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Information pour le patient 
  risque péri-opératoire 

 
Gestion des médicaments 

  Anticoagulant 
  Antiagrégant 
  Autre 

 
Bilan pré-opératoire 

  ECG 
  Rx thorax 
  Hématologie (crase et FSS), chimie 
  Examens spécialités 



Information patient 
 

 Risque péri-opératoire 
 



Anesthésiste 

Intensiviste 
Interniste 
infirmier 

Chirurgien 

Outcome 
  

30 jours 

Patient 

Risque péri-opératoire = Risque composite 
          divers, hétéroclite, hétérogène, disparate (Le Robert) 

Information pour le patient 



Risque péri-opératoire  
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Chirurgical 

 

 
Patient 

 

Information pour le patient 

Intervention Réserve  Planification/Gestion 



Risque péri-opératoire  
 

Anesthésique 
 

 
Chirurgical 
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Information pour le patient 



Anesthésique 

Information pour le patient 

Risque péri-opératoire  

TREND 

PHYSIOPATHOLOGIE 



Anesthésique 

Information pour le patient 

Risque péri-opératoire  



VISITE PREOPERATOIRE 
Lien (confiance, réassurance) 

Stratégie anesthésique 
-  Réduction du risque (optimaliser?) 

-  Technique (AG-ALR-combinée) 

-  Surveillance post opératoire 
 
OPERATION 
Surveillance (monitoring) 

Optimaliser (curare - double lumière) 

Corriger (complications hémorragiques, HD) 

 
SALLE de REVEIL 
Antalgie (ALR?) 

Surveillance  
Corriger  
Triage (soins continus/intensifs?) 

Anesth 

Risque péri-opératoire  
« sur mesure » 



Information patient 

Chirurgie non cardiaque 
 

-  Complications    10% (7-11%) 

-  Mortalité     1% (0,8-1,5%) 

Chirurgical 

Cause de mortalité  
 

origine cardiaque   40% (42%)  

Hémorragique 
Infectieux 
Organe dépendant 
Cardiaque 
Respiratoire 

Risque péri-opératoire chirurgical  
= (est souvent assimilé) 

Risque Cardio-Vasculaire 



Information patient 

Type de chirurgie 

Chirurgical 

Risque péri-opératoire chirurgical  
= (est souvent assimilé) 

Risque Cardio-Vasculaire 



Évaluation du risque 
Cardio-Vasculaire 

Information patient 

 
 
Capacité effort 
 
Score de risque 
 
Bio-marqueur 
 
Investigation non invasive 
 
Investigation invasive 
 

MET< 4  
é complications 
 
MET>10 
Excellent pronostic 

Chirurgical 



Information patient 

 
 
Capacité effort 
 
Score de risque 
 
Bio-marqueur 
 
Investigation non invasive 
 
Investigation invasive 
 

Lee index, 
1999, circulation 

≥3 items 
 =  

11% mortalité CV 

www.surgicalriskcalculator.com/miorcardiacarrest 

Chirurgical 

Évaluation du risque 
Cardio-Vasculaire 



Information patient 

 
 
Capacité effort 
 
Score de risque 
 
Bio-marqueur 
 
Investigation non invasive 
 
Investigation invasive 
 

BNP 

2017 

Chirurgical 

Évaluation du risque 
Cardio-Vasculaire 



CHIRURGIE URGENTE 

PATHOLOGIE	INSTABLE	

RISQUE	CHIRURGICAL 

MET 

INDEX de LEE 

INVESTIGATIONS 
CARDIOLOGIQUES 

Pharmaco protection 
Procéder à la chirurgie 

Traitement spécifique 
ECG, FSS, TP, PTT, créatinine,  

Convenir visite pré-anesthésique  
 

Procéder à la chirurgie sans 
examens  

Rassembler  les investigations 
préexistantes  chez le médecin 

de famille 
ECG, FSS, TP, PTT, créatinine 

  
Rassembler les investigations 

préexistantes  chez le médecin 
de famille 

ECG, FSS, TP, PTT, créatinine 
Avant  la visite pré-anesthésique  

NON	

NON	

>	1%	

≤	4		

≥	3	

OUI	

<	1%	

OUI	

>	4	
														

≤	2	

Évaluation du risque 
Cardio-Vasculaire intégré 

Chir 



Évaluation du risque 
Respiratoire 

Information patient 

Chirurgical 

Anesthesiology 2013 



Patient 

Risque péri-opératoire patient 

Information pour le patient 

Antécédents	 Capacité fonctionnelle	

Réserve CV	



Patient 

Risque péri-opératoire 
Antécédents  = classification ASA 

Information pour le patient 

Classification	ASA	 		 Mortalité	(%)	

