
Évaluation du risque cardiaque préopératoire
associé à la chirurgie vasculaire : Cela peut-il
faire une différence?
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La coro n a ropathie visible à l’angiographie est fréquente chez les patients atteints de mal-

adie vasculaire d’origine aortique et périphérique. Ce fardeau que représente la coro-

n a ropathie prédispose les patients subissant une chiru rgie vasculaire aux complications car-

diaques durant la période post-opératoire. L’évaluation clinique habituelle ne semble pas être

s u ffisamment sensible ni spécifique pour perm e t t re une estimation du risque cardiaque, en

particulier dans un groupe de patients qui ne peuvent souvent pas faire d’exercice en raison de

la claudication de leurs membres inférieurs. L’évaluation préopératoire du risque card i a q u e

peut perm e t t re non seulement de prédire le risque opératoire, mais également d’effectuer un

pronostic des résultats à long terme et d’amorcer un traitement cardiaque. Cependant, malgré

le bien-fondé d’une telle évaluation, la stratégie optimale pour évaluer le risque card i a q u e

avant de réaliser une chirurgie vasculaire à risque élevé et son utilité demeurent controversés.

Le rôle de l’évaluation préopératoire du risque est de fournir au patient et au chiru rgien une esti-

mation précise du risque de façon à pouvoir obtenir un consentement éclairé. Cette estimation fournit

la possibilité d’intervenir en réduisant le risque estimé et en modifiant le pronostic global. Dans le

présent article, nous nous efforçons d’établir l’utilité de ce processus en quelque sorte dans un ord re

inverse. Plutôt que de décrire les diverses méthodes permettant d’effectuer des estimations du risque,

nous examinerons la capacité des épreuves diagnostiques à modifier le risque, car si nous ne disposons

pas de stratégies pour modifier le risque estimé, le processus de stratification des risques ne serait utile

que pour obtenir un consentement éclairé. Lorsque nous pourrons démontrer que nous pouvons modi-

fier le risque, nous calculerons les indices permettant de prédire la gravité de la coronaropathie et éla-

b o re rons un protocole optimal pour l’évaluation du risque. Dans les sections suivantes, nous éva-

l u e rons les interventions préopératoires qui peuvent modifier les résultats chez les patients subissant

une chirurgie vasculaire.

Angiographie coronarienne et revascularisation

La série de patients de la clinique Cleveland1 d é m o n t re que chez 1 000 patients consécutifs qui

devaient subir une chiru rgie vasculaire périphérique majeure, l’angiographie coronarienne préopéra-

toire était normale chez seulement 8 % des patients. Il est intéressant de noter que 27 % présentaient

une sténose non significative (sténose < 50 %), 23 % présentaient une atteinte unitro n c u l a i re, 20 %

une atteinte bitronculaire et 22 % une atteinte tritronculaire ou des lésions du tronc commun.
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Atteinte vasculaire 
Plan Mortalité IM ACV non corrigée Coût

Pas de cathétérisme 3,5 % 4,5 % 0,5 % 0 % 24 300 $

Cathétérisme 1† 3,8 % 5,9 % 1,1 % 1,2 % 43 800 $

Cathétérisme 2‡ 3,4 % 5,6 % 1,1 % 5,2 % 41 800 $

* Pas d’angiographie coronarienne (AC) pré-opératoire ni de revascularisation coronarienne (RC), procéder directement par une chirurgie vasculaire

† AC, suivie d’une RC sélective; effectuer une chirurgie vasculaire chez les patients atteints d’une coronaropathie inopérable.

‡ AC, suivie d’une RC sélective; chirurgie vasculaire annulée chez les patients présentant une coronaropathie grave inopérable.

Bien qu’il n’existe pas de données randomisées sur les

résultats chiru rgicaux après une revascularisation, le re g i s t re

de l’étude CASS (Coronary Artery Surgery Study) nous donne un

aperçu des résultats après un pontage aorto-coronarien (PAC).

