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Objec/fs 

1. Prendre connaissance des recommanda/ons canadiennes 2016 
concernant l’évalua/on cardiaque préopératoire.


2. Discuter de l’u/lité du dosage du BNP/NTpro-BNP en préopératoire et 
de l’impact sur le suivi en postopératoire.


3. Discuter du suivi systéma/que des troponines en postopératoire chez 
les pa/ents à risque et de la prise en charge des éléva/ons des 
troponines postopératoires.



Conflits d’intérêt

•  Financier - Co-applicant sur une subven/on de recherche pour un projet 
ini/é par inves/gateur
•  Roches Diagnos/cs
•  AbboZ Diagnos/cs
•  Boehringer Ingelheim

•  Intellectuel – co-auteur et membre comité adjudica/on certaines études 
présentées
•  CCS Guidelines
•  VISION
•  VISION IECA/ARA
•  VISION NT-proBNP
•  POISE-2





• 4 thèmes:
1.  Évalua/on cardiaque préopératoire
2.  Modifica/on du risque périopératoire 
3.  Surveillance d’évènements cardiques périopératoires
4.  Prise en charge de complica/ons cardiaques 

périopératoires 



Thèmes des recommanda/ons



• Popula/on: 
• Adultes devant subit chirurgies majeures 

noncardiaques avec séjour intrahospitalier postop 

• Seulement outcomes cardiovasculaires 
• Recommenda/ons basées sur plus haute qualité 

evidence disponible (GRADE) 


Thèmes des recommanda/ons



•  ≥ 45 ans ou;

•  18 à 44 ans avec des maladies cardiovasculaire significa/ves 
•  MCAS, 
•  maladie vasculaire cérébrale, 
•  maladie artérielle périphérique,
•  insuffisance cardiaque conges/ve, 
•  hypertension pulmonaire sévère ou, 
•  pathologie cardiaque obstruc/ve sévère

•  Ex.: sténose aor/que, sténose mitrale, cardiomyopathie obstruc/ve 
hypertrophique

Quels pa/ents devraient subir une évalua/on 
cardiaque avant une chirurgie non-cardiaque?



x



x



x



Prédic/on du risque cardiaque 
préop



Cas #1 – Monsieur DP

•  H 68 préop chirurgie genou
•  ATCD:

•  HTA, DLP, peu de suivi médical
•  Tabac 80 PA ac/f

•  Rx: amlodipine 5 die, HTCZ 25 die, atorvasta/ne 40 die
•  peu ac/f, limité par genou, dyspnée à effort modéré – stable, pas DRS
•  Examen: Faciès « rougeau », obésité tronculaire

•  TA 156/86, FC 76
•  Cœur: B1 B2 N, pas souffle
•  Pms: diminu/on murmure vésiculaire diffus, pas sibilence

•  Labo: FSC N, Glucose 6.8, creat 95, E+ N



Comment es/mer le risque cardiaque périop chez ce pa/ent?



• Revised Cardiac Risk Index (RCRI) 
• Na/onal Surgical Quality Improvement Program (NSQIP) risk 

scores

Score de risque cardiaque



•  RCRI
•  Revue systéma/que – 792 740 pts, 24 études (Ford 2010)

•  RCRI avait une discrimina/on modérée pour prédire les complica/ons cardiaques 
périopératoires majeures

•  RCRI a été soumis à un processus extensive de valida/on externe 

•  Scores de risque NSQIP
•  NSQIP MICA (Gupta 2011), ACS NSQIP (Bilimoria 2013)

•  basé sur de nombreux pa/ents
•  suggère une discrimina/on supérieure au RCRI
•  sous-es/me probablement des risques 

•  pas de monitoring systéma/que des événements

•  pas de valida/on externe

Score de risque clinique



Variables  Pts

Hx de cardiopathie 

ischémique

1

Hx d’ IC 1

Hx de MCAS 1

Insuline pour Db  1

Créat >177 µgmol/L 1

Chx à haut risque 

(inclut vasculaire 

suprainguinale)

