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Depuis l’avènement de l’anesthésiologie comme spécialité médicale, les anesthésistes sont à 

l’avant-garde des tentatives d’amélioration de la sécurité des patients [1].  

Pour la réduction et la prévention des risques préopératoires, l’évaluation préopératoire est 

une étape importante dans le processus opératoire afin d’obtenir des informations sur l’état de 

santé du patient et de collecter des données sur les traitements précédents [2,3]. Les objectifs 

finaux de l’évaluation préopératoire sont d’évaluer le risque péri opératoire, d’optimiser l’état 

préoperatoire du patient et de réduire la morbidité et la mortalité chirurgicale et anesthésique 

du patient [4,5].  

La chirurgie non cardiaque (CNC) est associée à une augmentation significative du risque de 

complications cardiovasculaires majeures tels que le décès d’origine cardiovasculaire, 

l’infarctus du myocarde et l’arrêt cardio-respiratoire non fatal. De ce fait, une évaluation 

cardio-vasculaire en préopératoire permettrait de réduire la morbidité et la mortalité 

périopératoire et ainsi d’améliorer le pronostic à court et long terme du patient.  

Avec environ 138 000 actes anesthésiques par an, au maroc [6], l’évaluation cardiaque du 

patient opéré en chirurgie non cardiaque relève d’une  pratique quotidienne en anesthésie. 

 Ainsi, l’anesthésiste se trouve confronter à un véritable défi qui est celui de veiller à diminuer 

les complications cardiovasculaires devant une population qui fait face à une véritable 

transition épidémiologique expliquée par l’augmentation de l’espérance de vie et l'émergence 

de comportements à risques liés aux habitudes de vie comme le tabagisme, la sédentarité, 

l'obésité et les modes d'alimentation malsains. 

L’évaluation cardiaque en pré-opératoire peut donc engendrer différentes mesures, visant 

toutes à réduire la morbi-mortalité péri-opératoire. Parmi ces mesures on peut compter la 

nécessité d’examens complémentaires ainsi qu’une surveillance accrue ou encore 

l’optimisation du traitement médical d’une cardiopathie sous-jacente [7]. La majorité de ces 

mesures font donc appel à la cardiologie. Dans notre pratique clinique, le cardiologue est le 

spécialiste privilégié pour le traitement de toutes les maladies cardiovasculaires, y compris 

l’hypertension et l’hypercholestérolémie. De plus, devant l’augmentation de la prévalence des 

maladies cardio-vasculaires, en particulier coronariennes depuis plusieurs années dans le 

monde [8], et vue que 42% des complications globales de la chirurgie non cardiaque sont 
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causées par des complications cardiaques, la cardiologie demeure la spécialité la plus 

fréquemment consultée dans le processus  préopératoire [9, 10]. 

L’évaluation cardiaque en pré-opératoire vise donc à réduire la morbi-mortalité péri-

opératoire. Le principe d’un bilan cardio-vasculaire préopératoire systématique est basé sur : 

 * une stratification préopératoire individuelle du risque cardiovasculaire destinée à identifier 

les patients à haut risque de complications et cela à travers les scores établis par les sociétés 

savantes,  

* la mise en place d’une stratégie de prescription des examens complémentaires,  

* la mise en place de moyens thérapeutiques adéquats en vue d’une prévention primaire pré et 

post- opératoires. 

L’objectif principal de notre travail est d’évaluer la pertinence de l’évaluation cardiaque par le 

recours à un avis spécialisé sur la prise en charge péri-opératoire des patients opérés en 

chirurgie non cardiaque par le biais d’une étude prospective. Pour cela, nous nous intéressons 

à l’applicabilité des scores au niveau de notre structure, la nécessité de certains examens 

complémentaires ainsi qu’à la gestion des traitements cardiovasculaires en périopératoire. 
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Les objectifs de notre étude sont : 

 Objectif principal : 

 Évaluer l’incidence de l’évaluation cardiaque spécialisée en préopératoire en chirurgie 

non cardiaque. 

 Objectifs secondaires : 

 Analyser les paramètres associés à l’indication d’une évaluation cardiaque 

préopératoire dans notre contexte. 

 Relater l’impact de cette évaluation sur la prise en charge  péri-opératoire. 

  Essayer à travers les revues de la littérature de faire une mise au point sur la 

pertinence des critères actuels de l’évaluation  cardio-vasculaire et de ses modalités. 










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
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I- Materiels : 
 

A. Le type de l’étude : 
 Il s’agit d’une étude prospective analytique et descriptive visant à évaluer la pertinence de 

l’évaluation cardiaque par le recours à un avis spécialisé sur la prise en charge péri-opératoire 

des patients opérés en chirurgie non cardiaque. 

B. La période de l’étude: 

Notre étude s’est étalée sur une période de 4 mois allant du 1/01/2019 au 30/04/2019. 

C. Le cadre de l’étude :  

Nous avons mené notre étude au niveau de trois pôles de l’Hôpital Militaire d’Instruction 

Mohamed V de Rabat : 

- Le centre de diagnostic et les bureaux de consultation d’anesthésie dédiés tous deux à 

l’évaluation préanesthésique, 

- Le service où se déroule la programmation et le staff d’anesthésie , 

- Les blocs opératoires I, II et III  qui comportent au total 18 salles d’opération où se 

pratiquent les actes d’anesthésie.  
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Photo 1: bloc opératoire 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Photo 2: Circuit du bloc 

opératoire 
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Photo 3: Salle des opérations 

 
 

 
D. La population étudiée : 

L’étude a porté sur l’ensemble des patients qui ont été vus en consultation d’anesthésie 

pour une chirurgie non cardiaque programmée. On compte parmi ces patients ceux des 

services de gynécologie-obstétrique, d’urologie, d’ORL, de traumatologie, de chirurgie 

viscérale et de neurochirurgie vus durant la période du 1/01/2019 au 30/04/2019 à 

l’Hôpital Militaire d'Instruction Mohamed V de Rabat. 

E. Les critères d’éligibilité : 

1. Critère d’inclusion :  
Nous avons inclus tous les patients répondant aux critères suivants : 

Âge supérieur à 18 ans 

 Chirurgie non cardiaque programmée 

- Pa tient ayant été vu en consultation d’anesthésie. 

2. Critères d’exclusion : 
Dans notre étude, nous avons exclu les patients répondant à au moins un des critères 

suivants : 

-  Âge inférieur à 18 ans  

- Chirurgie non programmée réalisée en urgence 

- Chirurgie réalisée au niveau du bloc opératoire des urgences. 
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II-     Méthode : 

Lors de leurs admissions au bloc, chacun de nos patients a été accompagné d’une fiche sur 

laquelle ont été recueillies les informations et variables suivantes : 

 Identité du patient 

 Antécédents : 

 Syndrome coronarien aigu avec sus décalage du segment ST, syndrome coronarien aigu sans 

sus décalage du segment ST ou autres événements cardio-vasculaire (AVC, AIT). 

 Traitements cardio-vasculaire en cours 

 Facteurs de risque cardiovasculaires :  

le sexe masculin, l’âge supérieur à 50 ans  chez l’homme et à 60 ans chez la femme, la 

ménopause, le tabagisme actuel ou  sevré depuis au moins 3 ans, le surpoids ou l’obésité, 

l’hypertension artérielle, le diabète de type 1 ou 2 et la dyslipidémie. 

 Classe ASA : (American Society of Anesthesiology):   

 Classe ASA 1 : patient en bonne santé (hernie inguinale)  

 Classe ASA 2 : patient présentant une maladie systémique légère  

 (Diabète non insulinodépendant, hypertension, obésité,  insuffisance rénale 

modérée, infarctus ancien…)  

 Classe ASA 3 : patient présentant une maladie systémique sévère (angine de 

poitrine, diabète insulino-dépendant, obésité morbide, insuffisance 

respiratoire modérée, syndrome apnée du sommeil …) 

 Classe ASA 4 : patient présentant une maladie systémique sévère   mettant en 

jeu le pronostic vital (patient dialysé, insuffisance cardiaque ou respiratoire 

grave …) 

 Classe ASA 5 : patient moribond dont l'espérance de vie n'excède pas 24 

heures en l'absence d'intervention chirurgicale (état de choc hémorragique, 

rupture d'anévrysme cérébral avec coma...) 

 Classe ASA 6 : patient en état de mort cérébrale, candidat au don d'organes. 

 La dyspnée classée selon la New York Heart Association (NYHA) et la 

douleur thoracique selon la Canadian Cardiac Society (CCS). 
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               Tableau 1: Classification de la dyspnée et de la douleur thoracique 

● Score de Lee pour chirurgie non cardiaque : 

   Il s’agit d’un score comportant 6 items chacun quotté à 1 point. Il permet de prédire le 

risque péri-opératoire d’infarctus myocardique, d’OAP, de fibrillation ventriculaire, de BAV 

du 3ième degré et de l’arrêt cardiaque. 

Tableau 2: Score de Lee de prédiction du risque cardiaque  péri-opératoire 

 Indication,et type de chirurgie.   

Classe NYHA CCS 

I Pas de limite à l’activité physique Angor à l’effort soutenu ou intense Seulement 

II Limitation physique légère,  

fatigabilité à l’effort 

Angor lors d’activité  

physique (escaliers) ou au froid 

III Limitation sévère de l’activité  

physique, confort au repos 
Angor au moindre effort 

IV Incapacité à fournir aucun effort  
physique ; dyspnée au repos 

Angor au repos, angor instable 

Facteurs cliniques Points 

Antécédent de maladie coronarienne 1 point 

Antécédent d’insuffisance cardiaque 1 point 

Antécédent de maladie cérébrovasculaire  
(accident vasculaire cérébrale ou accident ischémique cérébral) 

 
1 point 

Diabète sous insuline 1point 

Insuffisance rénale ( créatinine >175umol/l) 1 point 

Chirurgie à haut risque de complication 1 point 
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Durant la période de notre étude, nous avons vu 7756 patients en consultation de 

pré anesthésie de l’Hôpital Militaire d’Instruction Mohammed V. 

Uniquement 122 patients ont été référés à une consultation de cardiologie. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1: Répartition des patients inclus dans notre étude 
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I- TAUX DE PATIENTS RÉFÉRÉS À LA CONSULTAION DE 

CARDIOLOGIE : 

Au cours de notre étude étalée sur une période de quatre mois, le nombre de patients vus en 

consultation préanesthésique « CPA » était de 7756. Parmi ces patients, 122 ont été référés à 

une évaluation cardiologique spécialisée soit 1.57% de l’ensemble des patients vus en CPA. 

