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Introduction 
Les progrès en chirurgie et en anesthésiologie permettent maintenant de proposer des interventions à 
des patients de plus en plus âgés. Le plus souvent, le motif de l'intervention chirurgicale est 
indépendant des comorbidités du patient. Ceci pose le problème de la polymédication, qui doit être 
gérée dans un contexte périopératoire. Parmi un échantillon de 100 patients admis à l'hôpital de 
Morges en 2007 pour une opération élective de chirurgie ou d'orthopédie, on dénombre en moyenne 
par patient 4.5 médicaments différents. Certains d'entre eux poursuivis pendant la période 
périopératoire peuvent avoir un effet bénéfique pour les patients, alors que d'autres peuvent être 
délétères. Un arrêt prolongé de certains médicaments, qui peut survenir si le patient est incapable 
d'avaler en post-opératoire, peut être associé à la survenue de symptômes de sevrage. La question de 
la poursuite ou de l'arrêt de traitements médicamenteux doit donc se poser en prévision d’une 
intervention chirurgicale.  La reprise des médicaments habituels ne doit, à son tour, pas être négligée.  
Cet article a pour but d'attirer l'attention du praticien sur les précautions à prendre avec les 
médicaments les plus fréquemment utilisés en thérapeutique, en particulier ceux qui influencent la 
coagulation.  
 
Généralités  
Le Tableau 1 résume la littérature au sujet de la conduite à tenir en période périopératoire avec les 
principaux médicaments utilisés en thérapeutique. Il ne reflète pas obligatoirement les habitudes 
locales. Toutefois, les recommandations mentionnées devraient inciter le prescripteur à discuter au 
cas par cas de l'attitude à tenir. Le type de chirurgie, ainsi que la durée pendant laquelle le patient ne 
pourra absorber des médicaments par voie orale, sont d'autres facteurs à considérer.  
D'une manière générale, seuls les médicaments essentiels au patient doivent être discutés. Les 
médicaments dont l'efficacité est douteuse ou peu documentée doivent être momentanément arrêtés 
(veinotoniques, vitamines, etc.). Une raison supplémentaire motivant cette recommandation est le 
manque fréquent de données au sujet des interactions entre ces médicaments et ceux prescrits en 
post-opératoire immédiat. L'arrêt temporaire de médicaments utilisés en prévention primaire pour 
certaines affections comme l'ostéoporose ne prétérite pas leur bénéfice à long terme.  
S'il est décidé qu'un médicament doit être poursuivi en périopératoire, il est nécessaire de savoir que 
la dernière dose peut être administrée avec un peu d'eau jusqu'à 2 heures avant l'induction de 
l'anesthésie. Ceci respecte la période de jeûne de 6 heures pour la nourriture et de 2 heures pour les 
liquides.(1,2) 
 
Les médicaments influençant la coagulation 
Antiagrégants  
Ces médicaments sont utilisés en prévention primaire et secondaire chez les patients à risque ou 
porteurs connus d’une atteinte cardio- ou cérébro-vasculaire ou d’une artériopathie périphérique. Il 
était d’usage de les stopper en période périopératoire en raison du risque hémorragique augmenté 
qu’ils font courir au patient. Récemment, la survenue d’infarctus post-opératoire avec une mortalité 
élevée, en particulier chez des patients porteurs de stents coronariens, a poussé anesthésistes, 
chirurgiens et cardiologues à reconsidérer cette attitude. Les recommandations actuelles sont de 
poursuivre l’aspirine en prévention secondaire pendant toute la période périopératoire. Le risque 
hémorragique reste faible et acceptable, à l’exception de la chirurgie intracrânienne où un saignement 
aurait des conséquences catastrophiques. La poursuite de l’aspirine n’exclut pas une anesthésie 
combinée avec une péridurale.  
 
