CSB Cardiologie :

Risque cardiovasculaire
preopeératoire et
antiplaquettaires
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Objectifs du collége royar”

A 4.3 Clinical assessment

A 4.3.1 Demonstrate the ability to:
4.3.1.1 Take a focused cardiac history
4.3.1.2 Complete a focused physical examination of the cardiovascular system
4.3.1.3 Interpret relevant laboratory data
4.3.1.4 Interpret 12-lead ECG
4.3.1.5 Interpret the summary reports of advanced cardiac investigations such as:
4.3.1.5.1 Vascular studies such as the ankkvrachial index and carotid Doppler studies
4.3.1.5.2 Holter monitors
4.3.1.5.3 Myocardial stress tests

4.3.1.5.4 Myocardial perfusion studies
4.3.1.5.5 Lefti and 1 right-sided cardiac catheterization studies
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A 4.3.1.5.6 Echocardiography exams

A 4.3.1.6 Seek the appropriate cardiac investigations to perform the perioperative
assessment

A 4.3.1.7 Summarize all data to determine the patient cardiac risk and relevant anesthetic
considerations

A 4.4 Pathophysiology

A 4.4.1.3.4 Recent thrombolytic and anti-platelet therapy

A 4.4.1.3.5 Recent Percutaneous Coronary Intervention (PCI) and coronary stent placement
A 4.5 Pharmacology

A 4.5.4 Demonstrate knowledge of the current indications for and recommendations of
pharmacologic agents to minimize or prevent perioperative ischemic complications (e.g., ASA,
a-blockers, statins, etc.)
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Plan de présentation

A Lignes directrices qui affecteront votre pratique
A Pourquoi une évaluation cardiaque?
ALes piliers de | 6®val
cardiovasculaire

A Evaluation clinique

A Scores de risque

A Tests paracliniques

A Biomarqueurs cardiaques

A Algorithme périopératoire canadien

A Lignes directrices i antiplaquettaires post
revascularisation et chirurgie non -cardiaque

A Gestion des médicaments cardiovasculaires en

periopératoire
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Lignes directrices

actuelles

B

A Chirurgie non-cardiaque
nécessitant une admission

A >45 ans OU 1844 ans avec
pathologie cardiovasculaire
avérée

A Chirurgie non-cardiaque
A Population adulte

d>3E33ITIENU anu managerrnent or pacients
undergoing non-cardiac surgery

Developed by the task force for cardiovascular assessment and
management of patients undergoing non-cardiac surgery of the
European Society of Cardiology (ESC)

Endorsed by the European Society of Anaesthesiology and
Intensive Care (ESAIC)

A Chirurgie non-cardiaque
A Population adulte

DU T DUV OV IVE GUIUCHITIS 1L T CIIUPUIGLIVC
Cardiovascular Management for Noncardiac
Surgery: A Report of the American College of
Cardiology/American Heart Association Joint
Committee on Clinical Practice Guidelines

Develaped in Collaboration With and Endorsed by the American Collage of Surgeons, American Society of Nuclear
Cardfology; Heart Rhythm Saciety: Society of G i ety of C: Computed
Tomography, Society for Cardliovascular Magretic Resonance, and the Society for Viascular Mealicine:

*Utilise GRADE

*Utilisent COR et LOE

Duceppe E et al., Canadian Cardiovascular Society Guidelines on Perioperative Cardiac Risk Assessment and Management for Patients Who Undergo

Noncardiac Surgery. Canadian Journal of Cardiology 2017; 3316

Halvorsen S et al., 2022 ESC Guidelines on cardiovascular assessment and management of patients undergoing rocardiac surgery. Eur Hear J.

2022;43(39):3826r924.

Thompson A et al., 2024 AHA/ACC/ACS/ASNC/HRS/SCA/SCCT/SCMR/SVM Guideline for Perioperative Cardiovascular Management for Noncardiac Surgery: A
Report of the American College of Cardiology/American Heart Association Joint Committee on Clinical Practice Guidelines. Cilation. 2024;150(19):e35T442
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Pourguol une évaluation

cardiaque?

APer met doavoi
consentement pleinement

r

eéclairé, une vraie discussion des

risques

APer met
chirurgicale (minimale vs.
iInvasive; chimiothérapie vs.
chirurgie)

APer met doéi dent

a risque de complications
postopératoires

Sessler D, Postoperative Mortality. ASA Monitor October 2025; Vol. 89, Number 10,12
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Duceppe E et al., Canadian Cardiovascular Society Guidelines on Perioperative Cardiac Risk Assessment and Management for Patients

Who Undergo Noncardiac Surgery. Canadian Journal of Cardiology 2017; 38t6

Halvorsen S etal., 2022 ESC Guidelines on cardiovascular assessment and management of patients undergoing Roardiac surgery. Eur

Hear J. 2022;43(39):3826024.
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Risque chirurgical?

<o

Low surgical risk (<1%)

* Breast

* Dental

* Endocrine: thyroid

* Eye

* Gynaecological: minor

* Orthopaedic minor (meniscectomy)

* Reconstructive

* Superficial surgery

* Urological minor: (transurethral resection
of the prostate)

* VATS minor lung resection

Intermediate surgical risk (1-5%)

Carotid asymptomatic (CEA or CAS)
Carotid symptomatic (CEA)
Endovascular aortic aneurysm repair
Head or neck surgery

Intraperitoneal: splenectomy, hiatal hernia
repair, cholecystectomy

Intrathoracic: non-major

Neurological or orthopaedic: major (hip and
spine surgery)

Peripheral arterial angioplasty

Renal transplants

Urological or gynaecological: major

Table 5 Surgical risk estimate according to type of surgery or intervention

High surgical risk (>5%)

Adrenal resection

Aortic and major vascular surgery
Carotid symptomatic (CAS)
Duodenal-pancreatic surgery

Liver resection, bile duct surgery
Oesophagectomy

Open lower limb revascularization for acute limb
ischaemia or amputation
Pneumonectomy (VATS or open surgery)
Pulmonary or liver transplant

Repair of perforated bowel

Total cystectomy

Halvorsen S et al., 2022 ESC Guidelines on cardiovascular assessment and management of patients undergoing nrcardiac surgery. Eur

Hear J. 2022;43(39):382024.
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7iming chirurgical?

M
Table 2. Definitions of Surgical Timing and Surgical Risk
Timing Definition
I
Emergency Immediate threat to life or limb without surgical intervention, where there is very limited or no time for "o
preoperative clinical evaluation, typically <2 h. ® o0
® 0 0
Urgent Threat to life or limb without surgical intervention, where there may be time for preoperative clinical evaluation to 106006
allow interventions that could reduce risk of MACE or other postoperative complications, typically >2 to <24 h. e 00
°
Time-sensitive Surgery may be delayed up to 3 mo to allow for preoperative evaluation and management without negatively ﬂ
impacting outcomes. o0
. . . . . . (LA
Elective The surgical procedure can be delayed to permit a complete preoperative evaluation and appropriate ':.. ;
management. .
Risk Category* Definition 'S
Low risk Combined surgical and patient characteristics predict a low risk of MACE of <1%.*
Elevated riskt Combined surgical and patient characteristics predict an elevated risk of MACE of >1%.*
Thompson A et al., 2024 AHA/ACC/ACS/ASNC/HRS/SCA/SCCT/SCMR/SVM Guideline for Perioperative Cardiovascular Management for
Noncardiac Surgery: A Report of the American College of Cardiology/American Heart Association Joint Committee on Clinicald®ize 6 CHUM
Guidelines. Circulation. 2024;150(19):e351442



Pourguol une évaluation
cardiaque?
ADiminution de mortalité postopératoire de 100x

entre 1846 et ~1985, 10x depuis ce temps

AMortalité postopératoire (30 jours suivant
chirurgie) reste la 3e cause de mortalité
(suivant maladie cardiovasculaire et cancer)

A1.4% 2% dans milieux de soins occidentaux!

Sessler D, Postoperative Mortality. ASA Monitor October 2025; Vol. 89, Number 10,12
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Pourguol une évaluation
cardiaque?
A50% des complications postopératoires séveres
surviennent chez les 20% de patients a haut risque : foonn :
AFacteurs de risques du patients >>> Type de R i Hleslaon
chirurgie A el i
ADeux facteurs principaux associés a mortalité : :

postopératoire : souffrance myocardique et
saignement

A Sepsis plus mortel, mais moins fréquent

i CHUM

Sessler D, Postoperative Mortality. ASA Monitor October 2025; Vol. 89, Number 10,12



Pourguol une évaluation
cardiaque?

AMINS = Myocardial Injury after Noncardiac
Surgery

A Sous type de souffrance myocardique, dit de Type Il avec
une inadéquation DO2/VO2

A Chez >90% des patients, élévation troponine
asymptomatique

A vs. Infarctus du myocarde définit comme élévation de troponine
avec sibECG)ossyriptdémes (DRS, Dyspnée)

ASurvient chez ~10% patients >45 ans!

Sessler D, Postoperative Mortality. ASA Monitor October 2025; Vol. 89, Number 10,12
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MINS moins grave que IM?

<.

FAUX!
AMortalité & 30 jours est légérement abaissée vs. feoasfosiiis T
di agnostique doél M Cewedesanidliiill

AMortalité de MINS asymptomatique comparable au
patient se pr®sentant -
dol M cl assi que

AMINS, méme avec minime hausse de troponine =
3x risque de mortalité a 30 jours (pouvant
atteindre 30% avec hausse marquée)

A1:7 patients vont subir un IM dans les 16 mois
subséquents

i CHUM

Sessler D, Postoperative Mortality. ASA Monitor October 2025; Vol. 89, Number 10,12



- DR OHKHDQR C¥%T MD
évaluation préoperatoire
A Evaluation clinique (examen physique,
antécédents, habitudes, capacité fonctionnelle)

AScores de risque clinique (e.g. MICA, SORT, RCRI)

ATests paracliniques cardiaques (e.g. Epreuve
doeffort, Coronarographie)

ABiomarqueurs cardiaques (e.g. BNP, Troponine)

-

*EN RESUME: On voudrait idéalement identifier
tous les patients qui vont avoir un événement
postopératoire, ni plus, ni moins!

