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Recommandations de
la Société européenne de cardiologie
sur la chirurgie non cardiaque

Ces recommandations, 5 ans aprés les précédentes, et qui sont signées aussi par la Société européenne
d’anesthésiologie, ont été présentées durant le congrés de I’ESC début septembre 2014 et sont publiées dans
I’European Heart Journal [1]. Le schéma de prise en charge globale des patients a peu changé. En revanche, ily
a des modifications importantes pour les indications des traitements médicamenteux périopératoires.

— F. DELAHAYE
Service de Cardiologie, CHU, LYON.

a majorité des patients dont la

maladie cardiaque est stable

peuvent avoir une intervention
chirurgicale a risque bas ou intermé-
diaire sans évaluation complémentaire.
Certains patients doivent avoir une éva-
luation par un groupe multidisciplinaire
de spécialistes (anesthésiste-réanima-
teur, cardiologue, chirurgien...):
— ceux qui ont une cardiopathie connue
ou suspectée, de complexité suffisante
pour entrainer un risque périopératoire
potentiel (par exemple cardiopathie
congénitale, instabilité, ou capacité
fonctionnelle basse);
— ceux chez lesquels on escompte une
diminution du risque périopératoire
d’une intervention chirurgicale a risque
intermédiaire ou bas, grace a une optimi-
sation médicale préopératoire;
—ceux qui ont une cardiopathie ou qui
sont a hautrisque de cardiopathie et qui
doivent avoir une intervention chirurgi-
cale a haut risque.

Evaluation pratique
préopératoire du risque
cardiaque

Les patients avec un risque anticipé de
déces cardiaque ou d’infarctus du myo-

carde bas (< 1 %) peuvent étre opérés
sans danger, sans délai. La réduction
du risque par le traitement pharmaco-
logique ou d’autres interventions est
le plus cotit-efficace en cas de risque
chirurgical élevé et chez les patients qui
ont un risque cardiaque élevé. En plus
de l’appréciation de I'histoire clinique,
du risque chirurgical et de la capacité
fonctionnelle, les biomarqueurs et
les examens d’imagerie non invasive
peuvent aider a évaluer le risque ; mais
ces examens doivent étre réservés
aux seuls patients chez lesquels leurs
résultats influenceront et modifieront
la prise en charge.

L’évaluation se déroule en sept étapes,
résumées dans la figure 1.

>>> Etape 1: urgence de l'intervention
chirurgicale

En cas d’urgence chirurgicale, les fac-
teurs spécifiques au patient et a I'inter-
vention chirurgicale dictent la stratégie
etne permettent pas une évaluation car-
diaque ou un traitement cardiaque avant
I'intervention. Le consultant fournit des
recommandations sur la prise en charge
peropératoire, sur la surveillance des
événements cardiaques et sur la pour-
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Risque de I'intervention chirurgicale

Etapes

Etape 6

Examens non invasifs, qui peuvent
aussi étre envisagés avant toute
intervention chirurgicale pour
conseiller le patient ou pour modifier
la prise en charge périopératoire
en fonction du type d’intervention
et de la technique anesthésique.

Ischémie induite
par le stress absente,

Etape 7 légére ou modérée

Ischémie induite
par le stress
étendue

Les facteurs spécifiques au patient et a I'intervention chirurgicale dictent la stratégie
et ne permettent pas une évaluation cardiaque ou un traitement cardiaque avant
I'intervention. Le consultant fournit des recommandations sur la prise en charge
peropératoire, sur la surveillance des événements cardiaques et sur la poursuite d’'un
traitement médical cardiovasculaire chronique.

Les options thérapeutiques doivent étre discutées par un groupe multidisciplinaire
d’experts, incluant tous les médecins en charge de la période périopératoire.

Par exemple en cas d’angor instable, selon les conclusions de la discussion, il peut y
avoir une intervention coronaire, avec la prescription d’une double antiagrégation
plaquettaire si I'intervention chirurgicale initialement prévue peut étre retardée,

ou bien y avoir d'emblée cette intervention chirurgicale non cardiaque, si elle ne peut
pas étre repoussée, avec un traitement médical optimal.

Le consultant doit rechercher des facteurs de risque liés au patient et faire des
recommandations sur le mode de vie et sur le traitement médical, selon les
recommandations de I'ESC. S’il y a un ou des facteurs de risque, un ECG préopératoire
de base peut étre envisagé afin de surveiller les modifications pendant la période
périopératoire. En cas de cardiopathie ischémique ou d’ischémie myocardique connue,
la mise en route d’un traitement bétabloquant a faible dose peut étre envisagée
avant l'intervention chirurgicale. En cas d’insuffisance cardiaque et de dysfonction
systolique, un IEC ou un sartan doit étre envisagé avant I'intervention chirurgicale.
Avant une intervention chirurgicale vasculaire, la mise en route d’un traitement

par statine doit étre envisagée.

S'ily a un ou des facteurs de risque, une évaluation de stress non invasive peut étre
envisagée.

}_

Une échocardiographie et une mesure des biomarqueurs peuvent étre envisagées
pour évaluer la fonction ventriculaire gauche et avoir des informations sur le risque
d’événements périopératoires et tardifs.

Réaliser I'intervention chirurgicale.

Une prise en charge périopératoire individualisée est recommandée, mettant en
balance le bénéfice potentiel de I'intervention chirurgicale et le risque d’événement,
et l'effet du traitement médical et/ou d’une revascularisation myocardique.

Angioplastie par ballon seul :
I’intervention chirurgicale peut étre
réalisée plus de 2 semaines aprés
I'angioplastie, avec poursuite
du traitement par aspirine.

Stent nu : I'intervention chirurgicale
apreés I'angioplastie ; une double

poursuivie pendant au moins 1 mois.

peut étre réalisée plus de 4 semaines

antiagrégation plaquettaire doit étre

Stent actif : I'intervention chirurgicale
peut étre réalisée 12 mois aprés une
angioplastie avec un stent actif
d’ancienne génération et 6 mois
aprés une angioplastie avec un stent
actif de nouvelle génération.

