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Les stratégies de prévention des infarctus du myocarde périopératoires reposent sur la 
stratification préopératoire, sur les techniques de monitorage biologique et monitorage du 
segment ST (monitorage de l'ischémie) et sur la prophylaxie médicamenteuse telle que 
l'utilisation des bêtabloquants, et probablement des antiagrégants plaquettaires et des 
statines. Les infarctus du myocarde périopératoires représentent une complication fréquente 
(environ 1 % en chirurgie orthopédique [1] et environ 5 à 10 % en chirurgie vasculaire [2]). 
C'est aussi une complication grave puisque la mortalité à 2 ans des patients ayant présenté 
un infarctus du myocarde périopératoire avoisine environ 50 %. Cette mortalité est 
proportionnelle à l'élévation de la troponine. La définition des infarctus du myocarde 
périopératoire a évolué, actuellement toute élévation de la troponine supérieure au seuil de 
détection correspond à un infarctus périopératoire. 
 

1- La stratification préopératoire  
 
Elle consiste à évaluer le risque préopératoire au moment de la consultation d'anesthésie. Le 
risque des patients dépend de la conjonction du risque individuel faisant appel aux désordres 
physiologiques préexistants et au risque chirurgical lié à la gravité de l'intervention. Dans 
tous les cas, l'interrogatoire du patient doit faire préciser le statut fonctionnel des patients, 
c'est-à-dire leur capacité à réaliser un effort (4 équivalents métaboliques correspondent à la 
montée d'un escalier sans s'arrêter), et faire préciser les facteur de risque cardiovasculaire 
(diabète, cholestérol, augmentation du périmètre abdominal, hypertension artérielle) [3]. La 
stabilité de la maladie coronarienne ou de la cardiopathie doit toujours être connue. Il est à 
signaler que le rétrécissement aortique est un facteur de risque très sévère, généralement 
sous-estimé [4]. Le risque préopératoire des patients peut aussi être abordé par la réalisation 
systématique de score de risque, tels que le score de risque de Detsky, ou de Goldman. Le 
score de risque le plus utilisé actuellement et le mieux validé est le score de risque de Lee 
qui retrouve un point pour chaque facteur de risque indépendant : chirurgie à risque, 
antécédent de cardiopathie ischémique non revascularisé, antécédent d'insuffisance 
cardiaque congestive, antécédent d'accident vasculaire ou d'accident ischémique transitoire, 
antécédent de diabète à l'insuline, antécédent d'insuffisance rénale (créatinine > 152 µmol) 
(tableau I, figure 1) [5]. Les événements cardiovasculaires périopératoires sont 
proportionnels au nombre de facteurs de risque cumulés et ce, quel que soit le type de 
chirurgie. 
 
Des recommandations éditées par l'ACC/AHA en 1997 et revues en 2002 ont été élaborées. 
Ces recommandations font appel à des facteurs de risque cliniques prédictifs et à des 
facteurs opératoires prédictifs. Des algorithmes très précis ont été édités. Cependant, du fait 
de la faible valeur prédictive positive des tests non invasifs, ces recommandations sont 
difficiles à suivre [6]. Une attitude plus pragmatique peut être conseillée : la question 
indispensable à se poser en consultation d'anesthésie est : le patient devrait-il bénéficier 
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d'une coronaro-ventriculographie ou d'une revascularisation coronarienne en dehors du 
contexte chirurgical [7] ? Une étude récente a montré qu'une revascularisation préopératoire 
systématique en cas de facteur de risque aux examens invasifs préopératoire était inutile [8]. 
Cette revascularisation préopératoire doit uniquement être réservée aux patients 
symptomatiques qui présentent un risque coronarien sévère en dehors de l'intervention 
chirurgicale. 
 

2- Prévention périopératoire 
 
Dans tous les cas, le respect de la balance en oxygène du myocarde doit être assuré en 
périopératoire : il conviendra d'éviter les épisodes d'hypotension, d'anémie (respecter un 
seuil transfusionnel correspondant à une hématocrite de 30 % chez le coronarien), d'éviter 
les épisodes d'hypoxie, de tachycardie, d'hypertension ou d'hypothermie périopératoires qui 
engendrent une diminution des apports et une augmentation de la demande en oxygène. 
 

