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Quintessence

® Les accidents cardiaques comptent parmi les principales complications
périopératoires et déterminent la morbidité et la mortalité non seulement a
court, mais aussi a moyen et a long terme. Dans ce contexte, I'ischémie du myo-
carde joue un role clé.

® Lischémie myocardique périopératoire repose sur deux mécanismes: la rup-
ture d’une plaque coronarienne instable avec formation d’'un thrombus et/ou
un déséquilibre entre I'approvisionnement et les besoins en oxygene du myo-
carde, dii a une sténose coronarienne en général sévere.

@ Les stratégies de prévention des complications cardiaques périopératoires
englobent une stratification rigoureuse et précoce des risques, le bilan ciblé
qui en résulte, un traitement médicamenteux optimal, ainsi qu'un management
personnalisé au cours de I'anesthésie, de I'intervention et du suivi en médecine
intensive.

® Il convient d’abord d’utiliser pleinement les bétabloquants, les statines et
l'acide acétylsalicylique dans toutes leurs indications cardiologiques. Ces traite-
ments doivent étre mis en route aussi rapidement que possible avant une chi-
rurgie programmée, dans I'idéal au minimum 30 jours auparavant. La dose de
bétabloquants sera adaptée pour atteindre une fréquence cardiaque au repos
de moins de 65 pulsations par minute.

® Quant aux procédures diagnostiques et de traitements invasifs, les indica-
tions chez les patients chirurgicaux sont identiques a celles des patients non
chirurgicaux. Les délais minimaux entre le geste invasif et 'opération chirurgi-
cale doivent étre respectés (surtout chez les patients porteurs de stents corona-
riens).

Summary

Preventing cardiac complications in patients
undergoing non-cardiac surgery

® [n patients undergoing non-cardiac surgery, cardiac events are the most
common cause of perioperative morbidity and mortality. In addition, cardiac
events are associated with an adverse long-term outcome. Myocardial
ischaemia is the key factor underlying perioperative cardiac events.

@ Perioperative myocardial ischaemia is based on two main mechanisms:
plaque rupture with subsequent thrombus formation, and/or imbalance
between myocardial oxygen demand and oxygen supply due to severe coronary
artery stenosis.

@ Strategies for the prevention of cardiac events include risk stratification,
early optimisation of drug therapy and individualised perioperative manage-
ment provided by anaesthetists, surgeons and intensive care physicians.

Introduction

Les accidents cardiaques comptent parmi les
complications les plus redoutées apres une chi-
rurgie extracardiaque [1, 2]. Ils vont des troubles
coronariens aigus a I'infarctus du myocarde pro-
prement dit, en passant par des libérations de
troponine (asymptomatiques), des troubles du
rythme ventriculaire nécessitant un traitement et
une insuffisance cardiaque symptomatique. Leur
incidence atteint pres de 2% dans une population
non sélectionnée de plus de 50 ans [3] et elle dé-
passe les 20% chez les diabétiques apres chirur-
gie extracardiaque majeure [4]. Les complica-
tions cardiaques sont encore plus fréquentes
apres les interventions de chirurgie vasculaire;
Iincidence des syndromes coronariens aigus
et des troubles du rythme ventriculaire varie ce-
pendant entre 10 [5] et plus de 30% [6], selon les
sources et en fonction des définitions utilisées.
En cas d’infarctus du myocarde périopératoire,
il faut compter avec une mortalité de 15 a 25%
[7-9].

Les accidents cardiaques figurent parmi les com-
plications périopératoires les plus importantes
dans I'absolu et ils déterminent la morbidité et
la mortalité non seulement & court, mais aussi
a moyen et a long terme [10-12]. Outre leurs
conséquences pour la santé de la personne tou-
chée, ils induisent également des cotits supplé-
mentaires considérables, comme I’a montré une
étude américaine qui les a chiffrés a 9980 dol-
lars en cas d’infarctus du myocarde périopéra-
toire [13]. La prévention des complications car-
diaques périopératoires joue par conséquent un
role absolument essentiel. Les stratégies utilisées
pour prévenir les complications cardiaques pé-
riopératoires englobent une stratification rigou-
reuse et précoce des risques, le bilan ciblé qui en
résulte, un traitement médicamenteux optimal,
ainsi qu'un management personnalisé au cours
de 'anesthésie, de I'intervention et du suivi en
médecine intensive. Chez les patients a risque
cardiaque, ce bilan et le traitement médicamen-
teux qui s’ensuit devrait commencer idéalement
plusieurs semaines avant I'intervention. On re-
cherchera avec le méme soin d’autres maladies
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® All cardiological indications for betablockers, statins and acetylsalicylic
acid must be fully exploited and the drugs should be initiated early, ideally at

least 30 days before surgery.