Pontages coronaires

La poursuite ou I’arrét de I'aspirine chez les patients qui
en prenaient peuvent étre envisagés durant la période
périopératoire, et repose sur une décision individualisée
qui dépend du risque hémorragique périopératoire et
du risque de complication thrombotique.

F1G.1: Résumé de 'évaluation préopératoire du risque cardiaque et de la prise en charge périopératoire.




suite d’un traitement médical cardiovas-
culaire chronique.

>>> Ftape 2: le patient est-il en situation
cardiaque instable?

1l s’agit des situations suivantes:
—angine de poitrine instable,
—insuffisance cardiaque aigué,
—arythmie cardiaque significative,
—valvulopathie symptomatique,
—infarctus du myocarde datant de moins
d’un mois et ischémie myocardique
résiduelle.

Si la situation cardiaque du patient
est instable, elle doit étre traitée avant
I’intervention chirurgicale, ce qui
conduit habituellement a I’annulation
ou une nouvelle programmation de
I'intervention chirurgicale. Les options
thérapeutiques doivent étre discu-
tées par un groupe multidisciplinaire
d’experts, incluant tous les médecins
en charge de la période périopératoire.

>>> ]:Jtape 3:risque (%) del'intervention
chirurgicale en termes d’événements
cardiaques dans le mois apreés 'inter-
vention chirurgicale (décés cardiaque
et infarctus du myocarde)

Le risque des diverses interventions
chirurgicales est présenté dans le
tableau I et les facteurs de risque liés au
patient dans le tableau II.

Risque bas (< 1%)
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Cardiopathie ischémique (angine de
poitrine et/ou antécédent d’infarctus
du myocarde) .

Insuffisance cardiaque.

AVCou AlT.

Dysfonction rénale (créatininémie

> 170 pmol/L ou clairance de la
créatinine < 60 mL/min/1,73 m2).
Diabéte nécessitant insuline.

TABLEAU Il: Facteurs de risque liés au patient.

Si le risque chirurgical est bas (< 1 %),
il est improbable que les résultats des
examens complémentaires modifient
la prise en charge, et il est approprié de
réaliser I'intervention chirurgicale sans
investigation supplémentaire. S’il y a
des facteurs de risque (tableau II), un
ECG de repos peut étre envisagé.

En cas de cardiopathie ischémique ou
d’ischémie myocardique connue, la mise

en route d'un traitement bétabloquant a
faible dose peut étre envisagée avant
I'intervention chirurgicale (voir Stratégies
de réduction du risque ci-apres). En cas
d’insuffisance cardiaque et de dysfonc-
tion systolique, un IEC ou un sartan doit
étre envisagé avant I'intervention chirur-
gicale. Avant une intervention chirurgi-
cale vasculaire, la mise en route d’'un
traitement par statine doit étre envisagée.
L’aspirine doit étre poursuivie aprés une
implantation de stent (1 mois aprés un
stent nu, 3 & 12 mois aprés un stent actif).

Si le risque est intermédiaire ou élevé,
aller a I’étape 4.

>>> Etape 4: capacité fonctionnelle du
patient (fig. 2)

Siun patient asymptomatique ou stable
a une capacité fonctionnelle modérée

1 MET

- prendre soin de vous-méme
(manger, vous habiller,
aller aux toilettes) ?

Pouvez-vous...

—marcher a I'intérieur
de votre domicile
ou autour de la maison ?

—marcher 100 métres a plat
aunevitessede3askm/h?

v
4 MET

4 MET

Pouvez-vous...

—monter deux étages
d’escaliers ou une colline ?

—avoir un travail intense dans la maison,
comme nettoyer les sols ou soulever
et déplacer des meubles lourds ?

— participer a des activités sportives
intenses telles que la natation,
le tennis en simple, le football,

le basketball ou le ski ?

v

> 10 MET

FIG. 2: Evaluation de la capacité fonctionnelle.

Risque intermédiaire (1-5 %)

Risque élevé (> 5 %)

Chirurgie superficielle

Seins

Dents

Thyroide

CEil

Chirurgie reconstructrice
Carotide asymptomatique
(endartériectomie ou stenting)
Chirurgie gynécologique mineure
Chirurgie orthopédique mineure
(méniscectomie)

Chirurgie urologique mineure
(résection transurétrale de prostate)

Intrapéritonéale: splénectomie, réparation
d’une hernie hiatale, cholécystectomie
Carotide symptomatique (endartériectomie
ou stenting)

Angioplastie artérielle périphérique
Réparation endovasculaire d’un anévrisme
Chirurgie de la téte et du cou

Chirurgie neurologique ou orthopédique
majeure (hanche, rachis)

Chirurgie urologique ou gynécologique
majeure

Transplantation rénale

Chirurgie intrathoracique non majeure

Chirurgie vasculaire aortique et majeure
Revascularisation chirurgicale d’'un
membre inférieur ou amputation ou
thromboembolectomie

Chirurgie duodéno-pancréatique
Résection hépatique, chirurgie des

voies biliaires

Esophagectomie

Réparation d’'une perforation intestinale
Surrénalectomie

Cystectomie totale

Pneumonectomie

Transplantation pulmonaire ou hépatique

TABLEAU |: Risque de l'intervention chirurgicale.
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ou bonne (= 4 équivalents métaboliques
[MET]), c’est-a-dire la possibilité de mon-
ter deux étages d’escaliers ou de courir
sur une courte distance), le pronostic est
bon, méme en cas de cardiopathie isché-
mique stable ou de facteurs de risque
(tableau II). Donc, il est improbable
que la prise en charge périopératoire
sera modifiée en fonction des résultats
des tests complémentaires, quel que soit
le type d’intervention chirurgicale.

