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De quoi meurent nos patients artéritiques ? 

Etude prospective française  (Royat):

424 artériopathes stade II : 400 hommes (94%), âge moyen 56 ans

. PM moyen 370 mètres. IPS moyen: 0,73

. Sans autre localisation athéromateuse (coronaire, cérébrale …)

. Tabac (47% actifs, 50% ex, 4% jamais). 

HTA 25% .  Dyslipidémie 19 %  . Hérédité 39%

- Recrutement 1981 => 1986 

suivi de 15 ans (2 perdus de vue !!!)



De quoi meurent nos patients artéritiques ? 
Etude prospective française  (Royat)

À 15 ans : 156 décès (37% versus 15% pop du même âge) 

85 %

62 %



De quoi meurent nos patients artéritiques ? 
Etude prospective française  (Royat)

À 15 ans : 156 décès 

- 62 maladies cardiovasculaires (40%): 

. Coeur :  IDM 55%  Insuffisance cardiaque 11%

. Vasculaire:  AVC 16%  Rupture AAA: 5% 

. EP 10% 

- 61 de tumeurs (39%)

. 2/3 liées au tabac (poumon, ORL, vessie)

. 1/3 autres

- 7 # complications de chir vasculaire (4,5%) (/ailleurs 9 amputations)

- 26 d’autres causes (17%)



Pour éviter l’accident cardiaque, 

faut-il systématiquement? 

1/ Donner des médicaments ? 

2/ Rechercher une ischémie silencieuse ? 



Pour éviter l’accident chez nos artéritiques, 

Faut-il systématiquement? 

Donner des médicaments ? 

- Arrêt du tabac. AMI + tabac : mortalité augmentée 

(J vasc Surgery 1998).

- Statines :

. Heart Protection Study (Lancet 2011) - 6478  artéritiques 

A 5 ans, sous Simvastatine:  19% évènements cardiaques 

(   6,4% en risque absolu)  

Objectif: LDL < 1g/l (ou mieux 0,70 g/l). 



Pour éviter l’accident chez nos artéritiques, 

Faut-il systématiquement? 

Donner des médicaments ? 

- Antiagrégants plaquettaires:

. “Antithrombotic Trialists’ Collaboration meta-analysis” (Lancet 2009)

42 études, 9706 artéritiques.

Sous aspirine :      23% mortalité vasculaire, IDM , AVC. 

Aspirine : 75 mg – 150 mg aussi efficace que dose + importante.

Clopidogrel / aspirine : CAPRIE (Clopidogrel versus Aspirine in Patients at Risk of Ischemic Events)

Sous groupe 6452 artéritiques. A 2 ans :                             (Lancet 1997)

Mortalité vasculaire, IDM , AVC:  3,7% sous clopidogrel

4,9% sous aspirine.

- Clopidogrel + aspirine:  non (     saignements)



Pour éviter l’accident chez nos artéritiques, 

Faut-il systématiquement? 
Donner des médicaments ? 

- Anti-hypertenseurs: oui si HTA

. IEC : 

. HOPE: (Heart Outcome Prevention Evaluation trial) (NEJM 2000)

Sous Ramipril:     25% évènements cardio-vasculaires chez 

artéritiques (alors que FEVG normale)

. Sartan: 

. ONTARGET (NEJM 2008) : telmisartan équivalent ramipril. 

- Quid des β - : 

. Pas de diminution du PM

. IDM + artérite: sous β - 50 % nouveau évènement coronarien (Am J 

Cardiol 2001)

. β – indiqué lors chir vasc avec ischémie cardiaque. 



Pour éviter l’accident chez nos artéritiques, 

Faut-il systématiquement chercher une ischémie 
2014 ESC/ESA Guidelines on non-cardiac surgery: cardiovascular 

assessment and management. 2014. 

En préopératoire, OUI si:

.  Chirurgie à risque intermédiaire ou élevé.

et / ou

.  Capacité d’effort réduite ( < 4 Mets)

et / ou

.  Terrain cardiaque du patient . 