Mais surtout, on voudrait étre en mesure de modifier
ce risque!
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EVALUATION CLINIQUE



Cardiovasc préop de base

ARevue de | 6histoire cardi ovascul

Investigations passées, des Rx, des symptomes
actuels et leurs déclencheurs

AExamen physique ciblé (e.g. auscultation cardiague
+ carotides, perfusion distale, oedeme...)

ARevue des signes vitaux

A Hypertension
A <180 et<110mmHg-R | i eux dodéannul er ou

A >180 et/ou >110 mmHg - soupeser les bénéfices de retarder la
procédure pour optimiser la TA

AEvaluation de la capacité fonctionnelle

Michael A. Gropper etal., ~ RO 0 131 Kkt W Ut q @024 Chapa8N®teppelafive RvajlafothA
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Evaluation de la capacité

fonctionnelle

A1 MET = 3.5 mLO,/kg/min soit la consommation
d 0,Q@u repos

AEvidence démontre association entre

A CF faible préopératoire <-> § Risque périop
\Basée surévaluation objective  du risque
A CPET (CardioPulmonary Exercise Testing)

autres:
A VO, peaki Capacité fonctionnelle!
A Seuil anaérobique (AT)i Seui | dbéaci do
APoul s do o xBCYyi Goeele aWcVES
A Pente VE/VCO, i Efficacité ventilatoire
A ..

Michael A. Gropper etal., ~ RG 0 131 Kkt W Ut q ®024CEhapa8\®Rteppeliabve RvaylaifothA
Chambers DJ, Wisely NA. Cardiopulmonary exercise testing ¢ WA N RUUJI k t LHpandt pldil BIbA E dhig, 601 2NOR) (154,
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Assessment of functional capacity before major non-cardiac

Fal te S VOUS 4 M ETS’: surgery: an international, prospective cohort study

Duminda N Wijeysundera, Rupert M Pearse, Mark A Shulman, Tom E F Abbott, Elizabeth Torres, Althea Ambosta, Bernard L Croal, John T Granton,
Kevin E Thorpe, Michael P W Grocott, Catherine Farrington, Paul S Myles, Brian H Cuthbertson, on behalf of the METS study investigators

AMETS study (2018) 1.4k patients pour cx |
noncardi aque et O1 facteur - U €

AQuestionnaire subjectif, laissé au choix du clinicien
@ protocolisé (poor <4, moderate 4-10, good >10)

A 19.2% sens / 94.7% spec pour prédire CF au CPET
ADASI et BNP permettent meilleure discrimination

pour issue mortalité + MINS 30 jours
AZintéressant! VO, peak @ associé aux issues eawnssillcssks
principales...
A CPET prédicteur de complications postopératoires
Duceppe E et al., Canadian Cardiovascular Society Guidelines on Perioperative Cardiac Risk Assessment and Management for Patients Who UndBigeardiac
Surgery. Canadian Journal of Cardiology 2017; 33:16
Wijeysundera DN et al., Assessment of functional capacity before major norcardiac surgery: an international, prospective cohort study. The Lancet [Iatnet]. 15 CHUM

2018 Jun 30;391(10140):26 3d40. Available from: http://dx.doi.org/10.1016/S01406736(18)311310



DASI?

ADuke Activity Status Index (1989)

ACréé pour suivi de patients avec
maladies cardiovasculaires, comme
meilleur outil vs. NYHA et CCS

A 12 questions, testé sur 50 patients
ayant subi un CPET, validé sur 50
autres patients

A Corrélation (0.58) avec VO, peak

ASelon une sousétude de la METS
study, un score de 34 serait le seulil
pour augmentation du risque
periop

A Brief Self-Administered Questionnaire

to Determine Functional Capacity
(The Duke Activity Status Index)

Mark A. Hlatky, MD, Robin E. Boineau, MA, Michael B. Higginbotham, MB, Kerry L. Lee, PhD,

Daniel B. Mark, MD, MPH, Robert M. Califf, MD, Frederick R. Cobb, MD,

and David B. Pryor, MD

TABLEI The Duke Activity Status Index

T E R - L LR

s » S %
L I | L I )
L P 00
L o 00

ALAXIITIIL
o
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00000000008
o
o0 o0
’

g ¢ 4 &0

Hlatky MA et al., A brief selfadministered questionnaire to determine functional capacity (The Duke Activity Status Index). Am J Cardiol. 198910):651r14.
Wijeysundera DN et al., Integration of the Duke Activity Status Index into preoperativiésk evaluation: a multicentre prospective cohort study. Br Anaesth.

2020;124(3):26170.

Activity Weight
CanYou...
1. take care of yourself, that is, eating, dressing, bathing 275
or using the toilet?
2. walk indoors, such as around your house? 1.7%
3. walk a block or 2 on level ground? 2.75
4. climb a flight of stairs or walk up a hill? 5.50
5. run a short distance? 8.00
6. do light work around the house like dusting or washing  2.70
dishes?
7. do moderate work around the house like vacuuming, 3.50
sweeping floors, or carrying in groceries?
8. do heavy work around the house like scrubbing floors, 8.00
or lifting or moving heavy furniture?
9. do yardwork like raking leaves, weeding or pushing a 4.50
power mower?
10. have sexual relations? 5.25
11. participate in moderate recreational activities like golf,  6.00
bowling, dancing, doubles tennis, or throwing a baseball
or football?
12. participate in strenuous sports like swimming, singles 7.50
tennis, football, basketball or skiing?
16
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Faites vous 4 METS

4Giovanna A. L. Lurati Buse™*, Christian Puelacher’, Danielle Menosi Gualandro®”,

Association between self-reported functional capacity and major
adverse cardiac events in patients at elevated risk undergoing
noncardiac surgery: a prospective diagnostic cohort study

Alessandro S. Genini”“, Reka Hidvegi®“, Daniel Bolliger®, Ketina Arslani’®, Luzius A. Steiner®,

AEtude prospective de cohorte, deux centres (2021)
A 4560 patients a haut risque CV pour chirurgie non-

cardiague avec

A Auto-évaluation de leur capacité
pall i ers deoMES$)a

A Association positive avec issue combinée
évenements + mortalité cardiaque a 30 jours

A aHR 1.63 (1.232.15)

A Aussi associé aux MINS
A OR 1.62 (1.321.99)

Christoph Kindler’, Christian Mueller” for the BASEL-PMI Investigators'

o]!..

el

APermet une meilleure classification du risque

| orsqguodassoci ®

Buse G et al., Association between selfreported functional capacity and major adverse cardiac events in patients at elevated risk undergoingmcardiac surgery:

a prospective diagnostic cohort study. Br J Anaesth. 2021;126(1):1920.
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Association between self-reported functional capacity and major
adverse cardiac events in patients at elevated risk undergoing

. Anoncardiac surgery: a prospective diagnostic cohort study
Faites vous 4 METS ,

4Giovanna A. L. Lurati Buse™*, Christian Puelacher’, Danielle Menosi Gualandro®”,
Alessandro S. Genini”“, Reka Hidvegi®“, Daniel Bolliger®, Ketina Arslani’®, Luzius A. Steiner®,
Christoph Kindler’, Christian Mueller” for the BASEL-PMI Investigators'

AM° me groupe r®p te | 06®tude avec ',ln [

le MET-REPAIR, 10 questions (2023)

AEtude prospective de cohorte, 15 406 patients avec
méme profil, 150 centres, 25 pays

AMéme issue primaire
A Association notée de chacune des questions avec

| 61 ssue primaire ®v nement s %g)

a 30 jours

. . 2
- ’ .
..00. ao:o.g

"3""i: ::i:::

0.:0000

ol

" 8 %
)

)

APASdd am®l| i or ation de | a pr®dicti1n d

RCRI ou NSQIP MICA

Buse G et al.,, Risk assessment for major adverse cardiovascular events after noncardiac surgery using sedfported functional capacity: international prospective
cohort study. Br J Anaesth. 2023;130(6):65B5.

i CHUM



Capacité fonctionnelle :
Lignes directrices

B

ADiscute

study

A @ recommandation

de

publication de la METS

~

O

A Classe IIb; Niveau B
A Con ®ied @ o-évimlualtion

du >2 pallier
patients subissant chirurgie
a risque >intermédiaire

(basé sur Buse et al. (2021)

A Classe lla; Niveau BNR

WA €onsi d®rer |
out i | struct
tel le DASI pour evaluer la
capacité fonctionnelle

A Score de 34 est mentionné
(basé sur METS study
(2018))

ou
ur

Duceppe E et al., Canadian Cardiovascular Society Guidelines on Perioperative Cardiac Risk Assessment and Management for Patients Who Undergo
Noncardiac Surgery. Canadian Journal of Cardiology 2017; 3316
Halvorsen S et al., 2022 ESC Guidelines on cardiovascular assessment and management of patients undergoing rocardiac surgery. Eur Hear J.

2022;43(39):3826r924.

Thompson A et al., 2024 AHA/ACC/ACS/ASNC/HRS/SCA/SCCT/SCMR/SVM Guideline for Perioperative Cardiovascular Management for Noncardiac Surgery: A
Report of the American College of Cardiology/American Heart Association Joint Committee on Clinical Practice Guidelines. Cilation. 2024;150(19):e35T442
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SCORES DE RISQUE



RCRI (Lee Index)

AScore datant de 1999

Derivation and Prospective Validation of a Simple Index for
Prediction of Cardiac Risk of Major Noncardiac Surgery

Thomas H. Lee, MD, SM; Edward R. Marcantonio, MD, SM; Carol M. Mangione, MD, SM;
Eric J. Thomas, MD, SM; Carisi A. Polanczyk, MD; E. Francis Cook, ScD; David J. Sugarbaker, MD,
Magruder C. Donaldson, MD; Robert Poss, MD; Kalon K.L. Ho, MD, SM; Lynn E. Ludwig, MS, RN;

Alex Pedan, PhD; Lee Goldman, MD, MPH

A4315 patients O 50
A Hospitalisation post-op O48hr s
A @ de chirurgie urgente

ARevue systématique de 2010

A 792 740 patients, 24 études- Score
permet une discrimination modérée
pour prédire complications
postopératoires

i

4 Table 1. Computation of Revised Cardiac Risk Index score

Variable Points

History of ischemic heart disease* 1
History of congestive heart failure'

History of cerebrovascular disease’

Use of insulin therapy for diabetes

Preoperative serum creatinine > 177 pmol/L (> 2.0 mg/dL)
High-risk surgery’

® ® @ »

[ G R W —

OO POBDBREN

g

ECG, electrocardiogram.
*Defined as a history of myocardial infarction, positive exercise test,
current complaint of ischemic chest pain or nitrate use, or ECG with path-

"Defined as a history of heart failure, pulmonary edema, or paroxysmal
nocturnal dyspnea; an S3 gallop or bilateral rales on physical examination; or a
chest radiograph showing pulmonary vascular resistance.

