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Adaptation des traitements médicamenteux chroniques
en période péri-opératoire

Depuis la parution, fin 2002, dans le Bulletin du CRIM, d'un article sur la question de l'arrét des médicaments avant anesthésie, les données
ou attitudes ont évolué 1.

Ce dossier en constitue une actualisation, sans davantage prétendre a I'exhaustivité.

Les divers protocoles d'anesthésie, les types de chirurgie, les pathologies sous-jacentes des patients et les médicaments qu'ils utilisent se
conjuguent pour déterminer une infinité de combinaisons de cas qu'il est impossible d'aborder de fagon systématique. En I'absence d'études
méthodiques sur le sujet, les niveaux de preuves des préconisations restent généralement limités.

Le schéma général ci-dessous propose les orientations principales relatives aux médicaments usuels, assorties de renvois © pour plus de
précisions (regroupement par domaines et classes thérapeutiques).
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A : Médicaments du systéme cardiovasculaire

Ce sont particulierement les propriétés hémodynamiques, les effets
sur la tension artérielle, le rythme cardiaque, le systéeme de
coagulation et le risque thromboembolique qui déterminent les

attitudes proposées. L'avis du cardiologue peut étre opportun.
il

@ B-bloquants 23456 V1IN

Pas d’arrét, car risque important d’effet-rebond : le sevrage majore
la fréquence de survenue d’arythmies et d’événements ischémiques
myocardiques péri-opératoires.

En revanche, les études portant sur I'introduction d’un traitement
B-bloquant en péri-opératoire, dans le but de réduire la morbi-
mortalité chirurgicale, n’ont pas confirmé '’hypothése posée, voire
ont abouti a une augmentation du nombre d’AVC et de déces.

Cette approche préventive donc pas
recommandée.

@ Hypolipémiants
(11}

v' Statines 237.8

n’est actuellement

Pas d’arrét le sevrage majore la fréquence de survenue
d’événements cardiaques.

L’effet protecteur des statines proviendrait de leurs propriétés
pléiotropes (action sur la réponse inflammatoire et le stress oxydatif,
normalisation de la fonction endothéliale, stabilisation de la plaque
athéromateuse, etc...).

De ce fait, comme antérieurement pour les B-bloquants, I'’hypothese
est maintenant évoquée de l'intérét de l'introduction d’une statine
en période péri-poératoire, pour les patients a risque élevé. Mais, de
la méme maniere, les données ne sont pas suffisantes pour établir
des recommandations claires pour l'instant (stratification, molécule,
titration, timing, durée, ...).

A noter : le risque de rhabdomyolyse opératoire sous statine, qui
était redouté il y a quelques années, ne semble pas augmenté.

v’ Fibrates V

i

En l'absence d’études et de données, la pratique habituelle semble
privilégier l'interruption des fibrates, en raison de cette crainte
d’augmentation du risque de rhabdomyolyse...

@ Médicaments du Systéme Rénine Angiotensine 23 %10 @

v’ Inhibiteurs de I"Enzyme de Conversion (IEC)
v’ Antagonistes des Récepteurs a I’Angiotensine II (ARA II ou sartans)

Ces médicaments interferent avec la régulation de la pression
artérielle selon divers mécanismes.
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Du fait de l'impact de la chirurgie (surtout si elle est de nature
hémorragique) et de I’anesthésie (surtout péridurale) sur la pression de
perfusion et les variations de la volémie, le maintien des IEC et des
ARA 1I entraine des effets déléteres: épisodes d’hypotension
artérielle tres fréquents, surtout a l'induction. IIs sont habituel-
lement de plus courte durée sous IEC que sous ARA II.

IIs cedent, en général, a un simple remplissage vasculaire pour les
premiers, mais répondent souvent plus difficilement au traitement
usuel (remplissage + sympathomimétique-a) pour les seconds, d’ou la
nécessité de recourir plus fréquemment aux amines vasoactives en
2tme Jigne.

Des études ont montré qu'un arrét des IEC ou des ARA II dans les
10 heures précédant une intervention diminue déja I'importance de
I'hypotension immédiate, qui répond ainsi plus facilement au
traitement conventionnel.

La recommandation de suspendre ces traitements antihypertenseurs
24 a 48 heures a ’avance est bien admise.