Le re g i s t re CASS2 signale un total de 3 3 6 8 patients qui ont

subi une intervention non cardiaque majeure après leur

inscription dans le registre. Parmi ces patients, 1 961 ont subi

une chiru rgie non cardiaque à risque élevé. Les résultats chez

ces patients sont décrits dans le tableau 1. Chez les patients

qui ont subi une revascularisation coronarienne, on a noté une

réduction du taux d’IM périopératoire qui est passé de 2,7% à

0 , 8 % et la mortalité opératoire a diminué de 3,3 % à 1,7 % .

Bien qu’à pre m i è re vue la revascularisation semble avoir un

e ffet bénéfique, ces données ne sont pas randomisées et ne

tiennent pas compte de la mortalité et de la morbidité asso-

ciées à l’angiographie et au PAC.

Étant donné qu’il n’existe pas de données randomisées

s u ffisantes pour déterminer si la revascularisation préopéra-

toire offre un avantage, Mason et coll.3 ont élaboré un modèle

d’analyse de décision à l’aide des taux d’événements mention-

nés dans les principaux documents publiés sur l’angiographie,

le PAC et l’angioplastie coronarienne transluminale perc u-

tanée en Amérique du Nord et en Europe. Leur objectif était

de déterminer si l’angiographie coronarienne et la revasculari-

sation préopératoires amélioreraient les résultats à court terme

chez les patients subissant une chiru rgie vasculaire non car-

diaque. Les patients subissant une chirurgie vasculaire élective

qui ne souffraient pas d’angine ou dont l’angine était légère et

dont le résultat de la scintigraphie au dipyridamole-thallium

était positif ont été inclus. Les trois stratégies avant la

chirurgie vasculaire étaient les suivantes :

• Procéder directement à la chirurgie vasculaire.

• Effectuer une angiographie coronarienne suivie d’une

revascularisation coronarienne élective avant de procéder à la

c h i ru rgie vasculaire et annuler la chiru rgie vasculaire chez les

patients atteints de coronaropathie grave inopérable.

• Effectuer une angiographie coronarienne suivie d’une

revascularisation coronarienne élective avant de procéder à la

c h i ru rgie vasculaire et procéder à la chiru rgie vasculaire chez

les patients présentant une coro n a ropathie grave inopérable.

Les principaux paramètres ont été calculés dans un délai de

t rois mois et incluaient : la mortalité, l’IM non mortel, l’acci-

dent cérébro - v a s c u l a i re, l’atteinte vasculaire non corrigée et le

coût (tableau 2).  Dans ce modèle d’analyse de décision, la

c h i ru rgie vasculaire réalisée d’emblée était associée à la mor-

bidité et au coût les moins élevés.  La stratégie de l’angiogra-

phie coronarienne chez les patients atteints de coro n a ro p a t h i e

inopérable a entraîné un taux plus élevé de mortalité lorsque
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Nombre 395 965 582

Résultats Absence de coronaropathie Coronaropathie et PAC Coronaropathie et médicaments

IM péri-opératoire 0,8 % 0,8 % 2,7 %

Mortalité opératoire 1,0 % 1,7 % 3,3 %

Tableau 2 : Principaux paramètres (mortalité, IM non mortel, accident cérébro-vasculaire, atteinte
vasculaire non corrigée et coût) des trois stratégies appliquées chez les patients
préalablement à une chirurgie vasculaire élective

Tableau 1 : Résultats relatifs à 1 961 patients inscrits dans le registre CASS qui ont subi une
evascularisation coronarienne avant une chirurgie non cardiaque à risque élevé



p é r i o p é r a t o i re de courte durée entraîne un avantage à long

terme soit discutable sur la base de cette étude, les recomman-

dations de l’ACP/ACC incluent maintenant l’usage de bêta-

bloquants durant la période périopératoire5.

