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AUCUN

Conflits d’intérêt ?



OBJECTIFS

Discuter les différents examens

para cliniques à réaliser avant une 

intervention chirurgicale

Existe-t-il une routine ?



Concept de la préparation du 

patient à une intervention

 Sélectionner les examens complémentaires utiles

 Gérer la médication chronique

 Informer le patient sur le risque anesthésique
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Investigations préopératoires

Mesurer leur impact sur :

 Mortalité

 Morbidité – complications postopératoires

 La stratégie anesthésiologique

Pour mieux choisir :

 Evaluation de l’évidence connue

 Evaluation réaliste des risques opératoires

 Stratégies d’optimisation individualisées

Preoperative assessment of the older patient: a narrative review. Oresanya LB, 

Lyons WL, Finlayson E. JAMA. 2014; 311:2110-20.

Value of routinely preoperative testing. Health Technol Assess 2012;16(50)



Munro J, Booth A, Nicholl J. Routine preoperative testing: a systematic review of the evidence. Health Technol Assess 1997;1(12)

Preoperative Tests (Update): Routine Preoperative Tests for Elective Surgery. National Guideline Centre (UK).

London: National Institute for Health and Care Excellence (UK); 2016



CAS CLINIQUE

Illustrer le problème



Cas rajouté la veille d’un jour férié

 Veille du jeudi du jeûne genevois (8 sept 2016)

 Cas extra-cantonal

 Patient en excellente santé habituelle

 Résection antérieure basse + iléostomie (adénoCa)

 Voulez-vous le voir ou peut-il entrer vendredi ?

 Va voir un anesthésiste dans son canton d’origine

 En fonction, faire des examens complémentaires





Votre bilan complémentaire

 Rien

 Groupe sanguin

 Hématologie

 Hémostase

 Glycémie

 Electrolytes – Fonction rénale

 Bilan martial

 ECG



Cas clinique : compléments

 70 kg pour 170 cm (BMI : 24.2 kg/m2)

 Hématologie: Hb 138 T/l ; Ht 40% ; L 5.1 G/l ; Th 207 G/l

 Hémostase: INR 1 ; PTT 23.2

 Chimie sanguine: Na 141 mmol/l ; K 4 mmol/l , créat 115 mol/l ; 

Fer 8.6 mol/l ; Ferritine 38.8 g/l ; Transferrine 2.84 g/l

 Groupe sanguin: A+

 ECG





Votre attitude :

 Rien

 Report chirurgie

 Echocardiographie

 Test fonctionnel cardiaque

 Coronarographie



IRM Cardiaque

 Dysfonction VG importante (FE 32%) probable infarctus non daté dans le territoire 

IVA (akinésie antéro-septo-apicale étendue) avec viabilité conservée dans tous les 

segments (absence de prise de contraste tardive).

 A noter qu'il n'est pas impossible qu'il s'agisse en fait d'une cardiomyopathie de 

stress (Takotsubo; probablement dû à spasme diffus de la microcirculation), car 

des cas ont été décrit en rapport avec l'annonce d'un diagnostic de maladie grave.

 Une coronarographie doit être effectuée en préopératoire vu la présence d'une 

dysfonction VG importante avec viabilité partout conservée.

 A l'issue des investigations on ne retient pas d'élément pour une cardiopathie 

significative.
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Lésions tri-tronculaires

1. Lésion serrée TC distal

2. Lésion 90% de l’ostium IVA

3. Lésions serrées IVA moyenne TIMI II

4. Lésion serrée M2 - Cx 

5. Occlusion ACD moyenne 

=> CABG (hôpital cantonal de Sion). 



Revascularisation coronarienne (16 sept 2016)

 Valvuloplastie mitrale

 Prothèse biologique

 4 pontages coronariens

 2 ponts veineux (CD – Cx)

 AMIG sur IVA

 CEC 80 minutes

 Hypothermie modérée

 Asystolie au froid et solution cardioplégique

 Sortie de pompe simple

 Suites opératoires simples (11 jours)



Colectomie par laparoscopie (13.11.2016)

 Résection antérieure basse

 Anastomose colo-anale latéro-terminale

 Colectomie droite

 Anastomose iléo-colique

 Iléostomie

 Projet de rétablissement de la continuité





Que retenir ?

