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RésuméLa morbimortalité liée aux complications cardio-

vasculaires périopératoires pour la chirurgie non cardiaque

est importante. L’évaluation préalable du risque cardiovas-
culaire est donc devenue un enjeu majeur pour les anesthé-

sistes. Les sociétés savantes américaines et européennes ont
publié des recommandations respectivement en 2007 et

2009. Ces dernières ont élaboré une stratification préopéra-
toire individuelle du risque cardiovasculaire, tenant compte

des facteurs de risque du patient et de la chirurgie, afin
d’identifier les patients à haut risque de complications péri-

opératoires. Ces derniers peuvent alors bénéficier d’investi-
gations plus avancées pouvant contribuer à modifier leur

prise en charge périopératoire. Il est important de compren-
dre que l’évaluation préopératoire a évolué vers une stratégie

mettant davantage l’accent sur une optimisation de la cardio-
protection pharmacologique plutôt que sur la multiplication

d’examens complémentaires qui finalement ne bénéficient
qu’à un nombre limité de patients.

Mots clésÉvaluation périopératoire · Risque

cardiovasculaire · Stratification du risque · Chirurgie non

cardiaque

AbstractMorbidity and mortality associated with periopera-

tive cardiovascular complications in non-cardiac surgery
represent important concerns. Prior cardiovascular risk assess-

ment has become a major challenge for anesthesiologists. The
American and European scientific societies have published

recommendations in 2007 and 2009. These recommendations

supported the preoperative stratification of cardiovascular

risk, taking into account risk factors related to the patient’s
condition and to the type of surgery. This stratification aims

to identify patients at high-risk of perioperative complications.
High-risk patients may benefit from more sophisticated pre-

operative investigations. It is important to understand that
the preoperative patients’conditioning has evolved into a stra-

tegy with greater emphasis on the optimization of pharmaco-
logical cardioprotection rather than the multiplication of addi-

tional tests that ultimately benefit only to a limited number of
patients.

KeywordsPerioperative management · Cardiovascular risk ·

Risk stratification · Non-Cardiac surgery

Épidémiologie

Près de 11 millions d’anesthésies sont réalisées en France

chaque année dont 77 % sont des anesthésies générales. La
mortalité liée à l’anesthésie a été divisée par dix ces 30 der-

nières années et serait actuellement de 0,7 pour 100 000 pro-
cédures [1]. Une des trois principales causes de décès est

d’origine cardiaque (secondaire à une ischémie coronaire
principalement), les deux autres étant respiratoire (principa-

lement secondaire à une inhalation au moment de l’intuba-
tion) et hémodynamique (l’hypovolémie et l’anémie). En
revanche, le taux de morbidité reste incontestablement élevé

avec 0,5 à 1,4 % de complications sérieuses nécessitant une
prolongation de la durée de séjour ou l’adjonction d’un trai-

tement [2].

L’explication est multifactorielle : le vieillissement de la
population, l’augmentation constante des maladies cardio-

vasculaires, l’amélioration des traitements médicaux et chi-
rurgicaux qui conduit à opérer des patients ayant un passé de
plus en plus lourd ainsi que les progrès en anesthésie. Toutes

ces raisons ont comme effet une prise en charge anesthé-
sique et chirurgicale de patients de plus en plus fragiles,
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notamment sur le plan cardiovasculaire. En effet, environ

4 % des patients opérés pour une chirurgie non cardiaque,
toute population confondue, présente une complication car-

diovasculaire périopératoire majeure incluant le décès d’ori-
gine cardiovasculaire (0,5–1,5 %), l’arrêt cardiorespiratoire

non fatal (0,5 %) et l’infarctus du myocarde (1–3 %) [3,4].
L’évaluation préalable du risque cardiovasculaire est deve-

nue donc une priorité pour les anesthésistes. Afin de répon-
dre à cette demande, les sociétés savantes européennes [4] et

américaines [5] de cardiologie ont publié des recommanda-
tions respectivement en 2009 et 2007. Ces dernières ont éla-

boré une stratification préopératoire individuelle du risque
cardiovasculaire, tenant compte des facteurs de risque du
patient et de la chirurgie prévue, afin d’identifier les patients

à haut risque de complications périopératoires [4–6]. Une
évaluation multidisciplinaire du patient est recommandée

afin de définir une stratégie de prise en charge préopératoire
individualisée, une approche anesthésiologique et chirurgi-

cale adaptée et une prise en charge postopératoire spéciali-
sée dans les situations à haut risque.

