
Tout ce que vous avez toujours voulu 
savoir sur l’évaluation péri-opératoire 

sans jamais oser le demander !   

Luc Lanthier, MD, MSc, FRCPC, FACP

Interniste général, professeur titulaire

CIUSSSE-CHUS, FMSS, Sherbrooke

Novembre 2018

Luc.Lanthier@USherbrooke.ca



Conflits d’intérêt

Aucun



Objectifs de la présentation

 Savoir évaluer adéquatement le risque cardiovasculaire dans un 
contexte pré-opératoire, et poser les recommandations adéquates 
selon cette évaluation.

 Savoir gérer adéquatement les antiplaquettaires et anticoagulants en 
situation péri-opératoire, selon leur indication initiale.

 Poser des recommandations adéquates visant la thromboprophylaxie 
chez un patient en post-opératoire.

 Savoir gérer adéquatement la médication antihypertensive, 
antidiabétique, et hypolipémiants en situation péri-opératoire.
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Introduction

 2-3 millions de chirurgies/an au Canada, plus de 300 millions 
dans le monde.

 1/20 souffrira de lésion myocardique/infarctus du myocarde 
ou d’arrêt cardiaque/mortalité dans les 30 jours.

 Sujets opérés de plus en plus âgés et complexes.
 Soins optimaux demandent un travail de collaboration avec 

les chirurgiens et les anesthésistes.



De quoi meurent les patients en 
périopératoire ? 



Spence J, PCC 2018





Pour qui ? 

• Pour les adultes requérant une chirurgie « majeure » non 
cardiaque : 
– Définit comme étant un patient admis à l’hôpital pour sa chirurgie.

• Les patients subissant une chirurgie ambulatoire sont à 
risque négligeable (0,002 % décès sur 1 141 418 chirurgies 
ambulatoires aux É-U entre 2001-2006 – Keyes 2008).



Pour qui ? 

 ≥45 years of age, or
 18-44 years of age with known significant cardiovascular disease 

– coronary artery disease, 
– cerebral vascular disease, 
– peripheral arterial disease, 
– congestive heart failure, 
– severe pulmonary hypertension, or 
– severe obstructive intra-cardiac abnormality 

• e.g., aortic stenosis, mitral stenosis, hypertrophic obstructive 
cardiomyopathy



Comment faire ? 

1. Évaluation du risque pré-opératoire.

2. Appliquer des stratégies pour diminuer le risque post-
opératoire.

3. Monitoriser les complications post-opératoires.

4. Prise en charge des complications post-opératoires.
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Évaluation du risque pré-opératoire

 Chirurgie urgente ? 
 S’assurer de la stabilité du patient.
 Indices cliniques pré-opératoires (IRCR, NSQIP, etc.).
 Bilan complémentaire (BNP ?).
 Communiquer le risque au patient.



Urgence de la chirurgie

 Emergency surgery – urgence véritable
o an acute life or limb threatening condition

 Urgent surgery – urgence relative
o e.g., surgery for an acute bowel obstruction, hip fracture

 Semi-urgent surgery – non urgente
o e.g., surgery for cancer that has potential to metastasize

 Elective surgery - élective



x



Risque inhérent de la chirurgie

Liu JB et al. Anesthesiology 2018;128:283-92.

http://links.lww.com/ALN/B593 



S’assurer de la stabilité du patient

 Histoire et E/P complet : drapeaux rouges ? 

 Bilan de base approprié pour le pt/chirurgie.

 ECG.



Classe fonctionnelle

Étude METS (Wijeysundera, Lancet 2018) : 
 1401 patients avec chirurgie majeure.
 2% décès ou IM à 30 jours.
 Évaluation de la CF subjective peu utile pour prédire l’equivalent 

métabolique au test cardiopulmonaire : 

- sensibilité 19 %, spécificité 95 %.
 Évaluation de la CF subjective ne prédit pas les complications post-

opératoires (à abandonner !!).



