Docteur
je vais me faire operer

Dr Christian Balmer, anesthésie, 7 juin 2018
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Information pour le patient

risque peri-opératoire

Gestion des médicaments

Anticoagulant
Antiagregant
Autre

Bilan pré-opératoire
ECG

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



Information patient

Risque péri-operatoire



Information pour le patient

Risque péri-opératoire = Risque composite

divers, héteroclite, hétérogene, disparate (Le Robert)

30 jours

Intensiviste
Interniste
infirmier



Information pour le patient

RISC] UE péri-opératoire

Chirurgical Patient Anesthésique

Ay ¥

Planification/Gestion

NEXT!

Intervention

Réserve



Information pour le patient Medicine

OB ATIONAL STUDY

TABLE 5. Triggering Factors Contributing to Mortality in
55,002 Anesthetics
Lopen]

Deaths

Perioperative and Anesthesia-Related Mortality

An 8-Year Observational Survey From a Tertiary Teaching Hospital Rate Per

10,000
Triggering Factors N Anesth CI

Wan aton, MD, PhD, José Re. Braz, MD, PhD, Priscila S. Kusano, MD,
Marilia P. Médolo, MD, Lidia R. de Carvalho, PhD, Mariana G. Braz, PhD, and Leandro G. Braz, MD, PhD

Patient di condition 7 : 10.7-16.9
12 . 1.0-3.4
! 0.0-0.0

Risque péri—opératoire o

Chirurgical Patient Anesthésique

L




Information pour le patient

I Anesthésique I

[ ]
4 ° V4 °
Rlsq UE€ péri-opératoire
Perioperative and anaesthetic-related mortality in

developed and developing countries: a systematic review

and meta-analysis

Daniel Bainbridge, Janet Martin, Miguel Arango, Davy Cheng, for the Evidence-based Peri-operative Clinical Outcomes Research (EPiCOR) Group

TREND

Anesthesiology 2006; 105:1087-97 Copyright © 2006, the American Society of Anesthesiologists, Inc. Lippincott Williams & Wilkins, Inc.

Survey of Anesthesia-related Mortality in France

André Lienhart, M.D.,* Yves Auroy, M.D.,1 Francoise Péquignot,} Dan Benhamou, M.D.,§
Josiane Warszawski, Ph.D., M.D.,| Martine Bovet,# Eric Jougla, Ph.D.**




Information pour le patient

I Anesthésique I

isq UE€ péri-opératoire

Les risques de Ianesthésie comparés a ceux de la vie courante
Risques de la vie courante Risques anesthésiques

irage gagnant 6 No 1
Loterie suisse 00'000'000
Déces suite a Exceptionnel HIV aprés une
un accident aérien 1/10°000°000 transfusion

Déceés dans I'année Extrémement rare Déceées da
par homicide 1/100°000 a une anestheésie

Déceés dans I'année Trés rare Lésion dentaire
; i ' 1/10°000 : .
par accident domestique lors d’intubation

Déceés dans I'année T are \ | Blessure neurologique

1/1°000 ' oy

par accident de la circulation lors de rachianesthésie

Décés par consommation Peu fréquent Mémoire explicite
réguliere de tabac 1/100 durant une anesthésie

Fréquent
Accident domestique 140 Nausées/vomissements
non-mortel /an Suite a une anesthésie
Trés fréquent
11




VISITE PREOPERATOIRE

Lien (onfiance, réassurance)

Stratégie anesthésique

- Réduction du risque (ptimaiiser
= Technique (AG-ALR-combinée)

- Surveillance post opératoire

OPERATION

Surveillance monitoring
Optimaliser (urare - double lumiere)
Corri ger (complications hémorragiques, HD)

SALLE de REVEIL
Antalgie iz
Surveillance
Corriger

Triage oins continus/intensifs?)

BrulL. ABBOTT

“...Et voici Ralph votre anesthésiste.”