• Les bêtabloquants semblent intéressants dans le contexte périopératoire, car ils 
diminuent la demande en oxygène, en diminuant la fréquence cardiaque et la 
contractilité myocardique, et augmentent les apports en oxygène en provoquant une 
redistribution des flux coronariens des régions normalement vascularisées vers les 
régions sous-endocardiques. Actuellement, seules cinq études randomisées ont été 
réalisées avec l'objectif d'évaluer l'intérêt des bêtabloquants en phase périopératoire 
en chirurgie non cardiaque (tableau II) [9]. La dernière étude date de 5 ans [10] et 
depuis, aucune étude randomisée n'a été publié, ni n'a montré un effet des 
bêtabloquants. Les deux études les plus importantes sont des études faisant appel à 
des critères "durs" de mortalité. En 1996, Mangano et coll. [11] a utilisé, sur un effectif 
total de 200 patients de l’Atenolol (Ténormine®) en phase préopératoire immédiate. 
Une injection d'Atenolol intraveineuse a été réalisée (5 à 10 mg) de façon à obtenir 
une fréquence cardiaque comprise en 55 et 65 battements / minute. Malgré l'absence 
de différence de mortalité hospitalière, une différence de mortalité est apparue 
progressivement au sein des deux groupes, pour persister pendant plus de 2 ans. En 
1999, Poldermans a réalisé une étude testant l'intérêt du Bisoprolol (Soprol®, 
Cardentiel®, Détensiel ®) prescrit lors de la consultation d'anesthésie. Les patients 
ont été revus avant l'intervention chirurgicale de façon à renforcer éventuellement le 
traitement si la fréquence cardiaque était supérieure à 60 battements / minute. Les 
auteurs avaient inclus plus de 1000 patients, mais seuls 112 patients ont été 
sélectionnés, il s'agissait de coronariens avec un test d'effort (échocardiographie de 
stress) positif dans le cadre d'une chirurgie vasculaire à risque. Les auteurs ont 
montré une diminution de la morbi-mortalité très importante, moins 91 %, avec un 
effet se prolongeant  pendant 2 ans. Il est intéressant de noter qu'un sous-groupe de 
patients traités par bêtabloquants de façon chronique (le traitement n'était pas ajusté 
en fonction de la fréquence cardiaque) présentait une morbi-mortalité cardiaque 
intermédiaire entre les patients non traités et les patients ayant reçu le bêtabloquant 
par les anesthésistes. Malgré les interrogations actuelles [12], les bêtabloquants sont 
probablement efficaces chez les patients à risque intermédiaire, et ce d'autant plus 
que ces patients ont un risque important. Cependant, chez les patients à très haut 
risque (plus de 3 facteurs de risque associés à une échocardiographie de stress 
fortement positive), il est probable que les bêtabloquants n'aient plus d'effet et qu'il 
faille envisager d'autres stratégies, telle que la revascularisation préopératoire [13]. 
Actuellement, en France, les bêtabloquants semblent insuffisamment prescrits et, 
lorsqu'ils sont prescrits, ils le sont à des posologies insuffisantes [14]. Un des facteurs 
principaux de non prescription qui semble mis en avant par les anesthésistes français 
est le fait que les bêtabloquants sont une thérapeutique d'ordre cardiologique [15]. 
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• Les statines sont des médicaments hypocholestérolémiants agissant en inhibant la 
HMGCoA réductase. Mais ils agissent aussi indépendamment du cholestérol par un 
effet pléiotrope, directement sur le vaisseau et entraînent une diminution de la CRP 
qui est un facteur de risque cardiovasculaire [16]. En phase périopératoire, les 
statines semblent pouvoir montrer un effet cardioprotecteur indépendant et additif des 
bêtabloquants [17]. Cet effet semble persister à long terme [18]. Cependant, il faut 
garder à l'esprit que des cas de rhabdomyolyse périopératoire ont été décrits chez 
des patients opérés sous statines [19]. Une étude randomisée en chirurgie non 
cardiaque a pu montrer un effet protecteur face aux infarctus du myocarde 
périopératoire de l'Atorvastatine 20 mg prescrite 30 jours avant une intervention de 
chirurgie vasculaire et 15 jours en postopératoire [20].  