 Une anamnèse rigoureuse

 Tolérance à l’effort

 Un examen clinique

 Souffle systolique non connu

 Un test fonctionnel ciblé

 Mise en évidence d’une ischémie myocardique



ALGORITHME AHA

Quelles investigations cardiologiques ?



Algorithme simplifié de l’AHA/ACC

(chirurgie non-card. élective)

Circulation,

2012



Aptitude 

physique 

(Duke index)

METs
VO2 estimée

(ml/kg/min)

Activité 

physique 

réalisable

Excellente >10 >35
Natation ,ski de 

fond, tennis 

(simple)

Très bonne à 

bonne
7 - 10 25 - 35

Jogging, tennis 

(double), danser, 

monter 3 étages

Modérée 5 - 7 14 - 24
Monter 2 étages, 

faire le ménage

Faible <5 <14
Marcher à plat 3-

5 km/h

Non évaluable ? ? Aucune

Hlatky MA, Boineau RE, Higginbotham MB, Lee KL, Mark DB, Califf RM, et al. A brief self-administered questionnaire to 

determine functional capacity (The Duke activity status index). Am J Cardiol 1989 ; 64 : 651-4
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Grades chirurgicaux…

 Grade 1

 Hernie simple

 Circoncision

 Cataracte

 Grade 2

 Résection prostate

 Vésicule biliaire

 Prothèse de genou, de hanche

 Grade 3

 Chirurgie colorectale

 Changement de prothèse

 Craniotomie non vasculaire

 Grade 4

 Chirurgie du rachis (> 6 niveaux)

 Cardiovasculaire avec CEC

 …
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Plan

 Encore 2 cas cliniques

 Outils

 La rôle du médecin traitant

 Conclusions

 Message à emporter



CATARACTE

Cas clinique



Femme, 84 ans, cataracte bilatérale

 IC compensée (Enalapril-Hydrochlorothiazide)

 Démence débutante

 FA chronique (Acénocoumarol)

 HTA 

 IRC (GFR 50 ml/min/m2)

1. Quelle est la technique anesthésique usuelle pour la 

cataracte en 2017 ?

2. Faut-il prescrire des examens complémentaires ? 

Lesquels ?

3. Quels médicaments arrêter, continuer, introduire ?



Anesthésie pour la phakectomie

 Procédure chirurgicale nécessitant une anesthésie
 La plus fréquente dans les pays industrialisés

 Populatation gériatrique ou gérontologique

 Anesthésie générale pas requise (<0.5% en CH)
 Procédure exceptionnelle

 Bloc rétrobulbaire compliqué d’hématomes (2%)
 Procédure en baisse en 2017

 Anesthésie topique
 Technique de premier choix

 Impact de l’anesthésie = mineur

 La nécessité d’une akinésie complète a diminué (phako-

émulsion)

 Chirurgie ambulatoire même pour les patients très dépendants
 Importance de l’encadrement psycho-social

Anaesthesia for cataract surgery. Nouvellon et al. Drugs

Aging. 2010; 27:21-38.  







Examens de routine pour la chirurgie de la cataracte

 Méta-analyse des essais randomisés / contrôlés

(57 RCTs) de bonne qualité :

 Examens de routine [électrocardiogramme, hématologie et 

chimie sanguine avec fonction rénale (basic metabolic panel)]

 N’affecte pas le taux d’annulation ou de report de la chirurgie ([RRs] 1.00 

et 0.97)

 Pas de différence du taux de complications (RR = 0.99; 95% intervalle de 

confiance, 0.86 à 1.14).

Benefits and Harms of Routine Preoperative Testing: Comparative Effectiveness.

EditorsBalk EM, Earley A, Hadar N, Shah N, Trikalinos TA. 

SourceRockville (MD): Agency for Healthcare Research and Quality (US); 2014

Routine preoperative medical testing for cataract surgery. Keay L, et al.

Cochrane Database Syst Rev. 2012; 14;3 CD007293.