Les principales avancées récentes sur la prise en charge

cardiovasculaire périopératoire portent sur l’évaluation des
patients en préopératoire et sur l’optimisation des traitements

à visée cardiovasculaire. Nous nous focaliserons donc sur
ces deux points dans cet article de mise au point.

Évaluation préopératoire

L’évaluation du risque de complications cardiovasculaires

périopératoires dépend principalement de deux facteurs : le
risque cardiovasculaire lié à la chirurgie prévue et celui indi-

viduel du patient.

Risque cardiovasculaire lié à la chirurgie

L’association du stress physiologique et des modifications
hémodynamiques secondaires à la chirurgie vont induire

des variations hémodynamiques comme la tachycardie,
l’hypo- et parfois l’hypertension artérielle qui augmentent

la consommation en oxygène du myocarde. La chirurgie
est aussi responsable d’un déséquilibre entre les facteurs

thrombotiques et fibrinolytiques en faveur d’un état procoa-
gulant [7]. Toutes ces modifications liées à la chirurgie elle-

même sont responsables d’un risque cardiovasculaire et peu-
vent entraîner une ischémie myocardique ou une insuffi-

sance cardiaque aiguë. Les chirurgies sont séparées en trois
catégories de risque sur la base du taux de complications

cardiovasculaires dans les 30 jours suivant la chirurgie [8]
(Tableau 1). Le degré d’urgence de la chirurgie est un facteur
important dans l’évaluation du risque cardiovasculaire. Bien

que l’évaluation préopératoire ne modifiera ni l’indication ni
le délai d’intervention pour des actes vitaux tels qu’une rup-

ture d’anévrisme de l’aorte abdominale, cette dernière pourra

modifier la prise en charge postopératoire et de fait réduire la
morbimortalité cardiovasculaire. Pour des chirurgies urgen-

tes mais non vitales (appendicectomie par exemple), l’éva-
luation préopératoire peut influencer la stratégie interven-

tionnelle et notamment opter pour une technique moins
agressive et donc à moindre risque de complications cardio-

vasculaires. Par exemple, la chirurgie laparoscopique occa-
sionne moins de dommages tissulaires et de déplacements de

fluides corporels que la chirurgie ouverte. La connaissance
de l’acte chirurgical et de ses risques cardiovasculaires est

donc une part importante de l’évaluation préopératoire.

Risque cardiovasculaire individuel du patient

L’interrogatoire du patient hors situation d’urgence où ce
dernier peut être rendu impossible est un moment important

visant à rechercher les facteurs de risque cardiovasculaires,
à évaluer l’avancée d’une maladie cardiaque connue et les

éventuelles autres comorbidités que présente le patient.
L’examen clinique s’attachera tout particulièrement à recher-

cher des symptômes et des signes en faveur d’une pathologie
cardiaque décompensée.

Une étape importante de la consultation d’anesthésie
consiste en l’évaluation de la réserve fonctionnelle du patient

définie par l’aptitude à réaliser une activité physique néces-
sitantun métabolisme aérobie soutenu. Elle s’exprime en

équivalents métaboliques (MET) et s’évalue par la capacité
du patient à effectuer des actes de la vie quotidienne
(Tableau 2) [9,10]. L’évaluation de la capacité fonctionnelle

constitue un facteur de risque indépendant de mortalité péri-
opératoire [11]. Une capacité fonctionnelle supérieure ou

Tableau 1Évaluation du risque cardiovasculaire de la chirurgie

non cardiaque [4]

Risque

de complications

cardiovasculaires

Type de chirurgie non cardiaque

Risque élevé (> 5 %) Chirurgie de l’aorte

Chirurgie vasculaire majeure

Chirurgie vasculaire périphérique

Risque intermédiaire

(1–5%)