 
• Les antiagrégants plaquettaires posent un véritable problème actuellement pour 

les anesthésistes. Leur maintien ou leur arrêt pose des questions quotidiennes aux 
praticiens. Il semblerait qu'il existe un effet rebond d'hypercoagulabilité à l'arrêt de 
l'aspirine [21]. En cas de mise en place d'un stent coronarien, il convient d'attendre 
un délai de 4 à 6 semaines afin d'éviter les risques de thrombose sur les stents, délai 
qui permet d'obtenir une certaine réendothélialisation du stent sans resténose. 
Cependant, il convient de garder à l'esprit que de plus en plus de patients sont 
actuellement porteurs de stent dit actif (stent au sirolimus rapamycine ou au 
paclitaxel) nécessitant un double traitement antiagrégant plaquettaire par aspirine et 
clopidogrel (Plavix®) pendant de nombreux mois. Des cas alarmants de thrombose 
de stent un an après leur mise en place, liés à l'arrêt des antiagrégants plaquettaires 
en préopératoire sont actuellement décrits [22]. Ces cas doivent rendre extrêmement 
vigilant l'arrêt des antiagrégants plaquettaires chez de tels patients et des avis 
spécialisés sont nécessaires. 

 
 

3 – Monitorage 
 
Les patients doivent systématiquement bénéficier d'un monitorage adéquat. Monitorage de 
l'ischémie périopératoire par la mesure automatisée de l'élévation ou du sous-décalage du 
segment ST en per et postopératoire [23]. Le monitorage biologique par le dosage 
systématique de la troponine I postopératoire chez les patients à risque doit être réalisé à 
H6, H12, H24 et H48. En cas de diagnostic d'un infarctus du myocarde périopératoire du fait 
d'une élévation de troponine au dessus du seuil de détection, une attitude agressive avec un 
avis cardiologique interventionnel doit être envisagée dans un contexte pluridisciplinaire. 
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Tableau I : 
 Score de Lee : Odd-ratio pour les complications cardiaques en fonction de chaque facteur 
de risque (OR, 95 % CI) [5] 
 Cohorte de dérivation 

(n = 2893) 
Cohorte de validation 
(n = 1422) 
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Chirurgie à haut risque 2.8 (1.6, 4.9) 2.6 (1.3, 5.3) 

Cardiopathie ischémique 2.4 (1.3, 4.2) 3.8 (1.7, 8.2) 

Antécédent d'insuffisance cardiaque 
congestive 1.9 (1.1, 3.5) 4.3 (2.1, 8.8) 

Antécédent d'accident vasculaire 
cérébral 3.2 (1.8, 6.0) 3.0 (1.3, 6.8) 

Diabète insulino-dépendant 3.0 (1.3, 7.1) 1.0 (0.3, 3.8) 

Créatinine > 2,0 mg/dL (~152 µM) 3.0 (1.4, 6.8) 0.9 (0.2, 3.3) 

 
Figure 1 : Score de Lee : Fréquence des événements cardiovasculaires en fonction de la 
classe des patients et du type de chirurgie (noter que pour les chirurgies majeures, il n'y a 
pas de classe I, puisque le type de chirurgie compte comme un facteur) [5] 
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Tableau II : Résumés des études randomisées étudiant l'effet des β-bloquants lors de la période 
périopératoire. 

 N β-bloquant Fc Résultat 

Mangano 
NEJM 1996 [11] 

200 
critères cliniques de 

sévérité 

Atenolol 
(Ténormine) 55-65 Pas de ≠ hosp 

↓  à 2 ans 

Poldermans 
NEJM 1999 [24] 

112 
coronariens, test + Xie 

vasc 

Bisoprolol 
(Détensiel, Soprol)

< 60 préop 
< 80 postop 

↓  
↓ IDM 

Raby 
Anesth Analg 1999 

[25] 

26 
Ischémie Holter 

Xie vasc 

Esmolol IV 
Débuté en post op 

48 h 

FC < 20 % 
Seuil 

ischémique 

↓ ischémie 
postop 

Stone 
Anesthesiology 1988 

[26] 

128 
Patients HTA 

Xie Vasc 

Labetolol 
Atenolol 

Oxyprenolol 
Per os avant 

induction 

Non ↓ IDM 

Urban 
Anesth Analg 2000 

[10] 

120 
Critères cliniques 

Xie genou 

Esmolol IV 
(Brévibloc) 

1 h après Xie 
Puis Metoprolol 

< 80 

Isch : 6 vs 15 
% 

IDM : 2 vs 6 % 
NS 

 


