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Introduction

� 300 millions de chirurgie / an – 85% non cardiaque

� Augmentation des comorbidités (cardiovasculaire)

� >50% des >45 ans opérés ont >2 FDR

� 1% de mortalité en péri-opératoire (50% CVr)

� Recommandations SFAR (RFE 2012) 

� Actualisation des recommandations 2022

� ESC, ESAIC



1. Evaluation pré-opératoire

� Clinique

� Risques lié à la chirurgie (type, durée, urgence, type anesthésie)

� Stress chirurgical 

� Lésion tissulaire ➜  ↗ cortisol et catécholamines

� Déséquilibre sympathique et neuroendocrine

� Hypothermie / saignement / hypovolémie



1. Evaluation pré-opératoire



1. Evaluation pré-opératoire

� Intérêt de la chirurgie mini-invasive (vidéo-assistée) ou 
endovasculaire chez le patient à haut risque CVr

Risque lié à la chirurgie



1. Evaluation pré-opératoire

� Scores de risque : ?

� Evaluation fragilité > 70 ans

� Clinical Frailty Scale

� Evaluation gériatrique

Risque lié au patient

Grade II



1. Evaluation pré-opératoire

� ECG et biomarqueurs cardiaques (Troponine et NT-proBNP / BNP)

� ≥ 65 ans ou maladie cardiovasculaire ou ≥ 1 FDR CVr ou symptomes
évocateurs ET chirurgie à risque intermédiaire ou élevé 

� ETT

� Chirurgie à haut risque: capacité fonctionnelle diminuée et/ou
élevation du NT-proBNP/BNP, ou souffle cardiaque de novo ou
symptômes évocateurs de maladie CVr

� Chirurgie à risque intermédiaire: capacité fonctionnelle altérée et ECG 
anormal et élevation du NT-proBNP/BNP et ≥ 1 FDR

Examens complémentaires

GRADE I

GRADE I

GRADE II



1. Evaluation pré-opératoire

� Epreuve d’effort

� Chirurgie à haut risque ET capacité fonctionnelle altérée 

� ET forte probabilité de maladie coronarienne OU antécédent de 
coronaropathie revascularisée

� Chirurgie à risque intermédiaire ET suspicion d’ischémie myocardique 
avec FDR OU capacité fonctionnelle altérée

� Coronarographie

� Mêmes indications qu’en non péri-opératoire

� A discuter si coronaropathie stable ET geste prévu d’endartériectomie 
carotidienne

Examens complémentaires

GRADE I

GRADE II

Echo de stress / Scintigraphie myocardique / IRM de stress

GRADE II



1. Evaluation pré-opératoire

� Créatinine et clairance mesurée

� >65 ans, BMI >30, diabète, HTA, dyslipidémie, maladies 
cardiovasculaires, tabagisme ET chirurgie à haut risque 

Examens complémentaires

GRADE I



1. Evaluation pré-opératoire

� Arrêt du tabac ≥ 4 semaines

� Contrôle des autres FDR CVr

� Traitements médicamenteux

� Introduction de statines si dyslipidémie

� Introduction de bétabloquant avant chirurgie à haut risque si ≥ 2 FDR 
(coronaropathie, AVC, insuffisance rénale, diabète)

� Poursuivre les bétabloquants et statines

� Poursuite médicaments agissant sur le SRA peut être à envisager si IC 
stable

� Arrêt diurétiques et traitements SRA à J0 (HTA)

� Arrêt inhibiteurs SGLT2 ≥ 3 jours avant si risque intermédiaire ou élevé

GRADE I

GRADE II

GRADE I

GRADE II

Gestion thérapeutique



1. Evaluation pré-opératoire
Gestion antithrombotiques

Coro programmée

SCA



1. Evaluation pré-opératoire

� ATCD ATL coronaire

� Poursuite Aspirine

� STOP 3 à 5 jours TICAGRELOR

� STOP 5 jours  CLOPIDOGREL

� STOP 7 jours PRASUGREL

� Chirurgie très haut risque hémorragique (intracranienne / médullaire / 
intra-vitréenne, rétinienne) stop J-7