Chirurgie de transplantation

Chirurgie thoracique, abdominale

Chirurgies orthopédiques,

urologiques ou ORL lourdes

Neurochirurgie

Risque faible (< 1 %) Chirurgies orthopédiques

ou urologiques mineures

Chirurgies gynécologiques,

dentaires

Procédures endoscopiques

Réanimation (2014) 23:202-210 203



égale à 4 MET est associée à un excellent pronostic périopé-
ratoire même en présence d’une maladie cardiovascu-

laire stable, et les éventuelles investigations préopératoires
n’auront pas d’impact sur la prise en charge périopératoire.

Cependant, en présence d’une capacité fonctionnelle infé-
rieure à 4 MET, il existe une augmentation du risque de

complications cardiovasculaires périopératoires. Dans ce
cas, ou si son évaluation n’est pas réalisable (problèmes

mécaniques limitant l’activité physique), une évaluation
des facteurs de risque cliniques est nécessaire afin de strati-

fier le risque préopératoire et d’optimiser la prise en charge
peropératoire.

Depuis 30 ans, de nombreux scores de prédiction du

risque cardiovasculaire ont été développés en commençant
par Goldman et al. en 1977 [12] puis Detsky et al. en 1986

[13], et finalement celui de Lee et al. en 1999 [14] qui est un
score de Goldman revisité (Tableau 3) [8]. Dans une étude

datant de 2009, il est retrouvé que le score de Lee n’est pas
seulement un score prédictif de la survenue d’événements

cardiaques peropératoires, mais qu’il s’avère être aussi un
facteur pronostique indépendant de morbidité et de mortalité

à long terme après une chirurgie non cardiaque à haut risque
[15]. Bien que présentant de nombreuses limitations, le score

de Lee est considéré à ce jour comme étant le meilleur indice
de prédiction du risque cardiovasculaire avant une chirurgie

non cardiaque [14]. Cependant, l’évaluation du risque car-
diovasculaire préopératoire se tourne de plus en plus vers la

réalisation de tests consistant en la réalisation d’exercices
cardiopulmonaires. Ces derniers pourraient permettre une

bonne évaluation de la capacité fonctionnelle. À titre
d’exemple, il semblerait qu’un seuil de VO2à 11 ml/kg par
minute permettrait d’identifier des patients à très faible

risque cardiovasculaire peropératoire y compris lors de chi-
rurgie à haut risque [16].

La présence d’une cardiopathie non stabilisée définie par
un syndrome coronarien instable, une insuffisance cardiaque

décompensée, une arythmie cardiaque significative ou une
valvulopathie symptomatique est associée à un risque élevé

de complications cardiovasculaires et constitue une contre-
indication majeure à une chirurgie non cardiaque non urgente.
Le risque cardiovasculaire individuel du patient peut donc être

stratifié en trois catégories : majeur en présence d’une cardio-
pathie non stabilisée, intermédiaire en présence d’au moins un

facteurderisquecliniqueetmineurenl’absence de facteur de
risque clinique.

Bilan complémentaire préopératoire

Depuis la publication des recommandations américaines [5]
et européennes [4], une approche basée sur une stratification

préopératoire individuelle du risque cardiovasculaire est uti-
lisée pour identifier les patients à haut risque de complica-

tions et individualiser les indications aux investigations car-
diologiques préopératoires. Les examens complémentaires

spécifiques à discuter sont d’une part le dosage des biomar-
queurs et d’autre part l’électrocardiogramme (ECG), l’écho-

graphie cardiaque et l’évaluation de la réserve coronaire
(soit par un test non invasif, soit dans de rares cas par la

coronarographie).

Les biomarqueurs utiles en périopératoire peuvent être

divisés en trois catégories, ceux en lien avec le risque isché-
mique, ceux en rapport avec l’inflammation et pour finir
ceux qui reflètent en partie la fonction ventriculaire gauche

(Tableau 4). De façon générale, il n’est pas recommandé de
doser les biomarqueurs en routine.

