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Ce qui l’est moins…Ce qui l’est moins…

�Comment diminuer la morbi-mortalité chez les patients 
détectés « à haut risque » coronarien par les tests 
fonctionnels ?
�CARP 2004

• 510 pts à risque intermédiaire avant chirurgie vasculaire

• Revascularisation vs. Chirurgie d’emblée
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MacFalls & al. Nejm 2004
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OR 95%CI P

† totale 1.20 0.95 - 1.51 0.27

† CV 1.15 0.85 - 1.56 0.35

Ischémie myocardique 0.36 0.26 - 0.50 0.001

IDM non fatal 0.65 0.54 - 0.79 0.001

Insuffisance cardiaque 1.20 0.95 - 1.52 0.128

AVC 2.16 1.27 - 3.68 0.004
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52% RRR

Landesberg & al. Eur Heart J 2007;28:533



Faible risque
NS

Landesberg & al. Eur Heart J 2007;28:533



Haut risque
NS

Landesberg & al. Eur Heart J 2007;28:533



Et alors…?Et alors…?

Circulation. 2008;117:3145-3151 Circulation. 2008;117:3134-3144



Les points de réflexionsLes points de réflexions

MacFalls & al. Nejm 2004



Risque interm.
RRR 52%
P<0.001

Les points de réflexionsLes points de réflexions

Landesberg & al. Eur Heart J 2007;28:533



Les points de réflexionsLes points de réflexions

Vanzetto & al. Am J Cardiol. 1996;77:143

Vanzetto & al. Arch CVD 1999;92:211

Décès : 6 (12.5 %)
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Un patient pressé…Un patient pressé…

� Patient de 72 ans

� Tabagique sevré, dyslipidémique, hypertendu

� Antécédents d’infarctus inférieur en Mars 2006
Atteinte monotronculaire de la coronaire droite � Stent inerte
Suite simple - FE 55% - Scintigraphie au 6ème mois : Pas d’ischémie résiduelle

� Asymptomatique depuis cette date sous :
� Aspirine 75 mg/J

� Aténolol 50 mg/J

� Ramipril 5 mg/J

� Simvastatine 40 mg/J

� N’a pas consulté depuis car se sentait en pleine forme

� Doit être opéré d’une prothèse totale de hanche droite… la semaine prochaine

� A fait le « forcing » auprès de votre secrétariat car le médecin anesthésiste ne 
veut pas l’endormir sans le feu vert de son cardiologue…
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Capacité d’effort et Risque ChirurgicalCapacité d’effort et Risque Chirurgical

4 METs = V02 > 14 ml/kg/min4 METs = V02 > 14 ml/kg/min





Risque lié au patientRisque lié au patient

• Coronarien revascularisé depuis moins de 5 ans
- asymptomatique 
- ou pauci symptomatique (CCS 1-2) avec test fonctionnel de moins de 2
ans « favorable »

• Coronarien revascularisé depuis plus de 5 ans ou non revascularisé
- a ou paucisymptomatique
- et avec test fonctionnel < 2 ans « favorable »

• Patient asymptomatique ne présentant que des marqueurs de risque mineurs
- Age élevé

- Anomalies ECG NS

- HTA mal contrôlée

- FA contrôlée
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Quelle examen prévoyez-vous avant la chirurgie ?Quelle examen prévoyez-vous avant la chirurgie ?
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Modifiez-vous le traitement ?Modifiez-vous le traitement ?
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En résumé (1)En résumé (1)

� Les situations à très haut risque sont facilement identifiables 
et doivent faire surseoir  à la chirurgie afin de réaliser un 
bilan et de mettre en route un traitement approprié. Un bilan 
invasif d’emblée est dans ce cas généralement la règle. 
L’indication thérapeutique (en particulier une 
revascularisation mycardique) doit être indépendante de la 
chirurgie envisagée.

� La majorité des patients (3/4) - y compris coronariens - sont 
à faible risque opératoire et peuvent être opérés d’emblée 
avec un faible taux de complications majeures.
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Stratification cliniqueStratification clinique
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Un patient embarrassant…Un patient embarrassant…

� Patient de 78 ans

� Tabagique sevré, dyslipidémique, hypertendu

� Diabétique de type 2 avec néphropathie

� BMI 31 kg/m2

� Pas d’antécédents cardiologiques connus

� Asymptomatique sous ARA II + Antagonistes calciques + Fibrates + ADO

� Mais activité physique limitée

� Doit être opéré d’un anévrysme de l’aorte abdominale sous rénale (58 mm)
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Un patient embarrassant…Un patient embarrassant…

� Examen clinique :
� FC 75 bpm, PA 165/95 mmHg

� Souffle systolique au foyer aortique 
2/6, B2 conservé

� Pas de signes d’IVD ni IVG

� Souffle fémoral droit et pouls distaux 
non perçus aux 2 MI
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Comment qualifiez-vous le risque cardiaque lié au patient?Comment qualifiez-vous le risque cardiaque lié au patient?
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2. Intermédiaire

3. Élevé
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Comment définir le risque lié à ce patient ?Comment définir le risque lié à ce patient ?