- Cardiopathie ischémique connue

- Antécédent d’insuffisance cardiaque

- Antécédent d’AVC

- Diabète

- Insuffisance rénale (Créat > 177 μmole/l)

- Tabac > 20 PA  - Age > 70 ans





- Chir à risque élevé intermédiaire  
- Faible capacité d’effort
- Terrain « cardiaque »

Coronarographie

ECG normal

TEST  
D’ISCHEMIE

Chirurgie 

positif négatif

Artéritique: recherche d’ischémie pré-op

ECG ischémique

β -
β -

revascularisation



Signes fonctionnels ? 
ECG (+/- écho)

Symptômes typiques 
et/ou ECG anormal

Coronarographie

Symptômes atypiques
et ECG normal

Pas de symptôme 
et ECG normal

TEST  
D’ISCHEMIE

Surveillance (symptômes +++) 

positif négatif

Artéritique: surveillance cardiologique 

« de  base »  (périodicité ?) 



Conclusion : pour éviter l’accident 
cardiaque : 

. Systématiquement: 

. Contrôle des FDR

. Aag et statine.

. Si chir à risque élevé ou intermédiaire:

. Recherche d’ischémie.

. Artéritique asymptomatique : recherche 
systématique d’une ischémie myocardique? 



Conclusion: attention !!!
Il n’y pas que le coeur !!! 

. 











Performance pronostique : En résumé…
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Performance diagnostique des tests 
d’ischémie: En résumé…















De quoi meurent nos patients artéritiques ? 
Etude prospective française  (Royat):

- 1000 patients avec artérites des membres inférieurs: coronarograpgie

systématique : 8% de coro normales (1). 

-

(1) Hertzer & al. Coronary artery disaese in peripheral vascular patients

A clas



De quoi meurent nos patients artéritiques ?

. Une cardiopathie ischémique + artérite des membres inférieurs:

. REACH registry: décès / IDM / AVC / évènement thrombotique

A 1 an : cardiopathie ischémique seule : 13%

“                   “          + AMI : 23%

. Brevetti & al: 234 coro consécutives : 

Pluritronculaires 60% quand AMI / 20 % si pas d’AMI

. GRACE (Global Registry of Acute Coronary Events)

A 6 mois : nouveau évènement ischémique majeur 14,6% quand 

AMI, versus 7,2% sinon.

. CASS (Coronary Artery Surgery Study): à 10 ans mortalité > 

25% quand AMI.  



De quoi meurent nos patients artéritiques ?

. Une cardiopathie ischémique + artérite des membres inférieurs:

. Après angioplastie coronaire : mortalité supérieure à 30 jours

(1,67), 6 mois (1,76) et 1 an (1,46).

En résumé: quand la cardiopathie ischémique est associée à l’AMI, le 

risque d’évèment cardiaque est très augmenté.

Traitement : +++

Suivi serré



•Faible (Incidence d’événements cardiaques peropératoires ˂1%) :
– endartériectomie carotidienne asymptomatique

– chirurgie de la thyroïde

– médiastinoscopie

– amputation d’orteil

– chirurgie du sein

– chirurgie superficielle/de reconstruction/ophtalmologique

– Chirurgie gynécologique/orthopédique et urologique mineure(RTUP)

•Intermédiaire (événements cardiaques peropératoires  1-5%) :
– endartériectomie carotidienne symptomatique

– angioplastie artères périphériques

– endoprothèse pour pathologie anévrysmale

– la chirurgie intra thoracique non majeure (lobectomie+/-RA, thymectomie)

– chirurgie de la tête et du cou

– chirurgie neurologique et orthopédique (rachis)

– amputation de membre

– chirurgie intrapéritonéale (splénectomie, HH, cholécystectomie)

– transplantation rénale

– chirurgie urologique et gynécologique majeure 



•Elevé (Incidence d’événements cardiaques peropératoires ˃5%)
– chirurgie aortique ou vasculaire majeure

– chirurgie vasculaire périphérique, thromboembolectomie

– pneumonectomie

– Pariétectomie importante

– chirurgie vertébrale et Pancoast

– tumeurs médiastinales importantes

– transplantation pulmonaire 

– transplantation hépatique

– oesophagectomie

– résection surrénale

– perforation intestinale/cystectomie totale /DPC/hépatectomie/chirurgie des voies 
biliaires