*Defined as a stroke or transient ischemic attack.

$Defined as intraperitoneal, intrathoracic, or suprainguinal vascular

surgery.

Lee TH et al, Derivation and prospective validation of a simple index for prediction of cardiac risk of major noncardiac surgery. Circtilan 1999; 100:10439
Devereaux PJ et al, Perioperative cardiac events in patients undergoing noncardiac surgery: a review of the magnitude of the problem, the pathgsiology of the events and

methods to estimate and communicate risk. CMAJ 2005; 173:6284
Cohn et al., Evaluation of cardiac risk prior to noncardiac surgeryUPTODATE.com (last update: 16/07/2019)

Fo CHUM

e ® ® @

I : 000001
ological Q waves; patients with previous coronary bypass surgery or angio- |§ 4 &

plasty meet criteria if they have such findings after their procedure. TEE



RCRI (Lee Index)

/

A Plusie urs études de Validation Table 2. Total RCRI score and corresponding risk of myocardial
] j infarction, cardiac arrest, or death at 30 days after noncardiac
externe au fil des années, avec surgery*
A Mesure systématique de Troponine Total RCRI points Risk estimate, % 95% CI for the risk estimate | _
périopératoire (vs. CK-MB) 0 3.9 2.8%-5.4% pi
: : 1 6.0 4.9%-7.4% >
A Incluant les chirurgies urgentes ) 101 8.1%-12.6% 8.8
A . >3 15.0 11.1%-20.0%

APer met doobtenir ul= Ay
, e . ) ClI, confidence interval; RCRI, Revised Cardiac Risk Index. v
prediction du risque *On the basis of high-quality external validation studies. e

0;00..5

L F 2 0 0 0

\00000000000000s Pooocoo:0°""
000:0"

0 & % 9 0
|

W

Duceppe E et al., Canadian Cardiovascular Society Guidelines on Perioperative Cardiac Risk Assessment and Management for Patients Who UndBigmardiac Surgery. 2% CHUM
Canadian Journal of Cardiology 2017; 3311L6



National Surgical Quality Improvement
Program (NSQIP) MICA et ACS

AMICA (Myocardial Infarction and Cardiac Arrest) '
NSQIP et ACS (American College of Surgeons) - .

NSQIP index TR e
A Développés sur du « big data» ‘:::f::::i: | :'i:E.
APotentielle sous-estimation du risque puisque b *
A @ de mesure systématique des biomarqueurs s X ol '
Aad~50-6 5% do6®v®nements mangqgu®s sans "éidi.:é.ﬂt%..y.,st..d
A Scores moins «ciblés » RS b | e
AN ERRENE R

A Meilleure discrimination dans les derniéres études de '
validation que le RCRI (plus sensible, moins spécifique) ‘

Gupta PK et al., Development and Validation of a Risk Calculator for Prediction of Cardiac Risk After Surgery. Circulation 2011; 124:881
Cohn et al., Evaluation of cardiac risk prior to noncardiac surgeryUPTODATE.com (last update: 16/07/2019)
Duceppe E et al., Canadian Cardiovascular Society Guidelines on Perioperative Cardiac Risk Assessment and Management for Patients Who UndBigmardiac 23
. . _ CHUM
Surgery. Canadian Journal of Cardiology 2017; 33:16



Cardiovascular Risk Index
(CRI)

AUn autre score, présent dans le Miller, basé
également sur du «big data »

AMémes limitations que les scores basés sur NSQIP

Gupta PK et al., Development and Validation of a Risk Calculator for Prediction of Cardiac Risk After Surgery. Circulation 2011; 124:881

Cohn et al., Evaluation of cardiac risk prior to noncardiac surgeryUPTODATE.com (last update: 16/07/2019)

Duceppe E et al., Canadian Cardiovascular Society Guidelines on Perioperative Cardiac Risk Assessment and Management for Patients Who UndBigmardiac
Surgery. Canadian Journal of Cardiology 2017; 33:16
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Scores de risque : Lighes
directrices

A @ recommandation pourun | A Classe lla; Niveau B-NR
test particulier A Un outil de prédiction du
A Tests supplémentaires ne risque peut étre utile chez un
devraient pas étre basés sur patient avec maladie CV qui
un score subit une chirurgie non -
cardiaque

Duceppe E et al., Canadian Cardiovascular Society Guidelines on Perioperative Cardiac Risk Assessment and Management for Patients Who Undergo
Noncardiac Surgery. Canadian Journal of Cardiology 2017; 3316

Halvorsen S et al., 2022 ESC Guidelines on cardiovascular assessment and management of patients undergoing rocardiac surgery. Eur Hear J.
2022:43(39):3826:924. 1]
Thompson A et al., 2024 AHA/ACC/ACS/ASNC/HRS/SCA/SCCT/SCMR/SVM Guideline for Perioperative Cardiovascular Management for Noncardiac Surgery: A 25 CI-IIM
Report of the American College of Cardiology/American Heart Association Joint Committee on Clinical Practice Guidelines. Cilation. 2024;150(19):e35T442



TESTS PARACLINIQUES



Tests: Electrocardiogramme

AUn sujet simple? Trop simple?

Bader AM et al.,Challenging cases: Implications of preoperative electrocardiogram abnormalities. JCA Adv. 2024 ;T@):100002
Chuzi S et al., The Patient with Preoperative Evaluation. Electrocardiogram in Clinical Medicine. First. John Wiley & Sons Ltd.; 202139728
Correll DJ et al., Preoperative Electrocardiograms. Anesthesiology. 2009;110(6):12122
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ECG finding Incidence Risk factor s/Associations Perioperative risk Management?

AV block 1 ° Common No evidence of increased perioperative risk, evenin patients with concomitant | Nothing
bifascicular or LBBB
AV block 2 ° type | No evidence of increased perioperative risk Nothing, unless symptomatic
(Wenkebach)
AV block 2 ° type Il Increased perioperative risk A Cardiology referral if time alows
A Ready to pace intra-op
AV block 3 ° Increased perioperative risk A Cardiology referral if time allows
A Ready to pace intra-op
Bifascicular block + AV Nothing
block 1 °
RBBB Common May be associated with RV dilation and poor function Conflicting evidence, does not seemto add to usual risk predicting factors Nothing if nil underlying heart disease
(history of IHD or highrisk surgery)
LBBB A <1% of overall CAD (poor pronostic factor if CAD patient has LBBB in addition) A Increased risk of morbidity and mortality from infarction, heart failure, | A New or unknown LBBB should be considered as sign of underlying cardiac disease and
population and arrhythmias in nonsurgical patients, as well as an increased risk should be referred to specialist -
A >33% of HF patients of sudden death -
A May not predict perioperative complications more than a risk factor -
assessment -
» % 5 9
2
o ‘ ® 00
® 4 200
L
® o 000
o
AAXTIITILIL
o
e o 0 0 0
o
¢
o
o 0o 0 0 ¢
¢
: S A s . . . . . . . 00000.00.‘
LVH Common Hypertension (risk independent of blood pressure levels, strictly related to A Increased risk in patients with CAD, high-risk of CAD, undergoing Nil clearguidance p4
myocardial mass) majorvascular surgery o o 0 0 |
A Nil increased risk in other patient populations M
e P & 0
LVH with strain Associated with concomitant CAD Increased poor pronostic sign overall (outside of postoperative period) for CV )
death, M, stroke vs. patients with LVH w/o strain ' -8
Nonspecific ST -T changes Common Associated with increased age adjusted risk of CAD, cardiovascular disease, and Nil association with increased perioperative risk, evenin patients with known
total mortality over longzem follow up in middlezaged men and women without CAD
known heart disease
Pathologic Q waves Any sufficient loss of regional electrical force A Associated with 2.4Zold increased risk for perioperative events in one
AAD large study.
MPhysiologic/positional A Conflicting evidence of independent risk factor in patients with known
Aamyloidosis CAD (already arisk factor)
Kibrosis A Unknown effect in patients without CAD
AVH
A BBB
AvPw
QTc prolongation A Definite increased CV risk perioperatively. Risk present>440 ms and | A Cardiology referral
increases with even more prolongation. Definitely higher risk if >500 | A Look for possible causes (electrolytes, medications)
ms
A 13% increase for every 10 ms

Bader AM et al.,Challenging cases: Implications of preoperative electrocardiogram abnormalities. JCA Adv. 2024 ;T@):100002
Chuzi S et al., The Patient with Preoperative Evaluation. Electrocardiogram in Clinical Medicine. First. John Wiley & Sons Ltd.; 202139728 28 CHUM
Correll DJ et al., Preoperative Electrocardiograms. Anesthesiology. 2009;110(6):12122



Tests .
Electrocardiogramme

APas une recommendation de classe |

AContre -indiqué chez patient
asymptomatigue avec chirurgie a bas risque
A Reléve du risque chirurgical

AB®n®f i ce clinique doi
non-démontré

Almportant de reconnaitre un mauvais
positionnement des électrodes (obese, seins)

AR®p®t er | 6ECG avec un pl ace

normalise -> @ une vraie trouvaille

Bader AM et al.,Challenging cases: Implications of preoperative electrocardiogram abnormalities. JCA Adv. 2024 ;7@):100002
Chuzi S et al., The Patient with Preoperative Evaluation. Electrocardiogram in Clinical Medicine. First. John Wiley & Sons Ltd.; 202139148
Correll DJ et al., Preoperative Electrocardiograms. Anesthesiology. 2009;110(6):12122

A

2b

3. For asymptomatic patients undergoing elevated-risk
surgeries without known CVD, a preoperative rest-
ing 12-lead ECG may be considered to establish a
baseline and guide perioperative management.?21©

den

Low surgical risk (<1%) : :

* Breast e
LN

* Dental er0e

Endocrine: thyroid .
Eye y Bt

Thompson A et al., 2024 AHA/ACC/ACS/ASNC/HRS/SCA/SCCT/SCMR/SVM Guideline for Perioperative Cardiovascular Management for Noncardiac Surgery: A
Report of the American College of Cardiology/American Heart Association Joint Committee on Clinical Practice Guidelines. Qilation. 2024;150(19):e35T442
Halvorsen S etal., 2022 ESC Guidelines on cardiovascular assessment and management of patients undergoing roardiac surgery. Eur Hear J.