The doses of betablockers should be titrated to

achieve a heart rate <65 bpm.

® There are no additional, specifically perioperative indications for invasive
diagnostics or coronary revascularisation. The usual cardiological indications
apply equally in the perioperative setting. After coronary interventions, par-
ticularly percutaneous coronary interventions with stent implantation, elective

surgery should be delayed.
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Figure 1
Mécanismes physiopathologiques

organiques concomitantes (en particulier des
pneumopathies obstructives ou restrictives, une
insuffisance rénale, de méme que des troubles du
métabolisme ou une atteinte cérébrovasculaire).
Le contexte psychosocial du patient revét égale-
ment une grande importance.

Le médecin traitant occupe une position clé dans
les préparatifs a I'intervention, dans la mesure
ot c’est lui qui connait le mieux le patient et son
environnement et ¢’est donc lui qui est le plus a
méme d’apprécier le rapport bénéfice-risque du
bilan et du traitement a effectuer.

Bases physiopathologiques
des complications cardiaques
périopératoires

L'ischémie myocardique est le facteur détermi-
nant dans la genese des complications cardia-
ques périopératoires. L'ischémie du myocarde
repose essentiellement sur deux mécanismes
indépendants et pouvant intervenir individuelle-
ment I'un apres I'autre ou de maniere simulta-
née [14]. Dans le premier cas, I'ischémie du myo-
carde survient a la suite de la rupture d’une
plaque d’athérosclérose coronarienne avec for-
mation d’un thrombus et développement le plus
souvent d’un infarctus du myocarde. Dans le se-
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de I'ischémie myocardique: une ischémie myocardique

peut étre la conséquence d’une rupture de plaque athéromateuse coronarienne avec
formation de thrombus ou d’un déséquilibre entre apport et besoins en oxygene du
myocarde en présence de sténoses coronariennes.

cond cas, il s’agit d’'un déséquilibre entre I’apport
et les besoins en oxygene du myocarde d{ a une
sténose coronarienne préexistante (fig. 1 EX).
Dans les deux cas, 'augmentation du tonus sym-
pathique dans la phase périopératoire participe a
l'accroissement des forces de cisaillement s’exer-
cant sur les Iésions athéromateuses instables [15].
La plaque rompue favorise la formation d’un
thrombus, surtout dans le contexte de ’hypercoa-
gulabilité périopératoire et conduit a I'infarctus du
myocarde [15]. Ce mécanisme a pu étre confirmé
dans le cadre d’études fondées sur des autopsies
et dans lesquelles on a trouvé des plaques rom-
pues chez la moitié des patients décédés d'un
infarctus périopératoire, dont un tiers avec des
thrombus coronariens [16, 17]. Cette pathogénie
est donc trés proche de celle du syndrome coro-
narien aigu «classique», ¢’est-a-dire survenant en
dehors de toute intervention chirurgicale. A ce
jour, il n’est pas possible de distinguer avec une
certitude absolue entre des plaques stables et des
plaques instables. De plus, de nombreuses pla-
ques instables ne rétrécissent pas la lumiere
vasculaire de maniere tres importante et ne com-
promettent donc pas l'approvisionnement en
oxygene de facon significative, si bien qu’elles
échappent aussi bien a 'ergométrie que lors de
I'imagerie a la recherche d’une ischémie [18].
Laugmentation du tonus sympathique induit
d’autre part une augmentation des besoins en
oxygene du myocarde, qui ne peuvent plus étre
couverts en cas de sténose sévere, situation sus-
ceptible de provoquer une ischémie myocardi-
que [15]. Ces effets sont encore renforcés par les
variations de volume avec hypo- ou hypervolu-
mie, de méme que par ’anémie. Ce second mé-
canisme a l'origine des hypoxies myocardiques
périopératoires correspond sur le plan physiopa-
thologique a une maladie coronarienne stable
(MC) avec ischémie a I’effort, autrement dit & un
angor, mais il peut aussi conduire a des nécroses
cellulaires myocardiques associées a une ascen-
sion mesurable du taux de troponines.

