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Introduction

Les interventions chirurgicales majeures non
cardiaques sont grevées de complications car-
diaques chez les patients malades du cœur. Une
investigation cardiaque soigneuse et une éven-
tuelle adaptation du traitement cardiaque per-
mettent d’abaisser significativement le risque
péri-opératoire chez ces patients. L’objectif le
plus important de cette prise en charge est 
l’acquisition pour le patient d’un bénéfice à 
long terme, c’est-à-dire au-delà de la période
chirurgicale actuelle.
Dans les années 20 du siècle dernier, la mor-
talité péri-opératoire globale des patients car-
diaques était de 30% [1]. Aujourd’hui, grâce
aux progrès de la chirurgie, de l’anesthésiolo-
gie, de la cardiologie et de la médecine inten-
sive, elle est descendue à quelques pourcents.
Pourtant, les complications cardiaques telles

que l’infarctus du myocarde péri-opératoire,
l’insuffisance cardiaque, les troubles du
rythme cardiaque et la mort d’origine car-
diaque restent la cause principale de la mor-
bidité et mortalité péri-opératoires [2, 3].
La maladie cardiaque concomitante la plus im-
portante et la plus fréquente est la coronaro-
pathie. Le nombre de patients atteints de ma-
ladie coronaire qui doivent subir à une inter-
vention chirurgicale va encore augmenter ces
prochaines années. En effet, dans notre popu-
lation la proportion d’individus âgés augmente
continuellement et la prévalence de la corona-
ropathie augmente de manière exponentielle
avec l’âge.
En dépit d’innombrables études et des nom-
breux index pour l’évaluation du risque péri-
opératoire (p.ex. index de risque selon Gold-
man [4] ainsi que ses adaptations [5, 6]), il a
fallu attendre un passé tout récent pour dispo-
ser de lignes directrices généralement recon-
nues concernant l’évaluation et le traitement
des patients cardiaques en attente d’une inter-
vention chirurgicale.
Récemment, l’American College of Cardiology
et l’American Heart Association d’une part [7]
et l’American College of Physicians d’autre part
[8] ont, avec la collaboration d’anesthésistes,
proposé de telles lignes directrices. Les lignes
directrices issues de ces deux groupes s’ap-
puient toutes deux largement sur la clinique et
recommandent une manière de procéder en
trois échelons (fig. 1). En premier, le patient à
risque doit être reconnu comme tel sur la base
des données anamnestiques et de l’examen cli-
nique. Si cette première évaluation donne des
indices de risque cardiaque majoré, on procé-
dera à des investigations non invasives et éven-
tuellement invasives conduisant à un plan thé-
rapeutique pouvant inclure un traitement mé-
dicamenteux et/ou des mesures invasives. L’in-
tervention chirurgicale devra éventuellement
être repoussée ou modifiée, voire même, dans
les cas extrêmes, annulée.
Cette procédure en trois échelons est aujour-
d’hui appliquée dans de nombreuses cliniques
et a fait ses preuves dans notre Pays aussi. Reste
que nous ne disposons pas encore d’une étude
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Figure 1.
Schéma d’investigation avant 
une intervention chirurgicale non
cardiaque pour patients présen-
tant un risque cardiaque 
(simplifié selon [7]).
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prospective de grande envergure permettant de
valider cette procédure.
La clé du succès dépend d’une communication
d’emblée étroite entre le médecin de famille, les
médecins d’hôpitaux ayant traité auparavant le
patient, l’opérateur, l’anesthésiste et le patient
reste décisive.