Recommandations ACC-AHA 2014



Indices cliniques pré-opératoires

 Historique : ASA (1963), Goldman (1977), Detsky (1986), 
IRCM (1997) …

 Actuelle : IRCR, MICA, ACS NSQIP.



IRCR vs NSQIP



IRCR vs NSQIP

 IRCR
 Revue systématique - 792,740 pts, 24 études (Ford 2010):

 IRCR = discrimination modérée pour prédire une complication cardiaque majeure 
périopératoire (AUC 0,75).

 IRCR a eu une validation externe extensive.

 Scores de risque du NSQIP
 NSQIP MICA (Gupta 2011), ACS NSQIP (Bilimoria 2013):

 À partir de grosses bases de données.
 Suggère une discrimination supérieure à IRCR.
 Sous-estime probablement le risque :

 Pas de monitorage systématique des événements.
 Pas de validation externe.



Index de risque cardiaque révisé (IRCR)



Indices cliniques pré-opératoires

Les LD de la SCC 2016 suggère d’utiliser l’IRCR plutôt que les 
autres indices cliniques (recommandation conditionnelle, 
qualité de preuve faible).

Un meilleur indice clinique est probablement encore à venir …



Bilan complémentaire (de routine)

 Échographie cardiaque.✖
 Angio-CT coronarienne.✖
 Épreuve d’effort.✖
 Test d’exercice cardiopulmonaire.✖
 Stress-écho ou examen de médecine nucléaire.✖
 BNP.✔

Pour les autres tests, mêmes indications que pour le 
patient non en pré-opératoire ! 



BNP pré-op

Méta-analyse de données individuelles de pts (Rodseth 2014)
 2179 patients – 18 études.
 NT-proBNP/BNP pré-op est associé de façon indépendante à 

la mortalité ou IM non fatal à 30 jours 
oRCa 3,40 (IC 95% 2,57-4,47) p < 0,001

 Valeurs seuils associées avec la valeur p minimale pour 
décès et IM :  
oNTproBnNP ≥300 ng/l 
o BNP ≥92 mg/l



BNP pré-op



BNP pré-op

Les lignes directrices de la SCC 2016 recommande de 
mesurer le NT-proBNP ou le BNP avant une chirurgie non 
cardiaque élective chez les patients âgés de ≥ 65 ans, de 45-
64 ans avec maladie cardiovasculaire significative ou avec 
IRCR ≥ 1 (recommandation forte, qualité de preuve modérée).

À mon avis : à faire chez le patient pour lequel ça changera la  
conduite si + (prévention 1e, candidat à coronaro, etc.).



x



Communiquer le risque au patient

 Prérequis éthique de bien renseigner le patient sur les risques et 
bénéfices de la chirurgie.

 La définition de risque faible, modéré ou élevé est variable d’un 
interniste à l’autre (Taher 2002).

 Le patient a un meilleure compréhension du risque lorsque présentée 
en chiffre plutôt qu’en terme subjectif (Trevena 2006).

 Recommandé par les LD de la SCC 2016 en donnant un risque 
d’événements explicite pour 100 patients avec IC 95% 
(recommendation forte, qualité de preuve modérée).

 Concept de prise de decision partagée ! 



Autres problèmes cardiaques

 Hypertension pulmonaire.
 Insuffisance cardiaque.
 Arythmie.
 Stimulateur cardiaque/défibrillateur implantable.
 Valvulopathie (prophylaxie endocardite ?).
 HTA.



Autres problèmes non cardiaques

 Maladies pulmonaires (risque pulmonaire, apnée du sommeil, etc.).
 Endocrinopathie (diabète, stéroïdes, dysthyroïdie, etc.).
 Diathèse hémorragique ou thrombotique.
 Maladies rénales, hépatiques, neurologiques, rhumatologiques. 
 Obésité.
 Facteurs de risque : tabac, alcool, drogues.
 Médicaments et “produits naturels”.
 Grossesse.
 Fragilité.
 Etc.