La méme attitude reste, jusqu’a présent, de mise lorsque ces théra-
peutiques sont utilisées dans l'insuffisance cardiaque chronique,
méme si leur activité pharmacologique sur la fonction ventriculaire
gauche ainsi que sur la fonction rénale peut étre bénéfique.

Anticoagulants : Héparines, Antivitamines K
et Antiagrégants Plaquettaires (AAP) it

L’efficacité de ces thérapeutiques dans la prévention des
événements ischémiques s’accompagne d'une augmentation du
risque hémorragique. Une difficulté complémentaire vient du fait
que les facteurs individuels qui exposent les patients a une
augmentation du risque hémorragique sont aussi ceux qui sous-
tendent leur élévation de risque d’événement ischémique :
age élevé, sexe féminin, obésité, diabéte, insuffisance cardiaque,
insuffisance rénale.

Dans le contexte d'un geste chirurgical ou d’un acte exploratoire
invasif, I'appréciation comparative de la balance bénéfices/risques
de l'interruption ou de la poursuite du traitement se fait au cas par
cas en tenant compte de ces facteurs individuels, ainsi que des
techniques chirurgicales et anesthésiques, des possibilités de
contréle de I'hémostase, et du schéma thérapeutique considéré
(par exemple, aspirine ou clopidogrel, seuls ou associés).

4

l'arrét de

v’ Antiagrégants plaquettaires >31011,12,13
aspirine et AINS, clopidogrel, ticlopidine

Des études ont montré que I'aspirine expose
particulierement les patients a risque élevé a une augmentation de
I'éventualité d"un infarctus du myocarde ou d'un AVC (par exemple,
en cas de syndrome coronarien aigu récent malgré une bithérapie
antiplaquettaire, d’angioplastie percutanée récente ; en cas de port de stent,
surtout s'il s’agit d'un stent a élution, etc...).

Cette notion guide aujourd’hui l'attitude préférentielle consistant a
opérer sous antiagrégant.



A défaut de
est actuellement de :

niveaux de preuves solides, la tendance

= maintenir les AAP pour de nombreuses chirurgies, par exemple :
chirurgie dermatologique, ophtalmologique, stomatologique ;
endartérectomie carotidienne, revascularisation par voie fémo-
rale, ..... Ce maintien est parfois adapté, en relayant le clopidogrel
ou la ticlopidine par I'aspirine.

= suspendre les AAP, entre 5 et 10 jours a I'avance, par exemple :

* l'aspirine pour les prostatectomies par voie abdominale et les
amygdalectomies ;

* la ticlopidine, pour les résections prostatiques par voie
transuréthrale ;

* le clopidogrel, avant une chirurgie cardiaque.

La réintroduction précoce des AAP est préconisée, surtout chez les
patients porteurs de stents, notamment de stents pharmacoactifs.

v’ Héparines 313 ;

i

C’est plutot sur la demi-vie des différents types d’héparines que se

détermine le moment de la suspension et de la réintroduction du

médicament (en adaptant a la relativité des facteurs de risque de

thrombose et d’hémorragie, et en s’aidant des bilans de surveillance

biologique) :

* Héparine Non Fractionnée intraveineuse (sodique) : 2 a 6 heures

» Héparine Non Fractionnée sous-cutanée (calcique) : 12 heures

* Héparines de Bas Poids Moléculaire sous-cutanées : de 12 heures
(si préventif) a 24 heures (si curatif)

v’ Anticoagulants oraux AVK 231314 G

Il n’est pas nécessaire de modifier le traitement en cas de chirurgies
ou d’actes peu invasifs (dentaire, arthrocentéses, cataracte, endoscopie
digestive haute ou colonoscopie, accompagnée ou non de biopsie).

En cas de situation conduisant a rechercher une suspension de
I'effet anticoagulant, '’AVK est arrété environ 5 jours avant. En cas
de nécessité d’obtenir une neutralisation plus rapide, on peut
utiliser de la vitamine K.

Dans les situations intermédiaires, une substitution par héparine
peut étre appropriée.

De méme apres l'intervention, I'héparine sera utilisée jusqu’a la
réintroduction de 'AVK, pendant le temps nécessaire a I’atteinte de
I'INR cible.
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@ Inhibiteurs calciques >3 @

Pas d’arrét, car risque d’effet-rebond : la poursuite des traitements
chroniques chez les patients a la fonction cardiaque normale ou
modérément altérée est recommandée. Il convient d’étre plus
prudent en cas de dysfonctionnement ventriculaire gauche (fraction
d’éjection < 40 %): éviter, par exemple, le vérapamil injectable en
péri-opératoire du fait de la modification de la conduction
intracardiaque.