Bilan préopératoire et
stratification du risque

La stratification du risque et le bilan préopéra-
toire ciblé des patients a risque qui en découle
constituent la premiere étape de la prévention
des complications cardiaques. L'American Heart
Association et '’American College of Cardiology
ont proposé une série de directives sur ce point
[19]. Elles tiennent compte du risque opératoire
(tab. 1 &), ainsi que du profil de risque indivi-
duel de chaque patient (tab. 2 &), et attribuent
aussi une importance non négligeable a la capa-
cité de performance physique. Le seuil pour la
tolérance a I'effort se situe & quatre unités méta-
boliques (METS), ce qui correspond plus ou moins
a la montée d’une volée d’escaliers (fig. 2 EX).
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Ces critéeres permettent de poser I'indication a
d’éventuelles investigations complémentaires.
La figure 3 KX représente un arbre décisionnel
simplifié [20].

La stratification préopératoire du risque a pour
but, dans la perspective d’'une importante sur-
charge physique — comme c’est le cas pour une in-
tervention chirurgicale majeure —, d’effectuer un
état des lieux complet au niveau cardiologi-que et
de poser l'indication, le cas échéant, a des exa-
mens complémentaires. Il n’existe dans ce sens
pas d’indications purement préopératoires pour
des investigations (invasives) complémentaires.
Il s’agit en fait d’indications qui seraient de toute
maniere données du point de vue cardiologique.
Ce qui distingue la situation préopératoire, c’est le
fait qu’il convient aussi de rechercher a ce stade
des pathologies encore cliniquement silencieuses.
Une mauvaise tolérance a l'effort, souvent pré-
sente chez un patient avec artériopathie oblité-
rante des membres inférieurs ou troubles dégé-
nératifs des grandes articulations, peut en effet
facilement masquer des symptomes cardiaques.
C’est la raison pour laquelle la tolérance a I'effort
constitue un critere si important.

Si le bilan invasif fait découvrir une affection né-
cessitant une intervention, on réfléchira soigneu-
sement a la marche a suivre. Fondamentale-
ment, on ne devrait mettre en route que des
traitements dont I'efficacité en terme de diminu-
tion de la morbidité et de la mortalité est cer-

Tableau 2. Facteurs prédictifs cliniques du risque cardiaque périopératoire selon
I’American College of Cardiology/American Heart Association (d’aprés Eagle et al. [19]).

Facteurs prédictifs d'un risque fortement augmenté

Syndrome coronarien instable

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

Angor instable ou séveére (classification CCS? 3 et 4)

Insuffisance cardiaque symptomatique

Troubles du rythme ventriculaire symptomatique

Bloc AV de haut grade

Tachyarythmies supraventriculaires avec tachycardie non controlée

Valvulopathies séveres

Facteurs prédictifs d'un risque cardiaque modérément augmenté

Angor stable (classification CCS 1 et 2)

Status post-infarctus du myocarde (anamneése ou ondes Q a I'ECG)

Status aprés insuffisance cardiaque symptomatique

Diabéte

Insuffisance rénale

Facteurs prédictifs d'un risque cardiaque légérement augmenté

Age avancé

Anomalies a I'ECG

Rythme non sinusal

Tolérance a I'effort déficiente

Status apreés événement cérébrovasculaire

Hypertension artérielle mal controlée

2 CCS = Canadian Cardiovascular Society.

Tableau 1. Risque des interventions chirurgicales
(selon Eagle et al. [19]).

Risque cardiaque élevé (>5%)’

Interventions urgentes majeures, surtout chez
les personnes agées

Interventions sur I'aorte

Interventions sur les vaisseaux périphériques

Intervention de longue durée avec transferts liqui-
diens importants et/ou pertes de sang significatives

Risque cardiaque modéré (<5%)’

Interventions sur les carotides

Interventions au niveau du cou ou de la nuque

Laparotomies, thoracotomies

Interventions orthopédiques

Opérations de la prostate

Risque cardiaque faible (<1%)’

Interventions endoscopiques

Interventions superficielles

Chirurgie de la cataracte

Opérations mammaires

T Estimation du risque périopératoire de déces
d’origine cardiaque et d'infarctus du myocarde.