En cas de présence d’un ou de plusieurs
facteurs de risque (tableau II), un ECG
préopératoire peut étre envisagé afin
de pouvoir surveiller les modifications
durant la période préopératoire.

Sila capacité fonctionnelle est inférieure
a4 MET ou inconnue, aller a I’étape 5.

>>> Etape 5: risque de I'intervention
chirurgicale

Si c’est une intervention chirurgicale a
haut risque, aller a I’étape 6.

Si c’est une intervention chirurgicale a
risque intermédiaire, I'intervention peut
étre réalisée.

S’il y a au moins un facteur de risque
(tableau II), un ECG préopératoire de
base est recommandé afin de surveiller
les modifications pendant la période péri-
opératoire. Chez les patients insuffisants
cardiaques, une échocardiographie ou
une mesure du taux de peptides natri-
urétiques est recommandée (si cela n’a
pas été fait récemment). Chez les patients
qui ont des facteurs de risque, une image-
rie de stress peut étre envisagée.

Chez les patients qui ont une cardiopa-
thie ischémique connue ou une isché-
mie myocardique, la mise en route d'un
traitement bétabloquant a faibles doses
peut étre envisagée avant I'intervention
chirurgicale (voir Stratégies de réduction
du risque ci-apres). Les patients qui ont
une insuffisance cardiaque systolique
doivent recevoir des doses adéquates

d’IEC (ou de sartan), d’antagonistes des
minéralocorticoides et de bétabloquants.
En cas d’intervention chirurgicale vas-
culaire, lamise en route d'un traitement
par statine doit étre envisagée. L'aspirine
doit étre poursuivie aprés implantation
d’un stent (4 semaines apres un stent nu
et 3-12 mois apres un stent actif).

>>> Etape 6: en cas d’intervention
chirurgicale a haut risque et de capa-
cité fonctionnelle < 4 MET, évaluation
complémentaire recommandée, selon
les facteurs de risque

Un ECG de base est recommandé afin
de surveiller les modifications durant la
période périopératoire. L'évaluation de
la fonction ventriculaire gauche par une
échocardiographie et/ou un dosage du
BNP sont recommandés chez les patients
qui ont une insuffisance cardiaque
connue ou suspectée, mais peuvent étre
envisagés aussi chez les patients sans
signe de maladie cardiaque. Une ima-
gerie non invasive de stress est recom-
mandée chez les patients qui ont plus
de deux facteurs de risque. Des examens
d’imagerie peuvent aussi étre envisagés
chez les autres patients avant une inter-
vention chirurgicale a haut risque, pour
conseiller le patient ou modifier la prise
en charge périopératoire en termes de
type d’intervention chirurgicale et de
technique anesthésique.

Les recommandations concernant les
bétabloquants, les IEC, I’aspirine et les
statines sont les mémes qu’a I’étape 5.

>>> Etape 7: interprétation des résultats
des tests non invasifs de stress

S’il n’y a pas d’ischémie induite par le
stress, ou s’il y a une ischémie légere ou
modérée, suggérant une atteinte mono
ou bitronculaire, I'intervention chirurgi-
cale peut étre réalisée. En cas d’ischémie
de stress étendue, une prise en charge
périopératoire individualisée est recom-
mandée, en prenant en considération
le bénéfice potentiel de I'intervention

chirurgicale proposée et la prédiction
d’événements défavorables. L'effet du
traitement médical et/ou de la revascu-
larisation coronaire doit étre évalué, pas
seulement pour I’évolution postopéra-
toire immédiate mais aussi pour le suivi
a long terme. Chez les patients adressés
pour une intervention coronaire per-
cutanée, la mise en route et la durée du
traitement antiagrégant plaquettaire
interferent avec I'intervention chirurgi-
cale prévue:

—angioplastie par ballon seul: I'inter-
vention chirurgicale non cardiaque
peut étre réalisée plus de 2 semaines
apres l’angioplastie, avec poursuite du
traitement par aspirine;

—stent nu: I'intervention chirurgicale
non cardiaque peut étre réalisée plus
de 4 semaines apres l’intervention;
une double antiagrégation plaquettaire
doit étre poursuivie pendant au moins
1 mois;

—stent actif: 'intervention chirurgicale
non cardiaque peut étre réalisée 12 mois
aprés une angioplastie avec un stent actif
d’ancienne génération et 6 mois apreés
une angioplastie avec un stent actif de
nouvelle génération, période pendant
laquelle une double antiagrégation pla-
quettaire est recommandée.

Dans les autres situations, la poursuite
de l’aspirine chez les patients qui en
prenaient peut étre envisagée durant
la période périopératoire, et repose sur
une décision individualisée qui dépend
du risque hémorragique périopératoire
et du risque de complication thrombo-
tique. Une suspension du traitement
doit étre envisagée chez les patients chez
lesquels I'hémostase s’annonce difficile
durant I'intervention chirurgicale.

Type d’intervention
chirurgicale

Il est recommandé que les patients
aient une évaluation préopératoire du
risque chirurgical, indépendamment
du fait que 'intervention chirurgicale



est conventionnelle ou laparoscopique
(I, Q).

En cas d’anévrisme de 1’aorte abdomi-
nale = 55 mm pour lequel une recons-
truction aortique endovasculaire est
possible, la réparation par voie conven-
tionnelle ou par voie endovasculaire est
recommandée si lerisque chirurgical est
acceptable (I, A).

En cas d’anévrisme de 1’aorte abdomi-
nale asymptomatique pour lequel une
approche conventionnelle n’est pas
possible, une réparation endovasculaire
peut étre envisagée (IIb, B).

En cas d’atteinte artérielle des membres
inférieurs nécessitant revascularisation,
la meilleure stratégie doit étre détermi-
née par un groupe d’experts prenant en
compte I’anatomie, les comorbidités, la
disponibilité locale et I'expertise (Ia, B).

