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INTRODUCTION

Les complications cardiaques sont une des principales causes de mortalité et de morbidite
péri-opératoire dans les pays occidentaux ou la prévalence des maladies cardio-vasculaires est
&levée. Sur les 60 millions de patients opérés chaque année dans ces pays, 8 % environ ont une

complication cardiaque dans la période péri-opératoire.

Les événements cardiovasculaires péri-opératoires aprés chirurgies non cardiaques sont
représentés par :

Une mortalité cardiovasculaire dans 4 % des cas.

Une ischémie myocardique le plus souvent silencieuse dans 10 % des cas.

Un infarctus du myocarde dans 3 a 5 % des cas.

Une arythmie dans 10 % des cas.

I’ischémie myocardique est la complication la plus fréquente chez le coronarien, de plus
elle est assortie d’un mauvais pronostic. L'ischémie survient le plus souvent en post-opératoire
(et non en per-opératoire) en raison d'un meilleur contrdle des déséquilibres de la balance
énergétique pendant 'anesthésie. Les taux rapportés dans la littérature concernant I’infarctus du
myocarde péri-opératoire sont extrémement larges et varient en fonction des patients, des
facteurs de risques cardio vasculaires, du type de chirurgie, mais aussi des moyens diagnostic
entrepris et de la méthodologie utilisée. Il représente moins de 1 % dans la population générale
mais plus de 4% voire 17% chez un coronarien bénéficiant d’une chirurgie vasculaire majeure

[3]. 1l est de 6% dans la chirurgie thoracique non vasculaire[72,30].

La chirurgie pulmonaire est une intervention réputée lourde, chez des patients porteurs
d’une co-morbidité importante (dge avancé, facteurs de risque cardiovasculaire, broncho-
pneumopathie chronique obstructive et cardiopathie ischémique). De plus, la prévalence d’une
coronaropathie semble importante puisqu’on estime que 15 % des patients souffrant de broncho-
pneumopathie chronique obstructive (BPCO) sont d’authentiques coronariens[94]. Ainsi ces
patients sont & risque de complications cardiovasculaires péri-opératoires. L’évaluation de ce

risque dans cette chirurgie reste peu claire.
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En raison de la gravité potentielle engendrée par ce type de chirurgie, nous avons voulu
évaluer I’échocardiographie 4 la dobutamine comme test non invasif en préopératoire a partir

d’une étude prospective réalisée au C.H.R.U de Limoges.
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BUTS DE L’ETUDE

Le but de cette étude prospective est d’évaluer 1échocardiographie de stress a la
dobutamine dans le bilan pré-opératoire d’une chirurgie pulmonaire lourde (pneumonectomie,

lobectomie), en terme de faisabilité et d’estimation du risque cardiovasculaire péri-opératoire.

Nous nous sommes également intéressés a la recherche des indications de

I’échocardiographie de stress dans ce cadre préopératoire précis .
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GENERALITES

A. LA CHIRURGIE PULMONAIRE

1)Situation du probleme :

En 1933, Evarts A.Graham réalise la premicre pneumonectomie avec succes, une

pneumonectomie gauche chez un patient atteint d’un cancer pulmonaire[42].

Depuis, les résections pulmonaires telles que la pneumonectomie, la lobectomie et les
interventions plus limitées, sont devenues un moyen thérapeutique non seulement dans le cancer

pulmonaire mais aussi dans les affections bénignes.

Le taux global de morbi-mortalité¢ des résections pulmonaires a diminué au cours de ces
derniéres années, grice a une meilleure prise en charge péri-opératoire ; mais ce taux reste

relativement important, compris entre de 2,1% a 12%, dans les années 1980 [22,40,50].

La pneumonectomie présente le taux de mortalité le plus élevé. Le suivi de la mortalité
des patients qui bénéficient d’une pneumonectomie pour cancer au Massachusetts General
Hospital, démontre une réduction de 56,5% en 1934-1940, a 14,7% en 1941-1950, 13,8 % en
1951-1960 et 11,1% en 1961-1970. Depuis le milieu des années 1970, la mortalité est comprise
entre 6,2 % et 17%, et dans les années 1990 entre 0% 4 8,6 % [40,52]. La lobectomie possede

une mortalité plus basse comprise entre 3,4% a4 % ([22,50].

Le taux de mortalité augmente avec 1’age, notamment aprés 70 ans, avec la présence
d’une comorbidité associée et selon le type de procédure chirurgicale. Dans certaines études la

mortalité est accrue lors d’une pneumonectomie droite (12% contre 1% a gauche) [52].

Plus récemment, la mortalité globale a 30 jours post thoracotomie chez des patients
porteurs d’une néoplasie pulmonaire est de 1,3%, avec respectivement 3,2% et 1,2% pour la
pneumonectomie et la Jobectomie [98]. Cette diminution de mortalité est en partie due a une
prise en charge plus précoce de la maladie, 4 I’amélioration des techniques opératoires, a

1’anesthésie, & la réanimation cardio-pulmonaire et au contréle infectieux.
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Les complications cardiaques qui sont les deuxiémes causes de complications apres les
atteintes pulmonaires, s'observent dans 20 a 30% des cas [46,98]. Les tachycardies supra-
ventriculaires en sont la manifestation la plus fréquente [75]. Cependant la cardiopathie
ischémique représente un des risques majeurs péri-opératoires et fait toute la gravite de cette

intervention pulmonaire.

Il semble que la meilleure survie a long terme des néoplasies pulmonaires soit lice a la
prise en charge chirurgicale. Avec 1’ amélioration de la prise en charge péri-opératoire, ces
patients cancéreux bénéficient de plus en plus de résections pulmonaires malgre une fonction
respiratoire altérée, une co-morbidité plus importante et un état général dégradé. Ces €léments
doivent étre pris en compte dans 1’évaluation préopératoire compte tenu des risques encourus,

afin d’augmenter les chances de survie aprés résection pulmonaire.

De méme, la chirurgie de réduction pulmonaire est une nouvelle approche thérapeutique
dont le bénéfice commence a étre documenté par des données tant subjectives qu’objectives
[16,17], chez les patients emphysémateux limités dans leurs activités quotidiennes. La chirurgie

de réduction de volume est réalisée par une sternotomie [17] ou par vidéo-thoracoscopie [51].

Ces patients, qu’ils soient porteurs d'un cancer pulmonaire ou d’une broncho-
pneumopathie chronique obstructive (BPCO), sont a risque d’éveénements coronariens péri-

opératoires pour plusieurs raisons :

- Le poumon est intégré dans le systtme cardio-pulmonaire. Ainsi toute atteinte
pulmonaire entraine un retentissement sur le cceur droit.

- Ces patients présentent une co-morbidit¢ importante: un &ge avance, une
prédominance masculine, un tabagisme élevé. La prévalence d’une broncho-pneumopathie
obstructive chronique ou d’une maladie cardiovasculaire, est double par rapport a la population
générale [48]. |

- IlIs ont une forte prévalence de cardiopathie ischémique asymptomatique. En effet, on
estime que 15 % des BPCO emphysémateux candidats & une chirurgie de réduction du volume
pulmonaire présentent une coronaropathie significative totalement asymptomatique (sténose
supérieure a 70% sur artéres principales ou 50% sur le tronc coronaire gauche) [94].

- L’intervention impose une intubation sélective avec une ventilation unilatérale.
L’hypoxie, I’hypercapnie, ’acidose, I’instabilit¢ hémodynamique, I’activation adrénergique, les
modifications du volume sanguin peuvent &re mal tolérées. I1 semble que les complications

cardiaques péri-opératoires résultent d’un stress avec exces de catécholamines, qui cause un
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déséquilibre entre les besoins et la demande d’oxygene [18,79]. Il peut exister principalement
chez les insuffisants respiratoires, un effet shunt massif, consécutif & un poumon non ventilé soit
par clampage ou intubation sélective, mais encore perfusé entrainant une hypoxie sévére avec
désaturation importante. Ceci peut également se voir chez les patients sans insuffisance
respiratoire, lorsque la tumeur obstrue complétement la bronche souche excluant ainsi le poumon
intéressé de la ventilation pulmonaire.

- Le clampage artériel entraine une élévation de la pression systolique de l’artere
pulmonaire mais c’est en post opératoire immédiat que 1’on observe les modifications
hémodynamiques les plus significatives. On assiste a une dysfonction du ventricule droit
consécutive  une augmentation de la post charge, entrainant une dilatation du ventricule droit et
une élévation du volume télé-diastolique du ventricule droit, et par la méme occasion, un stress
pariétal, une augmentation de la consommation d’oxygene et une ischémie myocardique [86].

- Ainsi les troubles du rythme cardiaque, la chute importante du débit cardiaque, la
baisse de la PaO2 et 1’élévation de la pression artérielle pulmonaire sont considérés comme des
¢léments péjoratifs. Certains proposent de pratiquer un cathétérisme cardiaque droit dans le bilan

préopératoire [46].

2)L’estimation du risque péri-opératoire avant une chirurgie

Toute chirurgie pulmonaire nécessite, compte-tenu des eléments précédemment rapportés

une bonne évaluation du systéme cardio-pulmonaire.

En premier lieu, il faut déterminer si la lésion est réséquable et ensuite si le patient va

tolérer la procédure et la période post-opératoire.
En dehors de la chirurgie d’urgence (post traumatique), plusieurs études rétrospectives
ont identifié les différents facteurs qui prédisposent a 1’augmentation de la mortalité péri-

opératoire, notamment lors des pneumonectomies. Elles sont résumées dans le tableau n°1.

Tableau n° 1 : Facteurs prédictifs d’une surmortalité péri-opératoire en pneumonectomie :

Facteurs de risques associé 4 une augmentation

de la mortalité péri-opératoires

Pathologie pulmonaire sous jacente
Pneumonectomie droite

Pleuro-pneumonectomie
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Pneumonectomie avec résection paroi thoracique
Pneumonectomie post traumatique
Cardiopathie ischémique
Insuffisance cardiaque congestive
Fibrillation auriculaire
Hypertension artérielle

Age supérieur a 75 ans

La mortalité varie en fonction du type de procédure chirurgicale et en fonction de

1’étendue de la résection.

Reichel note que les patients bénéficiant d’une pleuro-pneumonectomie ont une
augmentation du risque de déces [88].Une pneumonectomie de totalisation qui est une
pneumonectomie survenant chez un patient ayant déja bénéficié d’une résection pulmonaire du

méme coté pour cancer, est associée a un taux ¢élevé de mortalité, de 1’ordre de 10%[43].

Bien que les études ne soient pas uniformes, la mortalité augmente avec l'age,
principalement apres 60 ans[22,52,89,98]. Les hommes ont une mortalité plus élevée que les
femmes lors des résections pulmonaires limitées alors qu’il n’existe pas de différence pour la

pneumonectomie[89].

La nature de la chirurgie influence également la mortalité, les chirurgies d’exérese pour
une néoplasie sont a plus haut risque que pour les affections chroniques (infections chroniques,

tuberculose, tumeurs bénignes)[19].

I.’existence d’une pathologie respiratoire sous jacente, notamment une BPCO accroit la
mortalité péri-opératoire. De méme la présence d’une coronaropathie, d’un diab¢te et d’une
hypertension, est associée & une augmentation significative de la mortalit¢ a 30 jours [75,89].0n
retrouve également des facteurs cardiologiques plus spécifiquement comme une insuffisance
cardiaque, une fibrillation auriculaire[75,89]. Certains auteurs mettent en évidence d’autres

facteurs : I’état général, une insuffisance renale, une intoxication alcoolique.

La prévalence de cette co-morbidite augmente avec ’age et est plus ¢levée dans les

carcinomes épidermoides.
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Ainsi, en dehors des spécificités propres a la chirurgie pulmonaire comme le type et de
I’étendue de la résection, les facteurs qui augmentent la mortalité opératoire d’une chirurgie
pulmonaire lourde sont communs & toutes les interventions chirurgicales, c’est a dire des
paramétres essentiellement cardiovasculaires. Les complications cardiovasculaires surviennent
dans 20 4 30% et représentent la deuxiéme cause de mortalit¢ aprés une chirurgie pulmonaire

lourde.

Plus généralement, l'infarctus du myocarde (IDM) est la complication la plus grave en
post-opératoire. Son taux varie de 3% a 17% en fonction du type de chirurgie : faible pour une
chirurgie mineure, trés élevé en cas de chirurgie vasculaire[3]. Il existe des disparités selon les
études, qui peuvent étre liées a la méthodologie employee, en particulier l'inhomogénéité des
patients, les critéres de définition de l'infarctus et ces moyens de diagnostic. Globalement,
’incidence de I’IDM et de décés chez les patients & risque est respectivement de 14% apres

chirurgie vasculaire et de 8% aprés chirurgie thoracique [30].

Récemment une étude multicentrique européenne a montré que l'incidence de ''DM post-
opératoire et de décés d’origine cardiaque, chez les coronariens stables ou a risque de
coronaropathie, était respectivement de 12% et 4% apres chirurgie vasculaire et de 6 et 2% apres

chirurgie thoracique ou abdominale [72].

Un certain nombre de stratégies ont été développées pour essayer d’estimer correctement
le risque cardio-vasculaire avant une chirurgie non cardiaque. Avant 1977, la méthode la plus
utilisée pour ’estimation du risque péri-opératoire‘ était, la classification de [’association
américaine de chirurgie (The Dripps-American Surgery Association)[71]. Bien qu’elle soit en
partie subjective, elle permettait d’avoir une excellente valeur prédictive dans une trés large
population d’événements péri-opératoires mais pas forcément de complications cardiaques. A
cette époque, I’insuffisance cardiaque décompensce et I’infarctus du myocarde récent étaient

clairement identifiés comme deux facteurs de morbidité péri-opératoire.

Goldman et al. [41] ont été parmi les premiers a proposer un index qui refléte une
approche multifactorielle du risque cardiovasculaire péri-opératoire. Cette étude est une analyse
multivariée de 39 paramétres chez 1001 patients, et ou 9 d’entre eux sont identifiés comme des
variables indépendantes statistiquement significatives : un bruit de galop, une turgescence
jugulaire pré-opératoire, un infarctus myocardique dans les 6 mois précédents, un rythme autre
que sinusal, plus de 5 extrasystoles prématurés par minute sur un électrocardiogramme, une

chirurgie intra-péritonéale, intra-thoracique ou aortique, un adge supérieur a 70 ans, une sténose
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aortique importante, une opération urgente, un mauvais état général. Chaque parametre est

affecté d’un nombre, dont la somme permet de classer le patient et d’estimer son niveau de

risque lors d’une chirurgie (Tableau n°2)

Tableau n°2 : Index de risque cardiaque de Goldman 1977

Criteres Points
1. Age>70ans 5
2. Infarctus du myocarde dans les 6 mois 10
3. Bruits de galop ou distension jugulaire 11
4. Sténose aortique sévére cliniquement *3 )
5. Rythme cardiaque autre que sinusal 7
ou extrasystoles auriculaires sur ECG pré-opératoire
6. > 5 extrasystoles ventriculaires/min documentées avant I’intervention 7
chirurgicale
7. Etat général : Pa02<60 ou PaC02>50 mmHg, K+<3,0 ou HCO3- < 3
20 mmol/l, créatininémie > 3,0 mg/dl ou urée sanguine > 50 mg/dl,
TGO augmentés, signes d’insuffisance hépatique, alitement prolongé
pour causes non cardiaques.
8. Chirurgie intra-péritonéale, intra-thoracique, aortique. 3
9. Chirurgie dans I’urgence 4
TOTAL possible 53 points

Tableau n®3 :
Classe Score total Taux de complications Déces cardiaques
Péri-opératoires *(%) % (N=19)
1 (N=536) 0-5 0,9 (N=5) 0,2 (N=1)
11 (N=316) 6-12 7 (N=21) 2 (N=5)
111 (N=130) 13-25 14 (N=13) 2 (N=3)
IV (N=18) 226 77 (N=14) 56 (N=10)

N=nombre de patients

* inclus les infarctus du myocarde, les cedémes pulmonaires, les tachycardies

ventriculaires et les décés d’origine cardiaque.

Par la suite cet index a été modifié, affiné en fonction des diverses études telles que celles

de Detsky [24] et Eagle [28,76]. Ces indices donnent une estimation globale du risque cardiaque

dans une population diversifice, bénéficiant d’une chirurgie, mais ils sont apparus insuffisants
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dans 1’estimation du risque dans une population homogéne & trés haut risque. Donc ces scores
sont importants pour introduire la notion de bénéfice/risque dans la décision d'opérer un patient,

mais ils sont insuffisants a 1’échelon individuel.

