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ABREVIATIONS

ACC/AHA: American College of Cardiology/American Heart Association (recommandations)
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ASA: American Society of Anesthesiologists (score)

AVC: Accident vasculaire cérébral

ECG: Electrocardiogramme

ECM: Evénements cardiovasculaires majeurs

EDobu : Echographie de stress a la dobutamine

ESA: European Society of Anesthesiology

ESC: European Society of Cardiology

ETT: Echocardiographie transthoracique

IEC: Inhibiteur de I’enzyme de conversion de 1’angiotensine

METs: Metabolic Equivalent of Task

NSQIP: National Surgical Quality Improvement Program

NSTEMI: Syndrome coronarien aigu sans sus-décalage du segment ST

NYHA: New York Heart Association (classification)
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I. Introduction

1. Evaluation du risque péri-opératoire : épidémiologie.

Le volume mondial d’opérations chirurgicales est important. A travers le monde, pas moins de
200 millions d'adultes subissent chaque année une intervention chirurgicale non cardiaquel. Dans
cette population, le taux de complications péri-opératoires, c’est-a-dire survenant dans les 30
jours suivant ’intervention, n’est pas négligeable. Dans une étude internationale multicentrique
ayant recueilli les éveénements post-opératoires chez plus de 7000 patients subissant une
chirurgie non cardiaque, ce taux de complications péri-opératoires atteint 7 a 11% et le taux de
mortalité 0,8 a 1,5 %?. Parmi elles, plus de 40% sont dues a une cause cardiovasculaire®. Pres de
10 millions de personnes présenteraient ainsi des événements cardiovasculaires majeurs (ECM)
chaque année apres une chirurgie non—cardiaquel’4. Les patients subissant une chirurgie sont de
plus en plus agés avec des comorbidités de plus en plus nombreuses; en résulte une
augmentation potentielle du risque d’évenements cardiovasculaires péri—opératoiress. La
prédiction de la morbi-mortalité cardiovasculaire péri-opératoire est donc un enjeu majeur de
santé publique mondiale’. L'évaluation cardiaque pré-opératoire a pour but d’estimer ce risque,

et de permettre une meilleure gestion péri-opératoire des patients a risque.
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2. Physiopathologie

Le risque de survenue d’ECM péri-opératoire dépend principalement du terrain et des
antécédents du patient, de I'urgence de la chirurgie, du type et de la durée de I’acte chirurgica16’7.
Les complications cardiaques décrites dans les études épidémiologiques sont liées a une
ischémie myocardique, une arythmie, une dysfonction ventriculaire gauche, ou I’existence d’une

valvulopathieg. L’ischémie myocardique est toutefois le mécanisme principal de défaillance

cardiaque péri—opératoire3’9.

En situation opératoire, la coexistence de 1ésions tissulaires et de modifications aigués de la
volémie favorise une réaction de stress, médiée par des facteurs neuroendocriniens, et pouvant
induire un déséquilibre sympathovagal. L’existence de 1ésions tissulaires provoque une altération
de I’équilibre entre les facteurs de coagulation prothrombotiques et fibrinolytiques, pouvant
n e . . e e . 8 . N
entrainer une hypercoagulabilité induisant une thrombogénicité coronarienne”. Ces phénomenes
peuvent €tre majorés par la durée de I'intervention, la position du patient, la gestion de la
. . .. s L . . . 6,7 .
température, les saignements, ainsi que le type d’anesthésie et de chirurgie™’. Par conséquent,
I’ischémie myocardique péri-opératoire peut €tre liée a deux mécanismes : 1) un déséquilibre de
la balance apports-besoins en oxygene liée a I’augmentation de la demande métabolique péri-
opératoire, pouvant €tre aggravé par la présence d’une sténose coronaire préexistante ; 2) un
syndrome coronarien aigu li€ a la rupture d’une plaque d’athérome, en réponse au déséquilibre

sympathovagal et a 1’état d’hypercoagulabilité induits par la chirurgieg.
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3. Evaluation pré-opératoire du risque de complications cardiaques

Plusieurs méthodes ont été décrites et étudiées afin d’estimer au mieux le risque cardiaque péri-

10,11 c . 12
O Panalyse de I’électrocardiogramme'?, le

opératoire d’un patient : des scores cliniques
2420 . 13 . s s . . .
cathétérisme cardiaque gauche ”, et des tests d’ischémie myocardique comme I’imagerie

nucléaire de perfusion myocaurdique14 et I’échographie de stress a la dobutamine".

L’évaluation cardiaque pré-opératoire doit étre adaptée a 1'état clinique du patient et a 1'urgence
des circonstances nécessitant I’intervention chirurgicale. En fonction du taux d’événements
cardiaques péri-opératoires attendu, les interventions de chirurgie non-cardiaque ont été divisées
en trois groupes dans les recommandations publiées en 2014 par I’ESC (European Society of
Cardiology) et de ’'ESA (European Society of Anesthesiology)8 : interventions a faible risque
(<1% d’événements attendus a 30 jours), interventions a risque intermédiaire (1 a 5%) et
interventions a risque élevé (>5%). A I’exception de certaines interventions urgentes, ou le
risque imputable au motif d’intervention I’emporte sur le risque cardiaque, 1’évaluation
cardiaque pré-opératoire décrite dans les recommandations de 'ESC et I’ESA tient compte de

cette classification®.

L’indication a la réalisation d’examens spécifiques pour évaluer le risque d’éveénement cardiaque
péri-opératoire et le choix du type d’examen est détaillée dans ces recommandations
européennes mises a jour en 2014. Le choix est fonction du niveau de risque estimé de la
chirurgie programmée, de la capacité fonctionnelle du patient (en particulier de sa capacité ou
non a produire un effort supérieur ou égal a 4 équivalents métaboliques ou METs, soit la montée
de deux étages), et du nombre de facteurs de risque du patient selon I’index de risque cardiaque

L 8
révisé de Lee".
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a. Evaluation clinique

L’évaluation clinique du patient avant une chirurgie est indispensable afin d’évaluer le risque
imputable a la chirurgie et le risque lié aux antécédents du patient. Certains scores, basés sur des
études observationnelles multivariées, permettent d’estimer la morbi-mortalité péri-opératoire a

. Lo . .. 10.11
partir de caractéristiques cliniques'*'".