Identifier le patient à risque

Le premier pas de l’investigation cardiaque com-
prend une anamnèse soigneuse et l’examen phy-
sique. L’attention se porte sur les maladies car-
dio-vasculaires antérieures, la présence de leurs
symptômes et facteurs de risques ainsi que sur
la condition physique. L’examen comprend la re-
cherche de signes d’insuffisance cardiaque et
d’indices d’une valvulopathie cardiaque et sera
complété par un ECG standard 12 dérivations
(cf. également l’article de M. Zalunardo, pp.
293–6).
Les facteurs prédictifs cliniques acquis par
l’anamnèse et l’examen physique permettent
du classifier le patient dans une des trois caté-

gories de risque, à savoir: risque cardiaque
péri-opératoire très élevé, modérément élevé
ou seulement légèrement augmenté (tabl. 1 et 2).
L’importance du temps écoulé entre un infarctus
du myocarde et l’opération envisagée est l’objet
de controverses [7, 8]. A notre avis cependant,
l’extension de l’infarctus et l’importance de la
perte fonctionnelle qui en découle sont plus im-
portantes que le temps écoulé depuis lors, et les
questions primordiales sont l’éventuel dévelop-
pement d’une ischémie de repos ou d’une dilata-
tion progressive du ventricule gauche avec alté-
ration graduelle de sa fonction. Il faut donc prati-
quer une évaluation individualisée et le report en
général d’une intervention à 6 mois après un in-
farctus du myocarde doit être révisé. Cependant,
les conséquences d’un infarctus ne se manifestent
que peu à peu, il est pleinement justifié de re-
noncer si possible à une opération dans les 30
jours suivant un infarctus du myocarde. Ceci est
en particulier valable en cas d’indices d’ischémie
myocardique de repos (angor post-infarctus ou
test d’effort pathologique) (tabl. 1) [7].

Investiguer le patient à risque

La manière ultérieure de procéder est dictée de
positionner le patient dans l’une des catégories
de risque discutées ci-dessus, en fonction de la
condition physique ainsi que de la nature et du
degré d’urgence de l’intervention chirurgicale.

Patients à risque très élevé (tabl. 1 et 2): l’es-
pérance de vie de ces patients étant limitée 
en plus du risque péri-opératoire très élevé, ils
profiteront d’investigations cardiologiques dé-
taillées, accompagnées d’une optimisation de
leur traitement. Il ne faut pas hésiter à repor-
ter l’intervention chirurgicale dans la mesure
où la pathologie chirurgicale le permet.
Les échelons d’investigation correspondent à
ceux utilisés pour les patients non chirurgicaux.
En présence de suspicion de syndrome coro-
narien aigu, une coronarographie sera prati-
quée d’emblée.
En présence d’indice d’anomalies valvulaires
cardiaques, le premier pas de l’investigation
consiste en une échocardiographie transthora-
cique. Si celle-ci permet de confirmer un vice
valvulaire significatif, on pratiquera un cathé-
térisme cardiaque à la recherche d’une éven-
tuelle possibilité de correction chirurgicale.

Patients à risque modérément élevé (tabl. 1
et 2): tous les patients à risque modérément éle-
vés doivent être investigués plus complètement
avant une intervention de chirurgie vasculaire
[8]. Dans ce groupe de patients souffrant d’ar-
tériosclérose documentée, on trouve un nom-
bre particulièrement élevé d’individus égale-
ment atteints d’une maladie des artères coro-

Tableau 1. 
Facteurs prédictifs cliniques du risque cardiaque péri-opératoire selon
l’American College of Cardiology/American Heart Association [7].

Prédicteurs d’un risque fortement augmenté

Syndrome coronarien instable

Infarctus aigu du myocarde (<30 jours) avec signes d’ischémie au repos

Angine de poitrine instable ou sévère (classification CCS III et IV)

Insuffisance cardiaque symptomatique

Troubles du rythme ventriculaire symptomatiques

Bloc AV sévère

Tachy-arythmies supraventriculaires avec fréquence cardiaque élevée non contrôlée

Maladies sévères des valves cardiaques

Prédicteurs d’un risque modérément augmenté

Angine de poitrine stable (classification CCS I et II)

Status après infarctus du myocarde (anamnèse ou onde Q sur l’ECG)

Status après insuffisance cardiaque symptomatique

Diabète sucré

Prédicteurs d’un risque légèrement augmenté

Age élevé

Altérations électrocardiographiques (HVG, BBG, allongement du segment ST)