Ainsi & partir des années 1980, beaucoup d’auteurs ont pense que I’évaluation clinique
était peu sensible et spécifique pour 1’estimation du risque péri-opératoire, d’ou le recours aux
examens complémentaires. La scintigraphie myocardique par I’évaluation de la perfusion
coronaire était devenue quasi-systématique car elle présente une trés bonne sensibilité pour le
diagnostic de la maladie coronaire. Les tests non-invasifs se sont intégrés dans la stratification du

risque cardiaque avant chirurgie.

Tous ces auteurs ont développé des scores multifactoriels mais leur valeur prédictive
reste encore imparfaite 4 1’échelon individuel. L’ensemble de ces études a conduit en 1996 a
¢laborer par American College of Cardiology et 1’American Heart Association (ACC/AHA) une
stratification du risque péri-opératoire avant chirurgie non cardiaque [27].Cet effort de synthése a

abouti 4 la publication de recommandations.

Ce travail stratific le risque selon deux échelles : d’une part, une échelle appréciant le
risque de coronaropathie chez le sujet et introduisant un score clinique plus ou moins complété
par des examens complémentaires et d’autre part, une échelle appréciant le risque associ€ a la
chirurgie. La conjonction de ces deux approches permet d’estimer le risque cardiaque péri-

opératoire et conduit a des schémas décisionnels.

Il apparait que les stratégies d’évaluation individuelle du risque de complications

cardiaques reposent principalement sur des criteres purement cliniques (Tableaux n°4a, 4b, 4c).
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Tl en ressort alors qu’une modification et une simplification de I"index de Goldman
s’imposent pour une utilisation clinique quotidienne. Il est également nécessaire de reévaluer les
taux de complications cardiaques en fonction des différents progrés réalisés dans la prise en

charge péri-opératoire.

C’est ainsi que Lee et al en 1999 [58] ont établi et validé un score fondé sur la présence
de 6 facteurs de risque cliniques. Cette réactualisation du score de Goldman a I’avantage de la
simplicité, puisque chaque facteur a une valeur identique ¢gale a 1 et permet de déterminer 4

classes de risque (Tableau n°5).

Tableau n° 5 : Index de risque cardiaque révisé par T.Lee en 1999 [58].

Index de risque cardiaque révisé ( T. LEE et al,1999 [58])

Chirurgie de ’anévrysme aorte abdominale, intra-thoracique ou digestive
Insuffisance coronaire, définie par un des facteurs suivant :

Antécédent d’IDM,d angor ou utilisation de nitré a l’effort,

Onde Q sur I’ECG ou test non invasif positif

Les patients ayant un antécédent de revascularisation myocardique sont exclus sauf si
les symptomes sont réapparus.
Insuffisance cardiaque, définie par un des facteurs suivants :

Antécédent d’insuffisance ventriculaire gauche ou d’edéme aigu du poumon, dypnée <

a | étage ou orthopnée d’origine cardiaque.

Crépitants aux bases, bruits de galop.

Redistribution vasculaire radiologique.
Antécédent d’accident vasculaire cérébral

Diabéte traité par insuline

Insuffisance rénale chronique avec une créatininémie > 2mg/dl (175 pmol/l)

Compter 1point par item présent. Classer le patient de 1 a 1V selon qu’il y a respectivement

aucun,l, 2 ou =3 facteurs de risque.

Le risque de complications cardiaques graves est de :
0,4% en ’absence de facteurs (Classe 1).
0,9% en présence d’un facteur (Classe 2).
7 % en présence de 2 facteurs (Classe 3).

11% en présence de 3 a 6 facteurs (Classe 4).
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L’intérét de cette index simplifié est qu’il peut étre affiné en fonction de la nature de la

chirurgie (vasculaire, thoracique, digestive, orthopédique)

Il apparait que cette chirurgie pulmonaire est a risque de complications puisque on lui

attribue d’un facteur 1 (Tableau n°6).

Tableau n°6: Taux de complications cardiaques en fonction du type de chirurgie

Taux de complications cardiaques graves (%)

en chirurgie générale en chirurgie thoracique
Classe 1 _ 0,4% : N’existe pas par définition
Classe 2 0,9% 1,2%
Classe 3 7% 3%
Classe 4 11% 8 %

En pratique quotidienne, le recours & des examens complémentaires se révele nécessaire
chez les patients ayant un risque modéré de complications (patients de classe 3 ou 4)[58].

L utilité¢ de cet index semble toutefois incertain chez les patients a trés faible risque,
comme lors d’une intervention mineure (endoscopie, ophtalmologie...), ou bien a trés haut

risque, comme une urgence chirurgicale.
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B. ECHOCARDIOGRAPHIE DE STRESS

1)Généralites :

La maladie athéromateuse coronaire est caractérisée par une atteinte des troncs coronaires

épicardiques. Celle-ci étant mise en évidence par la coronarographie.

Le diagnostic-de la maladie coronaire repose sur la clinique, I’électrocardiogramme de
surface et la recherche d’une ischémie par un électrocardiogramme d’effort ou une scintigraphie
myocardique. La recherche d’une ischémie myocardique repose sur la realisation de tests
fonctionnels permettant de révéler une sténose coronaire par un déséquilibre entre apport et

besoins en oxygene.

L’épreuve d’effort couplée a I’analyse électrocardiographique (ECG) représente la
méthode la plus ancienne et toujours de premieére intention pour la détection de I'ischémie
myocardique. Sa réalisation n’est pas toujours possible, son interprétation Iﬁarfois difficile
notamment lors de blocs de branches, hypertrophie ventriculaire..., et de plus elle ne présente
aucune valeur localisatrice lorsque I’ischémie est confirmée. C’est ainsi que s’est développée la
scintigraphie myocardique. Parallelement & la scintigraphie, on assiste a I’émergence de I’
échocardiographie de stress physique ou pharmacologique (dobutamine, dipyridamole,

adénosine, arbutamine) et en particulier I’échographie de stress a la dobutamine.
La sensibilité et la spécificit¢ moyenne d’un ECG d’effort dans le diagnostic de la
maladie coronaire sont respectivement de 68% et de 77% dans la méta analyse de Gianrossi [38].

La tomoscintigraphie myocardique permet d’¢élever la sensibilité et la spécificité a 85% [38].

2)Bases de I’échocardiographie de stress :

Wann [99] a proposé en 1979 la réalisation de 1’échocardiographie lors d’un effort chez
les patients porteurs d’une cardiopathie ischémique. Ces travaux initiaux avaient suscit¢ peu
d’intérét vu les difficultés d’analyser la cinétique segmentaire, d’obtenir des images

échographiques de qualité, de stocker et de relire les images.

Le principe de ce travail reposait en partie sur la cascade ischémique. En effet la

séquence temporelle de ’ischémie myocardique a été établie par les études morphologiques et
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hémodynamiques. L altération de la fonction diastolique est le phénomene le plus précoce, de
I’ordre de quelques secondes puis viennent les troubles de la contractilité, précédant I’apparition
des anomalies de la cinétique segmentaire qui sont visibles entre le dixieéme et la quinziéme
seconde aprés le début de [I'ischémie. Ensuite, apparaissent les anomalies
électrocardiographiques, avant la survenue tardive de la symptomatologie (la douleur angineuse)

vers la vingt-cinquiéme seconde.

Anomalie de la

perfusion

\4
>

Troubles de la Anomalies de la Anomalies ECG Angor

relaxation — A ; L :
(quslyesaseondes) Contraction (15 a 20 sec) (25 430 sec)
(10 a 15 sec)

Ainsi la recherche de I'ischémie myocardique par échocardiographie de stress se fait par
I’appréciation de la contractilit¢ segmentaire qui comprend le cinétique et 1’épaississement
pariétal systolique des segments observés. Ces différents territoires observés correspondent a

des territoires vasculaires.

Le ventricule gauche est analysé a ’aide de 4 incidences (parasternale grand et petit axe,
apicale 4 et 2 cavités), qui peuvent étre complétées par des incidences sous costales. Le
ventricule gauche est divisé en 16 segments selon les recommandations de la société américaine
d’échocardiographie (ASE) [13]. Le ventricule gauche comporte trois niveaux: basal, médio-
ventriculaire et apical. Chaque niveau étant découpé en segments selon la paroi myocardique : 6
segments pour les niveaux basal et médio-ventriculaire et 4 segments pour le niveau apical.
Chaque segment présente une vascularisation propre. La coronaire droite, étant dominante dans
la plupart des cas, vascularise la paroi inférieure au niveau des segments basal et médio
ventriculaire, le tiers inférieur du septum basal. Il existe une ambiguité de vascularisation selon
de distribution coronaire au niveau des segments apicaux de la paroi inférieure et latérale (Figure
n°l).

L’étude de la cinétique segmentaire est un temps capital et nécessite une longue

expérience pour une bonne fiabilité.
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Figure n°l : Analyse segmentaire du ventricule gauche [13]
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Chaque segment est affecté d’un nombre en fonction de sa contractilité. La classification
la plus utilisée est la suivante : le nombre 1 correspond & une cinétique segmentaire pariétale
normale, 2 correspond a une hypokinésie, 3 correspond a une akinésie, 4 pour une dyskinésie, le
nombre zéro pour un segment non vu. Certains attribuent le nombre 5 pour un segment
anévrysmal [35], d’autres différencient hypokinésie modérée et sévére [10,81]. Douze des 16

segments doivent étre analysables pour étre interprétables.

Le résultat de ’écho de stress peut &tre exprimé par une approche semi-quantitative : le
score pariétal global, qui correspond 4 la somme des chiffres des segments divisé par le nombre
de segments analysés. Le score normal est de 1. Il est a signaler que ce score repose sur une
analyse visuelle des segments analysés, d’ol une analyse subjective dépendant de la qualité des

images et de I’échographiste.

Critéres de positivité :

L’échocardiographie est considérée comme positive lorsque on assiste a :

- Dapparition d’une douleur thoracique évocatrice associée a des modifications
électriques.

- I’apparition d’un sous décalage de —1 mm horizontal ou descendant 80 ms apres le
point J ou d’ un sus-décalage de 1 mm en dehors d’un territoire de nécrose, par
rapport au tracé de base dans au moins 2 dérivations concordantes.
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I’apparition ou I’aggravation d’un trouble de la cinctique segmentaire (hypokinésie ou

une akinésie) dans un ou plusieurs segments.

Il existe d’autres critéres plus subtils de positivité comme 1’absence d’hyperkinésie, la

tardokinésie (cinétique retardée) [14]. Ces criteres doivent &tre utilisés avec la plus grande

précaution car leur application de maniére stricte diminue la spécificité. De plus, une

hypokinésie modérée isolée au niveau des segments inféro-postérieurs médian et basal, doit étre

interprétée avec prudence car ces segments sont connus pour &tre moins spécifiques d’une

coronaropathie [14].

D’autres critéres possible de positivité :

Changement des index doppler de la fonction diastolique du ventricule gauche.
Décélération brutale du nceud sinusal sans malaise vagal, semblant spécifique d’une
ischémie inférieure.

L’apparition ou I’aggravation d’une fuite mitrale sous dobutamine.

Une hypotension artérielle conséquence d’une severe dysfonction ventriculaire

d’origine ischémique.

Contre-indications de I’échocardiographie de stress :

Elles sont proches de celles de 1’épreuve d’effort a savoir :

Infarctus de myocarde récent (inférieur a 5 jours).

Syndrome coronarien aigu (inférieur a 3 jours).

Existence d’un thrombus intra-cavitaire.

Insuffisance ventriculaire gauche décompensee.

Hypertension artérielle non contrélée, hypotension arterielle (TAs < 90 mmHg).

Troubles du rythme sévere.

Criteres d’arrét de I’échocardiographie de stress :

Egalement proches de ceux de 1’épreuve d’effort :

Atteinte au minimum de 85% de la Fréquence maximale théorique (220-4ge).
Hypertension artérielle (PA >240/130 mmHg).

Chute tensionnelle persistante de plus de 40mmHg.
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- Troubles du rythme auriculaire ou ventriculaire complexes.

- Insuffisance ventriculaire gauche aigué.

- Douleur angineuse typique avec des modifications ¢électrocardiographiques
significatives (sus décalage de 2 mm ou sous décalage horizontal de 1 mm) ou des

modifications échocardiographiques.

Comme nous 1’avions vu, ¢’est ’échocardiographie d’effort qui a ét¢ développee en
premier. Elle présente 1’avantage d’un stress physiologique avec une sensibilité et une spécificité
proche de la tomoscintigraphie sans caractére irradiant. Mais pour palier a ces insuffisances
(acquisition des images durant 1’effort, faisabilit¢ par rapport a I’exercice physique)
I’échocardiographie avec un stress pharmacologique s’est rapidement imposée notamment lors
des circonstances ot I’épreuve d’effort est limitée : impossibilit¢ d’obtenir une FMT suffisante,
I’age avancé, une artériopathie des membres inférieurs, une limitation orthopédique, limitation

pulmonaire (BPCO)...

Le dipyridamole a été largement utilisé par les équipes italiennes, mais la sensibilite
s’avere souvent insuffisante et ¢’est la dobutamine qui est actuellement 1’agent pharmacologique
de choix en échocardiographie de stress. De plus, le dipyridamole est contre indiqué chez les

asthmatiques et les patients souffrant de BPCO.

3)Echocardiographie de stress a la dobutamine

La dobutamine

Agent pharmacologique de bréve durée d’action (demi-vie courte : 2,5 min) ayant des
propriétés Bi+ et Bt (principalement 1) et a moindre degré ®;+. Elle exerce initialement une
action inotrope positive puis une action chronotrope. II en résulte une augmentation de la
consommation d’oxygéne du myocarde.

Au niveau de ses effets indésirables, on note : [37,77,82].

- Principalement des troubles rythmiques et conductifs

La survenue d’arythmies cardiaques non sévéres de 1’ordre de 10 a 20 %.
Une tachycardie ventriculaire non soutenue (2 a 3,5 %).

Une tachycardie ventriculaire soutenue (0,5 %).

Une fibrillation ventriculaire (1 a 2 %o).

- Malaise vagal.
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- Chute tensionnelle supérieure & 40 mmHg, hypertension artérielle.
- Palpitations trés fréquentes.

- Angor (10%), infarctus du myocarde.

Le protocole

11 est actuellement bien codifié.
L’échocardiographie de stress est réalisée a proximité d’une unité de soins intensifs, en présence

d’un défibrillateur et d’un matériel de réanimation.

L’examen impose une surveillance continue de la fréquence cardiaque, de la tension
artérielle, de la tolérance de la dobutamine. Elle nécessite la présence permanente d’un médecin

et d’une infirmiére expérimentée (ou deux médecins).

Du fait de sa demi-vie courte, la dobutamine est injectée en continu a I’aide d’une
seringue électrique aprés mise en place d’une voie veineuse périphérique. La dose initiale de 5
ng/kg/min pendant 3 & 5 minutes permet de tester la tolérance du produit puis on augmente les
doses toutes les 3 minutes jusqu’a 40 pg/kg/min selon le protocole suivant: 10, 20, 30, 40
pg/kg/min. Le but étant d’obtenir au minimum 85% de la FMT pour que I’examen soit
interprétable. On peut s’aider de I’injection intra veineuse d’atropine a 0,25 mg/min a lmg en cas
d’insuffisance d’accélération de la fréquence cardiaque. Une fois la fréquence cardiaque
maximale obtenue, on stoppe 1’injection de dobutamine et on peut utiliser un B-bloquant pour
ralentir la fréquence cardiaque. A chaque palier un électrocardiogramme est réalisé ainsi qu’au
début et en fin d’examen. Toute douleur thoracique est mentionnée et nécessite un ECG et

J*utilisation d’un dérivé nitré sub-lingual ou d’un B-bloquant si elle s’avére angineuse.

L’acquisition échocardiographique est effectuée a 4 paliers différents : au repos, faible
dose de dobutamine (10 pg/kg/min), au pic de I’effort (FMT ou 85%FMT), 5 a 10 minutes apres

la fin de la perfusion de dobutamine.

Valeur diagnostic de I’échocardiographie de stress

La sensibilité, la spécificité et la précision diagnostic de 1’échocardiographie de stress a la
dobutamine pour un total de 2246 patients sont respectivement de 80% (intervalle de confiance a

95% : 78% 4 83%), 84% (95%IC : 82% & 86%) et 81% (95%CI : 79% a 83%) [37).
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Toutes les études confirment que 1’échocardiographie de stress a une meilleure
sensibilité, spécificité et précision diagnostic que 'ECG d’effort. Les données de 8 études
comparant directement I’échocardiographie de stress et 'ECG d’effort montrent une sensibilite
(76% contre 63%, p<0,0001), une spécificité (88% contre 64%, p<0,0001), une précision
diagnostic (79% contre 63%, p<0,0001)[37]. La sensibilité moyenne pour une atteinte mono-, bi-
et tri-tronculaire est respectivement de 74%, 86% et de 92%. La sensibilité et la spécificité sont
superposables dans le diagnostic de la maladie coronaire entre la dobutamine et 1’écho d’effort

(peut étre un peu mieux pour 1’écho effort).