L’index de risque cardiaque révisé, décrit par Lee et al. en 1999 permet de prédire les risques
d'infarctus du myocarde péri-opératoire, d'cedeme pulmonaire, d'arrét cardiaque, de fibrillation
ventriculaire, ou de trouble conductif de haut gradel(’. Cet indice tient compte des parametres
suivants : antécédent de cardiopathie ischémique, antécédent d’infarctus du myocarde,
antécédent de maladie cérébrovasculaire, existence d’une insuffisance rénale (créatininémie > 2

mg/dL) et diabete.

Plus récemment, I’index du NSQIP (National Surgical Quality Improvement Program) ou score
de Gupta a été congu pour prédire les risques d’infarctus du myocarde ou d'arrét cardiaque péri-
opératoires”. Il tient compte de 1’état fonctionnel du patient, de 1’existence d’une insuffisance
rénale (> 1.5 mg/dL), de la classe de I’ American Society of Anesthesiologists (ASA) (classe I, le
patient est completement sain ; classe I, le patient a une maladie systémique légere ; classe III,
le patient a une maladie systémique grave qui n'est pas invalidante ; classe 1V, le patient a une
maladie invalidante qui est une menace constante pour la vie ; et classe V, un patient moribond

qui ne devrait pas vivre pendant 24 heures, avec ou sans l'opération), et 1'age.

Le score de Lee et al. et I'index du NSQIP fournissent des perspectives pronostiques
complémentaires. En effet, 'index du NSQIP ne tient pas compte du risque de développer un
cedeme pulmonaire ou un trouble conductif de haut grade a la différence de ’'index de Lee,
tandis que les performances de I’index de Lee diminuent lorsqu’il s’agit de prédire le risque de

PR o 2 . . . .18
déces péri-opératoire d’une chirurgie vasculaire .
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b. Electrocardiogramme

Les recommandations européennes de 2014 recommandent la réalisation d’un
électrocardiogramme (ECG) en cas de chirurgie a risque élevé si le patient est instable sur le plan
cardiaque, ou en cas de chirurgie a risque intermédiaire avec au moins un facteur de risque selon
Lee et al®. En pratique, un ECG est couramment réalis€ au moment de 1’évaluation pré-
opératoire d’un patient avant une chirurgie non-cardiaque, méme si le patient ou sa chirurgie ne
remplissent pas ces criteres. Il apporte des informations pronostiques chez les patients atteints de
cardiopathie ischémique, indépendamment des données de I’examen cliniquelg. En revanche, il
peut étre faussement rassurant, voire normal chez des patients présentant une authentique

. .. L, . 20
cardiopathie ischémique™.

¢. Echocardiographie transthoracique

L’échographie cardiaque transthoracique (ETT) fournit des informations sur la fonction
systolique et diastolique ventriculaire gauche, I’existence et la sévérité de valvulopathies,
pouvant €tre associées a un surrisque d’ECM?'. Les recommandations de I'ESC et I'ESA de
2014 ne recommandent toutefois pas la réalisation d’une ETT de routine en pré-opératoire. En
effet, aucune étude a ce jour n’a prouvé que le recours a I’ETT de maniere systématique en pré-
opératoire de chirurgie non-cardiaque présentait un intérét en addition aux données cliniques et

22,23

électrocardiographiques™". Dans une étude prospective menée par Fritsch ef al. en 2011 a partir

d’une série de 1363 patients bénéficiant d’une chirurgie non cardiaque, la réalisation d’une ETT
systématique n’était pas significativement associée a une baisse de complications post-
opératoires avant la sortie d’hospitalisati0n24.

L’ESC et ’ESA considerent qu’une ETT peut étre indiquée chez des patients asymptomatiques,
mais seulement s’ils doivent subir une chirurgie a haut risque (recommandations classe Ib)*%.

En pratique, I’ETT est réalisée plus largement car il s’agit d’un examen non invasif, facilement

disponible.
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d. Dosage de la troponine

La troponine cardiaque sérique (isoformes Ic et Tc) est le biomarqueur qui a la meilleure
sensibilité et spécificité pour prédire le risque d’infarctus du myocarde selon une étude publiée
en 2006 par Maisel et al*. Sa valeur prédictive serait indépendante de 1’existence d’une
insuffisance rénale associée et une troponinémie augmentée avant une chirurgie a été décrite
comme associée a un surrisque d’infarctus du myocarde”, voire d’une surmortalité toute cause
lorsque la troponinémie est supérieure au ggeme percentile en période péri—opératoir628’29. L’ESC
et 'ESA recommandent donc le dosage de la troponine chez les patients jugés a haut risque ou a
capacité fonctionnelle réduite (METs <4), avant et 48-72 heures apres une intervention a haut

. L 1830
risque chirurgical™

. Une étude récente portant sur un registre sud-coréen de plus de 43000
patients renforce 1’hypothese que 1I’élévation de la troponinémie en péri-opératoire est corrélée a
la mortalité ; elle rappelle toutefois que cette élévation ne permet pas de distinguer une 1ésion
cardiaque aigué d’une lésion chronique, que de nombreux diagnostics différentiels peuvent

favoriser une élévation de la troponinémie, et que lorsque le taux de base de troponine sérique est

o e 44 Apalali a3l
élevé, aucune norme de variation significative n’a été établie” .

e. Coronarographie

La coronarographie en premiere intention n’est pas indiquée dans 1’évaluation pré-opératoire du
risque cardiaque avant une chirurgie non-cardiaque. Les indications de la coronarographie et de
la revascularisation pré-opératoires sont similaires aux indications dans le cadre non
chirurgical®***™°. En effet, il s’agit d’un examen invasif, pouvant entrainer un retard inutile et
imprévisible dans une intervention chirurgicale déja planifiée, et ajouter un risque procédural

indépendant au risque globalg.
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f. Tests fonctionnels a la recherche d’une ischémie myocardique

Les tests a I’effort (ECG d’effort, échographie d’effort, scintigraphie d’effort) par bicyclette
ergométrique ou tapis roulant, permettent une stratification du risque en estimant la capacité
fonctionnelle, les variations tensionnelles et en dépistant I’ischémie myocardique (modification
de la repolarisation pour I’ECG d’effort, apparition d’un trouble de cinétique segmentaire au pic
de I’effort pour I’échographie d’effort, apparition d’un défect de perfusion segmentaire pour la

scintigraphie d’effort).