1

Points de 
RCRI 
total
 

Risque d’IM, 
d’arrêt cardique, or 

de mortalité 30 
jours après la chx

95% IC
 

0
 

3.9%
 

2.8%-5.4%

1
 

6.0%
 

4.9%-7.4%

2
 

10.1%
 

8.1%-12.6%

≥3
 

15.0%
 

11.1%-20.0%

* basée sur des études de valida/on 
externe de haute qualité

Revised Cardiac Risk Index (RCRI)



Lors d’une évalua/on du risque cardiaque, il est suggéré d’u/liser 
le RCRI plutôt que d’autres scores de prédic/on de risque

Recommanda/on condi/onnel, 
Évidence de faible qualité

Recommanda/on



•  Reilly et al. (1999)
•  cohorte prospec/ve de 600 pts ayant subit une chx majeure non-cardiaque
•  la capacité fonc/onelle auto-rapportée ne prédisait pas d’événements cardiovasculaires

•  aOR, 1.81 ; 95% IC, 0.94-3.46

•  Wiklund et al. (2000)
•  cohorte prospec/ve de 5 939 pts ayant subit une chx majeure non-cardiaque
•  METs n’étaient pas indépendamment prédic/fs des événements cardiaques majeurs 
•  données suggèrent le biais de l’observateur dans l’es/ma/on des METS des pts

•  Considérant les données limitées
•  Le panel primaire a décidé de ne pas metre de recommenda/on sur l’u/lisa/on de la capacité 

fonc/onnelle auto-rapportée par les pa/ents pour es/mer le risque cardiaque périopératoire

Capacité fonc/onelle



NT-proBNP préop



Qu’est-ce que le BNP/NT-proBNP?

C’est une hormone, pas un marqueur de dommage /ssulaire

• BNP/NT-proBNP ≠ troponine
• BNP/NT-proBNP ≠ seulement insuffisance cardiaque



Qu’est-ce que le BNP/NT-proBNP?

• Cœur exerce une fonc/on endocrinienne
• Rôle de régula/on des systèmes cardiovasculaire et rénale
• proBNP = préhormone 

•  BNP = hormone ac/ve
•  NT-proBNP = pep/de inac/f

•  Sécrété par cardiomyocytes
•  Principalement dans ventricule gauche

Am J Physiol Heart Circ Physiol 301: H12–H20, 2011.



Qu’est-ce que le BNP/NT-proBNP?

•  Études de microscopies ont démontrées que cardiomyocytes 
ventriculaires ne produisent presque pas de granules contenant BNP 
dans un cœur normal

Am J Physiol Heart Circ Physiol 301: H12–H20, 2011.



Qu’est-ce que le BNP/NT-proBNP?

• Mécanismes physiopathologiques d’augmenta/on du BNP
•  distension auriculaire et ventriculaire,
•  hypertrophie ventriculaire,
•  hypoxie et ischémie myocardique,
•  inflamma/on,
•  fibrose,

Am J Physiol Heart Circ Physiol 301: H12–H20, 2011.



Qu’est-ce que le BNP/NT-proBNP?

•  Ini/alement étudié en insuffisance cardiaque
•  Niveau très élevé de BNP en IC avancé HF
•  Niveau BNP augmente par résistance à effet du BNP
•  “endocrine paradox” of the heart
•  Majorité du BNP chez pt avec IC n’a pas d’ac/vité biologique

Am J Physiol Heart Circ Physiol 301: H12–H20, 2011.