En résumé, 1’échocardiographie de stress a la dobutamine est un test non invasif, utile,
faisable et peu dangereux pour évaluer la présence, la localisation et I’étendue d’une cardiopathie

ischémique.
Indication validée de I’échocardiographie de stress :

A T’heure actuelle, I’échocardiographie sous dobutamine est largement diffusée dans les
centres de cardiologie.

Elle est clairement validée pour :

- Le diagnostic de I’ischémie myocardique.

- Le diagnostic de la resténose post-angioplastie.

- L’évaluation du pronostic chez les coronariens connus.

- L’approche de la viabilit¢ myocardique dans les dysfonctions ventriculaires aigués
(post infarctus) ou chroniques, avant revascularisation.

- L’évaluation du risque pré-opératoire avant chirurgie vasculaire.

Les autres indications en cours de validation :

- La stratification du risque opératoire avant chirurgie lourde non coronarienne.

- Les valvulopathies et notamment le rétrécissement aortique avec dysfonction
ventriculaire.

- Le diagnostic de spasme coronarien.

- Le suivi chez le transplanté cardiaque (coronaropathie, rejet du greffon).
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4)Stratification du risque opératoire par échocardiographie de stress

avant une chirurgie vasculaire

Avant de déterminer la place de 1’échocardiographie & la dobutamine comme examen de
stratification, elle a prouvé sa faisabilité et sa sécurité de 1’examen chez les patients porteurs
d’un anévrysme de 1’aorte abdominale. Pellikka [78] s’interroge sur la sécurité de la perfusion de
dobutamine qui augmente la contractilité, la fréquence cardiaque et la pression artérielle chez des
patients porteurs d‘un anévrysme de 1’aorte abdominale supérieur a 40 mm. Elle démontre que

cet examen n’entraine ni rupture ni d’instabilité hémodynamique.

La chirurgie vasculaire (de 1’aorte abdominale et de I’artériopathie des membres
inférieurs) est & haut risque malgré les progres de 1’anesthésie réanimation. Le taux de
complications cardio-vasculaires chez ces patients est tres ¢leve. Ceci est le reflet de la haute
prévalence de la cardiopathie ischémique dans cette population puisque on estime que 40 a 60 %
des patients porteurs d’une artériopathie périphcrique ont une coronaropathie prouvée par la
coronarographie [47]. Cette incidence des lésions coronariennes associées a une atteinte
vasculaire périphérique est telle qu'un dépistage préopératoire s’impose. Ceci est difficile chez
I’artéritique car la claudication masque les symptdmes d’angor et empéche la réalisation d’une
épreuve d’effort. La réalisation systématique d’une coronarographie est illusoire en pratique
quotidienne car lourde cofiteuse et non dénuée de risque, d’ou I'intérét de définir une stratégie

non-invasive afin de sélectionner les patients a risque.

Lane [56] est le premier a publier la valeur de I’échocardiographie de stress dans
I’évaluation du risque péri-opératoire dans une étude rétrospective. Il démontre, sur une
population hétérogéne de 57 patients dont 38 opérés, que la présence d’une asynergie de
contraction induite sous dobutamine identifie un groupe a haut risque de complications péri-
opératoires. Cela permet d’entrevoir I'utilité¢ de I’échocardiographie de stress dans le bilan pré-

opératoire.

La méta analyse réalisée par Shaw [90] regroupe 445 patients dans les principales études
sur I’échocardiographie de stress en préopératoire entre 1991 et 1994.
Sur 173 patients porteurs d’une échocardiographie positive, 40 (23,1%) ont un événement
ischémique péri-opératoire comparés a un  seul patient (0,37%) des 270 avec une

échocardiographie négative. Aucun événement cardiaque n’est rapporté chez les patients avec
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une échocardiographie de stress pathologique ayant bénéficié au préalable d’une
revascularisation coronarienne.

La valeur prédictive positive de I’échocardiographie est de 13% pour un infarctus du myocarde
ou un déces cardiaque et de 26% pour tout événement cardiaque.

La valeur prédictive négative d’un échocardiographie de stress normale est de 99%.

Ainsi les premiéres études et la méta analyse de Shaw vont toutes dans le méme sens a
savoir : (tableau n°7)

L’échocardiographie de stress est fiable pour détecter les sujets a risque. Les événements
cardiaques sont exceptionnels aprés une échocardiographie de stress a la dobutamine normale

mais compliquent environ 20% des chirurgies aprés une échocardiographie positive.
Elle présente une excellente valeur prédictive négative des complications péri-opératoires
(proche de 100%) avec dans 1’¢tude de Davila Roman un bon pronostic a long terme lorsque

I’échocardiographie de stress est négative [21 31

La valeur prédictive positive est relativement basse, comparable a la scintigraphie

myocardique.

Les résultats de ces premiéres études incitent a realiser une coronarographie et

éventuellement un traitement lors d’une échocardiographie positive.

Tableau n°7 :Valeur de 1’échocardiographie de stress pour estimation du risque opératoire

Valeurs prédictive

Auteurs N# Patient avec  Critéres de positivité 1DM/déces VP Positive VP Négative Commentaires
une ischémie (%) IDM/décés
(%)
Lane 1991 38 50% Apparition WMA 3 (8%) 16% (3/19) 100% (19/19) Chirurgie générale et
[56] vasculaire
Lalka 1992 60 50% Apparition ou 9 (15%) 23% (7/30) 93% (28/30) Analyse multivariée
[55] dégradation WMA
Eichelberger 75 36% Apparition ou 2 (3%) 7% (2/27) 100% (48/48) Etude prospective
1993 dégradation WMA double aveugle
[31 :
Langan 1993 74 24% Apparition WMA ou 3 (4%) 17% (3/18) 100% (56/56)
(571 ] modification ECG
Poldermans 1993 131 27% Apparition ou 5 (4%) 14% (5/35) 100% (96/96) Analyse multivariée
[83] dégradation WMA Etude prospective, en

double aveugle
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Davila Roman 88 23% Apparition ou 2 (2%) 10% (2/20) 100% (68/68) Inclus suivi long

1993 dégradation WMA terme
[21]
Pellikka 1996 80 30% Apparition ou 8 (10%) 29% (7/24) 98% (55/56) Sujets porteurs
(78] dégradation WMA d’AAA
Boersma 2001 1097 20% Apparition ou 44 (4%) 13% (30/222) 98%(861/875) Analyse multivariée
[10] dégradation WMA Role des bbloquants
Moyenne 1643 24% Apparition ou 76 (5%) 15%(59/395) 99% (1231/1248)

dégradation WMA ou
modification ECG

N* indique nombre de patients bénéficiant de la chirurgie ; IDM indique infarctus du myocarde ; WMA indique
anomalie de 1’épaississement pariétal. ; EDS indique échocardiographie de stress. AAA indique Anévrysme aorte

abdominale

Dans une premicre étude en 1993, Poldermans et al.[83] avaient précisé la valeur
prédictive de 1’échocardiographie de stress pour les complications péri-opératoires au sein d’une
population de 131 patients candidats a une chirurgie vasculaire. Sur la période péri-opératoire, 15
complications ont été recensées (5 IDM fatals, 9 angor instables et 1 cedeéme pulmonaire). Tous
ces patients avaient une échocardiographie de stress positive. L’échocardiographie de stress
apparait stire, faisable et utile pour identifier les patients a risque. On reléve cependant dans son
étude, un début d’intérét pour les facteurs cliniques prédictifs de complications cardiaques.

Bien que le score de Detsky soit plus ¢levé chez les patients ayant eu une complication péri-
opératoire, 1’dge > 70 était, en analyse multivariée, le seul facteur clinique prédictif des

complications cardiaques.

En 1997, Poldermans détermine la valeur pronostique de EDS pré-opératoire dans la
survenue de complications cardiaques a long terme aprés chirurgie vasculaire chez 316
patients[80]. L’incidence d’évenements cardiaques séveres sur un suivi moyen de 19 mois est de
10%.

En analyse univari¢e, un antécédent d’angor, d’infarctus du myocarde et la survenue
d’événements non fatals péri-opératoires sont des facteurs prédictifs significatifs de tous les
événements cardiaques et des complications sévéres tardives. Seuls le diabéte et I’insuffisance
cardiaque sont prédictifs de tous les événements cardiaques. Les résultats de I’échocardiographie
de stress sont également prédictifs. La dysfonction ventriculaire au repos, 1’apparition d’une
asynergic de contraction et son extension (3 ou plusieurs segments), le seuil ischémique
(fréquence cardiaque a 1’apparition du trouble segmentaire sur la fréquence maximale théorique),
la sévérité de I’ischémie (différence entre le score pariétal d’effort et de repos, divisée par le
nombre de segments), un angor ou des modifications électrocardiographiques durant le stress,

sont prédictifs de tous les évenements cardiaques. Exceptés les modifications électriques et la
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sévérité de Iischémie, ils sont tous prédictifs de la survenue tardive de complications cardiaques
séveres.

En analyse multivariée, 1’étendue de I’ischémie induite sur 1’échocardiographie est le plus
puissant prédicteur d’événements cardiaques a long terne, mais un antécédent d’infarctus du
myocarde est également une valeur prédictive negative indépendant. Sur la base des critéres
cliniques et échocardiographiques, les auteurs ont identifié 3 sous-groupes de patients : les
patients & risque faible (pas d’antécédent d’IDM et pas d’anomalie échocardiographique), a
risque intermédiaire (histoire d’infarctus du myocarde sans troubles de la cinétique induits sous
dobutamine) et & haut risque (antécédents d’IDM avec €cho de stress positive).

Les auteurs recommandent 1’échocardiographie de stress en pré-opératoire chez tous les
patients incapables de soutenir un effort ou présentant au moins un des facteurs cliniques définis
par Eagle [76,28] (Age supérieur & 70 ans, onde Q a I’ECG, angine de poitrine, diabéte ou

histoire tachycardie ventriculaire).

Récemment les mémes auteurs, s’interrogent sur le réle respectif de la clinique, de
’échocardiographie de stress et des béta-bloquants dans la prédiction des complications
cardiaques péri-opératoires chez 1097 patients [10].

La présence d’un trouble de la cinétique est fortement prédictif d’effets adverses péri-
opératoires. De plus, on retrouve ¢galement que 1’étendue de ’ischémie induite sous dobutamine
a un important rdle pronostic. Le taux d’événements graves (infarctus du myocarde ou de déces)
est évalué a 1,6% lorsque 1’échocardiographie de stress est négative, & 10,8% lorsque 1’ischémie
touche de 1 4 4 segments, contre 23,9% chez les patients ayant au minimum 5 segments. A part
les données cliniques (index de Goldman révisé par T. Lee), les résultats de I’échocardiographie
de stress a la dobutamine sont hautement prédictifs de complications péri-opératoires, ce qui était
déja confirmé sur les précédentes études.

Egalement, les patients sous bétabloquants sont a plus faible risque de complications cardiaques
péri-opératoires, bien qu’ils aient un profil de risque plus élevé du fait de leur hypertension, de
Jeur coronaropathie ou d’arythmie ventriculaire complexe.

La valeur additionnelle pronostic de 1’échocardiographie de stress et du traitement bétabloquant

est confirmée dans cette étude a plus grande échelle.

Ce qui est bien établi dans le cas d’une chirurgie vasculaire, I’est beaucoup moins pour
une chirurgie non vasculaire. La place de I’échocardiographie de stress a ¢té peu étudice dans la
stratification du risque opératoire avant une chirurgie non vasculaire, ou la probabilité¢ d’une

atteinte coronarienne concomitante est moins importante.
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Ainsi chez les patients bronchopathes, limités dans leur effort physique, porteurs de
facteurs de risque de la maladie athéromateuse, 1’échocardiographie de stress a la dobutamine
pourrait étre adaptée & I’évaluation du risque operatoire avant chirurgie pulmonaire lourde. Nous
avons, dans une étude prospective, étudié I’interét de I’échocardiographie de stress dans

|’évaluation pré-opératoire de chirurgie pulmonaire.
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MATERIELS ET METHODES

A. LA POPULATION

1l s’agit d’une étude prospective menée au Centre Hospitalier Régional Universitaire de

Limoges dans le Service de Chirurgie Thoracique et Cardio-Vasculaire et d’Angiologie et de

Cardiologie durant la période de février 2002 a aott 2002.

Le recrutement s’est réalisé de fagon consécutive, aprés ’adhésion du patient et du respect

des criteres d’inclusion et d’exclusion.

1)Critéres d’inclusion :

Les critéres d’inclusion sont :

Un Age entre 18 et 85 ans.
Tous les patients candidats a une chirurgie pulmonaire lourde (lobectomie,
pneumonectomie) ont bénéficié d’un bilan pré-opératoire cardiologique et

vasculaire, avec leur accord.

2)Critéres d’exclusion :

Les critéres d’exclusion sont :

Absence de consentement.
Les interventions limitées comme les résections atypiques ou
segmentectomies ont ét¢ volontairement exclues de 1’étude.
Une revascularisation coronarienne récente (pontage aorto-coronarien ou
angioplastie) inférieure a 2 mois, en I’absence de récidive angineuse.
Les contre-indications de 1’échocardiographie de stress :

Un infarctus du myocarde récent (5 jours).

Un syndrome de menace (de moins de 5 jours).

I’existence d’un thrombus intracavitaire.

Une insuffisance cardiaque décompensee.

Une arythmie ventriculaire complexe.

Une HTA non contrdlée ou une hypotension artérielle ( TAs<90 mmHg).
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Une valvulopathie sévere.

Les contre-indications propres a la dobutamine :
Une cardiomyopathie hypertrophique obstructive.
Une valvulopathie aortique sévere.

.....

Une hypersensibilité a la dobutamine.

B. MATERIELS ET METHODES

L’étude peut étre divisée en plusieurs temps :

Une évaluation clinique.
Une  évaluation  cardiologique  non-invasive  avec  notamment
’échocardiographie a la dobutamine.

Le recueil des événements post opératoires de la chirurgie pulmonaire lourde.

1)L’évaluation clinique :

I’évaluation du risque pré-opératoire se base sur I’interrogatoire, la recherche des

facteurs de risque cardio vasculaires et I’'examen clinique. Cette évaluation est en partie orientée

en fonction des indices et scores de Gollman et de Lee [41,58].

11 est recueilli pour chaque patient :

Son age.

Le sexe.

Le tabagisme et son importance ainsi qu’une éventuelle poursuite de
I’intoxication (tabagisme toujours actif ou non sevré depuis un an).

Une HTA traitée ou non (HTA définie par une chiffre tensionnel > 140/90
mmHg).

Une dyslipidémie connue ou pas (TG >1,5 g/l ou Chol Total>2,40 g/l ou LDL-
Chol.>1,60 g/l en I’absence d’autre facteurs de risque).

Un diabéte qu’il soit ou non insuliné.

Une intoxication éthylique.

L’index masse corporelle (IMC : normale < 27 chez I’homme, <25 chez la
femme).

Les antécédents familiaux de coronaropathie.

Les antécédents de cardiopathies valvulaires, rythmique, hypertrophies, ...
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- Les antécédents de maladie athéromateuse :
Les antécédents personnels de coronaropathie (Infarctus du myocarde,
syndrome de menace, angor stable) et d’artériopathie (aorte, les membres
inférieurs et les vaisseaux du cou).

- On recherchera également une déstabilisation angineuse récente.

- Son traitement et notamment les traitements anti-ischémiques.

L’examen clinique comporte :

1

L’état général du patient et sa capacité fonctionnelle.
- Un examen cardio-pulmonaire.

Prise de la Tension artérielle aux 2 bras.

Recherche d’un souffle vasculaire et cardiaque.

Mesure de ’index de pression systolique a la cheville (normal = 0,9 a 1,3).

2)L’évaluation para-clinique pré-opératoire:

Elle comprend un électrocardiogramme et un bilan biologique :
- Un électrocardiogramme de surface 12 dérivations.
- Bilan biologique :
Bilan lipidique (Triglycérides, cholestérol total et LDL cholesterol).
Bilan hépatique (TGO, TGP, gGT).
CPK, troponine.
Glycémie.
Créatininémie.
- Une exploration fonctionnelle respiratoire ainsi qu’une gazométrie lorsqu’elles
ont été realisées.
- Un écho-doppler des membres inférieurs, carotidien et aorte abdominale
(Appareil ATL HDI 3000 d’ATL Ultrasound, Bothell, WA,USA).

