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1 INTRODUCTION 

Les pathologies cardiaques ont une forte prévalence et sont associées à une 

importante morbi-mortalité. Parmi ces pathologies, le rétrécissement aortique (RAo) serré est 

la valvulopathie la plus fréquente dans les pays développés, l’incidence de cette valvulopathie 

augmente en effet avec l’âge et atteint environ 5% des patients de plus de 65 ans.1 La 

chirurgie cardiaque constitue le traitement de référence de nombreuses pathologies cardio-

vasculaires dont le RAo.1 

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 postopératoires pouvant varier de 5 à 75% en fonction de la 

chirurgie réalisée, des comorbidités des patients et de leurs fragilités.2 Pour la chirurgie de 

remplacement valvulaire aortique (RVAo) isolé, la mortalité hospitalière varie selon les 

études de 1,1% à 4,2%.3 

Les facteurs de risque associés à la mortalité hospitalière après RVAo sont l’âge, les 

comorbidités présentes, la fonction ventriculaire gauche, la présence d’une hypertension 

artérielle pulmonaire et le type de chirurgie réalisée. Ces paramètres préopératoires sont 

inclus dans les deux scores de prédiction de la mortalité hospitalière les plus utilisés en 

chirurgie cardiaque, à savoir l’EuroSCORE II et le STS score,3 qui prennent en compte des 

paramètres comme l’âge, le sexe, la fonction cardiaque reflétée par la fraction d’éjection 

ventriculaire gauche (FEVG), la fonction rénale avec le DFG et le recours à l’hémodialyse, 

l’existence d’antécédents cardiovasculaires (infarctus du myocarde, chirurgie cardiaque 

antérieure, accident vasculaire cérébral) et les comorbidités (insuffisance rénale et 

respiratoire), ainsi que le caractère urgent de la procédure et la nécessité d’une 

revascularisation coronaire concomitante. 

La Réhabilitation Améliorée Après Chirurgie (RAAC) est une optimisation 

multimodale et interdisciplinaire de la prise en charge péri opératoire 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.4 Elle 

s’applique aux trois phases du parcours de soins des patients en chirurgie cardiaque, que sont 

le pré-, le per- et le postopératoire.4 

Le concept initial de Fast Track reposait sur l’analgésie multimodale avec épargne 

morphinique et une mobilisation précoce.5 Ce concept a évolué vers la RAAC notamment 
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avec l’inclusion de protocoles préopératoires permettant d’améliorer la satisfaction des 

patients et de réduire la morbi-mortalité postopératoires ainsi que les durées de séjours.6  

Des recommandations ont été émises en chirurgie viscérale,6 en chirurgie thoracique7 

et plus récemment en chirurgie cardiaque4 pour optimiser la prise en charge des patients en 

chirurgie. La RAAC inclut notamment l’information du patient, la réduction du jeûne péri-

opératoire, une analgésie multimodale avec épargne morphinique plus ou moins associée à 

une anesthésie locorégionale et une mobilisation précoce.4 

 

L’impact d’un programme RAACC sur la mortalité et la morbidité hospitalières après 

RVAo isolé électif pour RAo serré n’a pas été rapporté à ce jour. Le service de Chirurgie 

Cardiaque des Hôpitaux Universitaires de Strasbourg a mis en place un programme RAACC 

depuis novembre 2018. Tous les patients opérés dans notre service, quelle que soit la 

chirurgie programmée effectuée (procédures interventionnelles comprises) sont actuellement 

inclus dans ce programme RAACC.  

L’objectif de cette étude était d’évaluer la mortalité et la morbidité hospitalières après 

remplacement valvulaire aortique isolé électif pour rétrécissement aortique serré chez les 

patients bénéficiant d’un programme de Réhabilitation Améliorée Après Chirurgie Cardiaque, 

comparativement à une prise en charge standard. 
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2 RAPPELS 

Pathologie cardiovasculaire dégénérative parmi les plus fréquemment rencontrées 

dans les pays développés, le RAo calcifié dégénératif, ou maladie de Mönckeberg, correspond 

à une calcification progressive de l’anneau aortique et de la base des cusps aortiques, qui se 

rigidifient avec le temps. Ces calcifications peuvent s’étendre sur le septum et l’anneau mitral, 

responsables alors d’une maladie sténosante mitro-aortique. 

On assiste progressivement à une réduction de la surface d’ouverture de la valve 

aortique entraînant une augmentation de la postcharge ventriculaire gauche et un remodelage 

secondaire du ventricule gauche avec remodelage concentrique initial puis dilatation 

ventriculaire et altération de la fraction d’éjection ventriculaire gauche à un stade plus avancé. 

 L’incidence de cette valvulopathie augmente avec l’âge, avec une prévalence de 0,2% 

chez les patients dans la cinquantaine et près de 10% des octogénaires.1 Initialement 

asymptomatique, le patient présente avec le temps une dyspnée et un angor, initialement à 

l’effort puis au repos, voire des épisodes de syncopes à l’effort signant le caractère très serré 

du RAo.8 

2.1 Diagnostic du rétrécissement aortique 

L’échographie Doppler cardiaque est l’examen clé de référence pour le diagnostic et 

l’évaluation de la sévérité du RAo. Les dernières recommandations européennes soulignent 

que l’évaluation de la valvulopathie doit être effectuée lorsque la pression artérielle est bien 

contrôlée afin d’éviter les effets confusionnels de l'augmentation de la postcharge sur 

l'écoulement.9 Cette évaluation repose sur la mesure du gradient de pression moyen 

(paramètre le plus robuste), sur la mesure de la vitesse transvalvulaire maximale et sur 

l’évaluation de la surface valvulaire.10 En cas de discordance entre les différents paramètres, il 

convient de tenir compte de paramètres supplémentaires comme la FEVG, le volume 

d’éjection systolique ou le degré de calcification valvulaire. 