NT-proBNP en chirurgie noncardiaque

• NT-proBNP/BNP est biomarquer avec plus évidence en préop
•  38 études prospec/ves - 8794 pa/ents 
•  9 revue systéma/ques
•  3 revue systéma/ques avec méta-analyses u/lisant donnée pa/ents individuels 



Méta-analyse de données pts individuels (Rodseth 2014)

•  2179 pa/ents – 18 études
• NT-proBNP/BNP préop prédit de facon indépendante mortalité 

et infarctus nonfatal à 30 jours 
•  aOR 3.40 (95% CI, 2.57-4.47) p<0.001

• Valeur associée avec valeur p la plus pe/te 
•  NT-proBNP ≥300 ng/l 
•  BNP ≥92 mg/l

NT-proBNP/BNP

J Am Coll Cardiol. 2014 Jan 21;63(2):170-80.



Résultat
 

Risk 
es/mate

95% CI

NT-proBNP <300 ng/L or BNP <92 ng/L 4.9% 3.9% - 6.1%

NT-proBNP value ≥300 ng/L or BNP ≥92 ng/L 21.8% 19.0% - 24.8%

Risque de mortalité ou infarctus à 30 jours après chirurgie non-
cardiaque selon NT-proBNP/BNP

NT-proBNP/BNP



Net Reclassifica/on Index 
NT-proBNP/BNP versus RCRI



Il est recommandé de mesurer le NT-proBNP ou BNP avant une 
chirurgie non-cardiaque afin d’améliorer l’es/ma/on du risque 

cardiaque périopératoire chez les pa/ents de 
≥65 ans, 45 à 64 ans avec des maladies cardiovasculaires 

significa/ves ou ayant un score RCRI ≥1  

Forte recommanda/on, 
Évidence de qualité modérée

Recommanda/on



•  Considérant coût,  NT-proBNP/BNP réservé aux groupes de pa/ents avec 
es/ma/on de risque clinique >5 %

•  RCRI 1 présente >5% de risque d’IM, d’arrêt cardiaque ou de mortalité 
30 jours après la chirurgie

•  Les données de l’étude VISION – risque de décès CV ou d’IM à 30 jours 
•  >5% chez les pa/ents de ≥65 ans ou de 45-64 ans avec une maladie CV
•  ≤2.0% chez les pa/ents sans ces caractéris/ques

•  Comparé à imagerie cardiaque et à épreuve d’effort cardiaque non-
invasive
•  NT-proBNP/BNP peu coûteux et évite visites supplémentaires

Valeurs et préférences



Comment appliquer les recommenda/ons 
pour le NT-proBNP?

•  Quoi faire avec le NT-proBNP?
–  Aide à stra/fica/on du risque quand évalua/on clinique 

incertaine ou suspicion clinique modérée
–  Probablement peu informa/ve ou risque peu de changer 

conduit si déjà connu insuff cardiaque ou MCAS



Comment appliquer les recommenda/ons 
pour le NT-proBNP/BNP?

•  Quoi faire avec le NT-proBNP/BNP?
– Évidence actuelle pour cutoff NT-proBNP ≥ 300 et 

BNP ≥ 92

– Si NT-proBNP/BNP élevée préop = risque élevé 
complica/ons cardiaques postop
•  Informer pa/ent du risque postop
•  Tropo postop

•  ECG postop
•  Suivi médical postop



Tests cardiaques non-invasifs



Tests cardiaque non-invasifs 

Tests Recommenda/on GRADE

Échographie de 
repos

Ne pas faire de rou/ne préop 1C - Forte recommenda/on, 
qualité évidence faible

Tapis roulant 
d’effort

Ne pas faire de rou/ne préop 1C - Forte recommenda/on, 
qualité évidence faible

Échographie de 
stress

Ne pas faire de rou/ne préop 1C - Forte recommenda/on, 
qualité évidence faible

Imagerie cardiaque 
nucléaire

Ne pas faire de rou/ne préop 1B – Forte recommenda/on, 
qualité évidence modérée



•  Si examen clinique suggère présence anomalie intracardiaque obstruc/ve 
sévère non-diagnos/quée ou HTN pulmonaire sévère:
•  obtenir échographie urgente préop raisonnable