Classe	I	 Patient	normal	en	bonne	santé	 0-0,3	

Classe	II	 Affection	systémique	peu	sévère	 0,3-1,4	

Classe	III	 Affection	systémique	sévère	
Limitation	de	l’activité	quotidienne	 1,8-5,4	

Classe	IV	
Affection	systémique	qui	entraîne	une	
incapacité	fonctionnelle	avec	menace	
vitale	constante	

7,8-25,9	

Classe	V	
Patient	moribond	
Survie	de	24	heures	improbable	avec	
ou	sans	intervention	

		

Classe	VI	 Mort	cérébrale	

Années 1960 



Patient 
Capacité fonctionnelle  

Information pour le patient 

2 étages! = 4 METs 



Patient 

Information pour le patient 

Lee Index 



 

   Médicaments 
 

   Anticoagulants 
   Antiagrégants 
   Autre 



Anticoagulants 

Médicaments 

Risque hémorragique faible (cutané, cataracte, endoscopie digestive, bucco-dentaire)  /élevé (modéré et majeur) 
 
 

Avant / Après  
 
Pharmacocinétique (Cockroft- 1/2 vie du médicament) 
 
 

Cas particuliers neurochirugie et ALR neuraxiale (délai plus long à considérer) 

 
Disparition des relais 
 

XABAN 
- Rivoraxaban  Xarelto ® 
- Apixaban   Eliquis ®   + 
- Endoxaban   Lixiana ® 
 
GATRAN 
- Dabigatran   Pradaxa ®   ++++ 

2015 



Anticoagulants 
Médicaments 



Anticoagulants 
Médicaments 

Interruption anticoagulation 
substitution Héparine / HBPM 

Interruption anticoagulation 
sans substitution 

Risque thrombo-embolique 

Substitution Anti Vitamine K 

J-3 J-2 J-1 J0 J-4 J-5 J+1 J+2 J+3 J-7 J-6 

 Dès INR < 2 

J+4 J+5 J+6 

Jusqu’à INR > 2 

Reprise selon risque 
hémorragique 

Haut 
• TVP < 3 mois 
• Valve mitrale mécanique en rythme 

sinusal 
• FA valvulaire (sténose mitrale ou 

valve mécanique) 
• FA non-valvulaire si CHA2-DS2-

VASc Score ≥ 4 
• Malignité si Kohrana Score ≥ 3 
• Syndrome antiphospholipide (Ab 

pos) 

Bas 
• TVP ≥ 3 mois 
• Valve aortique mécanique en 

rythme sinusal 
• FA sans thrombus, embolisme et 

CHA2-DS2-VASc < 4 

CHA2DS2 – VASc Score 
Insuffisance cardiaque / dysfonction VG 1 

Hypertension 1 

Age        65 – 74 1 

Age ≥ 75 2 

AVC / AIT / thrombo-embolisme 2 

Artériopathie 1 

Diabète 1 

Femme 1 

Gestion des anticoagulants Interruption des anticoagulants 

J-3 J-2 J-1 J0 J-4 J-5 J+1 J+2 J+3 J-7 J-6 J-8 J-9 

Marcoumar® 

(Phenprocoumone) 

Sintrom® 

(Acénocoumarol) 

Warfarin® 

(Warfarine) 

