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Poldermans JACC 2008 

Une élévation significative de la troponine 

Infarctus du myocarde périopératoire 
troponine + dlr thoracique 
modifications ECG: ST, BBG, onde Q 
preuve par imagerie de nécrose myocardique 

Décès d’origine cardiovasculaire 

Événements cardiaques après chirurgie non cardiaque 







Quel est le risque cardiovasculaire lié à 
cette intervention? 

 risque faible 

 

risque intermédiaire 

 

risque élevé 

Mr X, 65 ans se présente à votre consultation 
en vue d’une lobectomie pulmonaire sur 
adéno-carcinome  
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• Risque faible: < 1% d’événements cardiovasculaires 
– Endoscopie, ambulatoire 

– Chirurgie superficielle, mammaire, ophtalmo 

 

• Risque intermédiaire: [1 à 5%] 
– Intra/rétropéritonéal, thoracique, prostatique 

– Carotidienne, tête et cou 

– Orthopédie 

 

• Risque élevé:  > 5% 
– Aortique (y compris endoprothèses) 

– Vasculaire majeure et périphérique 

– Chirurgie urgente du col fémoral du sujet âgé 

 

 
Fleisher LA, Circulation 2007 



ATCD de Mr X, 65 ans 

• Obésité BMI = 40 

• SAOS appareillé 

• TVO sur tabagisme actif à 50 PA  

– Tiffeneau = 60%, VEMS = 55% 

• DNID insulinorequérent 

• IdM non précisé il y a 10 ans 

• HTA 

• AIT en 2008 



Quel est, selon le score de Lee, le risque d’ 
événement cardiovasculaire péri-opératoire? 

 < 1% 

 

 1 à 5% 

 

 5 à 10% 

 

 plus de 10% 
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25 % 

75 % 



Lee TH, Circulation 1999;100:1043-9 



Risque lié au patient  marqueurs de risque 

• Cardiopathie ischémique connue 

• ATCD d’insuffisance cardiaque 

• ATCD de pathologie cérébro-vasculaire 

• Diabète (surtout ID) 

• Insuffisance rénale (créatinine > 177 umol/l) 

• L’âge (essentiellement > 70 ans) 

• Capacité fonctionnelle réduite 

Score de Lee 

ESC 2009 



 



PEC de ce patient 

• L’interrogatoire révèle 
– Qu’il quitte avec peine le périmètre de son 

domicile et évite tout escalier 

– Des hémoptysies ont révélé la maladie, elles 
persistent 

 

• L’examen trouve 
– Une dyspnée NYHA II 

– Des signes d’IVD: œdèmes des membres 
inférieurs… 



Quels examens prescrivez vous? 

un ECG 
 
une ETT 
 
une écho-dobutamine ou scintigraphie 
myocardique de stress 
 
une coronarographie 
 
un BNP ou NT proBNP 
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ECG de repos 

 Patient coronarien connu – ECG pré-op = ECG de référence 



• Proposée devant: 

– Signes d’insuffisance cardiaque 

– Suspicion d’HTAP 

– Suspicion d’une valvulopathie 

Echocardiographie de repos 



Indication d’un test fonctionnel d’effort 
 

 Epreuve d’effort (ECG d’effort) +/- 

 Scintigraphie myocardique de perfusion (effort ou dobu) 

 Echographie de stress (Dobu) 

Indication: capacité fonctionnelle  + ≥ 2 FdR + risque chirurgical 

1. ≥ 2 FdR en chirurgie vasculaire 

2. ≥ 3 FdR en chirurgie non vasculaire à risque intermédiaire ou élevé 



• Excellente VPN 

• Permettent de dépister une coronaropathie avec pour objectif 

l’optimisation du traitement cardiologique préopératoire 

• Une coronarographie discutée si anomalie > 4/17 segments 

ou déficit perfusionnel > 20 % 

• Selon la disponibilité/ structure 

• Doit s’intégrer dans une stratégie collégiale 

 

