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PLAN

•
 

INTRODUCTION:
 

importance du problème
•

 
CAS CLINIQUES

•
 

FAMILLES MÉDICAMENTEUSES
–

 
Médicaments cardiovasculaires

–
 

Médicaments de la coagulation
–

 
Médicaments du système nerveux central

–
 

Antidiabétiques oraux
–

 
Corticothérapie au long court

–
 

Analgésiques 
–

 
Autres: contraception, tt hormonaux, antirétroviraux

•
 

À RETENIR
•

 
RÉFÉRENCES



OBJECTIFS

•
 

Comprendre l’importance et la fréquence du 
 problème 

•
 

Connaître les facteurs qui influencent la 
 décision thérapeutique

–
 

Fonction de la classe médicamenteuse
–

 
Fonction du patient et de sa pathologie

–
 

Fonction de la chirurgie envisagée
–

 
Fonction de la technique anesthésique

•
 

Mettre en pratique les recommandations: 
 arrêt ou maintien de la thérapeutique



INTRODUCTION: Prise de médicaments

•
 

70% des patients vus en consultation d’anesthésie 
 prennent au moins un médicament

–
 

antagonistes du système rénine‐angiotensine

–
 

β‐bloquants
–

 
antiplaquettaires

•
 

Maladies cardiovasculaires sont les plus fréquentes
–

 
Risque = aggravation de la pathologie 

•
 

Interactions avec médicaments de l’anesthésie
–

 
effets hémodynamiques



Rôle initial du médecin traitant habituel

•
 

Liste des médicaments habituels
•

 
Justification des prescriptions (risque lié

 
à

 l’arrêt)
•

 
Suivi thérapeutique entre la consultation 

 d’anesthésie et l’intervention (par ex. TA, 
 relais anticoagulant)

•
 

Ne pas de se substituer à la consultation 
 d’anesthésie !



Prise de médicaments et intervention 
 chirurgicale planifiée

•
 

Plusieurs questions se posent:
–

 
Faut‐il continuer

 
de prendre des médicaments ?

•
 

Conséquences avec la conduite de l’anesthésie et de 
 la chirurgie

–
 

Faut‐il arrêter
 

de prendre des médicaments ?
•

 
Si oui, quand ?

•
 

Comment gérer cette situation ?



Pourquoi arrêter un traitement ?

•
 

Risque hémorragique plus marqué
 

? Type de 
 chirurgie ?

•
 

Interactions pharmacologique
 

(dynamique ou 
 cinétique) entre médicaments usuels et ceux 

 de l’anesthésie
•

 
Majoration des effets secondaires

•
 

Problème de la non disponibilité
 

d’un relais 
 parentéral ?

•
 

Conséquences pour le patient ? 



Quels risques de l’arrêt thérapeutique ?

•
 

Déséquilibre simple pathologie préexistante
–

 
antihypertenseurs

–
 

antidépresseurs, antipsychotiques
–

 
antidiabétiques

–
 

antiépileptiques, antibiotiques (antituberculeux)…

•
 

Progression de la maladie ?
•

 
Effet rebond ‐

 
Syndrome

 
de retrait ?

–
 

antiagrégants plaquettaires
–

 
β‐bloquants, clonidine



Règles de base 

•
 

Pas d’arrêt thérapeutique entre la consultation 
 d’anesthésie et l’intervention sans information de 

 l’anesthésiste

•
 

Avant tout arrêt: 
–

 
Le traitement est il indispensable ? 

–
 

Pourquoi quelle(s) raison(s) a t‐il été
 

prescrit ? (attention 
 aux indications différentes ‐

 
par ex. IEC dans HTA versus 

 insuffisance cardiaque ‐
 

ex. des antiagrégants...)

•
 

Décision au mieux consensuelle  et rarement uniciste



EN PRATIQUE, QUE FAIRE ?

•
 

ÉVALUER LE RAPPORT BÉNÉFICE‐RISQUE
 

de 
 l’arrêt ou du maintien du (des) médicament(s)

1.
 

Maintien du traitement

2.
 

Arrêt du traitement

3.
 

Arrêt avec substitution

•
 

Recommandations formalisées d’experts en 
 juin 2009 (SFAR): éviter si possible l’arrêt 

 d’un traitement



CAS CLINIQUE 1

•
 

Patient de 60 ans avec arthrose sévère du 
genou

•
 

Prothèse totale prévue le mois prochain
•

 
Traitement habituel
–

 
Célécoxib

 
200 mg/j

–
 

Aspirine 325 mg/j
•

 
Que faire ?



