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Quel bilan coronaire
avant une chirurgie carotidienne ?

Le niveau de preuve est aujourd’hui suffisant pour faire opérer une carotide réecemment
symptomatique. Le bénéfice est d’autant plus important que la chirurgie est proche des symptomes
neurologiques. Il s’agit d’'une chirurgie a risque intermédiaire selon les recommandations euro-
péennes ESC/ESA. Malgré un risque coronaire réel chez les patients ayant une sténose carotidienne
symptomatique, le délai rapide souhaité pour la chirurgie implique un bilan préopératoire minimal et
une surveillance per- et postopératoire optimisée.

Des differences existent entre les recommandations canadiennes (qui excluent toute imagerie ainsi
que I’évaluation de la capacité fonctionnelle du bilan préopératoire mais incluent les biomarqueurs)
et les recommandations européennes (place restreinte mais non nulle pour I'imagerie, inclusion de la
capacité fonctionnelle).

La stratification du risque opératoire dans le contexte de chirurgie carotidienne comme pour toute
chirurgie non cardiaque comporte deux volets (outre la capacité fonctionnelle) : I’évaluation du risque

lié a la chirurgie elle-méme et I’évaluation des facteurs de risque du patient.
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toire a pour objectif de réduire

la morbi-mortalité liée au geste
chirurgical, en modifiant si besoin
la prise en charge périopératoire. Il
peut s’agir d’optimiser un traitement
médical, de modifier la technique
opératoire ou d’anesthésie, voire de
rediscuter le rapport bénéfice/risque
d’une intervention chirurgicale pro-
grammée. La sténose carotidienne
pouvant s’intégrer dans un contexte
plus large de maladie polyartérielle, il
semble logique de dépister la maladie
coronaire instable qui pourrait grever
le pronostic périopératoire.

I ¥ évaluation coronaire préopéra-

Avant d’aborder les principes de 1’éva-
luation préopératoire avant chirurgie
carotidienne (basée sur 3 éléments: les
facteurs de risque du patient, sa capa-
cité fonctionnelle et le risque 1ié a la
chirurgie), il nous a semblé intéressant
d’évoquer les points suivants: sténose

carotidienne récemment symptoma-
tique versus carotide asymptomatique,
laquelle opérer, et si I'indication opéra-
toire est posée, dans quel délai doit-elle
avoir lieu et par quelle technique ?

1. Sténose carotidienne
asymptomatique versus sténose
carotidienne symptomatique

Définir le caractére asymptomatique
versus symptomatique d’une sténose
carotidienne n’est pas toujours aisé
du fait de la variabilité des définitions
proposées. Pouvoir le faire est pourtant
primordial du fait des implications thé-
rapeutiques. Siune sténose carotidienne
symptomatique doit généralement étre
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Evénements

AIC/AIT ipsilatéral

Risque annuel moyen (%) (IC 95 %)
0,93 (0,11-3,37)

AIC/AIT dans un autre territoire 1,87 (0,51-4,79)

Evénements cardiaques 4,21 (1,92-7,98)
« IDM 3,27 (1,31-6,74)
o Angor instable 0,93(0,11-3,37)

Déces (vasculaire et non vasculaire) 3,27 (1,31-6,1)
o Déces vasculaire 2,8 (1,03-6,1)
o Déces cardiaque 2,34 (0,6-5,45)

myocarde.

AIC: accident ischémique cérébral; AIT: accident ischémique transitoire; IDM: infarctus du

Tableau I: Risque d'accident vasculaire cérébral et d'événements cardiaques chez les patients avec sténose

carotidienne asymptomatique traitée médicalement [4].

opérée, une sténose carotidienne asymp-
tomatique doit quant a elle étre traitée
médicalement la plupart du temps. En
effet, la réduction absolue du risque
d’accident ischémique constitué (AIC)
ipsilatéral en rapport avec une sténose
asymptomatique aprés endartériectomie
est seulement de 6 % par an. De plus, la
meilleure prise en charge médicale des
facteurs de risque cardiovasculaire au
cours des derniéres années a permis une
réduction drastique du risque d’AIC
ipsilatéral en rapport avec une sténose
carotidienne asymptomatique. Cerisque
estpasséde 2,2 % paranen1995a0,7 %
paran en 2010.