•  Si évalua/on clinique suggère cardiomyopathie non-diagnos/quée:
•  envisager l’urgence de la chx afin de décider écho avant ou après la chx
•  effectuer écho pour faciliter op/misa/on de la santé cardiaque à long-terme

Echographie cardiaque de repos



Cas #1 – Monsieur DP

•  Préop:
•  NT-proBNP préop: 45
•  pas d’inves/ga/on supplémentaire préop
•  augmenta/on dose amlodipine

•  Poursuivre amlodipine le AM SOP
•  Ne pas donner HCTZ le AM SOP

•  suivi recommandé avec MD Famille pour prise en charge FdR
•  discussion sur l’arrêt tabagique préop

•  Postop:
•  chirurgie sans complica/on



Modifica/on du risque préop



Cas # 2: Madame BP

•  F 83 
• ATCD: HTA, tabac 20 PA, D/C x 30 ans 
•  7 Feb: chirurgie elec/ve – resec/on ant. basse avec iléostomie et 

resec/on mur vaginal 
•  Prise de candesartan 8mg le ma/n SOP

•  SOP 18:25 – 22:00
•  SV intraop sans par/cularité 
•  Épidurale postop et solute NS 125cc/h



Cas #2 - Post op
•  7 Feb 23:00 – arrive étage Gynéco, RC 91, TA 110/55

•  8 Feb 04:00 – RC 84, TA 78/40
•  résident chirurgie appellé, prescrit bolus NS 500 cc


•  8 Feb 06:30 – FC 76, TA 70/38
•  résident chirurgie appellé, prescrit FSC 

•  8 Feb 08:00 – FC 80, TA 75/36, Hb 94, 
•  Résident chirurgie arrive, prescrit 1 culot et ECG



PREOP



POSTOP 



Cas # 2 - Postop

• 10:30 – TAS 60, code bleu
• Transfert unite coro, inotropes et soluté
• TA normalisée
• TnT élevée

• 9 Feb - DRS X 20 minutes

• Coro
•  85% IVA moyenne – stent non médicamenté



Risque d’hypotension periop en chirurgie 
noncardiaque  
• Étude VISION (Roshanov et al., Anesthesiology 2017)

• Cohorte prospec/ve interna/onale 
•  >45 ans, chirurgie noncardiaque avec séjour hospit
•  19.5% (2,860/14,687 pts) ont eu ≥1 episode hypotension 

cliniquement significa/ve 



Hypotension cliniquement significa/ve en 
postop
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Risque associé à hypotension postop 



Risque et dura/on hypotension 
Étude POISE 2 - groupe placebo

Periode Clinically significant 
hypotension in the 

placebo group
(%)

Hypotension dura/on minutes

Surgery 32 15

PACU 4 30

Post-op Day 1 5 150

Post-op Day 2 2 110

Post-op Day 3 0.6 109



Ges/on de la médica/on chronique en préop
Médica/on Recommanda/on GRADE

Beta-bloquant Con/nuer en périopératoire 2C - Recommanda/on 
condi/onnelle, évidence de 
faible qualité

IECA/ARA Cesser au moins 24h avant la 
chirurgie

1C - Recommanda/on forte, 
évidence de faible qualité

Sta/ne Con/nuer en périopératoire 1B - Recommanda/on forte, 
évidence de qualité moderée

BCC ? ?

Thiazide ? ?



Pra/co-pra/que – an/-HTA

• Comme le risque d’hypotension est plus grand dans les 
premiers 24h de la chirurgie, IECA/ARA à reprendre en 
postop J2, si pa/ent hémodynamiquement stable.