Anticoagulants 
Il est également d’usage de stopper une anticoagulation orale avant toute intervention chirurgicale. 
Ceci n’est pas obligatoire car certains types de chirurgie avasculaire, comme une cure de cataracte, 
peuvent se faire sous anticoagulation. Le risque lié à leur interruption dépend de la pathologie sous-
jacente justifiant leur prescription. En règle générale, ce risque peut être limité par l’utilisation 
d’héparine de bas poids moléculaire (HBPM) avant l’intervention et dès qu’une anticoagulation peut 
être reprise, limitant ainsi fortement la fenêtre d’interruption. 
De façon intéressante, une étude de Bell et al.(3) a démontré que les patients sous warfarine à long 
terme sont à risque de ne plus recevoir leur traitement après une chirurgie élective, et ceci de 
manière non-intentionnelle. Il est donc important de planifier la reprise de l’acénocoumarol 
(Sintrom), même si celle-ci est prévue après la sortie de l’hôpital, et d’en aviser le patient. 
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Inhibiteurs sélectifs du recaptage de la sérotonine (ISRS: fluvoxamine, fluoxétine, citalopram, 
escitalopram, paroxétine, sertraline)  
Cette classe d'antidépresseurs a la propriété de réduire l'activité du transporteur de la sérotonine, qui 
est exprimé dans diverses cellules, en particulier au niveau des neurones. On retrouve également ce 
transporteur à la surface des plaquettes sanguines. Son rôle est de "concentrer" la monoamine à 
l'intérieur de la cellule. Lors de la phase initiale de la coagulation, la sérotonine est libérée et agit 
comme vasoconstricteur. Les ISRS, en déplétant la sérotonine des plaquettes, entraveraient 
l’agrégation. Cette action explique les effets indésirables bénins tels qu'ecchymoses et épistaxis 
rencontrés lors de traitement avec les ISRS. Des hémorragies plus graves, survenant aux niveaux 
génito-urinaire, gastro-intestinal ou intracrânien ont également été décrites. Les données 
épidémiologiques démontrent une association entre l’utilisation des ISRS et des hémorragies des voies 
digestives supérieures.(4) Les patients de plus de 80 ans et ceux ayant déjà présentés une 
hémorragie gastro-intestinale par le passé semblent être particulièrement à risque.(5) L'association 
d'un ISRS avec un anti-inflammatoire non stéroïdien (AINS) augmente les risques de saignement. En 
analysant le registre national finlandais, Helin-Salmivaara et al.(6) ont montré que les patients traités 
avec une association AINS + ISRS ont 4.19 (95% CI: 3.3-5.3) fois plus de chance d'être hospitalisés 
pour une hémorragie gastrique qu'une population contrôle. L'association à l'aspirine semble également 
problématique.(7) Sachant que les patients séjournant dans les services de chirurgie ont une grande 
probabilité d'être traités par une HBPM et de recevoir un AINS, il est hautement probable que cette 
interaction se manifeste cliniquement. L'utilisation d'un inhibiteur de la pompe à protons est 
susceptible de réduire la fréquence d'hémorragies gastriques, mais aucune étude ne semble attester 
de l'efficacité de cette approche.  
Une réduction de la fonction plaquettaire ne se manifeste pas uniquement au niveau gastro-intestinal.  
Ainsi en chirurgie, des données de faibles niveaux de preuve suggèrent que les ISRS sont associés à 
des saignements et effets indésirables liés à leur effet antiplaquettaire. Lors de pontages coronariens 
l’utilisation des ISRS a été associée à une augmentation du risque de saignement, bien que ce risque 
ne soit pas constant à travers les études. Des découvertes similaires ont été faites pour les 
interventions orthopédiques où un risque plus important de saignement et un besoin 4 fois plus 
fréquent de transfusions a été rapporté.(8,9) Ces résultats n'ont pas été confirmés par d'autres 
études.(10–12) Toutefois malgré le manque d’étude de bon niveau de preuve, tant le profil 
pharmacologique des ISRS que les résultats cliniques doivent inciter les prescripteurs à la prudence 
quant à leur utilisation durant la période périopératoire. Une solution serait d'arrêter les ISRS, avant 
l'opération, mais cela expose le patient à des symptômes de sevrage, qui peuvent être observés avec 
tous les ISRS, à l'exception de la fluoxétine. Un arrêt progressif du traitement doit donc être planifié, 
si l'état clinique du patient le permet. Des recommandations sont proposées dans le Tableau 3. 
La venlafaxine inhibe préférentiellement le transporteur à la sérotonine, l'activité du transporteur à la 
noradrénaline n'étant réduite qu'à partir de doses de 150-225 mg par jour. Son utilisation est 
également associée à des saignements.(13) 
En plus de l’interférence sur la coagulation, une raison supplémentaire d’arrêter les ISRS en période 
périopératoire est le risque de syndrome sérotoninergique augmenté lors de la combinaison avec la 
péthidine ou le tramadol, deux antalgiques souvent utilisés dans le contexte hospitalier.  
L’antidépresseur sera réintroduit graduellement dès que le risque de saignement sera jugé acceptable.  
 
 
Conclusion 
De nombreux médicaments utilisés en médecine ambulatoire peuvent avoir des effets bénéfiques ou 
délétères durant la période ambulatoire. L'analyse du profil médicamenteux dans les semaines 
précédant l'admission du patient est indispensable pour évaluer quels médicaments devront être 
impérativement poursuivis durant la phase périopéraoire. Dans ce cadre, une bonne transmission des 
décisions entre l’équipe hospitalière et le médecin traitant est capitale, afin d’assurer une prise en 
charge optimale du patient. En post-opératoire immédiat, une attention particulière sera portée aux 
patients susceptibles de rester à jeun pendant plusieurs jours. Une évaluation des médicaments à la 
sortie de l'hôpital permet également d'éviter des interruptions de traitement prolongées involontaires 
et potentiellement néfastes pour les patients.(3) 
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Tableau 1. Recommandations d’arrêt ou de poursuite de médicaments en période périopératoire  

Médicament/classe Risques Attitude Commentaires 
Stopper Continuer Nuancer 

COAGULATION  
Antiagrégants - hémorragique si 

continué 
- thromboembolie si 
stoppé 
L’attitude va dépendre du 
type de chirurgie et du 
patient.  