- Echocardiographie de stress a la dobutamine.
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3)L’échocardiographie de stress a la dobutamine:

Personnel et Logistique

La salle d’échocardiographie comprend :
- Un appareil d’échocardiographie Hewlett-Packard 5500 Agilent (HP company,
Andover MA,USA).
- Un appareil de prise de pression artérielle automatique.
- Un électrocardiogramme avec écran a cristaux liquides.
- Un chariot d’urgence (médicaments d’urgence, masques a oxygene, sondes
d’intubations,..).

- Un défibrillateur.

La réalisation se fait en présence d’au moins un médecin échocardiographiste
expérimenté (>100 échocardiographie de stress), ainsi qu’une infirmiére entrainée aux gestes de
réanimation.

L’infirmiére se charge de :

- L’enregistrement de la pression artérielle et des constantes vitales.

- La réalisation de ’'ECG 12 dérivations avant le test puis a chaque palier.

- Le bon fonctionnement de la voie veineuse périphérique et la perfusion de la
dobutamine.

. La modification des doses de dobutamine et 1’administration éventuelle
d’autres médicaments (atropine, brévibloc...).

_ Le recueil des informations hémodynamiques, des événements cliniques et

I’enregistrement et la surveillance continue de I’ECG.

On vérifie avant la réalisation de 1’échocardiographie de stress de 1’échogénicité du
patient et sa quantification de maniére subjective (excellente, bonne, moyenne, médiocre).
Les criteres d’inclusion et d’exclusion seront strictement respectés ainsi que les contre-
indications précédemment citées. L’épreuve doit étre si possible démagquillée. Le patient est
installé en décubitus latéral gauche, perfusé sur un membre supérieur gauche en extension afin
de faciliter la réalisation de 1’échocardiographie et d’éviter les a-coup de perfusion. La prise de

tension automatique se fait au bras droit.
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Le protocole de perfusion de la dobutamine utilisé est celui le plus répandu a savoir :
La perfusion est administrée :
- aladose initiale de 5 pg/kg/min pendant 3 a 5 min
- puis une augmentation des doses par palier de 3 minutes : a 10, 20, 30 et 40
pg/kg/min.
- En I’absence d’augmentation de la fréquence cardiaque (< 85% FMT), une
adjonction d’atropine intra veineuse (0,5 a 1mg), en I’absence de contre

indication, est pratiquee.

L’atteinte de la fréquence maximale cible (85% de la fréquence maximale théorique) est

I’objectif de I’examen, en ’absence des critéres d’arrét.

En présence d’un angor, d’une ischémie ou d’arythmie ventriculaire sévere, une

administration d’un B bloquant plus ou moins associée a un nitré est réalisée.

Un électrocardiogramme ainsi que la mesure de la pression artérielle sont réalisés a 1’¢état
basal, avant chaque palier, avant I’administration de médicaments, & 5 minutes aprés ’arrét de
dobutamine et au retour a la fréquence de base. Tout événement clinique, électrocardiographique
ou échocardiographique imposent la réalisation d’un électrocardiogramme. Le rythme cardiaque
est surveillé en permanence 4 1’aide du moniteur ECG. L’analyse de 1’¢lectrocardiogramme sera

effectuée en cours et a la fin de ’épreuve.

L’épreuve débute toujours par une analyse échocardiographique au repos puis une
surveillance continue durant le stress, en utilisant les différentes fenétres (parasternales grand et
petit axes, apicales 2 et 4 cavités et sous costales : figure n°1).Généralement, la voie sous costale

est utilisée pour ’analyse du cceur droit ou bien en cas de difficulté¢ d’analyse du cceur gauche.

Les appareils d’échographie comportent un systéme informatique permettant le stockage
et la numérisation des images. Les images sont mises en mémoire puis transférées sur un disque
optique. Le traitement informatique, grace au logiciel Quad Screen®, permet de restituer les
images resynchronées, cote a cote, selon :

- les différents paliers : repos, faible dose, au pic ou en récupération.

- les différents fenétres : parasternale grand axe, petit axe apicale, 4 cavités et apicale 2

cavités,
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Egalement on enregistre les images sur bandes magnétiques, notamment pour la fenétre
sous costale. Ceci permettant d’effacer les difficultés de lecture, d’analyser et de comparer la

cinétique myocardique dans les différents paliers.

L’analyse de la cinétique segmentaire utilisée est celle recommandée par 1’American
Society of Echocardiography [13], & savoir 16 segments repartis en 3 niveaux : apical, médio-
ventriculaire et basal. Au moins 12 segments doivent étre analysables pour porter une conclusion
convenable de 1’échocardiographie. L’analyse de la cinétique est jugée de fagon qualitative
(normokinétique, hypokinétique, akinétique ou dyskinétique) et de maniere semi-quantitative

(score pariétal)

Les critéres de positivité sont ceux communément utilises :
- La survenue d’une douleur thoracique suspecte de coronaropathie.
- Une modification electrocardiographique définie par :

un sus décalage du segment ST de plus de 2 mm.

un sous décalage du segment ST horizontal ou descendant supérieur a 1,5 mm ou
supérieur & 2 mm lorsqu’il est ascendant.

L’apparition d’une extrasystolie ventriculaire complexe (triplets ventriculaires,
salves de tachycardie ventriculaire...).
- L’apparition ou I’aggravation d’un trouble de la cinétique segmentaire dans au moins

deux segments contigiis.

Pour chaque échocardiographie, on vérifie que I’épreuve soit démaquillée et on recueille :

- Déchogénécité et la tolérance de I’examen, la dose de dobutamine et I’éventuelle
utilisation d’atropine ou de bétabloquants.

- la tension artérielle de repos et d’effort, la fréquence maximale d’effort.

- la recherche d’une obstruction dynamique d’effort.

- Tanalyse du ventricule gauche (la taille, la cinétique et la fonction systolique
ventriculaire, recherche d’une valvulopathie)

- la cinétique et la fonction systolique du ventricule droit.

- une estimation de la pression artérielle pulmonaire systolique par la mesure
d’insuffisance tricuspidienne [44].

- le score pariétal au repos et au pic, le seuil ischémique, la sévérité de ’ischémie.

- les données électrocardiographiques et échocardiographiques.

- les éventuelles complications de 1’examen.
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Les conclusions de ’examen prennent en compte les données €lectrocardiographiques et

échocardiographiques.

4)Au terme du bilan pré-opératoire :

On procéde premiérement & une estimation du risque d’éveénements cardiovasculaires a
10 ans (coronarite fatale ou pas) & 1’aide de tables recommandés par les différentes organisations
européennes [100]. Avec la connaissance de 1’4ge, du sexe, du statut tabagique, d’un diabéte, de
la tension artérielle systolique et du cholestérol total, une estimation du risque individuel a 10
ans de développer une coronaropathie (angor, infarctus du myocarde ou de déces cardiaques) est
rapidement obtenue (voir table page suivante).
Les patients ayant un pourcentage supérieur & 20% d’événements cardio-vasculaires necessitent

une prise en charge agressive de la maladie athéromateuse.
Deuxiémement, on évalue la présence d’une maladie athéromateuse sur les données
cliniques (antécédents cardio-vasculaires, examen clinique) et paracliniques (échographie

vasculaire).

Troisiémement, on estime le risque péri-opératoire a 1’aide du score de risque deéveloppé

par I’ ACC/AHA et I'index de Goldmann révis¢ par T.Lee.

Quatri¢émement, une coronarographie est effectuée en fonction de ’appréciation clinique

et des données échocardiographiques.

5)La période opératoire et post opératoire.

Le recueil des données opératoires et péri-opératoires comprend :

- Le type d’intervention chirurgicale réalisée.

- Le recueil de tous les événements cardiovasculaires (déces cardiaque, infarctus du
myocarde fatal ou non, angor instable, cedéme aigu du poumon, troubles rythmiques

et conductifs, péricardite, accidents ischémique cérébral ou vasculaire periphérique).
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Table de risque : Prévention primaire de cardiopathie ischémique / Risque cardiovasculaire

absolu a 10 ans.
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Une surveillance electrocardiographique et un dosage des enzymes cardiaques sont
réalisés selon le protocole suivant :

- Un ECG dés le retour du bloc opératoire, au premier et au deuxiéme jour.

- Un bilan enzymatique a la 12°™ heure, 24°™ heure et 4 la 48°™ (H = heure du début
d’intervention).

- Toute douleur suspecte de coronaropathie bénéficie d’'un ECG et d’un dosage des
enzymes cardiaques.

- Dans le cadre des pneumonectomies, un monitorage ¢lectrocardiographique en unites

de soins intensifs est effectué dans les 48 premicres heures.

On définie en post opératoire:

Un infarctus du myocarde :

Une douleur thoracique et/ou une modification electrocardiographique et une
¢lévation des enzymes cardiaques (Troponine > 1ug/L).

Une ischémie myocardique :

Une modification electrocardiographique +/- douleur thoracique mais sans une

¢lévation des enzymes cardiaques (Troponine < 1pug/L).

Une modification électrique étant définie par :

L’apparition d’un :

- sus-décalage du segment ST d’au moins 1 mm en dehors d’un territoire de nécrose
myocardique.

- sous-décalage horizontal ou descendant du segment ST d’au moins 1 mm ou de 2
mm lorsqu’il est ascendant.

- un aplatissement ou une négativation de onde T, localisés dans un territoire

coronarien.

Le tout dans un territoire compatible avec la vascularisation coronarienne.
Sont exclus de cette définition : toute modification électrique survenue de maniére diffuse dans
I’ensemble des territoires, une ischémie pré-opératoire stable sur les différents

électrocardiogrammes en post-opératoire.

46



6)Analyse statistique :

L’analyse statistique a été réalisée avec le logiciel Statview 5.0 (SAS Institute, NC,
USA). L’analyse a pour but de déterminer d’une part les facteurs prédictifs d’une ischémie
myocardique post-opératoire et d’autre part les facteurs prédictifs d’une échographie de stress

positive.

Les paramétres quantitatifs ont été analysés par le test U de Mann-Whitney et les données
qualitatives par le test de Fisher. Les valeurs sont présentées en moyenne +/- déviation standard.

Une valeur de p inférieur a 0,05 est considérée comme statistiquement significative.

- La sensibilité : Probabilité d’avoir un test positif quand on est malade.

- La spécificité : Probabilité d’avoir un test négatif quand on est sain.

- La valeur prédictive positive :Probabilité d’étre malade quand on a un test positif.

- La valeur prédictive négative :Probabilité d’étre sain quand on a un test négatif.

- La précision diagnostique : Probabilité d’avoir un test positif quand on est malade et

d’avoir un test négatif quand on est sain.
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RESULTATS

A. POPULATION ETUDIEE

1)Caractéristiques de la population étudi¢e

1’étude a porté sur 28 patients, dont 22 hommes et 6 femmes (sexe ratio M/F : 3,6), d’age

moyen 62,3 ans £14 (19 a 82 ans).

I s’agissait d’une chirurgie d’exérése programmee essentiellement pour une néoplasie ou
une suspicion de néoplasie (dans 96% des cas), et un seul cas pour une dilatation de bronches.
Les résultats anatomo-pathologiques révélent 82% de néoplasies pulmonaires, deux tumeurs
bénignes, deux foyers infectieux et un foyer de dilatation de bronches. Les patients ont bénéficié
soit d’une pneumonectomie (7 patients : 26%) soit d’une lobectomie (20 patients : 74%).

Un patient est décédé avant I’intervention chirurgicale d’une cause non cardiaque.

Critéres d’exclusion :

Deux patients n’ont pas été inclus en raison d’une revascularisation coronarienne récente

(inférieure & 2 mois). 1l s’agissait de 2 néoplasies pulmonaires découvertes a 1’occasion d’un

bilan pré-opératoire d’une revascularisation coronarienne.

Un patient n’a pas souhaité participer a cette ctude.

2)Facteurs de risque et antécédents cardiovasculaires :

Des facteurs de risque cardiovasculaires étaient présents chez 25 des 28 patients (89%) et
plus de la moitié en avait plusieurs (Tableau 1).

Le tabagisme est le facteur le plus souvent rencontré. Il est présent chez 23 des 28
patients (82%) avec une consommation moyenne de 38 paquets années + 20, dont les deux tiers

(15 patients /23 : 65%) présentent toujours une intoxication tabagique ou un sevrage trop récent

(<lan).
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Tableau n° 8 : Caractéristique de la population étudiée

28 patients étudiés (%)

Profil de patients 82% Neéoplasie
Age 62,3
Sexe (M/F) 3,6
Présence d’un FDR 89%
Présence d’au moins 2 FDR 53%
Tabagisme (Atcd / récent) ' 82%-53*%
Hypertension 28%
Hypercholestérolemie 39%
Diabete 21%
Surcharge pondérale 21%
Exogénose 11%
ATCD fam. cardiopathie ischémique 25%
ATCD Cardiopathie 28%
ATCD Vasculaire 28%
ATCD Cardiopathie ischémique 11%
connue

Abréviations : ATCD : antécédents ; FDR : Facteurs de risque cardio-vasculaire
recense un tabagisme non sevré depuis 1 an, une dyslipidémie, une

hypertension, un diabéte, un Atcd familial de coronaropathie.

*Pour les besoins de I’étude, les pourcentages tabagisme sont exprimés en fonction d’un

antécédent ancien ou d’un tabagisme récent.
I’estimation du risque d’événements cardiovasculaires absolu a 10 ans met en évidence
que prés de la moiti¢ (46%) des patients nécessitent une intervention thérapeutique (Risque

d’événements cardiovasculaires supérieur a 20% a 10 ans).

Tableau n° 9 :Risque cardio-vasculaire absolu a 10 ans

Risque d’événements CV a2 10  Nombre de patients

ans (%)
< 5% 1 patient (3,5%)
De5al10% 6 patients (21%)
De 10 4 20% 8 patients (28%)
De 20 a 40% 9 patients (32%)
> 40% 4 patients (14%)

Abréviation : CV : cardio-vasculaire

3)Les antécédents personnels d’atteinte cardiaque et vasculaire :

Les antécédents cardiaques principalement rencontrés sont les troubles du rythme suivi

d’une coronaropathie.
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Tableau 10 :Antécédents cardiaques

Antécédents cardiaques

Nombre de patients (%)

ATCD troubles rythmiques
ATCD coronaropathie

ATCD d’Insuffisance
cardiaque
ATCD valvulopathie

Total :

6 patients

3 patients (2 angors stables et un
infarctus du myocarde)

1 patient

Aucun

8 patients® (28%)

Abréviation : ATCD :antécédents.

*Un patient présentait a la fois un antécédent d’infarctus et d’insuffisance cardiaque chronique
p p q q

et un second patient était porteur d un angor stable associé a une fibrillation auriculaire.

Un antécédent vasculaire périphérique est retrouvé chez 8 patients (28%) sans localisation

prédominante.

Tableau n® 11 :Antécédents vasculaires

Antécédents Vasculaires

Nombres de patients (%)

ATCD chirurgicaux 4 patients dont (2 AAA.,1
pontage aorto-fémoral, 1
endarterectomie carotidienne)

ATCD AAA 2 patients

ATCD AOMI 4 patients dont une angioplastie
fémoral.

ATCD AIT/AVC 3 patients

Total & patients

Accidents vasculaires constitués.

Abréviation : AAA: Anévrysme de I’aorte abdominale AOMI :artériopathie

oblitérante des membres inférieurs. AIT :Accidents ischémique transitoires, AVC:

*Certains patients ont plusieurs localisations de la maladie athéromateuse.

Les antécédents cardio-vasculaires cliniques et para-cliniques représentent un critére

combiné associant un antécédent cardiaque avec mise en évidence d’une maladie ath¢romateuse

sur le plan clinique ou para-clinique au niveau des vaisseaux périphériques. La moiti¢ des

patients (14/28) répond a ce critere avec une répartition homogene entre cardiopathie et

artériopathie périphérique.

4)Le bilan pré-opératoire

Dans 1’évaluation du risque pré-opératoire et la recherche des facteurs prédictifs

d’évenements péri-opératoires :
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L’électrocardiogramme (ECG) de surface :

Tableau n° 12 :Electrocardiogramme pré-opératoire

ECG Nombre de patients
Rythme sinusal 28 patients

Ischémie silencieuse 3 patients

Séquelle d’infarctus 1 patient

HVG 4 patients
Bloc de branche 8 patients dont 3 BBDt
complet

Abréviations :ECG :electrocardiogramme ; HVG : hypertrophie ventriculaire

gauche ; BBDt :bloc de branche droit

Le bilan biologique :
11 met en évidence une dyslipidémie qui n’était pas connue chez 4 patients.
Aucun patient ne présentait d’insuffisance rénale répondant aux criteres de Goldman/Lee
(créatininémie supérieure a 2 mg/l ou >175umol/l).
Le bilan respiratoire :
Plus de la moitié des patients (60%) étaient porteurs cliniquement d’une broncho-
pneumopathie chronique obstructive dont 7/17 (41%) avaient un retentissement sur les

explorations fonctionnelles respiratoires. 4 patients avaient un traitement de fond.