L’échographie cardiaque permet une analyse qualitative et quantitative de la valve 

aortique et son degré de sténose.9 Quatre formes de RAo peuvent ainsi être distinguées à 

partir des trois paramètres échocardiographiques cités : 

· Le RAo avec gradient élevé : gradient moyen transvalvulaire ≥ 40 mmHg, vitesse 

maximale du flux ≥ 4 m/s, surface valvulaire aortique ≤ 1 cm² ou 0,6 cm²/m² de surface 

indexée à la surface corporelle. Le RAo est serré quel que soit la fraction d’éjection 

ventriculaire gauche (FEVG) ou le débit. 
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· Le RAo avec bas débit, bas gradient et altération de la FEVG : gradient moyen 

transvalvulaire < 40 mmHg, surface valvulaire aortique ≤ 1 cm², FEVG < 50% et volume 

d’éjection systolique indexé (SVi) ≤ 35 mL/m². Une échographie de stress à la 

dobutamine à faible dose est recommandée pour distinguer le RAo serré vrai du pseudo 

RAo. 

· Le RAo avec bas débit, bas gradient et FEVG préservée : gradient moyen 

transvalvulaire < 40 mmHg, surface valvulaire aortique ≤ 1 cm² ou 0,6 cm²/m² de surface 

corporelle, FEVG ≥ 50% et SVi ≤ 35 mL/m². Cette situation est rencontrée chez les 

patients hypertendus avec un ventricule gauche de petite taille et une hypertrophie 

marquée. Ce profil peut également être observé en présence d’une insuffisance mitrale 

modérée à sévère, d’une insuffisance tricuspide sévère ou d’un rétrécissement mitral 

sévère. Le scanner cardiaque avec mesure du score calcique peut aider au diagnostic : 

RAo serré fortement probable si score calcique > 3000 UH pour les hommes et 1600 UH 

pour les femmes ; probable si > 2000 UH pour les hommes et > 1200 UH pour les 

femmes ; et peu probable si < 1600 UH chez les hommes et < 800 UH chez les femmes. 

· Le RAo avec débit normal, bas gradient et FEVG préservée : gradient moyen 

transvalvulaire < 40 mmHg, surface valvulaire ≤ 1 cm², FEVG ≥ 50% et SVi > 35 mL/m². 

Dans ces conditions, les patients ont habituellement un RAo moyennement serré. 

 

Certaines formes de RAo sont de diagnostic plus difficile. Le scanner cardiaque et le 

dosage du BNP ou du NT-proBNP peuvent alors être utiles.9 Le dosage du BNP peut orienter 

sur l’étiologie des symptômes chez les patients présentant de multiples causes potentielles de 

dyspnée. Par ailleurs, les peptides natriurétiques prédisent la survie sans symptôme dans les 

sténoses aortiques sévères à débit normal et faible.11,12  

Le scanner cardiaque, quant à lui, fournit des informations concernant l'anatomie de la 

racine aortique et de l'aorte ascendante et permet d’évaluer l’étendue et la distribution des 

calcifications au niveau de la valve aortique.13 La quantification des calcifications valvulaires 

permet de prédire la progression de la maladie et la survenue des événements cliniques et peut 

être utile dans l'évaluation de la gravité de la sténose aortique chez les patients avec un faible 

gradient valvulaire.14  
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2.2 Indications de prise en charge du rétrécissement aortique 

Il existe deux techniques interventionnelles de prise en charge du RAo : le 

remplacement valvulaire aortique (RVAo) chirurgical et l’implantation d’une endovalve par 

voie endovasculaire (TAVI). 

Les recommandations de la Société Européenne de Cardiologie (ESC) et de la Société 

Européenne de Chirurgie Cardiaque (EACTS) ont été actualisées en août 2021 en ce qui 

concerne les indications de prise en charge du RAo et le choix de la technique.9 

Le choix de la technique repose sur des critères cliniques, anatomiques et liés à la 

technique. Parmi ces critères, l’évaluation du risque de mortalité à 30 jours par l’EuroSCORE 

II ou le STS score est fondamental. Le choix de la technique doit être discuté au sein de la 

Heart Team, équipe multidisciplinaire comportant notamment un chirurgien cardiaque et un 

cardiologue interventionnel. Dans les recommandations de l’ESC/EACTS, des critères ont été 

retenus pour aider à la prise de décision (Tableau 1). 

Cependant les résultats sur le long terme du TAVI ne sont pas encore rapportés, 

notamment en termes de durabilité de l’endovalve au-delà de 7 ans, d’incidence des accidents 

vasculaires cérébraux et de l’impact de ces prothèses valvulaires sur l’accessibilité 

coronarienne. Enfin le TAVI reste associé à une incidence d’implantation de stimulateur 

cardiaque élevée.15 Ces éléments doivent également être pris en compte dans la décision de la 

Heart Team sur le choix de la technique. 
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Tableau 1 : Facteurs cliniques, anatomiques et liés à la technique devant être pris en compte par 

la Heart Team pour le choix de la technique de prise en charge du RAo. 

 

Les recommandations 2021 de l’ESC/EACTS pour la prise en charge du RAo ont été 

publiées en août.  