Les tests d'ischémie pharmacologiques (scintigraphie ou échocardiographie) consistent a
remplacer le stress induit par I’effort par un stress pharmacologique (dipyridamole, dobutamine,
régadénoson), et sont plus adaptés aux patients présentant une tolérance limitée a 1’effort. Ils
consistent en la réalisation d’une étude de la perfusion (scintigraphie) ou de la contraction
myocardique (échographie), au repos et a I’effort, permettant I’identification de segments
ischémiques, cicatriciels, ou sains. Lette ef al. suggéraient que I’apport des données d’imagerie
de perfusion myocardique aux données cliniques permettait une estimation plus précise du risque

. ;. . . 36
cardiaque péri-opératoire™ .

L’intérét d’un test fonctionnel en pré-opératoire est incertain. Une méta-analyse récente publiée
par Kalesan er al. a analysé les résultats de 6 études comparant une stratégie de dépistage
systématique de I’ischémie myocardique pré-opératoire par test fonctionnel a une stratégie
simplement clinique. Les analyses statistiques ont montré I’absence d’impact d’un dépistage
systématique de 1’ischémie sur la mortalité 2 30 jours’’. La place dédiée aux tests d’ischémie
myocardique est logiquement restreinte dans les recommandations des sociétés savantes. L’ESC
et 'TESA ne recommandent la réalisation d’un test d’ischémie myocardique qu’en cas de
chirurgie programmée a haut risque, chez des patients dont la tolérance a 1’exercice est limitée
116

(efforts n’atteignant pas 4 METSs), porteurs d’au moins trois facteurs de risque selon Lee et a

(Classe 1 C).
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Le niveau de recommandation est beaucoup plus faible (IIb C) pour la réalisation d’'un examen
de ce type avant une chirurgie a risque intermédiaire ou haut, chez un patient avec au moins un
facteur de risque et une capacité fonctionnelle limitée. De méme, I’ACC/AHA ne recommande la
réalisation d’un test d’ischémie pharmacologique que chez les patients présentant un risque péri-
opératoire estimé d’ECM >1% (sur la base de 1'index de risque cardiaque révisé de Lee) et une

tolérance 2 I'exercice insuffisante de moins de 4 METs*® (Figure 1).
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Recommendations on imaging stress testing before
surgery in asymptomatic patients

Recommendations

Imaging stress testing is recommended
before high-risk surgery in patients with
more than two clinical risk factors and

poor functional capacity (<4 METs).

Imaging stress testing may be considered
before high- or intermediate-risk
surgery in patients with one or two
clinical risk factors and poor functional

capacity (<4 METs).

Imaging stress testing is not
recommended before low-risk surgery,

regardless of the patient’s clinical risk.

MET = metabolic equivalent
*Class of recommendation.
BLevel of evidence.

“Clinical risk factors in Table 4.

Figure 1: Recommandations sur ’indication d’un test fonctionnel avant une chirurgie

non-cardiaque chez des patients asymptomatiques (ESC/ESA 2014)°.
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4. L’Echographie de stress a la dobutamine pour I’évaluation du risque cardiaque en

péri-opératoire

L’échographie de stress a la dobutamine (EDobu) est un de ces tests fonctionnels permettant de
rechercher une ischémie myocardique39’40. Ce test est largement utilisé en pratique clinique du
fait de sa disponibilité, de son faible colit. La dobutamine induit, par son action béta-
adrénergique, une stimulation cardiaque inotropique et chronotropique, permettant de mimer une

épreuve d'effort cardiovasculaire.

L'EDobu peut ainsi étre utilisée pour identifier une coronaropathie en provoquant une ischémie
régionale ventriculaire gauche. Elle renseigne sur la fonction systolique ventriculaire gauche au
repos et au stress, la présence et I'étendue de l'ischémie induite par le stress’. L’EDobu est
validée et largement utilisée pour la détection des maladies coronariennes. Se basant sur les
résultats de 5 études, un consensus d’expert en 2008 décrit dans cette indication une sensibilité
moyenne de 86% (sur un total de 299 examens analysés) et une spécificité moyenne de 84% de
I’EDobu (sur un total de 136 examens analysés)9. En outre, une EDobu normale est associée a un
risque d’événements cardiovasculaires faible compris entre 0.4 a 0.9% a un an, d’apres une

méta-analyse portant sur 9000 patients“.

Depuis les années 1990, de nombreuses études ont tenté de prédire le risque cardiaque péri-
opératoire en ayant recours a I’EDobu, avec des performances tres diverses en fonction des
populations analysées. En 1993, dans une population de 134 patients évalués avant une chirurgie
vasculaire majeure, Poldermans et al. ont décrit une tres bonne spécificité pour I’EDobu réalisée
en pré-opératoire avec une valeur prédictive négative de 100%". Cette tendance est appuyée par
de nombreuses études, décrivant une valeur prédictive négative de I’EDobu pré-opératoire

comprise entre 85 et 100%***.

La valeur prédictive positive de ’EDobu pour prévenir les événements péri-opératoires, quant a

elle, semble faible, calculée entre 6 et 45% en fonction des études et des populations ciblées™ .
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De plus, de nombreux travaux relevent une sensibilité tres variable : calculée selon les auteurs

entre 0 a 100%.

Williams et al. ont publié en 2000 une étude prospective de 121 patients ayant bénéficié d’une
EDobu avant une transplantation hépatique, avec une sensibilité calculée a 0% (8 événements
cardiovasculaires dont 3 arréts cardiaques, mais aucun des patients concernés n’avait eu une
EDobu anormale)”. A I'opposé, Das et al. ont montré la méme année dans leur étude
prospective de 530 patients bénéficiant d’une chirurgie non-cardiaque, une sensibilité de
I’EDobu égale a 100% (32 infarctus du myocarde dont 1 fatal, et tous ces patients avaient eu une

EDobu jugée anormale).