CAS CLINIQUE 2
•

 
Patient de 67 ans avec cardiomyopathie 
compensée mais FE du VG 30% 

•
 

Doit avoir une cholécystectomie par 
coelioscopie dans 2 jours

•
 

Traitement: 
–

 
Lisinopril

 
40 mg/j

–
 

Irbesartan
 

150 mg/j
–

 
Furosémide 80 mg/j

•
 

Que faire avec son traitement ?



CAS CLINIQUE 3
•

 
Une femme de 38 ans avec une histoire 
de dépression 

•
 

Doit subir une mastectomie gauche pour 
cancer la semaine prochaine

•
 

Traitement: 
–

 
Lorazépam

–
 

Fluoxétine
–

 
Iproniazide

•
 

Ajustement de son traitement avant la 
chirurgie?



Médicaments ne nécessitant aucune 
 modification du traitement

Poursuivre le traitement 
 sans rien changer, y 

 compris le matin de 
 l’intervention

•
 

Antiarythmiques

•
 

Antihypertenseurs

•
 

Anticonvulsivants

•
 

Antiparkinsoniens

•
 

Antirétroviraux

•
 

β‐bloquants
•

 
Bronchodilatateurs

•
 

Dérivés nitrés

•
 

Digitaliques

•
 

Statines 



Médicaments cardiovasculaires
•

 
β‐bloquants

•
 

Dérivés nitrés

•
 

Inhibiteurs calciques

•
 

Inhibiteurs de l’enzyme de conversion de l’angiotensine II 
 (IEC) et les antagonistes des récepteurs AT1

 

de 
 l’angiotensine II (ARA II):

 
HTA ou

 
IC

•
 

Diurétiques (ne pas administrer le jour de l’opération)

•
 

Antiarythmiques
 

(arrêt 24 h avant pour Classe I et FA)

•
 

Digitaliques

•
 

Agonistes α2

 

‐adrénergiques
•

 
Statines 

•
 

Antiplaquettaires

Ne pas interrompre

Ne pas interrompre





Primary
 

endpoint:
Composite of
cardiovascular

 
death, 

non‐fatal myocardial
 infarction, 

and non‐fatal cardiac
 arrest

IM

AVC
Décès



β-bloquants en périopératoire



Poldermans

 

et al EJA 2010



Poldermans

 

et al EJA 2010



Poldermans

 

et al EJA 2010



IEC ‐  ARA II et anesthésie

•
 

Indications
 

dans HTA, insuffisance cardiaque, 
 maladie coronarienne et insuffisance rénale 

 chronique

•
 

Interfèrent dans la régulation de la pression 
 artérielle – préserver la volémie

•
 

Majoration du risque d’hypotension artérielle
 

si 
 maintenus jusqu’au matin de l’intervention

•
 

En pratique: 
–

 
Arrêt au moins 12 h avant chirurgie si HTA

–
 

Maintien des IEC et ARA II si insuffisance cardiaque



Poldermans

 

et al EJA 2010



Antiplaquettaires et anesthésie

•
 

Médicaments inhibiteurs des fonctions plaquettaires
•

 
Aspirine, dipyridamole, thiénopyridines

 
(ticlopidine, 

clopidogrel…) antagonistes du récepteur 
plaquettaire GPIIb-IIIa

 
(abciximab, eptifibatide, 

tirofiban)
•

 
Balance entre risque hémorragique spécifique à

 
la 

chirurgie, technique anesthésique envisagée 
(péridurale…) et risque cardiovasculaire pour le 
patient si arrêt du traitement

•
 

Problème des patients porteurs de stents coronaires



Antiplaquettaires





•
 

Ne pas arrêter l’aspirine
•

 
Arrêt du clopidogrel

 
5 jours avant chirurgie

•
 

Arrêt des inhibiteurs GPIIb
 

IIIa
 

depuis au 
moins 12 h

•
 

Si arrêt prématuré, risque de 10% 
d’événements vasculaires

•
 

Si stent
 

pharmaco-actifs, arrêt = thrombose



Gestion du double risque



Patients porteurs de stents
 

coronaires

•
 

La thrombose d'un stent
 

coronaire est associée à une 
 mortalité

 
proche de 50%

•
 

Le risque de thrombose périopératoire
 

(1,5% vs. 0,5‐1%) 
 par an): stents

 
pharmacoactifs

 
> stents

 
nus

•
 

Après leur pose, ne pas arrêter les antiplaquettaires 
 pour réaliser un geste invasif dans un délai de:

