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RESUME 

Objectif: Editer des recommandations pour un programme de Réhabilitation Améliorée Après Chirurgie 

Cardiaque (RAACC), reposant sur une approche multimodale de la médecine péri-opératoire des patients 

adultes opérés d’une chirurgie cardiaque, ayant pour objectifs d’améliorer la satisfaction du patient, de 

réduire la morbidité et la mortalité postopératoires et les durées de séjour. 

Conception: Un groupe composé de 20 experts des Sociétés Françaises d’Anesthésie-Réanimation (SFAR) et 

de la Société Française de Chirurgie Thoracique et Cardio-Vasculaire (SFCTCV) a été réuni. D’éventuels 

conflits d'intérêts ont été officiellement déclarés dès le début du processus d’élaboration des 

recommandations et ce dernier a été conduit indépendamment de tout financement de l'industrie. Les 

auteurs ont suivi la méthode GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and 

Evaluation) pour évaluer le niveau de preuve de la littérature.  

Méthodes: Six champs ont été définis : 1) la sélection du parcours patient et son information; 2) la gestion 

et la réhabilitation préopératoire; 3) l’anesthésie et analgésie pour chirurgie cardiaque; 4) la stratégie 

chirurgicale et la gestion de la circulation extracorporelle (CEC); 5) la gestion personnalisée du capital 

sanguin, et 6) la réhabilitation postopératoire. Pour chaque champ, l’objectif des recommandations était de 

répondre à un certain nombre de questions formulées selon le modèle PICO (Population, Intervention, 

Comparison, Outcome). A partir de ces questions, une recherche bibliographique extensive a été réalisée, et 

analysée selon la méthode GRADE. Les recommandations ont été formulées selon la méthode GRADE, puis 

votées par tous les experts selon la méthode GRADE grid.  

Résultats : 33 recommandations sur la prise en charge des patients opérés d’une chirurgie cardiaque sous 

CEC ou à cœur battant ont été formulées par le panel d’experts SFAR/SFCTCV. Après trois tours de votes et 

plusieurs amendements, un accord fort a été obtenu pour 33 recommandations. Parmi ces 

recommandations, 10 ont un niveau de preuve élevé (7 GRADE 1+ et 3 GRADE 1-), 19 ont un niveau de 

preuve faible (15 GRADE 2+ et 4 GRADE 2-) et 4 sont des avis d’experts. Enfin, pour 3 questions, aucune 

recommandation n’a pu être formulée. 

Conclusion : Un accord fort a été obtenu parmi les experts afin de fournir des recommandations visant à 

optimiser la prise en charge péri-opératoire des patients opérés d’une chirurgie cardiaque sous CEC ou à 

cœur battant. 

 

Mots clés : chirurgie cardiaque ; réhabilitation améliorée après chirurgie (RAC) ; recommandations. 

 

 

 

  



 

   
 

 

 

ABSTRACT 

Objective: To provide recommendations for Enhanced Recovery After Cardiac Surgery (ERACS) based on a 

multimodal approach of perioperative medicine of adult cardiac surgery patients with the aim of improving 

patient satisfaction, reducing postoperative mortality and morbidity and reducing length of hospital stays. 

Design: A consensus committee of 20 experts from the French society of anaesthesiology and critical care 

medicine (Société Française d’Anesthésie-Réanimation, SFAR) and the French society of thoracic and cardio-

vascular surgery (Société Française de Chirurgie Thoracique et Cardio-Vasculaire, SFCTCV) was convened. A 

formal conflict-of-interest policy was developed at the onset of the process and enforced throughout. The 

entire guidelines process was conducted independently of any industry funding. The authors were advised 

to follow the principles of the Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation 

(GRADE) system to guide assessment of quality of evidence.  

Methods: Six fields were defined: 1) selection of the patient pathway and their information; 2) preoperative 

management and rehabilitation; 3) anaesthesia and analgesia for cardiac surgery; 4) surgical strategy for 

cardiac surgery and bypass management; 5) Patient Blood Management ; and 6) postoperative enhanced 

recovery. For each field, the objective of the recommendations was to answer questions formulated 

according to the PICO model (Population, Intervention, Comparison, Outcome). Based on these questions, 

an extensive bibliographic search was carried out and analysed using the GRADE approach. The 

recommendations were formulated according to the GRADE methodology, and then voted by all the 

experts according to the GRADE grid method.  

Results: The SFAR/SFCTCV guideline panel provided 33 recommendations on the management of patients 

undergoing pulmonary lobectomy. After three rounds of voting and several amendments, a strong 

agreement was reached for 33 recommendations. Of these recommendations, 10 have a high level of 

evidence (7 GRADE 1+ and 3 GRADE 1-); 19 have a moderate level of evidence (15 GRADE 2+ and 4 GRADE 

2-); and 4 are expert judgments. Finally, no recommendation was provided for 3 questions. 

Conclusions: Strong agreement exists among the experts to provide recommendations to optimize the 

whole perioperative management of patients undergoing cardiac surgery. 

 

Keywords: cardiac surgery; enhanced recovery after surgery (ERAS); guidelines. 

 

 

 

  



 

   
 

 

INTRODUCTION 

Les pathologies cardiaques ont une forte prévalence et sont associées à une importante morbi-
mortalité. La chirurgie cardiaque constitue le traitement de référence de nombreuses 
pathologies cardio-vasculaires. La majorité de ces chirurgies sont réalisées sous circulation 
extracorporelle (CEC). Malgré de très nombreux progrès ces dernières décennies, la chirurgie 
cardiaque est associée à une morbidité et une mortalité postopératoire pouvant varier de 5 à 
75% en fonction de la chirurgie réalisée, des comorbidités des patients et de leur fragilité [1]. 

La Réhabilitation Améliorée Après Chirurgie (RAAC) est une optimisation multimodale et 
interdisciplinaire de la prise en charge périopératoire du patient dans le but de favoriser le 
rétablissement précoce de ses capacités après la chirurgie, d’améliorer sa satisfaction, de 
réduire la morbi-mortalité postopératoire et les durées de séjour [2]. Elle s’applique aux 3 
phases du parcours de soins des patients en chirurgie, à savoir : le pré-, le per- et le 
postopératoire [2]. En préopératoire, le parcours de soins doit notamment intégrer une 
préhabilitation reposant sur l'entraînement cardio-respiratoire et musculaire, l’optimisation 
nutritionnelle et une prise en charge psychologique. 

En chirurgie cardiaque, des résultats prometteurs ont été obtenus dans les programmes dits de 
« Fast track » dès les années 1990 [3]. Il s’agissait à l’origine de réduire l’utilisation des 
morphiniques afin de favoriser une extubation rapide [3]. Des études récentes ont montré 
qu’un programme RAAC en chirurgie cardiaque était associé à une diminution des durées 
d’hospitalisation et de la morbidité postopératoire [4-7]. 

L’objectif de ces RFE conduites de manière commune entre des experts chirurgicaux de la 
SFCTCV et médicaux de la SFAR était d’analyser l’intérêt de différentes mesures chirurgicales et 
médicales qui pourraient s’inscrire systématiquement dans un programme de Réhabilitation 
Améliorée Après Chirurgie Cardiaque (RAACC) sous CEC ou à cœur battant. 

 

METHODE  
 
Organisation générale 
 
Ces recommandations sont le résultat du travail d’un groupe d’experts réunis par la SFAR et la 
SFCTCV. Chaque expert a rempli une déclaration de conflits d’intérêts avant de débuter le 
travail d’analyse. L’agenda du groupe a été fixé en amont. Dans un premier temps, le comité 
d’organisation a défini les questions à traiter avec les coordonnateurs d’experts. Il a ensuite 
désigné les experts en charge de chacune d’entre elles. Les questions ont été formulées selon 
un format PICO (Population, Intervention, Comparison, Outcome) après une première réunion 
du groupe d’experts. La population « P » pour l’ensemble des questions est définie comme 
« Patients adultes opérés d’une chirurgie cardiaque sous CEC ou à cœur battant ». L’analyse de 
la littérature et la formulation des recommandations ont ensuite été conduites selon la 
méthodologie GRADE (Grade of Recommendation Assessment, Development and Evaluation). 
Un niveau de preuve a été défini pour chacune des références bibliographiques citées en 
fonction du type de l’étude. Ce niveau de preuve pouvait être réévalué en tenant compte de la 
qualité méthodologique de l’étude. Un niveau global de preuve était déterminé pour chaque 
critère de jugement en tenant compte des niveaux de preuve de chacune des références 



 

   
 

 

bibliographiques, de la cohérence des résultats entre les différentes études, du caractère direct 
ou non des preuves, de l’analyse de coût et de l’importance du bénéfice. Un niveau global de 
preuve « fort » permettait de formuler une recommandation « forte » (« il est recommandé de 
faire… » - GRADE 1+, « il n’est pas recommandé de faire... » - GRADE 1-). Un niveau global de 
preuve modéré ou faible aboutissait à l’écriture d’une recommandation « optionnelle » (« il est 
probablement recommandé de faire… » - GRADE 2+ ou « il n’est probablement pas 
recommandé de faire... » - GRADE 2-). Lorsque la littérature était très faible ou inexistante, la 
question pouvait faire l’objet d’une recommandation sous la forme d’un avis d’expert (« les 
experts suggèrent... »). Les propositions de recommandations ont été présentées et discutées 
une à une. Le but n’était pas d’aboutir obligatoirement à un avis unique et convergent des 
experts sur l’ensemble des propositions, mais de dégager les points de concordance et les 
points de divergence ou d’indécision. Chaque recommandation était alors évaluée par chacun 
des experts et soumise à leurs cotations individuelles à l’aide d’une échelle allant de 1 
(désaccord complet) à 9 (accord complet). La cotation collective était établie selon une 
méthodologie GRADE grid. Pour valider une recommandation sur un critère, au moins 50 % des 
experts devaient exprimer une opinion qui allait globalement dans la même direction, tandis 
que moins de 20 % d’entre eux exprimaient une opinion contraire. Pour qu’une 
recommandation soit forte, au moins 70 % des participants devaient avoir une opinion qui allait 
globalement dans la même direction. En l’absence d’accord fort, les recommandations étaient 
reformulées et, de nouveau, soumises à cotation dans l’objectif d’aboutir à un consensus. Les 
recommandations de GRADE 1 devaient nécessairement obtenir un accord fort ; tandis que les 
recommandations de GRADE 2 pouvaient obtenir un accord fort ou faible. Les avis d’experts, 
exprimant par définition un consensus entre les experts en l’absence de littérature 
suffisamment forte pour grader ces recommandations, devaient nécessairement obtenir un 
accord fort (i.e. au moins 70% d’opinions allant dans la même direction). 
 
Champs des recommandations 
Les recommandations formulées concernent six champs : 1) la sélection du parcours patient et 
son information; 2) la gestion et la réhabilitation pré-opératoires ; 3) l’anesthésie et l’analgésie 
en chirurgie cardiaque; 4) la stratégie chirurgicale et la gestion de la circulation extra-corporelle 
(CEC) en chirurgie cardiaque ; 5) la gestion personnalisée du capital sanguin (patient blood 
management (PBM)) ; et 6) la réhabilitation post-opératoire. 
 
En préambule, il a été décidé de ne pas produire de recommandations qui n’étaient pas 
étayées par les données de la littérature et donc de limiter le nombre d’avis d’experts. La 
population pédiatrique a été exclue du champ de ce référentiel. Une recherche bibliographique 
extensive sur les 25 dernières années a été réalisée à partir des bases de données MEDLINE, 
Cochrane™ et www.clinicaltrials.gov. Pour être retenues dans l’analyse, les publications 
devaient être rédigées en langue anglaise ou française. L’analyse a été centrée sur les données 
récentes selon un ordre d’appréciation allant des méta-analyses d’essais randomisés, aux 
méta-analyses d’autres essais puis aux essais randomisés, et enfin aux autres études dont les 
études observationnelles et rétrospectives. La taille des effectifs, la pertinence de la recherche, 
l’existence de biais potentiels, l’importance des résultats et des écart-types constatés ont été 
prises en considération pour chaque étude. 
 
Synthèse des résultats  



 

   
 

 

Le travail de synthèse des experts et l’application de la méthode GRADE ont abouti à 33 
recommandations. Après trois tours de cotation et quelques amendements, un accord fort a 
été obtenu pour 33 recommandations. Parmi ces recommandations, 10 ont un niveau de 
preuve élevé (7 GRADE 1+ et 3 GRADE 1-), 19 ont un niveau de preuve modéré à faible (15 
GRADE 2+ et 4 GRADE 2-) et 4 sont des avis d’experts. Enfin, pour 3 questions, aucune 
recommandation n’a pu être formulée.  
 
La SFAR et la SFCTCV incitent tous les anesthésistes-réanimateurs et chirurgiens cardiaques à se 
conformer à ces RFE pour optimiser la qualité des soins dispensés aux patients.  
Cependant, chaque praticien doit exercer son propre jugement dans l’application de ces 
recommandations, en prenant en compte son expertise et les spécificités de son établissement, 
pour déterminer la méthode d'intervention la mieux adaptée à l'état du patient dont il a la 
charge.  
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CHAMP 1. SELECTION DU PARCOURS PATIENT ET INFORMATION 

 

Question 1. La mise en place d’un programme RAACC permet-elle de réduire les 

complications postopératoires ou la durée d’hospitalisation ?  

Experts : Jean-Philippe GRIMAUD (SFCTCV, Bordeaux), Fehmi KATTOU (SFAR, Paris)  

 

R1.1 – Il est probablement recommandé d’inclure les patients dans un programme de RAACC 
afin de réduire les durées de ventilation mécanique, les durées d’hospitalisation en 
réanimation et à l’hôpital. 

GRADE 2+ (accord FORT) 

Argumentaire : Le concept initial de “Fast Track” reposait sur l’analgésie multimodale avec 
épargne morphinique et une mobilisation précoce [1]. Ce concept a évolué vers la Réhabilitation 
Améliorée Après Chirurgie (RAAC) notamment avec l’inclusion de protocoles préopératoires 
permettant d’améliorer la satisfaction des patients et de réduire la morbi-mortalité 
postopératoires [2]. Des recommandations ont été émises en chirurgie viscérale [2], en chirurgie 
thoracique [3] et plus récemment en chirurgie cardiaque [4]. La RAAC inclut l’information du 
patient, la réduction de la période de jeûne péri-opératoire, une analgésie multimodale avec 
épargne morphinique plus ou moins associée à une anesthésie locorégionale et une mobilisation 
précoce [2-4].  

A ce jour, il n’y a pas de consensus dans la littérature concernant les actions péri-opératoires 
devant être incluses dans un programme de RAACC. Toutes les études ont inclus des patients 
bénéficiant d’une chirurgie cardiaque élective [1,5-10]. Les effectifs étaient limités avec moins de 
500 patients par groupe [1,5-10]. Il s’agissait d’études rétrospectives [1,6,8] ou prospectives de 
cohorte [5,9,10]. Seule l’étude de Li et al. [7] était une étude prospective randomisée. 

Trois études rapportaient la mortalité hospitalière qui ne différait pas entre les groupes standard 
et Fast Track [1] ou RAACC [5,9,10]. Deux études ont objectivé une diminution de la morbidité 
cumulée hospitalière dans le groupe RAACC [5,7]. 