1,57%

98,43%

Patients référés à une CS cardiologique patients non référés
 

 

 

Figure 2: Taux de patients référés à une consultation spécialisée de cardiologie à l’issu 

de la CPA 
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II- DONNÉES ÉPIDEMIOLOGIQUE DES PATIENTS 

RÉFÉRÉS EN CONSULTATION DE CARDIOLOGIE : 

A. ÂGE : 

L’âge moyen des patients référés à une évaluation spécialisée est de 61,45 ans 

+/- 14,60 ans. 

Les patients de notre série étaient représentés majoritairement par une 

population de plus de 65 ans. 

B. SEXE : 

Durant l’étude, nous avons relevé une prédominance masculine avec 72 hommes 

(59,01%) contre 50 femmes (40,99%) avec un sex ratio de 1,44 (voir figure 3) 

59,01 %
40,99%

Hommes Femmes

 
Figure 3: Répartition des patients vus en consultation de cardiologie selon le sexe 
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III- TYPE DE CHIRURGIE : 

 
Chacun des 122 patients orientés en consultation spécialisée de cardiologie devait 

bénéficier d’un type particulier de chirurgie. Ainsi :  

- 37 patients ont été candidats pour une chirurgie viscérale soit 30,327%  

- 32 patients ont été candidats pour une chirurgie orthopédique soit 26,230% 

- 24 patients ont été candidat pour une chirurgie urologique soit 19,672% 

- 10 patients ont été candidat pour une chirurgie thoracique soit 8,196% 

- 7 patients ont été candidats à acte gynéco-obstétrical soit 5,737 

- 5 patients ont été candidat pour une chirurgie esthétique soit 4,100% 

- 4 patients ont été candidats pour une neurochirurgie soit 3,278% 

- 3 patients ont été candidats pour une chirurgie ORL soit 2,460%. 

   

 

   Tableau 3: Répartition des patients vus en consultation de cardiologie selon le type de 

chirurgie 

 

Type de chirurgie Nombre de patients % 

Chirurgie orhopédique 32 26,230 

Chirurgie ORL 3 2,460 

Neurochirurgie 4 3,278 

Gynéco-obstétrique 7 5,737 

Chirurgie viscérale 37 30,327 

Urologie 24 19,672 

Chirurgie thoracique 10 8,196 

Chirurgie esthétique 5 4,100 
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IV- DONNÉES DE L’ÉVALUATION PRÉ-ANESTHESIQUE  
 

A. COMORBIDITES ET FACTEURS DE RISQUE : 
Au cours de notre étude, nous avons recherché divers facteurs de risque et 

comorbidités auprès de nos patients. Les critères retenus sont : 

     - l’âge (supérieur à 45 ans chez l’homme et à 55 ans chez la femme),  

     - le sexe masculin,  

     - l’hypertension,  

     - le diabète,  

     - la dyslipidémie,  

     - le tabagisme,  

     - les antécédents d’IDM et de coronarographie,  

     - une valvulopathie sous-jacente, 

     - la présence d’un pacemaker ou d’un défibrillateur implantable.  

L’hypertension était le facteur de risque le plus représenté chez nos patients, avec un taux 

égal à 52,5% de la population étudiée. 

 
Tableau 4: Répartition des patients selon les facteurs de risque et les comorbidités 

Facteurs de risque Nombre de 
patients 

% 

Hypertension 64 52,5 
Dyslipidémie 44 36 
Diabète 38 31,1 
ATCD familiaux cardiovasculaire 20 16,3 
ATCD d’IDM 18 14,7 
Tabagisme 52 40,9 
Coronarographie précédente 23 18,8 
PM ou défibrillateur implantable 7 5,7 
Valvulopathie 6 4,9 
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B. CLASSIFICATION ASA : 

Au sein de notre série, 20 patients sont classés ASA I soit 16,3% ,61 patients sont ASA II soit 

50% ,33 patients sont ASA III soit 27,04% et seulement 08 sont ASA IV soit 6,5%. (Voir 

figure 4). 

16%

50%

27%

7%

ASA I ASA II ASA III ASA IV

 

Figure 4: Répartition des patients vus en consultation de cardiologie selon leur classe 

ASA 

 

C. SCORE DE NYHA 

Au sein de notre série nous avons pris en compte la classe NYHA des patients adressés en 

consultation de pré-anesthésie. 

Ainsi, 75 patients sont classés NYHA I (soit 61,5 % des patients) , 38 patients sont classés 

NYHA II ( soit 31,2 % des patients) et 9 patients sont classés NYHA III (soit 7,3 % des 

patients) . Aucun patient inclus dans notre étude n’a été classé NYHA IV. 
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61,5 %

31,2 %

7,3 %

0%

NYHA I NYHA II NYHA III NYHA IV

 Figure 5: Répartition des patients vus en consultation de cardiologie selon leur classe NYHA 

D. INDEX DU RISQUE CARDIAQUE DE LEE: 

Nous nous sommes intéressés au cours de notre étude au score de Lee afin de déterminer le 

risque cardiaque post opératoire des patients vus en consultation de pré-anesthésie dans le 

cadre d’une chirurgie non cardiovasculaire. 

Notre étude aboutit aux résultats suivants : 

 

Tableau 5: Répartition des patients en fonction de l’index de risque cardiaque de Lee 

Score de LEE Nombre de patients % 

0 16 13,11 

1 57 46,72 

2 35 28,69 

3 13 10,66 

4 1 0,82 
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Figure 6: Répartition des patients vus en consultation de cardiologie selon l’indice de 

risque cardiaque révisé 

 

V- MOTIFS DE CONSULTATION CARDIOLOGIQUE : 
 
Les motifs ayant justifiés une consultation cardiologique pour les 122 patients retenus par 

notre étude sont variables.  

En effet, 50 patients (41,0 %) ont été adressés pour cause d’anomalie(s) détectée(s) à l’ECG, 

tandis que 24 patients (19,7 %) ont été vus en consultation de cardiologie pour évaluation de 

routine devant un terrain cardiovasculaire mal suivi. Enfin 48 patients (39,3 % ) ont été 

adressés car ils présentent des antécédents d’IDM ou de coronarographie précédente ou 

porteurs de PM. 

0 1 2 3 4
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Figure 7: Répartition des patients en fonction du motif de consultation de cardiologie 

 

VI- DONNÉES DE LA CONSUTATION CARDIOLOGIQUE 
 

A. Bilan et examens demandés au cours de la consultation cardiologique: 
Les patients adressés en consultation de cardiologie ont bénéficié de différents examens 

cardiologiques. Il est important de noter que 92 patients ont fait plus d’un examen à visée 

diagnostique.  

On compte 109 patients chez qui un ECG a été redemandé, 73 patients ayant bénéficié 

d’une ETT, 10 patients auprès desquels une épreuve d’effort a été réalisée et enfin 

seulement 2 patients ayant nécessité la réalisation d’une coronarographie. 
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Tableau 6: Répartition des patients en fonction des examens demandés au cours de la 

consultation spécialisée de cardiologie 

 

B. Intervention thérapeutique au cours de la consultation de cardiologie : 
Parmi les 122 patients qui ont été orientés en consultation de cardiologie à la suite de la 

consultation de pré-anesthésie, 75 patients (61,5 %) n’ont nécessité aucune intervention 

tandis que 47 patients (38,5 %) ont bénéficié d’une intervention thérapeutique par le 

médecin cardiologue. 
Ainsi sur les 47 patients : 

- 2 patients (4,3 %) ont subi une cardioversion électrique en raison d’une nouvelle 

fibrillation auriculaire découverte lors de l’évaluation préopératoire. 

- 1 patient (2,1 %) a bénéficié d’une angioplastie coronaire  

- 32 patients (68,1 %) se sont vus prescrire un nouveau traitement 

- 12 patients (25,5 %) ont eu un changement de leur traitement en cours. 

Examens demandés au cours de la consultation 

de cardiologie 

Nombre de patients 

ECG 109 

ETT 73 

    Épreuve d’effort 10 

Coronarographie 2 
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Médicament nouvellement prescrit      Nombre de patients 

Bétabloquant 28 

Statine 19 

Aspirine 7 

Inhibiteurs calciques 5 

Antivitamine K 5 

Inhibiteur de l’enzyme de conversion 3 

Diurétique 3 

Digitalique 1 
 
Tableau 7: Répartition des patients en fonction des médicaments nouvellement prescrits 

au cours de la consultation spécialisée de cardiologie 
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L’évaluation cardiovasculaire est un temps primordial pour la prise en charge anesthésique 

des patients candidats à une chirurgie. Il est donc important d’avoir une idée précise sur l’état 

cardiovasculaire des patients. Le cardiologue est de ce faite régulièrement sollicité en 

préopératoire par les anesthésiologistes et les chirurgiens afin d’évaluer l’état cardiovasculaire 

des patients candidats à une chirurgie. Cependant, les perspectives sur l'efficacité et l'utilité de 

ces consultations dans le cadre de chirurgie non cardiaque jugée à risque faible et 

intermédiaire par la classification de l'American College of Cardiology / American Heart 

Association (ACC / AHA) [11] ne sont pas claires. 

Nous comparerons au fur et à mesure de cette partie les résultats de notre étude avec 

différentes données de la littérature afin d’évaluer l’incidence de l’évaluation cardiaque 

spécialisée en préopératoire pour une chirurgie non cardiaque. 

I- Synthèse des résultats de l’évaluation préopératoire: 

A.  Données relatives aux patients : 

1) Âge et sexe :  
Les patients de notre série étaient représentés majoritairement par une population de plus de 

65 ans. Notre étude a révélé que l’âge moyen des patients référés à une consultation de 

cardiologie spécialisée est de 61,45 ans +/- 14,60 ans.  

Ce résultat est en concordance avec certaines études comme celles réalisées à Mugla en 

Turquie où l’âge moyen est de 65.4 ± 14 ans [12], aux Pays Bas où l’âge moyen est de 65 

ans [13], aux Etats-Unis où l’âge moyen est de 67.8 ± 10.1 ans [14], à Istanbul en Turquie 

où l’âge moyen est de 63,5 ± 11. [15] et en Floride où l’âge moyen est de 56,10 ans [21]. 

 

Au sein de notre étude nous avons pu constater que les patients orientés vers une 

consultation de cardiologie spécialisée sont majoritairement des hommes avec un 

pourcentage de 59,01% contre 40,99% de femmes. 

Nos résultats corroborent avec les études menées à Mugla 52,7% [12], aux Pays-Bas 54% 

[13], aux Etats-Unis 54,3% [14] et à Istanbul 53,8% [15]. 
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L’étude menée en Floride par Coffman et al. [21] objective un pourcentage d’hommes vus 

en consultation de cardiologie moins important que celui des femmes (43% d’homme 

contre 57% de femmes). 