Echocardiographie de stress 
Scintigraphie myocardique de stress 



La coronarographie 

• Indication exceptionnelle 

• Discutée lorsque mise en évidence des anomalies sévères par 

un test non invasif (ischémie myocardique étendue révélée 

par un test fonctionnel d’effort) 

• Jamais en première intention pour prédire le risque de 

complication ischémique péri-opératoire 

• Décision après discussion collégiale 



Concernant la revascularisation préopératoire: 

Elle annule le risque d’IDM périopératoire 

 

Elle diminue la mortalité périopératoire  
des patients ayant des lésions significatives 

 

Après une angioplastie avec stent nu, la bithérapie 
antiagrégante doit être maintenue au moins 6 
semaines 

 

un stent actif doit être préféré à un stent nu 
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Revasc° No Revasc° 

- Chirurgie vasculaire majeure 
-75 % Lee ≥ 2 
-Sténose coronaire avérée 



Revascularisation myocardique 
préopératoire 

• Absence de bénéfices sur la population globale des patients 

avant chirurgie vasculaire ou chirurgie lourde (études CARP, 

DECREASE) 

• Mais: il est raisonnable de proposer la revascularisation 

préopératoire en cas d’ischémie myocardique étendue 

(plutôt pontage que angioplastie) 

• Si angioplastie avec stent (stent nu!) – gestion des 

antiplaquettaires 

• Décision multidisciplinaire 



Revascularisation myocardique 
préopératoire 

Guidelines ESA 2009, Eur Heart J 2009 



Finalement, quelle stratégie préopératoire? 

avis cardiologique 

 

probable simple optimisation du traitement médical 

 

revascularisation systématique avec stents actifs 

 

je m’arrange pour être en congés le jour de 
l’intervention 
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Stratégie de la PEC péri-opératoire  
d’un patient à risque cardiovasculaire 

3/ Stratification du risque lié à la chirurgie 

4/ Évaluation du risque lié au patient (scores de risque) 

5/ Évaluation de la capacité fonctionnelle du patient 

2/ Stabilité de la cardiopathie 

1/ chirurgie urgente? 



Cardiaque instable 

• SCA < 1 mois 

• Angor invalidant 

• Arythmie significative (ACFA > 100/min, tb de 
conduction élevé) 

• Insuffisance cardiaque sévère NYHA ≥ 3 

• Valvulopathie mitrale ou aortique sévère 
NYHA ≥ 2 

STOP 



Chirurgie urgente (vitale) ou NON 

Patient avec pathologie cardiaque « instable » ou NON 

Risque lié à la chirurgie 

 Bas = OK pour chirurgie (pas d’investigations complémentaires) 

 Risque interméd. ou élevé  Capacité fonctionnelle du patient 
 Score de risque (Lee) 

 Capacité fonctionnelle > 4 METs = chirurgie 

 Capacité fonctionnelle < 4METs ou non évaluable  

0 ou 1 FdR = chirurgie 

≥ 2 FdR + chir. vasculaire 

≥ 3 FdR + chir. non vasculaire à risque interméd. ou élevé 

2 stratégies possibles 

score de Lee + risque chirurgical 

1. chirurgie sous contrôle de la FC (bêtabloquants) ESC 2009 
2. Test d’ischémie myocardique si revascularisation envisagée SFAR/SFC 2010 

Algorithme 







Conclusion 

• Complications cardiovasculaires péri-opératoires – impact sur le 

pronostic à moyen et long terme 

• Stratification du risque lié à la chirurgie et au patient (la capacité 

fonctionnelle et le score de risque [Lee] ) 

• Indications précises et limitées des investigations complémentaires 

(ETT, échographie-Dobutamine ou scintigraphie d’effort) 

• Optimisation de la PEC péri-opératoire (ttts médicamenteux) 

• Peu d’indications de revascularisation préopératoire 
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MERCI 



SFAR/SFC 2008 





• EP aiguë 
• Péricardite aiguë 
• Insuffisance cardiaque congestive 
• Myocardite 
• Sepsis et/ou choc 
• Insuffisance rénale 
• ... 


