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e bénéfice d’une revascularisa-

tion myocardique, que ce soit

par angioplastie ou chirurgie,

notamment en cas d’angor stable
ou d’ischémie myocardique silen-
cieuse, a fait débat durant ces der-
nieres années, contrairement aux
syndromes coronaires aigus ou le
bénéfice d’une stratégie précoce de
revascularisation est fondé sur des
preuves scientifiques solides issues
de multiples essais randomisés a
large échelle. Par contre, dans la
majorité des cas d’angor stable, le
traitement médical optimal, asso-
cié a une correction drastique des
facteurs de risque, faisait souvent
jeu égal avec les différentes tech-
niques de revascularisation. Cer-
taines situations (diabétiques, score
angiographique élevé, occlusions
chroniques, fraction d’éjection alté-
rée) méritaient une nouvelle mise au
point [1]. Il était également impor-
tant de rappeler les bonnes pratiques
cliniques dans D’indication de la
revascularisation pour optimiser le
rapport risque/bénéfice.

Ces recommandations sur la revascu-

larisation au cours de I’angor stable

ont été résumées en dix points [2].

- L’indication de revascularisation
doit étre portée suite a un test d’is-
chémie soit par imagerie non inva-
sive (électrocardiogramme [ECG]
d’effort, échocardiographie d’ef-
fort, imagerie par résonance ma-
gnétique [IRM] de stress ou scinti-
graphie myocardique d’effort) soit
par évaluation angiographique des
sténoses (FFR).

— En cas d’ischémie étendue (> 10 %,
tableau 1) ou d’altération de la fonc-
tion systolique ventriculaire gauche,
la revascularisation est indiquée
pour améliorer le pronostic a long
terme.

— Larevascularisation est également
indiquée pour améliorer les symp-
tomes du patient.

— Le pronostic et 1’amélioration
des symptomes sont étroitement
corrélés au caractere complet de
la revascularisation, que ce soit
par angioplastie ou chirurgie.
Cela doit étre pris en compte
dans le choix de la technique de
revascularisation.

— La prise en compte du risque indi-
viduel (age, comorbidités), la fai-
sabilité technique, le diabete et le
score angiographique seront les
éléments déterminants du bénéfice
de I’angioplastie ou de la chirur-
gie (figure I). Au vu des dernieres
études, en cas de diabéte et d’un
score angiographique élevé, la
chirurgie améliore la survie a long
terme.

— Le score angiographique SYNTAX
est utile pour évaluer la gravité des
Iésions coronaires et orienter la stra-
tégie de revascularisation (chirurgie
recommandée en cas de score > 23)
(figure I).

— Les cas complexes doivent faire
I’objet d’une réunion de la « Heart
Team » pour prendre en compte
les risques et bénéfices de chaque
technique pour aboutir a une déci-
sion, a prendre avec le choix du
patient avec une information claire

des résultats a court et long termes
de chaque technique.

— La voie radiale est recommandée
dans la majorité des cas quand cela
est possible.

— Quelles que soient la présentation
clinique, la sévérité des 1ésions, la
durée de la bithérapie antiplaquet-
taire et/ou la nécessité d’un traite-
ment anticoagulant, un stent phar-
maco-actif doit étre implanté dans
tous les cas d’angioplastie.

— En cas de chirurgie de pontage, le
« tout artériel » doit étre privilégié.

Le tableau I résume, avec son niveau

de preuves, les indications de revas-

cularisation en cas d’angor stable ou
d’ischémie myocardique silencieuse.

La figure 1 schématise le choix

entre angioplastie (PCI) ou chirurgie

(CABG) en tenant compte des dix

points résumés ci-dessus.

Toutes ces données sont une aide

a la décision thérapeutique compte

tenu d’un risque inhérent, parfois

fatal, a chaque technique. Nous es-
pérons qu’elles puissent contribuer

a réduire le nombre d’actes encore

trop souvent effectués en 1’absence

d’ischémie myocardique documen-
tée. Le choix de la technique de re-
vascularisation, notamment dans les
cas complexes, doit étre pris a 1’is-
sue d’une réunion multidisciplinaire

(impliquant parfois des gériatres,

néphrologues, neurologues, sans

liste limitative selon les comorbidi-
tés du patient) en accord avec le pa-
tient et sa famille, afin de contribuer

a optimiser le rapport risque/béné-

fice a court et a long termes.
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Tableau 1. Indications de revascularisation en cas d’angor stable ou d’ischémie myocardique silencieuse.