Anti Vitamine K 

Reprise selon risque 
hémorragique 

J-3 J-2 J-1 J0 J-4 
Clexane® (énoxaparine) Prophylatique 

ClCr > 30 ml/min: 
20 à 40 mg SC 

ClCr < 30 ml/min: 
20 mg SC 

Clexane® (énoxaparine) Thérapeutique 

J-3 J-2 J-1 J0 J-4 
ClCr > 30 ml/min: 
1 mg/Kg SC 2x/J 

ClCr < 30 ml/min: 
1mg/Kg mg SC 

Khorana Score 
Site of cancer 

Estomac, pancreas, cérébral 
Poumon, lymphom. Gyn, vessie, rein, testiculaire 

 
2 
1 

Thrombocytes t 350 G/L 1 

Hb < 10 g/dL ou utilisation EPO 1 

Leucocytes > 11 G/L 1 

BMI t 35 1 

J-3 J-2 J-1 J0 J-4 J-5 J+1 J+2 J+3 J-7 J-6 

 Dès prochaine dose NACO  
prévue 

J+4 J+5 J+6 

Jusqu’à reprise NACO 

Reprise selon risque 
hémorragique 

Interruption selon 
Fonction rénale 

Substitution dabigatran, rivaroxaban, apixaban 

Xarelto® (rivaroxaban) 

J-3 J-2 J-1 J0 J-4 J-5 J+1 J+2 J+3 J-7 J-6 
ClCr > 50 
 ml/min  

ClCr 30 – 50 
ml/min  

Reprise selon risque 
hémorragique 

Adapter la dose  
ou 

considerez anticoagulant  
alternative si ClCr <30 

Eliquis® (apixaban) 

J-3 J-2 J-1 J0 J-4 J-5 J+1 J+2 J+3 J-7 J-6 
ClCr > 50 
 ml/min  

ClCr 30 – 50 
ml/min  

Reprise selon risque 
hémorragique 

Adapter la dose  
ou 

considerez anticoagulant  
alternative si ClCr <30 

Pradaxa® (dabigatran) 

J-3 J-2 J-1 J0 J-4 J-5 J+1 J+2 J+3 J-7 J-6 

ClCr 50 – 79 
ml/min  

ClCr 30 – 49 
ml/min  

Reprise selon risque 
hémorragique 

Dabigatran contrindique si  
ClCr < 30 

Service d’Anesthésiologie 
Service d’Hématologie 
 
Dr. C. Marcucci 
Prof. L. Alberio 

Anticoagulation périopératoire 
Consultant Hématologie 079 556 21 17 

http://www.sgar-ssar.ch/fr/anesthesie/informations-concernant-des-medicaments/ 
European heart Journal 2014;35:2383-2431 
Circulation 2012;126:486 - 490 



Antiagrégants 

Médicaments 

2018 

Risque thrombotique  (e.a. stent) VS hémorragique (chirurgie) 
 
Règles générales: 
-  Risque hémorragique faible (bi)  / intermédiaire (mono) / élevé (pas) 
-  Prévention primaire / secondaire 
-  Mono ou bithérapie 
-  Stent coronarien et caractéristique à haut risque thrombotique 
-  Arrêt selon l’antiagrégant: 

-  ASA        J-3 
-  Clopidogrel et Ticagrelor   J-5 
-  Prasugrel       J-7 
-  + 2 jours pour chirurgie intracrânienne 

ASA    Aspirine® 
Clopidogrel    Plavix® 
Ticagrelor   Brilique® 
Prasugrel   Efient® 



Antiagrégants Médicaments 

2018 



Autre 
Médicaments 

1) Pathologie cardiovasculaire 
 
2) Pathologie neurologique et psychiatrique 
 
3) Pathologie infectieuse et immunosuppression 
 
4) Pathologie endocrinienne 
 
5) Pathologie douleur chronique et addiction 



Médicaments 

Poursuivre 
    BB 
    Statine 

 
Stopper 
    IECA 
    Diurétique 

 



 

Bilan pré-opératoire 
 

-  Systématique 
-  Suspicion clinique 

 
    



 

Bilan pré-opératoire 
systématique 

 
   Laboratoire hémogramme, hémostase, chimie 

  ECG 
  Rx thorax 
   Examens spécialités 



Bilan pré-opératoire 

Risque hémorragique de l‘intervention 
(définition institutionnelle) 

Mineur Intermédiaire ou majeur 

-  pronostic 

-  stratégie transfusionnelle 

Laboratoire: hémogramme 



Laboratoire: hémostase 

Bilan pré-opératoire 
systématique 

 
-  Hématome >2 cm sans choc ou majeur avec choc mineur 
-  Femmes: ménorragies ayant nécessité une consultation 
-  ATCD familiaux (Hémophilie, Von Willebrand) 
-  Médicaments anticoagulants/antiagrégants 
-  Saignements inhabituel 

-  Ayant nécessité une consultation 
-  Après extraction dentaire 
-  Après chirurgie 