� Reprise la plus précoce possible (48h)

� Pas d’ATCD coronarien: STOP aspirine J-3 si risque hémorragique > 
thrombotique

Gestion antithrombotiques



1. Evaluation pré-opératoire
Gestion anticoagulants



1. Evaluation pré-opératoire
Gestion anticoagulants

� IDARUCIZUMAB si patient sous DABIGATRAN et chirurgie urgente à 
risque intermédiaire ou élevé

� Neurochirurgie ou Anesthésie péri médullaire: stop AOD ≥5 demi-
vies

� Chirurgie urgente et AOD: mesure [ plasmatique ] et PPSB

� Relai si 

� Remplacement valvulaire mécanique aortique + 1 FDR thrombotique

� Remplacement valvulaire mécanique ancienne génération

� Remplacement valvulaire mitral ou tricuspide

� Par HBPM ou HNF

� Pas de relai si risque thrombotique faible ou modéré

GRADE II

GRADE I



1. Evaluation pré-opératoire
Patient Blood Managment

� Chirurgie à risque intermédiaire ou élevée

� Mesure de l’hémoglobine en pré-opératoire

� 50% d’origine ferriprive

� A serum ferritin level <30 ng/mL, transferrin saturation <20%, and/ or microcytic
hypochromic red cells (mean corpuscular volume <80 fl, mean corpuscular
haemoglobin <27 g/dL

� Corriger, idéalement 2-4 semaines avant, Fer PO ou IV

� +/- association EPO

� Dispositif d’autotransfusion per-opératoire si pertes attendues >500mL

� Acide tranexamique à envisager si risque hémorragique majeur

� Hémostase méticuleuse

GRADE I



1. Evaluation pré-opératoire

� Coronaropathie stable

� Si ATL indiquée, alors stent actif nouvelle génération

� Si chirurgie à haut risque, délai de revascularisation à discuter selon masse 
myocardique à risque, symptomatologie, anatomie coronarienne à 
revasculariser

� SCA

� Décaler la chirurgie à 3 mois si possible

� NSTEMI et chirurgie non cardiaque urgente: discussion collégiale cas / cas

Situations particulières
Coronaropathie

GRADE I

GRADE I



1. Evaluation pré-opératoire
Situations particulières

Coronaropathie



1. Evaluation pré-opératoire

� IC suspectée ou connue ET chirurgie à haut risque

� ETT pour évaluation FEVG et doser NT-proBNP/BNP

� Traitement de fond de l’insuffisance cardiaque

� Evaluation régulière du statut volémique et du débit cardiaque en péri-
opératoire

� Assistance cardiocirculatoire 

� Evaluation multidisciplinaire pré-opératoire

� Monitorage adapté au risque chirurgical

� Patchs de défibrillateur externe

� Monitorage des paramètres du LVAD

� Insufflation et changements de position prudents

Situations particulières
Insuffisance cardiaque

GRADE I



1. Evaluation pré-opératoire

� RA sévère symptomatique ET chirurgie à risque intermédiaire ou élevé

� RVAo chirurgical ou percutané (TAVI) recommandé avant la chirurgie NC

� RA sévère asymptomatique ET chirurgie à risque élevée

� RVAo chirurgical ou percutané (TAVI) recommandé avant la chirurgie NC

� RA sévère symptomatique avec indication de chirurgie NC urgente

� Valvuloplastie percutanée à discuter en pré-opératoire, avant un RVAo
post-opératoire

� IAo sévère, symptomatique ou asymptomatique d’indication 
chirurgicale (DTDVG >50mm ou FEVG <50%)

� RVAo à faire avant la chirurgie NC à risque intermédiaire ou élevé

Situations particulières
Valvulopathies aortiques

GRADE II

GRADE I

GRADE II

GRADE I



1. Evaluation pré-opératoire

� Arythmie supra-ventriculaire contrôlée par des médicaments

� Poursuivre anti-arythmiques en péri-opératoire

� Ablation doit être discutée en cas d’ASV symptomatique persistante 
ou récidivante malgré traitement médicamenteux optimal, avant une 
chirurgie NC non urgente 