Tableau 3Score de Lee [14]

Facteurs cliniques Points

Antécédent de maladie coronarienne 1

Antécédent d’insuffisance cardiaque 1

Antécédent de maladie

cérébrovasculaire

1

Diabète insulinorequérant 1

Insuffisance rénale

avec une créatininémie > 175μmol/l

1

Chirurgie à haut risque

de complications

1

Index de Lee (somme des points) Incidence

des complications

cardiovasculaires

majeures

0 0,4%

1 0,9%

2 7%

>2 11%

Tableau 2Évaluation de la capacité fonctionnelle du patient [4]

Équivalent

métabolique (MET)

Activité

1 MET Activité très limitée, grabataire

Entre 1 et 4 MET Autonome pour les actes de la vie

quotidienne

Marcher 100 m à plat

Entre 4 et 10 MET Monter deux escaliers

Courir sur une courte distance

Au moins 10 MET Activité physique intense

(ski, natation)

MET (équivalent métabolique) permet une évaluation

de la réserve fonctionnelle du patient définie par l’aptitude à réa-

liser une activité physique nécessitant un métabolisme aérobie

soutenu.

204 Réanimation (2014) 23:202-210



La réalisation d’un ECG en routine avant toute chirurgie

est sujette à débat depuis bien longtemps. Une étude rétro-
spective sur 23 036 patients ne retrouve pas de différence en

termes de décès d’origine cardiovasculaire (0,5 %) chez les
patients ayant ou non des anomalies ECG en préopératoire et

nécessitant une chirurgie de risque faible ou intermédiaire
[17]. La réalisation d’un ECG est donc recommandée chez

les patients avec une pathologie cardiaque décompensée ou
présentant un ou plusieurs facteur(s) de risque clinique(s) et

nécessitant une chirurgie à risque élevé ou intermédiaire.

Concernant l’évaluation de la fonction ventriculaire, la
réalisation d’une échographie transthoracique n’est pas
recommandée en routine de façon systématique. Une méta-

analyse retrouve qu’une fraction d’éjection ventriculaire
inférieure à 35 % permet de prédire la survenue d’un événe-

ment cardiaque périopératoire avec une sensibilité de 50 %
et une spécificité de 91 % [18]. L’échographie transthora-

cique est recommandée uniquement chez les patients néces-
sitant une chirurgie à haut risque.

Concernant l’évaluation d’une éventuelle coronaropathie,

la réalisation d’un test fonctionnel non invasif ne sera envi-
sagée uniquement si son résultat peut avoir un impact direct

sur la prise en charge périopératoire du patient. Un test d’ef-
fort a trois fonctions : mesurer la capacité fonctionnelle,

rechercher une ischémie myocardique et déceler un poten-
tiel arythmique. Les deux principaux tests fonctionnels non

invasifs sont l’échographie de stress à la dobutamine et la
scintigraphie thallium-dipyridamole. Ces deux examens sont

globalement similaires en termes de sensibilité et de spécifi-
cité. Leur valeur prédictive négative est élevée aux alentours

de 90 % alors que leur valeur prédictive positive est faible
aux alentours de 20–30 % pour la survenue d’une compli-
cation cardiaque périopératoire [19]. Cela s’explique par la

faible incidence des événements ischémiques périopératoires
et leur origine multifactorielle. La principale question est

donc de définir qui sont les patients devant bénéficier d’un

test fonctionnel non invasif en préopératoire. La probabilité
de découvrir une lésion pathologique par une investigation

spécifique est directement fonction de la probabilité d’exis-
tence de cette maladie dans la catégorie à laquelle appartient

le patient ; c’est une application du théorème de Bayes [20].
On n’obtient que des informations très limitées en soumet-

tant à des tests d’effort des individus qui présentent une pro-
babilité très haute ou très basse d’être porteur de la maladie

recherchée. Par exemple l’absence d’angor, d’infarctus
anamnestique, de diabète et d’insuffisance cardiaque classe

lemalade, quel que soit son âge, dans une catégorie dont le
risque de souffrir de pathologie coronarienne est inférieur à