Evaluation préopératoire
>>> Indices de risque

L'utilisation des indices de risque est
recommandée pour la stratification du
risque périopératoire (I, B).

Les outils recommandés sont le
modele du National Surgical Quality
Improvement Program (NSQIP [http://
www.surgicalriskcalculator.com/mior-
cardiacarrest]), ou I'indice de risque de
Lee (http://www.mdcalc.com/revised-
cardiac-risk-index-for-pre-operative-
risk/) (I, B).

L’évaluation de la troponinémie chez
les patients a haut risque, a la fois avant
et 48-72 heures aprés une intervention
chirurgicale majeure, peut étre envisagée
(Ib, B).

La détermination du taux de NT-pro-
BNP ou de BNP peut étre envisagée
pour obtenir une information pronos-
tique indépendante concernant les évé-
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nements cardiaques périopératoires et,
plus tard, chez les patients a hautrisque
(Ib, B).

Une détermination préopératoire sys-
tématique des biomarqueurs n’est pas
recommandée (III, C).

>>> Electrocardiogramme

Un ECG préopératoire est recommandé
chez les patients qui ont des facteurs de
risque (tableau II) et qui vont avoir une
intervention chirurgicale a risque inter-
médiaire ou haut (I, C).

Un ECG préopératoire peut étre envisagé
chez les patients qui ont des facteurs de
risque et qui vont avoir une intervention
chirurgicale a bas risque (IIb, C).

Un ECG préopératoire peut étre envisagé
chezles patients qui n’ont pas de facteur
de risque, qui ont plus de 65 ans et qui
vontavoir une intervention chirurgicale
arisque intermédiaire (IIb, C).

Un ECG préopératoire systématique
n’est pas recommandé chez les patients
qui n’ont pas de facteur de risque et qui
vont avoir une intervention chirurgicale
a bas risque (111, B).

>>> Evaluation non invasive de la
fonction ventriculaire gauche et de
I'ischémie myocardique

Une échocardiographie peut étre envisa-
gée avant une intervention chirurgicale
a haut risque (IIb, C).

Une échocardiographie systématique
n’est pas recommandée avant une inter-
vention chirurgicale a risque bas ou
intermédiaire (III, C).

Une imagerie de stress estrecommandée
avant une intervention chirurgicale a
hautrisque chezles patients qui ont plus
de deux facteurs de risque (tableau II)
et une capacité fonctionnelle modeste
(<4 MET) (1, C).

Une imagerie de stress peut étre envi-
sagée avant une intervention chirurgi-
cale arisque intermédiaire ou haut chez
les patients qui ont un ou deux facteurs
de risque et une capacité fonctionnelle
modeste (< 4 MET) (IIb, C).

Une imagerie de stress n’est pas recom-
mandée avant une intervention chirur-
gicale a bas risque, quels que soient les
facteurs de risque du patient (III, C).

>>> Coronarographie

Les indications d’une coronarographie +
revascularisation préopératoire sont les
mémes qu’en I’absence d’intervention
chirurgicale non cardiaque (I, C).

Une coronarographie estrecommandée en
urgence chezles patients qui ont un infarc-
tus du myocarde avec sus-décalage de ST
et quinécessitent une intervention chirur-
gicale non cardiaque non urgente (I, A).

Une stratégie invasive urgente ou pré-
coce est recommandée chez les patients
qui ont un syndrome coronaire aigu
(SCA) sans sus-décalage de ST et qui
nécessitent une intervention chirurgi-
cale non cardiaque non urgente (I, B).

Une coronarographie préopératoire
est recommandée chez les patients
qui ont une ischémie myocardique
prouvée et une angine de poitrine ins-
table (classe III ou IV de la Canadian
Cardiovascular Society), avec un traite-
ment médical adéquat et qui nécessitent
une intervention chirurgicale non car-
diaque non urgente (I, C).

Une coronarographie préopératoire
peut étre envisagée chez les patients car-
diaques stables avant une intervention
chirurgicale d’endartériectomie caroti-
dienne non urgente (Ib, B).

Une coronarographie préopératoire n’est
pas recommandée chez les patients car-
diaques stables avant une intervention
chirurgicale a bas risque (111, C).
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Stratégies de réduction
durisque

Le stress de I'intervention chirurgicale
et de I’anesthésie peut déclencher une
ischémie myocardique du fait de I’aug-
mentation de la demande myocardique
en oxygene, dune réduction de la four-
niture d’oxygéne au myocarde, ou des
deux.

>>> Bétabloquants

La justification principale d’un traite-
ment bétabloquant périopératoire est
la diminution de la consommation
myocardique d’oxygene par la réduc-
tion de la fréquence cardiaque, ce qui
entraine une période de remplissage
diastolique plus longue et une diminu-
tion de la contractilité myocardique. Le
début du traitement et la dose optimale
de bétabloquant sont étroitement liés.
L’évolution postopératoire est améliorée
chez les patients qui ont une fréquence
cardiaque plus basse. A contrario, une
bradycardie et une hypotension doivent
étre évitées. Il est important de ne pas
“surtraiter” avec des doses initiales éle-
vées fixes.

La poursuite périopératoire du traite-
ment bétabloquant est recommandée
chez les patients qui en ont un (I, B).

Lamise en route préopératoire d un trai-
tement bétabloquant peut étre envisagée
chezles patients avant une intervention
chirurgicale a haut risque et qui ont au
moins deux facteurs de risque ou un
statut ASA = 3 (tableau III) (IIb, B) et
chez les patients qui ont une cardiopa-
thie ischémique connue ou une ischémie
myocardique (IIb, B). De fagon optimale,
le traitement doit étre commencé entre
30 + 2 jours avant l'intervention chirur-
gicale, en commencant a dose faible,
et doit étre poursuivi apres ’interven-
tion chirurgicale. Les cibles sont une
fréquence cardiaque de repos a 60-70
battements par minute et une tension
artérielle systolique > 100 mmHg.