 
 

 
 
 

 
 
 

Reprise des antiagrégants dans les 24 h après op., éventuellement avec une dose de 
charge de clopidogrel lorsque l’interruption est de ≥ 5 jours (déconseillé pour ticagrelor et 
prasugrel)(14) 
cf. figure 1 et tableau 2 : algorithme d'aide à la décision d'arrêt/poursuite des antiagrégants 

Aspirine 
 

   X Si prévention primaire : stop 3-5 j avant (14) 
Si prévention secondaire : Stop (5 j avant) uniquement si chirurgie à très haut risque (p.ex. 
neurochirurgie) (14)  
cf. figure 1 et tableau 2 

Clopidogrel    X 
 

Si prévention primaire : stop 3-5 j avant (14) 
Si prévention secondaire : stop (5 jours avant) uniquement si chirurgie à très haut risque (avec 
maintien éventuel de l’aspirine).(15)  
cf. figure 1 et tableau 2 

Prasugrel     X cf. figure 1 et tableau 2 
Si un arrêt est programmé, le prévoir 7 jours avant (inhibition irréversible des récepteurs 
P2Y12).(15) 

Ticagrelor     X cf. figure 1 et tableau 2  
Si un arrêt est programmé, le prévoir 5 jours avant (inhibition réversible des récepteurs P2Y12). 
Le délai pour l’arrêt peut être ramené à 3 jours en cas de chirurgie à risque hémorragique faible-
modéré.(15,16)  

Bithérapie Aspirine + 
clopidorgrel/ticagrelor ou 
prasugrel 

   X cf. figure 1 et tableau 2.  
Si haut risque cardiaque : renvoyer chirurgie élective. 
Si vital/urgent : opérer sous traitement continu.  
Eviter arrêt si:  
-  < 4 semaines après angioplast., AVC 
- 1-3 mois après infarctus, stents passifs ou actifs de 2 et 3èmes générations 
- < 6 mois après syndrome coronarien aigü,  stents de 1ère génération,  biorésorbables et  à hauts 
risques.(17) 

AINS  X 
 

  Pour éviter le risque de saignement, stopper min. 3 j avant la chirurgie. Délai à prolonger selon la 
demi-vie d’élimination de la substance. (2)(18) 
Ex.: arrêt piroxicam 7 - 10 j avant l’opération.  

Dipyridamole  X   Stopper 24 heures avant l’opération.(1) 

Anticoagulants - hémorragique si 
continué 
- thromboembolie si 
stoppé 
L’attitude va dépendre du 
type de chirurgie, 
d’anesthésie, de patient et 
d’anticoagulant. Un relai 

   cf. tableau 2 : gestion des anticoagulants en période péri-opératoire. 
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Médicament/classe Risques Attitude Commentaires 
Stopper Continuer Nuancer 

par une héparine non 
fractionnée ou de bas 
poids moléculaire est à 
évaluer (sans 
chevauchement pour les 
ACOD).(19–21)  

Acénocoumarol  X   Stopper 4 jours avant la chirurgie pour obtenir un  INR < 1.5, voire < 1.3 si anesthésie loco-
régionale, chirurgie neurologique ou oculaire (antidote: vitamine K avec effet après 8-12 
h).(1,19,21,22) 
Evaluer la nécessité d’une substitution par héparine/HBPM (réservée aux cas à haut risque 
thromboembolique). (17) 
cf. tableau 2 

Phenprocoumone   X   Stopper 10 jours avant la chirurgie.(19) 
Evaluer la nécessité d’une substitution par héparine/HBPM (réservée aux cas à haut risque 
thromboembolique). (17) 
cf. tableau 2 

ACOD  
(apixaban, dabigatran, 
edoxaban, rivaroxaban) 

 X 
 

  
cf. tableau 2 

Héparine non fractionnée  X   Stopper 4 à 6 heures avant la chirurgie. Cardio-vRecommencer 12-48 heures après 
l’intervention.(17)  
cf. tableau 2 

Héparine de bas poids 
moléculaire  

 X   Stopper 12 h avant la chirurgie en cas de prophylaxie et 24 h en cas de traitement (si fonction 
rénale normale !). Recommencer 6-12 h après l’intervention pour la prophylaxie et 24-48h pour 
le traitement. (17) 
cf. tableau 2 

Fondaparinux  X   Stopper 48 à 72 h avant la chirurgie (si fonction rénale normale !).(17,23) 
cf. tableau 2 

CARDIO-VASCULAIRE  
Alpha2-agonistes centraux 
(clonidine) 

Effet rebond en cas 
d’arrêt.  