Comment faire ? 

1. Évaluation du risque pré-opératoire.

2. Appliquer des stratégies pour diminuer le risque post-
opératoire.

3. Monitoriser les complications post-opératoires.

4. Prise en charge des complications post-opératoires.



Stratégies pour diminuer le risque PO

Cessation tabagique : 
 Méta-analyse (Thomson 2014): 

 Pas d’impact sur le risque de complications CV majeures :
 4 études, 653 pts, RR 0,58 (IC 95 % 0,17-1,96).

 Impact d’intervention pré-op sur cessation du tabac à la chirurgie et 
à 12 mois.

 LD CCS 2016 : recommendation de discuter et faciliter l’arrêt 
tabagique avant une chirurgie (qualité de la preuve faible).



Stratégies pour diminuer le risque PO

AAS 

Bêta-bloquants

Agonistes -2 

Bloquants des canaux calciques

IECA/ARA

Statines

Revascularisation coronarienne

Et une dernière stratégie …

objectif #4

: objectif # 2



Revascularisation coronarienne

Essai clinique CARP (McFalls 2004) : 
 510 patients subissant une chirurgie vasculaire.
 Randomisé à revascularisation vs Tx médical

– TC ≥ 50 % exclus (n = 54).
 Mortalité à un suivi médian de 2,7 ans : 

– Groupe revascularisation coronarienne 22% 
– Groupe sans revascularisation 23% 

• RR, 0,98 (IC 95%, 0,70-1,37), p = 0,92

 Chirurgie retardée de 54 jours vs 18 jours.



Revascularisation coronarienne

LD de la SCC 2016 : “chez les patients avec MCAS stable 
nécessitant une chirurgie non cardiaque, nous faisons une 
recommendation contre une revascularisation coronarienne 
prophylactique (recommendation forte, niveau de preuve 
faible)”.



Stratégies pour diminuer le risque PO

Annuler la chirurgie ! (pas discuté dans les LD canadiennes) 



Comment faire ? 

1. Évaluation du risque pré-opératoire.

2. Appliquer des stratégies pour diminuer le risque post-
opératoire.

3. Monitoriser les complications post-opératoires.

4. Prise en charge des complications post-opératoires.



Monitoriser les complications PO

 Cathéterisme de l’artère pulmonaire : NON.
 Suivi des tropinines : OUI, recommandé si risque PO > 5 %*.

 Troponines 6-12h post-op puis die x 48-72h.

 ECG en salle de réveil : OUI, suggéré si risque PO > 5 %.
 Télémétrie post-op : pas de recommendation (preuve trop faible).
 Suivi multidisciplinaire post-opératoire (shared care management): 

suggéré si risque PO > 5 %. 
 Mais à mon avis : le monitorage ci-haut ne devrait pas être fait si ne 

change pas la conduite.

* : si BNP élevé pré-op, ou si BNP pré-op pas fait, si IRCR ≥1, âge 45-64 ans avec maladie CV significative ou âge ≥ 65 ans.



Étude VISION (Devereaux 2017)

 Étude de cohorte prospective internationale.
 21,842 patients avec chirurgie non cardiaque restant une nuit à 

l’hôpital.
 hsTnT mesurées post-op jours 1,2,3.
 MINS = une élévation post-op de hsTnT entre 20 et < 65 ng/L 

avec un changement absolu de TnT d’au moins 5 ng/L ou un 
niveau de TnT d’au moins 65 ng/L due à une ischémie 
myocardique :
– MINS (18 % des pts): 4,1 % mortalité à 30 jours.
– Pas de MINS: 0,6 % mortalité à 30 jours.



VISION Study (Devereaux 2017)

 93% des MINS sont asymptomatiques.
–Non détectés sans monitorage des troponines.