4 % [21]. À l’inverse, un examen cherchant à prouver l’exis-
tence d’une coronaropathie est inutile lorsque la probabilité

d’existence de cette maladie est très élevée et que la prise en
charge en tiendra compte quoi qu’il en soit. La portée d’un

examen de dépistage est donc la plus efficace dans la caté-
gorie de risque intermédiaire, car c’est là où l’on a le plus de

chance de faire des découvertes inattendues conduisant à une
sanction thérapeutique. Actuellement, il est donc recom-

mandé d’effectuer un test fonctionnel non invasif avant une
chirurgie à risque majeur en présence d’au moins trois fac-

teurs de risque cliniques (recommandations européennes de
classe I, niveau C). L’absence ou la présence d’une ischémie

modérée aux explorations non invasives ne nécessitent pas
d’exploration invasive complémentaire. La mise en évidence
d’une ischémie myocardique étendue rend la prise en charge

difficile, car la cardioprotection par les statines et les bêta-
bloquants n’est pas suffisante [22] alors que la revasculari-

sation préopératoire n’améliore pas en général le pronostic
postopératoire de ce groupe de patients.

L’indication à une revascularisation préopératoire est

limitée à un très petit nombre de patients. En effet, plu-
sieurs facteurs se conjuguent pour limiter l’impact d’une

Tableau 4Biomarqueurs utiles en periopératoire [4]

Biomarqueurs Intérêt ? Quand ?

Troponine Marqueur le plus sensible et spécifique de l’atteinte

du myocarde

Élévation en périopératoire = moins bon pronostic

cardiaque et augmentation de la mortalité

Son dosage n’est pas recommandé en routine et sera

réalisé au cas par cas [39]

CRP Diagnostiquer les patients à risque élevé de plaque

coronarienne instable en préopératoire

Il n’existe aucun argument dans la littérature permettant

d’intégrer ce dosage dans l’évaluation du risque

cardiovasculaire préopératoire [40]

BNP

NT-proBNP

Produits par les myocytes en réponse

à une augmentation du stress de paroi

Bonne valeur pronostique en termes de mortalité à long

terme et de survenue d’événements cardiaques après

une chirurgie

Chez les patients à haut risque de survenue

d’événements cardiovasculaires [41–43]

Troponine T ou I ; CRP : protéine C réactive ; BNP :brain natriuretic peptide; NT-proBNP : N-terminal pro-BNP.
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revascularisation sur le devenir postopératoire des patients.

D’abord, la coronarographie n’a de sens que si elle peut
conduire à une angioplastie avec ou sans pose de stent ou à

une revascularisation chirurgicale. Elle est inutile s’il existe
des contre-indications à ces options thérapeutiques. Par ail-

leurs, il faut avoir à l’esprit qu’une revascularisation entraî-
nera un retard dans la réalisation de l’intervention chirurgi-

cale. Une angioplastie simple nécessite un délai de deux
semaines avant de pouvoir réaliser la chirurgie initialement

prévue, la mise en place d’un stent nu d’un délai de trois
mois et d’un stent actif d’au moins un an. Il faut donc que

les délais imposés par une éventuelle revascularisation puis-
sent être respectés. En cas de coronaropathie stable, la mor-
talité et le taux d’infarctus après chirurgie vasculaire ne sont

pas diminués chez les patients revascularisés par rapport à
ceux traités médicalement, même si leur coronaropathie est

sévère [23–25]. Pour finir, les mortalités et morbidités cumu-
lées de la revascularisation préopératoire et de la chirurgie

non cardiaque sont très généralement plus élevées que celles
de la chirurgie non cardiaque accompagnée d’un traitement

médical optimal, et le retard imposé à l’intervention prévue
peut être source de complications ou de décès intercurrents

[26]. Actuellement, la revascularisation préopératoire est
recommandée chez les patients présentant un syndrome

coronarien avec élévation du segment ST (SCA-ST +) ou
un angor instable pour lesquels la procédure chirurgicale

non cardiaque peut être retardée sans menace vitale (recom-
mandations européennes classe I, niveau A). Dans le cas

contraire, la priorité est donnée à la chirurgie avant d’envi-
sager en postopératoire le traitement médical et la revascu-

larisation conformément aux recommandations du traite-
ment du syndrome coronarien aigu.