Bien que l’intervention périopératoire, qu’il s’agisse d’un

traitement médicamenteux ou d’un PAC, off re un avantage à

long terme certain, les avantages à court terme n’ont pas été

démontrés avec certitude. La possibilité de prédire précisé-

ment chez quelle population de patients ces interv e n t i o n s

entraîneront un avantage permettra peut-être aux cliniciens de

modifier le risque et le pronostic global.

Les indices cliniques de risque estiment-ils 

la gravité de la coronaropathie et identifient-

ils les patients chez qui une intervention 

aurait un effet bénéfique?

Plusieurs chercheurs ont stratifié le risque chiru rgical. Les

c r i t è res utilisés généralement comprennent l’indice Goldman,

Eagle et Detsky. Lorsqu’ils sont appliqués individuellement

au patient subissant une chiru rgie vasculaire, on estime en

général qu’ils permettent d’identifier les patients présentant

un très faible risque. Les indices cliniques préopératoire s

utilisés pour stratifier le risque cardiaque n’ont pas été validés

à l’aide de l’angiographie.

Paul et ses collaborateurs6 ont étudié prospectivement la

c o n c o rdance du risque clinique avec la gravité de la sténose

c o ronarienne et ont cherché à élaborer et à valider un indice

clinique préopératoire permettant d’exclure la présence

d’une sténose coronarienne significative. Ils ont étudié

8 7 8 patients consécutifs, y compris les séries de patients

dont la gravité de la sténose avait été évaluée et validée.
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l’on a procédé à la chiru rgie vasculaire.  Dans un sous-gro u p e

de patients dont le taux de mortalité opératoire prédit était > 5

% et dont le taux de mortalité opératoire associé au PAC était

<  3-4 %, la stratégie de l’angiographie coronarienne a entraîné

un taux de mortalité plus faible. 

L’analyse de décision indique que le fait d’effectuer une

c h i ru rgie vasculaire sans réaliser au préalable une angiogra-

phie coronarienne préopératoire entraîne en général de

meilleurs résultats. L’angiographie coronarienne préopératoire

devrait donc être réservée aux patients dont la mort a l i t é

estimée associée à la chirurgie vasculaire est considérablement

plus élevée que la moyenne si l’on tient compte uniquement

du résultat à court terme. Cependant, les avantages de la

revascularisation ne se manifestent en général qu’avec le

temps et si le patient doit bénéficier à long terme de la re v a s-

cularisation, indépendamment de l’intervention, la re v a s c u l a-

risation devrait précéder l’intervention.

Intervention médicale durant 

la période préopératoire. 

Les seules données randomisées dont nous disposons sur

les interventions médicales portent sur l’usage de l’aténolol pen-

dant la période périopératoire4. Cette étude était un essai ran-

domisé, à double insu et contrôlé avec placebo qui comparaît

l ’ e ffet de l’aténolol avec celui d’un placebo sur la survie globale

et la morbidité card i o - v a s c u l a i re chez les patients atteints ou

présentant un risque de coro n a ropathie subissant une chiru rg i e

non cardiaque. Environ 40 % de ces patients ont subi une

c h i ru rgie vasculaire périphérique. L’aténolol a été administré par

voie intraveineuse avant et immédiatement après la chiru rgie, et

par voie orale par la suite pendant la période d’hospitalisation.

Les patients ont été suivis au cours des deux années suivantes.

La mortalité globale chez les 192 patients après leur

s o rtie de l’hôpital (aténolol c. placebo) était de 0 % c. 8 %

( p < 0,001) sur une période de six mois, de 3 % c. 14 %

( p = 0,005) sur une période de 12 mois et de 10 % c. 21 %

(p = 0,019) sur une période de 24 mois. La survie sans événe-

ment pendant toute la période de l’étude de deux ans était de

68 % dans le groupe placebo et de 83 % dans le gro u p e

aténolol (p = 0,008).

