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CONTEXTE
La période périopératoire est particulièrement critique chez les personnes vivant avec la maladie de Parkinson (MP). En effet, 
plusieurs études réalisées auprès de ces personnes ont montré une augmentation de la durée d’hospitalisation et du risque de 
complications postopératoires, notamment une incidence accrue du délirium, des infections, comme la pneumonie d’aspiration, et 
des plaies de pression1-3. Par ailleurs, des erreurs liées à une administration erronée ou retardée des médicaments peuvent causer 
des préjudices importants aux personnes vivant avec la MP1-5. Puisque toutes les étapes du processus opératoire comportent 
des risques, une prise en charge interdisciplinaire rigoureuse s’impose. Celle-ci doit prévoir l’implication du pharmacien et de la 
personne vivant avec la MP2,3. 

DÉMARCHE DE PRISE EN CHARGE
Afin de bien accompagner les personnes vivant avec la MP avant, pendant et après une chirurgie, une évaluation précoce de ces 
patients par l’équipe préopératoire devrait être planifiée. 

PÉRIODE PRÉOPÉRATOIRE
Bilan comparatif des médicaments

Comme c’est le cas pour toute personne vivant avec la MP hospitalisée, l’équipe préopératoire devrait s’assurer de réaliser un bilan 
comparatif de médicaments (BCM), notamment en vérifiant que l’horaire de prise réelle des médicaments antiparkinsoniens à 
domicile correspond à celui qui figure au Dossier santé Québec (DSQ) ou encore à celui du profil de la pharmacie communautaire1,4,5. 
Si ce n’est pas le cas, il est important que l’horaire de prise réelle des médicaments soit noté au profil pharmacologique afin de 
s’assurer que l’information soit transférée lorsque le patient chemine d’un milieu de soins à un autre. La personne vivant avec la 
MP devrait également être avisée d’informer l’équipe traitante s’il y a des changements dans son traitement médicamenteux dans 
l’intervalle séparant son rendez-vous préopératoire et son intervention chirurgicale. Les inhibiteurs de la monoamine oxydase B 
(IMAO-B) devraient idéalement être suspendus deux semaines avant la chirurgie, puisque ces médicaments peuvent compliquer la 
gestion opératoire en raison des nombreuses interactions médicamenteuses possibles et conduire, entre autres, à un risque accru de 
syndrome sérotoninergique4,6. Il n’est toutefois pas nécessaire de retarder une intervention chirurgicale si jamais ces médicaments 
n’ont pas pu être suspendus préalablement. Une consultation préopératoire en anesthésie pourrait être envisagée, le cas échéant6. 

Planification de la chirurgie

Les chirurgies devraient idéalement être planifiées le plus tôt possible dans la journée pour une meilleure gestion des symptômes 

en évitant tout retard dans l’administration des doses de précurseurs de la dopamine, comme la lévodopa-carbidopa (Sinemet), la 
lévodopa-carbidopa-entacapone (Stalevo) ou la lévodopa-bensérazide (Prolopa)1. 

Consultation préopératoire

Puisque la composition des équipes préopératoires varie d’un centre hospitalier à un autre, il est difficile de clarifier la répartition des 
tâches parmi les différents membres de l’équipe opératoire, y compris le personnel administratif au bloc opératoire, les infirmières, 
le chirurgien, etc. Le développement d’ordonnances collectives ou préimprimées (ou d’autres outils d’aide à la décision clinique 
quant à l’arrêt de certains médicaments en vue d’une chirurgie) est une belle occasion d’uniformiser la prise en charge préopératoire 
des médicaments dans les différents secteurs chirurgicaux d’un même établissement. 

Par ailleurs, si une telle disposition est possible au sein du centre hospitalier, une demande de consultation préopératoire en 
pharmacie ou en neurologie est recommandée si le patient reçoit des doses de précurseurs de dopamine cinq fois par jour ou plus 
ou s’il utilise le gel intestinal de lévodopa-carbidopa (Duodopa), la perfusion sous-cutanée de foslévodopa-foscarbidopa (Vyalev) ou 
de l’apomorphine (APO-go, Movapo). Cette consultation favorise la prise en charge optimale de la pharmacothérapie d’un patient 
qui en est à un stade avancé de la MP, et ce, grâce à l’établissement d’un plan de traitement adapté à la période périopératoire. 

NOTE AU LECTEUR

Cette fiche fait partie d’une trousse composée de cinq documents portant sur la maladie de Parkinson. Pour obtenir une information complète, consultez l’ensemble 
de la trousse clinique.