 Une élévation des troponines post-opératoires 
asymptomatique déterminée comme une lésion myocardique 
secondaire à une ischémie – mais qui ne remplit pas la 
définition universelle de l’IM – est aussi associée à une 
augmentation de mortalité à 30 jours :
–RHa, 3,2 (IC 95 %, 2,4-4,3).

JAMA 2017;317:1642-1651.





Quoi faire avec des troponines élevées PO ? 

Troponines ￪
Valeur de base ? 

Symptômes/signes ou
∆ ECG ou 
∆ Imagerie ou
cinétique de Tn (≥ 5 ng/L)

CoronarographieSTEMI

Oui Non

Cause alternative ? (EP, sepsis, FA, ￪ Tn chronique, IRA, etc.)

Non Oui

Observation

Tx selon la cause
MINS/IM



Comment faire ? 

1. Évaluation du risque pré-opératoire.

2. Appliquer des stratégies pour diminuer le risque post-
opératoire.

3. Monitoriser les complications post-opératoires.

4. Prise en charge des complications post-opératoires.



Prise en charge des complications PO
MINS

 AAS et statines : 
o Étude de cohorte prospective (Devereaux 2011) 
o 415 pts avec MINS
o AAS et statines au congé associées à une diminution de mortalité à 

30 jours
- AAS : RCa 0,54 (IC 95 % 0,29-0,99)
- Statines : RCa 0,26 (IC 95 % 0,13-0,54)

 Recommandés par les LD SCC (recommandation forte, 
qualité de preuve modérée).



Prise en charge des complications PO
MINS

 Dabigatran : 
 ECR (MANAGE 2018) 
 1754 pts avec MINS, Dabigatran 110 mg BID vs placebo x 

16 mois.
 Diminution d’ECV majeurs avec Dabigatran 

oRR 0,72 (IC 95 % 0,55-0,93)
 Pas d’augmentation du risque de saignement 

oRR 0,92 (IC 95 % 0,55-1,53)

Devereaux PJ et coll. Lancet 2018;391:2325-34.



Prise en charge des complications PO

Pour le MINS : Télémétrie.

Oxygène si hypoxie.

Bêta-bloquants si tachycardie/HTA.

Stratification, coronarographie …

Et à part le MINS :

Saignement : transfusion : approche restrictive (FOCUS)

 Sepsis : reconnaissance précoce …

AVC

FA

EP, etc …



Continuum de soins périopératoires

Évaluation pré-op

Indices cliniques

BNP

ATBprophylaxie

Troponines

ECG

Prise en charge multidisciplinaire

Thromboprophylaxie

DM, stéroïdes, etc.

Prise en charge précoce des 
complications (↓ Hb, TA, sepsis, etc.)

Analgésie

Pré-opératoire SOP Post-opératoire

POISE-1
POISE-2

POISE-3 MANAGE
Monitorage automatique

Surgical Home
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Antiplaquettaires et anticoagulants

• Quand les arrêter ? 
• Quand les reprendre ? 
• Quand les continuer ?

• À qui faire un relais à l’héparine ? (bridging) 



Spyropoulos AC et coll. Blood 2012;120:2954-62.



Quoi de neuf ? 
Étude POISE-2

 Essai clinique randomisé.
 10 010 patients à risque de complications vasculaires.
 Pts sans AAS (strate d’initiation) ou sous AAS (strate de 

poursuite).
 Résultats : 

oMort ou IM à 30 jours : 7,0 % vs 7,1 % (p = NS).
o Saignements majeurs : 4,6 % vs 3,8 % (p = 0,04).
o 2 strates = résultats identiques.

Devereaux PJ et coll. N Engl J Med 2014;370:1494-503.



Quoi de neuf ? 
Étude POISE-2

Devereaux PJ et coll. N Engl J Med 2014;370:1494-503.