� Tachycardie ventriculaire soutenue monomorphe récidivante malgré 
un traitement médical optimal, une procédure d’ablation est 
recommandée avant une chirurgie NC non urgente

� En cas d’ESV asymptomatique, il n’est pas recommandé d’introduire 
un traitement en péri-opératoire

� En cas de trouble de conduction nécessitant l’implantation d’un PM, il 
convient de reporter la chirurgie après la pose de PM

Situations particulières
Troubles du rythme / conduction

GRADE I

GRADE II

GRADE I

GRADE II



1. Evaluation pré-opératoire

� Contrôle PM < 12 mois avant la chirurgie, < 6 mois pour le DAI

� DAI reprogrammé avant chirurgie, doivent être contrôlés de façon 
systématique en post-opératoire le plus précocément possible

� Patients dépendants au DAI ou insuffisance cardiaque sévère ET
chirurgie à haut risque 

� Risque interférence électromagnétique important

� (Bistouri Unipolaire si chirurgie sus-ombilicale)

� Aimant sur DAI et patch de défibrillateur externe

Situations particulières
Défibrillateur implantable

GRADE II

GRADE II



1. Evaluation pré-opératoire

� Poursuivre le traitement de fond en péri-opératoire de la chirurgie NC

� Monitorage hémodynamique au mois 24h post-opératoire

� Si dégradation fonction cardiaque droite en post-opératoire

� Optimiser les diurétiques

� Si nécessaire introduire les analogues de la prostacycline

� Si dégradation hémodynamique en péri-opératoire, discuter 
l’introduction d’un traitement inodilatateur (dobutamine, milrinone, 
levosimendan)

Situations particulières
HTAP

GRADE I

GRADE I

GRADE II



1. Evaluation pré-opératoire

� Chirurgie d’AOMI ou d’AAA ET capacité fonctionnelle diminuée ou 
FDR ou symptomatologie significative 

� Evaluation cardiaque et optimisation du traitement nécessaire 

� Imagerie carotidienne et cérébrale recommandée chez les patients 
aux antécédents d’AVC ou AIT dans les 6 derniers mois avant une 
chirurgie NC

Situations particulières
Maladie vasculaire périphérique

GRADE I

GRADE I



2. Per-opératoire

� « Goal-directed haemodynamic therapy » pour les chirurgies à 
risque élevé

� Eviter la douleur aigue

� Eviter une diminution de la PAM > 20%  de la valeur de base ou < 60-
70mmHg pendant ≥10 min

GRADE I



2. Post-opératoire
Thromboprophylaxie

� Adapter au

� Type de chirurgie

� Durée d’immobilisation

� FDR patient

� Chirurgie genou et hanche, si risque hémorragique faible

� 14 à 35 jours d’ATC préventive

� AOD dose réduite en alternative possible aux HBPM GRADE II



3. Complications cardiovasculaires
Ischémie myocardique

� Dosage Troponine en pré-opératoire ET à J1 et J2

� Dans les situations à risque (maladie cardiovasculaire ou FDR 
cardiovasculaires) pour les chirurgies à risque élevée ou intermédiaire



3. Complications cardiovasculaires

Ischémie myocardique



3. Complications cardiovasculaires
ACFA

� ATC si > 48h ou épisodes répétés

� Si risque embolique (selon le score CHADsVASc ?)

� AOD > AVK

� A réévaluer à 3 mois

� Pas de place au BB- en prévention de la FAPO

GRADE III

RFE SFAR 2019,
RAAC chirurgie thoracique



Take Home Message

� Complications CVr ne sont pas rares, impact pronostic important

� Evaluation du risque (chirurgical / patient)

� Examen clinique / Capacité fonctionnelle / Examens non invasifs (ECG, 
ETT, biomarqueurs cardiaques)

� Dosage troponine pré et post-opératoire si FDR et chirurgie risquée

� Adaptation individuelle de la gestion des AAP (thrombose / hémorragie)

� Détection précoce des complications CVr, algorithme de prise en charge

� Discussion multidisciplinaire nécessaire pour prise en charge individualisée



Merci pour votre attention

L.CHENARD@CHRU-NANCY.FR