Aujourd’hui, la décision d’une prise
en charge chirurgicale d’une sténose
asymptomatique doit étre individuali-
sée en fonction de plusieurs criteres tels
que ’espérance de vie, des parametres
hémodynamiques et anatomiques et la
progression rapide de la sténose.

Mémes’il existeunrisque faibled’ AICipsi-
latéral, une sténose carotidienne asymp-
tomatique est un puissant marqueur
de risque cardiovasculaire global [1],
nécessitant la correction des facteurs de
risque cardiovasculaire, une statine a
forte dose et un traitement antiagrégant
plaquettaire.

Dans le cas de la sténose carotidienne
asymptomatique, la survie libre d’acci-
dent ischémique cérébral homolatéral
est supérieure a la survie libre des 2 cri-

téres combinés, mortalité cardiovas-
culaire non liée a I’accident cérébral et
mortalité par infarctus du myocarde [2].

Devant cette association (tableau I)
et parce que la mortalité dans la sté-
nose carotidienne asymptomatique est
essentiellement due aux pathologies
cardiovasculaires [3, 4], une évaluation
cardiaque préopératoire semble logique
chez les patients porteurs d'une sténose
carotidienne chirurgicale.

2. Sténose carotidienne récemment
symptomatique

Les indications actuelles de la chirur-
gie carotidienne récemment sympto-
matique proviennent des données des
études poolées ECST et NASCET [5].
Les patients bénéficiant le plus de la
chirurgie sont ceux ayant une sténose
carotidienne de 70 % et plus.

Le bénéfice de ’endartériectomie ne
dépend pas seulement du degré de sté-
nose carotidienne, mais également de
plusieurs autres caractéristiques cli-
niques telles que le délai de la chirurgie
par rapport a I’événement neurolo-
gique. Idéalement, la procédure devrait
étre faite dans les 2 semaines suivant
les symptomes. Les nouvelles recom-
mandations américaines préconisent
méme de réaliser ce geste sous 7 jours.
Un bénéfice plus élevé de la chirurgie a
été noté chez les patients agés de plus
de 75 ans [6].

Avec le développement de la neuro-
radiologie interventionnelle, ’an-
gioplastie carotidienne est de plus en
plus proposée pour le traitement des
sténoses carotidiennes. Elle est men-
tionnée dans les recommandations
européennes pour 1’évaluation cardio-
vasculaire avant chirurgie non car-
diaque [7] (tableau II).

Chez les patients présentant une sté-
nose carotidienne symptomatique ou
asymptomatique, le risque composite
d’accident vasculaire cérébral (AVC),
d’infarctus du myocarde ou de déces ne
semble pas différer significativement
dans le groupe angioplastie carotidienne
et dans le groupe endartériectomie caro-
tidienne [8]. En péri-procédure, le risque
rapporté d’AVCest plus élevé au décours
d’une angioplastie alors que le risque
d’infarctus du myocarde est plus élevé
apres chirurgie (basé sur un dosage enzy-
matique notamment) [8].

Le risque lié a I’'angioplastie dépend de
I’expérience de I'opérateur. Il augmente
sile nombre annuel de procédures réali-
sées est inférieur a 6 [9]. Il dépend égale-
ment de I’dge du patient, avec un risque
majoré apres 70 ans [10].

Il est possible de calculer le risque d’ac-
cident ischémique cérébral a 5 ans chez
les patients porteurs de sténose caro-
tidienne symptomatique recevant un
traitement médical optimal en utilisant
les caractéristiques cliniques du patient
(fig. 1A, 1B et 1C). L'application et le
calculateur sont disponibles sur www.
ecst2.com.

Les données d’ECST et NASCET sug-
geérent que les patients ayant un risque
d’AVC ipsilatéral de moins de 20 % a
5 ans sous traitement médical optimal
ne bénéficieront pas d’une chirurgie.