@ Diurétiques 2 V
En raison du risque de déséquilibre ionique et d’hypovolémie, on

préfere en général les interrompre, au moins le jour de
I'intervention.

@ Digitaliques 2 @

Pas d’arrét nécessaire, du fait notamment de la longue demi-vie de
la digoxine, mais une surveillance biologique attentive est recom-
mandée (kaliémie, clairance rénale, acidose). Il peut étre utile de
disposer d'une mesure récente des concentrations plasmatiques,
afin d’apprécier le rdle d'un surdosage dans la survenue éventuelle
de troubles du rythme.

Antiarythmiques

(autres que B-bloquants et inhibiteurs calciques) > 3

v" Classe I (quinidiniques, disopyramide, flécainide, propafénone, etc...) ;

interrompre (a mettre en balance avec le risque de réapparition de
I’anomalie rythmique).

v Classe III (amiodarone) @

Les données sont contradictoires. Quoiqu’il en soit, compte tenu
de sa longue demi-vie d’élimination (plusieurs dizaines de jours),
I'interruption péri-opératoire de ce médicament ne se pose
guere, en pratique.

Autres médicaments cardiovasculaires,
dont antihypertenseurs centraux, dérivés nitrés 2 ~—

Pas d’arrét de principe. A moduler.



B : Médicaments du Systéme Nerveux Central

Pour ce domaine, les aspects liés aux risques d'effet-rebond, de
syndromes de sevrage, ou encore d'interactions médicamenteuses
entrent particulierement en jeu. L'avis du neurologue ou du
psychiatre peut étre opportun.

Antidépresseurs tricycliques 2315 @

Malgré leurs effets proarythmogeénes et du fait de leur longue durée
d’action, il est proposé de ne pas les interrompre. I convient, par
contre, d’éviter les produits d'anesthésie pouvant exacerber les
effets indésirables de ces antidépresseurs. Ainsi, on choisira plutot
d’éviter 'utilisation de molécules proarythmogenes (bupivacaine), a
effet sympathomimétique (kétamine, éphédrine, anesthésiques locaux
adrénalinés) ou a effet anticholinergique (atropine).

En cas d’hypotension, la noradrénaline doit étre considérée comme
le traitement de choix.

@ Inhibiteurs Sélectifs de 1a Recapture de la Sérotonine :
2,3,15 (ML
ISRS

En regle générale, le traitement ne doit pas étre interrompu, en
raison du risque d'apparition d'un syndrome de sevrage. Quelques
interactions médicamenteuses sont a prendre en compte :

* association avec analgésiques opioides (péthidine, pentazocine,
tramadol), qu'il est préférable d'éviter en raison d'une augmen-
tation du risque d'un syndrome sérotoninergique.

* association avec aspirine ou AINS chez la personne agée de plus
de 80 ans, en raison de I'augmentation des risques de saignement.

Dans ces situations particulieres ou l'arrét d'un traitement par ISRS
est envisagg, il y a lieu de procéder par réduction progressive de la
posologie, avec wune anticipation fonction de la demi-vie
d'élimination de I'antidépresseur (24 heures a 15 jours) et de gérer, de
méme, progressivement, la réintroduction du médicament.

Inhibiteurs de la Recapture de la Sérotonine et de la
Noradrénaline : IRSNa 2 @
venlafaxine, milnacipran, duloxétine

En raison du risque d'hypertension et de tachycardie paroxystique,
en cas d'utilisation per-opératoire de vasopresseurs, il est recom-
mandé d'interrompre ces traitements durant 24 a 48 heures (pour la
duloxétine, anticiper davantage avec réduction progressive des doses).
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@ Inhibiteurs de la Mono Amine Oxydase : IMAO %315 @

v Non sélectifs (iproniazide)
v’ Sélectifs de la MAO-A (toloxatone, moclobémide)

La survenue d’importantes interactions avec les molécules utilisées
lors de I'anesthésie peut étre a I’origine d’une libération massive de
noradrénaline (et d'une crise hypertensive en cas d’utilisation de
sympathomimétiques), d"une hyperactivité sérotoninergique ou d'un
surdosage en morphiniques.