Le protocole Fast Track [1] et le programme RAACC [5-10] étaient associés à une diminution de la 
durée de ventilation mécanique, de la durée de séjour en réanimation et de la durée de séjour 
globale par rapport à une prise en charge standard. Deux études ne retrouvaient pas de 
différence concernant l’incidence des ré-intubations [8,9]. L’incidence de la broncho-
pneumopathie postopératoire n’était pas rapportée dans ces différentes études. 

Une étude prospective de cohorte incluant des patients opérés de pontage coronarien à cœur 
battant objectivait une diminution du taux de troponine T dans le groupe RAACC 
comparativement au groupe standard [10]. Cependant, deux autres études ne retrouvaient pas 
de différence en termes d’incidence d’infarctus du myocarde postopératoire [1,5]. Les incidences 
d’AVC [5,7], d’ACFA [1,5,7] et d’insuffisance rénale aigüe [5] postopératoires ne différaient pas en 
fonction des modalités de prise en charge.  

En conclusion, malgré l’absence de consensus sur la définition du programme RAACC, il existe 
actuellement dans la littérature une tendance forte en faveur de l’intérêt d’un programme 
RAACC en termes de réduction des durées de ventilation mécanique ou des durées de séjour en 
réanimation et à l’hôpital. 
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Question 2. Les modalités d’information et d’éducation préopératoires ont-elles un impact 

sur la survenue de complications postopératoires ou sur la durée d’hospitalisation ? 
Experts : Jean-Philippe GRIMAUD (SFCTCV, Bordeaux), Fehmi KATTOU (SFAR, Paris) 

 

R1.2 – Il est probablement recommandé de délivrer une information et une éducation de 
qualité à l’aide de plusieurs supports avant une chirurgie cardiaque pour diminuer l’incidence 
des complications postopératoires. 

GRADE 2+ (accord FORT) 

Argumentaire : Plusieurs essais cliniques randomisés rapportaient un bénéfice d’une information 
de qualité en préopératoire sur la survenue de complications postopératoires des patients de 
chirurgie cardiaque [1-5]. Dans ces études, l’information et l’éducation des patients 
comprenaient à chaque fois un livret d’information et un entretien de 20 à 40 minutes avec une 
infirmière spécialisée. Zhang et al. ont rapporté moins de pneumopathies et moins de troubles 
du rythme cardiaque dans le groupe de patients ayant reçu une éducation par une infirmière 
spécialisée 3 jours avant la chirurgie avec notamment un apprentissage des techniques de 
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respiration abdominale, de toux et des informations détaillées concernant leur séjour et leurs 
parcours de soins [1]. Dans un autre essai randomisé portant sur 395 patients, Kalogianni et al. 
retrouvaient une baisse des infections du site opératoire de 5,3% à 0,5% [2]. Dans une autre 
étude récente [3], une éducation individualisée préopératoire réduisait l'incidence du delirium 
postopératoire de 24% à 10% chez les patients opérés en chirurgie cardiaque. En revanche, la 
durée de séjour à l'hôpital était similaire entre les deux groupes. Concernant l’impact de 
l’éducation préopératoire sur la durée d’hospitalisation, les résultats rapportés par Guo et al. [4] 
et confirmés à travers la méta-analyse de 14 études menée par Ramesh en 2016 incluant 2071 
patients [5] ont également objectivés une réduction significative de l’anxiété sans impact sur la 
durée d’hospitalisation.  

A ce jour, le niveau de preuve est insuffisant pour parvenir à des conclusions formelles sur le rôle 
de l’information et de l’éducation thérapeutique préopératoire en chirurgie cardiaque. Des 
études supplémentaires sont nécessaires pour explorer l'hétérogénéité de ces données. Devant 
l’absence d’effet indésirable lié à l’information du patient, nous recommandons aux praticiens de 
santé d’apporter une information préopératoire complète et des conseils personnalisés. 
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Question 3. L’hospitalisation systématique en postopératoire de chirurgie cardiaque en 

unité de soins critiques a-t-elle un impact sur la survenue de complications 

postopératoires et sur la durée d’hospitalisation ? 
Experts : Lionel CAMILLERI (SFCTCV, Clermont-Ferrand), Fehmi KATTOU (SFAR, Paris) 
 

R1.3 – Il est probablement recommandé d’admettre les patients en unité de soins critiques 

(réanimation et/ou surveillance continue) de chirurgie cardiaque en postopératoire afin de 

réduire la survenue de complications postopératoires. 

GRADE 2+ (accord FORT) 

Argumentaire : Les unités de soins critiques incluent par définition 2 types de structure : la 

réanimation et l’unité de surveillance continue. 

Admission postopératoire en réanimation de chirurgie cardiaque : Le recours à une unité de 



 

   
 

 

réanimation en postopératoire de chirurgie cardiaque semble la règle depuis longtemps, comme 

en témoigne une enquête réalisée en France [1]. La durée d’hospitalisation semble inversement 

proportionnelle à la taille de l’unité et au volume d’activité. Trois études prospectives de cohorte 

[2-4] soulignent l’intérêt d’une admission en postopératoire dans une réanimation 

cardiovasculaire avec du personnel médical et paramédical spécialisé en soins critiques de 

chirurgie cardiovasculaire en collaboration avec l’équipe chirurgicale. Ces structures spécialisées 

en réanimation cardiovasculaire permettent, en comparaison à des unités dans lesquelles les 

patients sont suivis par l’équipe chirurgicale, une réduction de la mortalité, de la durée de 

ventilation mécanique, du taux de morbidité globale, de la durée d’hospitalisation et du taux de 

réadmission [2-4]. Néanmoins, ces données sont issues d’études observationnelles comparant 

deux périodes successives, ce qui en réduit fortement la pertinence. 

Admission postopératoire en unité de surveillance continue : Les unités de surveillance continue 

réduisent les durées d’hospitalisation en réanimation et à l’hôpital après chirurgie cardiaque, 

sans influer sur la mortalité [5-7]. L’inclusion des patients sur des périodes différentes réduit 

considérablement la pertinence de ce résultat faisant probablement intervenir un processus 

d’apprentissage et d’expérience. 

Une admission directe en unité de surveillance continue spécialisée après chirurgie cardiaque (i.e 

sans passage préalable par la réanimation) a été proposée [8,9] dans 2 études. Dans une 

première étude, l’utilisation d’une unité de surveillance continue spécialisée en chirurgie 

cardiaque permettait, après quelques heures de surveillance, de sélectionner les patients qui 

étaient transférés dans le service d’hospitalisation ou admis en réanimation (7% des patients 

seulement étaient admis en réanimation) [8]. Il s’agissait cependant d’une étude de cas à la 

pertinence extrêmement limitée. La deuxième étude, dans le cadre d’un protocole Fast Track, 

comparait rétrospectivement deux populations de 421 patients consécutifs appariés par score de 

propension, après admission dans une unité de réanimation versus une unité de surveillance 

continue spécialisée [9]. Ender et al. rapportent une diminution des durées de ventilation 

mécanique, de séjours en réanimation et d’hospitalisation lors d’une admission en soins continus 

par rapport à une admission en réanimation conventionnelle. L’admission en unité de 

surveillance continue spécialisée était associée à une diminution de la mortalité postopératoire 

[9]. 

Ces 2 études suggèrent qu’une admission en postopératoire de chirurgie cardiaque vers une 

unité de surveillance continue spécialisée peut être envisagée avec des résultats satisfaisants. Le 

recours aux unités de soins continues spécialisées peut être suggéré pour une meilleure 

utilisation des ressources des soins de réanimation et pour une réadaptation plus rapide des 

patients dans un programme de RAACC. 

En conclusion, l’utilisation de l’ensemble des ressources d’unité de soins critiques (réanimation et 

surveillance continue) spécialisée en chirurgie cardiaque, avec le personnel formé à la gestion de 

ces patients, est probablement recommandée afin d’optimiser le parcours de soins 

postopératoires. 
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CHAMP 2. GESTION ET PREHABILITATION PREOPERATOIRES 

 

Question 1. Le dépistage et la correction de la dénutrition ont-ils un impact sur la 

survenue de complications postopératoires ou sur la durée d’hospitalisation ? 

Experts : Catherine GUIDON (SFAR, Marseille), André VINCENTELLI (SFCTCV, Lille) 
 

R2.1 – Il est probablement recommandé de dépister la dénutrition avant une chirurgie 
cardiaque dans le but de la corriger pour diminuer la survenue de complications 
postopératoires. 

GRADE 2+ (accord FORT) 

Argumentaire : La prévalence de la dénutrition avant chirurgie cardiaque varie de 10 à 25% (en 
fonction des tests de dépistage utilisés) [1]. La dénutrition est un facteur de mauvais pronostic 
après chirurgie cardiaque avec une augmentation de la morbi-mortalité pour les patients 
présentant une dénutrition quantifiée soit par l’albuminémie, soit par l’indice de masse 
corporelle (IMC) (seuils variables selon les études) [2-5].  

La SFAR a émis des recommandations de bonnes pratiques cliniques sur la nutrition péri-
opératoire en 2010 [6]. En 2018, la Société Américaine pour la Réhabilitation Améliorée Après 
Chirurgie (SARAAC) a publié un consensus sur le dépistage et le traitement de la dénutrition 
dans le cadre d’un programme RAAC [7]. Ces recommandations soulignent que tous les 
patients, avant une chirurgie cardiaque,  doivent bénéficier d’une évaluation du statut 
nutritionnel et d’une prise en charge par compléments d’un apport protéique et calorique 
insuffisant et/ou d’une dénutrition [6,7]. Ces modalités sont résumées dans la Figure 1 et pour 
plus de détail, il est nécessaire de se référer aux recommandations de la SFAR et de la SARAAC 
[6,7]. Les valeurs des seuils préopératoires définissant une dénutrition sont variables en 
fonction des sociétés savantes (Figure 1) [6,7]. Il est à noter que dans la méta-analyse de Karas 
et al. [5] portant sur 12 589 patients au travers de 12 études, une hypoalbuminémie inférieure à 
40 g/L était associée à une augmentation de la mortalité et de la morbidité postopératoires 
chez les patients de plus de 65 ans.   
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Question 2. Le sevrage tabagique a-t-il un impact sur la survenue de complications post-
opératoires ou sur la durée d’hospitalisation ? 
Experts : Alain CURTIL (SFCTCV, Lyon), Julien AMOUR (SFAR, Paris) 

 

R2.2 – Il est recommandé d’obtenir le sevrage tabagique le plus tôt possible avant une 
chirurgie cardiaque afin de réduire les complications postopératoires notamment 
respiratoires. 

GRADE 1+ (accord FORT) 

Argumentaire : L’arrêt préopératoire du tabac, indépendamment du délai avant chirurgie, a 
d’ores et déjà été recommandé dans la RFE SFAR « Prise en charge du tabagisme en péri 
opératoire » en 2016 et dans la RFE SFAR/SFCTCV « Réhabilitation améliorée après lobectomie 
pulmonaire” en 2019 [1,2]. 

Concernant la chirurgie cardiaque, une méta-analyse récente de 2018 (13 études ; 34230 
patients) ne montre pas d’effet sur la réduction de la mortalité à 30 jours [3], mais montre un 
intérêt en termes de survenue de complications pulmonaires. Ces conclusions sont retrouvées 
dans une étude rétrospective chez 3207 patients opérés de pontages coronaires [4]. Il n’y a pas 
d’effet sur la mortalité et sur les comorbidités majeures si l’arrêt de l’intoxication tabagique n’a 
pas lieu au moins un mois avant la date d’intervention. Une autre méta-analyse portant sur 564 
publications retrouve les mêmes conclusions avec une réduction du taux de complications 
respiratoires postopératoires [5]. Une grande partie des publications montre en outre une 
diminution de la durée d’hospitalisation ainsi qu’en unité de soins intensifs. Cette méta-analyse 
souligne de surcroît l’intérêt d’un arrêt du tabac le plus tôt possible, sans pouvoir préciser de 
délai optimal [5]. Enfin, une étude rétrospective monocentrique sur une large cohorte de 
patients opérés de chirurgie coronarienne (6113 patients) rapporte un bénéfice à débuter le 
programme de sevrage tabagique avant la chirurgie [6]. 

Au final, le sevrage tabagique est fortement recommandé avant une intervention de chirurgie 
cardiaque car il diminue les complications postopératoires, en particulier respiratoires. Un 
programme de sevrage tabagique doit être initié le plus tôt possible avec une prise en charge 
multidisciplinaire dès la période préopératoire. 
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Question 3. Le contrôle de l’hémoglobine glyquée a-t-il un impact sur la survenue de 

complications postopératoires ou sur la durée d’hospitalisation ? 
Experts : Catherine GUIDON (SFAR, Marseille), André VINCENTELLI (SFCTCV, Lille) 

 

R2.3 – Il est probablement recommandé de disposer d’un dosage d’hémoglobine glyquée de 

moins de 3 mois en préopératoire chez les patients diabétiques ou présentant un syndrome 

métabolique, et de prendre un avis diabétologique pour améliorer le contrôle glycémique le 

plus en amont possible de la chirurgie (et au besoin en la reportant en fonction du degré 

d’urgence) en cas de valeur >8% afin de diminuer la survenue de complications 

postopératoires et la durée d’hospitalisation. 

GRADE 2+ (accord FORT) 

Argumentaire : Les données actuelles montrent qu’une dysrégulation de la glycémie en 

périopératoire (hyperglycémie, hypoglycémie, fluctuation de la glycémie) pourrait augmenter le 

risque de décès et l’incidence des complications infectieuses, d’un défaut de cicatrisation, 

d’évènements cardio- et cérébro-vasculaires, la durée d’hospitalisation et affecter le pronostic à 

long terme [1,2]. Une méta-analyse de 2020 [3] incluant 23 études comparait l’association entre 

l’HbA1c préopératoire et les complications périopératoires en chirurgie cardiaque et les 

interventions coronariennes percutanées chez les patients diabétiques et non diabétiques. Les 

résultats mettaient en évidence une diminution de l’incidence des infections du site opératoire, 

d’insuffisance rénale, d’infarctus du myocarde et une diminution de la durée de séjour 

hospitalier après chirurgie cardiaque chez des patients diabétiques ayant un taux d’HbA1c 

préopératoire bas (≤6,5-7%). Une autre méta-analyse de 2017 incluant 8 études [4] montrait 

qu’une HbA1c élevée (>7%) était associée à une majoration du risque de mortalité toutes 

causes confondues et à une augmentation de l’incidence d’un infarctus du myocarde et d’un 

AVC chez les patients diabétiques après chirurgie coronarienne. Il existait d’importantes 

variations quant à la définition du seuil élevé d’HbA1c et aux durées de suivis des patients parmi 

les études incluses dans ces 2 méta-analyses. Aucune de ces 2 méta-analyses n’incluait d’études 

randomisées contrôlées. En fonction de la valeur de l’hémoglobine glyquée se pose la question 

d’optimiser un diabète déséquilibré après avis spécialisé, et celle de reporter la chirurgie si 

celle-ci n’est pas urgente.  
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Question 4. Un programme de préhabilitation cardio-respiratoire a-t-il un impact sur la 

survenue de complications postopératoires ou sur la durée d’hospitalisation ? 