Indépendamment de: 
-  Âge 
-  ASA 
-  Type de chirurgie 
-  Type d’anesthésie ALR yc obstétrique 

Patients à risque 



ECG (repos) 

ECG dispo 
-  <12 mois 
-  quel que soit âge 
-  pas de modification clinique 

Intervention mineure Intervention intermédiaire ou majeure 

< 65 ans 
asymptomatique 

> 65 ans 
asymptomatique 

Type d’intervention risque CV 

Il faut probablement 

Intervention artérielle 

Bilan pré-opératoire 
systématique 



Rx thorax 

Bilan pré-opératoire 
systématique 

-  Taux d’anomalie 14% 
-  Anomalies inattendues 4% 
-  Modification prise en charge 0,3% 
-  Valeur prédictive positive médiocre 5% 
-  Ne permet pas de prédire complications ventilatoires postOP 



Gazométrie 

Bilan pré-opératoire 
systématique 

-  Taux d’anomalie Pa02 20% (seuil 80 mmhg)  / PC02 6% (45 mmHg) 
-  Anomalies jamais conduit à modification prise en charge 
-  Valeur prédictive positive médiocre 5% 
-  Ne permet pas de prédire complications ventilatoires postOP 



Épreuves fonctionnelles respiratoires 

-  Taux d’anomalie 22% VEMS et 11% CV 
-  Impact sur la prise en charge non évalué  
-  Valeur prédictive positive médiocre 19% 
-  Ne permet pas de prédire complications ventilatoires postOP 

Bilan pré-opératoire 
systématique 



Echocardiographie 

Bilan pré-opératoire 
systématique 

Asymptomatique 

Symptomatique 
-  Nouveau 
-  Aggravation 

Souffle cardiaque  
-  Nouveau 
-  Aggravation  

Suspicion HTAP 



Risque péri-opératoire 
-  Composite 
-  Pas une science  

-  Anamnèse 
-  Examen clinique 
-  Capacité fonctionnelle 
-  ATCD (ASA) 

-  Type de chirurgie 
-  Timing chirurgical (urgence ou pas) 

Bonne planification péri-opératoire 
-  Stratégie anesthésique 

personnalisée 
-  Anticipation et gestion des 

complications peropératoire 
-  Analgésie postopératoire 
-  Surveillance post OP adaptée 

Anesthésique 

Chirurgical 

Patient 

Conclusion 1a 



Conclusion 1b 

 
Anesthésique 

 

 
Chirurgical 

 
Patient 

Risque péri-opératoire 
-  jamais à zéro 

-  mitiger 
-  tolérable 



Conclusion 2 

Bilan pré-opératoire  

Le bilan préopératoire UNIQUEMENT si: 
-  motivé par une suspicion clinique 
-  susceptible de modifier la prise en charge 
-  peut servir de référence pour une stratégie de prise en charge 
 
 
L’anamnèse et la clinique: 
-  priment sur les examens complémentaires 
-  coûtent moins chers! 

Ne pas refaire des examens: 
-  qui existent déjà (6 mois à 12 mois) 

-  en absence de changement 



Conclusion 2 

Gestion médicaments 
Antiagrégants et anticoagulants 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Autres 
-  Poursuivre BB et statines 

-  Stopper IECA et diurétique (J-1) 



Rôle capital du médecin traitant 
PRE- Opératoire 

 
-  Transmission (ATCD / investigations / qualité de vie) 

-  Détection (SAOS) 

-  Préparation 
-  Corriger  (anémie / électrolytes / endocrinien) 
-  Equilibrer (HTA / IC / diabète) 
-  Encourager (stop tabac) / exercice) 

Opératoire 
-  Rendre possible prise en charge personnalisée 

POST- Opératoire 
-  Reprise ( traitement) 

-  Suivit (physio) 

-  Détection (complication tardive / évolution défavorable) 

Conclusion 5 



Tabagisme 
2016 

Diminution des complications respiratoires selon arrêt avant OP 
8 semaines    50% 
4 semaines    25% 
2-4 semaines   0% 

Augmentation arrêt complet du tabac 
Indépendamment de la date d’arrêt avant l’OP 

Bénéfice sur la cicatrisation  
dès 3-4 semaines d’arrêt avant OP 

Addendum 