1: Patient normal.

2: Patient avec anomalie systémique modérée.

3: Patient avec anomalie systémique sévere.

4:Patient avec anomalie systémique sévére représentant une menace vitale constante.
5: Patient moribond dont la survie est improbable sans 'intervention.

6: Patient déclaré en état de mort cérébrale dont on préléve les organes pour greffe.

TaBLEAU lll: Classification de ' American Society of Anesthesiologists.

Lorsqu’'un traitement bétabloquant
par voie orale est commencé chez les
patients qui ont une intervention chirur-
gicale non cardiaque, 1’aténolol ou du
bisoprolol comme premier choix peut
étre envisagé (IIb, B).

La mise en route préopératoire d’'un
traitement bétabloquant par des doses
élevées n’est pas recommandée (III, B).
La mise en route préopératoire d’'un
traitement bétabloquant n’est pas recom-
mandée chez les patients avant une
intervention chirurgicale a bas risque
(IIL, B).

>>> Statines

Les patients qui ont une athérosclé-
rose non coronaire (carotide, périphé-
rique, aortique, rénale) doivent avoir
un traitement par statines au titre de
la prévention secondaire, qu’il y ait ou
non intervention chirurgicale non car-
diaque. L'arrét des statines peut entrai-
ner un effet rebond et étre délétere.

La plupart des patients qui ont une
artériopathie périphérique doivent
prendre une statine. S’ils ont une
intervention vasculaire, chirurgicale
ou endovasculaire, la statine doit étre
poursuivie aprés I'intervention. Chez
les patients qui n’en recevaient pas
auparavant, le traitement par statine
doit étre commencé idéalement au
moins 2 semaines avant I'intervention
chirurgicale — pour un effet stabilisant
de membrane maximal — et poursuivi
pendant au moins 1 mois apres l’inter-
vention chirurgicale.

>>> Inhibiteurs de I'enzyme de
conversion de I’angiotensine

La poursuite d’un traitement par IEC ou
sartan, avec une surveillance attentive,
doit étre envisagée durant une interven-
tion chirurgicale non cardiaque chez les
patients stables qui ont une insuffisance
cardiaque et une dysfonction ventricu-
laire gauche systolique (IIa, C).

Lamise en route dun traitement par IEC
ou sartan doit étre envisagée au moins
1 semaine avant 'intervention chirur-
gicale chez les patients stables qui ont
une insuffisance cardiaque et une dys-
fonction ventriculaire gauche systolique
(ITa, C).

L’arrét transitoire d’un traitement par
IEC ou sartan avant une intervention
chirurgicale non cardiaque chez les
patients hypertendus doit étre envisagé
(IIa, C).

>>> Antiagrégants plaquettaires et
anticoagulants

Il estrecommandé de poursuivre le trai-
tement par aspirine pendant 1 mois apres
implantation d’un stent nu et pendant
3a12moisapresimplantation d un stent
actif, sauf si le risque d’une hémorra-
gie potentiellement mortelle pendant
I'intervention chirurgicale, sous aspirine,
est élevé de fagon inacceptable (I, C).

La poursuite du traitement par aspi-
rine, chez les patients qui en recevaient,
peut étre envisagée durant la période
périopératoire, et doit étre basée sur
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Patient prenant un AOD
et qui a une hémorragie

Etat hémodynamique, tests
de coagulation basiques
afin d’évaluer I'effet anticoagulant
(par exemple TCA pour le dabigatran...),
fonction rénale...

Hémorragie modérée ou sévére

Hémorragie trés sévére

& &
< <

s S Retarder la dose suivante
Hémorragie mineure A .
ou arréter le traitement

*

v

Traitement symptomatique
Compression mécanique
Remplissage vasculaire
Transfusion sanguine
Charbon per os si la prise est
récente (pour le dabigatran)

Envisager d’administrer du facteur VI
activé recombinant ou du concentré
de complexe prothrombique
Filtration sur charbon (pour le dabigatran)/
hémodialyse (pour le dabigatran)

FIG. 3: Prise en charge d'une hémorragie chez les patients prenant un anticoagulant oral direct.

une décision individuelle qui dépend
du risque hémorragique périopératoire
et du risque de complication thrombo-
tique (IIb, B).

Larrét du traitement par aspirine chezles
patients qui en recevaient doit étre envi-
sagé lorsqu’il est anticipé que I’hémo-
stase pendant Iintervention chirurgicale
sera difficile a controler (ITa, B).

La poursuite d'un traitement inhibiteur
du P2Y12 doit étre envisagée pendant
4 semaines aprés implantation d un stent
nu et pendant 3 a 12 mois aprés implan-
tation d’un stent actif, sauf si le risque
d’hémorragie chirurgicale potentielle-
ment mortelle, si ce médicament est pris,
est élevé de fagon inacceptable (Ila, C).

Chez les patients qui prennent un inhi-
biteur du P2Y12 et qui doivent avoir

une intervention chirurgicale, retarder
I'intervention chirurgicale pendant au
moins 5 jours apres arrét du ticagrelor
et du clopidogrel, 7 jours apres arrét
du prasugrel, si cela est possible clini-
quement, doit étre envisagé sauf si le
patient est a haut risque d’un événe-
ment ischémique (ITa, C).

La prise en charge d'une hémorragie
chez les patients prenant un anticoa-
gulant oral direct est présentée dans la
figure 3.

>>> Revascularisation

Les indications d’une coronarographie
+revascularisation préopératoire chez
les patients qui ont une cardiopathie
ischémique connue ou suspectée et qui
vont avoir une intervention chirurgi-
cale non cardiaque sont les mémes

qu’en ’absence d’une intervention
chirurgicale. Le contrdle d'une isché-
mie myocardique avant 'intervention
chirurgicale est recommandé chaque
fois que 'intervention chirurgicale
peut étre repoussée.