Activité physique Nombre Tolérance
des METS a l'effort
Besoins de base
Soins corporels
Travaux de ménage légers Mauvaise
Marche lente a plat
Montée d’escaliers d’'un étage
Marche en montée
Moyenne

Course sur une courte distance

Travaux lourds du ménage Bonne

Sports d’endurance

(par ex. natation) Trés bonne

Figure 2
Evaluation de la tolérance a I'effort par unités
métaboliques (METS).

taine. C’est par exemple le cas dans les sténoses
d’un tronc coronarien ou les atteintes corona-
riennes multifocales, surtout si elles sont asso-
ciées a une dysfonction ventriculaire gauche sys-
tolique [21]. Le paragraphe «Revascularisation
coronarienne avant les interventions de chirur-
gie extracardiaque» traite de ce probleme plus
en détails.

Prévention pharmacologique de
I'ischémie myocardique périopératoire

Compte tenu des mécanismes physiopathologi-
ques sous-jacents (fig. 1), le traitement médica-
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avant la date de I'intervention. Ce délai permet
de trouver la dose optimale et de parvenir a un
équilibre biologique stable. La fréquence cardia-
que devrait se situer a moins de 65 pulsations
par minute. On prétera aussi attention a d’éven-
tuels signes d’insuffisance cardiaque.

L'indication aux bétabloquants est moins claire
chez les patients présentant des facteurs de

Tres augmenté Légerement augmenté

Modérément
augmenté

Thérapie invasive

exclue

Mauvaise

Moyenne
Bonne

Opération —=<«——

3 Bilan d’une maladie coronarienne ou recherche d'ischémie: ergométrie ou imagerie.
Bilan d’une valvulopathie: échocardiographie au repos.

Figure 3

Arbre décisionnel pour la stratification du risque et le bilan ciblé préopératoire qui
en résulte chez les patients a risque cardiaque (représentation simplifiée d'apres Eagle

et al. [19]).

menteux préopératoire vise a abaisser le tonus
sympathique et a améliorer la stabilité des pla-
ques. Il n’existe pas non plus ici d’indication spé-
cifiquement préopératoire, et il s’agit plutot d’ap-
pliquer toutes les mesures de prévention qui ont
fait leurs preuves dans le domaine de la cardio-
logie [21, 22]. Cela concerne notamment les
bétabloquants, les statines, les inhibiteurs de
I'ECA et I'acide acétylsalicylique.

Bétabloquants

La mise en évidence d’'une maladie coronarienne
avec ou sans infarctus dans les antécédents
constitue une indication a un traitement bétablo-
quant, qu'une opération soit programmeée ou
non [23]. Durant la phase de préparation précé-
dant une chirurgie élective, il est tres important
que tous les patients coronariens soient mis au
bénéfice, en I'absence de contre-indication, d’un
traitement bétabloquant. Ce traitement com-
mencera dans I'idéal t6t, soit plus de 30 jours

risque cardiovasculaires, mais sans maladie
coronarienne attestée, car I'efficacité protectrice
de ce traitement est controversée [23]. Deve-
reaux et al. ont publié en 2005 une méta-analyse
portant sur 22 études randomisées et contrdlées,
ayant testé l'influence d’un traitement béta-
bloquant périopératoire sur la mortalité et sur
Iincidence des complications cardiaques surve-
nant au cours des 30 premiers jours apres une
chirurgie extracardiaque chez des patients a ris-
que coronarien [24]. Seulement 2437 patients
étaient inclus dans ces études, qui ont mis en évi-
dence 28 déces et 83 accidents cardiaques au
total. ’analyse des résultats parle en faveur du
blocage des récepteurs béta en termes d’inci-
dence des événements cardiovasculaires (risque
relatif [RR] 0,44; intervalle de confiance 95% [IC];
0,2-0,97), mais pas en termes de mortalité
globale (RR 0,56; 95% IC; 0,14-2,31), ni de mor-
talité cardiaque (RR 0,4; 95% IC; 0,14-1,15). De
plus, les résultats des différentes études étaient
statistiquement hétérogenes. Ce sont surtout
les petites études, moins bonnes sur le plan mé-
thodologique, qui trouvaient des avantages aux
bétabloquants.

Une autre méta-analyse [25] ainsi que des gran-
des études multicentriques publiées récemment
sur des patients diabétiques [4] ou lors de chirur-
gie vasculaire [5, 6], n’ont trouvé aucun avantage
au traitement bétabloquant périopératoire. Les
résultats de deux travaux antérieurs publiés par
Mangano [26] et Poldermans [27] et qui avaient
eu un grand écho n’ont donc pas été confirmés,
et 'indication aux bétabloquants en phase pério-
pératoire chez les patients a risque coronarien
sans MC formellement démontrée et sans traite-
ment bétabloquant préalable reste controversée.
Les résultats de I’étude POISE portant sur 10000
patients avec facteurs de risque cardiovascu-
laire, randomisés en deux groupes, métoprolol et
placebo sont ainsi attendus avec d’autant plus
d’intérét [28].