Il n’existe aucune diff é rence dans les événements péri-

o p é r a t o i res et cette étude n’avait pas la puissance statistique

s u ffisante pour examiner les diff é rences pendant la période

périopératoire. Bien que l’explication qu’un plan de traitement

Figure 1 : On a observé un gradient de risque
de sténose grave associé à un nom-
bre accru d’indicateurs cliniques
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La sténose « grave» était définie comme une atteinte

t r i t ro n c u l a i re (sténose ≥  50 % dans chaque art è re ) ,

b i t ro n c u l a i re (sténose ≥ 50% dans une art è re et ≥ 70 %

dans l’art è re interv e n t r i c u l a i re antérieure) ou lésions du

t ronc commun (≥ 50 %); la sténose « c r i t i q u e » était

définie comme une atteinte tritro n c u l a i re (sténose ≥

7 0 % dans chaque art è re) et /ou une sténose du tro n c

commun ≥ 70 %.

Un indice clinique préopératoire (diabète sucré,

antécédents d’IM, angine, âge > 70 ans, insuffisance car-

diaque congestive) a été utilisé pour stratifier les

patients. Un gradient du risque de sténose grave a été

o b s e rvé pour un nombre croissant de paramètres clini-

ques, lequel est décrit dans la fig u re 1. Les règles suiv-

antes en matière de prédiction ont été élaborées à part i r

de cette série de données.

Chez les patients ne présentant pas d’antécédents de

diabète, d’angine, d’IM ou d’insuffisance cardiaque con-

jonctive, la valeur prévisionnelle relative à l’absence de

sténose coronarienne grave était de 96 %.

De même, chez les patients ne présentant pas d’anté-

cédents d’angine, d’IM ou d’insuffisance cardiaque conjonc-

tive, la valeur prévisionnelle relative à l’absence de sténose

c o ronarienne critique était de 94 %. Les auteurs ont conclu

qu’en identifiant de façon fiable une grande pro p o rtion de

patients chez qui la probabilité d’une sténose grave est

faible, une telle prédiction peut contribuer à réduire con-

sidérablement le coût des soins de santé associés à l’évalua-

tion du risque cardiaque préopératoire pour les interv e n-

tions non cardiaques. Cependant, le patient qui

n ’ a p p a rtient pas à la catégorie à faible risque est la norm e

dans cette population et la méthode optimale pour stratifie r

ces patients demeure controversée. Les stratégies utilisées

c o m p rennent l’ÉCG au repos, la détermination de la fonc-

tion ventriculaire au repos et la scintigraphie de perf u s i o n

au moyen d’un agent pharm a c o l o g i q u e .

Y a-t-il un protocole optimal pour

stratifier le risque chez les patients

subissant une chirurgie vasculaire?

L’ACC et l’AHA ont conjointement élaboré des lignes

d i rectrices sur l’évaluation cardiaque avant une interv e n-

tion non cardiaque. Ces lignes directrices suggèrent une

a p p roche par paliers qui est résumée comme suit :

• Urg e n c e : Si la chiru rgie est urgente, la stratific a-

tion du risque doit être effectuée dans le contexte post-

opératoire.

• Si le patient a subi une revascularisation au cours

des cinq dern i è res années et que son état est clinique-

ment stable, procéder à la chirurgie.

• Si le patient a fait l’objet d’une évaluation car-

diaque favorable au cours des deux dern i è res années et

que son état n’a pas changé, des investigations ne sont

pas nécessaires.

• Si le patient est atteint d’un syndrome coro n a r i e n

instable ou en présence d’indicateurs prévisionnels du

risque importants tels qu’une insuffisance cardiaque con-

gestive décompensée, des arythmies importantes ou une

maladie vasculaire grave, annuler ou retarder la chirurgie

jusqu’à ce que le problème soit diagnostiqué et traité.

• Si le patient présente des indicateurs prévisionnels

du risque interm é d i a i res tels que : âge > 70 ans, antécé-

dents d’IM ou IM visible à l’ÉCG, angine, insuffis a n c e

c a rdiaque congestive ou diabète, évaluer son état fonc-

tionnel et les risques associés à la chirurgie.