 X  Poursuivre, car ils assurent une stabilisation hémodynamique relative pendant l'intervention.(24) 

Alpha1-bloquants  
(terazosine, doxazosine, 
tamsulosine, alfuzosine) 

Risque d’hypotension si 
continué.(25) 

  X La tamsulosine en périopératoire (1-3 j avant et 0-14 j après) permettrait de diminuer le risque de 
rétention urinaire chez l’homme lors de certaines chirurgies (urologiques, pelviennes).(26–28) 
Risque de floppy iris syndrome (IFIS) lors de chirurgie de la cataracte. Mais, l’arrêt du traitement 
avant l’opération ne diminuerait pas la survenue de cet effet indésirable. Le chirurgien choisira 
d’autres techniques chirurgicales pour ces patients.(29) 

Amiodarone   X  La longue demi-vie de l’amiodarone (26-107 jours) permettrait de l’arrêter. Mais, cela a peu de 
sens avant l’opération.(2) 

Antagoniste de l’angiotensine 
(SARTAN)  
Inhibiteur de l’enzyme de 
conversion de l’angiotensine 
(IECA)  
Inhibiteur de la rénine 
(aliskirène)  
Sacubitril + valsartan 

Risque d'hypotension 
marquée à l’induction de 
l’anesthésie et tolérance 
réduite à l’hypovolémie si 
continué.  
Le système rénine-
angiotensine-aldostérone 
est impliqué dans le 

  X Stopper au moins 24h avant la chirurgie (surtout si indiqué pour une HTA), ou continuer avec 
prudence (surtout si indiqué pour une IC).(14,30,31) 

Il est recommandé de reprendre le traitement dès que possible après l’intervention (dans les 
48h).(29) 
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Médicament/classe Risques Attitude Commentaires 
Stopper Continuer Nuancer 

maintien d’une TA 
normale durant 
l’anesthésie.(2) 

Anticalciques   X  Attention chez les patients avec une fraction d’éjection <40%.(2,20,32) 

Beta-bloquants - Hypertension de  rebond 
si stoppé. 
- « Sevrage » possible dès 
12-72 heures après l’arrêt 
(nervosité, tachycardie, 
nausée, céphalée, 
infarctus du myocarde, 
arythmie, mort subite).(1) 

  X Les beta-bloquants devraient être poursuivis chez les patients les recevant déjà avant l'opération. 
L'initiation préopératoire de beta-bloquants est controversée. Elle est recommandée par l'ESC et 
l'ACC/AHA dans certaines situations. Mais, ceci est basé sur des études de mauvaise 
qualité.(31,33,34) 

Dérivés nitrés   X(30)   
Digoxine   X  Existence de formes liquides p.o ou i.v. 

Certaines séquelles chirurgicales (iléostomie, fistule) peuvent causer une hypokaliémie qui 
augmente le risque de toxicité de la digoxine. 
Ne pas banaliser les nausées et vomissements qui peuvent être des suites chirurgicales mais aussi 
des signes d’intoxication de la digoxine.(1,2,32) 

Diurétiques Troubles électrolytiques 
et volémiques induits par 
les diurétiques (vérifier le 
K+, Na+, Mg++ en pré-
opératoire) pouvant être 
accentués par une 
restriction hydrique, une 
préparation par laxatifs, 
des troubles de la 
perfusion rénale ou une 
atteinte tissulaires en lien 
avec la chirurgie.(30) 

  X Stopper le matin de l’opération, de manière à conserver un volume circulant élevé et d’éviter 
l’inconfort du patient face au besoin d’uriner.(2,30)  
Dernière dose de diurétique épargnant du potassium le jour avant l’opération.(1,32) 

Statines   X  Poursuivre les statines chez les patients déjà sous ce traitement avant l’opération selon l’ESC et 
l’ACC/AHA. 
Sachant que le risque de rhabdomyolyse est augmenté en période périopératoire, il semble 
prudent de réduire les doses élevées de statines et de prendre garde aux médicaments inhibant le 
CYP3A4 (amiodarone, clarithromycine, …). (35) 
L'initiation pré-opératoire de statine est controversée. Elle est recommandée par l'ESC et 
l'ACC/AHA lors de chirurgie vasculaire.(31,34) Une revue Cochrane conclut toutefois que l’on 
manque de preuve pour savoir si l’utilisation péri-opératoire d’une statine chez les patients n’en 
recevant pas réduit le risque de complications après la chirurgie non cardiaque.(36) 

SYSTEME NERVEUX CENTRAL 
Antidépresseurs       
Lithium Toxicité en cas 

d’insuffisance rénale ou 
d’hyponatrémie.(2) 

  X De nombreux médicaments, tels que les AINS, sont utilisés durant la période périopératoire et 
influencent la lithémie.(37) Stopper 24 heures au moins avant une chirurgie majeure, ou 
continuer et faire un taux plasmatique.(1,2,32) 