Vu sur Akenini.com




ESC/ESA GUIDELINES European
s BS

Information patient

@) 2014 ESC/ESA Guidelines on non-cardiac surgery:

g cardiovascular assessment and management

Risque péri-opératoire chirurgical

Hémorragique

Infectieux = (est souvent assimilé)
Organe dépendant : : :
Cardiaque Risque Cardio-Vasculaire

Respiratoire

Chirurgie non cardiaque
- Complications 10% 7-11%)

- Mortalité 1% (0,8-1,5%)

Cause de mortalité

origine cardiaque 40% w22




|chl’m at|on patlent ESC/ESA GUIDELINES

@) 2014 ESC/ESA Guidelines on non-cardiac surgery:

Chirurgical cardiovascular assessment and management

Risque péri-opératoire chirurgical
= (est souvent assimilé)
Risque Cardio-Vasculaire

Type de chirurgie

Table 3 Surgical risk estimate according to type of surgery or intervention®®

Low-risk: < 1% Intermediate-risk: 1-5% High-risk: > 5%

* Superficial surgery * Intraperitoneal: splenectomy, hiatal hernia * Aortic and major vascular surgery

* Breast repair, cholecystectomy * Open lower limb revascularization or
* Dental * Carotid symptomatic (CEA or CAS) amputation or thromboembolectomy
* Endocrine: thyroid * Peripheral arterial angioplasty * Duodeno-pancreatic surgery

* Eye * Endovascular aneurysm repair * Liver resection, bile duct surgery

* Reconstructive * Head and neck surgery * Oesophagectomy

* Carotid asymptomatic (CEA or CAS) * Neurological or orthopaedic: major (hip * Repair of perforated bowel
* Gynaecology: minor and spine surgery) * Adrenal resection
* Orthopaedic: minor (meniscectomy) * Urological or gynaecological: major * Total cystectomy
* Urological: minor (transurethral resection | * Renal transplant * Pneumonectomy
of the prostate) * Intra-thoracic: non-major * Pulmonary or liver transplant

CAS = carotid artery stenting; CEA = carotid endarterectomy.

*Surgical risk estimate is a broad approximation of 30-day risk of cardiovascular death and myocardial infarction that takesinto account only the specific surgical intervention, without
considering the patient's comorbidities.

bAdapted from Glance etal."’




|chI’m atlon pat|eﬂt “ ESC/ESA GUIDELINES

@) 2014 ESC/ESA Guidelines on non-cardiac surgery:

e cardiovascular assessment and management

Evaluation du risque
Cardio-Vasculaire

Functional capacity

| MET Can you... 4 METs Can you...

Ca p ac Ité e-H:O rt Take care of yourself? Climb two flights of stairs
Eat, dress, =grwatkcapa =
ilet!
or use the toilet? Do heavy work M ET < 4
Walk indoors around the house like ¢ | H 2
| scrubbing floors of lifting com ICa tl ons
Score de risque e or oving hery P
' furniture?
Walk 100 m Participate in sti
. on levl ground sports ke swinming, MET>10
B 10-Ma rq ueur at 3 to 5 km per h! singles tennis, football,

basketball, or skiing? EXCGHGHt prOHOStIC
Investigation non invasive

|nvestigation invasive Figure | Estimated energy requirements for various activities.

Based on Hlatky et al. and Fletcher et al.***” km per h = kilometres
per hour; MET = metabolic equivalent.




ESC/ESA GUIDELINES

Information patient

@) 2014 ESC/ESA Guidelines on non-cardiac surgery:

e cardiovascular assessment and management

Evaluation du risque
Cardio-Vasculaire

Development and Validation of a Risk Calculator for
Prediction of Cardiac Risk After Surgery

Prateek K. Gupta, MD; Himani Gupta, MD; Abhishek Sundaram, MBBS, MPH; Manu Kaushik, MD;
Xiang Fang, PhD; Weldon J. Miller, MS; Dennis J. Esterbrooks, MD; Claire B. Hunter, MD;
Iraklis I. Pipinos, MD; Jason M. Johanning, MD; Thomas G. Lynch, MD; R. Armour Forse, MD, PhD;
Syed M. Mohiuddin, MD; Aryan N. Mooss, MD

Capacité effort

www.surgicalriskcalculator.com/miorcardiacarrest

Score de risque

Table4 Clinical risk factors according to the revised
cardiac risk index*

Bio-marqueur :
q * Ischaemic heart disease (angina pectoris and/or previous myocardial Lee In d (S) ¢
infarction?) 1999, circulation

* Heart failure

Investigation non invasive >3 items

« Stroke or transient ischaemic attack

+ Renal dysfunction (serum creatinine >170 pmol/L or 2 mg/dL or a oy 7
ysfunction { : é 11% mortalité CV

creatinine clearance of <60 mL/min/|.73 m?)