Les recommandations européennes de gestion du risque cardiaque en péri-opératoire limitent la
place des tests fonctionnels; elles ne semblent cependant pas parfaitement respectées, et
I’EDobu est encore largement prescrite et réalisée chez des patients avant une chirurgie a risque

intermédiaire, sans facteur de risque clinique.

5. Objectif de I’étude

Déterminer 1’utilité clinique de ’EDobu pour prédire les ECM (arrét cardiaque, et déces
d’origine cardiovasculaire, et infarctus du myocarde) en période péri-opératoire d’une chirurgie

non-cardiaque.
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II. Matériels et Méthode

1. Population

Nous avons analysé de manicre rétrospective les données cliniques et échographiques des
patients agés de plus de 18 ans, ayant bénéficié d’une EDobu indiquée en pré-opératoire d’une
chirurgie non-cardiaque au CHU de Nimes ou au CHU de Montpellier, entre décembre 2015 et
février 2020. Les patients ont été inclus a partir des données informatiques de ces deux centres
de cardiologie équipés d’un plateau technique non-invasif (Centre Hospitalier Universitaire de
Montpellier, Montpellier, France ; Centre Hospitalier Universitaire de Nimes, Nimes, France).
Les patients n’ayant pas bénéficié de chirurgie dans les 90 jours apres la réalisation de I’EDobu

ont été exclus de I’analyse.

Cette étude entre dans le cadre de la méthodologie de référence « MR-004 » publiée en date du
13 juillet 2018 a la CNIL et destinée a encadrer les traitements de données a caractere personnel
a des fins d’étude, évaluation ou recherche n’impliquant pas la personne humaine. L’étude a été
enregistrée aupres de 1’Institut National des Données de Santé (INDS) et dans le registre DPO

(Data Protection Officier), et a été approuvé par un IRB (Institutional Review Board).

2. Variables recueillies et définitions des critéres de jugement

a. Recueil des données

Les variables anthropométriques, cliniques, biologiques, les résultats de 1’échographie, ainsi que
la recherche d’éventuels ECM péri-opératoires, ont été obtenus via le dossier médical
informatisé (a partir du logiciel CLINICOM a Nimes, et du logiciel DxCARE a Montpellier), a
partir du compte-rendu de la consultation d’anesthésie, du compte-rendu opératoire, des
comptes-rendus d’examens et des comptes-rendus d’hospitalisation et de consultations post-

opératoires.
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Les données démographiques recueillies comprenaient : les facteurs anthropométriques (age,
sexe, indice de masse corporelle), les antécédents principaux nécessaires au calcul de I’'index de
Lee modifié (antécédent d’insuffisance cardiaque, de cardiopathie ischémique, d’insuffisance
rénale définie par une créatininémie > 133 pmol/L, d’accident vasculaire cérébral constitué ou
non, de diabete insulino-requérant ou non), 1’état général apprécié par la classe fonctionnelle (la
classification de dyspnée NYHA, le score I’état physique ASA, et la capacité ou non du patient a
fournir un effort > 4 METs), les médicaments pris par le patient avant I’échographie et les
éventuels changements thérapeutiques apres I’EDobu, apres une éventuelle coronarographie pré-
opératoire, et apres la chirurgie. Nous avons également noté le type de chirurgie ainsi que son

niveau de risque estimé®.,

b. Recueil du résultat de I’EDobu

Nous avons recueilli les résultats de I’EDobu directement a partir du compte-rendu d’examen,
qui comportait les données cliniques, ECG, échographiques, et la conclusion. Des échographes
de marques diverses (General Electric Healthcare, Little Chalfont, Royaume-Uni ; Philips
Healthcare, Amsterdam, Pays-Bas) ont été utilisés, en suivant les recommandations actuelles en
matiere d'échocardiographie de stress avec utilisation combinée de dobutamine et d’atropine48’49.
Un enregistrement ECG continu a 12 dérivations était réalisé tout le temps de la procédure. Le
test d’ischémie était considéré comme maximal lorsque la fréquence cardiaque atteinte par le
patient était supérieure a 85% de la fréquence cardiaque maximale prévue pour 1’age. Nous
avons noté les modifications a 1’effort, sur le plan clinique (apparition d’une douleur thoracique,
baisse de la pression artérielle), sur le plan électrique (modification de la repolarisation,
apparition d’une arythmie ventriculaire non soutenue), et sur le plan échographique (apparition
de troubles de la cinétique segmentaire ventriculaire gauche). Une réponse échographique
anormale a la dobutamine était définie comme étant un défaut d’épaississement d’un segment de

paroi myocardique ventriculaire gauche, d’apparition nouvelle, ou aggravée par rapport a

I’échocardiographie de repos, apres injection croissante de dobutamine.
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Les patients inclus ont été divisés en trois groupes :

(a) les patients ne présentant pas de modification clinique, électrique ou échographique lors du

test étaient classés dans le groupe « EDobu négative ».

(b) les patients présentant une modification échographique avec un trouble de cinétique
intéressant au moins 3 segments étaient classés dans le groupe « EDobu positive », c’est-a-dire

mettant en évidence une ischémie myocardique significative.

(c) les patients présentant une modification clinique, électrique et/ou échographique, mais sans
atteindre le critere d’ischémie myocardique d’étendue significative étaient considérés comme

ayant une EDobu anormale mais sans ischémie significative.

Pour les analyses statistiques, nous avons comparé deux groupes de patients : ceux ayant eu une
EDobu positive (avec mise en évidence d’une ischémie significative), et ceux dont ’EDobu ne
mettait pas en évidence d’ischémie significative (EDobu négative ou anormale sans ischémie

significative).

c. Recueil des ECM

Les ECM étaient définis par la survenue d’un déces cardiovasculaire, d’un arrét cardiaque, ou
d’un infarctus du myocarde aigu, dans les 30 jours apres la réalisation d’une chirurgie non-
cardiaque.