Stratégie d’optimisation pharmacologique

Des études de forte puissance ont montré l’effet cardioprotec-
teur des bêtabloquants, des antiagrégants et des statines et ont

ainsi fait évoluer la prise en charge préopératoire. Alors que
l’on cherchait auparavant à stratifier le risque par de multiples

examens qui retardaient l’intervention, on s’est acheminé ces
dernières années vers une attitude donnant la priorité à une

phamacoprotection optimale. Deux études de chirurgie vas-
culaire montrent que le devenir postopératoire des patients

souffrant d’une coronaropathie stable, même s’ils présentent
un test d’effort positif, est identique à celui des patients ayant

bénéficié d’un test fonctionnel invasif pourvu qu’un « bêta-
blocage » efficace maintienne leur fréquence cardiaque à

moins de 65 battements par minute [25,27]. Les bêtablo-
quants inhibent efficacement la réaction sympathique, bais-
sent la consommation en oxygène du myocarde et diminuent

le taux d’arythmies. L’indication des bêtabloquants en péri-
opératoire est basée sur plusieurs essais randomisés ayant

montré le bénéfice de l’utilisation de bêtabloquants sur la

survenue d’événements ischémiques, d’infarctus du myo-
carde et sur la mortalité. Cependant, la publication de l’étude

canadienne POISE (Per Operative Ischemic Evaluation) [28]
et de la méta-analyse de Bangalore et al. [29] a fait couler

beaucoup d’encre et a suscité un débat sur la sécurité d’utili-
sation des bêtabloquants en périopératoire. L’étude POISE a

inclus 8 351 patients randomisés en deux groupes. Un groupe
qui recevait du métoprolol (débuté deux à quatre heures avant

la chirurgie et poursuivi jusqu’à 30 jours après) à une dose
fixe, non titrée selon la fréquence cardiaque et un autre

groupe qui recevait un placebo. Bien qu’il existe une diminu-
tion de 17 % de l’indice composite associant mortalité,
infarctus du myocarde ou arrêt cardiaque non fatal à 30 jours,

on retrouve une mortalité globale plus importante chez le
patient bêtabloqué. Cela est en lien avec un nombre plus

élevé d’accidents vasculaires cérébraux ischémiques et d’épi-
sodes d’hypotension artérielle peropératoire. En résumé, les

résultats de cette étude montrent que le métoprolol entraîne
une diminution de la fréquence des infarctus du myocarde

périopératoire mais aussi que les bêtabloquants ont entraîné
des hypotensions et des bradycardies à l’origine d’une réelle

morbidité, puisque les hypotensions sont retrouvées comme
un facteur de risque d’accident vasculaire cérébral. La méta-

analyse publiée par Bangalore et al. en décembre 2008 a pu
tenir compte des résultats de l’étude POISE. Les auteurs ont

inclus 33 essais contrôlés totalisant 12 306 patients, randomi-
sés pour recevoir soit un bêtabloquant, soit un placebo. Pour

l’ensemble de la cohorte, l’utilisation d’un bêtabloquant en
périopératoire était associée à une réduction de 35 % du

risque d’infarctus du myocarde périopératoire et de 64 %
du risque d’ischémie myocardique. En revanche, le risque

d’accident vasculaire cérébral était augmenté de 116 %.
Par ailleurs, une revue de 38 770 opérations montre que

placer les patients sous bêtabloquants ou les poursuivre s’ils
sont déjà prescrits diminue significativement la mortalité à

un mois et à un an, mais par contre l’interruption de ces
derniers augmente la mortalité aux mêmes échéances [30].

Plus récemment une étude observationnelle a été publiée.
Cette dernière incluait 1 801 patients nécessitant une chirur-

gie de l’aorte sous-rénale (soit une chirurgie à haut risque).
L’impact des bêtabloquants était analysé en tenant compte de

l’importance du saignement peropératoire. Les résultats ont
montré qu’en cas de faible saignement peropératoire l’effet

global des bêtabloquants était protecteur, mais qu’en cas de
saignement important cet effet protecteur était d’une part

perdu mais que d’autre part les bêtabloquants étaient asso-
ciés à une mortalité plus importante et à plus de syndromes
de défaillance multiviscérale [31].