Investigation invasive

+ Diabetes mellitus requiring insulin therapy

*According to the universal definition of myocardial infarction.*




Information patient

:
Evaluation du risque

Cardio-Vasculaire

2017

Society Guidelines
Canadian Cardiovascular Society Guidelines on

Perioperative Cardiac Risk Assessment and Management
for Patients Who Undergo Noncardiac Surgery

Patients

Capacité effort
Timing o'f Emergency surgery Elective surgery
surgery’
Assessment of perioperative cardiac risk
Risk stratification with RCRI®

Score de risque

Proceed to surgery;
undertake preoperative
it tditional cardiac assessment if
without additiona unstable cardiac condition or :
B | O m a r u e U r preoperative suspected undiagnosed Ifa patient’s age =65 years, RCRI =1, or age
q Preoperative TISS— severe PHTN or obstructive 5-64 y s with significant cardiovascular

roopers’ ve i i . I8 *— order NT-proBNP/BNP

assessment cardiac discase seas I /

Proceed to surgery

C 0 0 . Positive NT-proBNP or Negative
Investlgatlon non Iinvasive o , o NT-proBNP pro® NT-proBNP
If patient’s age =65 years or 18-64 s with significant 300 mg/L or BNP <300 mg/L or
cardiovascular discas BNP 292 mg/L not available BNP<92 mg/L

Investigation invasive

Measure troponin daily x 48-72 hrs No additional
Postoperative N - routine
pera Obtain ECG in PACU N
monitoring ) postoperative
Consider in-hospital shared-care management** monitoring




Evaluation du risque
Cardio-Vasculaire intégré

=2 =z
=2 P

> 1%

v IN
w &

Oul

Oul

<1%

>4

European HeartJournal ESC/ESA GUIDELINES European ES
10i:10.1093, /ehu282 Anaesthesi )

@) 2014 ESC/ESA Guidelines on non-cardiac surgery:
cardiovascular assessment and management

Pharmaco protection
Procéder a la chirurgie

Traitement spécifique
ECG, FSS, TP, PTT, créatinine,
Convenir visite pré-anesthésique

Procéder a 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



Information patient

Chirurgical

Evaluation du risque

Respiratoire

ASA Score >3
Emergency Procedure
High-Risk Service
Congestive Heart Failure

Chronic Pulmonary Disease
SPORC

5 6

0.5 1.5 42 11.2
Re-Intubation Probability (%)

Fig. 3. lllustration of the Score for Prediction of Postoperative
Respiratory Complications (SPORC) together with the associ-
ated probabilities for reintubation. The point values (pts) for
the predictors—American Society of Anesthesiologists (ASA)
score of 3 or more, emergency procedures, referring high-risk
service, history of congestive heart failure, and chronic pul-
monary disease—are summed and the corresponding prob-
ability for reintubation based on the entire cohort is given.

Development and Validation of a Score for Prediction of
Postoperative Respiratory Complications

Britta Brueckmann, M.D.,* Jose L. Villa-Uribe, B.S.,t Brian T. Bateman, M.D.,
Martina Grosse-Sundrup, M.D.,* Dean R. Hess, Ph.D.,§ Christopher L. Schlett, M.D., M.PH. ||
Matthias Eikermann, M.D., Ph.D.#

Anesthesiology 2013

Table 4. Estimated Probabilities for Reintubation Depending on Score Value Given for Training and Validation
Cohort

Training Dataset Validation Dataset

Score Values Probability for Reintubation Probability for Reintubation

0 points 0.10% 0.12%
1-3 points 0.40% 0.45%
4-6 points 1.62% 1.64%
7-11 points 6.37% 5.86%



Information pour le patient

Risq U€ peri-opératoire patient




Information pour le patient

Risque péri-operatoire
Antécédents = classification ASA

Classification ASA

Années 1960

Mortalité (%)

Classe |

Patient normal en bonne santé

0-0,3

Classe Il

Affection systémique peu sévere

0,3-1,4

Classe Il

Affection systémique sévere
Limitation de I'activité quotidienne

1,8-5,4

Classe IV

Affection systémique qui entraine une
incapacité fonctionnelle avec menace
vitale constante

Classe V

Patient moribond
Survie de 24 heures improbable avec
ou sans intervention

Classe VI

Mort cérébrale




I Patient I

Information pour le patient

Capacité fonctionnelle

Functional capacity

| MET Can you... 4 METs Can you...