Un infarctus du myocarde aigu était défini par la présence de symptomes d’ischémie
myocardique (douleur thoracique angineuse), pouvant étre associé a des modifications
électrocardiographiques (ECG) (modifications significatives présumées de l'onde T ou du
segment ST, apparition d’ondes Q en territoire pathologique, apparition de novo d’un bloc de

branche gauche), et biologique (élévation d’enzymes cardiaques comme la troponinémie

ultrasensible).
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Un patient était considéré indemne d’ECM si aucun ECM n’était notifié dans son dossier

médical dans les 30 jours apres I'intervention chirurgicale.

3. Analyse statistique

La comparaison des moyennes a été faite par un test de Student quand les conditions
d’application étaient valides (normalité des distributions et égalité des variances). Le cas
échéant, un test non paramétrique de Wilcoxon a été utilisé. Les comparaisons de pourcentages
ont été réalisées par des tests de Khi2 quand les effectifs attendus étaient supérieurs ou égaux a 5
et des tests de Fisher exacts non paramétriques quand les conditions d’application du khi2

n’étaient pas valides. Les tests ont été réalisés en bilatéral au risque alpha de 0.05.

Des analyses des indicateurs de performance diagnostique de ’EDobu (spécificité, sensibilité) et
une régression logistique ont été utilisées pour répondre aux objectifs de I’étude. Les analyses

ont été réalisées avec le logiciel SAS Studio.
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III. Résultats

1. Population et indication de ’EDobu

Au total, 174 patients ayant bénéficié d’une EDobu dans le cadre du bilan pré-opératoire ont été
inclus (145 a Nimes et 29 a Montpellier). Parmi eux, 16 ont été exclus de I’analyse car ils n’ont

pas subi de chirurgie dans les 90 jours apres la réalisation de I’EDobu.

Pour 12 de ces 16 patients, la chirurgie a été repoussée en raison des résultats positifs de
I’EDobu justifiant la réalisation d’une coronarographie. Parmi eux, 4 ne présentaient pas de
lésion coronaire significative a la coronarographie, 3 présentaient des l€sions coronaires non
revascularisables justifiant d’un traitement médical seul, 3 présentaient une I1ésion significative
débouchant sur une angioplastie, et 2 présentaient des lésions tritronculaires nécessitant le

recours a des pontages coronaires.

Pour un seul de ces 12 patients, I’EDobu était indiquée en Classe I selon les recommandations de
I’ESC/ESA, il s’agissait d’un patient présentant des lésions non revascularisables traitées
médicalement. Pour un autre patient ’examen était indiqué en classe IIb, il s’agissait d’un
patient présentant une 1ésion significative débouchant sur une angioplastie. Pour les 9 autres,

I’EDobu n’était pas indiquée selon les recommandations européennes.

11 de ces 16 patients ont bien bénéficié d’une intervention chirurgicale non cardiaque dans les
suites de I’EDobu, mais a plus de 90 jours de I’examen. Parmi ces 11 patients exclus de

I’analyse, le dossier informatique ne fait état d’aucun ECM péri-opératoire.

Au total, 158 patients ont finalement bénéficié d’une chirurgie dans les 90 jours suivant une
EDobu réalisée dans le cadre du bilan pré-opératoire (Figure 2). Sur I’ensemble des patients
inclus, seulement 11 EDobu étaient indiquées selon les recommandations de ’ESC/ESA en
Classe 1 (7.0%), et 47 étaient indiquées en Classe IIb (29.7%). L’4ge moyen des patients inclus

était de 67.2 £ 11.0 ans, 109 patients étaient de sexe masculin (69.0 %).
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Parmi eux, 47 patients étaient porteurs d’une cardiopathie ischémique (29.7%), 47 patients d’un
diabete (29.7%), et 19 patients souffraient d’insuffisance cardiaque (12.0%). 16 patients allaient
bénéficier d’une chirurgie a bas risque (10.3%), 60 d’une chirurgie a risque intermédiaire
(38.5%), et 80 d’une chirurgie a haut risque (51.3%). Les interventions de chirurgie vasculaire
étaient les plus représentées (95 patients soit 60.1%), avec 19 interventions de mise-a-plat-greffe
d’anévrisme aortique sous-rénal (20.0% des chirurgies vasculaires), 13 cures endovasculaires
d’anévrisme aortique (13.7% des chirurgies vasculaires) et 12 pontages aorto-bi-fémoraux

(12.6% des chirurgies vasculaires).
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N=174

Patients recrutés

Patients inclus
N=158

Patients exclus
(N= 16 ; 9,2%)

# Intervention chirurgicale >90 jours
apres I'EDobu (N=11)

» Pas d'intervention chirurgicale (N=5)

EDobu non positives
N=136

EDobu positives
N=22

ECM a 30 jours
N=2

ECM a 30 jours
N=0

Figure 2 : Diagramme de flux.

Le diagramme montre le nombre de patients inclus et le nombre d’ECM chez les patients en cas

d’EDobu positive ou d’EDobu non positive.

Les résultats sont présentés en N.
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2. Résultats de ’EDobu

Sur les 158 patients inclus, 22 (soit 13.9 %) ont eu une EDobu jugée positive (ischémie
significative d’au moins 3 segments myocardiques). 21 patients (soit 13.3%) ont eu une EDobu
jugée anormale mais sans ischémie significative. Aucune complication de ’examen n’a été
relevée dans les dossiers cliniques des patients. Les patients avec EDobu positive avaient un age
et un sexe similaire aux autres patients (dge moyen, 67.3 + 10.9 ans contre 66.2 + 12.0, P=0.66,
respectivement). Ces patients semblaient présenter plus d’antécédents de coronaropathie,
d’insuffisance cardiaque, et de diabete ; ces différences n’étant toutefois pas statistiquement
significatives. Le niveau de risque des interventions chirurgicales était similaire entre les deux

groupes.

Concernant les traitements, dans le groupe «ischémie significative », la part des patients sous
statines était significativement plus importante (77.3% contre 53.0%, P=0.03, respectivement),
et la part des patients sous antiagrégants plaquettaires (77.3% contre 62.7%, P=0.07,
respectivement), béta-bloquants (45.5% contre 31.0%, P=0.18, respectivement), et inhibiteur de
conversion de I’angiotensine (IEC) ou antagoniste des récepteurs de 1’angiotensine 2 (ARA?2)
(59.1% contre 40.2%, P=0.10, respectivement), semblaient également plus importantes, sans

atteindre la significativité statistique.