 En faveur 
TAVI 

En faveur 
RVAo 

Caractéristiques cliniques 

Faible risque chirurgical (EuroSCORE II < 4%) - + 

Haut risque chirurgical (EuroSCORE II > 8%) + - 

Age < 75 ans - + 

Age ≥ 75 ans + - 

Antécédents de chirurgie cardiaque notamment de pontages 
coronariens 

+ - 

Fragilité sévère + - 

Endocardite active ou suspectée - + 

Facteurs anatomiques et liés à la procédure 

TAVI réalisable par voie fémorale + - 

Voie fémorale difficile ou impossible et RVAo faisable - + 

Séquelle d’irradiation thoracique + - 

Aorte porcelaine + - 

Risque de mismatch valvulaire aortique sévère (surface 
orificielle effective indexée < 0,65 cm2/m2) 

+ - 

Déformation thoracique ou scoliose sévère + - 

Dimension de l’anneau aortique non accessible au TAVI - + 

Valve aortique bicuspide - + 

Morphologie valvulaire non favorable au TAVI (hauteur des 
ostia coronariens et calcifications majeures des cusps ou de la 
chambre de chasse du VG) 

- + 

Thrombus dans l’aorte ou le VG - + 

Atteintes cardiaques autres justifiant une intervention 

Atteinte coronarienne justifiant une revascularisation 
chirurgicale 

- + 

Maladie mitrale primaire sévère - + 

Maladie tricuspidienne sévère - + 

Anévrisme de l’aorte ascendante - + 

Hypertrophie septale justifiant d’une myomectomie - + 
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Pour le RAo symptomatique, les recommandations ESC/EACTS 2021 sont rapportées 

dans le Tableau 2. 

RAo symptomatique Classe Niveau 

Une intervention est recommandée chez les patients 

symptomatiques avec un RAo serré à haut gradient (gradient 

moyen ≥ 40 mmHg, vitesse maximale du flux ≥ 4 m/s, surface 

valvulaire aortique ≤ 1 cm² ou 0,6 cm²/m². 

I B 

Une intervention est recommandée chez les patients 

symptomatiques avec un RAo serré avec un bas débit (SVi ≤ 35 

mL/m²), bas gradient (gradient moyen < 40 mmHg), FEVG < 50% 

et présence d’une réserve contractile. 

I B 

Une intervention doit être considérée chez les patients 

symptomatiques avec un RAo avec un bas débit (SVi ≤ 35 mL/m²), 

bas gradient (gradient moyen < 40 mmHg), FEVG ≥ 50% après 

confirmation prudente que le RAo est serré. 

IIa C 

Une intervention doit être considérée chez les patients 

symptomatiques avec un RAo serré avec un bas débit (SVi ≤ 35 

mL/m²), bas gradient (gradient moyen < 40 mmHg), FEVG < 50%, 

sans réserve contractile, particulièrement si le scanner cardiaque 

avec mesure du score calcique confirme le caractère serré du RAo. 

IIa C 

Une intervention n’est pas recommandée chez les patients 

présentant des comorbidités sévères quand l’intervention ne sera 

pas associée à une amélioration de la qualité de vie ou à une 

prolongation de la survie à plus d’un an. 

III C 

 
Tableau 2 : Indications de prise en charge du RAo symptomatique selon les 

recommandations ESC/EACTS 2021. 
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Pour le RAo serré asymptomatique, les recommandations ESC/EACTS 2021 sont 

rapportées dans le Tableau 3. 

RAo serré asymptomatique Classe Niveau 

Une intervention est recommandée chez les patients 

asymptomatiques avec un RAo serré et une FEVG < 50% sans 

autre cause à la dysfonction ventriculaire. 

I B 

Une intervention est recommandée chez les patients 

asymptomatiques avec un RAo serré et présence de symptômes lors 

d’une épreuve d’effort. 

I C 

Une intervention doit être considérée chez les patients 

asymptomatiques avec un RAo serré et une FEVG < 55% sans 

autre cause à la dysfonction ventriculaire. 

IIa B 

Une intervention doit être considérée chez les patients 

asymptomatiques avec un RAo serré et une chute soutenue de la 

pression artérielle (>20 mmHg) lors de l’épreuve d’effort. 

IIa C 

Une intervention doit être considérée chez les patients 

asymptomatiques avec une FEVG > 55% et une épreuve d’effort 

normale si le risque interventionnel est faible et que l’une des 

conditions suivantes est présente : 

· RAo très serré (gradient moyen > 60 mmHg ou vitesse 

maximale du flux ≥ 5 m/s. 

· Calcifications sévères de la valve aortique évaluées par 

scanner et progression de la vitesse maximale du flux ≥ 3 

m/s/an. 

· Elévation importante des taux de BNP (> 3x des valeurs 

normales corrigées en fonction de l’âge et du sexe) sur des 

mesures répétées sans autre cause. 

IIa B 

 
Tableau 3 : Indications de prise en charge du RAo serré asymptomatique selon les 

recommandations ESC/EACTS 2021. 

 



30 

 

Pour le choix de la technique de prise en charge du RAo, les recommandations 

ESC/EACTS 2021 sont rapportées dans le Tableau 4. 

Mode de prise en charge du RAo Classe Niveau 

Les interventions valvulaires aortiques doivent être réalisées dans 

des centres prenant en charge les valvulopathies cardiaques qui 

doivent déclarer leurs expertises et résultats, qui ont des 

programmes actifs de cardiologie interventionnelle et de chirurgie 

cardiaque sur site et une Heart Team structurée 

I C 

Le choix entre RVAo et TAVI doit être basé sur une évaluation 

prudente des facteurs cliniques, anatomiques et liés à la procédure 

par la Heart Team qui doit peser le ratio bénéfice/risque de chaque 

approche pour un patient donné. La recommandation de la Heart 

Team doit être discutée avec le patient. 

I C 

Le RVAo chirurgical est recommandé chez les patients jeunes (âge 

< 75 ans) avec un risque faible (STS-PROM/EuroSCORE II < 4%), 

ou chez les patients opérables et non-éligibles pour un TAVI par 

voie fémorale. 

I B 

Un TAVI est recommandé chez les patients âgés (≥ 75 ans) ou avec 

un risque élevé (STS-PROM/EuroSCORE II > 8%) ou contre-

indiqués à la chirurgie. 

I A 

Un RVAo chirurgical ou un TAVI est recommandé pour les autres 

patients (4% ≤ STS-PROM/EuroSCORE II ≤ 8%) en fonction des 

facteurs cliniques, anatomiques et liés à la procédure. 