Un arrét de 3 semaines avant 'intervention est donc nécessaire avec
les IMAOQ non sélectifs (inhibition irréversible) ; il est aussi possible de
procéder a une substitution intermédiaire par un IMAO sélectif A
(elle-méme nécessitant une fenétre thérapeutique de 15 jours !).

Pour les IMAO sélectifs A, en effet, un arrét 24 a 48 heures a
I’avance est suffisant (inhibition réversible).

Dans tous les cas, une discussion avec le psychiatre est souhaitable
afin d’envisager une substitution ou un suivi.

Lithium 2,15,16,17 V @

Le lithium est un médicament a marge thérapeutique étroite. Sa
toxicité est augmentée en cas de déshydratation ou d' hyponatrémie.
Il présente un risque d'interactions avec les AINS ainsi qu'avec les
curares (succinylcholine). Il n'est pas décrit de syndrome de sevrage
en cas d'arrét brutal du traitement.

De ce fait, certains auteurs préconisent de suspendre un traitement
au lithium 24 a 72 heures avant une intervention chirurgicale
importante et de le réinstaurer des le rétablissement d'une diurese
et d'un état hémodynamique satisfaisants.

En revanche, d'autres auteurs ne considérent pas nécessaire
d'interrompre le traitement, sous réserve d'une surveillance

renforcée de la lithémie et de la natrémie.

@ Neuroleptiques 21518 ﬁ

Les traitements antipsychotiques peuvent favoriser de nombreux
effets rythme,
hypotension, syndrome extrapyramidal, hyperthermie, ileus, états
confusionnels, narcose prolongée, coma.

A Topposé, leur arrét avant une intervention peut provoquer des
épisodes hallucinatoires, de l'agitation et des états de psychoses
aigus au décours d'une chirurgie.

Pour cette raison, il est recommandé de ne pas arréter ces
médicaments. L'emploi de certains anesthésiques semble réduire
l'incidence des épisodes confusionnels post-opératoires chez le
schizophrene (kétamine, propofol, fentanyl). L'analgésie péridurale
per- et post-opératoire aux anesthésiques locaux semble diminuer
celle des ileus.

indésirables de I'anesthésie troubles du



Antiparkinsoniens >17.1°

V" Lévodopa et agonistes dopaminergiques

e IIs doivent étre poursuivis car leur arrét expose le patient a un
risque de réapparition de syndrome extrapyramidal et de
survenue d'un équivalent de syndrome malin des neuro-
leptiques ; hormis dans la situation particuliere d'une chirurgie
stéréotaxique de la maladie de Parkinson

thalamotomie) car, alors, une interruption des traitements est

habituellement pratiquée 12 a 24 heures avant l'intervention, de

(pallidotomie,

maniére a pouvoir visualiser l'expression et l'abolition des
symptomes sous l'effet des gestes chirurgicaux.

* Rigidité musculaire et tremblements, d'ailleurs susceptibles
d'étre accentués par les analgésiques morphiniques, peuvent
également étre génants pour la chirurgie et I'anesthésie, ce qui
constitue une raison supplémentaire de ne pas omettre la der-
niere prise médicamenteuse habituelle avant 1'opération, voir en
per-opératoire, le cas échéant via une sonde nasogastrique.

* L'apomorphine sous-cutanée est parfois utilisée en substitution
pour ne pas compromettre la vacuité gastrique, ou en cas
d'intervention affectant directement le tube digestif. Pour traiter
les vomissements induits par cette molécule hautement éméti-
sante, la dompéridone sera le médicament de choix (comme pour
tous les dopaminergiques, avec lesquels l'association d'antiémétiques
neuroleptiques est contre-indiquée).

* La présence d'inhibiteurs de décarboxylase périphérique dans
les spécialités pharmaceutiques a base de L. Dopa disponibles
sur le marché frangais (bensérazide ou carbidopa) atténue le risque
hémodynamique et de troubles du rythme, du fait de la dimi-
nution des effets secondaires périphériques dopaminergiques.

* Les anesthésiques halogénés les plus récents (iso- ou sevoflurane)
étant moins arythmogenes que 1'halothane, leur association aux
dopaminergiques s'en trouve moins délicate. Mais le risque
d'hypotension, consécutif notamment a I'hypovolémie, doit étre
pris en compte, en particulier chez les patients parkinsoniens
traités par bromocriptine ou pergolide, du fait de leurs
propriétés vasodilatatrices.

e La kétamine est théoriquement contre indiquée chez le patient
parkinsonien (réponse sympathique exagérée), et l'utilisation du
propofol est controversée.