Les caractéristiques cliniques des patients, le niveau de recommandation de l’indication de
I’EDobu et la répartition du risque chirurgical en fonction des groupes, sont résumés dans le

Tableau 1.

47



Population EDob.u. non EDobu positive Différence
totale positive entre les
(N=158) (N=136) (N=22) groupes
N (%) N (%) N (%) P-value
Age > 65 ans 97 (61.4%) 82 (60.3%) 15 (68.2%) 0.48
Sexe 0.37
Féminin 49 (31%) 44 (32.4%) 5 (22.7%)
Masculin 109 (69%) 92 (67.6%) 17 (77.3%)
Cardiopathie ischémique 47 (29.7%) 39 (28.7%) 8 (36.4%) 0.46
Diabete 47 (29.7%) 37 (27.2%) 10 (45.5%) 0.08
Insuffisance cardiaque 19 (12%) 15 (11%) 4 (18.2%) 0.31
Créatininémie > 130 pmol/L. 21 (13.3%) 18 (13.2%) 3 (13.6%) 1.00
AIT/AVC 24 (15.2%) 20 (14.7%) 4 (18.2%) 0.75
Score de Lee modifié >3 15 (9.5%) 11 (8.1%) 4 (18.2%) 0.23
Score de risque ASA 0.25
2 47 (30.3%) 42 (31.3%) 5(23.8%)
3 85 (54.8%) 70 (52.2%) 15 (71.4%)
4 23 (14.8%) 22 (16.4%) 1 (4.8%)
Niveau de recommandation
de PEDobu*
Classe I 11 (7.0%) 7 (5.1%) 4 (18.2%)
Classe IIb 47 (29.7%) 37 (27.2%) 10 (45.4%)
Classe I11 100 (63.3%) 92 (67.6%) 8 (36.4%)
1;::1?; :; risque de la 0.84
Faible 16 (10.3%) 15 (11.1%) 1 (4.8%)
Intermédiaire 60 (38.5%) 51 (37.8%) 9 (42.9%)
Elevé 80 (51.3%) 69 (51.1%) 11 (52.4%)

Tableau 1: Caractéristiques cliniques, taux d’indication de ’EDobu et répartition du

niveau de risque chirurgical

Légende : AIT, accident ischémique transitoire ; AVC, accident vasculaire cérébral ; ASA,
classification de I’ American Society of Anesthesiology.

Les résultats sont présentés en N (%).

*Selon les recommandations ESC/ESA 2014.
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3. Prise en charge pré-opératoire des patients avec EDobu anormale

a. Groupe EDobu positive

Les 22 patients ayant présenté une EDobu jugée positive ont bénéficié d’une coronarographie.
Parmi ces patients, 6 présentaient une coronarographie normale (27.2%), 7 présentaient des
Iésions coronaires non significatives justifiant d’un traitement médical seul (31.8%), 4
présentaient des 1ésions coronaires non revascularisables justifiant d’un traitement médical seul
(18.2%), 4 présentaient une lésion significative débouchant sur une angioplastie (18.2%), et un
patient présentait des 1ésions tritronculaires nécessitant le recours a des pontages coronaires
(4.5%). Avant la coronarographie, 4 de ces patients avaient une double antiagrégation
plaquettaire (18.2%), 13 avaient un seul antiagrégant plaquettaire (59.1%), 5 n’avaient pas
d’antiagrégant plaquettaire (22.7%), un seul avait un traitement anticoagulant (4.5%), 13 avaient
un traitement par [EC ou ARA2 (59.1%), 10 avaient un traitement par béta-bloquant (45.5%), 17
avaient un traitement par statine (77.3%). Apres la coronarographie, un deuxieme antiagrégant
plaquettaire a été ajouté a deux patients qui bénéficiaient initialement d’un traitement par un seul

antiagrégant.

Sur ces 22 patients, 4 avaient une EDobu indiquée selon les recommandations de ’ESC/ESA en
Classe I dont 2 parmi ceux ayant bénéficié d’une angioplastie et 10 avaient une EDobu indiquée
en Classe IIb (parmi eux, 3 ayant bénéficié d’une revascularisation : 2 par angioplastie 1 par
pontages). Parmi eux, un seul patient allait subir une chirurgie a risque faible : le test était négatif
sur le critere clinique, positif sur le critere électrique (présence d’un sous-décalage du segment

ST) et positif sur le critere échographique ; sa coronarographie était normale.
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b. Groupe EDobu anormale mais sans ischémie significative

Sur les 21 patients ayant présenté une EDobu jugée anormale sans ischémie significative, 3 ont
bénéficié d’une coronarographie (14.3%). Parmi ces patients, 2 présentaient des lésions
coronaires non significatives justifiant d’un traitement médical seul et un patient présentait des
Iésions tritronculaires nécessitant le recours a des pontages coronaires (son EDobu retrouvait une
douleur thoracique a I’effort avec un sous-décalage du segment ST sans ischémie décelée en
échographie). Pour ce dernier patient, ’EDobu était indiquée selon les recommandations de 2014

(EDobu recommandée en classe IIb).