Cessa/on tabagique

• Meta-analyse sur la cessa/on tabagique 
•  Évènements cardiovasculaires postop

•  4 études – 653 pa/ents
•  pas d’impact de cessa/on tabagique sur évènements CV majeurs
•  RR 0.58 (95% CI, 0.17-1.96)

•  seulement 16 évènements



Cessa/on tabagique

• Arrêt tabagique au moment de la chirurgie
•  12 études – 1867 pa/ents
•  interven/on brève: RR 1.30 (95% CI, 1.16-1.46)
•  interven/on intensive: RR 10.76 (95% CI, 4.55-25.46)

• Arrêt tabagique à 12 mois
•  5 etudes – 836 pa/ents
•  interven/on brève: RR 1.09 (95% CI, 0.68-1.76)
•  interven/on intensive: RR 2.96 (95% CI, 1.57-5.55)



Il est recommandé de discuter et de faciliter la cessa/on 
tabagique dans une chirurgie non cardiaque.

Recommanda/on forte, Évidence de faible qualité

Recommanda/on



Monitoring d’évènements 
cardiaques périopératoires



Cas #3: Monsieur TN

•  H 69
•  ATCD: aucun
•  Rx: aucun
•  Vendredi 4 Dec: prostatectomie radicale par laparo
•  11:00 – SOP
•  14:00 – arrivée à l’étage, TA 185/100
•  Samedi 5 Dec – tropo 7729, pt asympto

•  11:00 Cardio appellé, pas de réponse selon notes nursing
•  16:00 Urologie discute avec Cardio au tel – suivi cardio en externe
•  Urologie signe congé, mais pt reste car TA élevée et famille a quiZé

•  Dimanche 6 Dec – tropo 3920, pt asympto
•  Urologie signe congé avec amlodipine 5 mg die et suivi MD famille x qq jrs





PREOP



POSTOP 



Cas #3: Monsieur TN

•  Lundi 4 Dec: Douleur à l’épaule gauche ON/OFF à domicile
•  Conjointe infirmière – inquiète
•  Se rendent à l’urgence
•  DRS serra/ve à l’urgence, irradiant bras gauche
•  STEMI inf à ECG

• Coro
•  Sténose 85% avec thrombus CD – stent non médicamenté



POISE Trial (8351 pa/ents)
•  65% des pa/ents ayant un infartus periop n’ont pas de 

symptoms ischémiques 
•  Présence ou absence de signes/symptômes ne changent 

pas risque de mortalité à 30 jours
•  IM symptoma/que: aOR 4.76 (95% CI, 2.68-8.43)
•  IM asymptoma/que: aOR 4.00 (95% CI, 2.65-6.06) 

Troponine postopératoire



•  Étude de cohort interna/onale prospec/ve
•  15,065 chirurgies noncardiaques avec séjour intrahospit 

postop  
•  Troponine T mesurée postop jours 1, 2, 3
• Critère MINS = peak TnT ≥ 0.03 ng/ml secondaire à ischémie 

myocardique
•  MINS: 9.8% mortalité à 30 jours 
•  No MINS: 1.1% mortalité à 30 jours

VISION Study (BoZo 2014)



Date of download:  6/7/2012
Copyright © 2012 American Medical Associa/on. All rights 
reserved.

From: Associa/on Between Postopera/ve Troponin Levels and 30-Day Mortality Among Pa/ents 
Undergoing Noncardiac SurgeryPostopera/ve Troponin Levels and 30-Day Mortality

JAMA. 2012;307(21):2295-2304. doi:10.1001/jama.2012.5502

Figure Legend:



•  84% MINS asymptoma/que
•  Non détecté sans monitoring

•  Éléva/ons des troponines TnT due à ischémie myocardique
•  Même si ne rencontrent pas defini/on d’infarctus 
•  Associé à mortalité à 30 jours

•  aHR, 3.30; 95% CI, 2.26–4.81

VISION Study (BoZo 2014)



Étude VISION (Devereaux 2017)

•  21,842 pa/ents
•  types de chirurgie 
•  Orthopédique majeure (16%)
•  Générale majeure (20%)
•  Faible risque (35%)