  Etude    Age moyen    Sexe masculin 

Dogan et al .[  12  ] 65.4 ± 14 52,7 % 

Groot et al.[ 13  ] 65 54 % 

Katz et al.[ 14  ] 67.8 ± 10.1 54,3 % 

Aslanger et al.[ 15  ] 63,5 ± 11 53,8 % 

Coffman et al.[  21 ] 56,10 43 % 

Notre étude  61,45 ± 14,60 59,01 % 
 

Tableau 8: Données démographiques de nos patients par rapport 

 

Nos données, comme dans la littérature, objectivent que l’âge avancé des patients est un 

facteur prépondérant dans cette catégorie de patients référés en consultation de cardiologie. 

En effet l’augmentation de l’âge est en corrélation positive avec le nombre de consultations 

cardiologiques demandées au décours de l’examen préopératoire fait par l’anesthésiste. Cela 

souligne bien le fait que l’âge est un facteur de risque naturel de survenue de comorbidités et 

explique de ce fait que ces patients sont plus sujets à présenter des troubles cardiovasculaires 

nécessitant d’être éclaircis par une évaluation cardiologique spécialisée. 

Notre constatation selon laquelle les femmes sont moins susceptibles que les hommes d’être 

référées en consultation de cardiologie est également surprenante. Aucune explication 

évidente n’a pu être objectivée. Cependant, un article de Koopman et al. [17] souligne l’idée 

que les femmes sont moins susceptibles que les hommes de recevoir une prise en charge 

complète dans le cadre d’une pathologie coronarienne.  Une étude de Aggarwal et al. [18] 

indique qu’une approche multidimensionnelle est nécessaire pour assurer des soins cardiaques 

équitables aux femmes dans le cadre des pathologies cardiaques ischémiques. Ces auteurs 

pensent que les travailleurs de la santé pourraient être plus laxistes dans la prise en charge de 

pathologie cardio-vasculaire chez les femmes.  
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2) Comorbidité et facteurs de risque : 

Au sein de notre série, nous avons évalué différents facteurs de risque et comorbidités 

auprès de notre groupe de patients adressés en consultation de cardiologie. Il en ressort 

que l’hypertension artérielle est le facteur de risque prédominant avec un pourcentage de 

52,5%. Un tel résultat concorde avec l’étude menée par Dogan et al. [12] où le principal 

facteur de risque est également l’hypertension artériel avec un pourcentage de 55,2%. On 

retrouve également ce même résultat au sein de l’étude d’Aslanger et al. [15] avec 53,2% 

de patients hypertendus et dans celle de Coffman et al. [21] avec 69,6 % de patients 

hypertendus.  

Le facteur de risque le plus fréquemment retrouvé dans notre étude après l’hypertension 

artérielle est le tabagisme avec une proportion de 40,9%. Ce résultat concorde avec 

l’étude menée par Aslanger et al. [15] avec 42,7% de patients tabagiques.  

Par contre ce facteur de risque est retrouvé de façon moins importante au sein de l’étude 

menée par Dogan et al. [12] avec seulement 12,4% des patients de l’étude.  
 

   Facteurs de risque 

Etudes 

Hypertension 
artérielle 

Tabagisme Diabète Dyslipidémie 

 
Dogan et al. [ 12  ] 

 
55,2 % 

 
12,4 % 

 
25,6 % 

 
36,5 % 

 
Aslanger et al. [ 15  ] 

 
53,8 % 

 
42,7 % 

 
23,2 % 

 
36,4 % 

 
Coffman et al. [  21 ] 

 
69,6 % 

 
(-)* 

 
36,7 % 

 
34,2 % 

 
Notre étude 

 
52,2 % 

 
40,9 % 

 
31,1 % 

 
36 % 

*= (-) pas de données au sein de l’étude 

       Tableau 9: Principaux facteurs de risque retrouvés chez nos patients par rapport 

aux autres études 
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Nos données et ceux de la littérature montrent une association claire entre la présence de 

comorbidité et la probabilité d'une consultation de cardiologie. Cette constatation pourrait être 

expliquée tout d’abord par le caractère évolutif des comorbidités qui entraînerait des 

décompensations et aggravation nécessitant d’être réévaluées, d’autre part par le mode de vie 

des sociétés modernes (alimentation déséquilibrée, trop riche en graisse et en sel, sédentarité, 

stress) et enfin par une mauvaise observance du traitement favorisé par l’âge avancé de nos 

patients et le niveau socioéconomique. 

3)  Classe ASA : 

La classe ASA (American Society of Anesthesiologists) objective l'état de santé préopératoire 

d'un patient.  

On distingue 6 classes. La première incluant les sujets en bonne santé. Les deux suivantes les 

patients présentant une maladie systémique légère ou sévère. La classe 4 incluent les patients 

ayant une pathologie pouvant mettre en jeu le pronostic vital. La classe 5 regroupe les patients 

moribonds et la classe 6 les patients en état de mort cérébrale [16]. 

Au sein de notre étude, les patients référés en consultation de cardiologie étaient 

majoritairement classés ASA 2 (50%), il en est de même pour l’étude menée par Dogan et al. 

[12] avec un pourcentage de patients ASA 2 de 50,6%, tandis que l’étude faite par Katz et al. 

[14] regroupe une majorité de patients ASA 3 (63,2 %).  

Nos données ainsi que celles des revues de la littérature témoignent que les patients de statut 

ASA II et III sont plus susceptibles de recevoir une consultation en cardiologie que les 

patients de statut ASA I. Cela peut s’expliquer par le risque de survenue de complications 

cardiaque en per et postopératoire au vu du terrain de cette catégorie de patients. 

Il n’est pas étonnant que le pourcentage de patients ASA 4 vus en consultation spécialisée de 

cardiologie soit aussi faible. Ces patients sont généralement systématiquement pris en charge 

par un médecin en unité d’hospitalisation afin d’optimiser leur état de santé pour les 

chirurgiens et les anesthésiologistes impliqués dans leur cas.  
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Tableau 10: Répartition des patients selon la classification de l’ASA au sein de 

différentes études 

4)  Score de NYHA : 
Les résultats de notre étude montrent que la majorité des patients adressés en consultation 

de cardiologie spécialisée sont classés NYHA I ( 61,5 %). Ces résultats corroborent ceux 

de l’étude de Dogan et al .[12] avec 62,6 % de patients NYHA I et les résultats de l’étude 

d’Aslanger et al. [15]avec 63,8 % de patients NYHA I.  

 

Tableau 11: Répartition des patients selon le score NYHA au sein de différentes études 

Classe ASA Dogan et al.[12] Katz et al .[14] Notre étude 

 
ASA 1 

 
17,20 % 

 
1,45 % 

 
16,30 % 

 
ASA 2 

 
50,60 % 

 
34, 78 % 

 
50 % 

 
ASA 3 

 
24,40 % 

 
62,32 % 

 
27,04 % 

 
ASA 4 

 
7,80 % 

 
1,45 % 

 
6,50 % 

Score de NYHA Dogan et al.[12] Aslanger et al.[15] Notre étude 

NYHA I 62,6 % 63,8 % 61,5 % 

NYHA II 34,6 % 31,3 % 31,2 % 

NYHA III 2,6 % 4,9 % 7,3 % 

NYHA IV 0,1 % 0 % 0 % 
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Il semble que les patients NYHA I et II soient plus susceptibles d’être adressés en 

consultation de cardiologique et cela serait pour d’autres motifs constatés à la consultation de 

pré-anesthésie. 

Le faible pourcentage des patients NYHA III et IV adressé en consultation spécialisée de 

cardiologie pourrait s’expliquer par le fait qu’une dyspnée aussi sévère va nécessiter une 

évaluation cardiaque avant d’être référée en consultation de pré-anesthésie. 

B. Type de chirurgie : 

Notre étude a révélé que notre échantillon appartient au groupe des chirurgies à faible risque 

et à risque intermédiaire. Le type de chirurgie pour lequel un plus grand nombre de patients a 

été adressé en consultation de cardiologie est la chirurgie viscérale avec un pourcentage de 

30, 327 %. Ce résultat est proche de celui de Dogan et al. [12] avec un pourcentage de 42,2 

%. En ce qui concerne l’étude Katz et al. [14] la majorité des patients adressés à une 

consultation cardiologique spécialisée sont ceux programmés pour une chirurgie urologique.    

On note à travers notre étude que le nombre de patients adressés en consultation de 

cardiologie dans le cadre d’une chirurgie esthétique ou dans le cadre d’une chirurgie gynéco-

obstétrique est relativement bas avec des pourcentages respectifs de 4,1 % et de 5,737 %. Ces 

résultats sont corroborés par l’étude de Dogan et al. [12]  avec 4,7 % de patients programmés 

pour une chirurgie esthétique et 4,9 % de patients programmées pour une chirurgie gynéco-

obstétrique. 

Dans l’étude menée par Coffman et al. [21], on note que 8,7% de patients ont subi une 

évaluation cardiaque préopératoire par un cardiologue agréé par le conseil d'administration 

dans le cadre d’une procédure à faible risque opératoire.  

Nos données montrent une association claire entre le type de chirurgie et la probabilité d'une 

consultation médicale. Les raisons de cette association peuvent s'expliquer en partie par le 

risque de survenu d’événement cardiaque, l'âge et la santé du patient adressé vers un certain 

type de chirurgie. En effet, devant une population vieillissante et donc très souvent tarée, 

programmée en chirurgie viscérale et urologique, le recours à une consultation de cardiologie 

est de plus en plus fréquent devant ces chirurgies à risque intermédiaire pour des patients 

ayant un terrain à risque. Tandis que pour une chirurgie à risque faible telle que la chirurgie 
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esthétique ou encore gynéco-obstétrique la population est généralement plus jeune et en 

bonne santé d’où le fait que le risque de survenue d’événement cardiaque est moindre. 

 

Type de chirurgie Dogan et al. [12]   Katz et al. [14]  Notre étude 

Viscérale 42,2 % 13,04 % 30,327 % 

Urologie 19,3 % 27,536 % 19,672 % 

Orthopédie 25,5 % 18,115 % 26,230 % 

ORL 2,5 % 9,42 % 2,460 % 

Gynéco-
obstétrique 

 
4,9 % 

 
7,971 % 

 
5,737 % 

Neurochirurgie 2,8 % 2,898 % 3,278 % 

Esthétique 4,7 % (-)* 4,1 % 

Thoracique (-)* 1,449 % 8,196 % 

     * = (-) pas de donnée au sein de l’étude   

Tableau 12: Répartition des patients selon le type de chirurgie au sein de différentes 

études 

 



 
33 

 

II- Motifs pour une consultation de cardiologie : 
Dans notre pratique clinique courante, le cardiologue est le spécialiste qualifié pour 

l’évaluation et le traitement de toutes pathologies d’apanage cardiovasculaires. Comme 42% 

des complications globales de la chirurgie non cardiaque sont causées par des complications 

cardiaques, le cardiologue est le plus fréquemment consulté dans le cadre du bilan 

préopératoire [21 23]. 