Experts : Alain CURTIL (SFCTCV, Lyon), Catherine GUIDON (SFAR, Marseille), André Vincentelli 

(SFCTCV, Lille) 

R2.4 - Il est probablement recommandé de proposer un programme de préhabilitation cardio-

respiratoire et musculaire avant une chirurgie cardiaque pour diminuer la survenue de 

complications postopératoires et la durée d’hospitalisation. 

GRADE 2+ (accord FORT) 

Argumentaire : Plusieurs études randomisées en chirurgie cardiaque ont évalué l’impact de la 

kinésithérapie respiratoire [1–5] et de la préhabilitation physique [6,7]. Trois méta-analyses ont 

rapporté l’intérêt d’une préhabilitation cardio-respiratoire sur la durée d’hospitalisation et la 

survenue de complications pulmonaires postopératoires [8–10], ainsi qu’une étude 

observationnelle [11]. La majorité des travaux étaient réalisés en chirurgie coronaire avec des 

populations hétérogènes et des critères d’inclusion portant sur des patients à risque de 

complications respiratoires [1,11] ou sur des patients à faible risque chirurgical [7,12]. 

Le travail des muscles inspiratoires (Incitative Muscle Training) a été le plus étudié, et l’apport 

de l’utilisation d’un appareil équipé d’une valve à pression inspiratoire prédéterminée a montré 

le plus d’efficacité [1,2,5,12], sans effets secondaires préjudiciables [9]. D’après une étude, les 

bénéfices de cet entraînement nécessitent au moins 5 jours de préparation, sous couvert d’une 

pratique biquotidienne [2]; selon d’autres études, ils nécessitent au moins deux semaines de 

préparation respiratoire et un suivi par un kinésithérapeute. 

Un entraînement des muscles respiratoires inspiratoires permettait de diminuer le risque de 

pneumopathies (RR compris entre 0,44 et 0,45) et d’atélectasies (RR compris entre 0,53 et 0,59) 

postopératoires [8–10]. L’étude la plus large (276 patients) montrait une diminution de 

l’incidence des pneumopathies de 16 à 6,5%. Un protocole de prise en charge respiratoire 

courte sur 5 jours ne montrait pas de diminution significative des pneumopathies (7,1% versus 

3,1 %) mais une diminution des complications respiratoires globales (27,3% versus 10,2%) [2]. 

L’analyse de la littérature a montré que la préhabilitation cardiaque et musculaire améliore les 

conditions physiques préopératoires, objectivées par un test de marche de 6 min [4,13], ou un 

questionnaire de la qualité de vie [7]. Cette préhabilitation permettait de réduire les 

complications pulmonaires postopératoires (OR = 0,52 (0,30-0,92) en particulier les 



 

   
 

 

pneumopathies sévères (OR 0,40 (0,19-0,84)) et les atélectasies postopératoires (RR 0,53 (0,34-

0,82)). Ces résultats sont également observés dans l’étude de Hulzebos [1] menée sur 279 

patients opérés d’une chirurgie cardiaque programmée.  

Les effets bénéfiques de la préhabilitation cardiorespiratoire et musculaire ont également été 

constatés sur la durée d’hospitalisation (-3,2 et -1,3 jours) [8,9] mais pas sur la durée de 

ventilation mécanique ou la mortalité [8]. Dans d’autres études, la diminution de la durée de 

séjour était en moyenne de 1 jour [1–3,5,7,11]. 

Concernant le type d’exercices préopératoires, les propositions sont très hétérogènes [7,14]. De 

plus, il est maintenant reconnu que l’activité physique améliore la sensibilité à l’insuline, 

augmente le ratio masse maigre/masse grasse et améliore la transition entre l’hôpital et le 

retour à domicile [4,7,13,15-17].  

Enfin, les recommandations américaines sur la RAACC [18] se positionnent aussi en faveur 

d’une préhabilitation cardiaque multimodale de 4 à 8 semaines préopératoires.  

Ainsi, il apparaît nécessaire de proposer à chaque patient bénéficiant de chirurgie cardiaque, 

dans la limite de leurs capacités, un programme de préhabilitation cardiaque, respiratoire et 

musculaire, d’au moins 4 semaines, comprenant des exercices de renforcement musculaire 

d’activité croissant, à adapter en fonction de chaque patient. Ce délai doit être nuancé par la 

notion de bénéfice-risque pour chaque patient en fonction de la cardiopathie causale et du 

degré d’urgence pour la prise en charge chirurgicale. La préhabilitation respiratoire doit 

proposer un schéma d'entraînement progressif des muscles inspiratoires intégrant 

probablement l’utilisation d’un dispositif avec valve à pression inspiratoire ajustable. 
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Question 5. Le dépistage du portage du Staphylococcus aureus (SAMS/SARM) au niveau 
de la sphère oropharyngée et sa désinfection avant la chirurgie ont-ils un impact sur la 
survenue de complications postopératoires ou sur la durée d’hospitalisation ?  
Experts : Alain CURTIL (SFCTCV, Lyon), Julien AMOUR (SFAR, Paris) 

 

R2.5 - Il est recommandé de procéder, sans dépistage microbiologique, à une décolonisation 

nasale du portage de Staphylococcus aureus (SA) par de la mupirocine 2% dans chaque 

narine, associée à une décontamination oropharyngée systématique par bain de bouche 

biquotidien à la chlorhexidine, en les débutant au moins 48h avant la chirurgie et pour une 

durée totale de 5-7 jours, afin de diminuer la survenue des infections postopératoires 

GRADE 1+ (accord FORT) 

Argumentaire :  

Efficacité de la décolonisation sur le portage de Staphylococcus aureus (SA) : Le traitement par 

la mupirocine 2% permet une décolonisation efficace du portage nasal de SA. Une étude 



 

   
 

 

randomisée multicentrique montrait qu’un traitement par 2 applications quotidiennes de 

mupirocine 2% dès l’admission en réanimation et pendant 5 jours, associée à une toilette à la 

chlorhexidine quotidienne, permettait de réduire significativement le portage de SARM nasal 

(RR 0,63 (0,52-0,75)) [1]. Ce résultat était confirmé par une étude randomisée avec une 

réduction significative du portage de SA par un traitement la veille et le jour de la chirurgie par 

2 applications par jour de mupirocine 2% et une douche à la chlorhexidine (RR 0,23 (0,14-1,14)) 

[2]. Van Rijen et al. n’ont pas objectivé d’émergence de bactéries multi-résistantes liée à la 

pression de sélection de la décolonisation [3]. 

Impact de la décolonisation sur les infections postopératoires à SA : Dans une méta-analyse 

portant sur 4 études randomisées, Van Rijen et al. ont montré que la décolonisation nasale par 

mupirocine 2% permettait de diminuer les complications infectieuses à SA (SAMS et SARM) par 

rapport au placebo (RR 0,55 (0,34-0,89), indice d’hétérogénéité I2 à 0%)) [3]. Différents 

protocoles étaient réalisés dans les 4 études randomisées sélectionnées, le traitement par 

mupirocine 2% s’étalant de 7 jours à 24 heures avant la chirurgie selon les études, à raison de 2 

applications quotidiennes pour une durée totale de 5-7 jours. Dans l’étude au poids statistique 

le plus important de cette méta-analyse incluant 3 864 patients, Perl et al. montraient 

l’efficacité d’un traitement de 5 jours précédant la chirurgie pour diminuer les complications 

infectieuses postopératoires à SA [4]. En revanche, dans cette méta-analyse, la décolonisation 

nasale ne permettait pas de mettre en évidence de bénéfice en termes d’infection du site 

opératoire en comparaison au placebo (RR 0,64 (0,38-1,06). Le bénéfice de la décolonisation du 

SA préopératoire sur le risque infectieux postopératoire à SA a été retrouvé également dans 

deux autres études randomisées [5,6] et deux grandes études prospectives de cohortes [7,8]. 

Les protocoles utilisés dans ces différentes études étaient : 1) mupirocine 2% et douche 

quotidienne à la chlorhexidine pendant les 5 jours précédant la chirurgie [5] ; 2) gel de 

chlorhexidine 0,12%, bain de bouche à la chlorhexidine 0,12% et douche à la chlorhexidine 4 

fois par jours durant les 2 jours précédant la chirurgie [6] ; 3) 2 applications quotidiennes de 

mupirocine 2% et une douche à la chlorhexidine la veille et le jour de la chirurgie poursuivie 

pour une durée totale de 5 jours [7] ; 4) 2 applications quotidienne de mupirocine 2% et une 

douche à la chlorhexidine pendant 5 jours avant la chirurgie [8]. Toutes ces études étaient 

associées à une diminution significative des infections du site opératoire [5-8]. 

Décolonisation nasale systématique avant chirurgie cardiaque sans dépistage préalable : 

Huang et al. ont montré qu’une décolonisation systématique sans dépistage préalable était la 

stratégie qui offrait la meilleure baisse du risque relatif d’infection à SA [1]. De plus, Hong et al. 

ont montré que la décolonisation systématique permet de réaliser une économie de santé très 

significative par rapport à la stratégie de décolonisation dirigée sur des prélèvements positifs 

sans différence d’efficacité [9]. 

Décontamination oropharyngée : Une méta-analyse incluant 3 études randomisées contrôlées 

et 3 études quasi-expérimentales (5 études réalisées en chirurgie cardiaque et 1 étude en 

chirurgie œsophagienne) a étudié l’impact d’une hygiène orale préopératoire sur l’incidence 

des infections postopératoires [10]. Il a été objectivé une diminution des infections 

nosocomiales (RR 0,65 (0,55-0,78), une diminution des infections respiratoires (RR 0,48 (0,36-

0,65) et une diminution des infections du site opératoire (RR 0,48 (0,27-0,84)) [9]. Une méta-

analyse (5 études incluant 2 284 patients) étudiant l’incidence des pneumopathies 



 

   
 

 

postopératoires après chirurgie cardiaque a objectivé une réduction significative de cette 

complication dans le groupe bain de bouche à la chlorhexidine (RR 0,52 (0,39-0,7)) [11]. 
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Question 6. Une stratégie péri-opératoire de prévention de la fibrillation atriale 

postopératoire (FAPO) a-t-elle un impact sur la survenue de complications postopératoires 

ou sur la durée d’hospitalisation ? 
Experts : Julien AMOUR (SFAR, Paris), André VINCENTELLI (SFCTCV, Lille) 

 

R2.6 - Il est recommandé de mettre en place une stratégie péri-opératoire de prévention de la 

fibrillation atriale postopératoire par le maintien péri-opératoire ou l’introduction précoce 

postopératoire d’anti-arythmiques pour diminuer le risque d’AVC postopératoire et la durée 

d’hospitalisation. En l’absence de contre-indication, les bétabloquants seront utilisés en 

première intention. 



 

   
 

 

GRADE 1+ (accord FORT) 

Argumentaire : La fibrillation atriale postopératoire (FAPO) constitue l’une des complications 

postopératoires de chirurgie cardiaque les plus fréquentes, pouvant atteindre 30% des patients 

tous âges confondus et 50% des patients de plus de 80 ans [1]. La FAPO est responsable d’une 

augmentation de la durée d’hospitalisation et multiplie par 2 à 3 le risque d’AVC postopératoire 

[1,2]. L’efficacité de la prévention de la FAPO a été clairement démontrée par 2 méta-analyses. 

L’une, publiée en 2005, porte sur 94 études randomisées en chirurgie de pontages coronaires 

et/ou valvulaire [3]. Dans cette étude, Burgess et al. concluaient au bénéfice d’une stratégie 

préventive par bêtabloquant introduit au décours de la chirurgie (RR 0,36 (0,28-0,47)), ou 

poursuivi en postopératoire immédiat chez les patients traités de manière chronique (RR 0,37 

(0,30-0,44) [3]. Ces résultats se confirment dans une méta-analyse plus récente, publiée en 

2015, portant sur 119 études randomisées regroupant un collectif de 17 364 patients, dans 

laquelle Arsenault et al. confirmaient le bénéfice des bêtabloquants introduits en 

postopératoire pour la prévention de la FAPO (RR 0,34 (0,26-0,43,) avec une hétérogénéité très 

faible (I2=3%) |4]. Dans une méta-analyse regroupant 9 études randomisées versus placebo et 

regroupant un collectif de 807 patients, Li et al. objectivaient le bénéfice du landiolol, 

bêtabloquant intraveineux de courte durée d’action, introduit en postopératoire immédiat à la 

dose de 0,5-10 µg/kg/min pendant 48-72h postopératoires dans la prévention de la FAPO (RR 

0,41 (0,32-0,52) [5]. La limite de cette méta-analyse est qu’elle portait exclusivement sur une 

population japonaise et pourrait ne pas être extrapolable à un collectif caucasien. En 

comparaison aux bêtabloquants, l’amiodarone présentait un moindre bénéfice préventif avec 

un risque relatif de 0,60 (0,53-0,67) pour Burgess et al. et 0,43 (0,34-0,54) pour Arsenault et al. 

avec une forte hétérogénéité (I2=63%) [3,4]. Burgess et al. objectivaient une diminution du 

risque d’AVC postopératoire en comparaison aux bêtabloquants et autres traitements 

préventifs de FAPO, sur la base d’une analyse de critères secondaires sans qu’il soit possible de 

connaître l’hétérogénéité de l’analyse ce qui en limite fortement la pertinence [3]. 

Concernant la prévention par le magnésium, Burgess et al. ne montraient pas de bénéfice d’une 

supplémentation systématique en magnésium sans confirmation d’une hypomagnésémie 

avérée en postopératoire, les auteurs soulignant la futilité de ce dernier lorsqu’une prévention 

par bêtabloquant était effectuée [3]. Arsenault et al. montraient un bénéfice (RR 0,55(0,41-

0,73), moyennant une hétérogénéité excessive (I2 =51%) qui en limite la pertinence [4]. La 

durée d’hospitalisation et la mortalité n’étaient pas impactées par ce traitement [6]. 

La Figure 2 rapporte la stratégie globale périopératoire de prévention de la FAPO en chirurgie 

cardiaque. La (ré)introduction des bêtabloquants doit être la plus précoce possible, adaptée à la 

fréquence cardiaque et à l’existence de troubles éventuels de la conduction, en tenant compte, 

bien évidemment, du statut hémodynamique du patient. 
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Question 7. Un traitement par statine préopératoire a-t-il un impact sur la survenue de 

complications postopératoires ou sur la durée d’hospitalisation ? 

Experts : Julien AMOUR (SFAR, Paris), Alain CURTIL (SFCTCV, Lyon) 

 

R2.7 - Il n’est probablement pas recommandé d’initier un traitement par statine en l’absence 

de traitement préalable avant une procédure de chirurgie cardiaque pour réduire la survenue 

de complications postopératoires et diminuer la durée d’hospitalisation. 

GRADE 2- (accord FORT) 

Argumentaire : L’intérêt de l’utilisation des statines en préopératoire de chirurgie cardiaque a 

fait l’objet de nombreuses études. Les résultats sont très disparates. Une méta-analyse de 2008 

portant sur 30000 patients retrouvait une réduction de la fibrillation atriale postopératoire (OR 

0,67 (0,51–0,88)), des AVC (OR 0,74 (0,60–0,91)) et de la mortalité toutes causes confondues 

(OR 0,57 (0,49–0,67)) [1]. Il convient de souligner que sur les 19 études de cette analyse, 16 

études étaient observationnelles et seules 3 étaient des études prospectives randomisées. 