ISRS & IRSN   
 

  X cf. texte détaillé ci-dessus.  
Les ISRS & IRSN exposent à un risque augmenté de saignement. Il existe aussi un risque de 
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Médicament/classe Risques Attitude Commentaires 
Stopper Continuer Nuancer 

syndrome sérotoninergique lors d’association avec les antalgiques péthidine, tramadol et 
fentanyl.(25)  
En cas de risque trop important, stopper progressivement avant l’opération (cf. tableau 3). 
Certains antidépresseurs inhibent moins la recapture de la sérotonine que d’autres comme p.ex. 
mirtazapine, trazodone, bupropion et, de ce fait, exposentmoins au risque de saignement et de 
syndrome sérotoninergique.(12,38) 

Tricyclique - arythmie, hypotension 
résistante à la 
phényléphrine, 
l’éphédrine, la dopamine 
(1,20,32) 
 

  X Si le tricyclique est continué, il existe un risque de syndrome sérotoninergique avec les 
antalgiques péthidine, tramadol et fentanyl.(30) 
En cas de risque trop important, stopper progressivement 1-2 semaines avant l’opération(2).  
Si le traitement est poursuivi, choisir la noradrénaline comme vasopresseur en cas de 
nécessité.(12) 
Certains tricycliques (p.ex. amitriptyline, nortriptyline) inhibent moins la recapture de la 
sérotonine que d’autres et, de ce fait, exposent moins au risque de saignement et de syndrome 
sérotoninergique.(12,38) 

Moclobémide     X Un traitement par moclobémide peut être maintenu en période périopératoire. Mais la prise en 
charge doit éviter de principe l’utilisation de péthidine, fentanyl et tramadol. Les autres 
morphiniques sont utilisables. 
Toute hypotension artérielle peropératoire doit être traitée par remplissage vasculaire en 1ère 
intention. L’utilisation prudente des vasopresseurs est possible, par titration en commençant au 
tiers de la dose habituelle.(1) 

Antiépileptiques 
 

Crise d’épilepsie si 
stoppé. 

 X 

 
 Si l’administration orale n’est pas possible, remplacer par une benzodiazépine (1), la phénytoïne 

ou le phénobarbital en  i.v. (2) 

La carbamazépine peut diminuer la durée d’action des curares.(30) 
Antipsychotiques Les neuroleptiques 

peuvent prolonger le QT.  
Risque de syndrome 
neuroleptique malin.  

 X(2)  Plusieurs antipsychotiques existent sous forme parentérale.  
Attention! La dose parentérale n’équivaut pas l’orale. Se référer à la biodisponibilité du 
médicament. 

Benzodiazépines Sevrage dès 1-2 jours 
pour les benzodiazépines 
de courte durée d’action, 
dès 5-10 jours pour les 
longues durées d’action, 
si stoppées.(39) 

 X(30)  Une attention particulière doit être portée aux patients qui consomment des benzodiazépines 
chroniquement et qui ne peuvent avaler durant une période prolongée en post-opératoire. 
Plusieurs benzodiazépines sont disponibles par voie parentérale. Les formes Expidet sont 
vraisemblablement absorbées au niveau intestinal et non buccal. 

Levodopa /carbidopa et 
agonistes dopaminergiques  

- Exacerbation des 
symptômes si stoppé. 
- Syndrome apparenté au 
syndrome neuroleptique 
malin si stoppé.(40) 

 X  La fréquence d’administration habituelle de la levodopa, spécifique à chaque patient, doit être 
reproduite dans la période périopératoire, au besoin par sonde nasogastrique. 
Si voie orale impossible, remplacer par :(41) 
- pour les patients sous levodopa à doses faibles à moyennes: Rotigotine patch (NeuproR) 

(consulter la pharmacie pour l’équivalence entre levodopa et rotigotine) 
- pour les patients sous levodopa à hautes doses : Apomorphine s.c. (2 mg, puis titration par 

paliers de 1 mg si besoin)  

Lors de la reprise de levodopa après l’opération, attention au risque d’hypotension.(2,30) 

Les anti-nauséeux bloquant les récepteurs dopaminergiques (dropéridol, halopéridol, 
métoclopramide) donnés en post-opératoire contrent l'effet des antiparkinsoniens. Préférer la 
dompéridone ou les sétrons. 
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Médicament/classe Risques Attitude Commentaires 
Stopper Continuer Nuancer 

IMAO -B (rasagiline, 
safinamide, …) 

 X   Stopper 1 à 2 semaines avant la chirurgie. 
Ces médicaments interagissent avec certains opiacés (péthidine, fentanyl et tramadol) et peuvent 
contribuer à une tension artérielle labile et augmenter le risque de syndrome sérotoninergique. 
(30) 
Contrairement aux médicaments dopaminergiques, les IMAO-B peuvent être stoppés de façon 
sûre. Il est donc recommandé de le faire, afin d'éviter les complications.  
Si la chirurgie est urgente, il faut stopper le traitement dès que possible et éviter les médicaments 
qui interagissant avec les IMAO-B.(41) 