• Si le patient a une capacité fonctionnelle

i n f é r i e u re à 4 équivalents métaboliques (MET) ou

présentent plusieurs indicateurs de risque, procéder à

une épreuve non invasive. Si le risque chiru rgical prévu

est élevé et que les épreuves non invasives suggèrent une

c o ro n a ropathie importante, envisager une angiographie

c o ronarienne dans le but d’une revascularisation. Les

données obtenues pendant l’évaluation préopératoire

devraient être utilisées pour le traitement et le suivi à

long terme, ainsi que pour la prévention primaire et sec-

o n d a i re de la coro n a ro p a t h i e .

Bien que les lignes directrices de l’ACC/AHA n’aient

pas été vérifiées prospectivement, Bartels et ses collabo-

r a t e u r s7 ont évalué prospectivement un protocole de

stratification du risque cardiaque chez des patients subis-

sant une chirurgie vasculaire à risque élevé. Le protocole

utilisé chez 203 patients devant subir une chiru rgie aor-

tique était conforme aux lignes directrices de

l’ACC/AHA. Les paramètres de l’étude étaient la mort a l-

ité et la morbidité cardiaques et le coût-efficacité. Les

patients ont été stratifiés selon qu’ils présentaient un

risque faible (n = 101), moyen (n = 79) et élevé (n = 23)

d’après les indicateurs prévisionnels cliniques.
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Après la stratification, le degré de capacité fonction-

nelle exprimé en MET et évalué par une épreuve d’eff o rt

sur tapis roulant et par les activités quotidiennes était un

élément essentiel pour effectuer une évaluation car-

diaque plus poussée. Chez les patients présentant un

risque moyen dont la capacité fonctionnelle estimée était

< 5 MET et chez tous les patients présentant un risque

é l e v é , des épreuves cardiaques non invasives et/ou des

soins médicaux ultérieurs ont été administrés. On a

estimé qu’une épreuve non invasive était nécessaire chez

4 1 patients, qu’une angiographie coronarienne était

n é c e s s a i re chez 7 patients, qu’une re v a s c u l a r i s a t i o n

m y o c a rdique était nécessaire chez 1 patient et on a

annulé l’intervention chez deux patients. La mort a l i t é

hospitalière totale était de 3,5 %. La mortalité et la mor-

bidité cardiaques étaient de 1 % et de 12,4 %, re s p e c-

tivement. Les auteurs ont conclu qu’une stratification du

risque cardiaque pour les patients subissant une chirurgie

v a s c u l a i re à risque élevé selon un protocole semblable à

celui décrit dans les lignes directrices de l’ACC/AHA a

démontré d’excellents résultats cliniques.

Résumé et conclusion

Les patients subissant une intervention vasculaire

périphérique présentent en général un risque élevé

d’événements cardiaques futurs. Bien que les résultats à

c o u rt terme soient plus difficiles à modifier favorable-

ment que les résultats à long terme, diverses stratégies et

i n t e rventions diagnostiques peuvent être élaborées. En

général, d’après leurs antécédents ou les signes cliniques,

les patients à risque élevé devraient subir des épre u v e s

s u p p l é m e n t a i res, y compris une angiographie coro n a r i-

enne et une revascularisation. 
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Nombre Durée Durée

d’événements totale moyenne

Au départ 2,6 ± 3 90 ± 140 22 ± 24
Bétaxolol 0,2 ± 0,8 9,5 ± 23 2,2 ± 7
Valeur p < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001

Le bétaxolol a éliminé complètement l’ischémie chez 76 % des patients.
C o n c l u s i o n : Ces résultats démontrent que le traitement préopératoire à
l’aide du bétaxolol est extrêmement efficace pour éliminer l’ischémie
myocardique pendant la période intra-opératoire et post-opératoire immé-
diate. De futures études devraient examiner les avantages relatifs du traite-
ment médical à l’aide de bêta-bloquants à longue durée d’action tels que le
bétaxolol pour réduire le risque d’événements coronariens chez les
patients subissant des interventions chiru rgicales vasculaires majeure s .