Cependant, il n’y a pas d’indication de
rechercher en routine la présence d’'une
ischémie myocardique (silencieuse)
chez tous les patients avant une inter-
vention chirurgicale non cardiaque. Il
faut noter que les patients qui ont eu
une revascularisation par angioplastie
peuvent étre a plus haut risque d’évé-
nement cardiaque pendant ou apres
une intervention chirurgicale non car-
diaque, en particulier en cas d’inter-
vention chirurgicale non planifiée ou
urgente aprés mise en place d’'un stent
coronaire, et que celaa unimpact surla
prise en charge périopératoire.

Les recommandations sur le moment
de I'intervention chirurgicale non car-
diaque non urgente chez les patients car-
diaques stables/asymptomatiques apres
une revascularisation coronaire sont les
suivantes:

—sauf chez les patients a haut risque,
I'intervention peut étre réalisée sans
coronarographie chez les patients qui
ont eu des pontages coronaires dans les
6 années précédentes et qui sont asymp-
tomatiques (I, B);

—chezles patients chez lesquels un stent
nu a été mis en place dans le réseau coro-
naire, 'intervention doit étre réalisée au
moins 1 mois etidéalement 3 mois aprés
I’angioplastie (Ila, B);

—chezles patients chez lesquels un stent
actif a été mis en place dans le réseau
coronaire, l’intervention ne doit étre
réalisée qu’avant 12 mois apres ’angio-
plastie. Ce délai peut étre réduit a 6 mois
pour les stents actifs de nouvelle géné-
ration (IIa, B);

—chez les patients qui ont eu une
angioplastie coronaire par ballon,
I’intervention doit étre réalisée au
moins 2 semaines aprés I’angioplas-
tie (ITa, B).
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Les recommandations de revascularisa-
tion myocardique prophylactique chez
les patients cardiaques stables/asympto-
matiques sont les suivantes:

— une revascularisation myocardique
est recommandée selon les recomman-
dations de prise en charge d une corona-
ropathie stable (I, B);

—une revascularisation myocardique
prophylactique avant une intervention
chirurgicale non cardiaque & haut risque
peut étre envisagée selon 1’étendue du
défaut de perfusion induit par le stress
(IIb, B);

— une revascularisation myocardique
prophylactique en routine avant une
intervention chirurgicale non cardiaque
a risque bas ou intermédiaire chez les
patients ayant une cardiopathie isché-
mique prouvée n’est pas recommandée
(II1, B).

Les recommandations de revascula-
risation myocardique en routine chez
les patients qui ont un SCA sans sus-
décalage de ST sont les suivantes:

—si I'intervention chirurgicale non car-
diaque peut étre retardée sans danger, il
est recommandé que les patients soient
pris en charge selon les recommanda-
tions sur les SCA sans sus-décalage de
ST (I, A);

— dans le cas rare de 1’association d’une
situation clinique engageant le pronos-
tic vital et nécessitant une intervention
chirurgicale non cardiaque urgente, et
d’une revascularisation pour un SCA
sans sus-décalage de ST, la décision
doit étre prise par un groupe d’experts
(Ila, C);

—si une revascularisation coronaire
par angioplastie est indiquée avant une
intervention chirurgicale non cardiaque
semi-urgente, l'utilisation de stents
actifs de nouvelle génération, de stents
nus ou méme d’angioplastie au ballon
est recommandeée (I, B).

Le tableau IV présente un résumé de
I’évaluation préopératoire du risque
cardiaque et de la prise en charge péri-
opératoire.
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@ Chez les patients sans signes fonctionnels/physiques de maladie cardiaque et sans anomalies électrocardiographiques.

b Les options thérapeutiques doivent étre discutées par un groupe d’experts pluridisciplinaire.

TABLEAU IV: Résumé de I'évaluation préopératoire du risque cardiaque et de la prise en charge périopératoire.



Maladies spécifiques
>>> Insuffisance cardiaque chronique

Chez les patients qui ont une insuffi-
sance cardiaque établie ou suspectée
et qui doivent avoir une intervention
chirurgicale non cardiaque a risque
intermédiaire ou haut, il est recom-
mandé d’évaluer la fonction ventricu-
laire gauche par une échocardiographie
transthoracique et/ou le dosage des pep-
tides natriurétiques, saufsi cela a été fait
récemment (I, A).

Chez les patients qui ont une insuffi-
sance cardiaque et qui doivent avoir une
intervention chirurgicale non cardiaque
arisque intermédiaire ou haut, le traite-
ment médical (bétabloquant, IEC, ou sar-
tan, antagoniste des minéralocorticoides
et diurétique) doit étre optimisé selon les
recommandations de ’'ESC (I, A).

Chez les patients chez lesquels le dia-
gnostic d’insuffisance cardiaque a été
fait récemment, il est recommandé de
retarder l’intervention chirurgicale
non cardiaque a risque intermédiaire
ou haut, idéalement au moins 3 mois
apres le début du traitement de I'insuf-
fisance cardiaque afin de laisser du
temps pour la progression posologique
des traitements et une possible amé-
lioration de la fonction ventriculaire
gauche (I, C).

Il est recommandé que le traitement
bétabloquant soit poursuivi pendant
toute la période périopératoire, alors que
les IEC/sartans peuvent étre suspendus
le matin de I'intervention chirurgicale.
SiunIEC/sartan est pris, il est important
de surveiller attentivement I’état hémo-
dynamique du patient et de faire un rem-
plissage vasculaire si nécessaire (I, C).

Saufs’il y a suffisamment de temps pour
la progression posologique, la mise en
route préopératoire d un traitement béta-
bloquant a haute dose avant une inter-
vention chirurgicale non cardiaque chez
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les patients insuffisants cardiaques n’est
pas recommandée (III, B).

>>> Hypertension artérielle

Chez les patients chez lesquels le dia-
gnostic d’hypertension artérielle vient
d’étre fait, il estrecommandé de faire une
évaluation préopératoire a la recherche
d’une atteinte des organes cibles et de
facteurs de risque cardiovasculaire (I, C).