Take care of yourself? Climb two flights of stairs
Eat, dress, or walk up a hill?

or use the toilet!
Do heavy work

; around the house like
Ul e scrubbing floors of lifting
or moving heavy
furniture?

Walk 100 m {cinatall z
on level ground Participate i strenuous 2 etageS! =4 METs

sports like swimming,
at 3 to 5 km per h? singles tennis, football,
basketball, or skiing!

Greater than 10 METs

around
the house!

Figure | Estimated energy requirements for various activities.
Based on Hlatky et al. and Fletcher et al.***” km per h = kilometres
per hour; MET = metabolic equivalent.



Information pour le patient

I Patient I

| ee Index

Table 4 Clinical risk factors according to the revised
cardiac risk index*’

* Ischaemic heart disease (angina pectoris and/or previous myocardial
infarction?)

t ‘ * Heart failure
» + Stroke or transient ischaemic attack
e * Renal dysfunction (serum creatinine >170 pmol/L or 2 mg/dL or a
e creatinine clearance of <60 mL/min/|.73 m?)

* Diabetes mellitus requiring insulin therapy

*According to the universal definition of myocardial infarction. "




Médicaments

Anticoagulants
Antiagrégants
Autre



Médicaments -

XABAN
- Rivoraxaban Xarelto ®
" - Apixaban Eliquis ® +
Antlcoagu ‘ants - Endoxaban Lixiana ®
GATRAN
- Dabigatran Pradaxa ® ++++

Journal des Maladies Vasculaires 2 O 'I 5
Volume 40, Issue 3, May 2015, Pages 173-181 M

Gestion périopératoire des Anticoagulants

Pierre Albaladejo, Anne Godier, Fanny Bonhomme, Charles Marc Samama, Nadia Rosencher, Sylvie Schlumberger, Annick Steib, Le Congrés
Emmanuel Marret, Stéphanie Roullet, Dan Longrois, Samia Madi-Jebara, David Faraoni et le GIHP. Médecins. Conférence d”Actualisation

© 2016 Sfar. Tous droits réservés

Vé

Risque hémorragique fa|b|e (cutané, cataracte, endoscopie digestive, bucco-dentaire) /e

7

eVe (modéré et majeur)

Avant / Apres
Phal’maCOCIﬂéthue (Cockroft- 1/2 vie du médicament)

CaS part|CU||erS neurOCh|rUg|e et AI_R neuraX|a|e (délai plus long a considérer)

Disparition des relais




Médicaments

Anticoagulants

@ Risque hémorragique faible Risque hémorragique élevé

-

rivaroxaban |
Cockcroft

' Derniére prise a J-3
i 230 ml/mn P

apixaban
edoxaban

Pas de prise la veille au soir ni le
matin de l’acte invasif

Cockcroft

Avant :
{ 250 ml/mn

Derniere prise a J-4

le geste dabigatran

Cockcroft
{ 30-49 ml/mn |

Derniére prise a J-5

Pas de relai
Pas de dosage

Anticoagulant a dose « prophylactique »
au moins 6 heures apres I'acte invasif, si une

Reprise a I’heure habituelle et thromboprophylaxie veineuse est indiquée
au moins 6 h apres la fin de

I’acte invasif Anticoagulant a dose « curative »
dés que I'hémostase le permet
(a titre indicatif: entre 24 et 72 heures)

Apres
le geste




Médicaments

Anticoagulants

Anticoagulation périopératoire

Service d’Anesthésiologie

v Service d’Hématologie

Dr. C. Marcucci
Prof. L. Alberio

[Consultant Hématologie 079 556 21 17 |

Clexane® (énoxaparine) Prophylatique Clexane® (énoxaparine) Thérapeutique

J-3 Risque thrombo-embolique

ciCr > 30 mifmin:
20440 mg SC

s

CHA,DS, — VASc Score

CICr < 30 milmin:
20 mg SC

Pradaxa® (dabigatran)