I B 

Un TAVI non-fémoral peut être considéré chez les patients non-

opérables et non-accessibles à une voie fémorale. 
IIb C 

La valvuloplastie aortique au ballon peut être considérée comme un 

pont au RVAo ou au TAVI chez les patients instables et chez les 

patients avec un RAo serré nécessitant une chirurgie à haut risque 

non cardiaque en urgence. 

IIb C 

Tableau 4 : Choix de la technique pour le traitement du RAo selon les recommandations 
ESC/EACTS 2021. 
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En cas d’indication de chirurgie combinée, les recommandations ESC/EACTS 2021 

sont rapportées dans le Tableau 5. 

Chirurgie aortique combinée Classe Niveau 

Le RVAo chirurgical est recommandé chez les patients présentant 

un RAo serré devant bénéficier d’une revascularisation 

coronarienne chirurgicale, d’une chirurgie de l’aorte ascendante ou 

sur une autre valve. 

I C 

Un RVAo chirurgical doit être considéré en présence d’un RAo 

modérément serré (gradient moyen 25 - 40 mmHg et surface 

valvulaire aortique 1,0 – 1,51 cm²) en cas de revascularisation 

coronarienne chirurgicale, d’une chirurgie de l’aorte ascendante ou 

sur une autre valve après discussion avec la Heart Team. 

IIa C 

Tableau 5 : Indications de prise en charge du RAo lors d’une chirurgie combinée selon 
les recommandations ESC/EACTS 2021. 

 

2.3 Résultats de la chirurgie de remplacement de la valve aortique 

Les recommandations ESC/EACTS 2021 (classe I) spécifient que la prise en charge 

de la pathologie valvulaire aortique doit être réalisée dans des centres de référence devant être 

en mesure de déclarer leurs expertises et leurs résultats.9 Ces centres de référence doivent 

comporter une équipe de chirurgie cardiaque et de cardiologie interventionnelle avec une 

collaboration structurée au sein d’une Heart Team.9 La Heart Team doit permettre la prise en 

charge optimale de la pathologie d’un patient sur le court et le long terme et non promouvoir 

une technique en particulier. 

Un consensus international pour rapporter les évènements de morbi-mortalité lors de 

la prise en charge d’une valvulopathie a été mis en place : The Valve Academic Consortium-2 

consensus (VARC-2).16 

Il existe néanmoins un nombre très limité d’études rapportant les résultats de la 

chirurgie de RVAo isolé pour RAo et encore moins d’études dans le cas d’une chirurgie 

élective. Un certain nombre de ces résultats proviennent d’études prospectives randomisées 

comparant les résultats du RVAo au TAVI.17,18 
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2.3.1 Mortalité 

Les mortalités, hospitalière et à long terme, sont des déterminants majeurs dans 

l’information et la sélection des patients. Tout l’enjeu est de bien évaluer en amont et de façon 

globale le patient présentant un RAo serré, notamment ses comorbidités et fragilités, afin de 

l’orienter vers une prise en charge optimale soit par un RVAo, soit par un TAVI.  

Cette évaluation, globale et multidisciplinaire (cardiologue interventionnel, chirurgien 

cardiaque, échocardiographiste, cardiologue traitant, médecin traitant, gériatre) passe 

notamment par le calcul de scores de risque opératoire. Deux scores ont démontré leur 

effectivité pour prédire la mortalité hospitalière à 30 jours et ainsi orienter la prise en charge : 

EuroSCORE II et STS score.3,19,20 

Ces scores prennent en compte des paramètres tels que l’âge, le sexe, la fonction 

cardiaque reflétée par la FEVG, la fonction rénale avec le DFG et le recours à la dialyse, 

l’existence d’antécédents cardiovasculaires (infarctus du myocarde, chirurgie cardiaque 

artériopathie extracardiaque, accident vasculaire cérébral), d’une hypertension artérielle 

pulmonaire, d’une insuffisance respiratoire, le caractère urgent de la procédure et la 

réalisation d’un ou plusieurs gestes associés.  

Notons que certains facteurs de risque sans doute pertinents dans la stratégie de prise 

en charge ne sont pas pris en compte dans le calcul de ces scores de risque comme la fragilité 

du patient, l’anémie, ou son statut nutritionnel. Cela souligne l’importance d’une évaluation 

plus globale du patient par la Heart Team.1 

Les données de la littérature concernant la mortalité hospitalière du RVAo chirurgical 

sont rapportées dans le Tableau 6. 
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Nom 
étude/auteur 

Type 
d’étude 

N 
Age 

moyen 
(ans) 

Mortalité 
Prédite 

(%) 

Geste associé 
(%) 

Mortalité 
Hospitalière 

Observée 
(%) 

 
Ratio 
O/P 

Partner 321 Prospective 454 73,6±6,1 ES 2 : 1,5±0,9 
Global : 26,4 

PAC : 12,8 
2,4 1,6 

Partner 222 Prospective 1021 73,6±6,1 STS : 5,8±1,9 PAC : 14,5 8,0 1,3 

Notion23 Prospective 135 79,0±4,7 ES 2 : 2,0±1,3 0 3,7 1,8 

Agarwal A24 Registre 57 324 67,2±14,4 - 0 3,0 - 

Evolut Low 

Risk Trial25 
Prospective 678 73,6±5,9 STS : 1,9±0,7 PAC : 13,6 1,3 0,4 

Thourani VH26 Registre 141 905 67,6±13,4 STS : 2,9±3,7 0 * 2,5 0,8 

GARY27 Registre 14 487 67,4±10,7 STS : 2,7±0,8 0 2,7 1,0 

MOYENNE -  67,5 - - 3,4 1,1 

Tableau 6 : Mortalité hospitalière après remplacement valvulaire aortique. 

Ratio O/P, ratio de la mortalité observée sur la mortalité prédite soit par l’EuroSCORE II soit par le 
STS score ; ES 2, EuroSCORE II ; STS, STS score ; PAC, pontage coronarien 
* inclusion intervention pour insuffisance aortique. 
 