Psychostimulants      
Méthylphénidate Les psychostimulants 

utilisés dans les troubles 
du déficit d’attention et 
hyperactivité peuvent  
augmenter le risque 
d’hypertension, 
arythmies, baisser le seuil 
épileptogène et interagir 
avec certains 
médicaments utilisés en 
périopératoire (p.ex. 
vasopresseurs).  
Il y a un risque 
d’augmentation de la 
pression lorsque des 
anesthésiants halogénés 
sont utilisés avec le 
méthylphénidate.(29) 

X   Stopper les psychostimulants le jour de l’opération et reprendre une fois le patient stable.  
L’arrêt des psychostimulants n’est pas associé à des effets indésirables lorsqu’il est stoppé chez 
des patients non dépendants.(29) 

TRAITEMENT DE 
SUBSTITUTION 
(dépendance aux opioïdes) 

    Un traitement prolongé d’opioïdes peut conduire à une hyperalgie et une tolérance croisée pour 
l’effet antalgique d’autres opioïdes. Un traitement antalgique reste nécessaire même chez des 
patients sous fortes doses d’opioïdes donnés à but substitutif. L’action antalgique des opioïdes 
est significativement plus courte que l’effet inhibiteur sur la survenue des symptômes de 
manque.(42) 
Privilégier des opioïdes administrés per os pour le traitement de la douleur.(43)  
Éviter la péthidine et ses dérivés qui ont un fort potentiel addictogène.(43)  

Méthadone  - La méthadone expose à 
un risque important de 
prolongation du QTc 
(surtout si ≥ 100 mg/j).  
- Risque de 
déclenchement de sevrage 
en cas de prise de 
buprénorphine!  

 X  Pour traiter la douleur avec un opioïde chez un patient substitué par méthadone : 
- 1er choix : morphine à libération immédiate, titrer la dose. 
- Alternative : augmenter la dose quotidienne de (levo-) méthadone du patient de 25 à 

30% et la donner en 3-4 doses par jour (laisser 5-7 j entre chaque augmentation de la 
dose).(44) 

- Eviter l’oxycodone (interaction avec les CYP450).(43)   

Levo-méthadone  
(L-Polamidon®) 

Risque de déclenchement 
de sevrage en cas de prise 
de buprénorphine!  

 X  

Morphine (Sevre-long®) Risque de déclenchement  X  Utiliser un opioïde de palier III (de préférences un autre opioïde que la morphine) à libération 
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de sevrage en cas de prise 
de buprénorphine!  

immédiate pour l’antalgie et titrer la dose.(43) 
 

Buprénorphine  
(Subutex®) 

  X  Utiliser la buprénorphine comme opioïde antalgique. Augmenter la dose totale journalière (max 
32-40 mg/j) et la donner en 3-4 doses/j.(44)    
Pour les autres opioïdes, pas de données cliniques. Mais, risque d’inefficacité en raison de la 
forte affinité de la buprénorphine pour les récepteurs opioïdes. 
Un changement du traitement de substitution par la morphine ou la méthadone peut s’avérer 
nécessaire en cas d’impossibilité de gestion des douleurs.  

Antagonistes des récepteurs 
aux opioïdes 
(naltrexone, nalméfène) 

S’ils sont poursuivis, ces 
antagonistes des 
récepteurs aux opioïdes 
diminuent très fortement 
les effets des 
morphiniques utilisés 
pour l’analgésie intra- et 
postopératoire.(30) 

X   Traitement antalgique par opioïdes possible min. 24-72 h après la dernière prise de naltrexone et 
minimum 1 semaine après la dernière prise de nalméfène. Donner de toutes petites doses 
d’opioïdes, car risque de développer une sensibilisation aux opioïdes (↑ nb de récepteurs) et 
risque d’overdose lors de l’arrêt de naltrexone/nalméfène.  
Réintroduction du traitement possible 7-10 j après la dernière dose d’opiacés, sinon sevrage!(45) 

METABOLISME/HORMONES  
Antidiabétiques 
 
 

- Hypoglycémie avec les 
antidiabétiques oraux de 
longue durée d’action et 
la mise à jeun avant 
l’opération, si 
continués.(46) 

 
 
 

 
 
 

 Monitoring régulier du glucose durant toute la période périopératoire et utilisation éventuelle 
d’insuline i.v. (absorption plus prévisible qu’en s.c. et ajustement des doses facilité)!(2) 

Sulfonylurées  X   Stopper le jour de l’opération pour les courtes durées d’action (gliclazide), 2-3 jours avant 
l’opération pour les longues durées d’action (glimépiride, glibenclamide).(47–49) 

Recommencer avec la reprise de l’alimentation : le soir si 2 prises/j, à J+1 si 1 prise/j. (24) 

Metformine  X   Stopper 48 h avant l’opération en raison du risque d’insuffisance rénale liée à l’opération. 
Ne pas réinitier avant 48 h post-opératoire et s’assurer que la fonction rénale est 
normale.(24,46,48,50) 