Enrésumé, onrecommande de démarrer un trai-
tement bétabloquant au plus tard 30 jours avant
une intervention programmeée chez tous les pa-
tients avec MC documentée et d’adapter les doses
de maniere a parvenir a une fréquence cardia-
que inférieure a 65 battements par minute [23].
Le bisoprolol et le métoprolol (formes retard)
conviennent tres bien dans cette indication. Le
traitement sera poursuivi dans toute la mesure
du possible sans interruption durant la période
périopératoire. Chez les patients sans maladie
coronarienne clairement établie, on recommande
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Tableau 3. Marche a suivre pour le blocage des récepteurs béta dans la période
périopératoire (d'apres Fleisher et al. [23]).

Traitement bétabloquant préexistant: poursuivre

Traitement bétabloquant périopératoire: indication en fonction du risque

Risque opératoire

Risque pour le patient

Faible

Modéré Elevé ou ischémie manifeste

Chirurgie vasculaire

Envisageable

Envisageable Clairement indiqué

Modéré a élevé

Non indiqué

Envisageable Indiqué

Faible

Non indiqué

Non indiqué Envisageable

de procéder en préopératoire de la maniere
décrite dans le tableau 3 & [23], le traitement
devant toutefois 1a aussi commencer si possible
30 jours au plus tard avant I'intervention avec
une adaptation appropriée des doses.

En cas de contre-indication aux bétabloquants,
on conseille en guise d’alternative I'administra-
tion d’alpha-2-agonistes [19]. Cette attitude est
confortée par les résultats d’essais randomisés
[29, 30] et d’'une méta-analyse [31]. Il faut
néanmoins relever qu'un nombre de prépara-
tions originales utilisées dans ces études ne sont
pas commercialisées en Europe ou que les for-
mes galéniques testées ne sont pas disponibles
ici, ce quirend impossible une transposition pure
et simple de ces résultats.

Il existe, chez les patients avec insuffisance car-
diaque comme pour les patients coronariens,
une indication fondamentale a un traitement
bétabloquant [32]. La recherche de la dose opti-
male requiert une prudence particuliere chez ces
patients, et les adaptations se font par petites éta-
pes. Ce processus nécessite du temps, si bien que
le traitement doit absolument étre commencé tot.
Si on est contraint de commencer un traitement
bétabloquant peu avant une intervention chirur-
gicale majeure chez un patient avec insuffisance
cardiaque symptomatique, on administrera une
dose (tres) faible d’'un médicament a action pro-
longée.

Inhibition de I'agrégation plaquettaire
Linhibition de I’agrégation plaquettaire est I'un
des piliers du traitement médicamenteux de la
maladie coronarienne. L'acide acétylsalicylique
(par ex. Aspirine®) est le médicament de choix,
indiqué chez tous les patients avec MC documen-
tée en I'absence de contre-indications spécifi-
ques [33].

Comme 'acide acétylsalicylique est aussi indiqué
dans les atteintes cérébrovasculaires et vasculai-
res périphériques, le nombre de patients prenant
ce médicament ou 'ayant pris jusque peu avant
l'opération est tres élevé.

On avait I'habitude autrefois d’interrompre
lacide acétylsalicylique avant les interventions
chirurgicales en raison du risque hémorragique
qui lui est associé. On connait mieux aujourd’hui
les dangers inhérents a cette mesure, méme si

les essais randomisés font défaut. Dans une
grande méta-analyse, Biondi-Zoccai et al. ont pu
montrer que I'arrét de 'acide acétylsalicylique
chez les patients coronariens comporte un risque
d’accident cardiaque augmenté d’un facteur
trois, indépendamment de toute intervention
chirurgicale [34]. Une autre méta-analyse sur
des études périopératoires est parvenue a une
conclusion semblable avec une augmentation
franche des événements coronariens et cérébro-
vasculaires apres l'arrét de l'acide salicylique
[35]. Le délai entre I'arrét de I'acide acétylsali-
cylique et l'accident était de huit a dix jours
[34, 35]. Ces données vont bien avec le modele
physiopathologique de I'ischémie myocardique
périopératoire, qui attribue un réle important
a I'hypercoagulabilité périopératoire. La méme
méta-analyse a montré que la poursuite du trai-
tement par l'acide acétylsalicylique en période
périopératoire n’entraine pas d’augmentation
significative du risque hémorragique, si I'on ex-
cepte les interventions intracraniennes [35].