ARMYDA-3 est une étude prospective ayant investigué la survenue d’arythmies après 

introduction d’atorvastatine 7 jours avant la chirurgie. Elle montrait une réduction des 

arythmies et une diminution des durées de séjour [2]. Les bénéfices sur le nombre d’arythmies 

postopératoires, sur la survenue d’accidents neurologiques et sur la durée d’hospitalisation 

étaient également montrés dans la méta analyse de Goh et al. [3]. En revanche, plusieurs autres 

essais ne retrouvaient pas de bénéfices,  notamment sur l’incidence de FAPO. L’étude PROFACE 

et la méta-analyse de Yin et al. montraient l’inefficacité d’un traitement par atorvastatine avant 

une chirurgie valvulaire [4,5]. Enfin, une méta-analyse d’essais contrôlés randomisés portant sur 

5 102 patients ne retrouvait pas de bénéfice des statines sur la survenue de complications 

postopératoires (FAPO ; Infarctus du myocarde ; AVC) [6]. Cette étude retrouvait une 

augmentation d’incidence  d’insuffisance rénale aigüe et ne pouvait pas exclure un impact sur la 

mortalité hospitalière. 

Au final, ces études n’encouragent pas l’instauration d’un traitement par statine avant une 

procédure de chirurgie cardiaque. Cependant, à la vue de ces données bibliographiques et des 

pratiques déjà admises dans les autres spécialités notamment en termes d’effet rebond lors de 

l’arrêt péri-opératoire des statines, il est probablement légitime de poursuivre les statines chez 

les patients traités au long cours. 
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Question 8. La limitation du jeûne péri-opératoire permet-elle de réduire les 

complications postopératoires ou la durée d’hospitalisation ? 
Experts : Lionel CAMILLERI (SFCTCV, Clermont-Ferrand), Fehmi KATTOU (SFAR, Paris) 

 

R2.8 – Il est probablement recommandé de limiter le jeûne préopératoire à 6 heures pour les 

solides et 2 heures pour les liquides clairs, en prenant une solution carbohydratée en 

préopératoire, pour réduire les complications postopératoires et la durée d'hospitalisation en 

réanimation. 

GRADE 2+ (accord FORT) 

Argumentaire : La limitation du jeûne préopératoire est une composante importante des 

programmes de réhabilitation précoce après chirurgie (RAAC). Dans le cadre de la chirurgie 

cardiaque, quatre études randomisées ont été réalisées spécifiquement pour évaluer l’impact 

du jeûne préopératoire chez ces patients. Deux d’entre elles confirment l’innocuité de la prise 

de 400 mL d’une boisson carbohydratée 2 heures avant une chirurgie cardiaque [1,2]. Seul 

l’essai randomisé de Breuer et al. portant sur 188 patients ASA 3 et 4 ne retrouvait pas d’effet 

sur la survenue de complications postopératoires ni sur la durée d’hospitalisation entre les 2 

groupes [2]. Dans une étude randomisée de 2017, Şavluk et al. ne retrouvaient pas non plus de 

différence en termes de complications postopératoires mais notaient en revanche une baisse 

des besoins en inotropes et une diminution de la durée de séjour en réanimation par rapport au 

groupe contrôle resté à jeun pendant 8 heures [3]. La même année, Feguri et al, ont rapporté 

une baisse des pneumopathies et des infections du site opératoire [4]. Ils ont décrit également 

la survenue de moins d’épisodes d’arythmie cardiaque postopératoire et un moindre recours 

aux amines vasoactives pendant et après la chirurgie dans les groupes ayant reçus des acides 

gras polyinsaturés oméga-3 en plus de la solution carbohydratée. Ces études [1,2,3,4], incluses 

dans une méta-analyse parue récemment, confirmaient une durée d’hospitalisation plus courte 



 

   
 

 

en réanimation ainsi qu’un recours moins fréquent aux inotropes dans le groupe ayant reçu une 

charge glucidique préopératoire [5]. Il est important de noter que les études analysées étaient 

très hétérogènes et que ce résultat doit être confirmé par de nouvelles études. 
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CHAMP 3. ANESTHESIE ET ANALGESIE POUR CHIRURGIE CARDIAQUE 

 

Question 1. Le choix des agents anesthésiques a-t-il un impact sur la survenue de 

complications postopératoires ou sur la durée d’hospitalisation ? 
Experts : Sophie PROVENCHERE FRUTHIOT (SFAR, Paris), Pierre Grégoire GUINOT (SFAR, Dijon) 

 

R3.1 – Il n’est probablement pas recommandé de privilégier des agents halogénés plutôt 

qu’intraveineux pour diminuer l’incidence des complications postopératoires et la durée 

d’hospitalisation. 

GRADE 2- (accord FORT) 

Argumentaire : Plusieurs études expérimentales et cliniques ont montré que l’utilisation des 
agents halogénés pourrait diminuer les complications, particulièrement au cours de la chirurgie 
coronaire, par un effet protecteur d’organes (préconditionnement ischémique) [1,2]. Les 
halogénés pourraient diminuer l’ischémie myocardique mesurée par le dosage de la troponine 
postopératoire, l’incidence de l’infarctus du myocarde périopératoire [3], le recours aux 
inotropes et aux vasopresseurs [4], l’insuffisance rénale aigüe postopératoire [5], l’incidence 
des complications pulmonaires [6] et enfin l’incidence du delirium [7]. Cependant, ces études 
ont utilisé des agents volatils différents ainsi que des modalités d’administration variables 
rendant difficile une conclusion définitive sur la supériorité des agents anesthésiques volatils 
comparés aux agents intraveineux en termes d’incidence de survenue de complications 
postopératoires [8,9]. 

Par ailleurs, un travail récent en chirurgie cardiaque ne retrouvait pas d’impact de l’utilisation 
de sevoflurane en termes de protection myocardique évaluée par le dosage postopératoire de 
la troponine [10]. De plus, des réserves ont été émises sur l’utilisation du sevoflurane et le 
risque de delirium postopératoire et/ou de dysfonction cognitive, particulièrement chez le sujet 
âgé en chirurgie non cardiaque [11]. 

De nombreuses études avec une méthodologie robuste ont comparé les agents anesthésiques 
volatils aux agents intraveineux au cours de la chirurgie cardiaque [1,3]. Un essai multicentrique 
randomisé contrôlé récent portant sur une cohorte de 5 400 patients  bénéficiant d’un pontage 
aorto-coronaire isolé (l’étude MYRIAD) a montré que l’utilisation des agents halogénés sans 
protocole d’administration spécifique (desflurane, isoflurane ou sevoflurane), comparée à 
l’utilisation des agents intraveineux, ne diminuait pas la mortalité à 1 an toutes causes 
confondues, la durée d’hospitalisation en réanimation et la durée de séjour [12]. Ces résultats 
confirment ceux d’une méta analyse sur 962 patients bénéficiant de chirurgie valvulaire, qui ne 
retrouvait pas de supériorité clinique d’une anesthésie par agents anesthésiques volatils 
comparés aux agents intraveineux [13]. 
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Question 2. Les modalités de ventilation utilisées lors de la chirurgie cardiaque ont-elles 
un impact sur la survenue de complications postopératoires ou sur la durée 
d’hospitalisation ? 
Experts : Sophie PROVENCHERE FRUTHIOT (SFAR, Paris), Pierre Grégoire GUINOT (SFAR, Dijon) 

 

R3.2.1- Il est probablement recommandé d’appliquer une stratégie de ventilation protectrice 

hors CEC, associant un volume courant compris entre 6-8 mL/kg de poids idéal théorique, une 

pression expiratoire positive et des manœuvres de recrutement pour diminuer l’incidence des 

complications respiratoires et la durée d’hospitalisation. 

GRADE 2+ (accord FORT) 



 

   
 

 

R3.2.2- Il n’est probablement pas recommandé d’appliquer une ventilation pendant la CEC 

pour diminuer l’incidence des complications respiratoires et la durée d’hospitalisation. 

GRADE 2- (accord FORT) 

Argumentaire : Plusieurs études prospectives randomisées ont montré un bénéfice à une 

stratégie de ventilation multimodale protectrice en chirurgie non cardiaque [1,2]. Une étude 

observationnelle a montré que la mise en place d’une telle stratégie en chirurgie cardiaque 

était associée à une diminution de l’incidence des complications respiratoires postopératoires 

[3]. De plus, une étude randomisée réalisée chez des patients hypoxémiques a mis en évidence 

une diminution des complications respiratoires après chirurgie cardiaque lorsque la prise en 

charge ventilatoire était basée sur une ventilation protectrice incluant la réalisation de 

manœuvres de recrutement alvéolaire [4]. Ces modalités de ventilation doivent probablement 

s’appliquer en chirurgie cardiaque pour limiter les complications respiratoires, même s’il 

n’existe pas à ce jour d’essai randomisé contrôlé chez des patients non hypoxémiques en 

chirurgie cardiaque. Les recommandations nord-américaines de réhabilitation améliorée après 

chirurgie cardiaque suggèrent l’utilisation d’une telle stratégie [5]. La ventilation protectrice 

associe un volume courant entre 6 et 8 mL/kg de poids idéal, l’application d’une pression 

expiratoire positive (PEP), et des manœuvres de recrutement. Ces modalités de ventilation 

doivent prendre en compte les contraintes techniques chirurgicales comme le niveau de PEP 

lors du prélèvement des artères mammaires lors de la chirurgie coronaire qui peut gêner le 

chirurgien et/ou favoriser la survenue d’une brèche pleurale.  

Les modalités de ventilation per CEC ont fait l’objet d’un débat sur l’incidence des complications 

pulmonaires. L’étude multicentrique PROVECS a comparé une stratégie conventionnelle 

(volume courant entre 6 et 8 mL/kg, PEP à 2 cmH2O) sans ventilation per CEC versus une 

stratégie comprenant une ventilation protectrice (PEP à 8 cmH2O et manœuvres de 

recrutement durant la chirurgie) avec une ventilation per CEC (volume courant 3 mL/kg, 12 

cycles par minute, PEP à 8 cmH2O). Les auteurs n’ont rapporté aucun bénéfice de la ventilation 

per CEC sur l’incidence des complications pulmonaires [6]. L’étude monocentrique MECANO a 

comparé deux groupes, un groupe sans ventilation per CEC et un groupe avec ventilation per 

CEC (volume courant 2 mL/kg, 5 cycles par minute, PEP à 5 cmH2O). Les auteurs ne rapportaient 

aucune différence entre les deux groupes concernant le décès, la survenue de détresse 

respiratoire et le taux de ré-intubation [7].  

En conclusion, une stratégie de ventilation protectrice en chirurgie cardiaque est probablement 

recommandée en dehors de la période de CEC, tout particulièrement lorsque le patient 

présente une insuffisance respiratoire aigüe. 
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Question 3. Une stratégie d’optimisation hémodynamique incluant la gestion des apports 
liquidiens per et post opératoires a-t-elle un impact sur la survenue de complications 
postopératoires ou sur la durée d’hospitalisation ? 
Experts : Sophie PROVENCHERE FRUTHIOT (SFAR, Paris), Pierre Grégoire GUINOT (SFAR, Dijon) 

 

R3.3 - Il est probablement recommandé d’utiliser une stratégie d’optimisation 

hémodynamique per et postopératoire, notamment par le monitorage systématique du 

volume d’éjection systolique et de prendre en compte les bilans entrées-sorties per et 

postopératoires des patients, pour diminuer la survenue de complications postopératoires et 

la durée d’hospitalisation. 

GRADE 2+ (accord FORT) 

Argumentaire : L’optimisation hémodynamique est une stratégie visant à maximaliser la 
délivrance en oxygène des tissus par une optimisation du débit cardiaque grâce au remplissage 
vasculaire et/ou aux inotropes (Goal-directed hemodynamic therapy ou EGDT). En chirurgie 
cardiaque, cette stratégie s’applique à la période per et postopératoire. Plusieurs essais 
randomisés contrôlés ont retrouvé un impact direct de l’optimisation hémodynamique sur la 
survenue de complications postopératoires. La méta-analyse d’Aya et al. regroupant 699 
patients inclus dans 5 essais randomisés contrôlés utilisant une stratégie d’optimisation 
hémodynamique avec différents outils de monitorage hémodynamique montrent une réduction 
significative des complications postopératoires (OR 0,33 (0,15 – 0,73)) [1].  Dans l’état actuel 
des connaissances, l’optimisation hémodynamique est la seule mesure ayant démontré son 
efficacité dans la prévention de l’insuffisance rénale aigüe [2]. En revanche, plusieurs essais 
randomisés contrôlés ainsi qu’une méta-analyse n’ont pas montré d’impact sur la mortalité [3-
5]. Dans la méta-analyse de Li et al. (9 études et 1148 patients), il n’y avait pas de différence de 
mortalité toutes causes confondues dans le groupe optimisation hémodynamique versus prise 
en charge standard (OR 0,58 (0,27–1,53)). Par contre, ces études mettaient constamment en 
évidence une diminution de la durée d’hospitalisation alors que l’impact sur la durée 
d’hospitalisation en réanimation était moins évident [6,7]. A ce jour, aucune étude ne démontre 



 

   
 

 

la supériorité d’un outil hémodynamique par rapport à un autre en chirurgie cardiaque. Le choix 
du type de monitorage hémodynamique doit prendre en compte le patient avec ses 
comorbidités et sa cardiopathie et le type de chirurgie cardiaque réalisée. La stratégie 
d’optimisation hémodynamique doit être basée sur la mesure du débit cardiaque (et du volume 
d’éjection systolique) et de la pression artérielle, de la mise en place d’un algorithme 
décisionnel d’optimisation hémodynamique, et du suivi de cet algorithme. 

En chirurgie cardiaque, la gestion des apports liquidiens doit inclure l’analyse du bilan entrée-
sortie des fluides per et postopératoire, et la recherche de signes de surcharge hydrosodée. 
Plusieurs travaux, dont l’étude de Kuo G et al., ont démontré une association forte entre 
l’accumulation liquidienne (positivité du bilan entrée-sortie), la survenue de complications, et la 
durée de séjour après chirurgie cardiaque [8, 9]. Cette gestion du bilan liquidien est incluse dans 
certains des protocoles d’EGDT ayant démontré un bénéfice clinique [6]. 
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Question 4. L’utilisation d’une technique d’analgésie locorégionale a-t-elle un impact sur 
la survenue de complications postopératoires ou sur la durée d’hospitalisation ? 
Experts : Sophie PROVENCHERE FRUTHIOT (SFAR, Paris), Pierre Grégoire GUINOT (SFAR, Dijon) 

 

R3.4.1 – Il est probablement recommandé de réaliser une analgésie locorégionale en 

privilégiant les blocs échoguidés de la paroi thoracique (en injection unique ou continue) pour 

améliorer la prise en charge analgésique, diminuer la survenue de complications 



 

   
 

 

postopératoires et la durée d’hospitalisation en réanimation.  