Les résultats de notre étude montrent que les motifs ayant justifiés une consultation de 

cardiologie pour les 122 patients retenus sont variables.  
 

En effet, 50 patients (41,0 %) ont été adressés pour cause d’anomalie(s) détectée(s) à l’ECG, 

tandis que 24 patients (19,7 %) ont été vus en consultation de cardiologie pour évaluation de 

routine devant un terrain cardiovasculaire mal suivi (HTA mal équilibrée). Enfin 48 patients 

(39,3 %) ont été confiés aux soins du cardiologue car ils présentent des antécédents d’IDM 

ou de coronaropathies mal évalués ou parcequ’ ils sont porteurs de pace maker pour trouble 

du rythme cardiaque. 

On constate que les mêmes motifs de consultations ont été rencontrés dans l’étude de Dogan 

et al. [12] avec 204 patients adressés pour ECG anormal (30,1%), 141 patients adressés pour 

évaluation préopératoire de routine (20,8%) et 119 patients adressés pour antécédents de 

pontage aortocoronarien, d'angiographie coronarienne ou d'angioplastie (17,5%). 

La principale raison invoquée pour une demande de consultation au sein de l’étude de 

Aslanger et al. [15] était l'évaluation préopératoire demandée pour 576 (80,9%) patients, 

tandis que seules 136 demandes (19,1%) contenaient une question spécifique. 

Bien que les indications de la consultation de cardiologie en préopératoire soient très claires, 

notre étude montre un désaccord entre les recommandations actuelles et la pratique clinique 

quotidienne, ce qui est également rapporté dans l’étude de Dogan et al. [12], de Aslanger et 

al. [15] et de Coffman et al. [21]. 

Les considérations qui ont déclenché l’orientation des patients, ayant un risque chirurgical 

faible à intermédiaire (telles que définies dans les lignes directrices de l'American College of 

Cardiology-American Heart Association) [7-20], vers la consultation de cardiologie ne sont 

pas claires pour une forte proportion de patients. 
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III- Investigations cardiologiques paracliniques de la 

consultation spécialisée de cardiologie 
Devant l’augmentation des coûts de la médecine, il est primordial de limiter les 

investigations préopératoires aux situations dans lesquelles elles modifient la prise en 

charge. Un examen sans incidence thérapeutique et sans changement de gestion peut 

conduire à des enquêtes inutiles et potentiellement préjudiciables et peut retarder la 

chirurgie.  

 

A. Electrocardiogramme ECG : 

Au sein de notre étude, sur les 122 patients adressés en consultation de cardiologie, un ECG a 

été réalisé chez 109 patients. On note ainsi que l’électrocardiogramme est un examen 

largement indiqué lors de l’examen préopératoire. Cette constatation est corroborée par 

l’étude de Groot et al. [13] avec un ECG réalisé chez 99% des patients vus en consultation de 

cardiologie, ainsi que par l’étude Coffman et al. [21] où 98,7% des patients ont bénéficié d’un 

ECG.   

La large utilisation de l’ECG peut s’expliquer par sa facilité de réalisation et d’accès. Il 

constitue un examen clé pour le diagnostic des troubles du rythme ou de la conduction.  

 

B. Echographie transthoracique ETT 

Plus communément appelée « écho-cœur », l’échographie transthoracique est une technique 

d’imagerie non invasive qui permet de détecter les problèmes de contractilités myocardique, 

de diagnostiquer les valvulopathies et de mesurer la fraction d’éjection du ventricule gauche.  

L’échographie transthoracique a été demandé chez 73 patients vus en consultation de 

cardiologie dans le cadre de notre étude (Soit 65,2% des sujets). Ce pourcentage reste en 

accord avec les données retrouvées dans la littérature avec des taux similaires dans les 

études de Groot et al. [13], d’Aslanger et al. [15] et dans l’étude de Coffman et al. [21].  
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Tableau 13: Taux des patients ayant bénéficiés d’une échographie transthoracique dans 

les différentes études 

 

L’échographie transthoracique de repos n’est pas recommandée en routine au cours de 

l’évaluation cardiaque en préopératoire probablement en rapport avec un surcoût inutile pour 

la santé et le risque de prise en charge inadaptée (échographie faussement rassurante) [28]. 

Elle peut être recommandée en cas de chirurgie à haut risque cardiaque [7,24].   

Au sein de notre étude ainsi que dans celle d’Aslanger et al. [15], de Groot et al. [13] et de 

Coffman et al. [21], elle reste largement utilisée, cela pouvant s’expliquer par sa simplicité de 

réalisation et d’accès.  

C. Epreuve d’effort 

Appelée également test d'effort, ou électrocardiogramme d'effort ou ergométrie, il s’agit d’un 

examen consistant à enregistrer un électrocardiogramme durant un exercice physique calibré.  

Au sein de notre étude 10 patients (8,2 %) ont bénéficié d’une épreuve d’effort au cours de la 

consultation de cardiologie.  

Ces résultats sont corroborés par l’étude de Groot et al. [13] avec 11% de patients candidats à 

une épreuve d’effort. 

 

Auteur 

 

Pays 

 

Année 

 

Pourcentage 

Katzet al. [14] Etats-Unis 2005 2,3 % 

Aslanger et al.[15] Turquie 2017 61,7 % 

Grootet al.[13] Hollande 2017 72 % 

Coffmanet al.[21] Etats-Unis 2019 60,8 % 

Notre étude Maroc 2019 65,2 % 
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Dans le cas de l’étude d’Aslanger et al. [15], 20,6 % des patients ont bénéficiés d’une épreuve 

d’effort. 

L’Association et le Collège Américains de Cardiologie (AHA et AHC) affirment dans leurs 

guidelines de 2014 que l’épreuve d’effort n’est pas nécessaire dans l’évaluation cardiologique 

préopératoire chez les patients dont le METs est supérieur à 4, même s’il est candidat à une 

chirurgie à risque cardiaque élevé. Cette épreuve est indiquée uniquement chez les patients 

avec un METs inférieur à 4 programmé pour une chirurgie à risque cardiaque élevé et dont le 

résultat aura un impact sur la prise en charge du patient [7]. 

D. Coronarographie  

La coronarographie est une technique d’imagerie invasive qui permet de visualiser les artères 

coronaires en injectant un produit de contraste. Elle constitue l’examen le plus fiable pour 

diagnostiquer les maladies coronariennes. Ses indications dans le cadre préopératoire sont 

identiques à celles dans le cadre non chirurgical. 

Ainsi une coronarographie préopératoire est recommandée chez les patients : 

- qui ont une ischémie myocardique prouvée et une angine de poitrine instable avec un 

traitement médical adéquat et qui nécessitent une intervention chirurgicale non 

cardiaque non urgente, 

- cardiaques stables avant une intervention chirurgicale d’endartériectomie carotidienne 

non urgente. 

Dans notre étude uniquement 2 patients ont bénéficié d’une coronarographie soit 1,6 % des 

patients vus en consultation de cardiologie. Ces résultats sont en concordance avec ceux des 

études d’Aslanger et al. [15] (4,5 %), de Groot et al. [13] (1 %), de Coffman et al. [21] (2,5 

%) et Dogan et al. [12] (4,7 %). 

Sa place dans le bilan cardiaque préopératoire est discutée car elle pourrait retarder la 

procédure chirurgicale mais également augmenter le risque de complications en 

préopératoires notamment quand un anticoagulant est indiqué. 
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IV- Intervention thérapeutique en consultation de cardiologie 

pour réduction du risque cardiaque : 
Lors d’un acte chirurgical le cœur est soumis à un stress hémodynamique qui pourrait 

s’accompagner d’effets néfastes chez certains patients selon leur antécédents, leurs facteurs de 

risque et le type de chirurgie. La préparation préopératoire et en particulier la gestion des 

traitements cardiovasculaires est une pratique courante dans la prise en charge des patients 

prévu pour une chirurgie. 

A. Taux des modifications thérapeutiques 

Dans notre étude parmi les 122 patients qui ont été orientés en consultation de cardiologie à la 

suite de la consultation de pré-anesthésie, 47 patients (38,5 %) ont bénéficié d’une 

intervention thérapeutique par le médecin cardiologue. 

Ce résultat est corroboré par l’étude de Dogan et al . [12] avec seulement un quart des patients 

qui ont été référés en consultation de cardiologie qui ont subi des tests préopératoires 

supplémentaires ou ont subi un changement de traitement préopératoire.  

Des résultats similaires ont également été retrouvés dans l’étude de Groot et al. [13] avec 39% 

de patients ayant bénéficié d’une intervention thérapeutique de la part du médecin cardiologue 

en préopératoire. 

On peut donc en déduire que la grande majorité des patients adressés en consultation de 

cardiologie n’ont bénéficié d’aucun changement dans leur prise en charge thérapeutique. Cela 

pourrait souligner le recourt abusif à une consultation spécialisée. 
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Etudes 

 
Pays 

 
Année 

 
Pourcentage 

 
Groot et al. [13] 

 
Hollande 

 
2017 

 
39 % 

 
Dogan et al. [12] 

 
Turquie 

 
2017 

 
25 % 

 
Notre étude 

 
Maroc 

 
2019 

 
38,5 % 

Tableau 14: Taux des patients ayant bénéficiés d’une modification thérapeutique dans 

les différentes études 

B. Nouvelle thérapeutique 

1. Les bétabloquants : 

Les bêtabloquants ou agents bloqueurs des récepteurs Beta-adrénergique sont une famille 

d’antihypertenseurs ayant un effet chronotrope, inotrope, bathmotrope et dromotrope négatif. 

Ils diminuent donc la contractilité, l’excitabilité et la fréquence cardiaque ainsi que la vitesse 

de conduction.  

Dans notre étude, les bêtabloquants ont été prescrit chez 28 patients (23 % des patients 

adressés en consultation de cardiologie). Des résultats similaires sont retrouvés dans l’étude 

de Dogan et al. [12] avec 23,1% mit sous bêtabloquant en consultation préopératoire de 

cardiologie et dans l’étude de Groot et al. [13] avec 19 % des patients. 

Les recommandations européennes et américaines se sont appuyées sur l’étude de ‘’POISE’’ 

(Peri-Operative Ischémic Evaluation) [30,31] pour évaluer l’intérêt prophylactique 

préopératoire des bêtabloquants. Leur prescription a été associée à une incidence plus faible 

d'ischémie ou d'infarctus du myocarde. Cependant une incidence plus élevée de bradycardie, 

d'hypotension et d'accident vasculaire cérébral a été recensée.  