Toutes les études rapportées dans le Tableau 6 comportent des patients avec des 

gestes associés et/ou des patients opérés en urgence (donc incluant des endocardites aiguës 

notamment) et/ou des patients opérés dans un contexte d’insuffisance aortique. 

Dans la majorité de ces études, le ratio de la mortalité observée sur la mortalité 

prédite par l’EuroSCORE II ou le score STS est à 1,1.  

 

2.3.2 Morbidité  

Indépendamment du type de valve choisi, le RVAo est associé à un risque 

postopératoire de complications, qui dépendent notamment des comorbidités présentes, de la 

fragilité du patient, du statut cardiovasculaire, du risque anesthésique et du geste chirurgical 

en lui-même.28–30 

Les principales complications hospitalières postopératoires rapportées dans la 

littérature après RVAo sont : la fibrillation auriculaire postopératoire (FAPO), le choc 

cardiogénique et/ou l’infarctus du myocarde postopératoire, les complications pulmonaires 

(pneumopathie, pneumothorax, épanchement pleural), l’insuffisance rénale aiguë, le 

saignement postopératoire nécessitant la transfusion de CGR ou une reprise chirurgicale, les 

complications neurologiques (Accident Vasculaire Cérébral ou AVC, Accident Ischémique 

Transitoire ou AIT, confusion) et les dysfonctions de la prothèse valvulaire implantée 

(mismatch valvulaire, fuite para prothétique).    

Les incidences de ces complications hospitalières des principales études publiées dans 

la littérature après RVAo, sont rapportées dans le Tableau 7. 
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Nom 
étude/auteur 

N Type chirurgie 
FAPO 

% 
AVC 
(%) 

PM 
(%) 

Saignement 
sévère  

(%) 

IRA Stade 
2-3 
% 

Partner 321 454 RVAo±PAC 39,5 2,4 4,0 24,5 1,8 

Partner 222 1021 RVAo±PAC 34,9 6,4 1,6 43,4 3,1 

Notion23 135 RVAo 57,8 3 1,6 20,9 6,7 

Agarwal A24 57 324 RVAo - 1,7 - - - 

Evolut Low 

Risk Trial25 
678 RVAo±PAC 35,4 4,3 6,1 8,9 2,8 

Thourani VH26 141 905 RVAo 26,5 1,5 - 3,9 4,2 

GARY27 14 487 RVAo 12,5 6,6 3,3 - - 

MOYENNE   25,4 1,9 3,3 4,3 3,5 

Tableau 7 : Morbidités hospitalières après remplacement valvulaire aortique 
chirurgical : données de la littérature. 

FAPO, fibrillation auriculaire postopératoire ; AVC, accident vasculaire cérébral ; PM, pace maker 
postopératoire ; saignement sévère (Life-threatening or disabling bleeding), définition VARC-2 
incluant une reprise chirurgicale en urgence pour saignement, une diminution péri opératoire du taux 
d’Hb de 5 gr/dl ou une transfusion ≥ 4 CGR ; IRA, insuffisance rénale aiguë ; RVAo, remplacement 
valvulaire aortique ; PAC, pontage coronarien. 

 

La méta analyse des études répertoriées dans le Tableau 7 objective une incidence 

moyenne de FAPO après remplacement valvulaire aortique chirurgical de 25,4% et un taux 

moyen d’accident vasculaire cérébral (AVC) de 1,9%. L’implantation d’un stimulateur 

cardiaque est rapportée dans 3,3% des RVAo. L’incidence moyenne de saignement sévère est 

de 4,3% et l’incidence moyenne d’insuffisance rénale de 3,5%. 

 

2.4 Réhabilitation Améliorée après Chirurgie Cardiaque (RAACC) 

Initialement développé dans les années 1990 par l’équipe danoise du Pr Kehlet,31 le 

programme de Réhabilitation Améliorée Après Chirurgie est une optimisation de la médecine 

péri-opératoire visant à dépister et traiter les comorbidités et la fragilité des patients, favoriser 

la réhabilitation pré- et postopératoire et réduire les effets du stress.  

L’objectif principal de la RAACC est donc de favoriser le rétablissement précoce des 

capacités fonctionnelles du patient après une chirurgie, en réduisant les complications 

postopératoires et en optimisant les durées de séjour. Il s’agit d’intégrer le contrôle des 

agressions physiques et psychologiques inhérentes à un acte chirurgical dans une démarche 

plus globale pour favoriser la récupération du patient. Les programmes de Réhabilitation 

Améliorée Après Chirurgie ont été initialement développés en chirurgie viscérale et 

orthopédique. Du fait de l’amélioration des résultats observés, ces programmes ont été 

appliqués à d’autres spécialités telles que la chirurgie gynécologique, ORL ou urologique. La 

chirurgie cardiaque a été la dernière spécialité à bénéficier du programme RAACC.  
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Le parcours de soins pré-, per- et postopératoire doit définir tous les protocoles inclus 

dans la RAACC. Le patient et l’ensemble des praticiens doivent adhérer à ces protocoles. Le 

service de Chirurgie Cardiaque des Hôpitaux Universitaires a été un leader dans la mise en 

place du programme RAACC. En effet après avoir discuté et défini les protocoles péri-

opératoires en 2017, l’application de ce programme a été réalisée et évaluée sur un petit 

effectif de patients sélectionnés. L’évaluation des résultats initiaux a conduit à l’extension du 

programme RAACC à tous les patients opérés dans le service à partir de novembre 2018. 