3. Choix de la procédure : angioplastie
versus endartériectomie carotidienne

Il découle des données ci-dessus les pro-
positions de prise en charge suivantes
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Faible risque: <1 %

Risque intermédiaire : 1-5 %

Risque élevé:>5 %

Chirurgie superficielle

Chirurgie mammaire

Chirurgie dentaire

Chirurgie endocrinienne : glande thyroide
Chirurgie de l'ceil

Chirurgie reconstructive

Carotide asymptomatique (endartériectomie
ou stenting)

Chirurgie gynécologique mineure
Chirurgie orthopédique mineure
(méniscectomie)

Chirurgie urologique mineure (résection
transurétrale de prostate)

Chirurgie intra-péritonéale (splénectomie,
hernie hiatale, cholécystectomie)
Carotide symptomatique (endartériectomie
ou stenting)

Angioplastie artérielle périphérique
Traitement endovasculaire de l'anévrisme
aortique

Chirurgie téte et cou

Chirurgie neurologique ou orthopédique
majeure (hanche, rachis)

Chirurgie urologique ou gynécologique
majeure

Transplantation rénale

Chirurgie intrathoracique non majeure

Chirurgie aortique et vasculaire majeure
Revascularisation du membre inférieur
(ouverte ou amputation ou thrombo-
embolectomie)

Chirurgie duodéno-pancréatique
Chirurgie hépatique (et des voies biliaires)
CEsophagectomie

Surrénalectomie

Perforation intestinale

Cystectomie totale

Pneumonectomie

Transplantation pulmonaire ou hépatique

L'estimation du risque chirurgical est une approximation du risque de décés cardiovasculaire et d'IDM a 30 jours, qui ne tient compte que de
l'intervention chirurgicale spécifique, sans prendre en compte les comorbidités du patient.

Tableau II: Estimation du risque chirurgical selon le type de chirurgie ou d'intervention [7].
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Fig. 1. Calcul du score CAR (Carotid Artery Risk Score). A: premiére partie du formulaire. B: formulaire (suite).

C: résultat.

pour une sténose carotidienne récem-
ment symptomatique:

—sujet 4gé de 70 ans et plus: plutot trai-
tement chirurgical. Angioplastie a envi-
sager si la chirurgie est contre-indiquée
ou techniquement difficile;

—sujet demoins de 70 ans: endartériec-
tomie ou angioplastie, selon le risque
chirurgical (risque coronaire), I’ana-
tomie vasculaire et la préférence du
patient.

Principes de I’évaluation
préopératoire avant une
chirurgie non cardiaque

Il n’est pas question de proposer au
patient une chirurgie dont le risque
dépasse celui de lamaladie traitée médi-
calement. Une évaluation préopératoire
est donc nécessaire.

Ainsi, le risque d’AVC, d’infarctus du
myocarde et de déces postopératoire doit
étre trés inférieur a 6 % chezles patients
porteurs de sténose carotidienne symp-
tomatique (SCS) et trés inférieur a 3 %
chez les patients porteurs de sténose
carotidienne asymptomatique (SCA)
[11], siun tel traitement est proposé.

L'évaluation du risque opératoire avant
une chirurgie non cardiaque est habituel-
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POINTS FORTS

B Une carotide récemment symptomatique doit étre traitée le plus
rapidement possible aprées les symptomes neurologiques.

B Le traitement peut étre chirurgical (endartériectomie) ou
interventionnel (stenting). Le choix de la technique est fonction
de l'age, du terrain (risque coronaire), de l'anatomie vasculaire

et de la préférence du patient.

B Dans les deux cas, il s'agit d'un geste “chirurgical” a risque

intermédiaire.

B Lévaluation du patient comprendra obligatoirement le
recensement de ses facteurs de risque (score révisé de l'index
de risque cardiaque ou modéle NSQIP). Il s'agit dans les deux cas
d’'une recommandation de classe | (niveau de preuve B).

lement basée sur 3 items: le risque lié a
la chirurgie, le risque 1ié au patient et la
capacité fonctionnelle du patient.

Selon le taux de déces cardiovasculaire
et infarctus du myocarde a 30 jours de
la chirurgie, le risque lié aux différentes
procédures, indépendamment des fac-
teurs de risque liés au patient, est classé
en 3 groupes (tableau II) [7].

1. Risque lié ala chirurgie

Chez les patients porteurs d'une sténose
carotidienne symptomatique, les princi-
paux facteurs de risque opératoire sont :
—laprésence d’une sténose carotidienne
controlatérale supérieure 4 50 % ;

—un angor de stade III-IV CSC [12].