Quoi de neuf ? 
POISE-2 PCI Substudy

Issues Aspirine 
n/N (%)

Placébo 
n/N (%)

HR 
(IC 95 %)

P pour interaction

Mort/IM
Total
Pas d’ICP
ICP

351/4998 (7,0)
337/4764 (7,1)

14/234 (6,0)

355/5012 (7,1)
328/4776 (6,9)
27/236 (11,4)

0,99 (0,86-1,15)
1,03 (0,89-1,20)
0,50 (0,26-0,95)

0,036

IM
Total
Pas d’ICP
ICP

309/4998 (6,2)
297/4764 (6,2)

12/234 (5,1)

315/5012 (6,2)
289/4776 (6,1)
26/236 (11,0)

0,98 (0,84-1,15)
1,03 (0,88-1,21)
0,44 (0,22-0,87)

0,021

Saignements majeurs
Total
Pas d’ICP
ICP

230/4998 (4,6)
222/4764 (4,7)

8/234 (3,4)

189/5012 (3,8)
180/4776 (3,8)

9/236 (3,8)

1,22 (1,01-1,48)
1,24 (1,02-1,51)
0,85 (0,33-2,20)

0,50

Graham MM et coll. Ann Intern Med 2018;168:237-44.



We recommend against initiation of ASA for 
prevention of perioperative cardiac events

Strong recommendation, high-quality evidence

We recommend against continuation of ASA to 
prevent perioperative cardiac events, except in 
patients with a recent coronary artery stent and 

patients undergoing carotid endarterectomy

Strong recommendation, high-quality evidence

Recommandations SCC 2016



 Discontinue ASA at least 3 days before noncardiac surgery to 
reduce risk of major bleeding.

 Perioperative ASA continuation may be reasonable for some surgical 
interventions to prevent local thrombosis 
– e.g., free flap, acute limb ischemia.

 In patients with indication for chronic ASA, restart ASA when 
bleeding risk related to surgery has passed 
– i.e., 8 days after major noncardiac surgery.

 When patient suffers myocardial injury or thrombotic event after 
surgery in absence of bleeding, there may be net value to re-starting 
ASA sooner after surgery than 8-10 days.

Practical Tips



Recommandations SCC 2018
Section 1.4

 In patients undergoing PCI who are treated with a BMS and who require elective 
noncardiac surgery, we recommend delaying surgery for at least 1 month after 
PCI (Strong Recommendation; Moderate-Quality Evidence). 

 In patients undergoing PCI who are treated with a DES and who require elective 
noncardiac surgery, we recommend delaying surgery for at least 3 months after 
PCI (Strong Recommendation; Moderate-Quality Evidence). If there is a need for 
semiurgent noncardiac surgery, we suggest delaying surgery for at least 1 month 
after PCI (Weak Recommendation; Low-Quality Evidence). 

 In patients undergoing PCI who are treated with either a BMS or DES and who 
require elective noncardiac surgery, we suggest continuing ASA peri-operatively 
whenever possible (Weak Recommendation; Low-Quality Evidence). 

Mehta SR et coll. Can J Cardiol 2018;34:214-33.



Recommandations SCC 2018
Section 1.4

 In patients undergoing PCI who are treated with a BMS or DES and who require 
elective noncardiac surgery, we suggest withholding clopidogrel and ticagrelor for 
5-7 days preoperatively, and prasugrel for 7-10 days preoperatively (Weak 
Recommendation; Low-Quality Evidence). 

 In patients undergoing PCI who are treated with a BMS or DES and who have 
undergone noncardiac surgery, we suggest restarting maintenance-dose DAPT 
after surgery, as soon as it is deemed safe by the surgeon (Weak 
Recommendation; Very Low-Quality Evidence). 

Practical tip. The risk and consequences of perioperative bleeding will vary 
considerably depending on the type of surgery performed. Some minor surgical 
procedures carry a low risk of bleeding, whereas others a very high risk of 
bleeding. 