 Les recommandations de l'ESC [7] stipulent donc que les bêta-bloquants peuvent être 

envisagés chez les patients atteints de cardiopathie ischémique, d'ischémie myocardique ou 

ceux devant subir une intervention chirurgicale à haut risque avec au moins deux facteurs de 

risque cliniques. Il est consenti de les continuer chez les patients qui en prenaient en préalable 

pour une cardiopathie.  
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Conséquemment, devant l’importance des risques postopératoire dû à l’instauration d’un 

traitement prophylactique par bêtabloquant, un respect des recommandations est de mise dans 

le cadre de l’évaluation cardiaque préopératoire. 

2. Les statines 
Les statines sont des médicaments hypolipémiant rentrant dans le traitement des maladies 

cardiovasculaires.  

Dans le cadre de notre étude 15,6 % des patients ont été placés sous statine. Des valeurs 

similaires ont été retrouvées dans l’étude de Dogan et al. [12] (9,9 %) et dans l’étude de Groot 

et al. [13] (12,5 %). 

De multiples études dont notamment l’essai clinique de The DECREASE III réalisé par 

Schouten et al. [32] mettent en évidence l’effet bénéfique des statines dans le cadre de prise 

en charge préopératoire des patients programmés pour une chirurgie non cardiaque. Cette 

étude a montré que le groupe traité aux statines avait moins d'ischémie et une réduction 

statistiquement significative du nombre de mort cardiaque. Elle a également démontré que les 

statines réduisaient le LDL et le cholestérol total. 

En définitif, il est recommandé de poursuivre les statines chez tous les sujets déjà sous 

hypolipémiant ou de l’initier deux semaines avant toute opération vasculaire ce qui pourrait 

avoir pour conséquence le retard de l’acte opératoire. 

3. L’aspirine :  
L’aspirine est un anti agrégeant plaquettaire utilisé dans les maladies cardiovasculaires à 

risque thrombogène.  

Dans notre étude il a été prescrit chez 5,7 % des patients vus en consultations de cardiologie 

dans le cadre d’une évaluation cardiaque préopératoire. Ce résultat est corroboré par l’étude 

de Groot et al. [13] où 4 % des patients ont été mis sous aspirine. Dans l’étude de Dogan et al. 

[12] un nombre plus important de patients a été mis sous aspirine (21,5 %). 

Dans l’essai clinique de POISE 2 (Perioperative Ischemic Evaluation 2) réalisé par Devereaux 

et ses collaborateurs [33], la prise d’aspirine ne diminue pas le taux de mortalité et exposerait 

même à un risque accru de saignement périopératoire. De ce fait, son indication peut conduire 

à des complications préopératoires qui pourrait retarder l’acte programmé. L’indication de 
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l’aspirine en préopératoire se fait au cas par cas en pesant le risque d'un événement 

cardiovasculaire par rapport au risque d'un événement hémorragique. 

4. Les inhibiteurs calciques 

Les Inhibiteurs calciques sont des médicaments appartenant à la classe des antihypertenseurs. 

Dans notre étude, ils ont été prescrits auprès de 4,1 % des patients vus en consultation 

préopératoire de cardiologie. Ce résultat est corroboré par l’étude de Groot et al. [13] avec 3 

% de patients mis sous inhibiteurs calciques. Dans l’étude de Dogan et al. [12] le pourcentage 

est plus important avec 14,6 % de patients mis sous inhibiteurs calciques.  

Plusieurs études témoignent de l’effet bénéfique des inhibiteurs calciques prescrits en 

préopératoire dont une méta-analyse qui a rassemblé 11 essais, mettant en évidence une nette 

diminution des effets néfastes sur le cœur pour les patients programmés en chirurgie non 

cardiaque [34]. 

5. Les antivitamines K 

Les antivitamine K sont des médicaments appartenant à la classe des anticoagulants. 

Dans notre étude ils ont été prescrits chez 4,1 % des patients adressés en consultation 

préopératoire de cardiologie. Un résultat similaire est retrouvé dans l’étude de Groot et al. 

[13] avec 3 % des patients adressés en consultation de cardiologie en préopératoire. 

Néanmoins, les antivitamines K exposent à un risque important de saignement per et post 

opératoire. De ce fait, il est recommandé de les arrêter 3 à 5 jours avant la procédure et de les 

remplacer par de l’héparine en sous cutané chez les patients qui présentent un risque 

thromboembolique élevé.  

Par conséquence, l’indication des antivitamines K en préopératoire aura tendance à retarder la 

programmation d’un acte chirurgical. 

6. Les inhibiteurs de l’enzyme de conversion (IEC) 

Les IEC sont des médicaments antihypertenseurs. Hormis leur indication dans le cadre d’une 

hypertension artérielle, ils sont à considérer chez les sujets insuffisants cardiaques 

programmés pour une chirurgie à risque faible, intermédiaire voire élevé [35]. 
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Dans notre étude 2,5 % des patients ont été mis sous IEC. Ce résultat est corroboré par l’étude 

de Groot et al. [13] avec 2,5 % de patients chez qui un IEC a été prescrit en préopératoire. 

Selon les recommandations de l’ESC, la mise en route d’un traitement par IEC doit être 

envisagée au moins 1 semaine avant l’intervention chirurgicale chez les patients stables qui 

ont une insuffisance cardiaque et une dysfonction ventriculaire gauche systolique [7]. De ce 

faite, la prescription d’un IEC pourrait retarder la prise en charge chirurgicale d’un patient 

programmé. 

Face à l’avantage de leur effet cardioprotecteur, il est donc intéressant de programmer une 

consultation cardiologique bien avant la programmation de l’acte chirurgical afin d’éviter tout 

report de date. 

 7. Les diurétiques : 

Les diurétiques sont des médicaments utilisés en cardiologie essentiellement pour traiter 

l’hypertension artérielle et l’insuffisance cardiaque. Dans notre étude, 2,5 % de patients ont 

été mis sous diurétique contre 2 % de patients dans l’étude de Groot et al. [13] 

Les diurétiques doivent être adaptés en préopératoire afin d’éviter l’hypovolémie et les 

troubles électrolytiques ce qui pourrait retarder la prise en charge opératoire. 

Conséquemment, il faudrait peser le rapport bénéfice thérapeutique et risque de retard de 

l’acte opératoire avant toute prescription. 

8. Les digitaliques : 

Les digitaliques sont une classe de médicament indiquée dans la prise en charge de 

l’insuffisance cardiaque et de la tachyarythmie supraventriculaire. 

Dans notre étude 0,8 % de patients se sont vus prescrire un digitalique. Ce résultat est 

similaire à celui retrouvé dans l’étude de Groot et al. [13] avec1,1 % de patients placés sous 

digitalique.  

En cas de tachyarythmie supraventriculaire leur rôle cardio protecteur est important et 

peuvent être maintenus jusqu’à l’opération. 

Par conséquent leur indication préopératoire n’occasionne aucun retard dans la prise en 

charge d’une chirurgie non cardiaque. 
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C. Mesures invasives préopératoire 

Dans notre étude, sur les 122 patients adressés en consultation de cardiologie uniquement 3 

(2,5 %) ont bénéficié de mesures thérapeutiques invasifs (2 patients ont subi une 

cardioversion électrique et 1 patient a bénéficié d’une angioplastie). Ce résultat est 

corroboré par l’étude de Groot et al. [13] avec seulement 2 % de patients ayant bénéficié de 

mesures thérapeutiques invasives. 

Cette prise en charge thérapeutique au vu de son caractère invasif peut retarder l’acte 

opérateur déjà programmé.  

V- Optimisation du recours à la consultation de cardiologie en 

préopératoire des patients programmés pour une chirurgie 

non cardiaque  

A. Impact de la consultation cardiaque préopératoire sur le programme 

opératoire : 

L’optimisation de l’état de santé du patient occupe une place centrale dans l’évaluation 

préopératoire. Au cours des prochaines années, le vieillissement de la population aura un 

impact important sur la gestion péri-opératoire des patients. La majeure partie du risque étant 

liée à l’urgence et au risque lié à la chirurgie elle-même. Il serait alors primordial d’agir dans 

l’immédiat pour avoir une évaluation dans les plus brefs délais. 

Néanmoins, certaines études rapportent un retard dans la programmation des gestes prévus 

sous anesthésie à cause du recours à la consultation spécialisée de cardiologie. En effet, Groot 

et al. [13] rapportent dans leur étude que le processus de consultation cardiaque jusqu'à 

l'autorisation de l’anesthésie prend environ deux semaines. Un tel délai retarde la date prévue 

de la chirurgie. 

L’étude de Dogan et al. [12] conforte le délai retrouvé par Groot et al. [13]. En effet, les 

auteurs concluent qu’une utilisation plus judicieuse et rationalisée de la demande de 
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consultation de cardiologie en préopératoire permettrait d’éviter les retards dans la procédure 

anesthésique. 

Ainsi, pour être à la hauteur de ces défis, la mise en place d’une consultation plus efficace 

régit par des règles codifiées est nécessaire. 

B. Mise en place d’une consultation plus efficace et codifiée 

1- Le motif de consultation en consultation spécialisée de 

cardiologie : 

Bien que des consultations en cardiologie soient souvent requises pour les patients atteints de 

maladies cardiovasculaires, l’absence fréquente de motifs justifiant une consultation 

cardiologique induit des investigations souvent inutiles. En effet, la crainte de manquer des 

indices importants amène les anesthésistes à demander une consultation cardiologique parfois 

de façon abusive. 

Groot et al. [13] souligne dans leur étude que très souvent les médecins demandant la 

consultation spécialisée de cardiologie n’expliquent pas au cardiologue le motif exact de la 

consultation demandée. Cette manière non spécifique de se référer peut conduire à un bilan 

diagnostique général et peut être suggéré comme l'une des causes du peu d'influence de la 

consultation en cardiologie sur la prise en charge périopératoire. 

L’absence de spécificité quand au motif de consultation préopératoire en cardiologie est 

également abordée par le travail d’Aslanger et al. [15]. Dans cette étude, il a été souligné 

qu’en l’absence d’indications précises, aucunes mesures n’a été entreprise par le cardiologue. 

Il est important de noter, cependant, que lorsque le médecin anesthésiste a posé une question 

spécifique, la probabilité d'une modification du traitement et d'un changement de décision 

clinique a augmenté de manière significative. 