Fibrillation auriculaire resp. absence de rythme sinusal

Condition physique diminuée

Status après attaque cérébrovasculaire/ictus transitoire

Hypertension artérielle mal contrôlée

Abréviations: CCS: Canadian Cardiovascular Society [23]; HVG: hypertrophie ventriculaire
gauche; BBG: bloc de branche gauche.
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naires nécessitant un traitement. On com-
mence le plus souvent par pratiquer une écho-
cardiographie de stress à la dobutamine ou une
scintigraphie de perfusion myocardique. En
l’absence de signe d’ischémie, l’intervention
chirurgicale sera pratiquée comme prévue. Dans
le cas contraire, on poursuit l’investigation par
une coronarographie.
Pour les patients dans l’attente d’une interven-
tion autre que la chirurgie vasculaire et pré-
sentant un profil de risque modérément élevé,
la poursuite des investigations dépend essen-
tiellement de leur condition physique et de
l’importance de l’intervention chirurgicale en-
visagée (tabl. 3). La condition physique est un
facteur prédictif de risque fiable. Une condition
physique diminuée va de paire avec une aug-
mentation du risque cardiaque aussi bien péri-
opératoire qu’à plus long terme. La condition
physique est qualifiée de bonne lorsque le pa-
tient peut effectuer sans peine des travaux

lourds et des sports intensifs (p.ex. tennis). Au
contraire, lorsque le patient peut sans pro-
blème se promener à plat ou vaquer à de légers
travaux ménagers mais ne peut grimper un
étage qu’avec peine, la condition physique est
mauvaise. Chez ces patients présentant une
condition physique précaire et surtout chez
tous les patients prévus pour une intervention
chirurgicale à risque (tabl. 3), il faut être très
large dans l’indication de poursuite des inves-
tigations. Au contraire, il ne faut pas soumettre
à des investigations plus poussées les patients
jouissant d’une bonne condition physique, ni
les patients prévus pour une intervention rela-
tivement mineure (tabl. 3).

Patients à risque faible (tabl. 1): les patients
sans risque cardiaque identifiable ou avec un
profil de risque légèrement élevé ainsi qu’une
bonne condition physique peuvent être opérés
sans autre investigation. A cette catégorie sont
également attribués les patients qui ont subi
une opération de bypass aorto-coronarien da-
tant de moins de cinq ans et qui sont depuis lors
restés asymptomatiques.
Si la condition physique est au contraire dimi-
nuée (cf. plus haut), on procédera à une inves-
tigation cardiaque. S’il s’agit d’une opération
grevée d’un risque léger (tabl. 3), les investiga-
tions peuvent aussi être reportées à la période
post-opératoire.
Si des signes faisant suspecter la présence
d’une maladie cardiaque concomitante appa-
raissent dans la période péri-opératoire, on
procédera à une réévaluation cardiaque après
l’opération, dès que l’état du patient le permet.

Traiter le patient à risque

Les stratégies thérapeutiques sont fondamen-
talement les mêmes que celles qui s’adressent
aux patients non chirurgicaux.

Traitement médicamenteux: si des signes cli-
niques d’insuffisance cardiaque apparaissent
au moment de l’investigation, le traitement mé-
dicamenteux doit être institué ou supprimé en
conséquence. Si la maladie chirurgicale de base
le permet, il convient de surseoir à l’opération
jusqu’à l’obtention du meilleur équilibre pos-
sible. S’il existe une hypertension artérielle mal
contrôlée (TA diastolique supérieure à 110 mm
Hg), on recommande la même attitude [7].
Les bêta-bloquants gardent aujourd’hui toute
leur place dans le traitement de la maladie coro-
naire aiguë et chronique. Leur importance pour
le pronostic à long terme est aujourd’hui égale-
ment démontrée pour les patients chirurgicaux
atteints de maladie coronarienne documentée ou
même seulement suspectée [9]. Sous réserve des
contre-indications habituelles, on recommande

Tableau 2. Facteurs prédictifs cliniques du risque cardiaque 
péri-opératoire selon l’American College of Physicians [8].