Tableau n° 13 : Résultats des explorations fonctionnelles respiratoires

Sévérité d’obstruction des Nombre de patients

BPCO (%)

BPCO légers 10 patients (35,7%)
(VEMS>70%Théorique)

BPCO Modérées 6 patients (21,5%)
(VEMS entre 70 et 50%)

BPCO modérément séveres 1 patient (3,5%)
(VEMS entre 35% et 50%)

BPCO séveres Aucun
(VEMS <35%)

Au Total : 17 patients (60%)

Abréviation : VEMS : Volume expiratoire maximal seconde (VEMS) inférieur a

70% théorigue

Les patients ont en moyenne un VEMS a 83,9% de la théorique, une capacité vitale a
p ¥ q p

92.,3% de la théorique, une PaO2 & 87,3 mmHg et une PaCO2 a 36,5 mmHg.
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Le bilan vasculaire
Le patient décédé en pré-opératoire n’a pu bénéficier d’un examen vasculaire.
Un examen écho-doppler vasculaire est retrouvé anormal dans 17/27 des patients soit 63% des

patients. Dans environ 2/3 des cas (10/27), il s’agit d’une surcharge athéromateuse modéree.

Tableau n° 14 : Résultats du bilan vasculaire en pré-opératoire

Bilan Vasculaire Nombre de Patients

Examen vasculaire strictement normal 10 patients (37%)
cliniquement et echographiquement

Présence de souffles vasculaires 4 patients (dont 3 souffles ilio fémoral)

Echo doppler des vx du cou Normal : 10 patients
Epaississement intima média : 3 patients
Plaques/Surcharges athéromateuses simples : 8
patients
Sténose >30 a 50% : 3 patients
Sténose >50 a 70% : 2 patients
Sténose >70% : aucun
Une séquelle de dissection carotidienne

Index de pression en cheville (IPS) Normal (0,90 a 1,3) : 21 patients
IPS <0,90 : 4 patients
IPS >1,3 (médiacalcose) : 2 patients

Présence de sténoses vasculaires

Sténoses (30 a 50%) 3 patients ( 3 carotides)
Sténoses (50 a 70%) 4 patients (2 carotides, 2 axes ilio-fémoral)
Sténoses (>70%) Aucun

Echographie Aorte 2 dilatations de I’aorte abdominale aortique

(29 mm et 25 mm)
Faux anévrysme anastomotique de 6 cm

L’estimation du risque cardiaque péri-opératoire basée sur les scores de I’ACC/AHA
et de Lee/Goldmann montre qu’environ trois quart des patients présentent un risque faible de

complications.

Tableau n° 15 : Score de risque ACC/AHA et Lee/Goldman

Nombre de patients

Risque CV péri-opératoire

ACC/AHA :
Faible 20 patients (71%)
Intermédiaire & patients (29%)
Elevé Aucun

Risque CV péri-opératoire selon

T.Lee
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Classe 1 Aucun

Classe 2 20 patients (71%)
Classe 3 7 patients (25%)
Classe 4 1 patient  (4%)

Quel que soit le score de risque utilisé, les patients présentent comparativement une
répartition assez homogéne entre les 2 scores. Il existe donc un concordance en les deux scores
malgré la notion de diffusion de la maladie athéromateuse, introduite dans le score de

Goldman/Lee (atteinte vasculaire cérébrale).

B. L’ECHOCARDIOGRAPHIE DE STRESS

1)La réalisation et la faisabilité :

L’échocardiographie de stress a été réalisée chez les 28 patients, I’épreuve a ¢été
démaquillée chez 25 des 28 patients. L’échogénécité a eté évaluce de maniere subjective tout au
long de I’examen et notamment lors du pic, selon 4 niveaux : excellente, bonne, moyenne et

médiocre.

La qualité des images obtenue, bien qu’elle s’altere a partir du palier de 30 pg/Kg/min,
est le plus souvent bonne, permettant une interprétation et une conclusion dans la quasi totalite
des cas. Seul un patient a été exclu secondairement de 1’étude, en raison de la médiocrité des

images et de 1’absence de visualisation de 1’endocarde dans plus de 4 segments.

Tableau n° 16 : L’échogénécité de I’examen

Echogénécite Nombre de patients
excellente 4 patients

bonne 15 patients
moyenne 8 patients
meédiocre 1 patient

L’échogénécité de I’examen a permis une interprétation chez 27 des 28 patients, donnant

une faisabilité de 96% de 1’échocardiographie de stress dans la chirurgie pulmonaire.

La tension artérielle systolique et diastolique moyenne est de 129/68 mmHg au repos et

de 151/68 mmHg a I’effort.
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L utilisation de béta bloquants intra veineux a été effectuée chez 18 patients soit pour
traiter une douleur thoracique suspecte, une ischémie myocardique ou une hyperexcitabilite
ventriculaire soit a titre systématique pour ralentir la fréquence cardiaque lors de la phase de

récupération.

2)Les effets secondaires :

La tolérance a été généralement bonne et il n’y a pas de complications graves a déplorer.
Les effets secondaires rencontrés durant la perfusion de dobutamine sont des nausées (2
patients), des tremblements (1 patient), un malaise vagal (1 patient) et une crise d’angoisse (1
patient). 8 patients (28%) ont présenté durant ’échocardiographie des extrasystoles bénignes

(auriculaires ou ventriculaires).

On note cependant chez 2 patients une mauvaise tolérance nécessitant ’arrét prématuré

de I’épreuve suite aux troubles rythmiques ventriculaires.

3)Les critéres d’arrét de I’échocardiographie de stress :

Les critéres d’arrét de 1’échocardiographie de stress :

1’atteinte de la fréquence cardiaque cible (85% de la fréquence maximale théorique) a ete
la cause de I’arrét de 1’échocardiographie chez 23 patients (82%).

La dose maximale de dobutamine de 40 pg/Kg/min a été atteinte chez 18 patients (64%).
Le recours 4 I’atropine a été nécessaire chez 11 patients (39%) permettant d’obtenir chez 9
patients la fréquence cardiaque cible.

Un angor : une douleur thoracique suspecte a été considérée comme un critére d’arrét.
Elle était associée 4 des troubles rythmiques ventriculaires et des anomalies de la cinétique
segmentaire a 1’échocardiographie.

Une hypertension :
Aucune tension artérielle supérieure a 240 mmHg pour la systole et supérieure a 130 mmHg pour
la diastole n’a pas été observee.

Une hypotension artérielle :
Une chute tensionnelle passagére de 35 mmHg consécutive & une obstruction dynamique d’effort
(gradient maximal intra ventriculaire de 124 mmHg) a été retrouvée chez un patient hypertendu.
L’échocardiographic mettait également en évidence une hypokinésie inférieure, raison pour

laquelle il a bénéficié¢ d’une coronarographie, se révélant strictement normale.
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Une arythmie ventriculaire :
La survenue d’extrasystoles polymorphes bigéminées et d'un triplet ventriculaire ont entrainé
chez 2 patients, 1’arrét de la perfusion de dobutamine et I’injection d’un béta bloquant intra
veineux. Aucune complication clinique ni de fibrillation ventriculaire n’a ¢té observée dans les
suites de ces événements rythmiques. Un patient présentait une échocardiographie positive.

Une arythmie supra ventriculaire :
Aucun patient n’a présenté des troubles du rythmes supra ventriculaire susceptible d’entrainer
’arrét de la dobutamine.

Une échocardiographie positive : (Voir ¢i dessous).

4)Résultats de I’échocardiographie de repos:

Etude des cavités gauches :

I’¢échocardiographie de repos a été anormale chez 7 patients. Elle met en évidence une
hypertrophie ventriculaire chez deux patients, une valvulopathie mitrale minime chez 3 patients
(2 insuffisance de grade 1/4 et une insuffisance de grade 2/4) mais surtout une séquelle
d’infarctus chez 2 patients, dont une non connue et l’autre associée a une dysfonction
ventriculaire moyennement sévere.

Un seul et méme patient présentait une dysfonction ventriculaire gauche au repos et a I’effort.

Etude des cavités droites :
L’analyse des cavités droites et notamment la cinétique segmentaire a été réalisée chez
22/28 patients (78%). L’étude de la cinetique portait essentiellement sur la paroi libre du
ventricule droite en utilisant la voie sous costale. Aucun patient ne présentait d’anomalie

cinétique.La fonction ventriculaire est interprétable chez 24 patients.

Un retentissement cardiaque d’une broncho-pneumopathie chronique obstructive a été
observé chez 3 patients. 11 s’agissait d’hypertrophie du ventricule droit avec une conservation de
la fonction systolique associée, chez deux patients, a une dilatation modérée du ventricule
gauche. La pression artérielle pulmonaire systolique n’a pas été possible en raison d’une absence

d’insuffisance tricuspidienne.

Seulement 8 patients (28%) présentait une insuffisance tricuspidienne, révélant des

pressions pulmonaires normale chez tous les patients.
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5)L’échocardiographie de stress positive :

Sur les 27 échocardiographies de stress interprétables, 7 ont été jugées positives (26%)

dont 2 uniquement sur des criteres électrocardiographiques.

Tableau n° 17 : Résultats des échocardiographies de stress positive.

Patients Positivité Positivité Commentaire Diff.  Seuil
electrocardiographique  echocardiographique WNSI  ischémique
N°16 Non Hypokinésie postéro-latérale 0,31 81%
N°17 Non Hypokinésie antéroseptale 0,12 85%
N°19 Non Hypokinésie inférieure Gradient intra-ventriculaire 0,12 85%
N°20 Sous décalage ST de 2 Non 0 85%
mm.
N°23 Non Hypokinésie apico-latérale ~ Séquelle d’IDM sans viabilit¢ 0,12 85%
N°26 ESV polymorphes, sous ~ Hypokinésie antéro-laterale Douleur dans les méchoires. 0,12 72%
dec. horizontal de 1 mm Séquelle d’IDM inférieur. Pas
de réserve contractile.
N°28 ESV polymorphes avec ~ Non Survenue a 10 meg/Kg/min. Pas 0 48%
apparition d’un triplets. d’antécedent de troubles
rythmique ventriculaire

Abréviation : Diff. WNSI: Différence entre le score pariétal au repos et a

I’effort ; IDM : infarctus du myocarde ; ESV : extrasystole ventriculaire.
Exemples électrocardiographique des EDS positives : Figure n°2

Patient n° 28 Patient n° 20

I 1

4!.,5- _

=
1

Echocardiographie de stress :

Palier 10 meg/kg/min. Palier 40 mcg/Kg/min

Sous décalage ST de 2 mm

Présence d’un triplet ventriculaire. s




C.LES FACTEURS PREDICTIFS DES COMPLICATIONS
CARDIAQUES EN POST OPERATOIRE D’UNE CHIRURGIE
PULMONAIRE LOURDE :

1)Les complications cardiaques post-opératoires.

Aucun décés n’a été déploré en post-opératoire durant 1’hospitalisation.
Les complications cardiaques survenues en post-opératoire sont de 42% :

- Un infarctus du myocarde non Q en inférieur avec une troponine a 1,6 pg/l (<lpg/l).

- La présence d’une ischémie myocardique transitoire électrocardiographique chez 5
patients.

- Des troubles du rythme ventriculaires et supra ventriculaires, découverts de fagon
asymptomatique sur I’ECG chez 3 patients (11%).

- Deux péricardites, diagnostiquées sur la clinique et I’¢lectrocardiogramme, dont une

consécutive 4 la dissection de I’artére pulmonaire en intra -péricardique.

Aucune tachycardie ventriculaire, ni fibrillation ventriculaire, ni décompensation

cardiaque n’ont été enregistrées.
Les complications autres que cardiologiques ont été: un choc hémorragique, un
épanchement pleural abondant, un bronchospasme sévere, plusieurs encombrements bronchiques

et une pneumopathie nécessitant une fibro-aspiration.

Tableau n° 18 : Résultats de 1’électrocardiogramme et du dosage de la troponine en post-

opératoire :
Patient ECG post-opératoire Pic Troponine Commentaire
(N <1,0 pg/h)
N°2 Sous déc. en inférieur . 1,6 IDM non Q inférieur
Ne3 ESV doublets bimorphes <0,5 ESV
N4 Sus déc. diffus concave 0,6 Péricardite
N°6 Sus déc. diffus concave <0,5 Péricardite
N°12 Fibrillation auriculaire de J1 a J6 <0,5 Fibrillation auriculaire
N°13 Sous déc. en inféro latéral ; ESV monomorphes 0,5 Ischémie et ESV
N°16 Sus déc. inférieur avec miroir antéro-septal 0.8 Sus décalage
asymptomatique
transitoire
Ne17 Négativation onde T en antéro apical. <0,5 Ischémie
N°20 Aplatissement-négativation onde T en apico latéral ~ <0,5 Ischémie
N°26 Sous déc. ST descendant —1 mm en latéral <0,5 Ischémie

Abréviation : ESV : extrasystoles ventriculaire
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Exemple d’ischémie myocardique :
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Modification ECG antéro-apicale.

2)Ischémie myocardique post-opératoire :

27 des 28 patients présentent une échocardiographie de stress interprétable. Un patient est

décédé avant la chirurgie. Finalement, ce sont 26 patients (sexe ratio : 3,3) qui ont bénéficié

d’une évaluation du risque cardiaque.

L’ischémie myocardique post-opératoire, définie par la présence d’une ischémie

électrocardiographique dans au moins 2 dérivations et/ou une ¢lévation de la troponine (>1,0

ng/), était le principal critére de jugement et ctait présente chez 6 patients (23%).

Les facteurs prédictifs de 1’ischémie myocardique post-opératoire sont résumés dans le

tableau n°19.
Tableau n° 19 : Facteurs prédictifs d’ischémie myocardique post-opératoire :
Présence d’une ischémie Absence d’ischémie  Probabilité
myocardique post- myocardique post- Valeur du p
opératoire (n=6) opératoire (n=20)
Sexe
Homme 5 (83%) 15 (75%)
Femme 1 (16,6%) 5 (25%) NS
Sex ratio (M/F) 5 3
Age (ans) 64,8+ 9,8 60,5 +14,9 NS
> 65 ans 5 (83,3%) 11 (55%) NS
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> 70 ans 1 (16,6%) 7 (35%) NS
Tabagisme 3 (50%) 11 (55%) NS
Diabéte 1(16,6) 5 (25%) NS
Dyslipidémie 3 (50%) 8 (40%) NS
Hypertension artérielle 2 (33,3%) 6 (30%) NS
ATCD familiaux 1 (16,6%) 6 (26,9%) NS
Risque cardio- 3 (50%) 8 (40%) NS
vasculaire absolu >
20% a 10 ans
Antécédents cardio- 3 (50%) 10 (50%) NS
vasculaires
BPCO - 3 (50%) 13 (65%) NS
Score de risque
ACC/AHA

Faible 4 (66%) 15 (75%) NS

Intermédiaire 2 (33%) 5(25%) NS

Elevé Aucun Aucun
Score de risque
Goldman/Lee

Classe 1 - -

Classe 2 4 (66%) 15 (75%) NS

Classe 3 2 (33%) 4 (20%) NS

Classe 4 Aucun 1 (5%)

ATCD CV associés 4 (66,6) 11 (55%) NS
bilan vasculaire pré-

opératoire

Chirurgie pulmonaire

Lobectomie 3 (50%) 16 (80%)

Pneumonectomie 3 (50%) 4 (20%) 0,292
Ischémie ECG pré- 1 (16,6%) 1 (5%) NS
opératoire
Echocardiographie de 3 (50%) 3 (15%) 0,112
repos anormale
Echocardiographie de 4 (66,6%) 2 (10%) 0,0129
stress
positive

Abréviations : ATCD : antécédents, CV :cardio vasculaire ; BPCO : broncho

pneumopathie chronique obstructive. ECG : ¢lectrocardiogramme ; NS : non

significatif
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L’age, les facteurs de risque cardio-vasculaires ainsi que I’estimation du risque cardio
vasculaire absolu & 10 ans, n’apparaissent pas comme un facteur favorisant les événements

ischémiques post-opératoires.

Une BPCO ne semble pas étre un facteur prédictif, par contre le type de chirurgie
notamment la pneumonectomie est a plus haut risque que la lobectomie.
Une ischémie myocardique est survenue dans 42,8% des pneumonectomies contre 15,7% des

lobectomies.