Valeur Discriminante des Scores de RisqueValeur Discriminante des Scores de Risque

Leiden Vanzetto Eagle Glasgow Goldman Detski Lee

0,50,5 0,60,6

2,42,4
1,11,1 0,70,7 11

0,40,4

8,28,2

1010
8,78,7

7,37,3

1111

12,512,5

1111

00

55

1010

1515

Faible risqueFaible risque Haut risqueHaut risque

Complications vitales post-opératoiresComplications vitales post-opératoires



Que recherchez-vous pour définir le risque lié au patient?Que recherchez-vous pour définir le risque lié au patient?

� Antécédents de coronaropathie

� Antécédents d’insuffisance cardiaque

� Antécédents cérébro-vasculaires

� Insuffisance rénale

� Diabète

� Antécédents de coronaropathie

� Antécédents d’insuffisance cardiaque

� Antécédents cérébro-vasculaires

� Insuffisance rénale

� Diabète

0 Risque faible
1-2 Risque intermédiaire
>3 Risque élevé



Etape 5Etape 5



Etape 5Etape 5

Envisager tests fonctionnels3

Chirurgie non vasculaire : Discuter tests fonctionnels

Chirurgie vasculaire : Envisager tests fonctionnels
1-2

Réaliser la chirurgie0 

Conduite à tenir
Marqueurs

de risque

ACC/AHA 2007



Quel bilan complémentaire ?Quel bilan complémentaire ?

� Coronarographie

� Holter ST

� Epreuve d’effort conventionnelle

� Tomoscintigraphie myocardique

� Echographie sous dobutamine
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• 1739 patients
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VPP > 15%
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Quels éléments pronostiques ?Quels éléments pronostiques ?

� TSM

� Defect fixe ou réversible dans le territoire de l'IVA

� Distribution pluritronculaire des défects

� Défect réversible (ischémie) > 15% VG 

� FEVG < 45% en tomoscintigraphie synchronisée

� ESD

� Ischémie > 2 territoires / 17

� Distribution pluritronculaire des anomalies de cinétique

� FEVG < 45%
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Valeur prédictive des tests d’ischémieValeur prédictive des tests d’ischémie
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Décès : 6 (12.5 %)
Infarctus : 4 (8.3%)

Décès : 2 (1.5%)
Infarctus : 3 (2.2%)

Mauvais pronostic
n =106
(12%)

Tous patients
n = 982

< 2 facteurs de risque ≥ 2 facteurs de risque
n = 276
(28%)

Décès : 13 (1.8 %)
Infarctus : 16 (2.2%)

n =706
(72%)

Chirurgie AA sans 

exploration cardiaque 

préalable

Bon pronostic
n =170
(17%)

Scintigraphie

Chirurgie AA Chirurgie AA
n = 48

VPN = 97%   (†+ IDM)

VPN = 99%   (†)

OR = 7.0   (†+ IDM)

OR = 5.5   (†)

VPN = 96%   (†+ IDM)

VPN = 98%   (†)

Stratégie Invasive

n = 58

Décès : 2 (1.5 %)
Infarctus : 3 (2.2%)

Décès : 6 (12.5 %)
Infarctus : 4 (8,3%)

Med 39

Revas 19 (3.6%)

Décès : 6 (12.5 %)
Infarctus : 4 (8.3%)

Décès : 2 (2.8 %)
Infarctus : 0 (0%)
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Résumé (2)Résumé (2)

� En cas de chirurgie à risque chez un patient stable, prendre en 

compte

� l’aptitude physique

� les antécédents et comorbidités

� Les tests fonctionnels sont à envisager avant chirurgie à haut risque 

chez un patient à faible aptitude physique avec

�Diabète

�Atteinte microvasculaire (rénale)

�Antécédents macrovasculaire (AOMI-AAA, TSA, coronaropathie, AVC)

�Antécédents d’insuffisance cardiaque 

� L’indication de stratégie invasive ± revascularisation vs. traitement 

médical doit être prise indépendamment de la chirurgie envisagée
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ConclusionConclusion

�Ferais-je une recherche d’ischémie myocardique par TSM 
ou ESD chez ce patient s’il ne devait pas être opéré ?

�En cas d’ischémie, ferais-je revasculariser ce patient s’il ne 
devait pas être opéré ?

�Comment puis-je optimiser le traitement ?

�Pas d’introduction tardive des ß-bloquants
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• 7 études péri-opératoires

• 869 patients

• VPN ( MACE) = 5%
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Valeur Prédictive de l’EEValeur Prédictive de l’EE

• 11 études péri-opératoires

• 2112 patients

• VPN = 96%

VPP < 10%
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