coronary artery

Extent of CAD (anatomical and/or functional) Class Level
Left main disease with stenosis >50% | A
Proximal LAD stenosis >50% | A
Two-or three-vessel disease with stenosis >50% with impaired LV function | A
For prognosis  (LVEF <35%)
Large area of ischaemia detected by functional testing (>10% LV) or abnormal | B
invasive FFR
Single remaining patent coronary artery with stenosis >50% | C
Haemodynamically significant coronary stenosis in the | A
For symptoms  presence of limiting angina or angina equivalent, with
insufficient response to optimized medical therapy
PCI CABG
— Left internal thoracic
artery to left anterior
descending
g < coron ey , —— iy o radial artry
Right coronary Circumflex

artery . .
Sequential anastomosis

Left anterior 2
to obtuse marginal

descending
coronary
artery

Distal right
coronary
artery

FAVOURS PCI

Clinical characteristics
Presence of severe co-morbidity (not adequately reflected
by scores)

FAVOURS CABG

Clinical characteristics
Diabetes
Reduced LV funtion (EF <35%)

Advanced age/frailty/reduced life expectancy
Restricted mobility and conditions that affect the
rehabilitation process

Anatomical and technical aspects

MVD with SYNTAX score 0-22

Anatomy likely resulting in incomplete revascularization
with CABG due to poor quality or missing conduits
Severe chest deformation or scoliosis

Sequelae of chest radiation

Porcelain aorta

Contraindication to DAPT
Recurrent diffuse in-stent restenosis

Anatomical and technical aspects

MVD with SYNTAX score =23

Anatomy likely resulting in incomplete revascularization
with PCI

Severely calcified coronary artery lesions limiting lesion
expansion

Need for concomitant interventions
Ascending aortic pathology with indication for surgery
Concomitant cardiac surgery

Liens d’intéréts : I’auteur déclare
ne pas avoir de lien d’intérét.
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Figure 1. Eléments déterminants du choix entre angioplastie (PCI) et chirurgie (CABG) en cas d’angor
stable ou d’'ischémie myocardique silencieuse.
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prés chirurgie non cardiaque,

la  nécrose  myocardique

(transmurale ou limitée a une
augmentation isolée de la troponine)
expose a un risque élevé d’événe-
ments cardiovasculaires majeurs a
court terme. Des études de cohorte
avaient retrouvé une augmentation
significative de la mortalit¢ a 30
jours (x3) suite a une élévation iso-
1ée de la troponine en postopératoire
[1]. Le dabigatran, antithrombine II,
anticoagulant oral direct, a fait ses
preuves dans la prévention du risque
thrombo-embolique veineux en pos-
topératoire, mais son efficacité sur la
prévention ischémique artérielle n’a
jamais été démontrée apres chirurgie
non cardiaque et élévation des mar-
queurs de nécrose myocardique.
L’essai international MANAGE
(Management of Myocardial Injury
after Noncardiac Surgery Trial) a
inclus 1 754 patients entre 2013
et 2017 dans 84 hopitaux (19 pays).
Apres une chirurgie non cardiaque,
une nécrose myocardique avait été
documentée, soit infarctus du myo-
carde (20 %) soit élévation isolée
de la troponine (80 %), dans les
35 jours aprés l'intervention [2].
Les patients ont été randomisés en
double aveugle, entre dabigatran
110 mg 2 fois/jour (n = 877) et pla-
cebo (n = 877) pour une durée maxi-
male de deux ans. Le critere prin-
cipal de jugement était composite
associant déces vasculaire, infarctus
du myocarde, accident vasculaire
cérébral (AVC) non hémorragique,
thrombose artérielle périphérique,
amputation et thrombose veineuse

profonde symptomatique. Le critere
de sécurité comportait les hémorra-
gies majeures avec ou sans mise en
jeu du pronostic vital. Sous dabi-
gatran, avec un suivi moyen de 16
mois, le risque d’événements était
diminué en comparaison au placebo
(11 % versus 15 %, p = 0,0115).
Par contre, le risque hémorragique
n’était pas accru sous dabigatran
(3 % versus 4 %, p = 0,76). A noter
que durant le suivi, 74 % des patients
recevaient soit de I’aspirine, soit un
inhibiteur des récepteurs P2Y ..
Seuls 7 % des patients recevaient
une bithérapie antiplaquettaire. Par-
mi les criteres de jugement d’effica-
cité seul le risque d’ AVC non hémor-
ragique était significativement réduit
sous dabigatran (n = 2 versus n = 10)
alors que les taux de mortalité toutes
causes étaient comparables (11 %
versus 13 %).