Katz et al. [14] mettent la lumière au sein de leur étude sur le fait que l’absence de motif 

précis pour une consultation de cardiologie conduit souvent à des recommandations qui 

sembleraient évidentes ou routinières (par exemple, surveiller la pression artérielle, continuer 

les médicaments actuels, arrêter l’aspirine avant la chirurgie) et qui auraient probablement été 
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instituées avec ou sans recours à une consultation spécialisée. L’étude de Habib et al. [20] et 

l’étude de Dogan et al. [12] souligne également cette constatation en affirmant que le 

cardiologue fait souvent des remarques largement inclusives (comme `` le patient est autorisé 

à subir une intervention chirurgicale, le patient peut être traité avec un risque élevé, utiliser 

une surveillance hémodynamique invasive, etc. '') devant des motifs de consultations non 

spécifiques.  

Ainsi, nous pensons qu'il est probable que l'utilité des consultations médicales dans notre 

système actuel serait grandement améliorée si une demande écrite contenant un motif 

clairement énoncé soit envoyée au cardiologue par le médecin demandeur.  

2. Demande de consultation de cardiologie conformément aux 
recommandations de ACC / AHA 2014 : guide pour l'évaluation 
cardiaque pour une chirurgie non cardiaque  

 
La démarche d’évaluation préopératoire et la décision de réaliser une (des) investigation(s) 

supplémentaire(s) sont facilitées par les recommandations de l’American College of 

Cardiology/American Heart Association (ACC/AHA).  

Les directives actuelles soulignent qu’il existe trois indications principales pour les 

consultations cardiaques préopératoire [19] : 

• Un patient avec une pathologie cardiaque instable doit bénéficier d’une consultation de 

cardiologie sauf s'il a besoin d'une opération urgente, 

• Un patient subissant une chirurgie à risque intermédiaire qui a à la fois une faible capacité 

fonctionnelle et un prédicteur clinique intermédiaire,  

• Un patient subissant une chrirugie à risque élevé ayant soit un prédicteur clinique du risque 

cardiaque intermédiaire soit une faible capacité fonctionnelle. 
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Figure 8: organigramme pas à pas pour la demande de consultation cardiaque 
préopératoire en chirurgie élective adapté de 2014 ACC / AHA et 2014 ESC / ESA guide 

pour l'évaluation cardiaque pour une chirurgie non cardiaque [37]. 
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Néanmoins, cet algorithme, bien que composé uniquement de cinq étapes, est souvent non 

appliqué par les médecins demandeurs de la consultation spécialisée de cardiologie. En effet, 

dans une étude menée par Antonelli et al. [36] seulement 26,5% des demandes étaient 

conformes aux recommandations de l’ACC et de l’AHA. 

Un respect des lignes directrices permettrait indéniablement de réduire la surutilisation des 

consultations cardiologiques. C’est ce qu’objective l’étude d’Aslanger et al. [15] durant 

laquelle chacune des cinq étapes ont été réalisées par les chirurgiens eux même et cela a 

montré que 92,3 % de toutes les consultations ayant un motif non spécifique n’auraient pas 

été demandées. Même après que les demandes contenant une question spécifique aient été 

incluses, seulement 25,2% du total des consultations ont été considérées comme 

essentiellement indiquées conformément aux directives de l'ACC / AHA. 

Ainsi, un respect des recommandations fournis par l’ACC/ AHA permettrait de réduire 

considérablement la surutilisation de la consultation cardiologique en préopératoire. 

 

3. Consultation préopératoire et examens ciblés : optimisation de la 

prise en charge périopératoire : 

Le développement des recommandations est un élément clé pour l’amélioration de la qualité 

des soins. Le médecin anesthésiste réanimateur devrait avoir à portée de main des lignes 

directrices claires et simples lui permettant de diminuer le nombre de consultation spécialisée 

de cardiologie et d’examens préopératoires inutiles. Une étroite collaboration entre 

l’anesthésiste, le chirurgien et le cardiologue s’avère indispensable. 

La mise en place des recommandations par les sociétés savantes est un paramètre crucial pour 

l’amélioration des pratiques professionnelles, permettant une harmonisation des protocoles de 

prise de soins. Cependant, l’ignorance et la mauvaise adhésion aux recommandations peut 

s’expliquer soit par la méconnaissance des lignes directrices par les jeunes médecins 

anesthésistes réanimateur ou par le manque de temps octroyé aux médecins anesthésistes. 

On peut donc comprendre qu’il apparaisse des disparités entre les différentes 

recommandations Européennes et Américaines. 
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 a- La consultation preanesthesique:  

La consultation préanesthésique est réalisée systématiquement pour toute chirurgie ou acte 

nécessitant une anesthésie. Elle permet à l’anesthésiste-réanimateur d’informer le patient et 

d’évaluer son état et ses facteurs de risque cardio-vasculaire, afin de réduire au maximum les 

risques encourus, notamment au niveau cardiaque. Cette évaluation repose sur des scores 

basés sur les antécédents et les facteurs de risque cardio-vasculaire, sur des examens 

complémentaires et/ou sur un avis spécialisé cardiologique. L’objectif de cette consultation 

est donc de chercher les patients à risque et d’optimiser leurs traitements, voire d’instaurer 

certaines thérapeutiques, afin de diminuer les complications et la mortalité cardiaque en 

périopératoire. Les chirurgies réalisées d’urgence ne donnent pas le temps pour une 

évaluation du risque cardiaque. Ainsi, en contexte d’urgence, l’évaluation se limite souvent à 

un examen clinique, un électrocardiogramme et un bilan biologique. En dehors des urgences 

chirurgicales, un bilan plus complet peut être réalisé. Les différentes recommandations 

s’accordent à dire qu’il faut évaluer le risque cardiaque sur les trois paramètres : le risque lié à 

la chirurgie, le risque lié au patient et la capacité pour effort.  

a-1- Le risque chirurgical 
 Bien que les facteurs de risque cardio-vasculaire du patient soient souvent considérés comme 

plus importants dans l’évaluation du risque périopératoire, le type de chirurgie demeure 

également important à prendre en compte. Les facteurs chirurgicaux influençant le risque de 

complications cardiaques sont liés à l’urgence, à la durée et l’étendue de la chirurgie, au 

saignement per opératoire ou encore au degré remplissage vasculaire nécessaire.  

Ainsi, on classe classiquement les types de chirurgies en trois groupes : chirurgie à bas risque, 

chirurgie à risque intermédiaire, chirurgie à haut risque. Alors que les recommandations 

américaines restent évasives sur ce sujet, les recommandations françaises et européennes sont 

assez précises. L’ACC et l’AHA classifient comme chirurgie à bas risque les interventions 

superficielles (sans précision) et les interventions d’ophtalmologie, toutes deux rarement 

associées à une augmentation de la morbi-mortalité d’origine cardiaque. La chirurgie 

vasculaire est considérée comme chirurgie à haut risque, à l’exception des endartériectomies 

carotidiennes et des gestes endovasculaires de réparation d’anévrismes de l’aorte abdominale, 
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considérés comme chirurgies à risque intermédiaire. Les médecins anesthésistes réanimateurs 

doivent évaluer ensuite le risque de la chirurgie au cas par cas, en fonction de la localisation 

du geste ainsi que de son étendue. La SFAR, l’ESC et l’ESA estiment le risque lié à la 

chirurgie selon les mêmes critères. Selon les recommandations de l’American College of 

Cardiology/American Heart Association de 2014 [7], il existe trois degrés de risque cardiaque 

selon le type de chirurgie. On estime que le risque est élevé, lorsque l’incidence d’événements 

cardiaques périopératoires est supérieure à 5%, intermédiaire, lorsqu’elle est entre 1 et 5% et 

faible, lorsqu’elle est inférieure à 1%. 

 

Figure 9: Estimation du risque cardiovasculaire selon le type de chirurgie. 

 

a-2- la capacité fonctionnelle : 
 La capacité fonctionnelle, ou capacité à l’effort, est un des facteurs importants dans 

l’évaluation du risque cardiovasculaire en préopératoire . Il s’agit d’un bon marqueur 

pronostique de la survenue d’évènements cardiaques périopératoires. La consultation 

d’anesthésie permet parfois de dépister pour la première fois des malades coronariens ou à 

risque de maladie coronaire. Une échelle d’estimation de la capacité fonctionnelle (14,15) met 
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en relation un type d’activité avec un nombre d’équivalents métaboliques (METs). Un MET 

correspond au métabolisme de base, au repos, et est associé à une consommation en oxygène 

(VO2) de 3,5 ml/kg/min environ. Les activités physiques les plus poussées correspondent à 

plus de 10 METs. Le seuil critique a été placé à 4 METs : en dessous de cette capacité, il est 

considéré que le patient présente une faible réserve en oxygène, et donc une majoration de 

l’incidence d’évènements cardiaques postopératoires.  

 

Tableau 15: Évaluation préopératoire de la réserve fonctionnelle cardiaque en 

équivalents métaboliques (METs) [40]. 
 

Cependant, l’étude de Wiklund [39], ne retrouvait pas d’association significative entre la 

capacité fonctionnelle et la survenue d’évènements cardiaques postopératoires. Il a donc été 

décidé de considérer que, lorsque la capacité à l’effort est bonne (≥ 4 METs), le pronostic est 

bon, même en présence d’une coronaropathie stable ou de facteurs de risque cardio-

vasculaire. Dans ce cas, aucun examen complémentaire n’est préconisé et l’on peut procéder 

d’emblée à la chirurgie. Parallèlement, lorsque la capacité à l’effort est médiocre (< 4 METs), 

l’évaluation du risque va prendre en compte la présence et le nombre de facteurs de risque 
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cardiovasculaire ainsi que le risque lié à la chirurgie. En fait, cette première partie de 

l’évaluation du risque est très bien connue des anesthésistes réanimateurs. En revanche, les 

anesthésistes-réanimateurs font appel de manière inappropriée au score de Lee. Le score de 

Lee, considéré aujourd’hui comme le meilleur score prédictif de complications cardiaques en 

chirurgie non cardiaque, a été développé en 1999 par l’équipe de Thomas H. Lee [41]. Six 

facteurs permettaient de développer ce score La fréquence de complications cardiaques varie 

en fonction du nombre de facteurs de risque inscrits dans ce score :  

Les fréquences 0,4%, 0,9%, 7% et 11% correspondent respectivement à la présence de 0, 1, 2 

ou 3 facteurs de risque.  

Le score de Lee n’est pas souvent utilisé en consultation de préanesthésie. Cela peut être 

expliqué par la méconnaissance du score par certains médecins anesthésistes réanimateurs. 

b-examens ciblés à prescrire avant l’intervention ? 