Antiplaquettaires
En résumé

Quand les arrêter ? 
 Dépend de l’indication, du type d’antiplaquettaire et du risque 

de saignement :
– Prévention 1e : cesser 1 semaine pré-op (à reprendre ? Si oui, au 

moins 8 jours PO).
– Prévention 2e :

• Post-ICP : voir SCC 2018.
• Post-ICT/AVC : pas de recommandation claire et précise … Dépend de la 

date de l’événement neurologique et du risque de saignement ? 

Quand les reprendre ? 8 jours PO.  



Anticoagulant oraux directs (ACOD)







Warfarine



Warfarine

Rechenmacher SJ et coll. J Am Coll Cardiol 2015;66:1392-403.





Autres médicaments avec propriétés antiplaquettaires

 AINS : à cesser pré-op selon ½ vie. Célécoxib à cesser 2-3 
jours pré-op ?

 « Produits naturels »; cesser 14 jours pré-op ? Si possible 
mais pas essentiel.
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Importance de la MTE post-opératoire

 La MTE est l’une des premières causes de mortalité ou de 
morbidité qui peut être prévenue chez les sujets hospitalisés.

 L’EP est responsable de 150 000 à 200 000 décès chaque 
année aux États-Unis (Horlander KT 2003).

 Dans VISION, 3,2 % des décès causés par EP.
 La thromboprophylaxie est efficace pour diminuer le risque 

de MTE.



1 point 2 points 3 points 5 points
Âge 41-60 ans.
Chirurgie mineure.
IMC > 25 kg/m2.
Œdème des jambes.
Veines variqueuses.
Grossesse ou postpartum.
Histoire d’avortement spontanée récidivant 
ou inexpliqué.
Contraceptifs oraux ou remplacement 
hormonal.
Sepsis (< 1 mo).
Maladie pulmonaire grave, incluant 
pneumonie (< 1 mo).
Fonction pulmonaire anormale.
Infarctus du myocarde aigu.
Insuffisance cardiaque congestive (< 1 
mo).
Histoire de maladie inflammatoire de 
l’intestin.
Patient médical au repos au lit.

Âge 61-74 ans.
Chirurgie arthroscopique.
Chirurgie ouverte majeure (> 45 min).
Chirurgie laparoscopique (> 45 min).
Néoplasie
Repos au lit (> 72 h).
Plâtre immobilisant.
Voie veineuse centrale.

Âge ≥ 75 ans.
Histoire de MTE.
Antécédent familial de MTE.
Facteur V Leiden.
Prothrombine 20210A.
Anticoagulant lupique.
Anticorps anticardiolipides.
Homocystéine élevée.
Thrombocytopénie induite par 
l’héparine.
Autres thrombophilies 
héréditaires ou acquises.

AVC (< 1 mo).
Arthroplastie élective.
Fracture hanche, bassin 
ou jambes.
Lésion spinale aiguë (< 1 
mo).

              * Chaque élément compte pour le nombre de point(s) indiqué(s)

Score de Caprini

Bahl V et coll. Ann Surg 2010;251: 344-50.



Diminution du risque thromboembolique 
(AT9)

 Pour une chirurgie à très faible risque de TPP-EP (< 0,5 %; score de 
Caprini = 0): mobilisation précoce recommandée.

 Pour une chirurgie à faible risque de TPP-EP (1,5%; score de 
Caprini 1-2) : prophylaxie mécanique suggéré (compression 
pneumatique intermittente [CPI] préférable).

 Pour une chirurgie à risque modéré de TPP-EP (3%; score de 
Caprini 3-4) qui ne sont pas à haut risque de saignement majeur : 
prophylaxie suggérée avec HFPM, HNF ou prophylaxie mécanique 
(CPI préférable). Si haut risque de saignement : prophylaxie 
mécanique suggérée (CPI préférable).