J-7 J6  J5

-

o> m
cicr50-79
@ | %« mimi

cicr30-49
- in

J3 U2 ‘ J-1 ‘ Jo

o I/

J+2 ‘J+3

Ha-
5

Reprise selon risque.
hémorragique

Xarelto® (rivaroxaban)

T 6 J5 | U4
@ o
)

J+1 J+3

Il

Reprise selon risque’
hémorragique
T T

I 1

Eliquis® (apixaban)

J-7 | J- J-5

J+1 J+2 U438

Il

Reprise selon risque.
hémorragique

Anti Vitamine K

Dabigatran contrindique si
Cicr<30

Adapter la dose
ou

considerez anticoagulant
alternative si CICr <30

Adapter la dose
ou

considerez anticoagulant
alternative si CICr <30

6
J-9
Sintrom®
(Acénocoumarol)

Warfarin®
(Warfarine)
Marcoumar®
(Phenprocoumone)

Reprise selon risque.
hémorragique

I

Bas
* TVP 2 3 mois
« Valve aortique mécanique en
rythme sinusal
+ FA sans thrombus, embolisme et
CHA,-DS,-VASc <4

Interruption anticoagulation

sans substitution

Insuffisance cardiaque / dysfonction VG

Hypertension

Age  65-74

Age=75

AVC /AT / thrombo-embolisme

Artériopathie

Diabete

Haut
TVP < 3 mois
Valve mitrale mécanique en rythme
sinusal
FA valvulai ténose mitrale ou
valve mécanique)
FA non-valvulaire si CHA,-DS,-
VASc Score 2 4
° é si Kohrana Score 23

Femme

Khorana Score

Site of cancer
Estomac, pancreas, cérébral
Poumon, lymphom. Gyn, vessie, rein, testiculaire

Thrombocytes > 350 G/L

Hb < 10 g/dL ou utilisation EPO

Syndrome antiphospholipide (Ab
pos)

v

Interruption anticoagulation
substitution Héparine / HBPM

Substitution Anti Vitamine K

Leucocytes > 11 G/L

BMI =35

J-7 | J6 | J5

e oo

J4

E DésINR<2

J+2 ‘

Reprise selon risque
hémorragique

[Substitution

Interruption selon
Fonction rénale

Dés prochaine dose NACO

Jusqu'a reprise NACO

hitp://www.sgar-ssar.

European heart Journal 2014;35:2383-2431
Circulation 2012;126:486 - 490




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

Antiagrégants 21

Gestion des agents antiplaguettaires pour une procédure invasive programmée. Propositions du Groupe d'intérét
en hémostase périopératoire (GIHP) et du Groupe francais d'études sur I'hémostase et la thrombose (GFHT) en

collaboration avec la Société francaise d'anesthésie-réanimation (SFAR)

Risque thrombotique (e.a. stent) VS hémorragique (chirurgie)

Regles générales:

- Risque hémorragique faible (bi) / intermédiaire (mono) / élevé (pas)
- Prévention primaire / secondaire

- Mono ou bithérapie

- Stent coronarien et caractéristique a haut risque thrombotique

- Arrét selon |'antiagrégant:

- ASA J-3
- Clopidogrel et Ticagrelor J-5
- Prasugrel J-7

-+ 2 jours pour chirurgie intracranienne




A 310

Gestion des agents antiplaquettaires (AAP) Risque hémorragique de la procédure
pour une procédure invasive programmée A évaluer avec le chirurgien ou le responsable de la procédure
Faible Intermédiaire Elevé
Aspirine en prévention Arrét ou Arrét Arrét
- primaire poursuite
5 AAP en prévention secondaire Aspirine —— Poursuite Arrét
i (prévention cardiovasculaire, en monothérapie
s artériopathie des membres ) - - ]
': inférieurs, antécédent d’accident Clopidogrel . Poursuite Arrét et re.lals par Arrét
3| vasculaire cérébral ischémique) en monothéraple e v —
5 <( Différer Ia Différer Différer
‘8 Bithérapie antiplaquettaire - Stent <1 mons procédure la procédure la procédure
s pour stent coronaire - Stent <6 mois a haut - - -
- risque thrombotique * | Siimpossible: | Siimpossibies | Siimpossible :
2 | Différer la procédure a la fin de la | - IDM<6 mois Poursuivre les 2 Poursuivre ‘I'aspirine Interrompri les
&-_ bithérapie antiplaquettaire AAP Interrompre 'anti-P2Y,, 2 AAP
en absence de risque vital ou Aucun des 3 critéeres | Poursuivre les 2 Poursuivre I'aspirine Interrompre les
fonctionnel ci-dessus AAP Interrompre I'anti-P2Y,, 2 AAP