Des fluctuations périopératoires impor-
tantes de la pression artérielle doivent
étre évitées chez les patients hyperten-
dus (ITa, B). Les cliniciens peuvent envi-
sager de ne pasretarder une intervention
chirurgicale non cardiaque chez les
patients qui ont une hypertension arté-
rielle de grade I ou Il (TAS < 180 mmHg;
TAD < 110 mmHg) (IIb, B).

>>> Valvulopathies

Une évaluation clinique et échocardio-
graphique est recommandée chez tous
les patients qui ont une valvulopathie,
connue ou suspectée, avant une inter-
vention chirurgicale non cardiaque
programmeée, a risque intermédiaire ou
haut (I, C).

Chez les patients qui ont une sténose
aortique sévere et qui sont asympto-
matiques, un remplacement valvulaire
aortique doit étre envisagé avant une
intervention chirurgicale non cardiaque
programmeée a haut risque, sous réserve
qu’ils ne sont pas a haut risque d’événe-
ment du fait de I'intervention chirurgi-
cale valvulaire (Ila, C).

Chez les patients qui ont une sténose
aortique sévere et qui sont asymptoma-
tiques et quin’ont pas eu auparavant une
intervention sur la valve aortique, une
intervention chirurgicale non cardiaque
programmeée a risque bas ou intermé-
diaire peut étre réalisée (Ila, C).

Chezles patients qui ont une sténose aor-
tique sévere et qui sont symptomatiques,

un remplacement valvulaire aortique
chirurgical est recommandé avant une
intervention chirurgicale non cardiaque
programmée, sous réserve qu’ils ne sont
pas a haut risque d’événement du fait
de I'intervention chirurgicale valvulaire
(I, B).

Chezles patients qui ont une sténose aor-
tique sévere et qui sont symptomatiques,
avant une intervention chirurgicale non
cardiaque programmée, un remplace-
ment valvulaire aortique percutané ou
une valvuloplastie valvulaire aortique
par ballon doit étre envisagé(e) par le
groupe d’experts si le risque est haut
d’un événement du fait de I'intervention
chirurgicale valvulaire (IIa, C).

Une intervention chirurgicale non car-
diaque programmeée doit étre envisagée
chez les patients qui ont une régurgita-
tion valvulaire sévere sans insuffisance
cardiaque sévere ni dysfonction ventri-
culaire gauche (IIa, C).

Une commissurotomie mitrale percuta-
née doit étre envisagée chez les patients
qui ont une sténose mitrale sévere, des
symptomes d’hypertension pulmonaire
et qui doivent avoir une intervention
chirurgicale non cardiaque programmée
arisque intermédiaire ou haut (IIa, C).

>>> Arythmies

La poursuite d'un traitement anti-
arythmique oral du fait d'une arythmie
ventriculaire est recommandée avant
I'intervention chirurgicale (I, C).

Un traitement antiarythmique est recom-
mandé chez les patients qui ont une
tachycardie ventriculaire soutenue, selon
les caractéristiques du patient (I, C).

Un traitement antiarythmique n’est pas
recommandé en cas d’extrasystoles ven-
triculaires (I1I, C).

La poursuite d'un traitement anti-
arythmique oral du fait d’une arythmie
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supraventriculaire est recommandée
avant I'intervention chirurgicale (I, C).

Une cardioversion électrique pour une
arythmie supraventriculaire est recom-
mandée en cas d’instabilité hémodyna-
mique (I, C).

Les manceuvres vagales et un traite-
ment antiarythmique pour arréter une
tachycardie supraventriculaire chez les
patients stables hémodynamiquement
sont recommandés (I, C).

Les indications de stimulation cardiaque
temporaire pendant la période périopé-
ratoire sont généralement les mémes que
celles des stimulateurs cardiaques per-
manents (I, C).

Il estrecommandé que I’hopital désigne
une personne responsable de la pro-
grammation des dispositifs électro-
niques intracardiaques avant et aprés
I'intervention chirurgicale (I, C).

Les patients qui ont un défibrillateur
automatique implantable, qui a été
désactivé avant I'intervention chirur-
gicale, doivent avoir une surveillance
cardiaque continue pendant toute la
période de désactivation, et un dispo-
sitif de défibrillation externe doit étre
facilement disponible (I, C).

Les patients qui ont un bloc bi ou trifasci-
culaire asymptomatique ne doivent pas
avoir une stimulation cardiaque tempo-
raire (III, C).

>>> Maladies rénales

Avant un examen radiologique avec
injection de produit de contraste, le
risque d’atteinte rénale liée au produit
de contraste doit étre évalué (Ila, C). Pour
la prévention d'une néphropathie liée au
produit de contraste chez les patients
qui ont une maladie rénale chronique
modérée:

—une hydratation avec du sérum
salé isotonique est recommandée

avant I’administration du produit de
contraste (I, A);

—l'utilisation d’un produit de contraste
hypo-osmolaire ou iso-osmolaire est
recommandée (I, A);

—il est recommandé de minimiser le
volume de produit de contraste injecté
(I, B);

—une hydratation avec du bicarbonate
de sodium doit étre envisagée avant
I’'administration du produit de contraste
(ITa, A);

—un traitement par statine a haute dose et
de courte durée doit étre envisagé (IIa, B).

En cas de maladie rénale chronique
sévere, une hémofiltration prophy-
lactique peut étre envisagée avant une
intervention chirurgicale complexe ou
a haut risque (IIb, B). Si le stade de la
maladie rénale chronique est < 3, une
hémodialyse prophylactique n’est pas
recommandée (III, B).