–
 

6 semaines, pour un stent
 

nu
–

 
6 mois à un an, pour un stent

 
pharmaco‐actif

•
 

Si arrêt préopératoire du clopidogrel
 

et de l'aspirine 
 indispensable, mais…:

–
 

court (5 jours)
–

 
reprise postopératoire précoce et avec dose de charge





Antivitamines  K et chirurgie

•
 

Antagonistes de la vitamine K (AVK) indiqués 
 dans fibrillation auriculaire, valve cardiaque 

 mécanique et pathologie thromboembolique 
 artérielle ou veineuse – 1% population

•
 

Ici encore double risque
 

présent: hémorragie 
 / thrombose

•
 

Si arrêt des AVK en préopératoire: relais par 
 une héparinothérapie

 
possible ou 

 recommandé
 

suivant les cas



Risque hémorragique d’un acte chirurgical 
 sous AVK (Ickx & Steib, 2006)

Chirurgie avec un 
risque faible

Chirurgie cutanée
Chirurgie de la cataracte
Fibroscopie et coloscopie 
avec biopsie simple

Chirurgie avec un 
risque majoré

Chirurgie prothétique
Neurochirurgie
Chirurgie de la prostate
Chirurgie digestive
Chirurgie thoracique
Chirurgie cardiaque



Relais des AVK par une 
 héparinothérapie

•
 

Arrêt des AVK 4 jours avant la chirurgie

•
 

Relais par héparine non fractionnée ou HBPM

•
 

Intervention a lieu quand INR < 1,5 (1,2 en 
 neuro‐chirurgie) et à distance de la dernière 

 injection d’héparine lorsque le TCA s’est 
 normalisé

•
 

AVK repris en période postopératoire

Pernod et  coll. JEPU 2009



Relais des AVK par une héparinothérapie
Relais 

 préopéra‐
 toire

 
par 

 héparine

Relais 
 postopéra‐

 toire
 

par 
 héparine

(6‐48 h)

Type de 
 traitement 

 héparine

(dose curative)

Valves cardiaques 
 mécaniques

Quelle que 
 soit la valve
+ +

HBPM 2 inj./j

ou HNF i.v.

ou HNF s.c. 2‐3 
 inj./j

Fibrillation 
 auriculaire

et

Maladie thrombo‐
 embolique

 veineuse

Haut‐risque 
 thrombo‐

 embolique

Autre cas

(risque 
 modéré)

+

‐

+

+

Si non reprise 
 des AVK dans 
 les 24‐48 h

HBPM 2 inj./j 
 (ou HNF)



Relais des AVK par une héparinothérapie

EN PRATIQUE

•
 

J‐5: dernière prise de fluindione
 

/ warfarine

•
 

J‐4: pas de prise d’AVK

•
 

J‐3 première dose d’HBPM curative s.c. ou HNF s.c. le 
 soir

•
 

J‐2: HBPM x 2/j ou HNF s.c. x 2‐3/j

•
 

J‐1: hospitalisation systématique – arrêt HBPM
 

24 h 
 et HNF s.c.

 
8‐12 h ou i.v.

 
4‐6 h avant intervention 

•
 

J0: chirurgie

Pernod et  coll. JEPU 2009



Médicaments du système nerveux central

•
 

Évaluer le risque d’interaction avec médicaments 
anesthésiques par rapport au risque d’une aggravation 
de la maladie ou la survenue de symptômes de 
sevrage

•
 

Antidépresseurs
–

 
Tricycliques: potentialisent l’effet des catécholamines; 
longue durée d’action; traitement maintenu

–
 

IMAO: iproniazide
 

et moclobémide
 

maintenus avant chir.
•

 
mépéridine

 
= syndrome d’hyperactivité

 
sérotoninergique

•
 

sympathomimétiques indirects (éphédrine) = libération NA ++
–

 
ISRS: traitement conservé

 
sinon risque de sevrage



Médicaments du système nerveux central (2)

•
 

Lithium:
 

psychose maniaco‐dépressive; lithémie
 

0,7‐1 
 mmol/L; surdosage > 1,5; interaction AINS; potentialisation 

 des myorelaxants; équilibre hydrosodé; pas d’arrêt

•
 

Neuroleptiques:
 

effets anticholinergiques, 
 antisérotoninergiques…

 
pas d’arrêt; attention:

 
syndrome 

 malin des neuroleptiques –
 

↑
 

du QT – hypotension artér.