V' Autres antiparkinsoniens

e Les IMAO sélectifs B (sélégiline) et les inhibiteurs de la Catéchol
Ortho-Méthyl Transférase ~COMT
renforcent stimulation dopaminergique.

(entacapone, tolcapone)
indirectement la

L'utilisation des vasopresseurs doit étre prudente.

* L'association péthidine - sélégiline est contre-indiquée en raison
du risque de syndrome sérotoninergique.

* Les anticholinergiques peuvent favoriser les états confusionnels
chez le patient parkinsonien agg.
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@ Anticonvulsivants 220

En raison du risque de survenue d'événement comitial en cas
d'arrét de ces médicaments, ils doivent étre poursuivis (hormis en
préparation a un traitement chirurgical de 1'épilepsie, ou1 I'on procédera a
une réduction prudente de la posologie jusqu'a I'apparition d'une crise, afin

de localiser le foyer épileptique dont on réalisera 1'exérese).

(1]
Benzodiazépines %3

Elles ne doivent pas étre arrétées en raison du risque de syndrome
de sevrage. Leur utilisation en induction de l'anesthésie pourra
nécessiter 1'emploi de doses supérieures (avec le risque d'augmenter
encore un peu plus l'éventualité dun syndrome confusionnel post-
opératoire chez les personnes agées traitées au long cours).

Morphiniques 2! @

De nombreux opioides sont utilisés en tant qu'analgésiques, ou
dans un contexte de substitution.
La tolérance et lhyperalgie induites par la consommation
chronique de ces produits nécessitent d'adapter les modalités
d'analgésie chirurgicale. Il sera souvent nécessaire d'utiliser des
doses plus élevées et plus fréquentes d'analgésiques morphiniques
(dont une part compensera le manque d'apport de la substance addictive).
On évitera le recours aux agonistes-antagonistes, telle que la
nalbuphine, en raison du risque de déplacement des produits de
substitution des récepteurs p, pouvant provoquer un syndrome
aigu de sevrage.

Vigilance en cas d'utilisation de la buprénorphine comme produit

de substitution : de par son activité agoniste-antagoniste, et sa forte

affinité aux récepteurs, caractérisée par une faible vitesse de fixation
et de dissociation, le résultat de son association aux antalgiques
morphiniques est assez imprévisible.

e Pour des douleurs de courte durée : continuer la buprénorphine
et utiliser un analgésique de courte durée d'action (morphine rapide
par exemple).

*Si indiqué, utiliser la buprénorphine pour I'analgésie en
répartissant les prises en 4 fractions journaliéres et en augmentant
les doses.

toxicomanie ou de

* Ou suspendre la buprénorphine et compenser par la méthadone
et/ou un opiacé analgésique suivant titration ; et gérer
symétriquement l'arrét de 1'analgésique et la réintroduction de la
buprénorphine de substitution.

Amphétaminiques et apparentés 2222 V

IIs sont surtout utilisés comme psychostimulants (méthylphénydate,
modafinil, oxybate de sodium) ou anorexigénes (benfluorex et
sibutramine). Le risque de sevrage ne peut étre exclu, et des données
(limitées) concluent a la possibilité de les maintenir dans un contexte
anesthésiologique. Ils présentent cependant des risques hyper-
tensifs et arythmogenes et il est rapporté des cas de complications,
par addition d'effets indésirables ou d'interactions médicamen-
teuses (oxybate - midazolam par exemple). La prudence est donc de
mise, et on préfere en général les interrompre 24 a 48 heures avant
l'intervention.



C : Autres médicaments

@ Hypoglycémiants 224 @

Les patients diabétiques ont une probabilité augmentée de devoir
subir des interventions chirurgicales. De nombreux facteurs, tels
que le stress opératoire et I'insulinorésistance associée, expliquent
l'augmentation du risque dhyperglycémie, corrélée a des séjours
hospitaliers plus longs et plus cofiteux, des infections plus
fréquentes et une mortalité péri-opératoire plus élevée. Le maintien
d'une glycémie satisfaisante permet de relativiser significativement
ces risques.

Le risque dhypoglycémie, et la libération excessive de catécho-
lamines qui en résulte, exposent surtout le patient cardiaque a des
événements ischémiques et des troubles du rythme cardiaque.
L'objectif est de maintenir la glycémie entre 80 mg/dL et 180 mg/dL
en per-opératoire (entre 80 et 120 mg/dL en soins intensifs).

