
2013-‐12-‐05	  

1	  

MMD6500 
Évaluation cardiaque 

préopératoire 
Antoine Halwagi, B.Pharm, M.D. 

Département d’anesthésiologie, CHUM 
Université de Montréal 

Aucun conflit d’intérêt 

Objectifs 
�  Comprendre l’importance des complications 

cardiaque périopératoire en chirurgie non-
cardiaque 

�  Connaître et rechercher les facteurs de risques 
prédictifs de complication cardiaque périopératoire 

�  Comprendre le fondement des recommandations 
relatives à l’évaluation cardiovasculaire 
périopératoire pour chirurgie non-cardiaque 

Pertinence 
�  Complication cardiaque majeure périopératoire 

�  Population générale = 2% 

�  Population à haut risque 
�  Mortalité cardiovasculaire = 1,4% 

�  Infarctus = 5,7% 

�  AVC = 0,5% 

�  Défaillance cardiaque = 2,8% 
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Physiopathologie de l’infarctus périop 
�  Sténose coronarienne préexistante  

�  Exacerbation périopératoire 
�  Instabilité hémodynamique 

�  Anémie 
�  Hypoxémie 
�  Hypercoagulabilité 

�  Rupture de plaque 

�  Équilibre entre livraison et consommation d’O2  

Physiopathologie de l’infarctus périop 

Thygesen et al. JACC 2012 

Évaluation du risque 

�  Historique 
�  Goldman et al. NEJM 1977 

�  Detsky et al. J Gen Intern Med 1986 
�  Lee et al. Circulation 1999  

Cardiac risk index 
�  Étude prospective 1001 pts 

�  9 facteurs indépendants 
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Revised CRI 
�  Cohorte 4315 patients 

�  Cohorte de dérivation à validation 

�  1989-1994   
�  2 centres hospitaliers américains 

�  Critères d’inclusion 
�  Âge ≥ 50 ans 

�  Chirurgie élective non-cardiaque 

�  Complications cardiaques majeures 
�  Infarctus du myocarde 
�  Œdème pulmonaire 
�  FV ou arrêt cardiaque 1o  

�  BAV complet 

Revised CRI 

Revised CRI Revised CRI 
�  Risque cardiovasculaire selon type de chirurgie 

�  Chx AAA à pas de corrélation entre classe RCRI et 
risque cardiovasculaire 
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RCRI toujours à jour?  

 

Impact de la chirurgie 

�  Augmentation de catécholamines 
�  Augmentation de FC 

�  Augmentation de PA 
�  Augmentation de sécrétion AG libres 
= augmentation MVO2 

�  Intérêt potentiel des b-bloquants! 

Mangano et al. 
�  Population  

�  Monocentrique (SF VA 1996) 
�  RCT vs placébo 
�  Double insu 
�  Analyse per-protocole 
�  200 patients  

�  Critères d’inclusion  
�  Chirurgie non-cardiaque sous AG 
�  MCAS ou à risque de MCAS 

MCAS 
�  ATCD infarctus 

�  Angine typique 

�  Angine atypique avec EE 
positive 

Risque de MCAS si ≥ 2 facteurs  
�  Âge ≥ 65 ans 
�  HTA 
�  Tabagisme actif  
�  DLP (CT ≥ 6,2 mmol/L) 
�  DB  

Mangano et al. 
�  Intervention 

�  Rx préop poursuivi sauf…  
�  β-bloquants cessés 

�  Préop: atenolol ad 10 mg IV 30 min avant induction 

�  Postop: atenolol ad 10 mg IV en postop immédiat 

�  Postop jour 1 ad jour 7 
�  Atenolol ad 10 mg IV q12h  

�  Atenolol ad 100 mg PO q24h  

�  Dose titrée selon FC et TA systolique 
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Mangano et al. 