Points

Maladie coronarienne

Infarctus myocardique moins de 6 mois auparavant 10

Infarctus myocardique datant de plus de 6 mois 5

Angine de poitrine

Classification CCS III 10

Classification CCS IV 20

Œdème pulmonaire

Au cours de la semaine précédente 10

Status après œdème pulmonaire 5

Sténose aortique sévère 20

Troubles du rythme

Rythme sinusal absent ou ESSV fréquentes 5

Plus de 5 ESV sur l’ECG de repos 5

Etat grabataire 5

Résultats de laboratoire pathologiques

pO2 <60 mm Hg, pCO2 >50 mm Hg, K+ <3 mmol/L, urée >50 mmol/L, 5
créatinine >260 µmol/L

Age >70 ans 5

Intervention en urgence 10

Evaluation

0 à 15 points risque bas ou modérément augmenté (<3%*)

20 à 30 points risque fortement augmenté (3–10%*)

>30 points risque très fortement augmenté (10–15%*)

Abréviations: CCS: Canadian Cardiovascular Society [23]; ESSV: extrasystoles 
supraventriculaires; ESV: extrasystoles ventriculaires
* Risque péri-opératoire estimé de décès d’origine cardiaque, infarctus du myocarde,
œdème pulmonaire, troubles du rythme ventriculaire nécessitant un traitement.
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donc de prescrire – avant une intervention chi-
rurgicale de moyenne ou grande importance – un
bêta-bloquant à tous les patients chirurgicaux
présentant un risque coronarien [8]. Le traite-
ment par les bêta-bloquants doit être absolument
poursuivi également après l’opération.
Toute médication cardiaque pré-existante doit
être poursuivie de manière inchangée jusqu’à
l’entrée à l’hôpital. Mais en raison de l’absence
de données scientifiques suffisantes, il n’existe
aujourd’hui aucun consensus concernant les
médicaments qui devraient continuer à être ad-
ministrés ou au contraire être supprimés au
jour même de l’opération. Le seul élément in-
contesté est la poursuite de l’administration des
bêta-bloquants. Il est fréquent de poursuivre
l’administration des antagonistes du calcium
[10] et de plus en plus fréquemment celle des
inhibiteurs de l’enzyme de conversion (IEC) [11,
12]. Au contraire, sont supprimés presque tou-
jours les diurétiques et en règle générale les an-
tagonistes des récepteurs de l’angiotensine II
[13].
Afin de diminuer le risque d’hémorragie intra-
opératoire, l’acide acétylsalicylique est stoppé
déjà quelques jours avant la date de l’opération.
Mais l’hypercoagulabilité qui se manifeste en
phase péri-opératoire [14] majore le risque péri-
opératoire d’infarctus myocardique ou cérébral
du fait de l’augmentation du danger de forma-
tion de thrombus intravasculaires. Pourtant, en
raison du manque d’études scientifiques à ce

sujet, on ne peut encore formuler aucune re-
commandation claire sur le traitement péri-opé-
ratoire avec l’acide acétylsalicylique. Un éven-
tuel traitement aux dérivés coumariniques est
remplacé juste avant l’opération par une hépa-
rine parentérale selon l’indication et le genre
d’opération.
Si on découvre en cours d’investigation des fac-
teurs de risque modifiables (p.ex. hypercholes-
térolémie insuffisamment ou non traitée ou
bien hypertension modérée nouvellement dé-
couverte), le traitement correspondant sera
institué après l’opération.