La poursuite, si possible sans interruption, du
traitement d’acide acétylsalicylique est donc en
général souhaitable; cela ne se fera toutefois pas
sans discernement, car une éventuelle hémorra-
gie postopératoire, notamment apres une inter-
vention sur le systéme nerveux central, peut étre
extrémement dangereuse. Dans le doute, on dis-
cutera et on décidera de la conduite a tenir dans
un cadre multidisciplinaire. S’il faut arréter pas-
sagerement 'acide acétylsalicylique, on visera
dans tous les cas une réintroduction aussi rapide
que possible. On sait en effet que 'administra-
tion d’acide acétylsalicylique dans les 48 heures
qui suivent un pontage aorto-coronarien dimi-
nue significativement la mortalité [36].

Les patients sous double traitement antiagrégant
plaquettaire (en général acide acétylsalicylique
plus clopidogrel) aprés implantation de stents co-
ronariens posent un probleme bien plus difficile.
Il convient chez ces patients de tenir compte d’'un
risque hémorragique nettement augmenté. D un
autre coté, larrét prématuré de la double inhibi-
tion de I'agrégation plaquettaire implique un haut
risque de thrombose du stent, une complication
qui peut s’avérer fatale. I n’y a pas unanimité en
ce qui concerne les délais a observer; on recom-
mande la plupart du temps des délais minimaux
d’un mois apres 'implantation de stents non im-
prégnés «bare metal» et de six & douze mois apres
la mise en place de stents imprégnés «drug elu-
ting» [37]. Durant ce laps de temps, on ne proce-
dera a des interventions chirurgicales que dans les
cas réellement urgents [38].

En résumé, il y a de bonnes raisons pour affir-
mer que I'arrét d’'un traitement d’acide acétylsa-
licylique en période périopératoire augmente le
risque de complications cardiaques. Une telle in-
terruption devrait par conséquent étre évitée
chaque fois que le rapport bénéfice-risque le per-
met sur le plan chirurgical. Si le traitement
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d’acide acétylsalicylique doit étre arrété avant
une intervention, il sera repris le plus rapide-
ment possible apres celle-ci.

Statines

Les internistes et les cardiologues posent I'indi-
cation aux inhibiteurs de la 3-hydroxy-3-méthyl-
glutaryl-coenzyme-A-réductase (statines) de facon
trés généreuse. Si certaines recommandations
ne mentionnent méme pas de valeurs limites
pour le cholestérol [22], d’autres font référence
a une valeur seuil >2,6 mmol/l pour le LDL-cho-
lestérol [39]. Chez les patients présentant des
facteurs de risque cardiovasculaire sans maladie
coronarienne documentée, les valeurs seuils du
LDL-cholestérol varient pour I'indication a un
traitement de statines de >3,1 a 4,9 mmol/l en
fonction du nombre de facteurs de risque asso-
ciés [40].

Lefficacité protectrice des statines sur le plan
cardiovasculaire repose sur l'abaissement des
lipides plasmatiques, mais également sur des
effets pléiotropes et une stabilisation des plaques
[41].

Les évidences en faveur de 'administration de
statines en période périopératoire sont minces.
On ne dispose ainsi pour I'heure que de deux étu-
des randomisées, dont une chez 77 patients post-
chirurgie cardiaque [42] et I'autre chez 100 pa-
tients post-chirurgie extracardiaque [43]. Les
autres données proviennent la plupart du temps
d’études de cohorte rétrospectives, si bien que
les deux méta-analyses publiées récemment ne
permettent pas de tirer des conclusions fiables
malgré le fait qu’elles font état d’un bénéfice sta-
tistique formel pour un traitement de statines en
périopératoire (odds ratio pour la mortalité
apres chirurgie extracardiaque 0,69; IC 95%;
0,65-0,72) [44, 45].

Les myopathies constituent 'un des effets indé-
sirables potentiels des statines [46]. Il n’existe
qu'une seule étude publiée sur cette question
chez les patients chirurgicaux. Elle n’a pas
trouvé de différence d’incidence des myopathies
entre les patients sous statines et ceux qui n’en
recevaient pas [47].