Thiazolidinedione (glitazone) Cette classe de 
médicaments peut péjorer 
la rétention de fluide, les 
œdèmes périphériques et 
précipiter une 
insuffisance cardiaque 
congestive.(51) 

X(49)    

Gliptines  X   Stopper le jour de l'opération. Recommencer dès le 1er repas pris.(39)  
Analogues GLP-1    X Stopper le jour de l'opération. Recommencer dès le 1er repas pris.(52) 

Les formes administrées une seule fois par semaine (p.ex. Byduréon® et Trulicity®) n'ont pas 
besoin d'être stoppées.(52) 

Gliflozines Cette classe de 
médicament expose à un 
risque d’acidocétose 
diabétique 
euglycémique.(51)  

X   Stopper 48h avant l’opération. Ne pas reprendre avant 24 h post-opératoire ou dès reprise de 
l’alimentation.(24)  

Insuline   X  Evaluer la nécessité de diminuer les doses (jusqu’à 50% de la dose usuelle) et de passer à 
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l’insuline i.v. sous monitoring glycémique.(2,24,32,46) 

Corticostéroïdes 
 
 

La suppression de l'axe 
hypothalamo-
hypophysaire par les 
corticoïdes met le patient 
à risque de ne pas 
répondre au stress 
opératoire ou à un choc. 

 
 
 

X 
 

 Perfusion d’hydrocortisone pendant l’opération si patient sous >10 mg par jour de prednisolone 
(ou équivalent) depuis ≥ 3 semaines avant l’opération.(1,2,53,54) 

La dose de supplémentation dépend du stress chirurgical. Pour les chirurgies mineures, 25 mg 
d'hydrocortisone ou 5 mg de méthylprednisolone i.v. Pour les chirurgies majeures, 100-150 mg 
d'hydrocortisone ou 20-30 mg de méthylprednisolone i.v.(2,55) 

Lévothyroxine   X  Longue demi-vie (6-7 jours). 

Si difficultés de prise per os post-intervention, quelques jours sans traitement ne posent pas de 
problème. Si >7 jours : traitement iv.2 (2) 

Carbimazole   X  Le carbimazole peut, dans de rares cas, entraîner une hypothrombinémie, ce qui est susceptible 
d’augmenter le risque d’événements hémorragiques. C’est pourquoi le temps de céphaline doit 
être contrôlé pendant le traitement et, en particulier, avant chaque intervention chirurgicale.(45) 

Méthotrexate - Accumulation en cas 
d’insuffisance rénale et 
toxicité augmentée. 
- Cicatrisation ralentie 
due à 
l’immunosuppression ?(2) 

X   Stopper 48 heures avant une chirurgie ou une procédure associée à un risque d’insuffisance 
rénale transitoire.(2) 

Pour les patients avec maladies rhumatismales devant subir une PTH ou PTG : cf. « DMARDs » 
ci-dessous. 

Oestro-progestatifs 
 
 
 

- thromboembolie 
veineuse en 
postopératoire, si 
continué 
- grossesse, si stoppé 
L’attitude va dépendre du 
type de chirurgie et de la 
patiente.(2) 

   La littérature prévoit le plus souvent l'arrêt des oestro-progestatifs. En pratique, cette attitude est 
difficilement applicable, si bien que l'augmentation du risque thromboembolique est jugée 
comme acceptable.(2) 

Contraception orale avec 
oestrogènes 

   X Stopper 4-6 semaines avant une chirurgie majeure. Recommencer dès les premières règles après 
au moins 2 semaines de mobilisation.  

ou 
Continuer avec une thromboprophylaxie.(2) 

Contraception orale à base de 
progestagènes uniquement 

  X(1)   

Hormonothérapie de 
substitution 

   X Stopper 4-6 semaines avant une chirurgie majeure.  
ou 
Continuer avec une thromboprophylaxie.(2) 

Tamoxifène, raloxifène    X Discuter avec l’oncologue. Si chirurgie majeure, stopper jusqu’à 1 mois avant 
l’intervention.(1,32) 

Une revue de 2012 propose un algorithme décisionnel tenant compte des facteurs de risques 
thromboemboliques basé sur avis d’experts (cf. Hussain et al. International Journal of Surgery 
10 ( 2012) 313-316). 

TRAITEMENTS HIV 
(antirétroviraux) 
 

  X  Poursuivre le traitement sans interruption si possible. 
Contacter la PIC en cas de difficultés à avaler ou d’administration par sonde. 
En cas d’impossibilité totale d’administration, la mise en suspend du traitement durant quelques 
jours ne devrait pas avoir d’impact délétère sur son efficacité. Dans ce cas, la totalité du 
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traitement antiviral doit être mise en suspend afin d’éviter la survenue de résistance.  
Des alternatives parentérales doivent par contre être cherchées pour les traitements de prévention 
des maladies opportunistes (p.ex. triméthoprime-sulfaméthoxazole) si le patient ne peut pas 
prendre de médicament per os durant une période prolongée.(56) 