•
 

Antiparkinsoniens:
 

L‐Dopa à continuer au décours de la 
 chirurgie; agonistes dopaminergiques (bromocriptine) 

 interrompus matin chirurgie; substitution si besoin

•
 

Antiépileptiques:
 

inducteurs enzymatiques; augmentation 
 des besoins en agents anesthésiques; à continuer



Huyse

 

et al Psychosomatics 2006



Antidiabétiques oraux
•

 
Diabète doit être contrôlé

•
 

Glycémie surveillée et équilibrée dans la période 
 périopératoire

•
 

Médicaments:
 

biguanides, sulfamides 
 hypoglycémiants et glinides

 
(répaglinide), inhibiteurs 

 des α‐glucosidases
 

intestinales (acarbose
 

et miglitol), 
 thiazolidinediones

 
(rosiglitazone

 
= retirée du marché)

•
 

Interventions mineures:
 

continuer mais pas matin de 
 l’intervention; reprise quand transit intestinal normal

•
 

Interventions lourdes
 

ou diabète déséquilibré: relais 
 par insuline



Corticothérapie au long court

•
 

Jamais suspendue brutalement
•

 
Axe surrénalien

 
fonctionnel si prise < 5 mg de 

 prednisone
 

par jour, mais pas si tt > 5 jours
•

 
Autres situations: maintenir traitement 

 habituel + renforcer corticothérapie par 
 hydrocortisone i.v. en périopératoire

–
 

50‐75 mg à
 

l’induction
–

 
si chirurgie modérée ou sévère: 50 mg/6h pdt

 
2‐3j

•
 

Retour progressif aux doses habituelles en 
 postopératoire



Analgésiques

•
 

Prise chronique d’analgésiques ou patient 
 toxicomane en traitement substitutif: 

 morphine orale, méthadone, etc…
•

 
Continuer jusqu’au matin de l’intervention

•
 

Besoins augmentés dans la période 
 périopératoire: désensibilisation récepteurs μ

•
 

Administrer des doses supérieures d’opioïdes
 sinon risque de sous‐dosage ou signes de 

 sevrage



Autres traitements

•
 

Contraception orale:
 

même pilules microdosées
 

↑
 risque thromboembolique; arrêt 4 semaines avant 
 chirurgie à haut risque et période d’immobilisation 
 postopératoire

•
 

Idem avec traitement hormonal substitutif

•
 

Antirétroviraux:
 

interactions médicamenteuses 
 (antiprotéases

 
[ritonavir] inhibent CYP); poursuivre 

 traitement tout au long de la période périopératoire

•
 

Antituberculeux:
 

isoniazide, rifampicine = maintien



Autres traitements (2)

•
 

Traitements immunosuppresseurs: 
–

 
inhibiteurs du TNFα

 
= arrêt sinon risque infectieux

•
 

Étanercept
 

(Enbrel©): 1‐2 semaines avant intervention

•
 

Infliximab
 

(Rémicade©): 6 semaines

•
 

Adalimumab
 

(Humira©): 4 semaines

–
 

Inhibiteurs de calcineurine:
•

 
Ciclosporine A (Néoral©): pas le matin si anesthésie générale

•
 

Tacrolimus
 

(Prograf©): maintenu (voie sublinguale)

•
 

Méthotrexate, azathioprine, mycophénolate
 

mofétil
 (Cellcept©), cyclophosphamide: maintenus



Anesthésie et produits naturels

•
 

Un patient sur 3 / 4 avant une chirurgie 
programmée prends des produits naturels 
–

 
souvent prise non déclarée spontanément

•
 

Contenu est souvent très variable
•

 
Plantes médicinales sont associées à

 
certaines 

complications périopératoires: IM, AVC, 
saignements, ↓↑

 
actions des anesthésiques, 

interactions médicamenteuses
•

 
Conseil: arrêt 7 jours avant chirurgie



King et al. BMC Compl Altern Med 2009



King et al. BMC Compl Altern Med 2009



À  RETENIR

•
 

Peu de médicaments justifient une prise en charge 
 spécifique

•
 

Certaines molécules demeurent potentiellement 
 dangereuses = arrêt avant anesthésie

•
 

Autres traitements = maintien indispensable de la 
 thérapeutique

•
 

Rapport bénéfice / risque
 

à évaluer sur une base 
 individuelle en fonction:

–
 

Patient ‐
 

pathologie
–

 
Type de chirurgie

–
 

Technique anesthésique
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INTRODUCTION
 interventions chirurgicales planifiées

•
 

Enquête française de 1996

•
 

5 614 000 actes chirurgicaux sous anesthésie
 (chirurgie obstétricale exclue) contre 3 190 000 

 d’actes en 1980

•
 

122 000 césariennes et 371 000 analgésie du travail
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