Le risque d’infarctus du myocarde
(IDM) périopératoire est de 1,4-2,2 %
en chirurgie carotidienne et de 4-14 %
en chirurgie vasculaire majeure [13,
14], ce qui fait de la chirurgie de caro-
tide symptomatique une intervention a
risque intermédiaire.

2. Risque chirurgical en fonction des
facteurs cliniques du patient

Les guidelines européennes recom-
mandent la prise en compte des facteurs

derisque du patient en préopératoire [7].
Il s’agit d'unerecommandation de classel
niveau B (IB) pour I'index de Lee ou le
modele NSQIP.

>>> Score de Lee

Le tableau III illustre le mode de calcul
du score révisé de I'index de risque car-
diaque (RCRI) ou index de Lee [15].

Les correspondances entre le score RCRI
et le risque d’IDM, d’arrét cardiaque ou
de déces 30 jours apres une chirurgie
non cardiaque sont indiquées dans le
tableau IV. Ces estimations ont été obte-
nues a partir des études de validation
externes du RCRL

>>> Modéle NSQIP

Le NSQIP [16] est un modele prédictif
pour I’évaluation du risque d’infarctus
du myocarde peropératoire/postopé-
ratoire ou d’arrét cardiaque jusqu’a
30 jours apres la chirurgie (American
College of Surgeons National Surgical
Quality Improvement Program). 1l a
été construit sur les données de 2007

VELELE Points

Antécédent de cardiopathie ischémique’

Antécédent de maladie cérébro-vasculaire3

Diabéte traité par insuline

Chirurgie a haut risque®

Antécédent d'insuffisance cardiaque congestive?

Créatinine sérique préopératoire > 177 pmol/L (> 2,0 mg/dL)

-, Am a A A

apres leur intervention.

3 Accident vasculaire cérébral ou AlT.

' Antécédents d’'IDM, de test d’effort positif, plainte actuelle de douleur thoracique angineuse ou
utilisation de dérivés nitrés, ou ECG montrant des ondes Q pathologiques. Les patients ayant un
antécédent de pontage coronarien ou d'angioplastie satisfont a ces critéres s'ils ont de tels éléments

2 Antécédents d'insuffisance cardiaque, d’cedéme pulmonaire ou de dyspnée paroxystique nocturne;
galop a l'auscultation cardiaque ou rales bilatéraux a l'auscultation pulmonaire; ou radiographie

thoracique montrant des résistances vasculaires pulmonaires augmentées.

4 Chirurgie vasculaire, intrapéritonéale, intrathoracique ou supra-inguinale.

Tableau Ill: Calcul du score de Lee (RCRI).

Score RCRI Estimation du risque IC a 95 % pour le risque estimé
0 39% 2,8 %-5,4 %
1 6,0% 4,9 %-7,4%
2 10,1 % 8,1 %-12,6 %
>3 15,0 % 11,1 %-20,0 %

Tableau IV: Correspondance entre le score RCRI et le risque chirurgical a 30 jours (IDM, arrét cardiaque ou décés).
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recueillies auprés de 180 hopitaux et
validé avec les données de 2008. Ces
deuxbases de données comportent plus
de 200000 patients.

Cing facteurs prédictifs de I'infarctus du
myocarde ou arrét cardiaque périopéra-
toire ont été identifiés:

—nature de la chirurgie;

—capacité fonctionnelle du patient;
—élévation dela créatinine (> 130 pmol/L
ou>1,5mg/dL);

—classe ASA (classe I: le patient est en
bonne santé; classe II: le patient est atteint
d’unemaladiesystémiquelégere;classeIll:
le patient souffre d’une maladie systé-
mique sévere non invalidante; classeIV:
le patient a une maladie invalidante
et constamment menacante ; classe V:

espérance de vie < 24 heures avec ou
sans chirurgie);
—Aage.