En pratique, les traitements par insuline (notamment les formes retard)
bien équilibrés, ainsi que les traitements par antidiabétiques oraux
ne sont pas interrompus, excepté pour les actes chirurgicaux les
plus lourds qui s'accompagnent d'un jetine plus prolongé. Dans ce
cas, le traitement habituel est suspendu le jour de l'intervention et
relayé par de linsuline ordinaire, de préférence a la seringue
électrique. Il existe des protocoles d'ajustement précis.

Le cas particulier de la metformine reste débattu : @

3

eun arrét de 24 a 48 heures avant chirurgie lourde, et
éventuellement chez les patients insuffisants rénaux, est en
général effectué pour un risque seulement théorique d’acidose
lactique. En cas d'exploration radiologique avec un opacifiant
iodé, I'arrét n'est nécessaire qu'a partir du jour de I'examen.

* La réintroduction de la metformine peut se faire au bout de
48 heures, apres s'étre assuré de 1'état compatible de la fonction
rénale.

(11}
VT
@ Corticothérapie 2

Dans le contexte d'une corticothérapie de durée,
on respectera les regles générales d'arrét progressif.
En cas de traitement au long cours a visée anti-inflammatoire ou
immunosuppressive, le traitement est poursuivi :

* adoses usuelles si geste peu invasif,

renforcement par hydrocortisone si geste
(25-50 mg a I'induction, 100-200 mg/24 h si nécessaire en post-opératoire).

@ Contraception, traitements hormonaux 2 V

courte

* avec lourd

L'arrét de ces médicaments ne s'impose qu'en cas de geste a risque
thrombotique important. Dans ce cas, l'arrét se fait un mois avant
I'intervention, et la reprise apres la période d’immobilisation post-
opératoire.

@ Isoniazide 2 @
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Antirétroviraux > jT¥

Pas d’arrét. Celui-ci favorise I’augmentation de la charge virale et
I'apparition de résistances : reprendre le traitement des la reprise
du transit et minimiser tous les facteurs susceptibles de retarder
cette reprise.

Classiquement, on avait coutume d'interrompre l'isoniazide de 8 jours
avant a 15 jours apres une intervention, a I'époque ou l'emploi
d'anesthésiques inducteurs enzymatiques et/ou hépatotoxiques était
habituel (halothane, pentothal). La possibilité de se passer désormais de
ces produits permet de ne plus avoir a suspendre le traitement.

(1}
B-mimétiques 2 JT{

En obstétrique, les P-mimétiques utilisés en cas de menace
d'accouchement prématuré sont poursuivis jusqu'au travail en
doses progressivement décroissantes.

@ Phytothérapie 232 @

Les effets des plantes peuvent ne pas étre anodins sur certaines
fonctions physiologiques pouvant étre perturbées en période péri-
opératoire. Le principe général est de les interrompre, en respectant
éventuellement certaines précautions.

Plante Effets (?) Interruption
Hépatotoxicité,
Echinacée | risque d'interactions Aussi précocement que possible
(cyt P 450)
Ephedra Slympathorr.umquue., Au moins 24 heures
risque cardiovasculaire
Ai.l Antiagrégants plaquettaires .
Gingembre | . . ' 7210 jours
Ginseng risque de saignement
Gingko AnhagreganF plaquettaire, 36 a 48 heures
risque de saignement
Kava Dépresseur SNC
(Kawa) * Anxiolytique, hypnotique Au moins 24 heures
Sédation prolongée
Dépresseur SNC e fur pliseurs. somatnes).
Valériane Anxiolytique, hypnotique P '
P . En cas de syndrome de sevrage,
Sédation prolongée ; L
relais par benzodiazépine
Inhibition de la recapture de | Aumoins 5 jours.
neuromédiateurs : En cas d'association comportant
effet sérotoninergique, une interaction inapparente,
Millenertuis noradrénergique, risque de surdosage des médica-
P dopaminergique. ments associés a l'arrét du
Nombreuses interactions millepertuis.
(alfentanil, midazolam, AVK,
ciclosporine, efc...)

* (interdit en France depuis 2002, sauf en homéopathie)

Alexandre Cariou
Interne en Pharmacie

Gilles Godet
Anesthésiste-Réanimateur
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