Les connaissances actuelles suggèrent donc que les bêta-
bloquants diminuent l’incidence d’ischémie myocardique et

d’infarctus périopératoire et abaissent la mortalité cardiaque
chez les patients souffrant de coronaropathie avérée mais
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qu’ils semblent augmenter le taux d’accident vasculaire

cérébral ischémique et la mortalité postopératoire globale,
cela particulièrement chez les patients à faible risque cardio-

vasculaire. Pour être efficaces, les bêtabloquants demandent
une prise en charge peropératoire particulièrement rigou-

reuse. Tous les patients ne bénéficient donc pas d’un traite-
ment par bêtabloquants. Actuellement, il est recommandé de

les poursuivre chez les patients déjà traités. Ils sont aussi
nécessaires chez les patients avec un test fonctionnel non

invasif ayant mis en évidence une ischémie et ceux qui pré-
sentent plus d’un facteur de risque clinique et devant subir

une intervention à risque important ou intermédiaire. Les
facteurs de risque cliniques comprennent les antécédents
d’ischémie coronarienne, les antécédents d’insuffisance car-

diaque, les antécédents d’accidents vasculaires cérébraux, la
présence d’un diabète de type 2 ainsi que d’une insuffisance

rénale [32]. L’instauration de ce traitement doit être précoce
entre un mois et une semaine avant la chirurgie, à petites

doses et titrée afin d’obtenir une fréquence cardiaque entre
60 et 70 battements par minute. En revanche, les bêtablo-

quants administrés à haute dose en préopératoire immédiat
doivent être évités. De même, les patients sans facteurs de

risque cliniques devant subir une intervention à faible risque
ne doivent pas bénéficier du traitement qui est inutile dans

leur cas et chez qui les effets indésirables des bêtabloquants
seraient prépondérants [33].

L’étude DECREASE-IV combine le bisoprolol et la fla-
vustatine et démontre une diminution de 66 % de l’incidence

de décès et d’infarctus chez les patients recevant le bisopro-
lol [34]. Les statines sont très largement utilisées pour leurs

effets hypolipémiants, anti-inflammatoires, antioxydants et
stabilisateurs de plaques d’athérome. Les statines offrent

une protection majeure contre l’ischémie dans les popula-
tions à haut risque, leur utilisation est associée à une réduc-

tion de la mortalité et de la morbidité cardiaques opératoires
de 20–40 % [33,35]. Une méta-analyse regroupant 223 010

patients a montré que les statines réduisaient la mortalité de
44 % dans la chirurgie non cardiaque et de 59 % dans la

chirurgie vasculaire [36]. Une autre étude randomisée a
révélé une diminution du nombre d’ischémies myocardiques

périopératoires et de décès d’origine cardiaque chez les
patients recevant 80 mg de fluvastatine plus d’un mois avant

la chirurgie [37]. L’effet bénéfique des statines est donc bien
démontré. Il est proposé d’utiliser des statines ayant une lon-

gue durée d’action comme l’atorvastatine, la fluvastatine à
libération prolongée ou la rosuvastatine, afin qu’une effica-

cité persiste dans la période périopératoire lorsqu’il n’est pas
possible de les administrer par voie orale.

Cependant, leur impact est dose-dépendant et d’autant plus
marqué que les patients sont à plus haut risque [38]. Il n’existe
aucun argument dans la littérature en faveur d’une augmen-

tation du nombre de rhabdomyolyses en périopératoire des
patients sous statines. Il est donc recommandé de poursuivre

les statines au cours de la période périopératoire et de les

débuter entre 30 jours et au moins une semaine avant la chi-
rurgie pour les interventions à haut risque (recommandations

européennes classe I, niveau C et B respectivement).