JOUR DE LA CHIRURGIE 

Prise des médicaments antiparkinsoniens le matin de la chirurgie

Le matin de la chirurgie, il est important que la personne vivant avec la MP reçoive ses précurseurs de la dopamine usuels (et si 
possible l’entacapone et les agonistes dopaminergiques, le cas échéant) avec une petite gorgée d’eau, même si la consigne est 
nil per os avant l’opération1,4. Si le patient ne doit absolument rien prendre par la bouche (nil per os strict), il est préférable de valider 
la conduite à tenir avec l’anesthésiologiste ou le chirurgien en tenant compte de la durée anticipée de la chirurgie. Le gel intestinal 
de lévodopa-carbidopa (Duodopa) et la perfusion sous-cutanée de foslévodopa-foscarbidopa (Vyalev) doivent être maintenus la 
plupart du temps durant la chirurgie, mais la conduite à tenir doit idéalement être confirmée avec le neurologue du patient.

Installation d’un tube nasogastrique

Si une longue chirurgie est prévue, autrement dit si la probabilité est grande que plus d’une dose de précurseurs de la dopamine 
soit administrée durant l’intervention, il faut alors considérer l’installation d’un tube nasogastrique (TNG) avant la chirurgie pour ne 
pas rater de doses3. De plus, un TNG rend possible l’administration des médicaments en période postopératoire immédiate. D’une 
part, il est à noter que l’arrêt brusque des précurseurs de la dopamine, surtout lorsqu’ils sont utilisés à de fortes doses, peut mener 
au développement du syndrome de parkinsonisme-hyperthermie. Ce syndrome se manifeste notamment par une altération de l’état 
de conscience, une confusion, une hyperthermie, une pression artérielle labile, une rigidité importante et une tachycardie2,7. D’autre 
part, l’arrêt brusque des agonistes dopaminergiques doit aussi être évité, car il peut entraîner des symptômes de retrait : agitation, 
anxiété, attaque de panique, diaphorèse, douleur, insomnie, irritabilité, nausées, vomissements, etc.2,7,8. Si la personne vivant avec la 
MP est sous pompe de gel intestinal de lévodopa-carbidopa (Duodopa), alors le tube lié à la pompe ne peut pas être utilisé pour 
administrer un gavage. Un TNG doit alors être installé à cet effet, si le gavage est nécessaire.

Solutions de remplacement à la voie orale 

Lorsque l’installation d’un TNG est impossible ou que la personne vivant avec la MP doit être strictement nil per os pendant et après 
la chirurgie, la substitution temporaire des précurseurs de la dopamine par un timbre de rotigotine transdermique, un agoniste 
dopaminergique, peut être une solution de choix pour éviter les conséquences associées à l’arrêt brusque des précurseurs de 
la dopamine1-3. Le moment idéal pour installer le timbre de rotigotine n’est pas clairement établi. Selon la gravité de la MP, le 
timbre pourrait être installé le soir précédant la chirurgie ou encore le matin même de l’intervention3. Dans ces rares cas, il est 
préférable de demander l’avis d’un pharmacien afin de calculer la dose recommandée et le moment d’apposer le timbre de rotigotine 
transdermique. L’outil OPTIMAL Calculator 2, disponible jusqu’à la fin de l’année 2025, permettait de calculer la dose équivalente en 
rotigotine selon un facteur de 30:1 (lévodopa:rotigotine). Ainsi, une dose de 480 mg de lévodopa et plus correspond à 16 mg/jour de 
rotigotine, c’est-à-dire la dose maximale à utiliser selon la monographie du produit. Un autre outil, PDMedCalc, toujours disponible 
en ligne, sous-estime la dose de remplacement en rotigotine du fait qu’il utilise un ratio de 120:1 pour calculer l’équivalence entre la 
lévodopa et la rotigotine9. Cette approche vise à diminuer le risque de certains effets indésirables, comme la confusion, le délirium 
et les hallucinations. La dose obtenue peut donc être un point de départ, mais elle doit être augmentée selon la réponse clinique 
et la tolérance du patient. La reprise des précurseurs de la dopamine est souhaitable dès que l’administration des médicaments par 
voie orale est à nouveau possible, vu le fait que les agonistes dopaminergiques sont associés à un risque accru de confusion et de 
délirium7. L’expertise du pharmacien est à nouveau requise à cette étape.

L’utilisation d’une solution intrarectale de lévodopa-carbidopa peut être envisagée dans certains cas où la prise de comprimés 
par la bouche ou par le TNG est impossible en période postopératoire immédiate et que la situation semble de courte durée. 
Cependant, l’utilisation intrarectale de lévodopa n’est basée que sur des rapports de cas, et les données quant à son efficacité 
sont contradictoires10-12. Le recours à cette préparation pour une période prolongée est déconseillé vu l’absorption imprévisible du 
principe actif par cette voie et les failles possibles liées à son administration à la personne vivant avec la MP (incapacité de rester 
immobile pour favoriser l’absorption, inconfort, perte de volume ou dose imprécise en raison de la mauvaise manipulation du 
personnel infirmier, etc.).

PÉRIODE POSTOPÉRATOIRE 
La prise en charge de la pharmacothérapie en période postopératoire représente un défi de taille, puisque la personne vivant avec 
la MP présente un haut risque de plusieurs complications (motrices et non motrices) liées à la fois à sa chirurgie et à sa maladie1-5. 