L’expertise acquise a été rapidement partagée. Des Recommandations Formalisées d’Experts 

(RFE) sur la RAACC en chirurgie cardiaque, dirigée par l’équipe médico-chirurgicale de 

Strasbourg, viennent d’être validées et publiées par la Société Française de Chirurgie 

Thoracique et Cardio-Vasculaire (SFCTCV) et la Société Française d’Anesthésie et de 

Réanimation (SFAR) (Cf. Annexe, Figure 1 et Tableau 8). Ces RFE RAACC ont reposé sur 

une analyse critique des données de la littérature selon la méthode GRADE par 20 experts des 

deux sociétés savantes. Ainsi, 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 (Tableau 8 et Annexe).  
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Recommandations 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. PRE HABILITATION PREOPERATOIRE 

2.1 
Dépister et corriger la dénutrition et/ou un apport protéique ou 
calorique préopératoire insuffisant  

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 hémoglobine 
glyquée HbA1c < 6% et > 8%  

2+ FORT 

2.4 
Mettre en place un programme de pré habilitation 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 péri-opératoire des bétabloquants ou leur 
introduction précoce en postopératoire  

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 
péri-opératoire et prendre en compte les bilans entrées - sorties   

2+ FORT 

3.4.1 
Utiliser une technique d’anesthésie loco régionale (ALR) en 
privilégiant les blocs échoguidés de la paroi thoracique en péri-
opératoire 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 
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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. REHABILITATION POSTOPERATOIRE 

5.1.1 

Mettre en place un programme de gestion personnalisée du 
capital sanguin (Patient Blood Management ou PBM) avec 
notamment dépistage et correction d’une anémie ferriprive pour 
réduire la transfusion péri-opératoire 

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 péri-opératoires 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 pré habilitation, un programme de 
réhabilitation postopératoire (cardio-vasculaire, respiratoire et 
mobilisatrice) précoce dans les 2 premières semaines 
postopératoires 

2+ FORT 

Tableau 8 : RFE RAACC SFCTCV/SFAR 
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Figure 1 : Le parcours de soins péri opératoire de la RAACC 
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2.4.1 RAACC préopératoire 

Le parcours de soins préopératoire de la RAACC du Service de Chirurgie Cardiaque 

de Strasbourg est représenté au niveau de la Figure 2. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 : Parcours de soins préopératoire de la RAACC. 

 

En préopératoire le protocole RAACC repose sur : 

§ L’information du patient et de la famille : L’information doit être précoce, claire et 

adaptée (Cf Annexe RFE RAACC – Champ 1 – Question 2, Page 72). Cette information 

est délivrée par un livret et lors des consultations préopératoires avec le chirurgien et 

l’anesthésiste. La consultation préopératoire est une étape importante de la prise en charge 

du patient, qui pourra aborder sereinement sa chirurgie cardiaque. Il convient d’informer 

de façon claire et appropriée le patient et ses proches sur le parcours de soins, 

l’importance d’adhérer au protocole de la RAACC, la réhabilitation postopératoire et bien 

évidemment sur les risques opératoires. Les RFE RAACC SFCTCV/SFAR ont établi 

qu’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+ de la RFE RAACC).32–34  

§ Le dépistage et traitement des comorbidités et de la fragilité : Différents marqueurs de 

fragilité, aussi bien physiologiques que psychiques sont dépistés précocement, avec mise 

en place de stratégies correctives en amont de l’acte chirurgical. Cette étape est d’autant 
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plus primordiale que les patients de plus de 65 ans, population par essence fragile avec de 

nombreuses comorbidités, représentent une part importante des patients pris en charge en 

chirurgie cardiaque.  

o Dépistage et traitement de l’anémie par carence martiale : Le programme 

RAACC doit être associé à une optimisation personnalisée du capital sanguin 

(Patient Blood Management ou PBM) (Cf Annexe RFE RAACC – Champ 5 – 

Question 2, Page 91). Il a en effet été démontré que la correction d’une éventuelle 

anémie ferriprive était associée à une réduction de la morbi-mortalité 

postopératoire et du recours à la transfusion de concentrés de globules rouges 

(CGR).35 Ce protocole a été implémenté en avril 2019 dans notre service. 

o Contrôle préopératoire de l’hémoglobine glyquée : Une hémoglobine glyquée ou 

HbA1c élevée (> 7,5-8%) avant chirurgie cardiaque est associée à une 

augmentation significative du risque d’infection de site opératoire et une 

augmentation de la morbi-mortalité globale.36–38 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 de réduire la durée d’hospitalisation 

(Cf Annexe RFE RAACC – Champ 2 – Question 3, Page 75). 

o Dépistage et correction de la dénutrition : La dénutrition est un facteur de risque 

de morbidité postopératoire et 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 (Cf Annexe RFE RAACC – Champ 

2 – Question 1, Page 74). 42,39 Une supplémentation systématique préopératoire 

hyperprotidique et hypercalorique est réalisée les 15 jours précédents la chirurgie 

(Figure 2). 

§ Préhabilitation cardio-respiratoire : 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 (Cf Annexe RFE RAACC – Champ 2 – Question 4, Pages 75 - 76). Les 

séances de kinésithérapie préopératoire, débutées 15 jours avant la chirurgie, permettent 

un apprentissage de la cinétique ventilatoire dirigée, de l’expectoration dirigée et une 

optimisation du travail diaphragmatique. A raison de trois séances par semaine, cette 

préhabilitation permet une meilleure récupération. Une revue de la littérature a mis en 
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évidence qu’un entraînement respiratoire préopératoire bien conduit réduisait le risque 

d’atélectasie et de pneumopathies postopératoires.40,41 

§ Arrêt de l’intoxication tabagique et de l’absorption d’alcool :  Le patient est incité par 

ailleurs à stopper dès que possible toute intoxication éthylo-tabagique, grevant la 

récupération post chirurgicale.42–44  

Guidé et accompagné dans la prise en charge toute initiale avant son geste, le patient 

peut ainsi aborder dans les meilleures conditions sa chirurgie. L’infirmière coordinatrice 

RAAC s’assure du bon déroulement de cette première étape et de la compliance du 

patient.45,46 

2.4.2 RAACC peropératoire 

Plusieurs facteurs ont été identifiés comme points centraux pour une optimisation de 

la prise en charge du patient en peropératoire. Les principes de la RAACC au bloc opératoire 

répondent à trois exigences primordiales pour le confort du patient : prévention des douleurs 

postopératoires, diminution des complications respiratoires et limitation des agressions 

systémiques (Figure 1 et Tableau 8) 

§ Limitation du jeûne péri opératoire et charge en carbohydrate préopératoire : 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 

(Cf Annexe RFE RAACC – Champ 2 – Question 8, Page 79). 