En résumé, on peut dire qu’il convient d’admi-
nistrer les statines conformément aux indica-
tions cardiologiques. On commencera la aussi
le traitement le plus tot possible, et on le pour-
suivra apres l'opération dans toute la mesure
du possible, sans interruption. On n’a pour I'ins-
tant aucune preuve établissant l'intérét d’un
début de traitement immédiatement avant une
intervention.

Inhibiteurs de 'ECA

Les inhibiteurs de 'ECA et les antagonistes de
l'angiotensine II sont incontournables dans tout
traitement d’insuffisance cardiaque et ils ont
également leur place dans le traitement des
diabétiques (hypertendus). Ces médicaments se-
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ront aussi administrés jusqu’au dernier moment
avant l'intervention.

Si une indication ressort du bilan préopératoire,
la mise en route d’un traitement immédiatement
avant I'opération peut entrainer une instabilité
circulatoire au cours de I'intervention. Le traite-
ment ne commencera dés lors avant la chirurgie
que s’il reste suffisamment de temps pour le sta-
biliser. Chez les patients en décompensation car-
diaque nécessitant une intervention chirurgicale
d’'urgence, on élaborera un concept thérapeu-
tique personnalisé dans le cadre dune approche
multidisciplinaire. On reprend en regle générale
un traitement préexistant des que possible apres
I'opération, encore que des adaptations puissent
étre nécessaires tant pour les diurétiques que
pour les inhibiteurs de ’ECA, suivant les modi-
fications cardiovasculaires et les redistributions
volumiques périopératoires. Ce processus n’est
souvent pas encore achevé lors de la sortie de
I'hépital et le traitement cardiovasculaire re-
quiert la plupart du temps une attention particu-
liere de la part du médecin traitant.

Antagonistes du calcium et dérivés nitrés

Les antagonistes du calcium et les nitrés a lon-
gue durée d’action sont utilisés dans le cadre du
traitement symptomatique de la maladie coro-
narienne chronique [22]. Ces classes de médi-
caments ne modifient cependant guere le pro-
nostic, pas plus d’ailleurs que hors du contexte
chirurgical [33]. Il n’existe pas de données chez
les patients chirurgicaux parlant pour (ou contre)
le recours a ces médicaments dans la phase
périopératoire [48]. Un traitement déja établi
sera toutefois poursuivi jusqu’a l'intervention,
puis en principe repris dés que possible apres
cette derniere.

Revascularisation coronarienne
avant les interventions chirurgicales
extracardiaques

Les indications cardiologiques [33, 37] et cardio-
chirurgicales [33] pour le traitement invasif
d’'une maladie coronarienne sont également
valables, dans une certaine mesure, avant une
intervention chirurgicale. Une extension des in-
dications dans l'optique d’une chirurgie pro-
grammeée ne présente toutefois aucun avantage
pour les patients. Ceci a été nettement confirmé
dans I'étude de McFalls et al., qui a randomisé
510 patients avec MC documentée avant chirur-
gie vasculaire dans un groupe de traitement in-
vasif (intervention percutanée ou pontage aorto-
coronarien) et dans un groupe de traitement
médicamenteux [49]. Tous les patients inclus
avaient au minimum une maladie coronarienne
d’un vaisseau avec une sténose de >70%; une
sténose significative d’un tronc principal ou une
fraction d’éjection <20% constituaient par contre
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des criteres d’exclusion. La mortalité a 2,7 ans
en moyenne était identique dans les deux grou-
pes de patients (22 vs. 23 %) [49]. Les résultats
ont aussi indiqué que le sous-groupe de patients
avec troubles séveres de la perfusion (ischémie)
tend a profiter d’'une revascularisation, ce qui
souligne une fois encore I'importance de la stra-
tification préopératoire du risque, entre autres
de la recherche d’'une ischémie par les techni-
ques d’imagerie.