Traitement invasif: fondamentalement, il ne
faut pratiquer ni opération de bypass aorto-co-
ronarien ni angioplastie coronarienne translu-
minale percutanée (ACTP) motivées seulement
par une intervention chirurgicale à venir [7].
Par ailleurs, les indications de traitement pré-
opératoire invasif sont les mêmes que pour les
patients non chirurgicaux [15, 16]. Les patients
chez qui le risque péri-opératoire d’une inter-
vention chirurgicale ultérieure est amélioré
grâce à une revascularisation coronarienne
chirurgicale préalable, profitent aussi à long
terme de l’opération de bypass. Il s’agit surtout
des patients atteints d’une maladie de trois
vaisseaux avec une fonction systolique ven-
triculaire gauche diminuée, de même que des
patients présentant une sténose du tronc com-
mun [15, 17]. Le délai optimal entre une opé-
ration de bypass aorto-coronarien et une inter-
vention chirurgicale non cardiaque est in-
connu. Selon la nature de l’intervention, les
deux opérations peuvent être pratiquées en
même temps (p.ex. chirurgie aortique et caro-
tidienne) ou bien chacune à un moment séparé.
S’il est indispensable de procéder en deux
temps, nous respectons un délai de 6 semaines
entre l’opération cardiaque et une intervention
chirurgicale non cardiaque importante.
On ne sait pas encore précisément dans quelle
mesure, avant une intervention chirurgicale,
l’ACTP (avec ou sans insertion de Stent) repré-
sente une alternative à la revascularisation chi-
rurgicale. Mais un délai optimal entre l’ACTP et
la chirurgie est de grande importance. Les
études rétrospectives à disposition indiquent
qu’il est prudent d’observer si possible un délai
d’au moins 40 jours avant l’intervention chi-
rurgicale [18, 19]. En effet, une étude a démon-
tré une incidence très élevée de décès (32%) et
d’infarctus du myocarde (28%) chez des pa-
tients ayant subi une intervention chirurgicale
majeure non cardiaque 14 jours après une
ACTP avec insertion de Stent. Ces incidents ont
été mis en rapport avec l’hypercoagulabilité
péri-opératoire avec thrombose du Stent [20].
Le pronostic semble au contraire s’améliorer
lorsqu’il existe un délai de plus de 90 jours entre
l’ACTP et l’intervention chirurgicale [21].

Tableau 3. Risque lié aux interventions chirurgicales [7].

Risque cardiaque élevé (>5%*)

Grandes interventions en urgence, surtout chez les patients âgés

Interventions sur l’aorte

Interventions sur les vaisseaux périphériques

Interventions de longue durée avec pertes liquidiennes 
et/ou sanguines importantes

Risque cardiaque moyen (<5%*)

Interventions sur les carotides

Interventions sur le cou ou la nuque

Laparotomies, thoracotomies

Interventions de chirurgie orthopédique

Interventions sur la prostate

Risque cardiaque faible (<1%*)

Interventions endoscopiques

Interventions de surface

Chirurgie de la cataracte

Intervention mammaire

* Risque péri-opératoire estimé de décès d’origine cardiaque et d’infarctus du myocarde.
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Bases de l’intervention de l’anesthésiste: dans
le traitement préparatoire en vue d’une opéra-
tion non cardiaque chez les patients présentant
un risque cardiaque augmenté, un traitement
médicamenteux optimal revêt une importance

décisive. Chez les patients atteints ou suspects
de maladie coronarienne, ce traitement médi-
camenteux devrait si possible toujours inclure
un bêta-bloquant. Le choix du mode d’anesthé-
sie et des produits d’anesthésie ou antalgiques
est de moindre importance. Dans la conduite de
l’anesthésie, il est par contre essentiel de veiller
à une oxygénation optimale du myocarde pen-
dant et après l’intervention chirurgicale. Un mo-
nitoring péri-opératoire taillé sur mesure selon
le risque et la nature de l’intervention repré-
sente ici un moyen auxiliaire important. Il faut
veiller à une antalgie post-opératoire suffisante.
Etant donné que la plupart des complications
cardiaques surviennent en période post-opéra-
toire [22], il est nécessaire de disposer, le cas
échéant, d’une surveillance et de possibilités de
traitement de médecine intensive adéquates.

Quintessence

� Les complications cardiaques représentent la principale cause de morbidité
et mortalité péri-opératoires.

� La médication cardiaque pré-existante doit être poursuivie de manière
inchangée jusqu’à l’entrée à l’hôpital. Les exceptions éventuelles sont 
les inhibiteurs de l’agrégation plaquettaire et les dérivés coumariniques.

� Les indications de diagnostic et de traitement invasifs chez les patients
chirurgicaux sont les mêmes que pour les patients non chirurgicaux.
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