2022;43(39):3826r924.

A
Ul
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<
o

* Gynaecological: minor o0t
* Orthopaedic minor (meniscectomy) e
* Reconstructive : : :
* Superficial surgery
* Urological minor: (transurethral resection

of the prostate) !
* VATS minor lung resection

Fi CHUM



ECG : Ischemie

A Elévation ST, Dépression ST, Inversion T- ne pas ignorer

AMauvaise progressDuwesQR® ant
antérieur »)

A Pourrait signifier un ancien IM antérieur

A V1-V2 trop médial, attirant toutes les électrodes loin de ligne
axillaire antérieure?

A Ondes Q en inférieur
A Pourrait signifier un ancien IM inférieur

Table 4.5.2 Criteria for pathologic Q waves.

Limb leads Precordial leads

Lead Criteriafor abnormal Lead Criteria for abnormal
I >0.03sec V1 Any Q

II >0.03sec V2 Any Q

III None V3 Any Q

aVR None V4 >0.02sec

aVL >0.03sec V5 >0.03sec

aVF >0.03sec V6 >0.03sec

L
Ul
"
9
L L

-

AAugmentation du risque do®asRlaement

valeur surajoutée vs. un score prédictif

A Répéter ECG avec inspiration profonde, verticalisation du coeur
peut normaliser ECG

A Changements nonspécifiques ST-T
APas do®vidence ddéaugmentation

Bader AM et al.,Challenging cases: Implications of preoperative electrocardiogram abnormalities. JCA Adv. 2024 ;T@):100002
Chuzi S et al., The Patient with Preoperative Evaluation. Electrocardiogram in Clinical Medicine. First. John Wiley & Sons Ltd.; 202139728
Correll DJ et al., Preoperative Electrocardiograms. Anesthesiology. 2009;110(6):12122
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ECG : Blocs de conduction

ABAYV 1A BAV 2AMobitz type |, BBD ou Bloc
bifasciculaire asymptomatiques

APas do®vidence doéaugmentati on fd.u. Lol o3

Q -

<.

VS ani

0000.0000‘0 LI | P 0
ABBG 00000!000020 ..g...
A Augmentation du risque périopératoire PN LTI § TITTTyrves
A Peut nécessiter investigations supplémentaires (surtout si ) SRR
de novo, premier au dossier) ’:I:,::::g;.”:”,
APas ddoavantage pr®dictif vs. sc":Y;‘:éj':':t;[{F:':':'r;':'r:‘g
capacite fonctionnelle teooniMoanton
< . < A NERRENE R
ABAV 2AMobitz type 1l et BAV 3 A
ARi sque doébun Dbloc de plus haut grade ntr i
A Consultation en cardiologie si électif
A Prét a stimuler per-op si urgence
Bader AM et al.,Challenging cases: Implications of preoperative electrocardiogram abnormalities. JCA Adv. 2024 ;T@):100002
Chuzi S et al., The Patient with Preoperative Evaluation. Electrocardiogram in Clinical Medicine. First. John Wiley & Sons Ltd.; 202139728 31 CHUM

Correll DJ et al., Preoperative Electrocardiograms. Anesthesiology. 2009;110(6):12122



ECG : Hypertrophie

AHVG

A Associé a une augmentation du risque cardiovasculaire
périopératoire surtout si présence destrain ST-T

A Aussi si MCAS ou chirurgie vasculaire majeure
A Pas de ligne directrice claire

Bader AM et al.,Challenging cases: Implications of preoperative electrocardiogram abnormalities. JCA Adv. 2024 ;T@):100002
Chuzi S et al., The Patient with Preoperative Evaluation. Electrocardiogram in Clinical Medicine. First. John Wiley & Sons Ltd.; 202139728
Correll DJ et al., Preoperative Electrocardiograms. Anesthesiology. 2009;110(6):12122
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ECG : Long QTc

AFin de | 6onde T -QRSP intervall e QFS
ABazett manuel recommandéi QTc = QT/ @RR ' : : A AL
ov‘oooo;. ..‘...

ASi >500 ms, clairement associé a un risque | ;
cardiovasculaire augmenté sveeteesentdentsg,

E
"™ 0000000000 0000000) 0000000 PRO0
L
4

9 9000 ., R

APourrait nécessiter une revue des médicaments, N ¥ 75 e
électrolytes et possiblement une consultation en il eant

cardiologie e

\00000cooooooooo<tPoooooo:ooooo‘
)
/
)

Bader AM et al.,Challenging cases: Implications of preoperative electrocardiogram abnormalities. JCA Adv. 2024 ;7r@):100002

Chuzi S et al., The Patient with Preoperative Evaluation. Electrocardiogram in Clinical Medicine. First. John Wiley & Sons Ltd.; 202139728

Correll DJ et al., Preoperative Electrocardiograms. Anesthesiology. 2009;110(6):12122

Thompson A et al., 2024 AHA/ACC/ACS/ASNC/HRS/SCA/SCCT/SCMR/SVM Guideline for Perioperative Cardiovascular Management for Noncardiac Surgery: A 33 CHUM
Report of the American College of Cardiology/American Heart Association Joint Committee on Clinical Practice Guidelines. Gilation. 2024;150(19):e35T442



ECG : Arythmies

AFibrillation auriculaire / Flutter nouveau, patient
devrait étre investigue et optimisé pre-op

AESV fréquentes + Rythme autre que sinusal
associés a un risque CV augmenté (Données de

1977..)

Bader AM et al.,Challenging cases: Implications of preoperative electrocardiogram abnormalities. JCA Adv. 2024 ;7r@):100002

Chuzi S et al., The Patient with Preoperative Evaluation. Electrocardiogram in Clinical Medicine. First. John Wiley & Sons Ltd.; 202139728

Correll DJ et al., Preoperative Electrocardiograms. Anesthesiology. 2009;110(6):12122

Thompson A et al., 2024 AHA/ACC/ACS/ASNC/HRS/SCA/SCCT/SCMR/SVM Guideline for Perioperative Cardiovascular Management for Noncardiac Surgery: A
Report of the American College of Cardiology/American Heart Association Joint Committee on Clinical Practice Guidelines. Gilation. 2024;150(19):e35T442
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ECG : Procédure a bas

rnsque
AEtude rétrospective (2019)
ACanada; 2003-2013
A30 892 patients

A 13 annulations (0.04%) pour ECG anormaux .

Al FA: 12 si

A1 patient a eu un suivi anormal en cardiologie par la

suite

All patients

# Journal of Endourology > Vol. 33, No. 4

Research Article | @ NO ACCESS | Published Online: 9 April 2019

Routine Preoperative Electrocardiograms in Patients at Low Risk for Cardiac
Complications During Shockwave Lithotripsy: Are They Useful?

Authors: Robert J Sowerby &, Andrea G. Lantz Powers, Daniela Ghiculete, Aaron Hong, Monica Farcas, Keith Barrett, Jason Y. Lee, Michael Ordon, Kenneth T. Pace, and R.

John D'A. Honey AUTHORS INFO & AFFILIATIONS

Publication: Journal of Endourology e https://doi.org/10.1089/end.2019.0053
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Sowerby RJ et al, Routine Preoperative Electrocardiograms in Patients at Low Risk for Cardiac Complications During Shockwave Lithotripsy: Rney Useful? J

Endourol. 2019;33(4):3148.
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ECG : En conclusion

RECOMMANDATIONS SUR LES CONSULTATIONS ET TESTS PREOPERATOIRES

» En tout temps, le jugement clinique demeure un élément important dans la décision de recourir ou non a
une consultation et/ou un test préopératoire.

Etat de santé Sans probleme | Pathologie légére, contrdlée/stable * Patrntloglt? m.odérée - sé.v ére .
du patient de santé ¢ Activités non limitées * Activités limitées, capacité fonctionnelle
réduite
+ Non-fumeur + Maladie + Diabete controlé, + MPOC modérée a + Maladie hépatique
+ Prise d'alcool pulmonaire non insulinotraité séveére majeure
minime légere (un hypoglycémiant | « Insuffisance cardiaque + Maladie thromboembo-
« Maladie car- oral incluant inhibi- |, MCAS/angine |ique
diaque avec peu  teurs du SGLT2) + Stimulateur car- + Cancer
Exemples dimpact surles Apneglqu sommeil diaque/défibrillateur ~ + Apnée du sommeil mal
activités o contrélée ¢ Antécadent dAVC controlée*
* HTA controlée  + Fumeur « HTA mal contrélée + Trouble neurocognitif
* IMC 30-40 kg/m? « Rialadliesmale modéré a sévere
avancée + Prise d'anticoagulant
- Diabéte mal contrdlé * Trouble lié a 'usage
ou compliqué d‘alcool ou drogues

N ——————

Q Consultations médicales DE ROUTINE' NON RECOMMANDEES

0 Tests préopératoires DE ROUTINE' NON RECOMMANDES

Certaines consultations médicales et certains tests préopératoires pourraient étre envisagés selon certaines considérations cliniques.

* Personne avec apnée du sommeil modérée a sévere non appareillée ou qui n'adhére pas au traitement.
 Consultations ou tests préopératoires qui sont réalisés chez les patients devant subir une intervention, et ce, sans tenir compte de leur histoire médicale ou autres conditions de santé.