GRADE 2+ (accord FORT) 

R3.4.2 – Il n’est pas recommandé de réaliser une infiltration pré-sternale et/ou d’utiliser une 

analgésie par cathéter pré-sternal pour diminuer la survenue de complications 

postopératoires. 

GRADE 1- (accord FORT) 

Argumentaire : L'utilisation d'une technique d'analgésie locorégionale en chirurgie cardiaque 

diminue la consommation d'opiacés, les complications respiratoires, les complications cardio-

vasculaires, et la durée de séjour en réanimation sans avoir d’impact sur la durée 

d’hospitalisation et la mortalité [1]. Plusieurs techniques d’analgésie loco-régionale ont été 

étudiées : l’analgésie péridurale thoracique, le bloc paravertébral, le bloc érecteur du rachis, le 

bloc serratus antérieur, le bloc transverse thoracique antérieur, le bloc parasternal, et le 

cathéter d’infiltration pré-sternal [2,3]. L’analgésie péridurale thoracique est la technique la 

plus étudiée tandis que les autres techniques sont de développements plus récents donc moins 

étudiées. Bien qu’une méta-analyse de 2019 ne trouvait pas d’effets sur la mortalité, l’analgésie 

péridurale était associée à une amélioration de la fonction respiratoire et une diminution des 

complications cardio-vasculaires [1,4–6]. Dans une étude randomisée de 2012, El-Morsy et al. 

ont rapporté une amélioration de l’hématose avec une diminution de la durée d’intubation oro-

trachéale [4]. Bien que de nombreuses études confirment un bénéfice clinique à l’utilisation 

d’une analgésie péridurale, celle-ci est associée à un certain nombre d’effets secondaires 

(hypotension artérielle, rétention aigüe d’urine, prurit, hématome périmédullaire…). Guay et al. 

ont confirmé une incidence plus élevée d’hypotension artérielle dans le groupe avec analgésie 

péridurale [1]. En 2020, une étude randomisée sur 145 patients retrouvait une non-infériorité 

du bloc paravertébral échoguidé en termes d’analgésie postopératoire par rapport à l’analgésie 

péridurale [6]. Par ailleurs, le groupe bloc paravertébral présentait une diminution des effets 

secondaires (vomissement, rétention aigüe d’urine), et une diminution de la durée de séjour en 

réanimation. Dans une étude comparant le bloc érecteur du rachis à l'analgésie péridurale 

thoracique, Nagaraja et al. ont mis en évidence une efficacité analgésique identique entre les 

deux groupes sans différence d’effets indésirables [7]. Bien que l’analgésie péridurale ait un 

bénéfice clinique, son utilisation quotidienne est plus difficile que les blocs échoguidés de la 

paroi thoracique [3]. Aussi, l’utilisation d’une analgésie péridurale dans le cadre d’un 

programme de réhabilitation précoce en chirurgie cardiaque paraît difficile. Une alternative 

serait l’utilisation du bloc paravertébral ou des blocs de la paroi thoracique. Les autres 

techniques d’analgésie loco-régionale sont des techniques basées sur les blocs fasciaux de la 

paroi thoracique (le bloc serratus antérieur, les PEC blocs, le bloc thoracique transverse, le bloc 

parasternal) [2,3,8,9]. Un nombre croissant d’études a été publié sur ces blocs mais il n’existe 

pas d’étude de haut niveau de preuve ayant évalué le bénéfice clinique (complications, durées 

de séjour, mortalité) de leur utilisation [7,8,10,11]. De manière constante, l’utilisation d’une 

analgésie loco-régionale de la paroi thoracique est associée à une diminution de la 

consommation de morphinique. Dans une étude rétrospective, l’utilisation du bloc serratus 

antérieur en chirurgie cardiaque mini-invasive était associée à une diminution des posologies 

cumulées d’analgésiques et une diminution de la durée de séjour en réanimation [10]. Ces 



 

   
 

 

résultats n’ont pas été confirmés dans l’étude ultérieure de Moll et al. [11].  

L’analgésie par infiltration et/ou cathéter pré-sternal est une technique d’analgésie qui n’a pas 

démontré de bénéfice clinique sur le plan respiratoire ou cardio-vasculaire, ni en termes de de 

durée de séjour [12–16]. Bien que son utilisation soit inconstamment associée à une diminution 

mineure de la consommation de morphiniques, plusieurs études dont une étude randomisée 

multicentrique ont confirmé l’absence de bénéfice clinique de cette technique en chirurgie 

cardiaque [15,16]. 
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Question 5. Les modalités de l’analgésie multimodale systémique ont-elles un impact sur 
la survenue de complications postopératoires ou sur la durée d’hospitalisation ? 
Experts : Sophie PROVENCHERE FRUTHIOT (SFAR, Paris), Pierre Grégoire GUINOT (SFAR, Dijon) 

 

R3.5.1 – Il est probablement recommandé d’utiliser une analgésie multimodale systémique 

avec épargne morphinique, sans qu’une classe thérapeutique n’ait fait la preuve de sa 

supériorité en dehors du paracétamol, pour le contrôle de la douleur postopératoire en 

chirurgie cardiaque. 

GRADE 2+ (accord FORT) 

R3.5.2 – Il n’est pas recommandé d’utiliser la gabapentine dans le cadre d’une analgésie 

multimodale en chirurgie cardiaque pour diminuer la survenue de complications 

postopératoires. 

GRADE 1- (accord FORT) 

Argumentaire : La mise en place d’une analgésie morphinique contrôlée par le patient était 

considérée comme la pierre angulaire de la prise en charge analgésique postopératoire de 

chirurgie cardiaque. Deux études randomisées n’ont pas démontré de supériorité clinique du 

rémifentanil par rapport à la morphine dans le cadre d’une analgésie morphinique contrôlée 

par le patient [1]. Bien que l’utilisation de morphiniques en sous-cutané ne soit pas inférieure à 

une analgésie morphinique contrôlée par le patient, celle-ci est associée à des posologies plus 

élevées avec une consommation plus importante des ressources humaines [2].   

Malgré les nombreuses études publiées sur les différentes classes d’antalgiques non opioïdes, 

peu d’études ont démontré un bénéfice clinique (complications, durée de séjour) d’une 

analgésie multimodale systémique et/ou d’une classe thérapeutique par rapport à une autre. 

Une étude randomisée ouverte ayant comparé une stratégie d’analgésie multimodale non-

opioïde (paracétamol, anti-inflammatoire non stéroïdien et gabapentine) à une stratégie 

opioïde (morphine et paracétamol) ne retrouvait aucune différence en termes de bénéfice 

clinique (durée d’hospitalisation, complication cardiaque, accident vasculaire cérébral et 

insuffisance rénale) alors que la douleur moyenne était diminuée pendant les premières 24h 

[3]. Plusieurs études, dont une méta-analyse portant sur plus de 7000 patients, ont évalué les 

anti-inflammatoires non stéroïdiens en chirurgie cardiaque [4–7]. Une seule étude de faible 

effectif retrouvait une meilleure hématose avec une diminution de la durée d’intubation 



 

   
 

 

trachéale [8]. La prescription d'AINS doit être effectuée dans le respect des contre-indications 

de cette classe thérapeutique, en tenant compte de la faible incidence des effets secondaires 

en cas de traitement de courte durée (48 à 72 heures). Le paracétamol permet une épargne 

morphinique [6,9]. Une étude randomisée prospective en double aveugle a démontré que 

l’utilisation de paracétamol diminuait l’incidence de la confusion postopératoire et la durée de 

séjour en réanimation [10]. Le tramadol qu’il soit utilisé par voie systémique ou dans le cadre 

d’infiltration continue du site opératoire ne diminue pas le taux de complications 

postopératoires bien qu’il ait un effet d’épargne morphinique [11,12]. Le néfopam a été évalué 

dans une étude randomisée en chirurgie cardiaque sans démontrer de bénéfice clinique en 

dehors de l’épargne morphinique [13,14]. Plusieurs études randomisées évaluant la kétamine 

au bloc opératoire ou après chirurgie cardiaque ont montré un bénéfice clinique inconstant en 

termes d’inflammation, de delirium postopératoire, et de durée de séjour [15,16]. L’utilisation 

de la kétamine était systématiquement associée à une épargne morphinique. 

La gabapentine et ses dérivés ont été évalués dans plusieurs études randomisées [17–20]. Bien 

que l’utilisation de la gabapentine en chirurgie cardiaque diminue inconstamment la 

consommation d’opioïde, celle-ci est associée à une augmentation de la durée de ventilation et 

des troubles confusionnels [17,18,20]. Une méta-analyse de 2017 sur la gabapentine en 

chirurgie cardiaque concluait à une insuffisance de données cliniques pour recommander son 

utilisation quotidienne [19].  

Une stratégie d’anesthésie générale balancée non-opioïde diminuerait le recours aux 

morphiniques, le recours à la ventilation non invasive pour insuffisance respiratoire aigüe, et la 

durée de séjour en réanimation [21]. L’utilisation d’une analgésie multimodale non opioïde est 

systématiquement associée à une diminution de la dose totale d’opioïde. L’utilisation de ces 

antalgiques doit être faite dans le respect des contre-indications (glaucome, personne âgée…), 

et après évaluation du rapport bénéfice/risque, en tenant compte de l’incidence des effets 

secondaires. 
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CHAMP 4. STRATEGIE CHIRURGICALE ET GESTION DE LA CIRCULATION EXTRACORPORELLE (CEC) 

 

Question 1. La chirurgie valvulaire par voie d’abord mini-invasive a-t-elle un impact sur la 
survenue de complications postopératoires ou sur la durée d’hospitalisation ? 
Experts : Rémi Houël (SFCTCV, Marseille), Bernard Cholley (SFAR, Paris) 

 

ABSENCE DE RECOMMANDATION - En chirurgie valvulaire aortique, l’utilisation des voies 

mini-invasives ne peut pas faire l’objet de recommandations dans l’état actuel de la 

littérature. 

 

R4.1 - Les experts suggèrent de favoriser la chirurgie mitrale vidéo-assistée pour diminuer le 

taux de transfusion et la durée d’hospitalisation sous réserve de l’expertise de l’équipe dans 

la technique.   

Avis d’experts  

ABSENCE DE RECOMMANDATION - En chirurgie coronaire, l’utilisation des voies mini-

invasives ne peut pas faire l’objet de recommandations dans l’état actuel de la littérature. 

 

Argumentaire : 145 articles ont été étudiés, 17 études ont été retenues, 8 (3 randomisées, 4 

méta-analyses et 1 observationnelle) portent sur la chirurgie valvulaire aortique [1-8], 6 (1 

randomisées, 5 observationnelles avec score de propension) sur la chirurgie mitrale [9-14] et 2 

(observationnelles avec score de propension) sur la chirurgie coronaire [15-16]. 

Les études sur la chirurgie aortique [1-8] ont comparé une sternotomie complète et une mini-

sternotomie et/ou une thoracotomie antéro-latérale en mêlant parfois ces deux dernières. Le 

nombre de variables collectées dans le suivi postopératoire, l’absence d’étude prospective 

randomisée et l’augmentation des durées de CEC et de clampage aortique limitent fortement la 

pertinence des études et donc des méta-analyses. Le type de CEC utilisé pour la chirurgie 

aortique n’était pas toujours précisé et pouvait se faire par une canulation centrale ou 

périphérique sans ajustement comme pour la cardioplégie. Il n’existait pas de différences entre 

les groupes en ce qui concerne la mortalité postopératoire et la survenue de complications. La 

durée d’hospitalisation ne paraissait pas différente dans la limite de la définition des critères de 

sortie. Pour autant, les voies d’abord mini-invasives en chirurgie valvulaire aortique n’obéraient 

pas les résultats. L’approche mini-invasive pour la chirurgie de la valve aortique peut donc être 

laissée à la discrétion de l’équipe chirurgicale sans émettre de recommandation. Des études 

prospectives randomisées comparant la sternotomie et la thoracotomie antéro-latérale versus 

sternotomie complète sont nécessaires pour valider cette approche avec notamment 

l’évaluation des capacités fonctionnelles (reprise d’activités physiques et professionnelles) et 

l’évaluation de la douleur postopératoire. 

En ce qui concerne la chirurgie mitrale, une sternotomie complète et une thoracotomie antéro-

latérale droite vidéo-assistée ont été comparées. Pour la chirurgie mitrale vidéo-assistée, les 



 

   
 

 

auteurs ont le plus souvent utilisé une CEC périphérique avec une double canulation veineuse. 

Le type de cardioplégie n’était pas toujours précisé. La durée de séjour tendait à diminuer [9-

11] comme le taux de transfusion [10-12] en cas de chirurgie mini-invasive. Ces résultats sont 

retrouvés dans une étude contrôlée sur une cohorte de faible effectif [9] et dans une étude 

rétrospective avec appariement par score de propension [13]. Le mode de CEC, de cardioplégie 

et l’expertise des opérateurs peuvent être un biais important insuffisamment renseigné dans 

les études.  

Les études sur la chirurgie coronaire comparaient une sternotomie complète et une 

thoracotomie antéro-latérale avec ou sans CEC. Ces études, peu nombreuses, objectivaient une 

différence de mortalité, de durée de séjour et des complications post opératoires en faveur de 

la voie mini-invasive [15-16]. Cependant, la valeur de ces études reste faible par la taille des 

effectifs, leur nombre et le caractère observationnel monocentrique. Il est difficile d’établir une 

recommandation sur ces bases. 
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Question 2. La chirurgie sous CEC en normothermie a-t-elle un impact sur la survenue de 
complications postopératoires ou sur la durée d’hospitalisation ? 
Experts : Christophe Baufreton (SFCTCV, Angers), Bernard Cholley (SFAR, Paris) 

 

R4.2 – Il est recommandé de réaliser la chirurgie sous CEC en normothermie pour diminuer le 

risque de transfusion postopératoire. 

GRADE 1+ (accord FORT) 

Argumentaire : Deux méta-analyses [1,2] et 10 essais cliniques randomisés (RCT) [3-12] ont été 

retenus. La méta-analyse de Rees [1] s’est limitée aux RCT rapportant des événements 

neurologiques. Du fait de nombreux biais de réalisation concernant la gestion des méthodes de 

protection myocardique en hypothermie vs. normothermie dans ces essais plutôt anciens, 

datant en majorité des années 1990, il est toujours difficile de leur attribuer une haute valeur 

méthodologique.  

Dans les deux méta-analyses, il existe une tendance (-32% et -19%) vers moins de complications 

neurologiques déficitaires en hypothermie avec des risques relatifs non significatifs de 0,68 

(0,44-1,05) et 0,81 (0,55-1,20) [1,2]. De plus, la méta-analyse de Rees [1] rapporte une tendance 

vers moins de dysfonctions cognitives postopératoires (WMD -0,43 (-1,49 - 0,63)). En revanche 

le risque de transfusion était diminué de 21% en normothermie dans l’analyse des RCT [méta-

analyse RevMan des études 7,8,11] et significativement augmenté de 19% en hypothermie dans 

la méta-analyse de Rees [1].  