Reprise des médicaments antiparkinsoniens

Tous les médicaments antiparkinsoniens, particulièrement les précurseurs de la dopamine, devraient être repris dès que possible 
après la chirurgie en respectant l’horaire d’administration usuel de la personne vivant avec la MP1,2,4,5. Cette reprise peut même 
avoir lieu à la salle de réveil. Un retard dans l’administration des doses peut mener à des complications motrices (comme des 
dyskinésies ou des périodes « OFF ») ou non motrices graves (comme une chute, une détresse psychologique, une incontinence 

Maladie de Parkinson | Prise en charge périopératoire de la pharmacothérapie

Regroupement de pharmaciens experts en gériatrie2



urinaire ou fécale ou une pneumonie d’aspiration) ou à une prolongation de la durée d’hospitalisation1,2,4,6. Dans les cas plus graves, 
le décès peut même survenir13. La reprise des anticholinergiques, comme la benztropine ou le trihexyphénidyl, peut parfois être 
retardée de quelques jours afin de diminuer le risque de constipation, de délirium ou de rétention urinaire en période postopératoire. 
Par contre, l’arrêt temporaire de ces médicaments peut accroître le risque de rebond cholinergique, surtout si des doses élevées 
d’anticholinergiques sont administrées. Ce rebond se manifestera chez la personne atteinte, entre autres, par de la confusion, une 
débâcle urinaire, de la diarrhée, de la rigidité et des tremblements14. Il faut alors soupeser les risques et les avantages de cette 
approche.

Implication des membres de l’équipe interdisciplinaire

À la suite d’une chirurgie, puisqu’il importe de mobiliser la personne vivant avec la MP le plus rapidement possible pour éviter un 
déconditionnement, une demande de consultation en physiothérapie doit être rapidement considérée1,2. Par ailleurs, en cas de 
dysphagie, il est recommandé qu’un professionnel habileté (diététiste-nutritionniste, orthophoniste, ergothérapeute, etc.) évalue le 
patient le plus rapidement possible pour vérifier la prise sécuritaire des médicaments par voie orale et limiter le risque d’aspiration1,2. 
Le personnel infirmier veillera à l’évaluation précoce du risque de chute et de plaies de pression, à la mise en place des mesures 
nécessaires pour atténuer ces risques et à la recherche d’hypotension orthostatique2.

Médicaments à éviter

Le choix des médicaments à utiliser pour traiter les différents symptômes postopératoires, comme le délirium, la douleur, les nausées 
et la rétention urinaire, est primordial, puisque plusieurs de ces symptômes peuvent engendrer des conséquences néfastes pour le 
patient2. Il est à noter que le propofol est l’agent anesthésique de choix pendant et après la chirurgie, si nécessaire1,15.

Il faut à tout prix éviter d’administrer à la personne vivant avec la MP des antagonistes dopaminergiques, c’est-à-dire tous les 
antipsychotiques ainsi que le métoclopramide et la prochlorpérazine1-3. Comme ces médicaments contrecarrent l’effet des 
précurseurs de la dopamine, ils peuvent être hautement préjudiciables. La clozapine ou la quétiapine pourraient toutefois être des 
choix acceptables si un traitement antipsychotique s’avère absolument nécessaire1-3.
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Période préopératoire
	■ Mettre en place un processus standardisé lors de l’évaluation préopératoire pour assurer le cheminement sécuritaire de la 
personne vivant avec la MP tout au long de la période opératoire en y intégrant les éléments suivants :
	• Réalisation du bilan comparatif des médicaments, arrêt des inhibiteurs de la monoamine oxydase B (IMAO-B) 
deux semaines avant l’opération, priorisation d’une chirurgie tôt le matin, si possible, et identification des patients avec 
une pharmacothérapie plus complexe requérant une consultation en pharmacie ou en neurologie, au besoin.

Jour de la chirurgie
	■ S’assurer que le patient reçoit ses précurseurs de la dopamine le matin de la chirurgie.
	■ Considérer l’installation d’un tube nasogastrique (TNG) avant la chirurgie si une longue chirurgie est prévue.
	■ Considérer l’utilisation des timbres de rotigotine si l’installation d’un TNG est impossible ou si le patient doit être strictement 
nil per os et consulter un pharmacien, au besoin.

Période postopératoire
	■ Reprendre les précurseurs de la dopamine et les autres médicaments antiparkinsoniens dès que possible après la chirurgie 
selon l’horaire de prise des médicaments du patient à domicile.
	■ Favoriser une approche interdisciplinaire qui inclut le personnel infirmier, le personnel de réadaptation (physiothérapie, 
ergothérapie et orthophonie) et les diététistes-nutritionnistes en vue de limiter les complications postopératoires.
	■ Éviter l’administration d’antipsychotiques, de métoclopramide et de prochlorpérazine.

Messages clés de la prise en charge périopératoire de la pharmacothérapie d’une personne vivant avec la 
maladie de Parkinson (MP)
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