Un calculateur est disponible (fig. 24,
2B et 2C), prenant en compte les facteurs
de risque suscités: http://www.surgi-
calriskcalculator.com/miorcardiacarrest

3. Capacité fonctionnelle

Les recommandations européennes et
américaines, contrairement aux recom-
mandations canadiennes, prennent en
compte la capacité fonctionnelle du
patient dans la stratification du risque
opératoire [17]:

—la capacité fonctionnelle est faible, esti-
mée entre 1 et 4 METs si le patient peut

prendre soin de lui, manger, s’habiller,
utiliser les toilettes, marcher en intérieur,
marcher autour de la maison, marcher
100 meétres, marcher en terrain plat a la
vitessede 3a5 km/h;

—lacapacité fonctionnelle est moyenne a
bonne, entre 4 METs et plus de 10 METs,
si le patient peut monter deux étages
d’escaliers, marcher en cote, effectuer
un travail de force (déplacer des meubles
lourds...), pratiquer un sport intensif
(natation, tennis en simple, football,
basketball, ski...) [7].

4. Biomarqueurs

Contrairement aux recommandations
européennes et américaines, les recom-
mandations canadiennes prennent en
compte les biomarqueurs [18].

Determine peri-operative risk for a wide array of surgeries. u Procadarn St H
— Le risque de déces ou d’infarctus du
':’ - i myocarde a 30 jours aprés une chirurgie
e non cardiaque, sur la base du résultat
—— 25214 préopératoire du NT-proBNP ou BNP,
ST e L— estrapporté dans le tableau V.
i i i FortgaHeasoancresotbary
Gaiadier, Appendss, Advenal sl Splear
A5 Gl || s s s La figure 3résume lesrecommandations
s | [ canadiennes pour I’évaluation périopé-
ASA2 Neck (Fyroadipacayrons) . . . .
PR S— ratoire en chirurgie non cardiaque [18].
i CoTopeds: i rnvescutar Exvemty
A Ofar abxorrinal
ASAS | Parhra Vit
rcpaia Ao S s Evaluation périopératoire:
= £l .
|ttt —— recommandations
Pl il e européennes versus
Totaly dependent reses P .
americaines
N —— Les classes de recommandations et
vy . : niveaux de preuve habituellement uti-
lisés sont [19]:

Fig. 2. Calcul du risque d’'IDM ou arrét cardiaque a 30 jours. A: Premiére partie du formulaire. B: Formulaire
(suite). Choisir: Peripheral Vascular. C: Résultat.

o Classe:

—I:bénéfice >>>risque; le traitement est
indiqué et recommandé;

—ITa:bénéfice > risque; le traitement est
raisonnable et sera probablement béné-
fique;

—1IIb: bénéfice =risque; le traitement
peut étre envisagé mais le bénéfice est
moins bien établi;

—-1III: risque = bénéfice; le traitement
n’est pas recommandé et peut étre délé-
tere.

Résultat des dosages

Estimation du risque IC a 95 % du risque estimé

NT-proBNP < 300 ng/L
ou 4,9 %
BNP < 92 mg/L

NT-proBNP value 300 ng/L
ou 21,8 %
BNP 92 mg/L

3,9 %-6,1%

19,0 %-24,8 %

Tableau V: Risque de décés ou d'infarctus du myocarde a 30 jours d'une chirurgie non cardiaque en fonction
du NT-proBNP ou BNP préopératoire [18].
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opérés d’'une chirurgie non cardiaque nécessitant au moins une nuit d’hospitalisation

/

' Chirurgie vitale '

(Patients > 45 ans ou 18-44 ans porteurs d'une maladie cardiovasculaire connue significative*)

Urgence Chirurgie urgente/
de la

chirurgie

semi-urgente

( Chirurgie programmée J

Evaluation du risque cardiaque
périopératoire
Stratification du risque par l'index
de risque cardiaque (RCRI)

Bloc opératoire
sans évaluation
cardiaque

Bloc opératoire ;
évaluation cardiaque
préopératoire seulement

Evaluation
préopératoire

préopératoire si cardiopathie instable N
ou suspicion d'HTAP l
sévére non diagnostiquée ( )

Siage 2 65ans, RCRI 2 1, ou age
45-64 ans avec maladie
cardiovasculaire significative :
=» faire NT-proBNP/BNP

ou de cardiopathie obstructive

/ "
' - Positivité : NT-proBNP Négativite : Bio-
( Si> 65 Zps ou 1?-@ ans gf\{ectfna}ad'e J NT-proBNP = 300 mg/L non NT-proBNP < 300 mg/L
cardiovasculaire significative ou BNP > 92 mg/L disponible ou BNP < 92 mg/L