§ Analgésie multimodale opératoire avec anesthésie locorégionale et analgésie 

postopératoire : Du point de vue de la prise en charge de la douleur, l’analgésie 

multimodale avec épargne morphinique est privilégiée. Le recours préférentiel à une 

induction par Sufentanil et Kétamine, avec réalisation systématique d’un bloc 

anesthésique thoracique transverse ou para-sternal, permet une analgésie puissante et 

rapide, tout en diminuant la consommation des morphiniques et limitant donc les effets 

secondaires de nausées, vomissements et iléus fonctionnel notamment.47,48 Le Sufentanil 

entraîne par ailleurs une dépression respiratoire permettant de favoriser la synchronisation 

du patient avec le respirateur et éviter les barotraumatismes de la ventilation mécanique, 

qui se doit d’être protectrice dans le cadre de ces chirurgies à paroi thoracique ouverte.49 

§ Ventilation protectrice peropératoire : Il est probablement recommandé d’appliquer une 

stratégie de ventilation protectrice hors CEC, associant un volume courant compris entre 

6 et 8 mL/kg de poids idéal théorique, une pression expiratoire positive et des manœuvres 
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de recrutement pour diminuer l’incidence des complications respiratoires et la durée 

d’hospitalisation (Cf Annexe RFE RAACC – Champ 3 – Question 2, Pages 80 - 81). 

§ CEC « optimisée » et normothermie : Il est recommandé de réaliser la chirurgie sous 

CEC en normothermie et d’utiliser des techniques de CEC optimisées pour diminuer la 

survenue de complications postopératoires et réduire le risque de transfusion 

postopératoire (Cf Annexe RFE RAACC – Champ 4 – Questions 2 et 4, Pages 86 et 87 - 

88).50 

§ Apports liquidiens contrôlés en per- et postopératoire : Les apports liquidiens sont eux 

aussi maitrisés afin de préserver l’euvolémie et limiter la surcharge hydrosodée 

postopératoire pourvoyeuse de syndrome cardiorénal et génératrice d’hémodilution. 

L’utilisation du Cell Saver est systématique pendant la CEC, limitant les transfusions 

multiples peropératoire et l’hétéro immunisation. 

 

2.4.3 RAACC postopératoire 

En postopératoire, le programme RAACC, avec notamment une mobilisation et une 

réhabilitation précoces, a pour objectif de prévenir les complications postopératoires et 

permettre une autonomisation du patient avec un retour rapide à domicile (Figure 1 et Tableau 

8). 

§ Extubation précoce : 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 (Cf Annexe RFE RAACC – Champ 6 – Question 1, Page 93). 

§ Mobilisation précoce : Il est probablement recommandé de mobiliser précocement les 

patients afin de réduire la morbidité postopératoire et les durées d’hospitalisation. De ce 

fait, l’ablation précoce des drains thoraciques, de la sonde vésicale et des cathéters artériel 

et veineux central doit être entrepris afin de favoriser la mobilisation précoce libre des 

patients (Cf Annexe RFE RAACC – Champ 6 – Question 2, Pages 93 - 94). 

§ Réhabilitation précoce : Il est probablement recommandé d’associer au programme de 

préhabilitation un programme de réhabilitation postopératoire débuté dans les deux 

premières semaines postopératoires (réhabilitation cardiovasculaire, kinésithérapie 

respiratoire et mobilisatrice) afin de réduire la survenue des complications postopératoires 

et la durée d’hospitalisation (Cf Annexe RFE RAACC – Champ 6 – Question 3, Pages 

94 - 95). 
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3 OBJECTIFS 

L’objectif de notre étude était d’évaluer les résultats d’un programme RAACC lors 

d’une chirurgie isolée, élective, de remplacement valvulaire aortique pour rétrécissement 

aortique serré symptomatique. 

Depuis le mois de novembre 2018, tous les patients opérés d’une chirurgie cardiaque 

dans le Service de Chirurgie Cardio-Vasculaire, Greffe et Assistance Cardiaques des 

Hôpitaux Universitaires de Strasbourg bénéficie d’un programme RAACC. 

De janvier 2015 à octobre 2018, 655 patients (groupe contrôle) ont bénéficié d’un 

remplacement valvulaire aortique par bioprothèse ou prothèse mécanique, de manière isolée 

et élective, pour prise en charge d’un rétrécissement aortique serré.  

De novembre 2018 à décembre 2020, 286 patients ont bénéficié de même type de 

chirurgie, avec mise en place concomitante d’un programme RAACC (groupe RAACC). 

La mortalité et la morbidité hospitalières ont été comparées entre les 2 groupes. 
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4 MATERIELS ET METHODES 

4.1 Schéma de l’étude  

De janvier 2015 à décembre 2020, 4419 patients ont été opérés d’une chirurgie 

valvulaire et/ou de revascularisation coronarienne et/ou d’une chirurgie de l’aorte thoracique 

dans le Service de Chirurgie Cardio-Vasculaire, Transplantation et Assistance Cardiaques des 

Hôpitaux Universitaires de Strasbourg.  

Une chirurgie de RVAo prothétique ou par une homogreffe/autogreffe pulmonaire a 

été réalisée chez 1813 patients. Les différentes chirurgies de RVAo sur cette période sont 

rapportées au niveau du Tableau 9 avec l’âge moyen, la mortalité à 30 jours prédite par 

l’EuroSCORE II, la mortalité hospitalière et le ratio de la mortalité observée sur la mortalité 

prédite par l’EuroSCORE II.  