Tableau n°20 : Répartition de 1’ischémie myocardique en fonction du type chirurgical

Pneumonectomie Lobectomie
Présence d’une ischémie 3 (42,8%) 3 (15,8%)
post-opératoire
Absence d’ischémie post- 4 (57,1%) 16 (84,2%)
opératoire
(p=0,3)

Une échocardiographie de repos anormale est un facteur favorisant proche de la

significativité d’ischémie myocardique post-opératoire (p=0,11).

Le seul facteur prédictif significatif d’événements coronariens post-opératoires est la

présence d’une échocardiographie de stress positive (p=0,013).

Tableau 21: Résultats de [’échocardiographie en fonction de
1’ischémie post-opératoire (p<0,05)

Présence d’une Absence d’une
ischémie post- ischémie post-
opératoire opératoire
Echocardiographie 4 patients (VP) 2 patients (FP)
stress positive
Echocardiographie de 2 patients (FN) 18 patients (VN)

stress négative

VP :vrai positif ; FP :faux positif ; FN :faux négatif ; VN :vrai négatif.

Les performances diagnostiques de 1’échocardiographie de stress :

La sensibilité de ’échocardiographie de stress est de 66,7% (1C95% : 24,1% - 94%)),
une spécificité de 90% (1C95% : 66,9%-98,2%), la valeur prédictive positive de 66,7% (1C95% :
24,1%- 94%) et la valeur prédictive négative 90% (1C95% : 66,9%-98,2%).
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La précision diagnostique est de 84,6 %.

Par contre les données cliniques dont les scores de L’ACC/AHA et I'index de
Goldman/Lee, ne prédisent en rien les complications coronariennes apres chirurgie pulmonaire.
Dans notre étude, nous avons regroupé la classification de Goldman/Lee en 2 groupes d’une part
un groupe comportant la classe 1 et 2 et d’autre part la classe 3 et 4 ; permettant de comparer les
patients & risque par rapport aux patients a faible risque. De méme, dans la classification de

1’ACC/AHA les patients a risque intermédiaire ont été comparés aux patients a faible risque.

Tableau n°22 : Résultats de la classification de I’ACC/AHA selon la presence

d’une ischémie post-opératoire

Présence d’une ischémie Absence d’une

post-opératoire ischémie post-
opératoire
Evaluation du risque selon
I’ ACC/AHA :
Risque faible 4 patients 15 patients
Risque intermédiaire 2 patients 5 patients
Risque élevé 0 patient 0 patient

La précision diagnostique du score de I’ACC/AHA en stade intermédiaire par rapport a
un risque faible.
La sensibilit¢ pour la prédiction des événements ischémiques post-opératoires est de 28,6%
(IC95% : 5,1%-69,7%),une spécificité de 78,9% (1C95% : 53,9%-93%), une valeur prédictive
positive de 33,3% (IC95% : 6,0%-75,9%) et une valeur prédictive négative de 75% (1C95% :
50,6%-90,4%).
La précision diagnostique est de 65 %.

Tableau n°23 : Performance diagnostique de I’ischémie post-opératoire

Echocardiographie  Score de risque de

de stress ACC/AHA
Sensibilité 66,7% (24.1-94 %) 28,6% (5,1 —69,7%)
Spécificité 90% (66.9 - 98.2%) 78,9% (53,9 -93 %)
Valeur prédictive positive 66,7% (24.1-94%) 333% (6-759%)
Valeur prédictive négative 90% (66.9 -98.2%) 75% (50,6 —90,4%)
Précision diagnostique 84,6% 65,4%

61



Ainsi, 1’échocardiographie de stress présente une trés bonne spécificité pour prédire
I’absence de complication post-opératoire et elle apparait supérieure aux scores de risque pour

prédire les événements.

Tableau n°® 24 : Ischémie myocardique et Echocardiographie de stress positive

Patients Geste Facteurs Risque Scorede  Bilan Echo. De EDS Evénement post Commentaires
(sexe,age)  Chir. de risque CV 210 risque vasculaire repos opératoire
ans ACC/AHA ECG  Diff. WNSI
N°2 (H,66) P Tab,Dia,Hi 20-40% Intermediai Atcd Chir N - 0 1DM non Q EDS Neégative en
AOMI re AAA inférieur 2000
N°13 P Tab 10 4 20% Faible Normal N - (sus dec 0 Ischémie inféro  Sous dec ST asc.
(H,46) 1,5 mm) latérale EDS
N°16 P Dys 20 4 40% Faible Surcharge N - 0,31 Ischémie
(M,68) modérée inférieure
N°17 L AIT 5a10% Faible normal M - 0,12 Ischémie antero
(F,69) apicale
N°19 L Tab,Dia  >40% Intermédiai Surcharge HVG - 0,12 Aucun Gradient intraVG
(H,74) AOMI re modérée Coronarographie
normale
N°20 L Dys,Hta  20240% Intermédiai Aorte 25 1M -ss dec — 0 Ischémie
(H,75) re mm, CI 30- 2mm apicolatérale
50%
N°26 L Tab,Dys, 204a40% Intermédiai Iliaque est  Sequelle + 0,12 Ischémie
(M,65) Hta e 60-70%, C1 d’IDM latérale
30 a50%
Ne28 L Tab,Hta 102420% Faible Normal N + 0 Aucun
(H,66) Triplet
Ventri.

Tab : Tabagisme actif, dia :diabete ; Hta : hypertension artérielle ; Dys :dyslipidémie ; AIT :accident ischémique

transitoire ; Cl : carotide interne ; EDS : échocardiographie de stress. P :pneumonectomie, L :lobectomie

D. LES FACTEURS PREDICTIFS D’UNE ECHOCARDIOGRAPHIE

DE STRESS POSITIVE :

1’¢échocardiographie de stress posséde une bonne spécificité permettant de prédire
I’absence de complication or I’intérét de réaliser systématiquement cet examen avant une

chirurgie pulmonaire reste discuté et injustifié.
Peut-on prédire les résultats de I’échocardiographie de stress afin d’orienter cet examen

chez certains patients ?

Une échocardiographie de stress ¢tait positive chez 7 des 27 patients (26%)
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stress .

1l ressort que seuls 2 indices sont prédictifs des resultats d’une échocardiographie de

- La présence d’une maladie athéromateuse clinique ou paraclinique est un facteur
prédictif & la limite de la significativité.
- Une échocardiographie anormale est corrélée statistiquement a une ischémie

myocardique.

Tableau n°25 : Facteurs prédictifs des résultats d’une échocardiographie de stress.

Echocardiographie de stress Echocardiographie de Probabilité
positive (n=7) stress négative(n=20) Valeur du p

Sexe
Homme 6 (85,7%) 15 (75%)
Femme 1 (14,2%) 5 (25%) NS
Sex ratio (M/F) 6 3
Age (ans) 67,14 + 3,7 59,554 15,3 NS
> 65 ans 6 (85,7%) 10 (50%) 0,183
> 70 ans 2 (28,5%) 6 (30%) NS
Tabagisme 4 (57,1%) 11 (55%) NS
Diabete 1 (14,2%) 5(25%) NS
Dyslipidémie 3 (42,8%) 8 (40%) NS
Hypertension artérielle 2 (28,5%) 6 (30%) NS
ATCD familiaux 1(14,2%) 6 (30%) NS
Risque cardio- 5(71,4%) 7 (35%) 0,185
vasculaire absolu >
20% a 10 ans
ATCD Cardio 4 (57,1%) 9 (45%) NS
vasculaires
BPCO 5(71,4%) 12 (60%) NS
Score de risque
ACC/AHA
Faible 4 (57,2%) 15 (75%) NS
l'ntermédiaire 3 (42,8%) 5(25%) NS
Eleveé Aucun Aucun
Score de risque
Goldman/Lee
Classe 1 - -
Classe 2 4 (57,2%) 15 (75%) NS
Classe 3 3 (42,8%) 5 (20%) NS
Classe 4 Aucun 1 (5%)

63



ATCD CV associés 7 (100) 12 (60%) 0,068
bilan vasculaire pré-

opératoire

Ischémie ECG preé- 2 (28,5%) 1 (5%) 0,15
opératoire

Echocardiographie de 5 (71,4%) 3 (10%) 0,0047

repos anormale

Abréviations : ATCD : antécédents, CV :cardio vasculaire ; BPCO : broncho
pneumopathie chronique obstructive. ECG : electrocardiogramme ; NS : non

significatif

Tableau n°26 : Performance diagnostique de 1'échographie de
repos et ATCD maladie athéromateuse.

ATCD maladie Echocardiographie
athéromateuse de repos
Sensibilité 100 % 71,4 %
Spécificité 40 % 90 %
Valeur prédictive positive 36,8 % 71,4 %
Valeur prédictive négative 100 % 90 %
Précision diagnostique 65 % 85,1%
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DISCUSSION

A. OBJECTIFS DE L’ETUDE :

Les complications cardiovasculaires représentent la deuxicme cause de mortalité apres
chirurgie pulmonaire, ceci étant 1ié A D’intervention lourde, a la présence d’une co-morbidité et
d’une haute prévalence de cardiopathie ischémique sous jacente. Ainsi ces patients doivent
bénéficier d’une évaluation pré-opératoire mais aucune prise en charge n’est clairement codifiée

en respectant les spécificités propres de cette chirurgie.

Nous avons voulu évaluer 1’échocardiographie de stress a la dobutamine comme test non-
invasif en terme de faisabilité et de prédiction des complications cardiovasculaires post-

opératoires dans ce type de chirurgie.

Nous avons réalisé en méme temps un bilan vasculaire afin de mieux orienter les indications

de ’échocardiographie de stress avant chirurgie pulmonaire lourde.

1l s'agit d'une étude prospective menée au Centre Hospitalier Régional Universitaire de
Limoges dans les services de Chirurgie Thoracique et Cardio-Vasculaire et d’Angiologie et de

Cardiologic durant une période de 6 mois.

L’inclusion, aprés accord du patient, s’est faite de maniére consécutive.
Un patient a refusé¢ de participer a cette étude. Nous avons rencontré des difficultés
d’organisation dans la programmation des examens étant donné les contraintes propres a chaque

service.

B. LES CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION ETUDIEE :

1)La faisabilité

La faisabilité de I’échocardiographie de stress a la dobutamine est excellente puisque elle

est de 96% dans notre étude.

Notre population comprend une forte prevalence de patients souffrant de BPCO dont on
savait, avant les évolutions techniques des années 1990-1995, que I’échogénécité était mauvaise
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et qu’elle génait I’interprétation des résultats [91]. Dans 2 a 3 % des cas, de mauvaises fenétres
ultrasonographiques compromettent Ies performances de 1’échocardiographie de stress [77,82].
Deux facteurs étaient classiquement avancés : une BPCO et une obésité [77]. Seulement, deux
études réalisées en 1995-1996 par une méme €quipe se sont intéressées a la faisabilité de
I’échocardiographie de stress avant la chirurgie pulmonaire. 11 s’agissait exclusivement d’une

chirurgie de réduction de volume pulmonaire chez des patients emphysémateux[5,11].

Dans 1’étude de Bossone et al.[11], 45 des 46 patients preésentent une échocardiographie

de stress interprétable soit une faisabilité de 98%.

Dans 1’étude de Bach et al.[5] comprenant 173 patients, la qualité des images permet
d’une part 1’analyse des cavités et de la fonction ventriculaire au repos dans 99,5% des cas, et
d’autre part 1’analyse de la cinétique segmentaire lors de 1’échocardiographie de stress dans

98,9%. L’analyse des valves y compris la valve pulmonaire est réalisable dans 43,5% des cas.

Dans ces 2 études, il s’agit d’une population différente de la ndtre 4 savoir une chirurgie

de réduction de volume et non une chirurgie d’exérése pulmonaire.

Dans notre étude, il ne semble pas exister de corr¢lation entre I’échogénécité et la

présence ou la sévérité d’une BPCO.

Tableau n°27 : Echogénécité et BPCO (n=patients)

excellente Bonne moyenne médiocre
VEMS > 70% Théo - 5 patients 5 patients 1 patient
VEMS entre 50 et 70 % Théo 2 patients 3 patients 1 patient -
VEMS entre 35 et 50% Théo - - 1 patient -

VEMS < 35% Théo - - - .
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Tableau n°28 : Echogénécité et BPCO :

Echogénécité et BPCO
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Abréviations : Echogénécité : 1 correspond a la qualité meédiocre, 2 correspond a moyenne, 3 a bonne, 4

correspond a excellente.

Bien que les patients soient porteurs d’une bronchopathie obstructive, les différentes
fenétres échographiques incluant la voie sous costale, permettent dans la quasi totalité, des cas
une analyse de la cinétique segmentaire. Cependant nous n’avons pas dans notre étude de
patients trés séveres.

Dans 1’étude de Bach et al.[5], ’échocardiographie de stress est faisable chez des patients trés

sévéres sur le plan respiratoire puisque le VEMS moyen était de 27% du VEMS théorique.

L’analyse des cavités droites (La taille et la cinétique de paroi libre du ventricule droit, la
fonction ventriculaire et les pressions pulmonaires) est faisable dans 78% des cas,
essentiellement par voie sous costale. Nous n’avons pas retrouvé d’anomalie segmentaire chez
les patients analysables. Il n’existe pas dans la littérature de données concernant

1’échocardiographie de stress des cavités droites.

L’absence de dysfonction ventriculaire droite au repos et a leffort et I’absence
d’hypertension artérielle pulmonaire pourrait expliquer I’absence de déceés ou de décompensation
cardiaque globale dans notre ¢tude, car on sait que le coeur droit est un élément pronostic
important chez les patients bronchitiques chroniques. Bach et al. avaient retrouvé une fréquence

de 5% d’hypertension artérielle pulmonaire estimée sur ’insuffisance tricuspidienne [3].
¥p P p
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Avec les performances actuelles des appareils d’échocardiographie et 1’utilisation de la
seconde harmonique (technique ultrasonique), I’échocardiographie de stress est realisable et

permet une interprétation et une conclusion dans la quasi totalit¢ des cas.
La tolérance a été généralement bonne et conforme aux données de la littérature. Les effets
secondaires les plus souvent rencontrés sont des palpitations, des nausées, un malaise vagal et

une crise d’angoisse. Un patient a tout de méme présente un triplet ventriculaire.

2)Le geste chirurgical :

La lobectomie pulmonaire représente ’intervention chirurgicale la plus fréquemment

réalisée (74% des interventions) contre 26% pour la pneumonectomie.

On retrouve dans notre série une proportion plus importante de pneumonectomies par
rapport aux données récentes de la litterature. On assiste depuis une vingtaine d’année a une
diminution de la pneumonectomie au profit de la lobectomie ou de résections plus limitées.

La pneumonectomie représentait environ la moiti¢ des interventions chirurgicales dans les

années 1980 alors qu’elle ne représente plus que 10%.
La diminution du pourcentage est pluri-factorielle : dépistage a un stade plus précoce de

]a maladie, traitement plus conservateur de la fonction respiratoire (bronchoplastie, artérioplastie

réalisées notamment au japon).

Tableau n°® 29 : Répartition du type chirurgical

Belcher 1983 Ginsberg 1983 Deneffe 1988 Romano 1992 Wada 1998
(n=7655)[9]  (n=1627)[40]  (n=720)[22] (n=12439)[89] (n=7099)[98]

Pneumonectomie 50,5% 26% 40% 12,3% 8,3%
Lobectomie 49,5% 68% 49% 52,8% 79%
Résection atypique 6% 11% 34,9% 12,7%

3)La fréquence et description de la co-morbidité.

La population dans notre étude présente de nombreux facteurs de risque cardiovasculaires
(89% ont un facteur de risque et 53% en ont au moins deux). La grande prévalence des facteurs

de risque rend la probabilité de coronaropathie élevée.
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La co-morbidité est en général considérée comme un important facteur pronostic chez les
patients cancéreux.

On retrouve une forte co-morbidité dans notre étude puisque, dans 82% (24 patients), il
existe une ou plusieurs pathologies morbides associ¢es & une pathologie pulmonaire. Les
pathologies fréquemment rencontrées dans le cancer pulmonaire sont: une BPCO, une
cardiopathie, une artériopathie périphérique, une autre néoplasie, une hypertension artérielle, un
diabete.

Le tabagisme, qui est le principal facteur de risque du cancer pulmonaire, explique cette forte
prévalence des autres pathologies. Une BPCO est présente dans 60% des cas dont 41% (n=7/17)
ont un VEMS<70% du VEMS théorique. Une cardiopathie et une artériopathie sont présentes

dans 28% des cas, le critére combiné antécédent cardio-vasculaire est retrouvé dans 50% des cas.

Chez les patients porteurs de néoplasie pulmonaire, la prévalence d’une co-morbidité
(principalement cardiovasculaire et BPCO) est approximativement le double par rapport a la

population genérale.