>

Mesure de la troponine/jour pendant 48-72 heures
ECG
Surveillance périopératoire et prise en charge des complications
par une équipe multidisciplinaire (chirurgien
et un spécialiste parmi : interniste, cardiologue, gériatre)

Monitoring
post-
opératoire

** Pas de surveillance
postopératoire
additionnelle

**Pas
d'imagerie

* Maladies cardiovasculaires significatives : coronaropathie connue, accident vasculaire cérébral, maladie artérielle périphérique, insuffisance
cardiaque congestive, HTAP sévére ou obstruction intracardiaque sévére (sténose aortique, sténose mitrale ou cardiomyopathie obstructive
hypertropique grave).

** Commentaires des auteurs.

Fig. 3: Evaluation préopératoire et diagramme de suivi postopératoire dans les recommandations canadiennes [18].

o Niveau de preuve:

—A: données provenant de nombreuses
études randomisées et méta-analyses;
-B:données provenant d’'une étuderan-
domisée ou de nombreuses études non
randomisées;

—C:consensus d’experts, petites études,
études rétrospectives, registres.

La figure 4 illustre de fagon compara-
tive les recommandations européennes
et américaines pour la prise en charge
préopératoire [17].

La prise en charge de la sténose caro-
tidienne symptomatique se situe au
niveau “chirurgie a risque intermé-
diaire” dans les recommandations
européennes, avec indication a un ECG
préopératoire sila capacité fonctionnelle
est faible (classeI), ou sila capacité fonc-
tionnelle est correcte (> 4 METs) avec
présence d’au moins un facteur derisque
(RCRIL tableau III). 11 s’agit alors d'une
recommandation de classe Ilb.

En cas de capacité fonctionnelle faible,
un test d’ischémie peut se discuter selon

les implications thérapeutiques poten-
tielles (recommandation de classe IIb).

Seule la présence d'une cardiopathie
instable justifiera des explorations et
une prise en charge spécifique. Il s’agit
de I’angor instable, de I'insuffisance
cardiaque aigué, des arythmies signifi-
catives, d'une valvulopathie symptoma-
tique ou d’un infarctus du myocarde dans
les 30 jours avec ischémie résiduelle.

Dans le cas d'une chirurgie vitale, ces
considérations n’entreront pas en compte.
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) f Oui Oui
raiter selon les Cardiopathie instable*
recommandations

Risque préopératoire faible
(calculateur NSQIP < 1 %)
Explorations
supplémentaires : classe Il

Risque préopératoire élevé
(calculateur NSQIP) ET

Oui Oui
Bloc opératoire Chirurgie urgente Bloc opératoire

Options thérapeutiques
a discuter en réunion
de concertation
pluridisciplinaire

lNon

Estimer le risque en
préopératoire, le risque
chirurgical et la capacité

fonctionnelle

Chirurgie a faible risque
(tableau Il) ou > 4 METs : ET
- > 1 facteur de risque (RCRI) ou
age > 65 ans : ECG (llb)
— pas de facteur de risque :

Test d’ischémie (1ll)

ECG (1)

/

—-> 10 METs : bloc opératoire
(a)
— 4-10 METs : bloc opératoire

Risque préopératoire élevé
(calculateur NSQIP) et
capacité fonctionnelle faible
ou inconnue

Capacité fonctionnelle faible

(Chirurgie arisque intermédiaire\
(tableau II) :

—-ECG (D)

- test d’ischémie (llb)

- échocardiographie (Ill) )

7

~

Si ces explorations sont
suceptibles de modifier
l'attitude thérapeutique :

| |

test d'ischémie
pharmacologique (lla)

Si d'éventuelles
explorations ne modifient pas
l'attitude thérapeutique :
bloc opératoire ou stratégies
alternatives

de risque (RCRI) :
- ECG (D)
- test d’ischémie (1)

- échocardiographie (lib)

\ (
Chirurgie a risque élevé
(tableau II) et > 2 facteurs

Chirurgie a risque élevé
(tableau II) et < 2 facteurs de
risque (RCRI) :
—-ECG ()
- test d’ischémie (llb)
- échocardiographie (llb) )
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