clinical trials in the nonoperative setting
that have shown that elective coronary revascular-
ization in “low risk” patients who have stable coro-
nary artery disease does not provide a survival ben-
efitand does not reduce the risk of late myocardial
infarction as compared with excellent medical and
preventive therapies.

Coronary Revascularization before Noncardiac Surgery

Autres mesures thérapeutiques:

- Bétabloquants (bisoprolol, aténolol): ils diminuent
la fréquence des événements pré opératoires et a 6
mois chez patients a risque. Recommandés (classe 1)
chez les patients coronariens, avec arythmie ou HTA
sévére. Mais aussi (classe lia) si présence d 'une
ischémie avant chirurgie vasculaire

- Alpha 2 agonistes (clonidine) classe IIB

- L 'agent anesthésique: a la discretion du praticien...
- Trinitine per opératoire: non

- Calmer la douleur post opératoire

- Probléme de | 'arrét des anti agrégants

Facteurs prédictifs indépendants de ST

O Arrét prématuré des AAP +++
O Longueur stent mis en place
O Lésions de bifurcation

O Insuffisance rénale

O Fraction éjection basse
O...

Bilan pré-opératoire
Résumé

Une simple évaluation clinique et ECG avant
chirurgie vasculaire identifie un faible niveau de risque
dans pres de 3/4 des cas K Intervention directe (T <
)

Chez les patients a risque intermédiaire a éleve

(1/4 des cas) une évaluation de I'ischémie et de la
fonction VG (G-SPECT ou ESD selon I'expertise des
centres) s'impose

Examen de bon pronostic ® Intervention directe (T < 2%)

Examen de mauvais pronostic & Coronaro +revasc.
R Cl ala Xgie vasculaire

Les stratégies de réduction de risque chez les patients
atrés haut risque sont médico chirurgicales

ACC/AHA PRACTICE GUIDELINES
ACC/AHA 2006 Guideline Update on Perioperative

Cardiovascular Evaluation for Noncardiac Surgery:
Focused Update on Perioperative Beta-Blocker Therapy

A Report of the American College of Cardiology/
American Heart Association Task Force on Practice Guidelines

Table 1. Recommendations for Perioperative Beta-Blocker Therapy Based on Published Randomized Clinical Trials

ac Intermediate Cardiac CHD or High Cardiac
Patient Risk Patient Risk Patient Risk

Low C:

Patents found to bave myocardial
ischemia on pregperative tesing
Vascular Surgery Class b Class TIb Chiss 1
Level o Evidence: C Level of Evidence: C Level of Evidence: B*
Cl
Level of Evidence: Bt
High-/Intermediate-Risk E Clss Tlb Class Tla
Surgery Level of Evidence: B

Low-Risk Surgery

Risques de I'arrét des AAP

® 40 pts opérés de Xgie non cardiaque dans
les 40 jours aprés implantation stent nu
(moyenne : 13j)
u 7 IDM
= 11 saignements majeurs
E 8 déces (20%)
1 Thrombose de stents dans la majorité des

Kaluza JACC 2000



Risques de I'arrét des AAP

Mc Fadden Lancet 2004

@ 4 IDM par thromboses stents actifs, apres
arrét AAP plus de 12 mois apreés leur
implantation, pour Xgie non cardiaque

1 Similitudes entre ces 4 pts :
1 Thrombose apres 4-14 j d’arrét AAP
1 Implantation 335 a 442 j auparavant
1 Thromboses stents actifs sans thrombose de stents
nus implantés dans le méme temps

En pratique

1 Stents nus

= Arrét clopidogrel possible apres 4 semaines, sauf si
indication de poursuite 6 a 12 mois

E Attendre 6 semaines avant chirurgie

E Chirurgie sous aspirine si possible

E Siimpossible, arrét aspirine pendant 5 jours
E Reprise aspirine le + vite possible

1 Stents actifs
= Délai de 12 mois avant chirurgie si possible
E Arrét clopidogrel 5 jours avant Xgie
E Chirurgie sous aspirine si possible
m Dose charge Clopidogrel en post opératoire

I‘IHIS““T Stent thrombosis mechanisms

aspirine
unknown p

6pts

/
/

AN
inflammation __ / @ : "
2 pts ~ re5|stz-_1n_ce
to aspirine

Off- labell delay for
16 pts -clopidogrel

Bifurcation: 4 2 pts

Thrombus: 3 procedure
»30mm: 5 difficulties

Calc++: 4 B

For thrombosis > 3 months (19 pts), role of
discontinuation of clopidogrel