L’analyse des RCT a montré une réduction significative de la mortalité en normothermie de 42% 

(p=0,04) [méta-analyse RevMan des études 3,4,5,7-12] tandis que les méta-analyses [1,2] ont 

conclu à une tendance non significative de surmortalité en hypothermie de 46% et 38%.  

Il n’y a pas eu de différence significative retrouvée entre l’hypothermie et la normothermie 

pour les risques d’infarctus périopératoire, de bas débit cardiaque après CEC, ni sur la durée 

d‘hospitalisation, ce dernier critère n’ayant jamais été un critère de jugement principal.  

A l’issue de cette analyse il apparaît que la normothermie, comparativement à l’hypothermie, 

réduit certainement le risque transfusionnel et possiblement la mortalité postopératoire après 

CEC. La protection cérébrale par l’hypothermie n’a pas été formellement démontrée. La 

chirurgie cardiaque sous CEC avec arrêt circulatoire n’a pas été incluse dans l’analyse. 
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Question 3. La chirurgie de pontage aorto-coronaire avec ou sans CEC a-t-elle un impact 
sur la survenue de complications postopératoires ou sur la durée d’hospitalisation ? 
Experts : Bernard Cholley (SFAR, Paris), Rémi Houel (SFCTCV, Marseille) 

 

R4.3.1 – Il n’est pas recommandé de réaliser les pontages à cœur battant de façon 

systématique, même chez les sujets âgés de plus de 75 ans, dans le but de réduire la mortalité 

et les complications postopératoires. 
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GRADE 1- (accord FORT) 

R4.3.2 – Les experts suggèrent de considérer la technique des pontages à cœur battant chez 

les patients dont l’aorte est très athéromateuse ou calcifiée pour limiter le risque d’accident 

vasculaire cérébral lié au clampage aortique. 

Avis d’experts  

Argumentaire : Dans deux grands essais multicentriques randomisés (RCT) [1,2], il n’a pas été 

mis en évidence de différence en termes de mortalité et de complications cardio-vasculaires 

(critère composite)  lors d’une procédure de pontage coronarien à cœur battant versus sous 

CEC. En revanche, un autre essai randomisé [3] et quatre méta-analyses récentes incluant des 

RCT et parfois des études observationnelles avec appariement [4-7] ont retrouvé un possible 

bénéfice à J30 en faveur des pontages à cœur battant, mais la survie à un an et 5 ans était 

meilleure pour les pontages réalisés sous CEC avec clampage aortique. 

En ce qui concerne, les désordres cognitifs au décours des pontages aorto-coronariens : deux 

RCT multicentriques [8,9] n’ont trouvé aucune différence entre les deux techniques, résultat 

conforté par de petits essais randomisés mono-centriques concordants [10,11] et 3 méta-

analyses [12-14] qui suggéraient un bénéfice pour la technique à cœur battant pendant la phase 

postopératoire précoce, mais celui-ci disparaissait au-delà de trois mois. 

La perméabilité des greffons était meilleure lorsque les pontages aorto-coronariens étaient 

réalisés sous CEC, d’après 2 méta-analyses portant sur des RCT [15,16]. 

Un RCT multicentrique [17] et une grande méta-analyse [18] ont suggéré que les pontages à 

cœur battant s’accompagnaient de moins d’agression rénale aigüe postopératoire, mais que ce 

bénéfice n’était pas retrouvé à distance et qu’il n’y avait pas de réduction du recours à la 

dialyse. 

Les données concernant l’incidence des accident vasculaires cérébraux (AVC) ischémiques après  

pontages réalisés à cœur battant ou sous CEC ne sont pas 100% cohérentes selon les méta-

analyses  [19,20], mais il est possible que les patients dont l’aorte est à très haut risque 

d’embolies (athérome ou calcifications) aient un risque d’AVC réduit en cas de pontage à cœur 

battant. 

La réduction des risques de fibrillation atriale postopératoire ou de dysfonction rénale 

transitoire possiblement rattachée à la technique à cœur battant pourrait s’accompagner d’une 

minime réduction de la durée d’hospitalisation, mais ce petit avantage est contrebalancé par 

l’accroissement significatif de la mortalité et des complications cardiovasculaires majeures à 1 

an et à 5 ans. 
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Experts : Christophe Baufreton (SFCTCV, Angers), Bernard Cholley (SFAR, Paris) 

 

R4.4 – Il est recommandé de privilégier une technique de « CEC optimisée » afin de réduire la 

survenue de complications postopératoires et la mortalité hospitalière.  

GRADE 1+ (accord FORT) 

Argumentaire : La ‘’Minimal invasive Extra-Corporeal Technologies international Society 

(MiECTiS)’’ a publié un article princeps décrivant 4 types de CEC optimisée en fonction de leur 

niveau d’équipement, allant du type I (ECLS avec cardioplégie) au type IV (blood management 

avec système hybride) en passant par le type II (contrôle interface air/sang) et le type III 

(gestion des volumes par réservoir souple) [1]. Cette définition combine, à des degrés divers, 

l’association de stratégies de perfusion innovantes (prévention de l’hémodilution avec 

techniques de rétro-priming, gestion des aspirations par cell-saver et limitation du recours aux 

aspirations de cardiotomie, normothermie active, gestion personnalisée de l’anticoagulation et 

de sa neutralisation par protamine, recours aux antifibrinolytiques) à des avancées 

technologiques majeures (circuits clos avec réservoir souple, hémocompatibles, avec 

oxygénateurs à membranes et pompes centrifuges, filtres artériels et pièges à bulles, réservoir 

de cardiotomie pour les systèmes hybrides de type IV, monitorage dédié de l’anticoagulation, et 

cell-saver) [1]. 

Quatre méta-analyses [2-5] et de nombreux essais cliniques randomisés (RCT) [6-19] ont 

comparé la CEC optimisée aux CEC conventionnelles. La CEC optimisée a apporté un 

incontestable progrès par rapport à la CEC conventionnelle en réduisant toutes les 

complications postopératoires excepté la durée d’hospitalisation (laquelle n’était jamais un 

critère de jugement primaire). En particulier, les deux plus importantes méta-analyses [4,5] 

montraient une réduction du risque relatif de la mortalité hospitalière de 54 à 60%. Les 

infarctus postopératoires et les bas débits cardiaques postopératoires diminuaient de 60-67% 

et 48% respectivement [4,5]. Les complications rénales étaient réduites de 53% [5]. La FA 

postopératoire était réduite de 34 à 38% [4,5] et les complications neurologiques de 70 à 75% 

[2,3] selon les études. Les complications hémorragiques étaient également réduites 

(saignement postopératoire) [2,3] avec pour conséquence une réduction de 55% de reprise 

pour tamponnade (méta-analyse RevMan des études [7,11,13-15]) et une réduction majeure de 

l’incidence de la transfusion postopératoire (-62% à -76%) [3,4]. En outre, une importante méta-

analyse Bayesienne [5] a rapporté la supériorité de la CEC optimisée par rapport à la CEC 

conventionnelle dans la diminution de la morbi-mortalité avec une tendance plus marquée que 

celle de la chirurgie off-pump.  

En dépit du fait que les RCT ont exclu le plus souvent les patients les plus fragiles, la CEC 

optimisée  apparaît comme une amélioration importante et non contestable désormais en 

chirurgie cardiaque à cœur fermé et à cœur ouvert. 

Références 

[1] Anastasiadis K, Murkin J, Antonitsis P, Bauer A, Ranucci M, Gygax E, et al. Use of minimal invasive 

extracorporeal circulation in cardiac surgery: principles, definitions and potential benefits. A position paper 
from the Minimal invasive Extra-Corporeal Technologies international Society (MiECTiS). Interact Cardiov Th 
2016;22:647–62. doi :10.1093/icvts/ivv380.  



 

   
 

 

[2] Biancari F, Rimpiläinen R. Meta-analysis of randomised trials comparing the effectiveness of miniaturised versus 
conventional cardiopulmonary bypass in adult cardiac surgery. Heart 2009;95:964. 
doi:10.1136/hrt.2008.158709.  

[3] Zangrillo A, Garozzo FA, Biondi-Zoccai G, Pappalardo F, Monaco F, Crivellari M, et al. Miniaturized 
cardiopulmonary bypass improves short-term outcome in cardiac surgery: A meta-analysis of randomized 
controlled studies. J Thorac Cardiovasc Surg 2010;139:1162–9. doi :10.1016/j.jtcvs.2009.07.048.  

[4] Anastasiadis K, Antonitsis P, Haidich A-B, Argiriadou H, Deliopoulos A, Papakonstantinou C. Use of minimal 
extracorporeal circulation improves outcome after heart surgery; a systematic review and meta-analysis of 
randomized controlled trials. Int J Cardiol 2013;164:158–69. doi:10.1016/j.ijcard.2012.01.020.  

[5] Kowalewski M, Pawliszak W, Raffa GM, Malvindi PG, Kowalkowska ME, Zaborowska K, et al. Safety and efficacy 
of miniaturized extracorporeal circulation when compared with off-pump and conventional coronary artery 
bypass grafting: evidence synthesis from a comprehensive Bayesian-framework network meta-analysis of 134 
randomized controlled trials involving 22 778 patients. Eur J Cardio-Thorac 2016;49:1428–40. 
doi :10.1093/ejcts/ezv387.  

Essais randomisés contrôlés analysés avec RevMan 5 (Cochrane collaboration) : 

[6] Aal MA, ElNahal N, Bakir BM, Fouda M. Mini-cardiopulmonary bypass impact on blood conservation strategy in 
coronary artery bypass grafting. Interact Cardiov Th 2011;12:600–4. doi:10.1510/icvts.2010.243055.  

[7] Abdel-Rahman U, Özaslan F, Risteski PS, Martens S, Moritz A, Daraghmeh AA, et al. Initial Experience With a 
Minimized Extracorporeal Bypass System: Is There a Clinical Benefit? Ann Thorac Surg 2005;80:238–43. 
doi:10.1016/j.athoracsur.2005.02.032.  

[8] Anastasiadis K, Asteriou C, Deliopoulos A, Argiriadou H, Karapanagiotidis G, Antonitsis P, et al. Haematological 
effects of minimized compared to conventional extracorporeal circulation after coronary revascularization 
procedures. Perfusion 2010;25:197–203. doi :10.1177/0267659110373840.  

[9] Anastasiadis K, Asteriou C, Antonitsis P, Argiriadou H, Grosomanidis V, Kyparissa M, et al. Enhanced Recovery 
After Elective Coronary Revascularization Surgery With Minimal Versus Conventional Extracorporeal 
Circulation: A Prospective Randomized Study. J Cardiothor Vasc An 2013;27:859–64. 
doi:10.1053/j.jvca.2013.01.010.  

[10] Asteriou C, Antonitsis P, Argiriadou H, Deliopoulos A, Konstantinou D, Foroulis C, et al. Minimal extracorporeal 
circulation reduces the incidence of postoperative major adverse events after elective coronary artery bypass 
grafting in high-risk patients. A single-institutional prospective randomized study. Perfusion 2013;28:350–6. 
doi:10.1177/0267659113479135.  

[11] Baumbach H, Rustenbach CJ, Ahad S, Nagib R, Albert M, Ratge D, et al. Minimally Invasive Extracorporeal 
Bypass in Minimally Invasive Heart Valve Operations: A Prospective Randomized Trial. Ann Thorac Surg 
2016;102:93–100. doi: 10.1016/j.athoracsur.2016.01.043.  

[12] Beghi C, Nicolini F, Agostinelli A, Borrello B, Budillon AM, Bacciottini F, et al. Mini–Cardiopulmonary Bypass 
System: Results of a Prospective Randomized Study. Ann Thorac Surg 2006;81:1396–400. 
doi:10.1016/j.athoracsur.2005.10.015.  

[13] Castiglioni A, Verzini A, Colangelo N, Nascimbene S, Laino G, Alfieri O. Comparison of minimally invasive closed 
circuit versus standard extracorporeal circulation for aortic valve replacement: a randomized study. Interact 
Cardiov Th 2009;9:37–41. doi:10.1510/icvts.2008.192559.  

[14] El-Essawi A, Hajek T, Skorpil J, Böning A, Sabol F, Ostrovsky Y, et al. Are minimized perfusion circuits the better 
heart lung machines? Final results of a prospective randomized multicentre study. Perfusion 2011;26:470–8. 
doi:10.1177/0267659111419035.  

[15] Ellam S, Hartikainen J, Korvenoja P, Pitkänen O, Tyrväinen E, Valtola A, et al. Impact of minimal invasive 
extracorporeal circulation on atrial fibrillation after coronary artery bypass surgery. Artif Organs 
2020;44:1176–83. doi :10.1111/aor.13756.  

[16] Perthel M, El-Ayoubi L, Bendisch A, Laas J, Gerigk M. Clinical advantages of using mini-bypass systems in terms 
of blood product use, postoperative bleeding and air entrainment: an in vivo clinical perspective. Eur J Cardio-
Thorac 2007;31:1070–5. doi:10.1016/j.ejcts.2007.01.065.  

[17] Remadi JP, Rakotoarivello Z, Marticho P, Trojette F, Benamar A, Poulain H, et al. Aortic valve replacement with 
the minimal extracorporeal circulation (Jostra MECC System) versus standard cardiopulmonary bypass: A 
randomized prospective trial. J Thorac Cardiovasc Surg 2004;128:436–41. doi:10.1016/j.jtcvs.2004.01.041.  

[18] Remadi JP, Rakotoarivelo Z, Marticho P, Benamar A. Prospective randomized study comparing coronary artery 
bypass grafting with the new mini-extracorporeal circulation Jostra System or with a standard 
cardiopulmonary bypass. Am Heart J 2006;151:198.e1-198.e7. doi:10.1016/j.ahj.2005.03.067.  

[19] Sakwa MP, Emery RW, Shannon FL, Altshuler JM, Mitchell D, Zwada D, et al. Coronary artery bypass grafting 



 

   
 

 

with a minimized cardiopulmonary bypass circuit: a prospective, randomized trial. The Journal of Thoracic and 
Cardiovascular Surgery 2009;137:481–5. doi:10.1016/j.jtcvs.2008.08.057. 

 

 

Question 5. Les modalités de cardioplégie ont-elles un impact sur la survenue de 

complications postopératoires ou sur la durée d’hospitalisation ? 
Experts : Christophe Baufreton (SFCTCV, Angers), Bernard Cholley (SFAR, Paris) 

 

R4.5 – Il n’est probablement pas recommandé de considérer une méthode de cardioplégie 

plutôt qu’une autre pour réduire la survenue de complications postopératoires ou diminuer la 

durée d’hospitalisation.  

GRADE 2- (accord FORT) 

Argumentaire : De très nombreuses études randomisées datant des années 90 ont été 
regroupées dans un nombre important de méta-analyses [1-9]. Les modalités de cardioplégie 
décrites dans ces protocoles randomisés ont été souvent biaisées car cesont plus des concepts 
qui ont été comparés que des techniques ne différant que par une seule variable. Que l’on 
compare le chaud vs. le froid, le sang vs. un soluté cristalloïde, l’antérograde vs. le rétrograde 
ou le continu vs. l’intermittent, sans même considérer les différences de composition 
pharmacologique des solutions de cardioplégie, les techniques différaient par des approches 
mêlant plusieurs de ces variables dans la majorité des travaux disponibles. 