TESTS

CONSIDERATIONS

Insuffisance cardiaque connue

MCAS ou arythmie mal contrdlées, stimulateur
cardiaque, défibrillateur

Insuffisance rénale modérée a sévere ou sous dialyse

Diabete insulinotraité ou mal controlé, ou prise de
2 hypoglycémiants oraux ou plus

Cirrhose
Suspicion de coagulopathie, thrombopathie
Chimiothérapie récente ou en cours’

. Antagonistes de la vit. K
Prise

d'anticoagulants®  Autres qu'antagonistes de la vit. K
(p. ex. anticoagulants oraux directs)

Légende : X Non recommandé Pourrait étre envisagé
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ECG : Lignes directrices

B

A @ de mention pour ECG
préopératoire

A RCRI note que la présence de signes
doéinfarctus anci e
correspond a 1 point sur le score de
risque

A Un patient de >45 ans ou 1844 ans
avec maladie CV subissant une
chirurgie élective nécessitant une
admission se mériterait donc un ECG

Classe lla; Niveau BNR
A Raisonnable chez patient avec maladie CV
ou symptématique avec chirurgie risque
Ointer m®di aire

A Classe lIb; Niveau B-NR
: A Raisonnable chez asymptomatique avec
Classe llI; Niveau B chirurgie risque élevé

Non-recommandé chez patients a
bas risque subissant une chirurgie a Classe Ill: Niveau B-NR
bas risque @ chez chirurgie a bas risque

Duceppe E et al., Canadian Cardiovascular Society Guidelines on Perioperative Cardiac Risk Assessment and Management for Patients Who Undergo
Noncardiac Surgery. Canadian Journal of Cardiology 2017; 3316

Halvorsen S et al., 2022 ESC Guidelines on cardiovascular assessment and management of patients undergoing rocardiac surgery. Eur Hear J.
2022:43(39):3826'924. i
Thompson A et al., 2024 AHA/ACC/ACS/ASNC/HRS/SCA/SCCT/SCMR/SVM Guideline for Perioperative Cardiovascular Management for Noncardiac Surgery: A 37 CHUM

Report of the American College of Cardiology/American Heart Association Joint Committee on Clinical Practice Guidelines. Cilation. 2024;150(19):e35T442



Tests : Examens vasculaires
A ABI (Ankle -Brachial Index)

Bénéfice évident si >70% sténose de carotide interne méme
A Marqueur de MVAS asymptomatique (Grade I; LOE A)
A Tend a atteindre les vaisseaux M|l > MS Bénéfice 50-70% si symptomatique

A ABI = PAS & la cheville / PAS au bras Pas de bénéfice <50% ’

A Ol <0.9 est significatif Augmentation du risque si <30% ’

A 60% des patients avec MVAS ont des stress test positifs! k

A 90% ont des coronarographies anormales! Yot aisns o . N

A Marqueur indépendant de morbidité / mortalité '\:.:‘g.: Sk { EEEREER
postopératoire sfoossilsestssr

A Etudes carotidiennes R TFPEGd | 1edd v

A Non-invasif: Echographie, IRM, Tomo

Alnvasif, ®talon déor : Angiographie
A Comparables pour patient symptomatique avec sténose 70
99%

Michael A. Gropper etal., ~ Rt 0 1 Kt W Ut q @024 ChaplBNRtep fetafve Rvaj oA

Kleindorfer DO et al., 2021 Guideline for the Prevention of Stroke in Patients With Stroke and Transient Ischemic Attack: A Guideline From the docae Heart

Association/American Stroke Association. Stroke. 2021;52(7):e364167. 38 CHUM
Mazzolai L et al., 2024 ESC Guidelines for the management of peripheral arterial and aortic diseases. Eur Hear J. 2024;45(36):3%338.



Examens vasculaires :
Lignes directrices

B

A @ de mention

A @ de mention

Duceppe E et al., Canadian Cardiovascular Society Guidelines on Perioperative Cardiac Risk Assessment and Management for Patients Who Undergo
Noncardiac Surgery. Canadian Journal of Cardiology 2017; 3316

Halvorsen S et al., 2022 ESC Guidelines on cardiovascular assessment and management of patients undergoing rocardiac surgery. Eur Hear J.
2022:43(39):3826'924. 1]
Thompson A et al., 2024 AHA/ACC/ACS/ASNC/HRS/SCA/SCCT/SCMR/SVM Guideline for Perioperative Cardiovascular Management for Noncardiac Surgery: A 39 CHUM

Report of the American College of Cardiology/American Heart Association Joint Committee on Clinical Practice Guidelines. Cilation. 2024;150(19):e35T442



Tests : Holter

A
A
A

A

ECG continu
Enregistrement de 24-48 heures

Uti |l 1 s® dans | e contexte
syncope, pré-syncope mais aussi dans stratification
pour patients avec cardiomyopathies

Patients avec myopathies tel Duchenne et Becker
pourraient avoir un Holter au dossier

A*ESV fréquentes sur un Holter pourrait

structurelle/arythmogene sous

Michael A. Gropper et al.,

§KEG6cenNs U

doune
-jJacente

A Aucune recommandation a ce sujet dans les lignes
directrices

signer | a pr®sence

~ROOWI ¢kt W Ut q®02Y4ChapBINNEYrérhiuBchi& §iBoYdersiand Other Genetic Disorders»
}, Peldi@p eraltiloyéhtricu kD bigeminy and cardiomyopathy in elective surgery. Anaesth Rep. 2019;7(1y63
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Tests : Helter Moniteur cardiague
Implantable (Implantable loop recorder)

ATrés peu commun ici, trés commun sur le vieux Implantable loop recorder
con t| ne nt Insertable cardiac monitor
AHolter avec long enregistrement (2-3 ans) pour:

A Syncope inexpliquée (recommandé par ESC)
A AVC cryptogénique (FA paroxystique)

“
A

Loop recorder ) »

A Arhythmies peu fréquentes V
A Considérations anesthésiques? o

A Aucune! b

A Patient pourrait avoir des arythmies perop 2"d au cautére

ADommage possible de | 6appsc (

41
A¢ 2 0 Y 2 Rh Récahendaddhd®st férioperative management of patients with cardiac implantable electronic devices. Acta Clin Croat. 2018762):383190. CHUM



Holter : Lignes directrices

B

A @ de mention A @ de mention A @ de mention

Duceppe E et al., Canadian Cardiovascular Society Guidelines on Perioperative Cardiac Risk Assessment and Management for Patients Who Undergo
Noncardiac Surgery. Canadian Journal of Cardiology 2017; 3316

Halvorsen S et al., 2022 ESC Guidelines on cardiovascular assessment and management of patients undergoing rocardiac surgery. Eur Hear J.
2022:43(39):3826'924. 1]
Thompson A et al., 2024 AHA/ACC/ACS/ASNC/HRS/SCA/SCCT/SCMR/SVM Guideline for Perioperative Cardiovascular Management for Noncardiac Surgery: A 42 CHUM

Report of the American College of Cardiology/American Heart Association Joint Committee on Clinical Practice Guidelines. Cilation. 2024;150(19):e35T442



5DRSR r 00QDTUD C¥DEE!

AEn supplément & une évaluation préopératoire,
patient peut subir une EE

ASi capable de sbdexercer et
FCMP (Fréquence Cardiaque Maximale Prédite
(220-age))

A Permet une évaluation de la présence/sévérité de MCAS
A Permet une évaluation de la capacité fonctionnelle
objective

ASi i ncapabl & EHpbharnsadolgigeesc e r ‘

(dobutamine, dipyridamole, adenosine)
A Tous équivalent, décision du test selon le profil patient

43
Michael A. Gropper etal., ~ RO 0 131 Kkt W Ut q @024 Chapa8N®teppelafive RvajlafothA CHUM



Tests : Etude de perfusion
myocardique

APeut venir remplacer | 6£E

A Patient avec anomalies venant compliquer le diagnostic : ? R
déi sch®mi e sur wune BtAIN) e. g. BBG,;HV.G.

] ] ] ] oooo:oooo 6
ACompare la fixation du radio -isotope dans le eseetecas i ;
myocarde au repos et 7 | f
A Défaut de perfusion au repos = infarctus ancien ;
AD®f aut de perfusion ~ | déeffort ,'\:.:rg.iéi.\'/.:éﬁ#:.é}:jg.}i.l
sténotique significatives R b | et Tl
A* Autre technologie est | 061 RM “"'Ijoef'f

rehaussement au gadolinium1 permet
principal ement doidenti fier des
fibrotiques

44
Michael A. Gropper etal., ~ RO 0 131 Kkt W Ut q @024 Chapa8N®teppelafive RvajlafothA CHUM



0 O0OQDTUD CY%DEENQS - HF
directrices

A Classe llb; B-NR
A Considérer chez patient avec risque élevé
de complications CV basé sur un outil

A Recommandation forte; Basse EE dassiue:

Seulement considérer si g acces a des méthodes
qua“té d o6 i ma g e-invasivesn o n

A Ne p .a S fai M ef f ort o e e ¢ peédictifit CEmon ewaluable ey €4 METS,
a,m®! IR : S e e subissant une chirurgie a risque élevé
perioperatoire A *Seulement utile chez un patient pour qui

n d @YNerGvasCulaLisatin, pourrait étre
bénéfique... i.e. maladie du tronc commun
ou étendue

A *EE classique > Pharmacologique

A Classellb; B

avecinquiétude pour ischémie? subissant une
chirurgie a risque intermédiaire

A I magerie * | 6effort pourrailt °tre consi d® ®e chez pati ent

Duceppe E et al., Canadian Cardiovascular Society Guidelines on Perioperative Cardiac Risk Assessment and Management for Patients Who Undergo
Noncardiac Surgery. Canadian Journal of Cardiology 2017; 3316

Halvorsen S et al., 2022 ESC Guidelines on cardiovascular assessment and management of patients undergoing rocardiac surgery. Eur Hear J.
2022;43(39):3826r924.

Thompson A et al., 2024 AHA/ACC/ACS/ASNC/HRS/SCA/SCCT/SCMR/SVM Guideline for Perioperative Cardiovascular Management for Noncardiac Surgery: A
Report of the American College of Cardiology/American Heart Association Joint Committee on Clinical Practice Guidelines. Cilation. 2024;150(19):e35T442
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Etude de perfusion
myocardique : Lignes
directrices

Recommandation forte; Qualité A Fusi on
modérée pharmacologique et étude de
Ne pasfaired 6 ®t ude de perfusion myocardique

pour am®Il iorer
périopératoire

entre

®pr e

Av @ dededoenmdndation spécifique,
semble étre combinée avec épreuve
doef fort

Duceppe E et al., Canadian Cardiovascular Society Guidelines on Perioperative Cardiac Risk Assessment and Management for Patients Who Undergo

Noncardiac Surgery. Canadian Journal of Cardiology 2017; 3316

Halvorsen S et al., 2022 ESC Guidelines on cardiovascular assessment and management of patients undergoing rocardiac surgery. Eur Hear J.

2022;43(39):3826r924.