�  Groupes non-balancés 
�  Arrêt β-bloquants chez 8%

(groupe placébo) 

�  Autre époque 
�  13% β-bloquants 
�  Peu de traitement percutané  

�  Type de chirurgie  
�  Vasculaire majeure 
�  Intra-abdominale 

Mangano et al. 
Résultats 

�  Mortalité à 2 ans 
�  Aténolol 10% vs placébo 21% (NNT = 10) 

�  ê 55 % mortalité globale (p = 0,019) 
�  ê 65% mortalité de cause cardiaque (p = 0,033) 

�  Composé (IM, AI, PAC, défaillance cardiaque) 
�  Aténolol 17% vs placébo 32% 

�  ê 48% événements cardiaques 
�  Effet maximal entre 6 et 8 mois postop 
�  IM périop = aucune différence 

Mangano et al. 
Résultats  

�  Sécurité : aténolol IV 
�  10% variation HD 

significative (20%) 
�  Aucune instabilité HD 

nécessitant traitement 
�  Aténolol PO 

comparable au 
placébo 

DECREASE 
Population 

�  112 patients 
�  1996-1999 
�  Multicentrique (7 centres, 3 pays) 
�  Open-labeled, analyse à l’aveugle, cross-over permis 
�  Intent-to-treat  

�  Critères d’inclusion  
�  Chirurgie vasculaire (aorte abdominale, infrainguinale) 
�  Patient à (très) haut risque  

�  Au moins 1 facteur de risque  
�  Écho-dobutamine positive 

�  Critères d’exclusion 
�  ARC étendues (WMSI  > 1,70 au repos) 
�  Asthme 
�  Suspicion MCAS tronc commun ou 3 vaisseaux 
�  Prise de β-bloquants 
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DECREASE 
Intervention 

�  Bisoprolol 5-10 mg PO die 
�  Débuté ≥ 1 semaine préop 

�  En moyenne 37 jours préop 

�  Poursuivi ad 30 jours postop 
�  NPO = métoprolol IV pour FC < 80 bpm 

�  Prise en charge anesthésique selon MD traitant 
�  AG 60% 
�  AG + épidurale 35% 

DECREASE 
Résultats 

�  Étude interrompue (112/266 patients) 

�  Mortalité cardiaque et infarctus non-fatal à 30 jours 
�  Mortalité 3,4 vs 17% (p = 0,02) 
�  Infarctus non-fatal 0 vs 17% (p < 0,001) 

�  Combiné = RR 0,09 (0,02-0,37) 

NNT = 4! 

POISE 

 

�  Population 
�  8351 patients 
�  2002-2007 

�  Multicentrique  
�  23 pays 

�  Canada = 42% du recrutement 

�  RCT vs placébo 
�  Double insu (oui mais…) 

�  Analyse intent-to-treat 

POISE 
�  Critères d’inclusion 

�  Chirurgie non-cardiaque (peu importe type d’anesthésie) 

�  Âge > 45 ans  
�  Hospitalisation prévue > 24 hrs 

1 facteur de risque « élevé » 

�  MCAS 

�  MVAS 

�  AVC 

�  Hospitalisation pour 
défaillance cardiaque    
(< 3 ans) 

�  Chirurgie vasculaire 
majeure (excluant CEA) 

3 facteurs de risque « moyen » 
�  Chx intrathoracique ou 

intrapéritonéale  

�  Insuffisance cardiaque 

�  ICT 

�  DB 

�  Créatinine > 175 umol/L 

�  Âge > 70 ans 

�  Chirurgie urgente 

OU 
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POISE 
�  Critères d’exclusion 

�  FC < 50 bpm 

�  BAV 2e ou 3e degré 
�  Asthme 

�  Prise de β-bloquant  
�  PAC depuis < 5 ans et asymptomatique 
�  Chirurgie faible risque (jugement clinique) 

�  Prise de verapamil 
�  Déjà recruté dans POISE 

POISE 
�  Intervention 

 

Metoprolol LA 100 mg PO 2-4 hrs préop puis  
Metoprolol LA 100 mg PO 0-6 hrs postop puis  

Metoprolol LA 200 mg PO die x 30 jours 
 

Si NPO: 

Metoprolol 15 mg IV q6h (infusion lente) ou 
Metoprolol 5 mg IV q5min x 3 (infusion rapide) 