Quoi qu’il en soit aucune technique ou modalité n’a montré de supériorité par rapport à une 
autre en termes de complications cliniques (mortalité, complications neurologiques, ACFA, 
élévation enzymatique myocardique). Il faut néanmoins noter que les essais cliniques 
randomisés inclus dans ces méta-analyses étaient en général sous-dimensionnés pour détecter 
un bénéfice clinique majeur. Deux méta-analyses ont montré une supériorité significative de la 
cardioplégie au sang par rapport aux cristalloïdes sur la diminution des infarctus péri-
opératoires [5] et les bas débits cardiaques postopératoires [1]. En revanche, les autres méta-
analyses n’ont pas permis de démontrer un impact des différentes modalités de cardioplégie 
sur la mortalité, les infarctus péri-opératoires, les bas débits cardiaques ou le recours à une 
contre-pulsion par ballonnet intra-aortique, l’élévation des enzymes myocardiques, les 
complications neurologiques, les épisodes d’ACFA ou la durée de séjour hospitalier. Néanmoins, 
cette dernière variable n’était jamais retenue comme critère de jugement principal.  

Depuis 2010, quelques méta-analyses ont comparé de nouvelles méthodes de cardioplégie 
telles que Custodiol [4], Del-Nido (hyperpolarisante) [7,8] ou mini-cardioplégie [6]. Aucune de 
ces nouvelles modalités n’a apporté d’amélioration par rapport aux cardioplégies 
conventionnelles au sang, mais il est regrettable que leur impact sur la transfusion n’ait pas été 
étudié étant donné le volume important de cristalloïde pour le Custodiol et la cardioplégie de 
Del Nido. 
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CHAMP 5. GESTION PERSONNALISEE DU CAPITAL SANGUIN (PATIENT BLOOD MANAGEMENT, 

« PBM »)  

 

Question 1. L’implémentation d’un programme de gestion personnalisée du capital 
sanguin (PBM) en chirurgie cardiaque, incluant la recherche et la correction d’une anémie 
ferriprive, a-t-elle un impact sur la survenue de complications postopératoires ou sur la 
durée d’hospitalisation ?   
Experts : Thierry CAUS (SFCTCV, Amiens), Sandrine Marguerite (SFAR, Strasbourg)  

 

R5.1.1 – Il est recommandé d’implémenter un programme de PBM en chirurgie cardiaque et 

notamment de rechercher et corriger une anémie ferriprive, pour réduire le recours 

aux transfusions per et postopératoire. 

GRADE 1+ (accord FORT) 

R5.1.2 – Il est probablement recommandé d’implémenter un programme de PBM en chirurgie 

cardiaque et notamment de rechercher et corriger une anémie ferriprive pour diminuer la 

survenue de complications postopératoires et la durée d’hospitalisation.  

GRADE 2+ (accord FORT) 

Argumentaire : La maîtrise du capital sanguin en chirurgie cardiaque (PBM, pour Patient Blood 

Management) repose sur un ensemble d’actions catégorisées selon trois axes : i) optimisation 

du niveau d’hémoglobine préopératoire, ii) lutte contre les pertes sanguines peropératoires et 

iii) politique de transfusion restrictive. Si l’implémentation d’un programme de PBM en chirurgie 

cardiaque diminue le recours aux transfusions hétérologues avec un niveau de preuve élevé [1], 

son effet sur la mortalité hospitalière, la survenue de complications postopératoires ou sur la 

durée de séjour reste incertain. Dans plusieurs études comparatives de type «avant-après» [1-

8], l’implémentation d’un programme de gestion personnalisée du capital sanguin en chirurgie 

cardiaque semble apporter un bénéfice constant en termes de transfusions postopératoires 

mais inconstant en termes de durée d’hospitalisation (avec un risque significativement accru de 

réadmission dans le cas d’un taux d’hémoglobine à la sortie <8 g/dL) [5]. L’observation d’un 

bénéfice sur la mortalité hospitalière ou la survenue de complications postopératoires 

(myocardique, neurologique ou rénale) n’est généralement pas retrouvée dans les études de 

type avant-après dont la plus importante totalise près de 80000 patients [1].  

Comme en chirurgie non-cardiaque, une grande étude de cohorte (182 599 patients) et une 

méta-analyse récente portant sur 114 227 patients [6,7] rapporte qu’une anémie préopératoire 

est aussi un facteur de risque indépendant de morbi-mortalité et d’augmentation de la durée 

d’hospitalisation en chirurgie cardiaque. Plus particulièrement, cette méta-analyse a montré 

que l’anémie préopératoire était un facteur de risque de complications postopératoires 

(neurologiques, rénales ou infectieuses) et de mortalité (OR 2,74 (2,32-2,74)) après chirurgie 

cardiaque [7]. L’anémie préopératoire était également corrélée à un risque plus élevé de 



 

   
 

 

transfusion sanguine [7-10]. Bien qu’une méta-analyse portant sur 1151 patients et une étude 

contrôlée randomisée (n=134) suggèrent que la correction de l’anémie ferriprive avant chirurgie 

cardiaque réduit la mortalité postopératoire, le niveau de preuves de ces études reste faible et 

son impact sur la mortalité devra être confirmé par des études ultérieures [10,11]. Plusieurs 

travaux retrouvent une diminution de la durée d’hospitalisation chez les patients dont l’anémie 

ferriprive a été supplémentée en préopératoire [7,10,11]. Les données de la littérature sont 

insuffisantes pour évaluer l’impact de la correction de l’anémie préopératoire sur les autres 

complications postopératoires. Les effets cliniques de la correction de l’anémie ferriprive avant 

une chirurgie cardiaque seront mieux connus après la publication de l’étude CAVIAR UK 

(notamment la cohorte 2) et les résultats de l’essai prospectif randomisé multicentrique 

international en cours (ITACS trial) [12,13].  
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Question 2. L’utilisation d’un système de récupération sanguine préopératoire pendant la 
chirurgie a-t-elle un impact sur la survenue de complications postopératoires ou sur la 
durée d’hospitalisation ? 
Experts : Guillaume LEBRETON (SFCTCV, Paris), Bertrand ROZEC (SFAR, Nantes) 

 

R5.2 – Il est probablement recommandé d’utiliser un système de récupération sanguine 

peropératoire pour limiter la transfusion érythrocytaire en chirurgie cardiaque. 

GRADE 2+ (accord FORT) 

Argumentaire : Plusieurs méta-analyses existent concernant l’utilisation d’un système de 

récupération sanguine peropératoire (RSPO) en péri-opératoire de chirurgie cardiaque, toutes 

caractérisées par une grande hétérogénéité [1-3]. La majorité des études incluses dans ces 

méta-analyses concernaient la chirurgie coronarienne. La plus récente rapporte une absence 

d’effet de l’utilisation d’un RSPO  sur le taux de transfusion érythrocytaires (CGR) (OR 0,69 

0,48–1,00) ; I²=60%), de concentrés plaquettaires (CP) (OR 0,83 (0,57–1,2) ; I²=0%) ou de plasma 

frais congelé (PFC) (OR 1,26 (0,82–1,94) ; I²=15%) [1]. Deux autres méta-analyses [2,3] un peu 

plus anciennes ont retrouvé une réduction du taux de transfusion de CGR (RR 0,77 (0,69-0,86) ; 

I²=72%) [2] et (OR 0,60 (0,39-0,92) ; I²=60%) [3]. La méta-analyse de Wang et al. montrait 

également l’absence d’effet de l’utilisation du RSPO sur le taux de transfusion de CP (OR 0,90 

(0,63-1,28) ; I²=3%) et de PFC (OR 1,16 (0,82-1,66) ; I²=0%) [3]. Ces méta-analyses regroupaient 

toutes des études de faibles effectifs, avec de grande variabilité sur le mode d’utilisation du 

RSPO. Une étude randomisée, retrouvait une réduction du taux de transfusion de CGR dans les 

24 h postopératoires (RR 0,75 0,61-0,92)), mais pas sur l’ensemble de l’hospitalisation (RR 0,86 

0,71-1,05)) [4]. L’usage d’un RSPO limiterait le recours à la transfusion de CGR homologue en 

péri-opératoire de chirurgie cardiaque. 

Concernant le saignement, si la majorité des études retrouve des altérations de la coagulation 

ainsi qu’une héparinémie postopératoire résiduelle plus importantes chez les patients pour qui 

le RSPO a été utilisé, le volume, la durée de drainage ainsi que les reprises postopératoires pour 

saignement ne sont néanmoins pas plus importants. Seules, deux études prospectives 

monocentriques de la même équipe rapportaient une incidence plus importante de 

saignements postopératoires [5,6]. Deux méta-analyses ne retrouvaient pas d’incidence plus 

élevée de reprise pour saignement en cas d’utilisation d’un RSPO [2,3]. Pour l’ensemble des 



 

   
 

 

autres complications (y compris la mortalité), il n’y avait aucune différence [3]. 

La durée d’hospitalisation en réanimation ou à l’hôpital n’était pas modifiée par l’utilisation 

d’un RSPO. Si quelques études observationnelles et rétrospectives suggèrent une réduction non 

cliniquement pertinente de la durée de séjour en réanimation, seule une étude randomisée 

retrouvait une réduction  de la durée d’hospitalisation (7,3 ± 0,39 jours vs 9,7 ± 0,7 jours, 

p=0,009) [7].   

L’impact financier de l’utilisation de RSPO ne semblait pas significatif en particulier sur 

l’ensemble de l’hospitalisation d’un patient [8,9], sous réserve de la grande variabilité des coûts 

de la transfusion, des dispositifs et des durées d’hospitalisation d’un pays à l’autre [6]. 

Enfin, plusieurs études randomisées, monocentriques avec de faibles effectifs évaluaient 

l’impact de l’utilisation d’un RSPO sur la réponse inflammatoire en péri-opératoire de chirurgie 

cardiaque. La majorité suggèraient une réduction des marqueurs de l’inflammation dans les 

heures suivants la chirurgie. Cependant, il n’était pas possible de conclure à un effet bénéfique 

sur le pronostic des patients. Seul, un travail rapportait une corrélation entre une réduction de 

la durée ventilation mécanique (de 2 h donc peu pertinente cliniquement) et la réduction de 

biomarqueurs de l’inflammation pulmonaire avec l’utilisation du RSPO [10]. 
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Question 3. La stratégie transfusionnelle (restrictive ou libérale) a-t-elle un impact sur la 

survenue de complications postopératoires ou sur la durée d’hospitalisation ? 
Experts : Guillaume LEBRETON (SFCTCV, Paris), Bertrand ROZEC (SFAR, Nantes) 

 

ABSENCE DE RECOMMANDATION – Les données actuelles de la littérature ne permettent pas 

de recommander une stratégie transfusionnelle (restrictive ou libérale) en chirurgie cardiaque 

pour diminuer la survenue de complications postopératoires et la durée d’hospitalisation.  

 

R5.3 - Les experts suggèrent de considérer individuellement l’état clinique du patient, le 

risque chirurgical et la balance entre les apports en oxygène et l’extraction tissulaire, plutôt 

qu’une valeur  systématique de seuil transfusionnel. 

Avis d’experts 

Argumentaire : Contrairement à ce qui a pu être montré dans d’autres chirurgies, l’impact de la 

stratégie transfusionnelle (restrictive ou libérale) sur la survenue de complications 

postopératoires ou sur la durée d’hospitalisation reste incertaine en chirurgie cardiaque [1–3]. Il 

existe très peu d’études comparant ces stratégies transfusionnelles en chirurgie cardiaque 

exclusivement, incluant souvent d’autres chirurgies [4, 5], et lorsqu’elles existent, elles incluent 

indifféremment la transfusion peropératoire et postopératoire ou excluent les chirurgies en 

urgence et les patients à risque [2, 6–8]. 

Plusieurs méta-analyses [4–6, 9] ne montrent pas de différences significatives dans la survenue 

de complications postopératoires (infarctus du myocarde, accident vasculaire cérébral, 

insuffisance rénale aigüe) ni sur les durées d’hospitalisation entre une stratégie transfusionnelle 

restrictive et une stratégie libérale. De manière intéressante, les essais cliniques randomisés [1, 

2, 8, 10] réfutent en chirurgie cardiaque les conclusions d’études observationnelles [11, 12] qui 

rapportent que la transfusion est associée à une augmentation de la morbi-mortalité [13], 

comme cela peut être admis dans d’autres chirurgies. Dans un essai randomisé incluant 2007 

patients en postopératoire de chirurgie cardiaque, Murphy et al. [1] ont montré qu’une 

stratégie transfusionnelle restrictive n’était pas supérieure à une stratégie libérale en termes de 

morbidité et de coûts. Dans cet essai, on notait même une surmortalité (HR 1,64 (1,00-2,67) ; 

p=0,045) dans le groupe restrictif. De même, dans la population des patients de plus de 60 ans, 

Nakamura et al. [14] ont montré qu’une stratégie restrictive s’accompagnait davantage de choc 

cardiogénique. Mazer et al. dans un essai randomisé comparant ces deux stratégies en per- et 

postopératoire de chirurgie cardiaque (5 243 patients), n’ont pas montré de différences en 

termes de morbi-mortalité (critère composite) entre les deux stratégies à 30 jours [2] et à 6 

mois [3] postopératoires.  

En revanche, une stratégie transfusionnelle libérale est, sans surprise, associée à plus de 

transfusions mais sans impact sur la mortalité, les complications postopératoires ou le coût [1, 

2, 6, 8, 15]. 

En résumé, chez les patients à faible risque, la morbi-mortalité en chirurgie cardiaque n’est 



 

   
 

 

probablement pas influencée par le choix d’une stratégie transfusionnelle restrictive ou 

libérale. L’état clinique du patient, le risque chirurgical, la balance entre les apports en oxygène 

et l’extraction tissulaire nous semblent des aspects plus importants à considérer au niveau 

individuel plutôt que l’utilisation systématique d’un seuil transfusionnel homogène [16–18]. 
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CHAMP 6. REHABILITATION POSTOPERATOIRE  

 
Question 1. L’extubation précoce a-t-elle un impact sur la survenue de complications 

postopératoires et les durées de séjour ? 
Experts : Alexandre OUATTARA (SFAR, Bordeaux), Jean-Philippe VERHOYE (SFCTCV, Rennes). 

 

R6.1 – Il est recommandé de réaliser une extubation précoce (dans les 6 heures qui suivent 

la fin de la chirurgie) afin de diminuer l’incidence des complications postopératoires et les 

durées de séjour en réanimation et à l’hôpital chez le patient opéré de chirurgie cardiaque. 

GRADE 1+ (accord FORT) 

Argumentaire : Deux méta-analyses d’essais randomisés menées en chirurgie cardiaque 

rapportent que l’extubation précoce n’était pas associée à une augmentation du risque de ré-

intubation, de saignement excessif, d’infarctus du myocarde périopératoire, d’accidents 

vasculaires cérébraux, d’insuffisance rénale aigüe, de sepsis ou encore de mortalité [1,2]. De 

façon similaire, l’extubation précoce ne semblait pas augmenter le risque des reprises 

chirurgicales [3]. L’interprétation des résultats de ces études, concernant l’infection du site 

opératoire, reste hasardeuse et ne permet pas de se prononcer de façon objective [1,2].  