Apres chirurgie non cardiaque, le
dabigatran réduit le risque d’évé-
nements cardiovasculaires majeurs
en cas d’infarctus du myocarde ou
d’élévation isolée de la troponine
en postopératoire sans accroitre le
risque hémorragique. Seul le risque
de survenue d’un AVC a été réduit
significativement sous dabigatran.
Parmi les 200 millions de patients
opérés chaque année dans le monde
pour une chirurgie non cardiaque, il
a été estimé qu’environ 8 millions
d’entre eux rempliraient les criteres
de 1’étude MANAGE [3]. L’impact
du dépistage d’une nécrose myocar-
dique, méme silencieuse en posto-
pératoire, semble donc primordial.
L’un des biais majeurs de 1’étude est

que 46 % des patients dans le groupe
dabigatran avaient interrompu le
traitement et 43 % dans le groupe
placebo. Ainsi, il existait des diffé-
rences importantes de durée de trai-
tement entre ceux qui avaient arrété,
et ceux qui avaient poursuivi dans
le groupe dabigatran, en moyenne
80 jours contre 474 jours. L’autre
critique concernant cette étude est
le faible nombre de patients, malgré
quatre ans d’inclusion, et le nombre
important de centres (84), avec une
réduction du nombre de patients ini-
tialement prévu de 3 200 a 1 750,
suite aux résultats de 1I’étude COM-
PASS [4] qui avait montré le béné-
fice du rivaroxaban en cas d’angor
stable. De plus, a I'instar des syn-
dromes coronaires aigus (SCA), le
traitement validé au décours est une
bithérapie antiplaquettaire et non
pas un traitement anticoagulant.
Dans ces situations postopératoires
avec souffrance myocardique, il est
plutoét recommandé une association
d’aspirine plus statines [5]. Il aurait
donc été peut-étre plus judicieux de
comparer le traitement anticoagulant
a ces deux traitements de référence,
soit bithérapie antiplaquettaire, soit
association aspirine plus statines.
Enfin, les données d’efficacité sont
ténues, car seuls les AVC ont été
réduits avec le dabigatran sans diffé-
rence sur la mortalité toutes causes.
En pratique, faut-il dépister le dom-
mage myocardique en postopéra-
toire chez tous les patients apres
une chirurgie non cardiaque, ou
seulement limiter cette recherche a
ceux dont le risque ischémique est
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Tableau 1. Risque de décés et infarctus @ 30 jours aprés une chirurgie non cardiaque [5].

Low risk: <1%

Intermediate risk: 1-5%

* Superficial surgery

* Breast

* Dental

* Endocrine: thyroid

* Eye

* Reconstructive

* Carotid asymptomatic (CEA or
CAS)

* Gynaecology: minor

* Orthopaedic: minor
(meniscectomy)

* Urological: minor (transurethral
resection of the prostate)

élevé ? En suivant les recommanda-
tions 2014 de la Société européenne
de cardiologie (ESC), ce dépistage
pourrait étre limité a ceux dont le
risque de déces et infarctus est > 5 %
(tableau 1). Cette prise en charge
ciblée semble plus pertinente.

Quant a la prise en charge des pa-
tients présentant une élévation isolée
de la troponine en postopératoire,
les recommandations restent floues
en I’absence de grandes études ran-
domisées avec, finalement, un faible
recours a des gestes de revasculari-
sation dans ce contexte. Selon les
recommandations 2016 de I’ESC
sur la prise en charge des syndromes
coronariens aigus ST- (ce qui est le
plus souvent le cas en postopéra-
toire), les bonnes pratiques cliniques
consistent d’abord a corriger les
facteurs de gravité comme I’hypo-
volémie, 1’anémie et 1’infection [6].

Intraperitoneal: splenectomy, ©
hiatal hernia repair, .
cholecystectomy

Carotid symptomatic .
(CEA or CAS)

Peripheral arterial angioplasty
Endovascular aneurysm repair
Head and neck surgery
Neurological or orthopaedic: major

(hip and spine surgery) °
Urological or gynaecological: major ¢
Renal transplant .

Intra-thoracic: non-major

Le choix du traitement antithrombo-
tique doit étre individualisé en tenant
compte du type de chirurgie et de la
pathologie sous-jacente afin d’éva-
luer le rapport risque/bénéfice entre
hémorragie et thrombose.

Il s’agit donc 1a d’un probleme quo-
tidien dont la prise en charge est loin
d’étre encore standardisée et qui
mériterait une révision des recom-
mandations. L’évaluation du risque
ischémique en préopératoire est pri-
mordiale et constitue probablement
le meilleur traitement, a savoir la
prévention du risque.

Liens d’intéréts : I’auteur déclare
ne pas avoir de lien d’intérét.
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