La capacité à l’effort permet d’identifier les patients
présentant un faible risque d’événement cardio-vasculaire
péri-opératoire et de mortalité à long terme

FA B I O A. SG U R A, ST E P H E N L. KO PA C K Y, JO S E P H P. GR I L L, RAY M O N D J .
GIBBONS, ROCHESTER, MN
Des études antérieures ont démontré que l’obtention de valeurs élevées
aux épreuves d’eff o rt présente une corrélation avec un risque réduit de
complications cardiaques périopératoires. Cette étude examine si l’épreuve
d ’ e ff o rt sur vélo en position couchée, peu coûteuse et très répandue peut
ê t re utilisée pour 1) identifier les patients pouvant subir d’emblée une
chirurgie vasculaire sans les risques et les coûts associés à des épreuves sup-
p l é m e n t a i res et 2) déterminer la survie à long terme. Méthodologie : Une
série consécutive de 149 patients présentant une coro n a ropathie connue
ou soupçonnée a subi une angiographie isotopique à l’eff o rt en position
couchée avant de subir une intervention vasculaire. Les patients avaient
une capacité maximale élevée lorsque leur capacité maximale à l’effort était
> 300 kg-m/min pour les femmes ou > 400 pour les hommes.
R é s u l t a t s : On a enregistré une capacité maximale élevée chez 59 % (40 % )
patients composés d’un nombre significativement moins élevé de femmes
(12 % c. 38%, p < 0,01) et de sujets de plus de 65ans (42% c. 71%, p <
0,01) que les 90 patients chez qui l’on a enregistré une faible capacité. On
a enregistré 11 événements card i o - v a s c u l a i res (5 morts cardiaques, 5 IM,
1 arrêt cardiaque), aucun parmi les patients ayant une capacité élevée (p <
0,01). Après ajustement en fonction de l’âge, la capacité maximale élevée
était toujours associée de façon significative avec un risque d’événement
c a rd i o - v a s c u l a i re plus faible (RR = 0,14, IC à 95 % = [0,01, 0,78]). On a
enregistré 53décès au cours d’un suivi de quatre ans et une survie significa-
tivement plus longue parmi les patients ayant une capacité élevée (p =
0,01). Après ajustement en fonction de l’âge et du sexe, la mortalité à long
terme est demeurée significativement moins élevée chez les patients ayant
une capacité élevée (RR = 0,41, IC à 95 % = [0,22, 0,80]).
C o n c l u s i o n : Dans l’évaluation préopératoire en vue d’une chiru rgie vas-
culaire, les patients qui avaient une capacité maximale élevée ont présenté
un risque significativement plus faible d’événements card i o - v a s c u l a i re s
périopératoires et de mortalité à long terme.

Résumés scientifiques présentant 
un intérêt particulier

Le picotamide, un agent antithromboxane, réduit les
événements cardio-vasculaires chez les diabétiques atteints de
maladie vasculaire périphérique : Analyse cumulative portant
sur 518 patients

