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Objectifs de la présentation 

•  Estimer le niveau de risque du patient 
vasculaire en préopératoire. 

•  Proposer un algorithme d'investigation 
pertinent en fonction du risque. 

•  Analyser l'impact et la valeur prédictive 
de l'évaluation préopératoire. 



Introduction 

•  2-3 millions de chirurgies/an au 
Canada, plus de 200 millions dans le 
monde. 

•  Sujets opérés de plus en plus âgés et 
complexes. 

•  Soins optimaux demandent un travail 
de collaboration avec les chirurgiens et 
les anesthésistes. 



Buts de l’évaluation pré-
opératoire 

•  Identifier les sujets présentant un risque 
opératoire. 

•  Adopter des stratégies pour diminuer ce 
risque opératoire. 

•  Réviser l’état de santé général du sujet. 



Évaluation du patient 

•  Cardiaque 
•  Pulmonaire 
•  Endocrinienne (diabète, stéroïdes) 
•  Hématologique (diathèse 

hémorragique, TPP-EP) 
•  Médication 
•  Autres … 



Évaluation du patient 

•  Histoire.  

•  Examen physique. 

•  Évaluation paraclinique de base.  



Évaluation cardiaque (MCAS) 



Évaluation cardiaque (MCAS) 

Cardiac evaluation and care algorithm for noncardiac surgery. Adapted from Fleisher LA, et al. ACC/AHA = American College of Cardiology/American 
Heart Association; HR = heart rate; LOE = level of evidence; MET = metabolic equivalent. *Clinical risk factors include ischemic heart disease, 

compensated or prior heart failure, diabetes mellitus, renal insufficiency, and cerebrovascular disease. 



Indice de risque cardiaque révisé 
(critères de Lee) 

Lee TH et coll. Circulation 1999;100:1043-49. 



Évaluation cardiaque (MCAS) 

•  Index de risque cardiaque révisé (Lee 
1999). 

•  Index du VSG-CRI (Bertges 2010). 
•  Critères de Gupta (Gupta 2011). 

Problèmes : fiabilité variable, définitions 
différentes, faible valeur prédictive … 



Évaluation pulmonaire 

•  Les complications pulmonaires 
augmentent surtout la durée 
d’hospitalisation. 

•  Déterminer la gravité de la maladie et si 
le traitement est optimal. 

•  Tabagisme … 
•  Évaluation complémentaire au besoin. 



Évaluation pulmonaire 

Risque relié au patient 
Âge > 60 ans 
ASA ≥ 2 
ICC 
Degré d’autonomie 
MPOC 
Tabac 
Hypoalbuminémie 

Risque relié à la Chx 
Site chirurgical 
Durée 
Type d’anesthésie 
Urgence 



Évaluation pulmonaire 

•  Postoperative Respiratory Failure Risk 
Calculator (Gupta 2011) : selon la 
procédure, la classe ASA, l’urgence, le 
statut fonctionnel et la présence de 
sepsis. 

Gupta H et coll. Chest 2011;140:1207-15. 





Apnée du sommeil 
Questionnaire STOP-BANG 

Snoring (ronflements forts [porte fermée]) 
Tired (fatigue, s’endormir de jour) 
Observed (arrêt respiratoire nocturne) 
Blood Pressure (dx ou tx) 
BMI (plus de 35) 
Âge (50 ans) 
Neck circumference (40 cm ou +) 
Gender (mâle) 



Apnée du sommeil 
Questionnaire STOP-BANG 



Apnée du sommeil 
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Pas d'AOS AOS légère AOS modérée AOS grave 

Risque relatif de complications péri-op majeures 

Déry V, Touchette M, Lanthier L. Anesth Analg (soumis) 

p = 0,015 

(IAH > 30) 



Évaluation hémato 

•  Diathèse hémorragique. 

•  Anémie. 

•  Maladie thrombo-embolique. 



Évaluation endocrino 

•  Diabète. 

•  Stéroïdes. 

•  Dysthyroïdie, phéochromocytome, etc. 



Autres pathologies 

•  Maladie rénale (IRC). 
•  Maladie hépatique (cirrhose, hépatite). 
•  Maladie neurologique (épilepsie, 

démence, délirium, sevrage). 
•  Maladie rhumatologique (et Rx). 
•  Grossesse. 



Diminution du risque 
cardiaque 

•  Revascularisation. 
•  Bêta-bloquants. 
•  Statines. 
•  Clonidine. 
•  Antiplaquettaires. 





McFalls EO et coll. N Engl J Med 2004;351:795-804. 

Revascularisation : étude CARP 



Lancet 2008;371:1839-47. 

Bêta-bloquants: étude POISE 
NNT/NNH 

91 

125 
67 

200 



Bêta-bloquants: 
recommandations 2009 

Class I: Beta blockers should be continued in 
patients undergoing surgery who are 
receiving beta blockers for treatment of 
conditions with ACCF/AHA Class I guideline 
indications for the drugs (LOE: C). 



Bêta-bloquants: 
recommandations 2009 

??????????? 



Schouten O et coll. N Engl J Med 2009;361:980-89. 