Thompson A et al., 2024 AHA/ACC/ACS/ASNC/HRS/SCA/SCCT/SCMR/SVM Guideline for Perioperative Cardiovascular Management for Noncardiac Surgery: A
Report of the American College of Cardiology/American Heart Association Joint Committee on Clinical Practice Guidelines. Cilation. 2024;150(19):e35T442
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Tests : Echocardiographie

AAuU repos
A Fonction VG i surtout utile pour IC connue
A Maladies cardiaques structurelles

A Aussi anomalies régionales de contractilité (ARC)
présentes au repos

Aé | 6effort
A Permet identification des ARC qui sont effort-dépendants

ASel on | 6®vi dence disponi bl
modalité pour la prédiction mort ou IM postop
ATrés peu ou nil ajout pronostic a une évaluation
avec des scores de risgue

APatients en clinigue préop ont une probabilité pré -
test tres faible!

Michael A. Gropper etal,, ~ RG 0 31 k t W Ut q @024 ChapR8NRtepieiabve Rvaliatiot»a

Sessler D, Postoperative Mortality. ASA Monitor October 2025; Vol. 89, Number 10,12

Pappas MA et al., Diagnostic and prognostic value of cardiac stress testing before major noncardiac surgeyyA cohort study. J Clin Anesthesia.
2023;90:111193.
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vraisemblance
+

1.8

Rapport de
vraisemblance

0.4

0.2

0.4

vy CHUM



655 C KW%DEENQS r - HF MI
directrices

™

uve d

A Recommandation forte; Basse A Combin® avec

qualité
A Nepasfared 8 ®c hocar di

| 6epobort am®l i or er
du risque périopératoire

Duceppe E et al., Canadian Cardiovascular Society Guidelines on Perioperative Cardiac Risk Assessment and Management for Patients Who Undergo
Noncardiac Surgery. Canadian Journal of Cardiology 2017; 3316

Halvorsen S et al., 2022 ESC Guidelines on cardiovascular assessment and management of patients undergoing rocardiac surgery. Eur Hear J.
2022:43(39):3826'924. 1]
Thompson A et al., 2024 AHA/ACC/ACS/ASNC/HRS/SCA/SCCT/SCMR/SVM Guideline for Perioperative Cardiovascular Management for Noncardiac Surgery: A 48 CHUM

Report of the American College of Cardiology/American Heart Association Joint Committee on Clinical Practice Guidelines. Cilation. 2024;150(19):e35T442



ETT au repos : Lignes directrices

A Recommandation forte; Basse
gualité
A Nepasfared 5 ®c hocar di ogr ashie au

repopspour am®l i or er [T

risque périopératoire A Considérer si nouvelle maladie CV suspectée ET
subit chirurgie a risque élevé A Classe 2a; GLD
A Raisonnable chez patients avec

A *B.é.mOI: Recomm?‘ndé S| SuggeStion gﬁjstsgtrléb(;:(?nsidéré si CF basse, ECG anormal diagnostique dolC aviec chai
clinique de maladie obstructive BNP ®l ev® ou O1 facteur|l d eI (?@E §d e CE'T' BhidUs gie

intracardiaque non -diagnostiquée risque intermédiaire A Classe 3' BNR

(e.g.- stenose aortique ou m'_traje), Classe Ib; B A Non recommandé chez patient
cardiomyopathie, hypertension Un examen ciblé peut étre fait comme alternative asymptomatique et stable
pulmonaire Classe 3: C

o 3>

Non recommandé de routine

Duceppe E et al., Canadian Cardiovascular Society Guidelines on Perioperative Cardiac Risk Assessment and Management for Patients Who Undergo

Noncardiac Surgery. Canadian Journal of Cardiology 2017; 3316

Halvorsen S et al., 2022 ESC Guidelines on cardiovascular assessment and management of patients undergoing rocardiac surgery. Eur Hear J.

2022:43(39):3826:924. i
Thompson A et al., 2024 AHA/ACC/ACS/ASNC/HRS/SCA/SCCT/SCMR/SVM Guideline for Perioperative Cardiovascular Management for Noncardiac Surgery: A 49 CI-TJM
Report of the American College of Cardiology/American Heart Association Joint Committee on Clinical Practice Guidelines. Cilation. 2024;150(19):e35T442



Tests : Catheterismes
cardiague

A Gauche:
A Coronarographie i diagnostique et thérapeutique : - .
A VentriculographieduVGi per met doéo®valuer | a éf'o n; € ot i
.. ] P00 e 00
cinétique myocardique “Yene ’ i
A Mesure des pressions aortiques et/ou ventriculaire gauchei '
permet une évaluation des gradients (e.g. sténose aortique) ‘ v
A Droit:
A EquivalentduSwan-Ganz en salle déop®ratio n.;.?:':'g'
A Permet de mesurer des pressions a différents endroits Ginssssl
A Oreillette, Ventricule, Artére pulmonaire, Position bloquée ou wedge
A Permet notamment de diagnostiquer et classifier une hypertension
pulmonaire
A Permet également une mesure des saturations
Aftalon doéor pour |l a caract®risation des shunts
Rio-Pertuz GD, Nugent K, ArguetaSosa E.Right heart catheterization in clinical practice: a review of basic physiology and important issues relevant to
interpretation. Am J Cardiovasc Dis. 2022;13(3):1237.
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Cathétérisme cardiaque

DROIT : Lignes directrices

B

A @ de mention spécifique

A @ de mention spécifique

A @ de mention spécifique

A Par contre, recommandation de prise
en charge dans centre/équipe

référente spécialisée pour
caract ®ri sat.
hypertension pulmonaire
diagnostiquée ou suspectée

on/ ofpti mi

Duceppe E et al., Canadian Cardiovascular Society Guidelines on Perioperative Cardiac Risk Assessment and Management for Patients Who Undergo

Noncardiac Surgery. Canadian Journal of Cardiology 2017; 3316

Halvorsen S et al., 2022 ESC Guidelines on cardiovascular assessment and management of patients undergoing rocardiac surgery. Eur Hear J.

2022;43(39):3826r924.

Thompson A et al., 2024 AHA/ACC/ACS/ASNC/HRS/SCA/SCCT/SCMR/SVM Guideline for Perioperative Cardiovascular Management for Noncardiac Surgery: A
Report of the American College of Cardiology/American Heart Association Joint Committee on Clinical Practice Guidelines. Cilation. 2024;150(19):e35T442
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Tests : Coronarographie

AEt al on do6éor pour diagnostiquer et

/

MCAS

AGeste invasif permettant traitement des
lésions coronariennes

AEtude CARP (Coronary Artery
Revascularization Prophylaxis) (2004)

A Etude randomisée controlée multicentrique

The NEW ENGLAND
JOURNAL of MEDICINE

Coronary-Artery Revascularization
before Elective Major Vascular Surgery

Edward O. McFalls, M.D., Ph.D., Herbert B. Ward, M.D., Ph.D., Thomas E. Moritz, M.S., Steven Goldman, M.D.,
William C. Krupski, M.D.,* Fred Littooy, M.D., Gordon Pierpont, M.D., Steve Santilli, M.D., Joseph Rapp, M.D.,
Brack Hattler, M.D., Kendrick Shunk, M.D., Ph.D., Connie Jaenicke, R.N., B.S.N., Lizy Thottapurathu, M.S.,
Nancy Ellis, M.S., Domenic J. Reda, Ph.D., and William G. Henderson, Ph.D.

A 510 patients pour chirurgie vasculaire avec MCAS
avérée

A Revascularisation endovasculaire ou chirurgicale
préopératoire

A @ réduction IM postop ou mortalité long -terme

A Exclusion maladie du tronc commun, maladie
extensive

Michael A. Gropper etal., ~ RO 0 1J1 k+ W Ut q @024 CGhapas\®Rteppeliafve Rvaylaioo»A
McFalls EO et al., Coronary-Artery Revascularization before Elective Major Vascular Surgery. N Engl J Med. 2004;351(27):2395.
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Coronarographie : Lignes
directrices

Recommandation forte; Basse A Classel; C A Classe lll; C-LD
A

gualité Recommand® doéut i | iAs Nan-recoenmandé derreusine
Ne pas proceder a revascularisation indications que dans un contexte
prophylactique chez MCAS non-chirurgical
A iltablefofrt(_e; %asisiz@quart]hte di Classe lIb; B
€pasfaredo®chocar di Peut étre considéré chez MCAS

| & rt m® | i r r . o, i
— Orise beb émrio éraioire or € stable subissant une endartéréctomie
o g Rz R 2tle)o carotidienne élective

Duceppe E et al., Canadian Cardiovascular Society Guidelines on Perioperative Cardiac Risk Assessment and Management for Patients Who Undergo
Noncardiac Surgery. Canadian Journal of Cardiology 2017; 3316

Halvorsen S et al., 2022 ESC Guidelines on cardiovascular assessment and management of patients undergoing rocardiac surgery. Eur Hear J.
2022;43(39):3826r924.

Thompson A et al., 2024 AHA/ACC/ACS/ASNC/HRS/SCA/SCCT/SCMR/SVM Guideline for Perioperative Cardiovascular Management for Noncardiac Surgery: A
Report of the American College of Cardiology/American Heart Association Joint Committee on Clinical Practice Guidelines. Cilation. 2024;150(19):e35T442
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Tests : Angio coronarienne
par tomodensitometrie

A Etude prospective de cohorte (2015) Prognostic capabilities of coronary computed tomographic
A 955 patients avec ou a risque de angiography before non-cardiac surgery: prospective
MCAS, chirurgie non-cardiaque cohort study
Tej Sheth,! Matthew Chan,? Craig Butler,? Benjamin Chow,* Vikas Tandon,> Peter Nagele,®
A 12 Centres’ 8 pays Ayesha Mitha,” Marko Mrkobrada,® Wojciech Szczeklik,? Yang Faridah,' Bruce Biccard,”
1tA A i Lori K Stewart,'? Diane Heels-Ansdell,’> P ] Devereaux,'® on behalf of the Coronary Computed
A Mortallte CV + IM a 30 Jours Tomographic Angiography and Vascular Events in Noncardiac Surgery Patients Cohort Evaluation
AAJ %U t d e | %gglg I O g r a (CoronaryCTAVISIOII\J')S‘&l‘dylnvestlgators
I 0] s ur er me
Ip 5es f i mation du P Fios qg\P@urRO%Onbatlents 81 pa{lents
A aHR 3.76 (1.1212.62) chez patient avec seraient mal surclassés a risque élevé
maladie sténotique sévere
A *Aussi surestimation de ~5 fois
chez | es patients qul noont pas
rencontr® | 61 ssue primaire
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Angio coronarienne par
tomodensitometrie : Lignes directr

=
D
w

A Recommandation forte; Qualité Classe lIb; B-NR

modérée Pourrait étre considéré pour détecter une
A Non recommandé pour améliorer SIS EOMERETIENNS & NEU ASEIE ez
| 6 ® | ation du phlrurgle risque éleve, pa}tlent avec CF
O®valu inconnue ou <4 METS, risque €élevé selon
outil de prédiction

Classe IlI; B-NR

Non-recommandé chez patients a bas
risque, CF adéquate avec symptomes
stables OU procédure a bas risque

Duceppe E et al., Canadian Cardiovascular Society Guidelines on Perioperative Cardiac Risk Assessment and Management for Patients Who Undergo

Noncardiac Surgery. Canadian Journal of Cardiology 2017; 3316

Halvorsen S et al., 2022 ESC Guidelines on cardiovascular assessment and management of patients undergoing rocardiac surgery. Eur Hear J.