Quel bilan préopératoire ?

AUCUN



CHIRURGIE COLORECTALE

Plus complexe



Homme, 84 ans, colectomie gauche

 Bronchite chronique obstructive

(Salméterol – Fluticasone 2x/jour)

 HTA traitée (Enalapril-Hydrochlorothiazide)

 FA chronique CHADS2=2 (Acénocoumarol)

 Néoplasie colique découverte dans bilan 
anémie microcytaire



1. Quelle sont les techniques chirurgicales pour la 

chirurgie colorectale ?

2. Quelles sont les techniques anesthésiques usuelles 

pour cette chirurgie ?

3. Quelle préparation envisager pour l’intervention ?

4. Faut-il prescrire des examens complémentaires ? 

Lesquels ?

5. Quels médicaments arrêter, continuer, introduire ?
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Evaluation du risque (ASA)

 I: Bonne santé habituelle

 II: Atteinte d’un système bien contrôlée sous 
traitement, limitant légèrement l’activité

 III: Atteinte sévère d’un système

limitant l’activité du patient

 IV: Pathologie invalidante mettant sa vie en danger

 V: Patient moribond ne survivant pas sans 
intervention

 VI: Patient en mort cérébrale (prélèvement organes)



Examens complémentaires à réaliser :
Lesquels feriez-vous ?

 Peak-flow suivi (y compris effort) ?

 Fonctions pulmonaires ?

 Radiographie thorax ?

 Gazométrie ?

 Hématologie ?

 Créatinémie ?

 Tests hépatiques ?

 Electrocardiogramme ?

 Echo cœur ?

 Echo cardiaque stress ?

 Ergométrie ?

 Scintigraphie myocardique ?

 Autre ?



Examens complémentaires à réaliser :
Eléments indispensables à la réflexion

 Quel type d’anesthésie ?

 Laparotomie ou laparoscopie ?

 Comment stratifier le risque respiratoire ?



Le choix de l’anesthésie

 Dépend du type de chirurgie

 Est adapté au patient (co-morbidités)

 Est modulé par le risque (CI) et les bénéfices



Chirurgie colorectale

Spécificités de l’acte

 Laparotomie ou laparoscopie (CI respectives ?)

 Transit digestif post-opératoire perturbé

 Longue durée

 Positions opératoires extrêmes:
 Trendelenbourg prolongé

 AG « simple » ou « combinée » ?



Anesthésie générale et insuffisance 

respiratoire

Complications respiratoires postopératoires :

 Atélectasies
 Atélectasies des zones dépendantes

 Surinfections nosocomiales

 Bronchopneumonies
 Aspiration, hypoventilation post-op immédiat

 Ventilation mécanique

 Hypoxémie
  stimuli de défense (opiacés, curarisation résiduelle)

 Pneumothorax
 Plaie chirurgicale (laparoscopie)

 Ventilation mécanique

 Epanchements pleuraux
 Surcharge liquidienne, capillary leak syndrome inflammatoire

Dindo D. Ann Surg 2014: 240:205-13.



SCORE ARISCAT

Multivariate Analysis
β Coefficients Risk ScoreOR (95% CI)

N = 1624

Age (yr)
≤ 50 1

51 – 80 1.4 (0.6 - 3.3) 0.331 3

> 80 5.1 (1.9 - 13.3) 1.619 16

Preoperative SpO2
≥ 96 1

91 – 95 2.2 (1.2 - 4.2) 0.802 8

≤ 90 10.7 (4.1 - 28.1) 2.375 24

Respiratory infection in the last 

month
5.5 (2.6 - 11.5) 1.698 17

Preoperative anemia 
3.0 (1.4 - 6.5) 1.105 11

(≤ 10 g/dL)

Surgical incision
Peripheral 1

Upper abdominal 4.4 (2.3 - 8.5) 1.48 15

Intrathoracic 11.4 (4.9 - 26.0) 2.431 24

Duration of surgery, hours
≤ 2 1

> 2 to 3 4.9 (2.4 - 10.1) 1.593 16

> 3 9.7 (4.7 - 19.9) 2.268 23

Emergency procedure 2.2 (1.04 - 4.5) 0.768 8

High or intermediate risk for postoperative pulmonary complications 

following abdominal surgery: ARISCAT risk score ≥ 26

Prediction of postoperative pulmonary complications in a population-based surgical cohort.