M. MILIANI, ITALIE

Objectif de l’étude : Le picotamide est un médicament antiplaquettaire
qui inhibe la synthèse de la thromboxane A 2 plaquettaire et antagonise les
récepteurs de la thromboxane A2. Trois essais randomisés, à double insu et
contrôlés avec placebo menés auprès de patients atteints de diabète de
t y p e 2 et souffrant d’une maladie vasculaire périphérique ont été récem-
ment publiés (Br J. Clin Pharm a c o l, 1996; S t ro k e 1995, D i a b e t e s 1 9 9 8 ) .
L’objectif de cette présentation était d’évaluer les effets du picotamide par
rapport à ceux du placebo sur les événements cardio-vasculaires majeurs au
moyen d’une analyse cumulative de ces études.
Patients et méthodologie : Dans ces essais, on a re c ruté 518 patients au
total atteints de diabète de type 2, qui ont fait l’objet d’un suivi d’une durée
minimale de 1,5 an et d’une durée maximale de 6 a n s
( 1 0 1 6 patients/année). Deux cent soixante-dix patients ont été traités à
l’aide du picotamide et 248 à l’aide du placebo correspondant. Dans
chaque essai, on a évalué la survenue d’événements vasculaires majeurs
( m o rt, infarctus du myocarde aigu, accident cérébro - v a s c u l a i re, amputa-
tion) et mineurs (accès ischémique transitoire cérébral, PAC, aggravation
de la vasculopathie et angine de poitrine) au moyen des mêmes critère s
standardisés. Les événements cliniques ont été validés par un comité d’exa-
men indépendant. Dans chaque essai, les patients ont reçu du picotamide
(300 mg t.i.d.) ou le placebo correspondant.
R é s u l t a t s : Comparativement aux patients traités à l’aide du placebo, l’in-
cidence des événements majeurs et mineurs était significativement moins
élevée dans le groupe ayant reçu du picotamide (17 événements c. 42;
réduction du risque : -60 %; p < 0,0001; test du chi carré). On a noté 21
événements card i o - v a s c u l a i res majeurs parmi les patients ayant reçu le
placebo et 9 parmi les patients ayant reçu le picotamide (réduction du
risque de -58 %) (p < 0,024). Vingt-et-un patients ont subi des événe-
ments mineurs dans le groupe placebo et 8 patients dans le groupe pico-
tamide (réduction du risque -72 %) (p < 0,01).
Conclusion : Cette analyse cumulative démontre que le picotamide, com-
parativement au placebo, a réduit significativement le risque d’événements
c a rd i o - v a s c u l a i res chez les patients diabétiques atteints de maladie vascu-
laire périphérique.

Le bétaxolol, un nouveau bêta-bloquant à longue durée
d’action, supprime l’ischémie myocardique intra-opératoire
pendant la chirurgie vasculaire chez les patients atteints
d’ischémie préopératoire et de coronaropathie

PRAKASH C. DEEDWANIA, ENRIQUE CARBAJAL, JAMES OAKLEY, VAMC/UCSF
SCHOOL OF MEDICINE, SAN FRANCISCO, ÉTATS-UNIS

Bien que les bêta-bloquants soient recommandés chez les patients atteints
de coro n a ropathie afin de prévenir les événements coronariens périopéra-
t o i res durant une chiru rgie vasculaire, nous disposons de peu de re n-
seignements dans les études prospectives pour démontrer leurs effets sur
les indices ischémiques. Par conséquent, nous avons évalué pro s p e c t i v e-
ment les effets anti-ischémiques du bétaxolol (un bêta-bloquant car-
diosélectif à longue durée d’action) chez des patients atteints de coro-
n a ropathie subissant une intervention chiru rgicale vasculaire majeure .
P a rmi les 198 patients consécutifs évalués, 58 patients atteints de coro-
n a ropathie démontrée angiographiquement et présentant des signes d’is-
chémie myocardique ont été re c rutés dans l’étude et on a leur administré
du bétaxolol (10 à 20 mg) pendant au moins 10 à 14 jours avant leur
i n t e rvention. Les 58 patients ont subi une surveillance électro c a rd i o-
graphique ambulatoire pendant 48 heures au départ et pendant la
c h i ru rgie vasculaire, pendant la période intraopératoire et pendant la
période post-opératoire immédiate. Les valeurs moyennes ± ÉT applica-
bles au nombre d’événements ischémiques, à leur durée totale (min) pen-
dant 48 heures et à la durée moyenne (min) de chaque événement sont
indiquées dans le tableau ci-dessous :
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