Diminution du risque thromboembolique 
(AT9)

 Pour une chirurgie à risque élevé de TPP-EP (6 %; score de Caprini 
≥ 5) qui ne sont pas à haut risque de saignement : prophylaxie 
recommandée avec HFPM ou HNF et il est suggéré qu’elle soit 
combinée à une prophylaxie mécanique (bas de compression ou 
CPI). Si haut risque de saignement, prophylaxie mécanique suggérée 
(CPI préférable) jusqu’à ce que le risque de saignement diminue et 
qu’une prophylaxie pharmacologique puisse être utilisée.

 Chez les patients à haut risque de TPP-EP subissant une chirurgie 
abdominale ou pelvienne pour un cancer qui ne sont pas à haut 
risque de saignement, il est recommandé d’utiliser une prophylaxie 
prolongée (4 semaines) avec HFPM.



Diminution du risque thromboembolique









Thromboprophylaxie 

 Éléments à tenir compte avant de prescrire une thromboprophylaxie : 
o  Type de chirurgie (et risque de MTE inhérent).
o  ATCD MTE ou de TIH.
o  Thrombophilie
o  Poids
o  Cancer ?
o  Hémoglobine, plaquettes, créatinine



Quand débuter une thromboprophylaxie ? 

 Des études avec fibrinogène marqué ont démontré que de petits thrombi se 
formaient intra-opératoire.

 Héparine non fractionnée (héparine s/c) à débuter pré-op (par anesthésie).
 Warfarine à débuter post-op (le soir de la chirurgie le plus souvent car RNI 

thérapeutique en 5 jours en moyenne).
 HFPM : 

o Débutée 2h pré-op cause plus de saignement que l’héparine NF pré-op.
o Débutée < 6 h post-op cause plus de saignement sans en augmenter 

l’efficacité.
o Débutée 12-24 h post-op (le jour suivant) est efficace et associée à moins de 

saignement.
 ACOD : voir objectif #2.



À qui donner une thromboprophylaxie 
prolongée ? 

 Arthroplastie hanche/genou élective et chirurgie pour fracture 
de hanche :
 Méta-analyse 16 études, n = 24 930, 5-7 sem vs 1-2 sem. (Forster 

2016) : 
 Plus efficace (surtout pour arthroplastie hanche).
 Plus de saignements mineurs en général.

 Chirurgie abdominale ou pelvienne pour patients avec 
cancer. 





À qui donner une thromboprophylaxie 
prolongée ? 

Conclusion
 À continuer jusqu’au congé de l’hôpital en général ou ambulatoire.
 Arthroplastie du genou : 10-14 jours.
 Arthroplastie de la hanche ou chirurgie abdominale ou pelvienne pour 

un patient avec cancer : 4-5 semaines.
 Arthroplastie du hanche ou de genou : HFPM plus efficaces, ACOD 

plus simples (et moins chers) que HFPM, aspirine pourrait remplacer 
l’anticoagulation après 5 jours (pour les patients à faible risque).



Objectifs de la présentation

 Savoir évaluer adéquatement le risque cardiovasculaire dans un 
contexte pré-opératoire, et poser les recommandations adéquates 
selon cette évaluation.

 Savoir gérer adéquatement les antiplaquettaires et anticoagulants en 
situation péri-opératoire, selon leur indication initiale.

 Poser des recommandations adéquates visant la thromboprophylaxie 
chez un patient en post-opératoire.

 Savoir gérer adéquatement la médication antihypertensive, 
antidiabétique, et hypolipémiants en situation péri-opératoire.



Anti-HTA

 Bêta-bloquants
 IECA/ARA
 Agonistes -2 
 Bloquants des canaux calciques
 Autres anti-HTA



HTA péri-op : quoi de neuf ? 



Anesth Analg 2018;126:1936-45.



JAMA 2017;318:1346-57.



Lancet 2008;371:1839-47.

Bêta-bloquants: étude POISE

NNT/NNH

91

125

67

200



Bêta-bloquants (SCC 2016)

 Il est recommandé de ne pas commencer les BB dans les 24 
heures d’une chirurgie non cardiaque (recommandation forte, 
preuve de haute qualité).