ARISCAT Group.  Anesthesiology. 2010;113:1338-50.



Stratification de l’insuffisance 

respiratoire postopératoire

Facteurs de risque prédicteurs de complications respiratoires

[Odds (95%CI)]:

Etude prospective sur 1’055 patients (Alberta, CA)

 Age > 65 ans [5.73 (2.49-13.15)]

 Tabagisme > 40 UPA [2.91 (1.15-7.37)]

 COPD [3.26 (1.09-9.74)]

 Toux chronique quotidienne [2.71 (1.07-6,84)]

 VEMS < 1L [6.51 (1.38-30.56)]

 Durée chirurgie > 2.5H [5.07 (2.27-11.33)]

 Sonde nasogastrique post-op [13.5 (6.08-29.96)]

 McAlister FA. Am J Resp Crit Care Med 2005;171:514-7. 



QUEL BILAN BIOLOGIQUE ?

Prise de sang ?



Adressé pour bilan pré-op

« Cher collègue,

Nous vous remercions de pratiquer le bilan 

préopératoire pour votre patient selon liste 

annexée… »

 Aucun fondement scientifique

 Aspects économiques

 Laboratoires affiliés



CHANGEMENT DE 

PARADIGME

Peu d’examens complémentaires réalisés de routine contribuent à 

la sécurité opératoire



BIPO

Education - Formation

















COMMENT L’A-T-ON IMPLÉMENTÉ ?

BIPO



Age

≤40

40-60

60-80

≥80



Exemple : Fonction rénale





NICE BIPO

Catégories d’âge <60, 60-85, >8516-14, 40-60, 60-80, >80

Paramètres • X-ray
• ECG
• Full blood count
• Haemostasis
• Renal function
• Glucose
• Urine analysis
• Blood gases
• Lung function

Recommandations • Ne pas faire
• Eventuellement faire
• Recommandé

• Groupe sanguin valable
• Hb, Ht
• Electrolytes (Na, K)
• Urée, créat
• ALAT, ASAT, γGT, PA, bili
• Glycémie
• Plaq
• Crase (Quick, INR, PTT)

Risque anesthésique ASA I-III (rén, card, resp) ASA I-III (rén, card, resp, autres)

Grade de chirurgie 1 à 4, +NC, +CV 1 à 4 (par secteur/unité)



RX thorax : Recommandations

  si asymptomatique

 L’âge du patient n’est pas un critère

 Le status de fumeur per se n’est pas un critère

 Indications:
 Affection cardio-respiratoire aiguë, progressive, ou mal compensée

 Découverte fortuite (IC, BPCO, etc) en consultation pré-op

 Il existe des indications à la RX thorax préopératoire qui sont « non 
anesthésiques »

Joo HS, Wong J, Naik VN, Savoldelli GL. The value of screening preoperative 

chest x-rays: a systematic review. Can J Anaesth 2005;52:568-74



ECG: Recommandations

 Fait partie de multiples scores prédictifs de complications

 L’âge du patient n’est pas un critère per se

 Rechercher les FRCV associés

 Indications:
 Deux FRCV

 Adaptation à l’effort altérée (< 5 MET)

 Identifier un trouble du rythme

 Chirurgie intermédiaire ou majeure

Fleisher LA et al. 2014 ACC/AHA Guideline on Perioperative Cardiovascular 

Evaluation and Management of Patients Undergoing Noncardiac Surgery: A 

Report of the American College of Cardiology/American Heart Association Task 

Force on Practice Guidelines. J Am Coll Cardiol. 2014; 29: S0735-10974



Echocardiographie préopératoire

 Une échocardiographie préopératoire réalisée de routine n’améliore pas la 

morbi/mortalité péri opératoire

 L’âge, le type de chirurgie, certaines comorbidités ne devraient pas conduire 

à la prescription d’une échocardiographie préopératoire

 Des interrogations cliniques spécifiques (documentation d’une valvulopathie, 

HTAP, IC congestive,…) orientant la prise en charge opératoire devraient 

cibler la demande d’examen

Wijeysundera DN et al. Association of echocardiography before major 

elective non-cardiac surgery with postoperative survival and length of 

hospital stay: population based cohort study. BMJ. 2011; 30;342:d3695



Retour au cas clinique:

Quand réaliser des fonctions 

pulmonaires ?