Risque hémorragique de la procédure
Faible : Réalisable sous bithérapie antiplaquettaire (ex: cataracte)
Intermédiaire : Réalisable sous aspirine seule (ex: PTH)

Elevé : non réalisable sous AAP (ex: ampullectomie endoscopique)

*Caractéristiques d’un stent a haut risque thrombotique

» Antécédent de thrombose de stent sous bithérapie AAP
» Maladie coronaire diffuse en particulier chez le diabétique
« Insuffisance rénale chronique (i.e. CrCl < 60 ml/min)

Délai d’arrét des AAP : derniére prise a :
J-3 pour I'aspirine
J-5 pour le clopidogrel et le ticagrelor
J-7 pour le prasugrel
(Ajouter 2 j a chaque durée si neurochirurgie intra-cranienne)

* Traitement d'une occlusion coronaire chronique

« Stenting de la derniére artére coronaire perméable
* Au moins 3 stents implantés

» Au moins 3 lésions traitées

- Bifurcation avec 2 stents implantés

» Longueur de stent totale > 60 mm

En post-opératoire, reprendre les 2 AAP au plus vite, en fonction
du risque hémorragique

** Si stent <1 mois, discuter un relais par AAP injectable




Médicaments

Autre

Annales Francaises d'Anesthésie et de Réanimation 28 (2009) 1035-1036

RECOMMANDATIONS FORMALISEES D’EXPERTS

Gestion périopératoire des traitements chroniques et
dispositifs médicaux. Préambule

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
I[ECA
Diuretique



Bilan pre-opératoire

- Systématique
- Suspicion clinique



Bilan pré-opératoire
systematique

I_a bO I'a tO| re hémogramme, hémostase, chimie
ECG
Rx thorax

Examens spécialités



Bilan pré-opératoire

Laboratoire: hémogramme

Risque hémorragique de I'intervention

(définition institutionnelle)

Mineur Intermédiaire ou majeur

- pronostic
- stratégie transfusionnelle




Bilan pré-opératoire
systématique

Laboratoire: hémostase

Indépendamment de:
Age
ASA
Type de chirurgie
Type d'anesthésie ALR yc obstétrique

@ Patients a risque

- 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
- Aprés extraction dentaire
- Apres chirurgie




Bilan pré-opératoire

systématique E C G (repOS)

ECG dispo

- <12 mois

- quel que soit age

- pas de modification clinique

Type d'intervention risque CV

Intervention mineure Intervention intermédiaire ou majeure

> 65 ans

< 65 ans

asymptomatique asymptomatique

Intervention artérielle

\

Il faut probablement



Bilan pré-opératoire
systéematique

Rx thorax

- 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



Bilan pré-opératoire
systéematique

Gazométrie

- Taux d'anomalie Pa02 20% (seuil 80 mmhg) / PC02 6% (45 mmHg)
- Anomalies jamais conduit a modification prise en charge

- Valeur prédictive positive médiocre 5%

- Ne permet pas de prédire complications ventilatoires postOP



Bilan pré-opératoire
systéematique

Epreuves 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

Symptomatique
- Nouveau
- Aggravation

Souffle cardiaque
- Nouveau
- Aggravation

Suspicion HTAP




Risque péri-opératoire

Composite
Pas une science

Conclusion 1a



Risque péri-opératoire
- jamais a zéro
mitiger
tolérable

Conclusion 1b

¥

-/
»

Chirurgical Patient I Anesthésique




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

'anamnese et la clinique:
- priment sur les examens complémentaires
- coltent moins chers!