POISE 
�  Résultats 

�  Composé ê 1,1% (HR 0,84 (0,70-0,99) p = 0,04) 

�  Infarctus ê 1,5% (HR 0,73 (0,60-0,89) p = 0,002) 
�  Risque de revascularisation et FA ê 

Composé: 
Mortalité CV 
Infarctus non-fatal 
ACR non-fatal Infarctus 

POISE 
�  Résultats 

�  AVC é 0,5% (HR 2,17 (1,26-3,74) p = 0,005) 

�  Mortalité é 0,8% (HR 1,33 (1,03-1,74), p = 0,03)  
�  Risque de bradycardie et hypotension é 

AVC Mortalité 
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�  Pour 1000 patients prenant métoprolol LA en 
chirurgie non-cardiaque…  

POISE 

15 infarctus du myocarde 

3 revascularisation 

7 FA de novo 

8 décès 

5 AVC 

53 hypotension 

42 bradycardie 

β-bloquants selon risque 

 

 Cohorte rétrospective 
�  663,000+ pts 
�  122,000+ sous b-bloc 

�  Chx non-cardiaque 
�  > 18 ans 

Principales études  

�  POBBLE = b-bloc en chx vasculaire infrarénale 

�  MaVS = b-bloc en chx vasculaire majeure 

�  DPOM = b-bloc chez diabétiques + chx majeure  

�  BBSA = b-bloc en chx vasculaire sous rachi 

Principales études 
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β-bloquants effet de classe? 
�  d 

Poldermans et al. Cleve Clin J Med 2009 

Revascularisation préopératoire 

CARP 
�  Population 

�  510 patients 
�  1997-2003 
�  Multicentrique (18 VA) 
�  RCT 

�  Critères d’inclusion 
�  Chirurgie vasculaire prévue (AAA ou infrainguinale) 
�  Coronarographie préop indiquée selon MD traitant 
�  Sténose coronarienne > 70%, revascularisable 

�  Critères d’exclusion 
�  Indication de chirurgie vasculaire urgente 
�  Co-morbidité sévère 
�  Revascularisation antérieure sans ischémie récurente 
�  TC > 50%, FeVG < 20%, sténose aortique sévère 

CARP 
�  Intervention 

�  Revascularisation ou non 

�  PAC ou percutanée selon choix des investigateurs 

�  Revascularisation 
�  PAC = chx vasculaire < 3 mois plus tard 
�  PCI = chx vasculaire > 2 semaines post-procédure 
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CARP 
Résultats 

�  Mortalité à long terme (2,7 ans) 
�  Aucune différence (22 vs 23%) 

�  Autres points d’aboutissements 
�  Mortalité à 30 jrs comparable (3,1 vs 3,4%) 

�  FeVG comparable  

�  Conséquences de revascularisation préop 
�  Délai ad chx vasculaire 54 vs 18 jrs (p < 0,001) 
�  Tendance à meilleure survie si déficit étendu?   

�  (p = 0,09) 

DECREASE-V 
�  Population 

�  101 patients 

�  2000-2005 
�  Multicentrique 

�  Critères d’inclusion 
�  Chirurgie vasculaire haut risque  

�  Présence de ≥ 3 facteurs de risque 
�  Ischémie étendue à l’écho-dobu ou scintigraphie 

�  Intervention 
�   β-bloquant titré chez tous les patients 

�  Revascularisation (PAC ou PCI) vs tx médical 
 

DECREASE-V 
Résultats 

  

DECREASE-V 
Résultats 

  

NS NS 
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Recommandations 
�  d 
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�  k 

�  k �  k 
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En conclusion 
�  Algorithmes ASA/ACC ou ESA utiles pour évaluation 

du risque 
�  Utilisation des β-bloquants demeure controversé… 

�  Quelques pistes de réflexion… 
�  Titrer et adapter dose pour le patient 

�  Effet différentiel selon l’agent utilisé? 

�  Impact de polymorphisme génétique 

�  Revascularisation préopératoire demeure 
l’exception plutôt que la règle 
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