En fonction de l’histoire clinique (BPCO, tabagisme, toux)

 Sévérité du BPCO (si jamais fait)

 Valeur du VEMS (prédicteur de morbidité)

 Evolution dans le temps

 Agir sur une exacerbation récente

 Optimiser le traitement jusqu’au jour opératoire

 Zibrak JD. Ann Intern Med 1990;112:763-71

 Mohr DN. Postgrad Med 1996;100:241-52

 Karloh M. Chest. 2016;149:413-25



The COPD Assessment Test

Karloh M, et al. Chest. 2016;149:413-25

Global Strategy for the Diagnosis, Management and Prevention of COPD, Global Initiative for Chronic Obstructive 

Lung Disease (GOLD). http://www.goldcopd.org

http://www.goldcopd.org/


Examens complémentaires à réaliser :
Lesquels retenez-vous ?

 Fonctions pulmonaires  < 3 mois

 Saturation AA 

 Recherche RAI et groupe 

 Hématologie 

 Créatinémie 

 Electrocardiogramme 

 Tests hépatiques 

 Radiographie thorax ? 

 Echo cœur ? 

 Echo cardiaque stress ? 

 Ergométrie ? 

 Scintigraphie myocardique ? 

 Autre ?

 Si disponibles

 Uniquement si anamnèse suspecte



Patient opéré aux HUG

Indication opératoire vous est transmise

• Réunir les examens à disposition

• Remplir le questionnaire de santé

Selon votre évaluation clinique et le risque chirurgical

• Anticiper les examens complémentaires ciblés

• Attendre la consultation d’anesthésie HUG

• Des examens seront réalisés selon les algorithmes

En contact avec le secrétariat (022 372 35 15)

• Organiser les examens demandés selon votre réseau

• Ne jamais hésiter à appeler le médecin consultant



Patient opéré en clinique

Selon indication opératoire

• Demander les examens qui vous semblent utiles

• Refuser les bilans de routine

• Communiquer

Selon votre évaluation clinique et le risque 
chirurgical

• Anticiper les examens complémentaires ciblés

En contact avec l’anesthésiste

• Organiser les examens demandés selon votre réseau

• Ne jamais hésiter à appeler



Le rôle du médecin traitant

 Pas de bilan de routine

 Bilan biologique

 Chirurgie majeure grade III-IV

 Ciblé sur les morbidités

 Examens récents à disposition

 Examens spécialisés

 Ciblés sur une question

 Impactant la procédure



Le rôle du médecin traitant

 Estimer le grade ASA

 Autonomie (Dukes)

 Co morbidités

 Estimer le grade chirurgical

 Pas de bilan pour chirurgie mineure

 Ciblé sur les co morbidités pour les grades III-IV

 Examens spécialisés récents en main du 

patient

 Contacter l’anesthésiste en cas de doute

 Fonctionner en réseau



Conclusions

 Le bilan de routine n’existe pas

 La cataracte ne nécessite aucun bilan biologique

 Quelle que soit l’ASA du patient

 Les autres actes chirurgicaux

 Bilan biologique ciblé

 Risques liés à la chirurgie (grades)

 Risques liés au patient (ASA)

 Concerté avec l’anesthésiste

 Questionnaire de santé



Message à emporter

 Limiter les examens complémentaires

 Ciblés par l’anamnèse et la clinique

 Pas de bilan de routine

 Pas de RX thorax

 Favoriser la communication

 Faire entrer les anesthésistes dans votre réseau



Si vous êtes dans une zone grise:

Contactez l’anesthésiste…



Merci de votre 

attention…

Questions ?