La répartition est conforme aux données de la littérature avec une forte prédominance de
BPCO et de pathologies cardio-vasculaires. Les résultats de notre série révelent des patients plus
séveres sur le plan cardio-vasculaire et BPCO mais 1’échantillon est trop faible pour tirer des

conclusions.

Tableau n°30 : Co-morbidité dans les cancers pulmonaires opérables.

Résultats étude GCCB-S*[60]
BPCO 17 (60 %) 1504 (50%)
HTA 8 (28%) 493 (16,5%)
Cardiopathie 8 (28%) 405 (13,5%)
Artériopathie périphérique 8 (28%) 309 (10%)
Diabete 6 (21%) 258 (9%)
ATCD néoplasie 5 (17%) 464 (15,5%)

Abréviations : *GCCB-S: Co-operative Group of the Spanish Socity of
pneumology and Thoracic Surgery ; BPCO bronchopneumopathie obstructive

chronique, HTA :hypertension artérielle ; ATCD :antecedents.
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C. CHIRURGIE PULMONAIRE LOURDE ET COMPLICATIONS
POST-OPERATOIRES

Incidence des complications post-opératoires :

L’ensemble des complications cardiaques diagnostiquées en post-opératoire au C.H.R.U
de Limoges est de 42% (11/26) : dont 23% d’ischémie post-opératoire, 11% de troubles du
rythme, 8% de péricardites.

Ces complications n’ont entrainé aucun déces durant la période d’hospitalisation, ni de
décompensation cardiaque. Un patient est décédé d’une cause non cardiaque avant I’intervention

chirurgicale.

Ce taux global est plus élevé que les données de la littérature (classiquement de 30%)
dont plus de la moiti¢ est lice a des troubles rythmiques [46,59], car notre étude a intégré la

recherche d’une ischémie myocardique transitoire électrocardiographique.

Mortalité :

Aucun décés post-opératoire n’est survenu chez nos 27 patients, ce qui va en accord avec

une mortalité faiblissante ces derniéres décennies.

Dans les années 1980, la mortalité post-opératoire était de 10 a 15% apres
pneumonectomie et 5% pour les résections plus limitées dont la moiti¢ était lice a des causes
cardiaques. La mortalité 4 30 jours rapportée n’a cessé de chuter avec des taux, dans la derniére
décennie, compris entre 1,2 & 3,3% pour une résection limitée et 3,2 a 9,3% pour une
pneumonectomie[59,98]. Ainsi dans ces chirurgies a haut risque, les récentes avancées des
techniques opératoires et de la prise en charge ont fait diminuer la mortalité a moins de 5%.
Cette réduction est essentiellement liée a 1’évaluation pré-opératoire de la fonction respiratoire.
Actuellement, I’impact de la fonction respiratoire dans les complications post-opératoires tend a

se minimiser en raison de 1’exclusion des patients trop séveres sur le plan ventilatoire.

1schémie myocardique :

5 patients soit 19% ont une ischémie ECG et | patient (4%) un infarctus du myocarde non fatal.
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Infarctus du myocarde et décés post-opératoire :

Dans notre étude les complications cardiaques sévéres ont €té faibles :
Une seule complication cardiaque séveére (deéces, infarctus du myocarde) est survenue en post-
opératoire ce qui est faible par rapport au 8% décrit dans les études CASS et EMIT [30,72]. Ces
7 études mettent en évidence un taux de décés de 2% et d’infarctus du myocarde de 6% dans le
cas de chirurgie thoracique (la chirurgie vasculaire intra thoracique est exclue). Ces chiffres
élevés correspondent & une prévalence de coronaropathie plus élevée (80% dans CASS et dans
EMIT : la population sélectionnée étant coronarienne ou porteuse d’au moins 3 facteurs de

risque).

La fréquence rapportée de 'infarctus du myocarde post pneumonectomie est de 1’ordre
de 0,5 a 5%, variable en fonction de la méthode diagnostique. Les études font état d’un taux
relativement stable au cours des dix derniéres années malgré les progres de 1’anesthésie-
réanimation, en raison d’une amélioration diagnostique de I’infarctus du myocarde (meilleure
sensibilité et spécificité des enzymes cardiaques dont la troponine) [59]. La mortalit¢ de cette
complication reste particuliérement ¢levee. Patel et al.[75] avaient retrouvé 3 infarctus du
myocarde, tous décédés durant la période post-opératoire. Von Knorring et al.[97] sur 598
chirurgies pulmonaires mettent en évidence 7 infarctus du myocarde (1,2%) dont 4 décedent en

post-opératoire.
Un seul infarctus du myocarde ,dans notre étude, a été dépisté par le dosage des enzymes
cardiaques réalisé & J1 et J2, alors que cet ¢vénement peut survenir durant la période hospitalicre

ou dans les 30 jours post-opératoire de maniére asymptomatique.

Ischémie myocardique transitoire :

L’ischémie myocardique ECG est de 19% dans notre série ce qui est conforme aux autres
études, qui rapportent un taux assez disparate de 3,8% a 41% en post-opératoire. L’ischémie
myocardique survient dans 80% des cas dans les 3 jours avec un pic au 2™ jour[18,62,64,97].
Son incidence est d’autant plus élevée que la prévalence d’une coronaropathie est forte. Elle est
associée a un mauvais pronostic puisqu’elle augmente de 2,8 fois le risque de complications
cardiaques et de 9,2 fois le risque d’évenements ischémiques [62].

Von Knorring et al.[97] retrouve un taux d’ischémie post-opératoire de 3,8% aprées une chirurgie

pulmonaire. La population ¢tudice est assez comparable a celle de notre série (patients cancéreux
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avec un taux de pneumonectomie de 26%). Cependant la fréquence d’ischémie post-operatoire
est plus basse dans cette étude, ceci étant en partie li¢ a une faible prévalence de cardiopathie

(14% contre 28%), et d’ischémie sur un test non invasif (11% contre 26%).

Le diagnostic de souffrance myocardique aprés chirurgie non cardiaque est compliqué par
la haute incidence d’anomalie ECG et le taux élevé des enzymes cardiaques sans complications
cliniques [2,39,49,62,64]. Ces anomalies sont-ils des faux positifs ou véritablement une

souffrance cardiaque infra clinique ?

Lopez-Jimenez et al.[61] ont étudi¢ la valeur pronostic de la troponine T aprés chirurgie
non cardiaque, survenue chez des patients sans complications sévéres post-opératoires, sur un
suivi de 6 mois. 12% avaient des taux élevés de troponine post-opératoire. Les taux ¢leves de
troponine sont significativement moins fréquents chez les patient qui bénécifient d’une chirurgie
orthopédique et sont trés fréquents chez les patients qui subissent une chirurgie thoracique ou
vasculaire. Aucun des patients n’a eu de complications cardiaques séveres post-opératoires. Les
patients ayant des anomalies ECG associées a une douleur thoracique sont rares (environ 1%),
qu’ils aient ou non une élévation de troponine.

A 6 mois, 2,5% des patients ont présent¢ un ¢vénement cardiaque sévére. L’élévation des
troponines est un marqueur prédictif indépendant de complications ultérieures et augmente le
risque par 4,6. Ces données sont en accord avec I’hypothése qu’un taux anormal de troponine
refléte un certain degré d’ischémie myocardique. Ce qui n’a pas été démontré par un taux élevé
des enzymes cardiaques CK-MB, ni par une douleur thoracique avec des modifications
électriques. De plus, un taux anormal de troponine est associé avec une augmentation du risque
de complications dans le sous groupe des patients bénéficiant d’une chirurgie non vasculaire

(risque multiplié par 7,6) et les patients sans insuffisance cardiaque pré-opératoire.

Ainsi dans notre étude le patient ayant un taux élevé de troponine ne doit pas étre

considéré comme un faux positif.

2)Ischémie myocardique post-opératoire et facteurs prédictifs

Facteurs prédictifs de mortalité (généralités) :

Les facteurs prédictifs de mortalit¢ classiquement rapportés sont la présence d’un ége

avancé, d’une co-morbidité (cardiopathie ischemique, hypertension artérielle, diabete), d’un
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coefficient de Tiffeneau inférieur & 55, d’un choc hémorragique, d’un cedeme pulmonaire post-
opératoire, d'une infection pulmonaire, d’une insuffisance rénale, de troubles du rythme [75].

D’autres facteurs comme la faible activité hospitaliére est prédictif de deces [89].

Facteurs prédictifs dans notre étude:

Les facteurs de risque cardiovasculaires, les patients a haut risque et les antécédents
cardio-vasculaires n’ont pas été retrouvés comme prédictifs d’événements ischémiques post-
opératoires d’une chirurgie non cardiaque, contrairement aux données de la littérature [41,58).
Cependant, dans ces grandes études, le nombre de chirurgies pulmonaires reste relativement

faible (346 chirurgies soit 12% dans 1’étude de Lee[58], 31 chirurgies soit 3% dans Goldman
[41D).

Dans notre étude, malgré une population a risque (27% des patients étaient a risque
intermédiaire de la classification ACC/AHA, 42% nécessitent une prise en charge agressive des
facteurs de risque) et une fréquence plus ¢levee des complications chez les patients a plus haut
risque, 1’utilisation des index de ’ACC/AHA ou de Goldman/Lee n’a pas été predictif de
complications cardiaques. Ces index sont intéressants au sein d’une large population, mais ils
sont moins intéressants a 1’échelon individuel et ne prennent pas en compte les spécificités
chirurgicales.

Dans son étude, Lee T. avait remarqué que son index n’avait pas été prédictif de complications
post-opératoires chez les patients opérés d’un anévrysme de 1’aorte abdominale, mais seulement

110 patients ont subi cette procedure chirurgicale d’ol une puissance statistique faible.

De plus, en appliquant les recommandations strictes de ’ACC/AHA (voir : tableaux
n°4a,b,c), seuls 4 patients devaient bénéficier d’un test non invasif, dont un seul aurait une
¢chocardiographie de stress positive. Cing des 7 patients compliqués d’évenements ischémiques

post-opératoires n’auraient pas bénéfici¢ d’un test non invasif.

Récemment, I’application systématique des recommandations de I’ACC/AHA a retrouve
une faible sensibilité. Farid et al.[34] ont appliqué ces recommandations en pré-opératoire sur
9500 patients. 181 (soit 2%) sont sélectionnés pour bénéficier d’un examen non invasif pre-
opératoire. 11 s’agit de chirurgies non cardiaques a ’exception de chirurgies pulmonaires.
Seulement 15% des patients avaient un test positif, dont un faible nombre nécessitait une

revascularisation coronarienne pré-opératoire. 11 est également & noter qu’un seul patient a eu
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une complication cardiaque, survenue 6 mois apres ’intervention chirurgicale. Il est difficile de
conclure qu’il n’existe aucun intérét d’appliquer les recommandations de ’ACC/AHA, car il
s’agit d’une étude rétrospective, sans groupe contrdle, avec un tres faible risque de complications
post-opératoires et avec différentes prise en charges pré et per-opératoires (indications de

revascularisations).

Melendez et al.[69] en 1998 avaient déja retrouvé un résultat similaire en chirurgie
pulmonaire. Ils ont utilis¢ un index multifactoriel développé par Epstein et al.[32] pour prédire
les complications aprés chirurgie pulmonaire. Cet index reprend I’index original de Goldman
avec des données spécifiquement pulmonaires. Epstein avait étudié 42 patients et retrouvé qu’un
score supérieur ou égal & 4 était prédictif de complications cardio-pulmonaires. Dans 1’¢tude
prospective de Melendez portant sur 180 thoracotomies, 1’index de Epstein ne prédit aucune
complication post-opératoire. Seuls la présence d’un infarctus du myocarde et d’anomalies ECG
sont légérement corrélées a I’incidence des complications. L’index pourrait étre utile dans le

sous groupes des pneumonectomies (10,5% des interventions).

Tableau n° 31 : Index multifactoriel de Epstein [32]

Critéres

Age > 70 ans
Infarctus du myocarde dans les 6 mois
Sténose aortique sévere cliniquement

Anomalies ECG (Rythme cardiaque autre que sinusal ou
extrasystoles auriculaire sur ECG pré-opératoire, > 35
extrasystoles ventriculaires/min .

Présence d’une insuffisance cardiaque
Mauvais états général

Tabagisme actif

Obesité

Présence de ronchi ou de sibilants
VEMS < 70% Théorique

PaC02>45 mmHg en pré-opératoire.

Chaque variable est affectée d’une nombre dépendant de sa relative
contribution dans les complications cardiaques. Score compris en 1 et 10. La

valeur 10 est de trés mauvais pronostic.
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Les facteurs prédictifs d’événements ischémiques classiquement reconnus en chirurgie
pulmonaire sont I’ge avanceé, la présence une cardiopathie ischémique, I’extension d’une cancer

[54,59,97].

La présence d’une cardiopathie a 1’interrogatoire n’est pas retrouvée comme facteur
prédictif significatif d’une ischémie myocardique, contrairement aux données de la littérature
mais on retrouve une tendance & la significativité lorsqu’il existe un retentissement

échographique.

Le type d’intervention chirurgicale et notamment la pneumonectomie favorise la
survenue d’événements ischémiques post-opératoires. Une ischémie myocardique survient 3 fois
plus fréquemment lors d’une pneumonectomie qu’une lobectomie (42,8% contre 15,8%). Les
complications cardiaques et la mortalité sont plus fréquentes en cas de pneumonectomies, qui
augmentent significativement le risque par 3 [101]. Par contre, Von Knorring n’a pas retrouveé

cette tendance.
La présence d’une ischémie ECG de repos est un facteur prédictif controversé. Nous ne
trouvons aucune corrélation avec les événements ischémiques, comme certains auteurs [97].

D’autres mettent en évidence une relation significative [101].

3)Ischémie myocardique post-opératoire et échocardiographie de stress

Ainsi les paramétres cliniques ne permettent pas de prédire les complications cardiaques
post-opératoires. La principale raison pour laquelle les facteurs prédictifs cliniques ne sont pas
corrélés & un événement ischémique, provient du faible échantillon de notre etude. Cependant la
présence d’une échocardiographie de stress positive est hautement prédictive.

Dans notre étude, le seul facteur prédictif significatif d’une ischémie post-opératoire est donc la
présence d’une échocardiographie de stress positive.
Avant notre travail, 2 études ont évalué I'intérét de I’échocardiographies de stress dans la

chirurgie pulmonaire. 11 s’agissait de chirurgie de réduction de volume pulmonaire :

Dans 1’étude de Bach et al.[5] publiée en 1998, les patients pouvaient béneficier en preé-
opératoire d’un ou plusieurs examens (une échocardiographie de repos, un cathétérisme droit,
une coronarographie) et le recours & une échocardiographie de stress n’était pas systématique.

Dix patients présentent des complications post-opératoires sur 90 dont seulement 4 avaient
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bénéficié d’une échocardiographie de stress. Aucun patient étudi¢ par échocardiographie de
stress n’a eu d’ischémie péri-opératoire et un patient présentant une ischémie post-opératoire n’a
pas eu d’échocardiographie de stress. Aucune donnée de 1’échocardiographie n’a été retrouvée
pour prédire les événements cardiaques. La faible incidence d’anomalies segmentaires décelées a
I’échographie est liée & des biais de sélections. Les patients ayant une cardiopathie ischémique
ont bénéficié d’explorations plus invasives. La limite & cette ¢tude est qu’elle n’était pas faite
pour évaluer le risque péri-opératoire mais plutot pour étudier 1’échocardiographie de stress en

terme de faisabilité et sa capacité a se substituer 4 un cathétérisme droit.

Tableau n°32 : Evénements cardiaque péri-opératoire et échocardiographie [5]

Echocardiographie pré- Résultats Echocardiographie Evénements Cardiaques
opératoire
Echo. de repos Dilatation ventriculaire droite ~ AC/FA, Ischémie myocardique

avec dysfonction VD

Non réalisé - AC/FA, OAP

Echo. de Stress Dilatation du VD. AC/FA

Echo. de Stress Normale TSV, OAP

Echo. de repos Normale TSV

Echo. de Stress Dilatation du VD, HVG TSV

Non réalisé - OAP

Non réalisé - OAP

Non réalisé - Ischémie myocardique
Echo. de Stress Normale ESV prématurées

Abréviations - VD : ventricule droit; HVD: hypertrophie du ventricule droit; HVG:
hypertrophie du ventricule gauche ; AC/FA : arythmie compléte par fibrillation auriculaire ; OAP

cedéme aigu du poumon ; TSV : tachycardie supra ventriculaire.