PHYTOTHERAPIE - Certains extraits de 
plante peuvent avoir un 
effet antiagrégant et 
comportent 
théoriquement un risque 
hémorragique (gingko, 
ginseng, ail, échinacée, 
sabal, curcuma). Celui-ci 
est plus marqué si le 
patient est anticoagulé.(2) 
- Le millepertuis 
augmente la clairance de 
nombreux 
médicaments.(2) 

X   Stopper 1-2 semaines avant la chirurgie.(2) 

 

GESTION DES ANTI-RHUMATISMAUX ET ARTHROPLASTIE TOTA LE DE GENOU OU DE HANCHE  

Disease Modifying 
Antirheumatic Drugs 
(DMARDs)  
méthotrexate, léflunomide, 
hydroxychloroquine, 
sulfasalazine,  

  X  Recommandations pour les chirurgies de PTH & PTG  : Continuer ces DMARDs en péri-
opératoire réduirait le risque d’infection et d’exacerbation après la chirurgie. (57) 

Médicaments biologiques 
adalimumab, golimumab, 
infliximab, abatacept, 
certolizumab, rituximab, 
tocilizumab, anakinra, 
secukinumab, ustekinumab, 
belimumab, 

Il se pourrait que le risque 
infectieux soit majoré par 
les médicaments 
biologiques administrés 
en péri-opératoire par 
extrapolation de données 
d’études non -
chirurgicales. 

X 
 

  Recommandations pour les chirurgies de PTH & PTG  : stopper ces médicaments biologiques 
avant la chirurgie et planifier l’intervention à la fin du cycle d’administration. Ex. : pour un 
patient recevant du rituximab toutes les 6 mois, programmer la chirurgie la semaine après la 1ère 
dose manquée, soit durant le 7ème mois.  

Reprendre le médicament une fois la plaie en bonne voie de guérison (env.14 j), toutes les 
sutures/agrafes enlevées et en l’absence d’œdème, d’érythème ou de drainage significatifs, ainsi 
que d’une infection. (57)  

Tofacitinib  Recommandations pour les chirurgies de PTH & PTG  : stopper le tofacitinib min.7 jours avant 
l’opération. cf. pour la reprise, idem « DMARDs » ci-dessus. (57) 

Immunosuppresseurs  
mycophénolate, azathioprine, 
ciclosporine, tacrolimus 

   X Recommandations pour les chirurgies de PTH & PTG  lors de traitement d’un lupus 
érythémateux systémique (LED): 
- LED sévère : continuer ces médicaments en péri-opératoire par analogie avec ce qui est 
recommandé pour les patients transplantés.  
- LED non sévère : stopper ces médicaments 1 semaine avant la chirurgie et reprendre 3-5 jours 
après l’intervention si les suites sont sans complications (cicatrisation, infection). Il s’agit d’une 
attitude conservative en attendant plus de données. (57) 
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Tableau 2. Délais proposés pour l’interruption préopératoire des anticoagulants et des 
antiplaquettaires   

 

 
Réf. : Chassot PG. Précis d’anesthésie cardiaque. Chapitre 8 : Coagulation, anticoagulation et hémostase en chirurgie 

cardiaque. Version 5. mise à jour 11.2018.  

Figure reproduite avec l’autorisation de PG Chassot.  
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Tableau 3. Recommandations d’arrêt des antidépresseurs 

 

Réf. : Challet C, Delabays A, Schaad N. Médicaments en période périopératoire, que faire ?. Rev Médicale Suisse. 14 
nov 2007;3(133):2599‑604. 
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Figure 1. Algorithme de prise en charge des patients sous antiagrégants  
 

 

Réf. : Chassot PG. Précis d’anesthésie cardiaque 2018, version 5. Chap 29 : Les antiplaquettaires en chirurgie 

cardiaque et non cardiaque. Edition août 2018.  

Reproduit avec l’autorisation de PG Chassot.  
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LISTE DES ABREVIATIONS 
 

ACC/AHA  American College of Cardiology / American Heart Association 

ACOD anticoagulant oral direct  

AINS anti-inflammatoire non stéroïdien 

AVC accident vasculaire cérébral 

BMS bare metal stent  

CYP cytochrome P 

DES drug eluting stent 

ESC European Society of Cardiology 

FA fibrillation auriculaire 

HBPM héparine de bas poids moléculaire  

HNF  héparine non fractionnée 

HTA hypertension artérielle  

IC insuffisance cardiaque 

IMAO-B inhibiteur de la monoamine oxydase B 

IR insuffisance rénale  

IRA insuffisance rénale aiguë 

IRSN Inhibiteur de la recapture de la sérotonine et noradrénaline 

ISRS inhibiteur sélectif de la recapture de la sérotonine 

MTEV maladie thromboembolique veineuse  

MTX méthotrexate 

op opération 

PCI percutaneous coronary intervention 

PTG Prothèse totale de genou 

PTH Prothèse totale de hanche 

TA tension artérielle 

TURP transurethral resection of the prostate 
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