L’objectif de ces examens dans la période préopératoire est d’évaluer la fonction ventriculaire 

gauche, l’ischémie myocardique, les valvulopathies cardiaques et l’hypertension artérielle 

pulmonaire (HTAP) éventuellement associées. Ces explorations doivent aboutir à un 

protocole de prise en charge visant à optimiser la fonction cardiaque par une éventuelle 

revascularisation préopératoire. Ils permettent également de quantifier le risque. Cela doit 

conduire à une prescription rationnelle et justifiée des examens complémentaires. Cela 

passera par une évaluation faite conjointement par le médecin anesthésiste réanimateur, le 

cardiologue et le chirurgien responsable. 

 b-1. électrocardiogramme (ECG)  

L’ECG de repos « 12 dérivations » est souvent réalisé afin de servir de référence En effet, si 

un problème survient en post-opératoire, cela évite de prendre une anomalie pour un 

événement nouveau survenu en post opératoire. Il demeure nécessaire d’évaluer la réelle 

nécessité de cet examen d’autant plus qu’il ne fait pas l’unanimité et souvent sujet de débat 

auprès des médecins anesthésistes réanimateurs. Sa réalisation est recommandée chez les 

patients présentant au moins un facteur de risque clinique (du score de Lee), allant subir une 

intervention chirurgicale à risque intermédiaire à élevé. Il apparaît raisonnable de faire un 

ECG de repos chez les patients programmés pour une chirurgie à haut risque, même en 
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l’absence de facteurs de risque cardio-vasculaire, mais il n’est pas nécessaire en cas de 

chirurgie à bas risque chez un patient asymptomatique et sans facteur de risque du score de 

Lee. Rien n’est clairement établi en ce qui concerne les patients présentant un risque clinique 

élevé en cas de chirurgie à bas risque, ni chez les patients sans facteur de risque en cas de 

chirurgie à risque intermédiaire. L’âge est pris en compte dans les recommandations 

françaises de la SFAR et de la SFC. Chez un patient âgé de plus de 70 ans allant subir une 

intervention à bas risque, l’ECG n’a pas fait preuve de sa valeur pronostique et n’est donc pas 

recommandé en systématique. En revanche, un patient de plus de 50 ans programmé pour une 

chirurgie à risque intermédiaire se verra discuter l’indication d’un ECG en fonction des 

facteurs de risque associés.  
 

Selon les recommandations européennes et américaines de 2014 [7,24], il est préconisé de 

faire un électrocardiogramme avec 12 dérivations chez les patients ayant des antécédents 

cardiovasculaires ou chez les patients programmés pour une chirurgie à risque cardiaque élevé 

[25]. Un ECG chez les patients sans facteurs cardiovasculaire et qui sont programmés pour 

une chirurgie à risque mineur n’est pas recommandé. [26] 

 

 
                   (1)  Si pas d’ECG au cours des 12 derniers mois.  

                   (2)  En présence d’un diabète ou d’antécédents cardiovasculaires ou rénaux.  

    (3)  Si patient âgé de >65 ans et pas d’ECG au cours des 12 derniers mois. 

Tableau 16: Indication de l’ECG recommandée avant une chirurgie élective (d’après 

[26]). 
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b-2 L’échocardiographie de repos : 

L’échocardiographie de repos permet d’évaluer la fraction d’éjection ventriculaire gauche 

(FEVG) au repos. L’étude de Kertai et al. [43] a montré qu’une FEVG basse est un facteur 

prédictif très sensible de la survenue d’événements néfastes postopératoires. Cependant, la 

SFAR et de la SFC ne recommandent pas cet examen en préopératoire pour stratifier le risque 

de survenue d’ischémie, de myocarde en périopératoire. En outre, l’échocardiographie peut 

être demandée selon les données de l’examen et de l’anamnèse. La société Européenne de 

cardiologie ESC et celle d’Anesthesiologie l’ESA préconisent la réalisation de cette 

échographie cardiaque pour toute chirurgie à haut risque. Devant une symptomatologie 

cardiaque évocatrice l’ACC et l’AHA préconisent une évaluation de la fonction ventriculaire 

gauche par le calcul de la FEVG. Mais dans tous les cas, une évaluation systématique de la 

FEVG n’est pas recommandée. 

 

b-3 La coronarographie : 

 
La coronarographie est une technique invasive et diagnostique bien établie, mais qui est 

rarement indiquée pour évaluer les risques chez les patients programmés pour une chirurgie 

non cardiaque. En effet, l’éventualité d’une intervention chirurgicale non cardiaque n’est pas 

une indication à la coronarographie. Une revascularisation prophylactique de routine avant 

une chirurgie non cardiaque, qu’elle soit chirurgicale ou percutanée n’est pas 

indiquée [44,45]. Les indications de l'angiographie coronaire préopératoire et d’une 

revascularisation sont ainsi similaires aux indications de l'angiographie dans le contexte non 

chirurgical [46,47 ,48]. 

Une procédure invasive de coronarographie peut entrainer un retard inutile avant une 

intervention chirurgicale déjà planifiée, mais une procédure invasive peut être proposée 

chaque fois que la chirurgie non cardiaque peut être retardée.  
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b-4 Epreuve d’effort : 

 
Parmi les épreuves d’effort, on compte l’échocardiographie d’effort et l’ECG d’effort. Il 

s’agit d’examens très difficiles à réaliser, tout particulièrement lorsqu’il s’agit de sujet âgé. Ils 

sont prescrits par le cardiologue à la suite d’une demande de consultation de cardiologie faite 

par l’anesthésiste. 

La réalisation de ces tests en complément peut être intéressante uniquement chez les patients 

pour lesquels la capacité fonctionnelle n’est pas évaluable et chez ceux présentant un risque 

cardiaque important [49]. Ainsi, il peut s’agir d’une échographie d’effort pour évaluer un 

rétrécissement aortique ou un ECG d’effort pour les patients présentant plus de 3 facteurs de 

risque ou moins de 2 avec une chirurgie à haut risque. 

Cette mesure objective de la capacité cardiovasculaire à l’effort est une piste intéressante dans 

l’évaluation préopératoire des patients à risque, mais les données concernant son impact 

possible sur la morbimortalité périopératoire sont encore limitées selon des études menées par 

Iorio et al. [50] et par Stringer et al. [51]. 

 

b-5 Les biomarqueurs : 

 
Dans le contexte périopératoire, on distingue plusieurs types de biomarqueurs : ceux propres à 

l’ischémie myocardique, ceux de l’inflammation et ceux de la fonction ventriculaire.  

Les troponines T et I sont les marqueurs de choix pour le diagnostic de l’ischémie 

myocardique. Leurs valeurs pronostiques sont complémentaires d’autres éléments tels que la 

modification du segment ST. Ainsi, leur place dans l’évaluation du risque cardiaque chez les 

sujets à haut risque est à prendre en compte avant mais aussi 48 à 72 heures après l’acte 

chirurgical pour identifier les sujets ayant des séquelles myocardiques en périopératoire [52, 

53].  

Les marqueurs de l’inflammation pourraient identifier les sujets ayant un risque de rupture de 

plaque d’athérome plus important. Cependant ces données n’ont pas été confirmées dans le 

contexte périopératoire [54].  
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La détermination du risque de complications cardiaques en périopératoires pourrait être mieux 

objectivée par le dosage plasmatique du brain natriuretic peptide (BNP). Ils sont définis 

comme étant de bons indicateurs pronostiques pour plusieurs pathologies cardiovasculaires en 

dehors du contexte périopératoire. Le dosage du NT-pro-BNP (fragment inactif de la pro-

BNP) et du BNP (fragment actif de la pro-BNP) pourrait être réalisé afin d’obtenir une valeur 

pronostique chez les sujets à haut risque de complications cardiovasculaires en périopératoires 

ou même plus tardivement [55,56]. Deveraux et al. [57] estiment dans leur étude que l’impact 

du dosage du BNP en préopératoire est non négligeable. Dans le cadre d’une méta-analyse 

menée sur plus de 2000 patients par Rodseth et al. [55], l’augmentation du BNP en 

préopératoire était le meilleur facteur prédictif de complication cardiovasculaire 

postopératoire. Ainsi, sa place dans l’évaluation préopératoire d’un patient programmé pour 

une chirurgie non cardiaque reste encore mal définie mais il peut néanmoins constituer un 

outil de choix face à des patients à haut risque de complication [52]. 
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      CONCLUSION 
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L’évaluation cardiaque préopératoire constitue un temps primordial dans la prise en charge 

des patients candidats à une chirurgie non cardiaque. Les objectifs d'une telle consultation 

sont de prendre en charge une condition cardiaque insuffisamment traitée avant la chirurgie, 

de fournir des données à utiliser dans la prise en charge de l'anesthésie et éventuellement 

d’introduire de nouvelles thérapies ayant un impact sur la prise en charge périopératoire.  

 

Notre étude a trouvé une discordance entre les objectifs établis initialement pour la 

consultation de cardiologie et la réalité de son exécution. Ceci entraîne un recours abusif à la 

consultation spécialisée de cardiologie avec souvent une absence de motif fourni par le 

médecin demandeur aboutissant ainsi à la réalisation inappropriée voire inutile de certaines 

explorations induisant un retard dans la programmation du patient et une absence de 

recommandations fourni par le cardiologue pour la prise en charge en préopératoire. 

 

Ainsi, l’organisation d’une telle procédure impose la mise en place de nouvelles stratégies 

permettant de concilier les impératifs médicaux et les besoins du patient avec l’optimisation 

de l’usage de l'algorithme ACC / AHA par les chirurgiens pouvant empêcher les demandes de 

consultation inutiles sans augmenter la mortalité et la morbidité et la mise en place d’une 

demande écrite contenant un motif clairement énoncé et généralement accepté. 
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Fiche d’exploitation 
 

 

O Nom :                                                                     O  Prénom : 

O Age :                                                                      O Sexe : 

O Antécédents :   

                 - Médicaux : 

                 - Chirurgicaux : 

                 - Traitements en cours : 

O  Facteurs de risque cardio-vasculaires : 

                 - Tabac : …… PA 

                 - Poids / Taille :  

                 - IMC :  

                 Anorexie       Maigreur      Normal       Surpoids        Obésité 

                - Hypertension :        OUI                NON 

                - Diabète :                  OUI               NON 

                - Dyslipidémie :         OUI               NON 

O  Classe ASA :       I           II           III          IV          V          VI  

O  NYHA :              I            II           III           IV 

O  Score de Lee :    -  Diabète sous insuline                                 …..1 point 

                                -  Insuffisance rénale                                     …..1 point 

                                - Atcd d’AVC ou AIT                                   …..1 point 

                                - Atcd d’insuffisance cardiaque                      …..1 point 

                                                         Page 1 

               

 



 
59 

 

 

                                 - Atcd de cardiopathie ischémique                  …..1 point 

                                - Chirurgie à haut risque cardio-vasculaire    ……1 point 

O  Service d’origine : 

O  Acte chirurgical :  

                                - Indication : 

                                - Type de chirurgie : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                  Page 2 
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RÉSUMÉ 
Titre: Evaluation cardiaque préopératoire pour une chirurgie non cardiaque : Etude 

prospective 

Auteur: DOGHRI Khadija  

Mots clés : Consultation de cardiologie –Préopératoire – Evaluation cardiaque –

Recommandations–Anesthésie 

Objectif : Cette étude a été réalisée afin d’évaluer l’incidence et la pertinence de la 

consultation de cardiologie en préopératoire d’une chirurgie non cardiaque au niveau de 

l’Hôpital Militaire d’Instruction Mohammed V de Rabat et de proposer des éléments 

d’amélioration afin d’optimiser le recours à une consultation de cardiologie. 