Dans la logique de leur premiére étude, les méme auteurs ont évalué 1’échocardiographie
de stress toujours avant une chirurgie de réduction de volume.
Bossone et al.[11] en 1999, mettent en évidence une excellente valeur prédictive négative pour
les évenements cardiaques sévéres. Sur les 45 patients, I’échocardiographie de stress a révelé une
ischémie chez 4 patients (9%). Les complications se sont résumées a un cedéme aigu de poumon
et 2 événements mineurs (une fibrillation auriculaire paroxystique et une tachycardie supra
ventriculaire). Sur la base du seul événement majeur, 1’échocardiographie de stress a une valeur

prédictive positive de 25% (1C95% : 0%-83%) et une excellente valeur prédictive négative de
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100% (IC95% :90%-100%). Sur un suivi a plus long terme (20+7mois), les mémes

complications surviennent chez les patients.

Tableau n°33: Etude de Bossoneet al.[l11]

complications cardiaques.

Echocardiographie de stress positive ou

Patients Facteurs de  Suivi (jours) Echocardiographie de Stress  Evénements Cardiaques

Age,sexe  risque WNSI repos A WNSI précoces Tardifs

164 M Tab, HTA 577 1 0 0 Flutter

258F Tab 556 1 0 AC/FA AC/FA

359F Tab, HTA 810 2,09 0,19 OAP OAP

470 M Tab, HTA, 810 1 0,06 TSV 0
Dyslipidémie

559F CAD 296 2,31 0,32 0 0

643 F Tab, HTA 506 1 1.3 0 0

Abréviations : Tab : tabagisme ; HTA : hypertension artériclle ; WNSI :score pariétal ; A

WNSI : différence score pariétal entre repos et effort. AC/FA : arythmie compléte par

fibrillation auriculaire ; OAP : cedéme aigu du poumon ; CAD : cardiopathie ischémique ;

TSV : tachycardie supra ventriculaire.

Nous retrouvons par rapport a leurs études d’avantage d’échocardiographies de stress

positives (26% contre 9%) avec 6 complications cardiaques séveres post-opératoires. Bien qu’il

ne s’agisse pas du méme type d’intervention chirurgicale, nos patients apparaissent plus séveres

sur le plan cardiologique.

Tableau n°34 : Comparaison échocardiographie de stress avant chirurgie non cardio-

vasculaire.

EDS avant chirurgie

pulmonaire lourde

EDS avant chirurgie  EDS avant chirurgie

de réduction de volume non vasculaire

(notre étude) Bossone et al.[11] Das et al|20]
(n=28) (n=46) (n=530)
Profil de patients Néoplasie Emphysémateux
Age 62 59 71
Sexe (M/F) 3,6 0,84 1,33
Présence d’un FDR 89% 74% -
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Présence d’au moins 2 FDR 53% 26% T4%

Tabagisme récent 65% 65% 65%
Hypertension 28% 19% 62%
Hypercholestérolémie 39% 2% 54%
Diabete 21% 0% 21%
ATCD fam. cardiopathie 25% 2% 38%
ischémique

Cardiopathie ischémique 11% 9% 50%
connue

Abréviation : EDS : Echocardiographie de stress; FDR : Facteurs de risque
cardio-vasculaire recense un tabagisme non sevré depuis 1 an, une dyslipidémie,

une hypertension, un diabete, un Atcd familial de coronaropathie.

Une des limites de leur étude est le nombre trés faible de complications sans survenue
d’infarctus du myocarde ni d’angor instable, ceci en partie expliqué par des criteres de sélection
stricts.

Ce trés faible taux est en accord avec des études précédentes ou on note des taux de 0,6 a 2,6%

apres chirurgie de réduction de volume [16,51].

En 2000, Das et al.[20] ont évalué I’échocardiographie de stress avant une chirurgie non
vasculaire chez 530 patients. Il s’agissait essentiellement de chirurgies orthopédiques (50%),
suivi de chirurgies abdominales, cérébrales, ORL et pelviennes. Une chirurgie thoracique a ¢été
réalisée chez 36 patients (7%).

Les meilleurs facteurs prédictifs d’événements cardiaques severes sont une ischémie sur
1’échographie de stress et une insuffisance cardiaque. De plus, un seuil ischémique inférieur a
60% de la FMT est le plus puissant facteur predictif.

L’échocardiographie a constamment permis d’accroitre la précision diagnostic de chaque niveau
de risque établi sur les donnés cliniques (index de Goldman révisé par Eagle)[28,76]. Trois pour
cent des patients considérés a faible risque sur les critéres d’Eagle, ont présenté un événement
post-opératoire. Ils avaient tous une échocardiographie positive. Aucun des patients ayant une
échocardiographie de stress négative, n’a eu de complication post-opératoire.

Les performances diagnostiques de I’échocardiographie de stress sont dans leur étude de :

Une sensibilité de 100 %, une spécificité de 63%, une valeur prédictive positive de 15% et une

valeur prédictive négative de 100%.
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Une échographie de stress est positive chez 40% des patients. Les complications
cardiaques (infarctus et décés cardiaque) sont survenues dans 6% des cas. Bien qu’il s’agisse de
patients a plus haut risque dans leur étude (voir tableau ci dessus n°34), ce chiffre est sous estimé
pour plusieurs raisons :

- les ECG et les enzymes cardiaques n’ont pas ¢té réalisés chez tous leurs patients.

- Les résultats de I’échocardiographie de stress ont modifié¢ la prise en charge médicale.

Certains patients ont bénéficié d’une revascularisation pré-opératoire et ont €té exclus
de 1’étude, d’autres ont bénéficié d’une prise en charge médicale agressive. Ceci

entrainant une faible valeur prédictive positive.

Notre étude révele une bonne spécificité (90%) ce qui avait été retrouvé par Bossone et
al.[11] dans la chirurgie de réduction de volume (93%), permettant d’eviter le recours a un test

invasif et d’envisager des suites opératoires assez simples sur le plan cardiaque.
g

Notre étude révéle une valeur prédictive positive de 67 % ce qui est €leve par rapport aux
données de la littérature concernant 1’échocardiographie de stress. Or on sait que depuis les
années 90 la valeur prédictive positive a tendance a baisser surtout dans les études incluant plus
de 100 patients.

Alors que les premiéres études rapportaient pour la scintigraphie myocardique une valeur
prédictive positive souvent supérieure a 25%, actuellement la valeur prédictive positive est de

’ordre de 15%, comparable a 1I’échocardiographie de stress.

Plusieurs explications peuvent &tre évoquees :

Les complications cardiaques sont en baisse depuis une dizaine années notamment chez
les patients bénéficiant une chirurgie vasculaire, grace a une meilleure prise en charge pré-
opératoire avec revascularisation pré-opératoire et intensification du traitement médical d’ou une
baisse de la valeur de la valeur prédictive. Par contre, dans le cadre d’une chirurgie pulmonaire
lourde, peu d’études se sont intéressé a cette prise en charge cardio-vasculaire et ¢’est seulement
a partir de 1998 qu’une estimation du risque cardiaque péri-opératoire est apparue [6,46,69],
expliquant en partie un taux relativement stable de complications peri-opératoires durant ces

derniéres décennies en chirurgie pulmonaire.

La prise en charge des patients a ¢té peu modifiée par I’échocardiographie de stress (sauf

un patient). Sur les 6 patients ayant une échocardiographie de stress positive, un seul a bénéficie
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d’une coronarographie, aucun n’a regu une prise en charge spécifique (béta-bloquant, dérivé

nitré) en dehors de leur traitement habituel.

Une autre explication réside dans les critéres de positivite. Nous avons inclus comme
critéres de positivité une anomalie cinétique sur 2 segments. Ceci améliore la valeur prédictive
positive car introduit un critére d’extension de I’ischémie. Or ces derniéres années, quasiment
toutes les études sont considérées positives dés I’anomalie d’un seul segment. De plus, il a été
bien démontré que les complications cardiaques étaient mieux correlées a I’extension du trouble
cinétique qu’a la positivité du test: 10,8% de complications graves (déceés ou IDM) lorsque
1’ischémie touche moins de 5 segments contre 23,9% si 5 ou plus segments sont touchés. Un seul
patient dans notre étude avait une anomalie de 5 segments, qui a présenté un évenement post-
opératoire. Si on avait appliqué le critere de- positivité & un segment, on aurait obtenu 4 faux
positifs mais toujours 2 faux négatifs. D’ou une valeur prédictive positive a 50%, une valeur

prédictive négative a 89%, une spécificité de 80% et une sensibilité de 66,7%.

Bien plus qu’une valeur prédictive positive, c’est sa valeur prédictive négative qui est
importante. Dans notre étude on retrouve une valeur prédictive négative plus basse que dans la

littérature en relation avec 2 faux négatifs.

Au Total :

La présence d’une ischémie révélée par 1’échocardiographie de stress est le plus corrélée
a la présence d’événement coronariens post-opératoire. Ceci avait déja été retrouve en utilisant
en pré-opératoires ’épreuve d’effort [97] mais ni la scintigraphie ni 1’échocardiographie de

stress n’avait été évalués dans une chirurgie pulmonaire lourde.

L’ischémie induite par échocardiographie de stress est une méthode largement utilis¢e et
acceptée pour I’estimation du risque péri-opératoire avant chirurgie vasculaire.
Elle apparait également prédictive des complications cardiaques péri-opératoires avant chirurgie

non vasculaire et dans notre étude avant chirurgie pulmonaire lourde.

Cependant, il convient de rester prudent et il apparait nécessaire de confirmer ces résultats sur

une étude plus conséquente.
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4)L’échocardiographie de stress doit elle étre proposée systématiquement

avant chirurgie pulmonaire?

Y a t-il réellement un intérét a réaliser une échocardiographie de stress avant une chirurgie
pulmonaire lourde? Au dela des résultats retrouvés, cette question mérite d’étre posée pour

plusieurs raisons :

La quasi totalité des chirurgies réalisées correspond a une chirurgie d’exérése pour une
néoplasie pulmonaire dont on connait le mauvais pronostic de ces patients. Bien que la chirurgie
offre les meilleures chances de guérison, la survie 5 ans reste de I’ordre de 50%, 55 % pour un

cancer non 2 petites cellules d’extension trés limitee.

Les complications survenues restent acceptables, aucun déces de cause cardiaque, ni de
décompensation cardiaque ne sont retrouvés. L’infarctus du myocarde observé était limité non

compliqué.

Nous n’avons pas réalisé de coronarographie systématique chez les patients ayant une

échocardiographie de stress positive.

La pneumonectomie est 'intervention la plus lourde, génératrice d’événements
cardiaques. Elle est en diminution de fréquence ces derniéres années par rapport aux

interventions plus limités.

On peut néanmoins rétorquer :

La survenue d’une ischémie myocardique post-opératoire dans les 48 heures est associce
4 un mauvais pronostic puisque elle augmente prés de 3 fois le risque de complications
cardiaques et prés de 9 fois le risque d’événements ischémiques (déces cardiaque, infarctus du
myocarde et syndrome de menace) [62,64].Une ¢lévation de la troponine en post-opératoire est
un facteur pronostic de complications cardiaques scveres tardives [61].Ces patients devront

bénéficier d’une surveillance particuliére et d’investigations cardiologiques.

L’échocardiographie de stress permet de dépister une coronaropathie et peut modifier la
prise en charge de ces patients, en connaissant I’étendue de I’ischémie, son seuil et sa sévérite.

Une intensification du traitement médical par b-bloquants, aprés s’étre assuré de ’absence de
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contre indication et d’une composante bronchospastique, peut se justifier pendant la periode péri-
opératoire [10,36,65,81]. Une coronarographie plus ou moins suivie d’une revascularisation

coronarienne par angioplastie ou par chirurgie peut également s’envisager [96].

Pour toutes ces raisons, il convient de limiter I’examen aux sujets a haut risque en
stratifiant les patients :
Les critéres cliniques et la classification de I’ACC/AHA sont apparus insuffisants pour prédire le
risque opératoire, mais notre étude souffre d’un manque de puissance. Par contre, 2 facteurs
apparaissent intéressants pour stratifier le risque operatoire et sont prédictifs des résultats d’une

échocardiographie de stress :

. L’absence de maladie athéromateuse qu’elle soit cardiaque, vasculaire périphérique,
clinique ou paraclinique, posséde une excellente sensibilite et valeur prédictive
négative, permettant d’éviter le recours a une échocardiographie de stress
systématique chez 8 des 26 patients (31% des cas).

- Une échocardiographie de repos anormale : La présence d’anomalie est hautement
prédictive d’une échocardiographie de stress positive. En effet, elle met en évidence 2
séquelles d’infarctus, témoin d’une atteinte athéromateuse, favorisant les
complications cardiaques post-opératoires. Cependant dans notre ¢tude, la valeur
prédictive est relativement basse, suite a 2 patients ayant une échocardiographie de

stress positive sans anomalie sur I’échocardiographie de repos.

Ainsi la combinaison des donnés cliniques, d’un bilan vasculaire complet et d’une
échocardiographie de repos permet :
- De dépister les patients a haut risque coronaire.

- Eviter le recours a une échocardiographie de stress dans 1/3 des cas.
De plus, ces deux examens sont facilement réalisables, permettent le dépistage d’une lésion

vasculaire menagante asymptomatique (anévrysme de I’aorte abdominale, anévrysme poplité,

sténose carotidienne) et une évaluation de la taille et de la fonction ventriculaire.
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CONCLUSION:

Les complications cardiovasculaires représentent la deuxiéme cause de mortalite-
morbidité aprés chirurgiec pulmonaire lourde, généralement du a une forte prévalence d’une
cardiopathie ischémique.

L’échocardiographie de stress est un examen non invasif, sfir, faisable dans 96 % des cas
chez des patients candidats & cette chirurgie et permet une analyse des 4 cavités cardiaques et des
valves.

L’échocardiographie de stress est le meilleur facteur prédictif de complication cardiaque
post-opératoire avec une sensibilité de 66,7%, une spécificité de 90%, une valeur prédictive
positive de 66,7% et une valeur prédictive négative de 90%, une précision diagnostic de 84,6%.
Ces résultats sont supérieurs a ceux obtenus par la classification du risque de ACC/AHA
(sensibilité 28,6%, spécificité 78,9%, valeur prédictive positive de 33,3%, valeur prédictive
négative de 75%, puissance diagnostic de 65,4%).

Cette étude réveéle une bonne spécificité et valeur prédictive négative de
I’échocardiographie de stress dans 1’estimation du risque péri-opératoire qui peut étre utilisée

pour trier les patients a trés haut risque avant une chirurgie pulmonaire lourde.
Les données cliniques associées a une échographie cardiaque et vasculaire sont apparues
intéressantes afin d’éviter le recours systématique & une échocardiographie de stress en pré-

opératoire et peuvent s’intégrer dans la prise en charge avant une chirurgie pulmonaire lourde.

I’ensemble de ces résultats doit étre confirmé sur une plus grande échelle.
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TITRE : ECHOCARDIOGRAPHIE DE STRESS AVANT CHIRURGIE
PULMONAIRE

RESUME :

Les complications cardiovasculaires représentent la deuxiéme cause de mortalité-morbidité
aprés chirurgie pulmonaire lourde, ceci étant généralement du a une forte prévalence d’une
cardiopathie ischémique. L’utilité de 1’échocardiographie de stress pour estimer le risque
cardiaque en chirurgie pulmonaire est inconnue. Nous avons évalué 1’échocardiographie de
stress dans le bilan pré-opératoire d’une chirurgie pulmonaire lourde (pneumonectomie,
lobectomie).

1l s’agit d’une étude prospective incluant 28 patients. Tous ont bénéficié d’une estimation du
risque cardiaque par la classification de ACC/AHA et d’une échocardiographie de stress a la
dobutamine. L’échocardiographie était interprétable chez 27 patient soit une faisabilité de
96%. L’échocardiographie de stress est le meilleur facteur prédictif de complications
cardiaques post-opératoires avec une sensibilité de 66,7%, une spécificité de 90%, une valeur
prédictive positive de 66,7% et une valeur prédictive négative de 90%, une précision
diagnostic de 84,6%. Ces résultats sont supérieurs a ceux obtenus par la classification du
risque de ACC/AHA (sensibilité 28,6%, spécificité 78,9%, valeur prédictive positive de
33,3%, valeur prédictive négative de 75%, puissance diagnostic de 65,4%).

Cette étude révele une bonne spécificité et valeur prédictive négative de 1’échocardiographie
de stress dans 1’estimation du risque péri-opératoire qui peut étre utilisée pour trier les patients
a trés haut risque avant une chirurgie pulmonaire lourde.

Les données cliniques associées a une échographie cardiaque et vasculaire sont apparues
intéressantes afin d’éviter le recours systématique a une échocardiographie de stress en pré-
opératoire et peuvent s’intégrer dans la prise en charge avant une chirurgie pulmonaire lourde.
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