Statines: étude DECREASE III 

NNT = 19 



Diminution du risque 
cardiaque 

•  Clonidine (étude POISE-2 en cours). 
•  Antiplaquettaires (nous y reviendrons). 
•  Valvulopathies, arythmie, HTA, 

endocardite (tel ci-haut). 

•  Prise en charge des complications post-
opératoires (suivi des troponines ?) 



Diminution du risque 
pulmonaire 

•  Stratégies sont limitées … 
– Arrêt du tabagisme. 
– Traitement optimal de la MPOC et asthme. 
– Expansion pulmonaire (exercice 

d’inspiration profonde, inspirométrie, C-
PAP). 

– Anesthésie locale. 
– Maitrise de la douleur et sonde 

nasogastrique. 







Diminution du risque 
thromboembolique (ATP9) 

•  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 HBPM, HNF ou prophylaxie mécanique (CPI 
préférable). Si haut risque de saignement : 
prophylaxie mécanique suggérée (CPI préférable). 



Diminution du risque 
thromboembolique (ATP9) 

•  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 HBPM 
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. 



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. 



Diabète (ACD 2013) 
•  For most medical/surgical critically ill patients with 

hyperglycemia, a continuous IV insulin infusion 
should be used to maintain glucose levels between 8 
and 10 mmol/L [Grade D, Consensus]. 

•  Perioperative glycemic levels should be maintained 
between 5.0 and 10.0 mmol/L for most other surgical 
situations, with an appropriate protocol and trained 
staff to ensure the safe and effective implementation 
of therapy and to minimize the likelihood of 
hypoglycemia [Grade D, Consensus]. 

Can J Diabetes 2013;37:S77-S81. 



Stéroïdes 

Couverture péri-op : nécessaire si sujet a reçu > 
5 mg de Prednisone ou l’équivalent pour 1 
mois ou ≥ 20 mg/j pour 5 jours dans la 
dernière année.  

•  Pour chirurgie modérée (ex : endarctérectomie) : 
hydrocortisone 50-75 mg/jour pour 1-2 jours. Ex : 
donner 10 mg Prednisone pré-op puis SoluCortef® 
50 mg IV per-op puis 20 mg IV aux 8 h jour #1 puis 
dose usuelle jour #2. 

•  Pour chirurgie vasculaire majeure : hydrocortisone 
100-150 mg/jour pour 2-3 jours. Ex : donner 
SoluCortef® 50 mg IV aux 8 h pour 48-72 h puis 
dose usuelle. 



Autres 

•  Maladie rénale (IRC). 
•  Maladie hépatique (cirrhose, hépatite). 
•  Maladie neurologique (épilepsie, 

démence, délirium, sevrage). 
•  Maladie rhumatologique (et Rx). 



Antiplaquettaires 

•  Conduite dépend de l’indication de 
l’antiplaquettaire et de quel 
antiplaquettaire :  
– Prévention 1e : on cesse ! 
– Prévention 2e : évaluation risque/bénéfice… 

Surtout en fonction du risque de saignement 
de la chirurgie (et du patient).  

– En chirurgie vasculaire : on continue !! 



Riddell JW et coll. Circulation 2007;116:e378-82. 

Antiplaquettaires et 
endoprothèse 



Warfarine 





Nouveaux anticoagulants 
Non Classe Recommandations sur 

intervalle entre dernière 
dose et procédure 

Commentaires 

Dabigatran 
(Pradaxa) 

Inhibiteur 
directe de la 
thrombine 

1-2 jours si ClCr ≥ 50 mL/min; 
3-5 jours si ClCr < 50 mL/min 

Considérer arrêt plus 
prolongée si chirurgie à 
haut risque de saignement 

Apixaban 
(Eliquis) 

Inhibiteur 
direct du 
facteur Xa 

1-2 jours si ClCr > 60 mL/min; 3 
jours si ClCr 50-59 mL/min; 5 
jours si ClCr < 30-49 mL/min. 

Rivaroxaban 
(Xarelto) 

Inhibiteur 
direct du 
facteur Xa 

≥ 1 jour si fonction rénale 
normale; 2 jours si ClCr 60-90 
mL/min; 3 jours si ClCr 30-59 
mL/min; 4 jours si ClCr 15-29 
mL/min. 

Considérer arrêt plus 
prolongée si chirurgie à 
haut risque de saignement 

Baron TH et coll. N Engl J Med 2013;368:2113-24. 



Autres médicaments 

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

•  Diurétiques, IECA et ARA : à suspendre 
le matin de la chirurgie si possible (?). 

•  Immunosuppresseurs. 
•  « Produits naturels »; cesser 14 jours 

pré-op. 



Messages clés 
•  Une bonne évaluation du risque pré-opératoire 

passe par un questionnaire (y compris la CF) et 
un examen physique complet, et un bilan le plus 
souvent minimal. 

•  Toujours penser à l’évaluation cardiaque, 
pulmonaire, endocrinienne (diabète et stéroïdes) 
et la thromboprophylaxie en pré-op. 

•  Une optimalisation des condition médicales pré-
op et la mise en place de certaines stratégies 
pourra réduire le risque de complications post-op. 
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