Mais méme si les investigations préopératoires
posent I'indication a une revascularisation coro-
narienne, la conduite a tenir doit étre miirement
réfléchie: une revascularisation périopératoire
peut non seulement résoudre des problemes
mais aussi en créer de nouveaux — du moins tran-
sitoirement — en raison des délais a respecter
entre cette intervention et 'opération program-
mée. Apres une revascularisation chirurgicale,
on conseille d’attendre au moins quatre a six
semaines avant de procéder a une autre inter-
vention. Apres I'implantation d’un stent «bare
metal», un temps d’attente d’au moins quatre se-
maines est recommandé, et apres 'implantation
d’un stent imprégné («drug eluting stent»), ce
délai passe méme a au moins six, voire douze
mois [38, 50]. Durant la période au cours de la-
quelle un patient est sous double inhibition de
l'agrégation plaquettaire, on observe une endo-
thélialisation progressive du stent, ce qui dimi-
nue peu a peu sa thrombogénicité et réduit
le danger d'une thrombose souvent fatale de
I'implant, favorisée par 'hypercoagulabilité pé-
riopératoire et/ou 'arrét des antiagrégants pla-
quettaires.

EnTl’absence de preuves scientifiques suffisantes,
ces recommandations ne sont pas admises uni-
versellement. Elles s’appuient plutot sur des rap-
ports de cas, des études rétrospectives et des
transpositions de travaux publiés dans la littéra-
ture de cardiologie. La plus grande série de cas,
qui a été publiée par Leibowitz et al. [51], a suivi
I'évolution périopératoire de 216 patients ayant
subi une opération extracardiaque dans les trois
mois apres une revascularisation coronarienne
percutanée (dilatation au ballonnet pure ou avec
mise en place de stent «bare metal»). Lorsque le
délai entre I'intervention coronarienne et I’opé-
ration subséquente était inférieur a deux semai-
nes, 19% (12/63) des patients décédaient. Ce
taux descendait a 9% (14/153) lorsque le délai
était de plus de deux semaines, et lorsque I'inter-
vention coronarienne précédait I'opération ex-
tracardiaque de plus de huit semaines, aucun
déces n’était plus a déplorer [51].

En résumé, les indications cardiologiques et car-
diochirurgicales habituelles prévalent aussi dans
le contexte d’une opération extracardiaque pro-
grammeée. On tiendra cependant compte de 1'ur-
gence de I'intervention chirurgicale prévue ulté-
rieurement. En cas d’indications concomitantes
a une revascularisation coronarienne et a une
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chirurgie extracardiaque urgente, lattitude a
adopter sera déterminée dans le cadre d’une dis-
cussion multidis- ciplinaire avec le cardiologue in-
terventionniste, le chirurgien, I'anesthésiste et le
spécialiste de médecine intensive. La méme dé-
marche s’impose si une indication a une opération
extracardiaque urgente est posée peu apres une in-
tervention coronarienne percutanée. Dans ces cas,
on préconise la prise en charge du patient dans un
centre disposant d’infrastructures cardiologiques
invasives et cardiochirurgicales.

Patients porteurs de valvulopathies

Les examens cardiologiques préopératoires peu-
vent aussi révéler, outre une maladie corona-
rienne, des atteintes valvulaires méconnues ou
s’étant aggravées depuis les derniéres investiga-
tions. Dans ces cas aussi, on se conformera aux re-
commandations habituelles. Les insuffisances val-
vulaires ne constituent que rarement un probleme
sérieux dans le contexte périopératoire. En revan-
che, le traitement des patients atteints de valvulo-
pathies sténosantes peut étre difficile au cours des
opérations extracardiaques, car ces patients sont
trés sensibles a toute modification de la précharge,
de la postcharge et de la fréquence cardiaque, va-
riations qu’on ne peut totalement éviter dans la
phase périopératoire, quelles que soient les pré-
cautions prises. Toutes les options cardiologiques
(par ex. plastie valvulaire par ballonnet) et cardio-
chirurgicales (remplacement valvulaire) seront
soigneusement examinées dans le cadre d’une dis-
cussion multidisciplinaire pour appliquer au pa-
tient la procédure la mieux adaptée a son cas.

Remarques

Le présent travail présente les concepts thérapeu-
tiques actuels en matiére de prévention des com-
plications cardiaques périopératoires. Les recom-
mandations reposent essentiellement sur des
séries de cas et des avis d’experts, car il manque
encore des études randomisées avec de grandes
populations de patients. Il est donc d’autant plus
important d’utiliser au maximum les indications
cardiologiques des traitements médicamenteux et
de ne procéder aux examens et aux traitements in-
vasifs que s’ils sont justifiés dans 1'optique du pro-
nostic —indépendamment de la chirurgie program-
mée. Apres un traitement invasif, on respectera
dans toute la mesure du possible le délai minimum
avant de procéder a I’opération programmée.
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