2022:43(39):3826:924. i
Thompson A et al., 2024 AHA/ACC/ACS/ASNC/HRS/SCA/SCCT/SCMR/SVM Guideline for Perioperative Cardiovascular Management for Noncardiac Surgery: A 55 CI-TJM
Report of the American College of Cardiology/American Heart Association Joint Committee on Clinical Practice Guidelines. Cilation. 2024;150(19):e35T442
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CARDIAQUES
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AproBNP - peptide natriurétique i clivé en deux parties
A BNP (hormone active)

HH

A Sécrétion par ventricule en réponse a ischémie ou stress §ondieeeat

A NT-proBNP (fragment inactif i niveaux plus stables) : :
¢

sur orelllettes/ventricules X

0........

AAssocié avec augmentation du risque cardiovasculaire veolesns

\0....0.000000001
o

™ 0000000000000 0000
e

chez patients avec MCAS et IC ST

[ R— F 2 0 9 0

Duceppe E et al., Canadian Cardiovascular Society Guidelines on Perioperative Cardiac Risk Assessment and Management for Patients Who UndBigeardiac
Surgery. Canadian Journal of Cardiology 2017; 33:116
Michael A. Gropper etal.,~ RO G I &kt W Ut q &024ChapRBNRrappeiiBvie RvalialotA
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N T-proBNP?

v

ASous®t ude de | 6®t ude VI SI ON,; recr ult em

2013

ADémontre une association indépendante entre la fooosfones

concentration de NT-proBNP préopératoire etle risque **c:i* et

CV postop ‘
APermet une reclassification améliorée a hauteur de 25%

‘0000000000 0000
o
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o
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|

0000000000000 0000
°

0:0.9
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% % 9 0 0
©

400 000 0
°

a partir du RCRI ORIGINAL RESEARCH

ADémontre égale ment une Preoperative N-Terminal Pro-B-Type Natriuretic Peptide
and Cardiovascular Events After Noncardiac Surgery

augmentation incrémentielle A Cohort Study

Gareth Ackland, PhD; Peter A. Kavsak, PhD; Reitze Rodseth, PhD; Bruce Biccard, PhD; Clara K. Chow, PhD;

Emmanuelle Duceppe, MD; Ameen Patel, MD; Matthew T.V. Chan, MBBS, PhD; Otavio Berwanger, MD, PhD;

Flavia K. Borges, MD, PhD; Gordon Guyatt, MD, MSc; Rupert Pearse, MD; Daniel I. Sessler, MD; Diane Heels-Ansdell, MSc;

Annals of Internal Medicine

d u r |S q u e S eI O n I a V al e u r p réo p Andrea Kurz, MD; Chew Yin Wang, MBChB; Wojciech Szczeklik, MD, PhD; Sadeesh Srinathan, MD, MSc; Amit X. Garg, MD, PhD;

and P.J. Devereaux, MD, PhD

Shirley Pettit, RN; Erin N. Sloan, MD; James L. Januzzi Jr., MD; Matthew McQueen, MB, PhD; Giovanna Lurati Buse, MD, MSc;
Nicholas L. Mills, MD; Lin Zhang, PhD; Robert Sapsford, MBBS, MD; Guillaume Paré, MD, MSc; Michael Walsh, MD, PhD;
Richard Whitlock, MD, PhD; Andre Lamy, MD, MSc; Stephen Hill, PhD; Lehana Thabane, PhD; Salim Yusuf, MBBS, DPhil;

2 2 H1JG G 1J LFRWAY ¥ cClifDXd o FRROIEH WA I M ¢ gl Re | WqRHWAWGQRT WWe UT W9 ¢l T RY2¢t He 0 E MENEREEYIOW naldl W YOUHRe! T Ré FB&Ed_Mwl 14



N T-proBNP?

A Association validée en chirurgie non-

cardiaque et risque de MACE postop

APermet une reclassification vers le bas
et le haut en combinaison avec RCRI

ANon-invasif, peu dispendieux

et
.....

. »
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Table 3. Risk of death or myocardial infarction at 30 days after
noncardiac surgery, based upon a patient’s preoperative NT-proBNP or
BNP result

95% CI

for the risk estimate

3.9%-6.1%

Risk estimate,
Test result %

NT-proBNP < 300 ng/L or 4.9
BNP < 92 mg/L

NT-proBNP value > 300 ng/L or
BNP > 92 mg/L

21.8 19.0%-24.8%

BNP, brain natriuretic peptide; CI, confidence interval; NT-proBNP,
N-terminal pro-brain natriuretic peptide.

Duceppe E et al., Canadian Cardiovascular Society Guidelines on Perioperative Cardiac Risk Assessment and Management for Patients Who UndBigeardiac

Surgery. Canadian Journal of Cardiology 2017; 33:116
Michael A. Gropper etal.,~ RO G I &kt W Ut q &024ChapRBNRrappeiiBvie RvalialotA
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NTproBNP : Lignes
directrices

Classe lla; Niveau B A Classe lla; BNR

Peut étre considéré chez patients A Raisonnable chez patients MCAS OU
avec maladie CV ou facteurs de 065 ans ou 045 a
ri sque CV (incl ualnt deQMAS sabissalt une chirurgie a
subissant chirurgie risque risque élevé

Oi nter m®di aire

Classe Ill; Niveau B
Non-recommandé chez patients a

bas risque subissant une chirurgie a
risque bas ou intermédiaire

Duceppe E et al., Canadian Cardiovascular Society Guidelines on Perioperative Cardiac Risk Assessment and Management for Patients Who Undergo

Noncardiac Surgery. Canadian Journal of Cardiology 2017; 3316

Halvorsen S et al., 2022 ESC Guidelines on cardiovascular assessment and management of patients undergoing rocardiac surgery. Eur Hear J.

2022:43(39):3826:924. i
Thompson A et al., 2024 AHA/ACC/ACS/ASNC/HRS/SCA/SCCT/SCMR/SVM Guideline for Perioperative Cardiovascular Management for Noncardiac Surgery: A 60 CI-TJM
Report of the American College of Cardiology/American Heart Association Joint Committee on Clinical Practice Guidelines. Cilation. 2024;150(19):e35T442



Troponines post-op?

M
A IM périopératoire classiquement <48hrs postopératoire avec
analgésie masquant symptomes
A Ad 65% des patients subissant un IM, celuici est silencieux _ . : :
A Risque de mortalité & 30 jours 5::::i::::;i solens
A aOR 4 (2.656.06) i IM Asymptomatique Wesfesmatdlonig,
A aOR 4.76 (2.68-8.43) i IM symptomatique i 118000 SRR i onuscrenets
A aHR 3.3 (2.26-4.81)i Elévation asymptomatique troponine ’ il s
sans rencontrer critere diagnostique IM vevienss 1 |
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Troponines post-op?

AVISION study (Vascular events In noncardiac
Surgery Patlents cOhort evaluatioN)

Al15k patients
nécessitant admission, AG ou ALR

A Dosage de troponine postop systématique
A Démontre un lien clair entre une augmentation de

troponine postopératoire et une augmentation de la

mortalité

A MINS (Myocardial injury after noncardiac surgery) dans

8% patients (84% de ceuxci asymptomatique)

I ORIGINAL CONTRIBUTION

Association Between Postoperative Troponin
Levels and 30-Day Mortality Among

O 4 Scardiaguse chirurgie;

Patients Undergoing Noncardiac Surgery

!,

™ 0000000000000 0000
&

L A ALITTITIILL
B
® % 0o 0 0 ¢

0;00005

‘00000000.000000<tP0.0000:0000.‘
)
/
)

A MINS associé avec augmentation de la mortalité & 30

jours
A 9.8%vs. 1.1%

Devereaux PJ et al, Association Between Postoperative Troponin Levels and 3Day Mortality Among Patients Undergoing Noncardiac Surgery. JAMA.

2012;307(21):2295304.
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Troponines post-op?

A Etude subséquente par groupe VISION pour la

hsTroponine : : :

A>21k patients O4%ardimgus chirurgiie,.nan: .. ...

nécessitant admission, AG ou ALR foooefonnoe ! | B g o

A Dosage de hsTroponine postop systématique ’ : : A AR

A MINS (Myocardial injury after noncardiac surgery) dans : ! i
17.9% patients (93% de ceuxci asymptomatique) O T :

A MINS asymptomatique associé avec augmentation de la N TR | L

mortalité a 30 jours
A aHR 3.2 (2.37-4.32)
A 4.1% de mortalité

\0000:0000000..:v P"""""...