Concernant les autres traitements à visée de cardioprotec-

tion, les inhibiteurs de l’enzyme de conversion (IEC) sont
utilisés pour leur effet antihypertenseur et leur effet bénéfique

surlafonctionendothélialeetleremodelagemyocardique.
Les données de la littérature sont moins tranchées concernant

leur effet bénéfique, et il est actuellement recommandé de les
poursuivre chez les patients présentant une dysfonction systo-

lique gauche mais de les stopper 24 heures avant la chirurgie
en cas d’administration à visée antihypertensive.

De même, le rôle du traitement antiagrégant plaquettaire
(AAP) dans la prévention des complications cardiaques péri-

opératoires reste controversé. Leur rôle potentiellement béné-
fique est à contrebalancer avec le risque hémorragique qu’il

induit. La stratégie thérapeutique se fera au cas par cas en
prenant en compte les antécédents du patient et notamment

la présence d’unstentcoronarien d’une part et en tenant
compte du risque hémorragique lié à la chirurgie d’autre part.

Des recommandations concernant la gestion des antiagrégants
plaquettaires des patients porteurs destentont été proposées

par la Société française d’anesthésie réanimation (http://www.
sfar.org/t/IMG/pdf/aapstentsexpcoll06.pdf).

Plus récemment, une nouvelle problématique est apparue
pour les anesthésistes, celle de la gestion des patients traités

par les nouveaux anticoagulants oraux. Ces derniers sont
effectivement en plein essor et comme tous les anticoagu-

lants ils exposent à un risque hémorragique. Le problème
réside alors dans la gestion de ce risque. En effet, aucun anti-

dote spécifique n’est actuellement commercialisé pour anta-
goniser les nouveaux anticoagulants. De plus, aucun test bio-

logique n’est encore aisément disponible pour évaluer
quantitativement et spécifiquement les effets de ces nou-

veaux anticoagulants et objectiver ainsi un éventuel surdo-
sage. Actuellement, aucune recommandation n’est établie

pour la prise en charge périopératoire des patients traités
par les nouveaux anticoagulants oraux, que ce soit dans le

cadre d’un geste invasif programmé ou en cas de chirurgie
urgente. La prise en charge périopératoire de ces patients

nécessite de mettre en balance le risque thrombotique et le
risque hémorragique afin de déterminer la conduite à tenir

optimale. Le choix dépend du degré d’urgence et de l’éva-
luation des risques hémorragiques et thrombotiques. Il faut

ensuite établir les modalités d’arrêt, d’éventuel relais et de
reprise postopératoire.

Conclusion

Les complications cardiovasculaires périopératoires surve-
nant lors d’une chirurgie non cardiaque constituent une cause
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importante de morbidité et de mortalité. Les recommanda-

tions actuelles (européennes et américaines) préconisent une
stratification individuelle du risque cardiovasculaire en tenant

compte des facteurs de risque liés au patient et de ceux liés à
la chirurgie prévue. Cette approche est destinée à identifier les

patients à haut risque de complications cardiovasculaires péri-

opératoires et chez qui un bilan cardiologique préopératoire
estrecommandédefaçonàéventuellementmodifierleurstra-

tégie de prise en charge périopératoire. La Figure 1 résume la
stratégie thérapeutique à adopter chez un patient à risque

Fig. 1Proposition d’algorithme de prise en charge périopératoire d’un patient à haut risque cardiovasculaire selon les recommandations

européennes. IEC : inhibiteur de l’enzyme de conversion ; ECG : électrocardiogramme
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cardiovasculaire devant bénéficier d’une chirurgie non car-

diaque [4]. Ainsi, l’évaluation préopératoire a évolué vers
une stratégie mettant davantage l’accent sur une cardioprotec-

tion pharmacologique plutôt que sur la multiplication d’exa-
mens complémentaires qui finalement ne bénéficient qu’àun

nombre limité de patients. Il est important de noter que cette
nouvelle stratégie permettra probablement une réelle écono-

mie en évitant la réalisation d’examensinutilesleplussou-
vent très coûteux. Il serait intéressant de réaliser des études

dans le futur afin d’en évaluer l’impact médicoéconomique.

Conflit d’intérêt :L. Lemasle et E. Gayat déclarent ne pas

avoir de conflit d’intérêt.
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