4. Evénements péri-opératoires

Sur les 158 patients inclus, 2 ont présenté un ECM péri-opératoire (1.3%). Ces 2 ECM ¢étaient
des syndromes coronariens sans sus-décalage du segment ST (ou NSTEMI). Ces 2 patients ont
subi une chirurgie a risque intermédiaire selon la classification établie par 'ESC/ESA. IIs ne
présentaient aucune limitation a 1’effort avant la chirurgie ; leurs EDobu n’étaient donc pas
indiquées selon les recommandations de 2014 ni en classe I ni en classe IIb. Ces 2 patients
avaient eu une EDobu jugée anormale mais sans ischémie significative, et n’avaient pas eu de
coronarographie pré-opératoire. Le 1% patient, un homme de 83 ans a bénéficié d’une cure
d’anévrysme de 1’aorte abdominale par voie endovasculaire. Son EDobu pré-opératoire ne
mettait en évidence qu’un trouble de cinétique limité a 1 segment au pic de I’examen a 107% de
la fréquence maximale théorique, sans douleur thoracique ou modification de I’ECG. 1l était déja
traité par béta-bloquant, statine et double antiagrégation plaquettaire. Il avait un score de Lee
modifié égal a 1. Le second patient, un homme de 58 ans était asymptomatique ; il avait un
antécédent de cardiopathie ischémique avec une séquelle de nécrose. Son EDobu était anormale
car mise en évidence d’une séquelle d’infarctus, mais sans ischémie associée. Il était déja traité
par un antiagrégant plaquettaire, un béta-bloquant et une statine, et son traitement n’a pas été

modifié pour I’intervention suite a I’EDobu. Il avait un score de Lee modifié égal a 3.
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Aucun patient parmi les 22 ayant eu une EDobu jugée positive n’a présenté d’ECM.

La sensibilité de I’EDobu pour prédire les ECM dans notre étude est égale a 0% et la spécificité
a 85,9%. Les valeurs prédictives positive et négative ont été calculées également, respectivement
a 0% et 98%, mais ces valeurs dépendent de la prévalence de la maladie, ici tres faible, et ne sont

donc pas interprétables (Figure 3).

En dehors des ECM, 5 patients sont décédés dans les 30 jours suivant la chirurgie, ces déces ne
sont pas d’origine cardiovasculaire. 3 de ces patients avaient eu une EDobu négative, 2 de ces
patients avaient eu une EDobu positive (p=1). La troponinémie a été dosée en pré-opératoire
dans notre étude chez 41 patients, dont 20 avaient un résultat supérieur a la norme (> 14 ng/L).
En post-opératoire, 51 patients ont eu un dosage de la troponinémie, et 31 avaient un résultat
supérieur a la norme, soit en moyenne 1.6 fois la norme. Concernant les 2 patients ayant présenté
un ECM, le premier avait une troponine dosée a I’admission, discretement positive (14.8 ng/L),
puis un dosage post-opératoire guidé par une douleur thoracique, avec un pic a 57 fois la norme.
Le second patient n’a pas eu de dosage pré-opératoire, mais un dosage post-opératoire €également

guidé par une douleur thoracique, mesuré a 33 fois la norme.
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ECM Pas ’ECM

EDobu positive 0 22 22
EDobu non positive 2 134 136
2 156 158

Figure 3 : Tableau de contingence

Légende : Sur les 158 patients inclus, 2 ont présenté un ECM péri-opératoire. La sensibilité est
égale a 0% et la spécificité a 85,9%. La valeur prédictive positive est égale a 0% et la valeur
prédictive négative a 98%, mais ces valeurs dépendent de la prévalence de la maladie, ici tres

faible, et ne sont donc pas interprétables.

ECM, Evénements cardiovasculaires majeurs.

Les résultats sont présentés en N.

52



IV. Discussion

Le but de I’évaluation pré-opératoire du risque cardiovasculaire est d’identifier les patients a haut
risque, chez qui une stratégie de réduction du risque, médicale ou interventionnelle, pourrait
diminuer les ECM péri-opératoires. L’EDobu est régulierement prescrite dans les CHU de Nimes
et Montpellier dans cette indication, et notre étude avait pour but d’évaluer la performance

diagnostique de cet examen pour la prédiction des ECM péri-opératoires.

Un des premiers €léments relevés par notre étude est le nombre plus important d’EDobu
demandées et réalisées en pré-opératoire au CHU de Nimes qu’au CHU de Montpellier, sur la
méme période de recueil. Ces chiffres refletent probablement des habitudes locales prises par les
équipes de cardiologie, d’anesthésie et de chirurgie, non basées exclusivement sur les
recommandations. En effet, plus de 60% de ces examens ne sont pas indiqués selon les
recommandations communes de ’ESC et ’ESA, et 10% de ces examens sont méme réalisés
avant des interventions chirurgicales a bas risque de complications cardiovasculaires. De
nombreuses études ont pourtant démontré le tres faible taux d’ECM péri-opératoires chez ces
patients, comme celle publiée par Widmer et al., qui faisait état de 0 ECM sur une cohorte de 94

patients subissant une chirurgie a risque faible™.

Dans notre population de 158 patients, 2 ECM péri-opératoires, soit 1.3%, ont été décrits, alors
méme que plus de 50 % des patients ont subi une intervention chirurgicale jugée a haut risque
cardiovasculaire (taux d’ECM estimé par '’ESC/ESA > 5%). Ce résultat concorde avec ceux des
travaux étudiés dans la méta-analyse de Kalesan et al., ou les taux d’ECM post-opératoires a 30
jours étaient significativement plus bas que les taux estimés d’ECM dans les recommandations
lorsqu’elles classent les chirurgies en fonction de leur risque’’. Widmer et al. ont récemment
publié une étude portant sur une large population de 4494 patients, dans laquelle le taux d’ECM
des patients subissant une intervention « a haut risque » selon 'ESC/ESA est égal a 3,4% (le

taux d’ECM estimé par 'ESC/ESA dans cette population est supérieur a 5%)*°.
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L’intérét de ’EDobu pour prédire les ECM péri-opératoires parait limité dans notre étude avec
une sensibilité calculée de 0% ; en effet, seulement 2 patients ont présenté un ECM a type de
NSTEMLI, et ’EDobu de ces deux patients n’avait pas mis en évidence d’ischémie significative.
Ces résultats concordent avec ceux de la méta-analyse réalisée par Kalesan et al. regroupant 79
études étudiant I'intérét d’un test d’ischémie myocardique avant une chirurgie non-cardiaque.
Cette étude souligne la grande hétérogénéité des travaux et leur manque de rigueur
méthodologique, et ne permet pas de conclure de I'intérét de la réalisation d’un test d’ischémie
myocardique avant une chirurgie non—cardiaque37. Notre population de patients, comme les
populations de certains travaux utilisés par Kalesan et al, sont probablement a trop faible risque
pour que ’EDobu démontre une possible utilité, avec une prévalence trop faible des ECM péri-

opératoires.