 Pour ceux les prenant chroniquement, il est suggéré de les 
continuer en pré-opératoire (recommandation conditionnelle, 
preuve de faible qualité).

Practical Tip : Si la TAS est basse avant la chirurgie, le MD 
devrait considerer de diminuer ou de suspender la dose de 
BB avant la chirurgie.



IECA/ARA (SCC 2016)

 Il est recommandé de suspendre les IECA/ARA 24 heures 
avant une chirurgie non cardiaque chez les sujets traités 
chroniquement avec IECA/ARA (recommandation forte, 
preuve de faible qualité).

 Absence de benefice démontré et augmentation d’hypoTA 
intraopéaratoire associée à la poursuite des IECA/ARA en 
périopératoire.

Practical Tip : Comme l’hypoTA est plus importante dans les 
24h de la chirurgie, considerer de reprendre IECA/ARA au 
jour #2 post-op si pt stable hémodynamiquement.



Roshanov PS et coll. Anesthesiology 2017;126:16-27.



Autres anti-HTA (SCC 2016)

 Agonistes -2 : recommandé de ne pas les commencer 
avant une chirurgie non cardiaque (recommandation forte, 
preuve de haute qualité).

 Bloquants des canaux calciques : suggéré de ne pas les 
commencer avant une chirurgie non cardiaque 
(recommandation conditionnelle, preuve de faible qualité).

 Autres : pas de recommendation !





Diabète et chirurgie - Diabète Canada 2018

5. For the majority of noncritically ill hospitalized people with diabetes, preprandial 
BG targets should be 5.0 to 8.0 mmol/L in conjunction with random BG values 
<10.0 mmol/L, as long as these targets can be safely achieved [Grade D, 
Consensus].

6. For most medical/surgical critically ill hospitalized people with diabetes with 
hyperglycemia, a continuous intravenous insulin infusion should be used to 
maintain BG <10.0 mmol/L [Grade B, Level 2 (34)] and >6.0 mmol/L [Grade D, 
Consensus].

7. For people with diabetes undergoing CABG, a continuous intravenous insulin 
infusion protocol targeting intraoperative glycemic levels between 5.5 and 11.1 
mmol/L should be used, rather than subcutaneous insulin, to prevent 
postoperative infections [Grade A, Level 1A (54)].

Malcolm J et coll. Can J Diabetes 2018;42:S115-123.



Anti-diabétique

Duggan EW et coll. Anesthesiology 2017;126:547-60.



Anti-diabétique



Anti-diabétique

 Échelle d’insuline : si chirurgie ambulatoire ou de courte durée (< 4h). 
Glycémie capillaire aux 2h et insuline PRN si G > 10 mmol/L.

 Perfusion d’insuline IV si chirurgie longue (> 4h), changements 
hémodynamiques ou de température à prévoir, inotropes.

 Antidiabétique oraux : peu de données per-hospit …
 Échelle d’insuline seule pas optimale : insuline basale + bolus 

supérieure à échelle d’insuline seule dans étude RABBIT- 2 Surgery 
(Umpierrez 2011) (meilleur contrôle glycémique …).

 Diabète type 1, pompe à insuline, gavage, NPT, résection pancréas, 
etc.



Hypolipémiants - statines

 Il est recommandé de poursuivre les statines en périopératoire chez 
les sujets en prenant chroniquement (recommandation forte, qualité 
de preuve modérée).

 Pour ce qui est de l’initiation pré-opératoire, trop peu d’études pour 
conclure (mais probablement à faire chez un patient avec une 
indication de statines).
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Messages pour la maison

 La prise en charge optimale du patient en péri-opératoire 
demande un travail collaboratif entre tous les intervenants 
impliqués dans les soins.

 D’autres études seront nécessaires pour mieux reconnaître 
et traiter les patients avec complications post-opératoires.

 Vaincre l’inertie !!



Questions ? 



Auto-promotion

www.baladocritique.com
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