Matériels et méthodes : C’est une étude prospective menée au niveau des services 

d’anesthésiologie et des blocs opératoires de HMIMV. Nous avons inclus dans l’étude tous 

les patients de plus de 18 ans programmés pour une chirurgie non cardiaque et vus en 

consultation d’anesthésie. Etaient exclus les sujets de moins de 18 ans, ceux ayant eu une 

chirurgie non programmée réalisée en urgence. A l’admission au bloc, les patients été 

accompagné d’une fiche d’exploitation. Les paramètres recueillis étaient : l’identité du 

patient, ses antécédents, traitements et facteurs de risque cardiovasculaire, la classe ASA, le 

score de la NYHA, score de Lee et type de chirurgie. Les données s’il y a eu lieu d’une 

consultation de cardiologie. 

Résultats : Au total 122 patients ont été référés à une évaluation cardiologique soit 1.57% de 

l’ensemble des patients vu en CPA. Il s’agissait essentiellement de patients candidats à une 

chirurgie viscérale (30,327%). La principale comorbidité était l’hypertension artérielle 

(52,5%). La majorité des patients étaient classés ASA II (50 %), NYHA I (61,5 %) et avaient 

un score de Lee à 1 (46,72 %). 47 patients (38,5 %) ont bénéficié d’une intervention 

thérapeutique lors de la consultation de cardiologie. 

Conclusion : Le recours à la consultation de cardiologie est souvent fait de façon abusive. 

L’optimisation de l’évaluation cardiaque préopératoire passe par la formation continue des 

médecins anesthésistes, l’information et la mise à disposition des mises à jour des 

recommandations des sociétés savantes ESA/ESC ACC / AHA. 
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ABSTRACT 

 

Title: Preoperative cardiac assessment for non-cardiac surgery: Prospective study 

 

Author: DOGHRI KHADIJA 

Key words: Cardiology Consultation – Preoperative – Cardiac assessment–

Recommandations – Anesthesia 

Objective: This study was conducted to assess the impact and relevance of the preoperative 

cardiology consultation of non-cardiac surgery at the Mohammed V Military Training 

Hospital in Rabat and to propose elements of improvement to optimize the use of specialized 

cardiology consultation 

Materials and Methods: This is a prospective study conducted at the level of anesthesiology 

services and operating rooms of HMIMV. We included in the study all patients over the age 

of 18 scheduled for non-cardiac surgery and seen in cardiology consultation.  

The parameters collected were: patient identity, history, treatments and cardiovascular risk 

factors, ASA class, NYHA score, Lee score and type of surgery and data in case of a 

cardiology consultation.  

Results: A total of 122 patients were referred to a specialized cardiology assessment, i.e. 

1.57% of all patients seen in CPA. These were mainly patients who were candidates for 

visceral surgery (30.327%). The main comorbidity was high blood pressure (52.5%). The 

majority of patients were classified as ASA II (50%), NYHA I (61.5%) and had a Lee score 

of 1 (46.72%). 47 patients (38.5%) received a therapeutic intervention during the cardiology 

specialized consultation. 

Conclusion: The use of specialized cardiology consultation is often abusive. The 

optimization of the preoperative cardiac assessment requires the continuous training of 

anaesthetist doctors, the information and the provision of updates of the recommendations of 

the learned societies ESA/ESC ACC/AHA, which would be a possible alternative. 
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 ملخص
  استباقیة دراسة :   القلبیة الغیر للجراحة الجراحة قبل القلب تقییم  :   العنوان 

 الدغري  خدیجة  :المؤلف

 .التخدیر - التوصیات - القلب تقییم - الجراحة قبل - القلب أمراض استشارات :المفتاح كلمات

 أھمیة و تأثیر  مدى تقییم أجل من لرباطا في العسكري الخامس محمد بمستشفى  الدراسة ھذه إجراء تم  :الھدف

 الكفیلة العناصر  من مجموعة اقتراح مع   القلبیة غیر للجراحة الجراحة قبل القلب بأمراض  الخاصة  الاستشارة

  القلب بأمراض  الخاصة  الاستشارة نجاعة تحسین قصد

  الجراحي المركب ومصلحة خدیرالت علم مصالح في أجریت استباقیة دراسة ھنا نقدم :والمنھجیات الوسائل

  بالرباط العسكري الخامس محمد الدراسي العسكري بالمستشفى

 جراحة  لإجراء جدولتھم تمت و سنة 18  عن أعمارھم تزید الذین المرضى جمیع الدراسة ھذه  في أدرجنا لقد  

 التالیة البیانات  . القلب طب رةاستشا  إلى الجراحة قبل لتھم احإ تمت  المرضى ھؤلاء أن الإشارة مع  قلبیة غیر

 التخدیر  لعلم الأمریكیة الجمعیة (ASA) فئة ، القلبیة الخطر وعوامل العلاج ، السن المریض، ھویة : تجمیعھا تم

 طب استشارة الى الاحالة سبب.الجراحة ونوعیة (Lee) نتبجة ، للقلب نیویورك جمعیة (NYHA) نتیجة ،

  .القلب

 : النتائج

ً  122 إحالة تتم إجمالا،  تمت الذین المرضى مجموع من ٪ 1.57یقارب ما أي ،القلب بطب لاستشارة مریضا

 .التخدیر قبل ما استشارة إطار في معاینتھم

 المشترك العامل) .٪ (30.327الباطنیة الجراحة إطار ضمن برمجتھم تمت الذین من المرضى ھؤلاء أغلب إن

  بنسبة الدم ضغط ارتفاع ھو الأساسي

( % 52.5) 

 حصل .٪  Lee 46.72 درجة على وحصلوا ASAII ٪ NYHA I ,61.5٪   50 تصنیفھم تم المرضى أغلبیة 

 .القلب طبیب استشارة خلال علاجي تدخل على ) ٪ (38.5 مریضا 47

 تقییم تحسین یتطلب لذا  . فیھا مبالغ بطریقة تتم القلب أمراض بطب خاصة استشارة إلى اللجوء غالبًا  :الخلاصة

 الجمعیات توصیات أحدث اتباع و المعلومة نقل التخدیر، لأطباء المستمر التدریب عبر الجراحة قبل لقلبا

 الأمریكیة الكلیة : ACC/القلب لأمراض الأوروبیة الجمعیة : ESC /للتخدیر الأوروبیة الجمعیة: ESA )العلمیة

 .لامحتم بدیلا ستكون  (الأمریكیة القلب جمعیة:AHA و )القلب لأمراض
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AAuu  mmoommeenntt  dd''êêttrree  aaddmmiiss  àà  ddeevveenniirr  mmeemmbbrree  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee,,  jjee  
mm''eennggaaggee  ssoolleennnneelllleemmeenntt  àà  ccoonnssaaccrreerr  mmaa  vviiee  aauu  sseerrvviiccee  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  ttrraaiitteerraaii  mmeess  mmaaîîttrreess  aavveecc  llee  rreessppeecctt  eett  llaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  qquuii  lleeuurr  

ssoonntt  dduuss..  

  JJee  pprraattiiqquueerraaii  mmaa  pprrooffeessssiioonn  aavveecc  ccoonnsscciieennccee  eett  ddiiggnniittéé..  LLaa  ssaannttéé  ddee  mmeess  

mmaallaaddeess  sseerraa  mmoonn  pprreemmiieerr  bbuutt..  

  JJee  nnee  ttrraahhiirraaii  ppaass  lleess  sseeccrreettss  qquuii  mmee  sseerroonntt  ccoonnffiiééss..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  ppaarr  ttoouuss  lleess  mmooyyeennss  eenn  mmoonn  ppoouuvvooiirr  ll''hhoonnnneeuurr  eett  lleess  

nnoobblleess  ttrraaddiittiioonnss  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee..  

  LLeess  mmééddeecciinnss  sseerroonntt  mmeess  ffrrèèrreess..  

  AAuuccuunnee  ccoonnssiiddéérraattiioonn  ddee  rreelliiggiioonn,,  ddee  nnaattiioonnaalliittéé,,  ddee  rraaccee,,  aauuccuunnee  

ccoonnssiiddéérraattiioonn  ppoolliittiiqquuee  eett  ssoocciiaallee  nnee  ss''iinntteerrppoosseerraa  eennttrree  mmoonn  ddeevvooiirr  eett  

mmoonn  ppaattiieenntt..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  llee  rreessppeecctt  ddee  llaa  vviiee  hhuummaaiinnee  ddèèss  llaa  ccoonncceeppttiioonn..  

  MMêêmmee  ssoouuss  llaa  mmeennaaccee,,  jjee  nn''uusseerraaii  ppaass  ddee  mmeess  ccoonnnnaaiissssaanncceess  mmééddiiccaalleess  

dd''uunnee  ffaaççoonn  ccoonnttrraaiirree  aauuxx  llooiiss  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  mm''yy  eennggaaggee  lliibbrreemmeenntt  eett  ssuurr  mmoonn    ddiieeuu..  

  

Serment d'Hippocrate 
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 بسم ا الرحمان الرحيم
 أقسم با العظيم

  ::في المهنة الطبية أتعهد علانيةفي المهنة الطبية أتعهد علانية  اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوةاللحظة التي يتم فيها قبولي عضوة  هذههذهفي في 
  بأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانيةبأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانية..  
  وأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونهوأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونه..  
  صحة مريضي هدفي الأولصحة مريضي هدفي الأول  مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلةمهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلة  وأن أمارسوأن أمارس . .  
  وأن لا أفشي الأسرار المعهودة إليوأن لا أفشي الأسرار المعهودة إلي..  
  وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطبوأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطب..  
  وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة ليوأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي..  
  وأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو سياسي أو اجتماعيوأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو سياسي أو اجتماعي..  
  حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتهاحزم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتها  وأن أحافظ بكلوأن أحافظ بكل..  
  وأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديدوأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديد..  
  بكلبكل  هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسمة باهذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسمة با..  

.وا على ما أقول شهيد  
 

 



 
 

 