L’interprétation des résultats de notre étude est cependant délicate, car 10 patients parmi les 174
ayant eu une EDobu ont bénéficié d’une coronarographie suivie d’une revascularisation
coronaire, suite a un résultat positif de ’EDobu (5 patients parmi ceux exclus de nos analyses car
leur chirurgie n’a pas été réalisée dans les 90 jours et 5 parmi les 158 patients analysés). Aucun
ECM n’a été décrit en péri-opératoire chez ces patients mais I’EDobu a entrainé une intervention
avant la chirurgie qui a pu modifier le risque péri-opératoire. Parmi ces 10 patients ayant
bénéficié d’une revascularisation coronaire suite a une EDobu jugée positive, 2 EDobu étaient
indiquées avec un niveau de recommandation de classe I, 4 avec un niveau de classe IIb et 4

n’étaient pas indiquées.

L’EDobu est un examen non-invasif, mais elle expose a des complications potentiellement
graves, bien qu’exceptionnelles : fibrillation ventriculaire (0,04%), infarctus du myocarde
(0,02%)°" et représente un colit. Son utilisation ne doit donc pas €tre généralisée sans preuve de

son utilité.
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Une meilleure sélection des patients candidats a la réalisation d’une EDobu en pré-opératoire
d’une chirurgie non-cardiaque pourrait probablement améliorer la rentabilité de cet examen ; les
indications reconnues par les recommandations proposées par 'ESC et ’ESA en 2014 sont
d’ailleurs assez restreintes et méritent d’étre mieux respectées. Ces recommandations pourraient
méme évoluer a I’avenir en limitant davantage les indications des tests fonctionnels pré-
opératoires devant les faibles taux de complications cardiovasculaires décrits dans la littérature
récente. Ces faibles taux sont probablement expliqués par 1I’amélioration réguliere des techniques
d’anesthésie et de chirurgie, limitant les facteurs de stress hémodynamiques responsables des

complications cardiaques.

V. Limites de I’étude

Cette étude présente plusieurs limites. Tout d’abord, il s’agit d’une étude rétrospective avec un
biais possible de non-exhaustivité lors du recueil des examens ou des ECM. Deuxiemement, la
survenue d’ECM est trop faible dans notre étude pour permettre un calcul fiable des valeurs
prédictives positive et négative, probablement en raison d’un nombre insuffisant de patients
inclus. Des études de plus grande ampleur devront étre réalisées afin de mieux définir les

indications de ’EDobu en pré-opératoire d’une chirurgie non-cardiaque.

VI. Conclusion

L’EDobu est un test fonctionnel a la recherche d’une ischémie myocardique treés fréquemment
pratiqué dans le cadre du bilan pré-opératoire d’une chirurgie non-cardiaque. Néanmoins, son
intérét semble limité lorsqu’elle est réalisée chez I’ensemble des patients subissant une chirurgie
non-cardiaque. Une meilleure sélection des patients lors du bilan pré-opératoire pourrait
permettre d’améliorer la performance de I’EDobu, et éviter des examens non utiles. Des études a
plus grande échelle seront nécessaires pour estimer avec plus de précision les valeurs prédictives

de ’EDobu, et évaluer les déterminants permettant de mieux cibler I’indication de cet examen.
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VIII. Résumé

Contexte — La prédiction pré-opératoire des complications cardiovasculaires péri-opératoires
d’une chirurgie non-cardiaque est un enjeu majeur de santé publique mondiale. Le but du bilan
pré-opératoire est d’identifier les patients les plus a risque, chez qui une stratégie de réduction du
risque, médicale ou interventionnelle, pourrait diminuer les événements cardiovasculaires
majeurs (ou ECM) péri-opératoires. L’échographie de stress a la dobutamine (EDobu) est
couramment réalis€ée dans cette indication. Cette étude visait a déterminer, chez des patients
bénéficiant d’'une EDobu pré-opératoire, I'utilité clinique de cet examen pour prédire les

événements cardiovasculaires majeurs péri-opératoires.

Méthode — Cette étude rétrospective a inclus 158 patients ayant bénéficié d’une EDobu, dans les
90 jours précédant une intervention chirurgicale. Les patients ont été classés en deux groupes
selon le résultat de I’EDobu (groupe « EDobu positive » défini par I’apparition d’un trouble de
cinétique intéressant au moins 3 segments et groupe « EDobu non positive »). Le nombre
d’ECM (déces cardiovasculaire, infarctus du myocarde et arrét cardiaque récupéré) a été recueilli
dans les deux groupes et comparé, afin de calculer la sensibilité, la spécificité, la valeur

prédictive positive et la valeur prédictive négative de cet examen.

Résultats — Sur I’ensemble des patients inclus, 22 EDobu étaient jugées positives. Seulement 11
EDobu étaient indiquées selon les recommandations de ’ESC/ESA en Classe I (7.0%), et 47
étaient indiquées en Classe IIb (29.7%). Parmi ces 22 patients, 5 (22.7%) ont bénéficié d’une
revascularisation coronaire chirurgicale ou par angioplastie précédant la chirurgie non cardiaque.
Sur I’ensemble de la population, seulement 2 ont présenté un ECM péri-opératoire (1.3%).
Aucun patient avec EDobu jugée positive n’a présenté d’ECM. La sensibilité de I’EDobu dans

notre étude est de 0% pour prédire les ECM péri-opératoires, sa spécificité est de 85,9%.

Conclusion — L’intérét de I’EDobu pré-opératoire semble limité dans une population de patients
insuffisamment sélectionnée, et limiter I’indication de I’EDobu aux patients les plus a risque
comme le proposent les recommandations européennes pourrait permettre d’améliorer la
performance de cet examen. Des études a plus grande échelle seront nécessaires pour estimer

avec plus de précision les valeurs prédictives de I’EDobu, et évaluer les déterminants permettant

de mieux cibler I’indication de cet examen.

Mots-Clés : Echographie-dobutamine, chirurgie non-cardiaque, bilan pré-opératoire,

événements cardiovasculaires majeurs.
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