>>> Maladies cérébrovasculaires

Une imagerie carotidienne et cérébrale
est recommandée avant une interven-
tion chirurgicale non cardiaque chezles
patients qui ont un antécédent d’AIT ou
d’AVC dans les 6 mois précédents (I, C).
Une imagerie carotidienne préopératoire
en routine peut étre envisagée chez les
patients qui vont avoir une intervention
chirurgicale vasculaire (IIb, C). Chaque
fois que possible, la poursuite d’un trai-
tement par antiagrégant plaquettaire et
par statine doit étre envisagée durant
toute la période périopératoire chez
les patients qui ont une atteinte caroti-
dienne (IIa, C).

Chez les patients qui ont une maladie
carotidienne et qui vont avoir une inter-
vention chirurgicale non cardiaque, les
indications de revascularisation caroti-
dienne sont les mémes qu’en ’absence
d’intervention chirurgicale (Ila, C). Une
imagerie carotidienne préopératoire en
routine n’est pas recommandée avant
une intervention chirurgicale non car-
diaque non vasculaire (III, C).

>>> Artériopathie périphérique

Les patients qui ont une artériopathie
périphérique doivent étre évalués clini-
quement quant a la présence d’une car-
diopathie ischémique et, s’il y a plus de
deux facteurs de risque, une recherche
préopératoire d’ischémie, par stress ou
par imagerie, doit étre envisagée (Ila, C).

>>> Hypertension artérielle pulmo-
naire et maladies pulmonaires

Il est recommandé que les patients qui
ont une HTAP sévere et qui vont avoir
une intervention chirurgicale program-
mée soient pris en charge dans un centre
expert (I, C).

1l est recommandé que l'intervention
chirurgicale chez les patients qui ont
une HTAP et qui sont a haut risque soit
planifiée par une équipe spécialiste de
I’'HTAP et pluridisciplinaire (I, C).

Il estrecommandé que les patients qui ont
une HTAP aient un traitement médical
optimisé avant une intervention chirur-
gicale non cardiaque non urgente (I, C).

Il est recommandé que les patients qui
ont un traitement spécifique de 'HTAP
continuent ce traitement avant, pendant
etapres I'intervention chirurgicale, sans
interruption (I, C).

Il est recommandé de surveiller les
patients qui ont une HTAP pendant au
moins 24 heures aprés l'intervention
chirurgicale (I, C).

En cas de progression de I'insuffisance
cardiaque droite aprés I'intervention
chirurgicale chezles patients qui ont une
HTAP, il est recommandé d’optimiser la
dose de diurétiques et, si nécessaire,
de commencer un traitement vasoactif
par voie intraveineuse, par un médecin
expérimenté dans ’'HTAP (I, C).

Chez les patients qui ont une BPCO,
I’arrét du tabac (au moins 2 mois avant



I'intervention chirurgicale) est recom-
mandé avant de réaliser 'intervention
chirurgicale (I, C).

En cas d’insuffisance cardiaque droite
sévere qui ne répond pas au traitement
de support, ’administration temporaire
de vasodilatateurs pulmonaires (inha-
1és et/ou intraveineux) est recomman-
dée, par un médecin expérimenté dans
I'HTAP (I, C).

Chez les patients a haut risque de syn-
drome obésité-hypoventilation, des
investigations supplémentaires par un
spécialiste peuvent étre envisagées avant
une intervention chirurgicale majeure
programmée (Ila, C).

>>> Cardiopathies congénitales

1l est recommandé que les patients qui
ont une cardiopathie congénitale com-
plexe soient adressés a des spécialistes
avant d’avoir une intervention chirurgi-
cale non cardiaque programmeée, si cela
est faisable (I, C).

Surveillance cardiaque
périopératoire

Une surveillance électrocardiogra-
phique continue périopératoire est
recommandée chez tous les patients
opérés (I, C).

Une échocardiographie transesopha-
gienne doit étre envisagée en cas de
modification du segment ST durant la
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surveillance électrocardiographique per
et périopératoire (Ila, C).

Une échocardiographie transcesopha-
gienne peut étre envisagée chez les
patients a haut risque d’ischémie myo-
cardique et qui ont une intervention
chirurgicale non cardiaque a hautrisque
(Ib, C).

Une échocardiographie transcesopha-
gienne est recommandée en cas d’altéra-
tions hémodynamiques séveres aigués,
soutenues pendant 'intervention chirur-
gicale ou durant la période périopéra-
toire (I, C).

Une surveillance par échocardiographie
transeesophagienne peut étre envisa-
gée chez les patients a risque accru de
modifications hémodynamiques signifi-
catives durant et aprés une intervention
chirurgicale non cardiaque a hautrisque
(Ib, C).

Une surveillance par échocardiogra-
phie transesophagienne peut étre
envisagée chez les patients qui ont
des altérations valvulaires séveres,
durant une intervention chirurgicale
non cardiaque a haut risque accom-
pagnée d’un stress hémodynamique
significatif (IIb, C).

Anesthésie
La mesure des peptides natriurétiques

et de la troponine apres I'intervention
chirurgicale peut étre envisagée chez les

patients a hautrisque, afin d’améliorer la
stratification du risque (IIb, B).

Une anesthésie par bloc locorégional
(seul), en I’absence de contre-indication
etapres estimation du rapport bénéfice/
risque, diminue le risque de déces et de
morbidité périopératoires par rapport a
I’anesthésie générale, et peut étre envi-
sagée (IIb, B).

Eviter une hypotension artérielle (pres-
sion artérielle moyenne <60 mmHg)
pendant des périodes cumulées prolon-
gées (> 30 minutes) peut étre envisagé
(Ib, B).

Une analgésie par bloc locorégional, en
I’absence de contre-indication, peut étre
envisagée pour administrer une analgé-
sie postopératoire (IIb, B).

Eviter les AINS (en particulier les inhi-
biteurs de la cyclo-oxygénase 2) comme
analgésiques de premiére intention chez
les patients qui ont une cardiopathie
ischémique ou un AVC peut étre envi-
sagé (IIb, B).

Pour en savoir plus
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