•  96.4% follow-up à 30 jours
•  1.2% mortalité à 30 jours postop



Peak postopera/ve hsTnT thresholds 
associated with 30-day mortality (Devereaux 2017)

•  Pas interac/on entre hsTnT postop et ClCr et sex (interac/on 
p=0.83 and 0.20)

hsTnT thresholds # pa/ents (%) # décès (%) aHR (95% CI) p-value

<5 ng/L 5318 (24.4) 6 (0.1) 1.00 -

5 to <14 ng/L 8750 (40.1) 40 (0.5) 3.73 (1.58-8.82) 0.003

14 to <20 ng/L 2530 (11.6) 29 (1.1) 9.11 (3.76-22.09) <0.001

20 to <65 ng/L 4049 (18.6) 123 (3.0) 23.63 (10.32-54.09) <0.001

65 to <1000 ng/L 1118 (5.1) 102 (9.1) 70.34 (30.60-161.71) <0.001

≥1000 ng/L 54 (0.2) 16 (29.6) 227.01 (87.35-589.92) <0.001



•  Delta absolu hsTnT ≥5 ng/L associé à mortalité à 30 jours 
•  aHR, 4.69; 95% CI, 3.52-6.25  

•  Causes non-ischémiques d’éléva/on des troponines (ex: sepsis, 
EP, éléva/on chronique) ont été exclues de ces analyses (pas 
considéré comme MINS)

•  Éléva/on troponine postop sans symptôme ischémique prédit 
mortalité à 30 jours 
•  aHR, 3.20; 95%, 2.37-4.32

hsTnT postop associée à mortalité 30 
jours



Mesurer troponine die x 48-72h postop chez pa/ents avec 
risque cardiaque de base >5%

Forte recommanda/on, evidence qualité modérée

Recommanda/on



Prise en charge des complica/ons 
postopératoires



AAS et sta/ne chez pa/ents ayant subit un infarctus postop
•  Étude de cohort prospec/ve (Devereaux 2011)
•  415 chirurgie non-cardiaque ayant subit un infarctus 

postop
• AAS et sta/ne prescrit au congé réduit mortalité à 30 jours 
•  AAS : aOR 0.54 (95% CI, 0.29-0.99)
•  Sta/ne: aOR 0.26 (95% CI, 0.13-0.54)

Prise en charge des complica/ons postop



•  Étude cohorte retrospec/ve – propensity score matching 
(Foucrier 2014)
•  66 MINS et 132 non-MINS matchés 
•  Parmi pa/ents avec MIN  

•  43 ont recu intensifica/on tx avec ≥1 de 4 Rx cardiovasc (AAS, 
sta/ne, beta-bloqueur, IECA)

•  23 n’ont pas recu intensifica/on du tx après MINS 
•  Pa/ents avec MINS n’ayant pas recu intensifica/on tx

•  HR, 1.77; 95% CI, 1.13-2.42
•  Pa/ents avec MINS ayant pas recu intensifica/on tx

•  HR, 0.63; 95% CI, 0.10-1.19

Prise en charge des complica/ons postop



Ini/er l’AAS et une sta/ne à long terme chez les pa/ents 
qui ont subit un MINS

Forte Recommanda/on, qualité d’evidence modérée 

Recommanda/on



Que faire avec les MINS postop?
•  Si hsTnT

•  ≥65 : Faire un ECG et faire voir en Med Int/Cardio
•  Si symptômes ou changements ECG = inves/guer à l’hôpital et prise en charge tel que le serait 

pour un infarctus non périopératoire
•  Si asymptoma/que

•  Pt a de la MCAS = ASA + sta/ne
•  Inves/ga/on selon contexte clinique en externe

•  Si troponin non HS
•  U/liser le 99th percen/le

•  Si hsTnI
•  ≥30?



x



Ques/ons?