0!:00f§)oo.:oci

JAMA | Original Investigation

Association of Postoperative High-Sensitivity Troponin Levels
With Myocardial Injury and 30-Day Mortality Among Patients
Undergoing Noncardiac Surgery

Writing Committee for the VISION Study Investigators

Devereaux PJ et al, Association of Postoperative HighSensitivity Troponin Levels With Myocardial Injury and 3Day Mortality Among Patients Undegoing 63 CHUM

Noncardiac Surgery. JAMA. 2017;317(16):16421.
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ABut de déterminer le potentiel prédictif des
hsTroponines pour prédire le risque postopératoire
A Décés intrahospitalier
A Combo : IM, Arrét cardiaque, RCR, IC décompensée

AhsTroponine élevée préop : 6.9% mortalité vs.
1.2%

AComparé au NT-proBNP élevé : 4.8% vs. 1.4%
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@ European Heart Journal (2013) 34, 853862 CLINICAL RESEARCH

SSSSSSSSS

EEEEEEEE doi:10.1093/eurheartj/ehs445 Prevention and epidemiology

Incremental value of high-sensitive troponin T in
addition to the revised cardiac index for peri-
operative risk stratification in non-cardiac surgery

Weber M et al., Incremental value of highsensitive troponin T in addition to the revised cardiac index for pedperative risk stratificationin non-cardiac surgery.
Eur Hear J. 2013;34(11):85%2.
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Troponines vs. NFPro BNP

TROPONINES

Comparable enterme de prediction du risque postopératoire,
pourrait étre plus prédictif?

Disponible partout

Moins dispendieux

Si normal,permet]l k R U ruRdiagnddtiqguel K f ~
Avoirun niveau de basepréoperatoire permet de confirmer un
diagnostigue de MINS postop

ced2 VIt EMEEBEWE &R Ja RO WYUWHEI T RY2¢t Hadcl WEt + W+ 0 pEa ICRETHULL ce 0 G0 ¢ 1B0MLLELA W rillb GIG: o RUS Gaglt We OT 131 n@ﬁt&ﬁﬁwo
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Troponines : Lignhes
directrices

Classe lIb; B-NR
A Peut étre raisonnable enPREOP chez

PRE et POSTOP

avec symptomes de MCAS subissant une
t e rchir@rgie aaisqueetlevée

patients MCAS OU 06|5 ans

A Classe llb; B-NR
A Peut étre raisonnable enPOSTOP pour
identifier MINS chez:
A Maladie CV connue ou symptdmes
compatibles

chirurgie a haut risque

A 065 ans ET facteu

Duceppe E et al., Canadian Cardiovascular Society Guidelines on Perioperative Cardiac Risk Assessment and Management for Patients Who Undergo
Noncardiac Surgery. Canadian Journal of Cardiology 2017; 3316
Halvorsen S et al., 2022 ESC Guidelines on cardiovascular assessment and management of patients undergoing rocardiac surgery. Eur Hear J.

2022;43(39):3826924.
Thompson A et al., 2024 AHA/ACC/ACS/ASNC/HRS/SCA/SCCT/SCMR/SVM Guideline for Perioperative Cardiovascular Management for Noncardiac Surgery: A

Report of the American College of Cardiology/American Heart Association Joint Committee on Clinical Practice Guidelines. Cilation. 2024;150(19):e35T442
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Canadian Cardiovascular
Society Guidelines (CCS) 2017

Patients

Patients age >45 years or 18-44 years with known significant cardiovascular disease*®

undergoing noncardiac surgery requiring overnight hospital admission

Timing of
surgery*

Preoperative
assessment

v v v
Emergency surgery Urgent/semiurgent surgery Elective surgery
Proceed to surgery; only Assessment of perioperative cardiac risk
undertake preoperative Risk stratification with RCRI®
P rpceed to Surgery cardiac assessment if
without additional v

preoperative
cardiac assessment

unstable cardiac condition or
suspected undiagnosed
severe PHTN or obstructive
cardiac disease”

If a patient’s age =65 years, RCRI =1, or age
45-64 years with significant cardiovascular
disease™ — order NT-proBNP/BNP

; 3 X
! Y POSlthe Negatlve
NT-proBNP or
If patient’s age >65 years or 18-64 years with significant >NT-pr0]?NP BNP <NT-pr0E/’:NP
cardiovascular disease* 2300 mg/L or not available 300 mg/L or
BNP 292 mg/L BNP<92 mg/L

Postoperative
monitoring

v v

Measure troponin daily x 48-72 hrs No additional
Obtain ECG in PACU routine.
postoperative
Consider in-hospital shared-care management™* monitoring

Duceppe E et al., Canadian Cardiovascular Society Guidelines on Perioperative Cardiac Risk Assessment and
Management for Patients Who Undergo Noncardiac Surgery. Canadian Journal of Cardiology 2017; 3B6L
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Canadian Cardiovascular
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Patients age >45 years or 18-44 years with known significant cardiovascular disease™*
undergoing noncardiac surgery requiring overnight hospital admission

Patients

AO4 5 an s44 Bns si haadie CV significative:
A MCAS / MVAS (Cérébral + Périphérique)
AIC
A HTAP sévére
A Anomalie cardiaque obstructive sévére (Sténose Ao/Mi, HOCM)
A Chirurgie avec hospitalisation = Chirurgie plus a risque de
stress cardiaque

Duceppe E et al., Canadian Cardiovascular Society Guidelines on Perioperative Cardiac Risk Assessment and
Management for Patients Who Undergo Noncardiac Surgery. Canadian Journal of Cardiology 2017; 3B6L
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ARevient ~ |l a classification
plus t6t dans la présentation
A Emergencyi vie ou membre <2-6 heures (e.g. trauma, RAAA)
A Urgent - <2-24 heures (e.qg. fracture de hanche, obstruction intestinale)
A Semi-urgent = Time-sensitive i Cancer avec risque de métastase

A Purement électif

Duceppe E et al., Canadian Cardiovascular Society Guidelines on Perioperative Cardiac Risk Assessment and
Management for Patients Who Undergo Noncardiac Surgery. Canadian Journal of Cardiology 2017; 3B6L
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Timing of Emergency surgery Urgent/semiurgent surgery Elective surgery
surgery*
Proceed to surgery; only Assessment of perioperative cardiac risk
Proceed t undertake preoperative Risk stratification with RCRI®
ro ﬁee gsngeq{ cardiac assessment if 7
without a 1.t10na unstable cardiac condition or I .
g.reoperatlve ¢ suspected undiagnosed
cardiac assessmen .
Preoperative severe PHTN or obstguctwe
assessment cardiac disease
I I

de |

5::::2.‘

2

B

T 0 0 0
o

¢® 0
<

00000000000 000

ou r.g.en

-

........0“... .

g CHUM



Canadian Cardiovascular
Society Guidelines (CCS) 2017

r

AO65 arRCsRI/ O-b4 ahs a¥eb maladie

CV significative

Table 1. Computation of Revised Cardiac Risk Index score

Variable

Points

History of ischemic heart disease*

History of congestive heart failure'

History of cerebrovascular disease*

Use of insulin therapy for diabetes

Preoperative serum creatinine > 177 fimol/L (> 2.0 mg/dL)
High-risk surgery’

ik e e ek

Duceppe E et al., Canadian Cardiovascular Society Guidelines on Perioperative Cardiac Risk Assessment and Management for Patients Who Undeagoardiac

Surgery. Canadian Journal of Cardiology 2017; 33116

Botto F et al., Myocardial injury after noncardiac surgery: a large, international, prospective cohort study establishing diagnostic crifa, characteristics,

predictors, and 30-day outcomes. Anesthesiology 2014; 120:56#78

v ;
Elective surgery
Assessment of perioperative cardiac risk EEEEE
Risk stratification with RCRI® : : ! A
® 00
+ q 00 : o 00
: v " . YUUTVVEVVYYYY L AAZEEIA X X ..E......
e 0 0 ¥
If a patient’s age >65 years, RCRI >1, or age e o
45-64 years with significant cardiovascular Dol
disease®* — order NT-proBNP/BNP B g
hooooooot
‘ + ¥ 19 : o 01
Positive Negative p ' * 0
NT-proBNP NT"’;‘%\]P °"1'| NT-proBNP '
>300 mg/L or ot available <300 mg/L or
BNP >92 mg/L BNP<92 mg/L
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Monitoring postopératoire

i L | 4 A 4 9
Positive Negative .
NT-proBNP or R
If patient’s age >65 years or 18-64 years with significant N1-proBNP BNP NT-proBNP oo
rdiovascular disease* =300 mg/L or not available <300 mg/L or 3.0 81t
cardiovaseu BNP >92 mg/L BNP<92mg/L | |[% o ¢
Measure troponin daily x 48-72 hrs No additional w
Postoperative Obtain ECG in PACU routine 0 90
monitoring postoperative pesesoe
Consider in-hospital shared-care management™* monitoring } ® : :

Duceppe E et al., Canadian Cardiovascular Society Guidelines on Perioperative Cardiac Risk Assessment and Management for Patients Who UndBlgmardiac y i
Surgery. Canadian Journal of Cardiology 2017; 33116 CHUM
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A Nouvelles trouvailles ischémiques sur ECG
postop Y aOR 2.2 (1.13.7) pour évenement
cardiague majeur subséquent

A Dans une petite étude en chirurgie vasculaire,
88% des patients avec
changements sur le premier ECG pris en SdR
(<15 minutes post arrivéee)

ACorr ®I
~85%

ati on &Traponmesae E (
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RECOMMENDATION

25. We suggest performing a postoperative ECG in the
postanesthetic care unit in patients with an elevated
NT-proBNP/BNP measurement before surgery or, if
there is no NT-proBNP/BNP measurement before
surgery, in those who have an RCRI score > 1, age
45-64 years with significant cardiovascular disease, or
age 65 years or older (Conditional Recommendation;

Low-Quality Evidence).
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Duceppe E et al., Canadian Cardiovascular Society Guidelines on Perioperative Cardiac Risk Assessment and Management for Patients Who Undbigizcardiac

Surgery. Canadian Journal of Cardiology 2017; 33:16
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Quol faire quand le suivi

R2@QUDQD ONRHSHE}

A 1 étude prospective 415 patients (sous
étude de POISE)

A Début de statine + AAS dans le contexte
déun I M postop®r atoire

A Mortalité & 30 jours:
A ASA- OR 0.54 (0.29-0.99)

RECOMMENDATION

28. We recommend the initiation of long-term ASA in
patients who suffer a myocardial injury or myocardial
infarction after noncardiac surgery (Strong Recom-

mendation; Moderate-Quality Evidence).

A Statine - OR 0.26 (0.13-0.54) 29. We recommend the initiation of long-term statin | sssee:
A Autre étude rétrospective (petite! n=66) therapy in patients who suffer myocardial injury or | **"
survenue de MACE a 1 an post MINS (HR Recommendation; Moderate-Quality Evidence).
0.63 (0.1-1.19) l
A AAS, Rbloqueurs, Statines,
ARA/ | ECA, ® HdV
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