L’innocuité de l’extubation précoce a été récemment confirmée dans une étude à large effectif 

rapportant une incidence de ré-intubation, d’accident vasculaire cérébral et d’insuffisance 

rénale comparables chez des patients extubés avant et au-delà des 6 heures postopératoires 

[4]. Dans cette étude, l’extubation précoce (< 6 heures) n’était pas non plus associée à une 

surmortalité [4]. Plus qu’une simple innocuité, il semble que l’extubation précoce (dans l’heure 

qui suit l’arrivée en soins critiques) pourrait être associée à une réduction du risque d’arythmie 

atriale postopératoire [5]. Toutefois, le caractère rétrospectif de cette étude et le fait que seuls 

les patients opérés d’un pontage aorto-coronaire isolé à cœur battant soient inclus limitent la 

pertinence clinique de ces résultats et leur extrapolation à la chirurgie cardiaque tout-venant 

[5]. De façon analogue, l’extubation précoce a été rapportée comme étant associée à une 

réduction du risque de pneumopathie et de bactériémie chez le patient ayant bénéficié de 

chirurgie cardiaque. [6]. Enfin, il est important de rappeler que la plupart de ces travaux 

présentaient des critères de non-inclusion éliminant ainsi les patients à plus haut risque. 

Toutefois, l’analyse des facteurs de risque d’échec d’extubation précoce sont assez peu 

discriminants dès le préopératoire [2].  

Ainsi, tout patient de chirurgie cardiaque sauf exception est un patient qui devra être extubé 

dans les six heures postopératoires et pour qui tout doit être mis en œuvre dès la période 

peropératoire pour qu’à la fin de l’intervention le patient soit « extubable » (stabilité 

hémodynamique, lutte contre l’hypothermie, correction des désordres métaboliques, 

optimisation de la ventilation artificielle, optimisation de la compétence hémostatique, absence 

de curarisation résiduelle, etc.).  

Bien que ces données ne soient pas totalement extrapolables à l’offre de soins critiques en 

France au sein de laquelle le personnel paramédical est identique de jour comme de nuit, il 

nous est apparu pertinent de citer une étude Nord-américaine rétrospective récente à large 



 

   
 

 

effectif plus de 40 000 patients) comparant l’impact d’une extubation postopératoire précoce 

de nuit et de jour sur la morbi-mortalité postopératoire [7]. Ce travail, qui incluait des chirurgies 

programmées et urgentes, n’a pas montré de différence entre les deux groupes y compris sur le 

risque de ré-intubation [7]. Cette considération est intéressante puisque l’extubation précoce 

est souvent synonyme d’extubation de nuit pour les chirurgies cardiaques se déroulant l’après-

midi.  

Plusieurs études rapportent que l’extubation précoce est associée à une réduction de la durée 

de séjour en réanimation et à l’hôpital [1,3]. Il est intéressant de rappeler que cet effet 

bénéfique sur la durée d’hospitalisation est maintenu lorsque l’extubation est effectuée par les 

équipes de nuit [7].  
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Question 2 : La mobilisation précoce a-t-elle un impact sur la survenue de complications 

postopératoires et les durées d’hospitalisation ? 
Experts : Jean-Luc Fellahi (SFAR, Lyon), Jean-Philippe VERHOYE (SFCTCV, Rennes). 

 

R6.2.1 – Il est probablement recommandé de mobiliser précocement les patients afin de 

réduire la morbidité postopératoire et les durées d’hospitalisation.  

GRADE 2+ (accord FORT) 

R6.2.2 - Les experts suggèrent l’ablation précoce des drains thoraciques, de la sonde vésicale 

et des cathéters artériel et veineux central afin de permettre la mobilisation précoce des 

patients. 

Avis d’experts 

Argumentaire : La mobilisation précoce est définie par des exercices musculaires (mobilisation 

des membres, position assise, marche, vélo) débutés dès le postopératoire immédiat ou au 1er 

jour postopératoire [1-9]. Il existe une hétérogénéité des protocoles de mobilisation précoce 
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en termes de type d’exercices réalisés [1-10]. L’implication des kinésithérapeutes dans cette 

mobilisation précoce débutée dans les unités de soins critiques soit par la réalisation directe 

des exercices soit par la mise en place de protocoles validés était systématiquement bénéfique 

[11-13]. 

Dans ces études [1-3], la mobilisation précoce après chirurgie cardiaque n’avait pas d’impact 

sur la mortalité. Sur le plan respiratoire, un essai clinique randomisé en simple aveugle a 

objectivé que la mobilisation précoce (1er jour versus 3ème jour postopératoire) après pontages 

aorto-coronariens diminuait significativement les atélectasies et les épanchements pleuraux 

[1]. La mobilisation précoce des patients en état de choc cardiogénique après chirurgie 

cardiaque était associée à une diminution du temps d’intubation [2]. Deux essais contrôlés 

randomisés [4,5] ne montraient pas de différence sur la durée de ventilation. La mobilisation 

précoce, dès le 1er jour postopératoire, était associée à une réduction de l’incidence de 

pneumopathie nécessitant une antibiothérapie, d’atélectasie et d’épanchement pleural [5]. En 

2004, Van der peijl et al. [6] ne trouvaient pas de différence sur la morbidité respiratoire entre 

une mobilisation simple une fois par jour et une mobilisation intensive dès le premier jour 

postopératoire. Les patients du groupe “mobilisation intensive” atteignaient plus rapidement 

les objectifs fonctionnels et présentaient un degré de satisfaction plus élevé que ceux du 

groupe “mobilisation simple” [6]. Pour les autres complications postopératoires (fibrillation 

atriale, insuffisance rénale), les données robustes sont rares [5,7,8].  

La méta-analyse de Doyle et al. [9] a étudié l’intérêt de l’exercice précoce pendant 

l’hospitalisation (vélo ou marche 1 à 2 fois par jour avec encadrement par un kinésithérapeute) 

avant la sortie de l’hospitalisation. Les capacités physiques (VO2 maximale et test de marche 

de 6 minutes) étaient améliorées à la sortie dans le groupe “exercice précoce” [9]. La 

mobilisation précoce était associée à une réduction de la durée de séjour en réanimation [2, 5, 

8]. Une revue systématique d’essais contrôlés randomisés menés entre 1995 et 2012 et 

portant sur la mobilisation précoce en réanimation post-chirurgie cardiaque ne trouvait pas de 

différence en termes de durée d’hospitalisation globale [10]. 

Afin de permettre cette mobilisation précoce, l’ablation la plus précoce possible des drains 

thoraciques, de la sonde vésicale et des cathéters (artériel et veineux central), en fonction de 

l’évolution du patient en postopératoire, sont des éléments importants de la prise en charge. 
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Question 3. Un programme de réhabilitation postopératoire a-t-il un impact sur la 

survenue de complications postopératoires ou sur la durée d’hospitalisation ? 
Experts : Didier CHATEL (SFCTCV, Tours) et Alexandre OUATTARA (SFAR, Bordeaux) 

 

R6.3 – Il est probablement recommandé d’associer au programme de préhabilitation un 

programme de réhabilitation postopératoire débuté dans les 2 premières semaines 

postopératoires (cardiovasculaire, kinésithérapie respiratoire et mobilisatrice) afin de réduire 

la survenue des complications postopératoires et la durée d’hospitalisation. 

GRADE 2 + (Accord FORT) 

Argumentaire : La majorité des travaux évaluant l’impact de la réhabilitation postopératoire 

(RPO) après chirurgie cardiaque ont rapporté un effet bénéfique d’un tel programme sur les 

paramètres fonctionnels respiratoires et/ou la capacité fonctionnelle à l’effort (mécanique 

ventilatoire, lématose, test de marche de 6 minutes, pic de VO2, etc.) [1,2]. Les rares études 

évaluant spécifiquement les bénéfices de la RPO sur la morbi-mortalité précoce et/ou la durée 

d’hospitalisation initiale en réanimation ou à l’hôpital étaient négatives [3,4]. Seules les études 

associant une réhabilitation pré- et postopératoire rapportaient des effets bénéfiques sur les 

complications postopératoires et la durée de séjour initial [5,6,7]. Une réhabilitation 

postopératoire débutée dans les huit premières semaines après la chirurgie cardiaque était 

associée à une réduction  de la mortalité à moyen et long terme (à 1 an et 10 ans) [8,9].  

L’initiation immédiate ou dans les 2 premières semaines du programme de réhabilitation 

postopératoire était associée à une amélioration des capacités fonctionnelles et des paramètres 

de fonction respiratoire [1,2,4-6,10-12]. Le programme de réhabilitation utilisé dans ces travaux 



 

   
 

 

était progressif et adapté aux capacités fonctionnelles du patient. La plupart des études ayant 

évalué l’innocuité d’une telle approche étaient rassurantes [2,11] ou rapportaient une possible 

diminution de l’incidence d’arythmie atriale postopératoire expliquée par une diminution du 

tonus sympathique [12]. A l’inverse, Macchi et al. [10] ont rapporté une incidence d’arythmie 

atriale augmentée chez les patients bénéficiant d’une réhabilitation précoce sans pouvoir 

fournir une explication physiopathologique à leur résultat. 
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Annexe 1. Checklist résumant les mesures de réhabilitation pré, per et 
postopératoire recommandées après chirurgie cardiaque. 
 
Recommandation GRADE Accord 

CHAMP 1. PARCOURS PATIENT ET INFORMATION 

1.1 Mettre en place un programme de RAACC 2+ FORT 

1.2 
Délivrer une information et une éducation de qualité à l’aide de 

plusieurs supports en préopératoire 
2+ FORT 

1.3 
Admettre systématiquement les patients en unité de soins critiques 

spécialisée de chirurgie cardiaque en postopératoire  
2+ FORT 

CHAMP 2. PREHABILITATION PREOPERATOIRE 

2.1 
Dépister et corriger la dénutrition et/ou un apport protéique ou 

calorique préopératoire insuffisant préopératoire 
2+ FORT 

2.2 Obtenir (le plus tôt possible) un sevrage tabagique avant la chirurgie 1+ FORT 

2.3 

Disposer d’un dosage de l’HbA1c en préopératoire de moins de 3 mois 

chez les patients diabétiques et/ou avec un syndrome métabolique et 

optimiser le contrôle glycémique si HbAc <6% et >8%  

2+ FORT 

2.4 
Mettre en place un programme de préhabilitation cardio-respiratoire et 

musculaire systématique en chirurgie cardiaque   
2+ FORT 

2.5 
Décolonisation nasale du Staphyloccocus Aureus sans dépistage et 

oropharyngée par bain de bouche systématiques en préopératoire  
1+ FORT 

2.6 

Stratégie de prévention de la FA postopératoire (FAPO) par le maintien 

en périopératoire ou l’introduction précoce postopératoire de 

bétabloquants 

1+ FORT 

2.7 Pas d’indication à l’introduction des statines en préopératoire  2- FORT 

2.8 Limiter le jeûne et charge en carbohydrates préopératoires 2+ FORT 

CHAMP 3. ANESTHESIE ET ANALGESIE 

3.1 
Possibilité d’utiliser l’anesthésie IV par Propofol ou inhalatoire par 

halogénés pour l’entretien de l’anesthésie 
2- FORT 

3.2.1 
Appliquer une ventilation protectrice associant Vt 6-8 mL/kg, PEP et 

manœuvres de recrutement alvéolaire en dehors de la CEC 
2+ FORT 

3.2.2 Pas d’indication à appliquer une ventilation  pendant la CEC 2- FORT 

3.3 
Mettre en place une stratégie d’optimisation hémodynamique 

périopératoire et prendre en compte les bilans entrées-sorties   
2+ FORT 

3.4.1 
Utiliser une technique d’ALR en privilégiant les blocs échoguidés de la 

paroi thoracique en périopératoire de chirurgie cardiaque 
2+ FORT 

3.4.2 Les infiltrations ou cathéter pré-sternaux ne sont pas recommandés  1- FORT 

3.5.1 

Mettre en place un protocole d’analgésie multimodale à visée d’épargne 

morphinique (pas de supériorité d’une classe thérapeutique en dehors 

du paracétamol) 

2+ FORT 



 

   
 

 

3.5.2 
La gabapentine n’est pas recommandée dans le cadre d’une analgésie 

multimodale en chirurgie cardiaque 
1- FORT 

CHAMP 4. STRATEGIE CHIRURGICALE ET GESTION DE LA CEC 

4.1 
La chirurgie mitrale vidéo–assistée peut être envisagée dans des équipes 

entraînées  

Avis 

experts 
FORT 

4.2 Réaliser la CEC en normothermie  1+ FORT 

4.3.1 
Ne pas  réaliser systématiquement les pontages coronariens à cœur 

battant 
1- FORT 

4.3.2 
Les pontages coronariens à cœur battant peuvent être discutés en cas 

d’aorte très calcifiée 

Avis 

experts 
FORT 

4.4 Utiliser une CEC optimisée   1+ FORT 

4.5 Ne pas privilégier une technique de cardioplégie plutôt qu’une autre 2- FORT 

CHAMP 5. GESTION PERSONNALISEE DU CAPITAL SANGUIN (PATIENT BLOOD MANAGEMENT, « PBM »)  

5.1.1 

Mettre en place un programme de PB avec notamment dépistage et 

correction d’une anémie ferriprive pour réduire la transfusion 

périopératoire 

1+ FORT 

5.1.2 

Mettre en place un programme de PBM avec notamment dépistage et 

correction d’une anémie ferriprive pour réduire les complications 

périopératoires et les durées de séjour 

2+ FORT 

5.2 
Utiliser un système de récupération sanguine peropératoire pour limiter 

la transfusion per- et postopératoire 
2+ FORT 

5.3 
Adapter la transfusion au besoin du patient plutôt qu’à un seuil 

transfusionnel 

Avis 

experts 
FORT 

CHAMP 6. REHABILITATION POSTOPERATOIRE 

6.1 
Réaliser une extubation précoce (<6h postopératoire) pour réduire les 

complications postopératoires et les durées d’hospitalisation 
1+ FORT 

6.2.1 
Mobiliser précocement les patients pour réduire les complications 

postopératoires et les durées d’hospitalisation  
2+ FORT 

6.2.2 
Ablation précoce des drains thoraciques, de la sonde vésicale et des 

cathéters artériel et veineux central 

Avis 

experts 
FORT 

6.3 

Associer au programme de préhabilitation, un programme de 

réhabilitation postopératoire (cardio-vasculaire, respiratoire et 

mobilisatrice) précoce dans les 2 premières semaines postopératoires 

2+ FORT 

 
  



 

   
 

 

FIGURES 

Figure 1 : Evaluation du statut nutritionnel et prise en charge d’un apport protéique et calorique 

insuffisant et/ou d’une dénutrition. (Accord FORT) 

 

 

 

Figure 2 : Stratégies péri-opératoires de prévention de la fibrillation atriale postopératoire (FAPO) 

en chirurgie cardiaque. (Accord FORT) 
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Figure 3 : Gestion personnalisée du capital sanguin (PBM) en chirurgie cardiaque. (Accord FORT) 

 

 

 

Figure 4 : Réhabilitation Améliorée Après Chirurgie Cardiaque. (Accord FORT) 
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