Ne pas refaire des examens:
- qui existent déja (6 mois & 12 mois)
- en absence de changement

Conclusion 2



Gestion médicaments

Antiagrégants et anticoagulants

Gestion des agents antiplaquettaires (AAP)
pour une procédure invasive programmée

Risque hémorragique de la procédure
A évaluer avec le irgien ou le responsable de la procédure

Aspirine en prévention Arrét Arrét
prit poursuite
AAP en prévention secondaire
(prévention cardiovasculaire,
artériopathie des membres
inférieurs, antécédent d'accident
vasculaire cérébral ischémique)
Différer la Différer Différer
Bithérapie antiplaquettaire - Stent <1 mois procédure la procédure la procédure
pour stent coronaire - Stent <6 mois a haut
risque thrombotique * Si impossible :
Différer la procédure 4 la fin de la | = IDM<6 mois Poursuivre les 2 Poursuivre I'aspirine
bithérapie antiplaquettaire Interrompre I'anti-P2Y,,

AAP
en absence de risque vital ou Aucun des 3 critéres | Poursuivre les 2 Poursuivre I'aspirine Interrompre les
fonctionnel ci-dessus AAP Interrompre I'anti-P2Y,, 2AAP

Risque hémorragique de la procédure

Faible : Réalisable sous bithérapie antiplaquettaire (ex: cataracte)
Intermédiaire : Réalisable sous aspirine seule (ex: PTH)

Elevé : non réalisable sous AAP (ex: ampullectomie endoscopique)

Si impossible : Si impossible :

Interrompre les

5
2
3
]
=3
3
£
g
£
g

Antécédent de thrombose de stent sous
+ Maladie coronaire diffuse en particulier chez le diabétique
« Insuffisance rénale chronique (i.e. CrCl < 60 ml/min)
« Traitement d'une occlusion coronaire chronique
« Stenting de la demiére artére coronaire perméable
+ Au moins 3 stents implantés
+ Au moins 3 lésions traitées
- Bifurcation avec 2 stents implantés
+ Longueur de stent totale > 60 mm
** Si stent <1 mois, discuter un relais par AAP injectable

Délai d’arrét des AAP : derniére prise a :
J-3 pour l'aspirine
J-5 pour le clopidogrel et le ticagrelor
J-7 pour le prasugrel
(Ajouter 2 j a chaque durée si neurochirurgie intra-cranienne)

du risque hémorragique

Autres

Poursuivre BB et statines
Stopper IECA et diurétique (J-1)

Risque hémorragique élevé

Risque hémorragique faible

Pas de prise la veille au soir nile
matin de I'acte invasif

rivaroxaban
Cockeroft

apixaban >30 mi/mn

Derniére prise a J-3
edoxaban

Cockeroft
250 ml/mn

Avant Derniére prise a J-4

le geste dabigatran

Cockeroft

Derniére prise a J-
30-49 ml/mn emidre prise 4 J-5

Pas de relai
Pas de dosage

Anticoagulant a dose « prophylactique »

N ) au moins 6 heures aprés I'acte invasif, si une
Reprise a I’heure habituelle et thromboprophylaxie veineuse est indiquée
au moins 6 h apres la fin de

I"acte invasif

Apres
le geste nticoagulant a dose « curative »
dés que I'hémostase le permet
(a titre indicatif: entre 24 et 72 heures)

onclusion 2



Role capital du médecin traitant

PRE- Opératoire

- Transmission (ATCD / investigations / qualité de vie)
- Détection (SAOS)
- Préparation

- Corriger (anémie / électrolytes / endocrinien)

- Equilibrer (HTA / IC / diabete)
- Encourager (stop tabac) / exercice)

Opératoire
- Rendre pOSSib|e prise en charge personnalisée

POST- Opératoire
- Reprise ( traitement)

- Suivit (physio)
- Détection (complication tardive / évolution défavorable)

Conclusion 5



Recommandations formalisées d’experts

[ J
| a b a I S I I I e Recommandations sur la prise en charge du
tabagisme en période péri opératoire

Guidelineson preoperative smoking cessation

Addendum v
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Diminution des complications respiratoires selon arrét avant OP

8 semaines 50%
4 semaines 25%
2-4 semaines 0%

Augmentation arrét complet du tabac
Indépendamment de la date d'arrét avant |'OP

Bénéfice sur la cicatrisation
dés 3-4 semaines d'arrét avant OP