Type de RVAo  N 
Age moyen 

(années) 

EuroSCORE 

II (%) 

Mortalité 

Hospitalière 

(%) 

Ratio 
O/P 

RVAo global 1813 70,3±10,3 4,1±7,6 2,5 0,60 

RVAo isolé 1118 70,5±9,9 2,7±5,3 1,5 0,55 

RVAo + PAC 427 73,4±7,4 4,0±5,3 1,9 0,47 

RVAo + chirurgie aorte 123 59,9±14,1 11,4±16,5 6,5 0,57 

RVAo + VMi 91 67,7±11,9 7,0±8,4 3,3 0,47 

Tableau 9 : Résultats généraux de la chirurgie de remplacement valvulaire aortique 
dans le Service de Chirurgie Cardiaque de Strasbourg. 

Les variables continues sont exprimées en moyenne avec la déviation standard et les variables 
dichotomiques sont rapportées en nombre et (%).  
RVAo, remplacement de la valve aortique ; PAC, pontage aortocoronarien ; VMi, chirurgie de la valve 
mitrale ; EuroSCORE II, mortalité prédite à 30 jours par l’EuroSCORE II ; Ratio O/P, ratio de la 
mortalité hospitalière observée sur la mortalité prédite par l’EuroSCORE II. 
 

Pendant la même période, 1244 patients ont bénéficié de l’implantation d’un TAVI 

avec un âge moyen de 83 ans, patients par essence plus fragiles avec un EuroSCORE plus 

élevé, et orientés vers une prise en charge interventionnelle conformément aux 

recommandations. 

La distribution des différents types de chirurgie avec RVAo et des TAVI par année 

est rapportée au niveau de la Figure 3. 
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Figure 3 : Répartition des procédures de TAVI et de RVAo par année. 

 

Parmi les 1118 patients ayant bénéficié d’un RVAo isolé, notre étude a inclus 941 

patients adultes opérés d’un RVAo isolé, électif, avec implantation d’une bioprothèse ou 

d’une prothèse mécanique valvulaire aortique pour traitement d’un RAo serré.  

Les critères d’exclusion étaient : un RVAo pour insuffisance aortique isolée, un 

RVAo pour endocardite aiguë, une chirurgie valvulaire autre associée, la réalisation d’un 

pontage coronarien ou d’un remplacement de l’aorte associés, une chirurgie en urgence, la 

présence d’une endocardite infectieuse, la réalisation d’une intervention de Ross ou 

l’implantation d’une homogreffe, et l’existence en préopératoire d’un support inotropique ou 

d’une assistance cardiaque. 

L’implémentation du programme RAACC avec l’ensemble des protocoles péri 

opératoires a été mise en place le 1er novembre 2018. Deux groupes ont été définis : 

· Groupe contrôle : prise en charge péri opératoire standard, du 1er janvier 2015 au 31 

octobre 2018, incluant 655 patients. 

· Groupe RAACC : patients bénéficiant du programme RAACC en péri opératoire, du 

1er novembre 2018 au 31 décembre 2020, incluant 286 patients. 
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4.2 Recueil des données 

Les données pré-, per- et postopératoires ont été collectées prospectivement dans une 

base de données (ASTRE, Access, Microsoft®). Cette base de données est validée comme 

outil informatique des Hôpitaux Universitaires de Strasbourg depuis 2000 et de ce fait répond 

à la Charte des Patients hospitalisés aux Hôpitaux Universitaires de Strasbourg. Une 

déclaration à la CNIL a été faite en 2000. Tous les patients reçoivent une notice d’information 

et signent un consentement libre et éclairé concernant l’enregistrement de leurs données et 

l’utilisation de ces données à des fins de recherche. 

4.3 Prise en charge péri opératoire du groupe contrôle 

· En préopératoire : les patients ne bénéficiaient pas de prise en charge spécifique si ce n’est 

l’arrêt de l’intoxication tabagique et le dépistage de la colonisation nasale au Staphylococcus 

aureus. Le jeûne était débuté la veille au soir à partir de minuit, pour les liquides et les solides, 

et ceci quelle que soit l’heure de la chirurgie. 

· En peropératoire :  

o Apport liquidien libéral. 

o Analgésie peropératoire : 

§ Induction : Sufentanil + Kétamine ; 

§ Entretien : Sufentanil ; 

§ Hypnotique : Ethomidate ou Propofol à l’induction, gaz lors de la CEC puis 

Propofol fin de CEC. 

o Ventilation : pas de PEP ou PEP 5 cm H2O et volume 8 – 10 ml/kg. 

o Pas de Cell Saver pour le sang péricardique. 

o Seuil transfusionnel libéral. 

o Normothermie ou hypothermie modérée en fonction du chirurgien. 

· En postopératoire : 

o Analgésie : l’analgésie était réalisée par morphine IVSE avec débit adapté à 

l’évaluation de la douleur, associée à du paracétamol.  

o Extubation : il n’existait pas d’objectif de délai de sevrage de la ventilation 

mécanique qui était envisagée lorsque la normothermie était obtenue (température 

supérieure à 36°C), en l’absence de saignement actif et avec une stabilité 

hémodynamique.  

o Mobilisation et réadaptation : les drains thoraciques étaient retirés habituellement au 

2ème jour postopératoire. Une kinésithérapie respiratoire était réalisée par un 

kinésithérapeute. 
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4.4 Prise en charge péri opératoire du groupe RAACC 

La description détaillée des différents protocoles du programme RAACC a été 

rapportée précédemment. 

Les patients du groupe RAACC ont bénéficié : 

· En préopératoire :  

o Dépistage de l’anémie ferriprive et traitement de la carence martiale : depuis avril 

2019, si le taux d’hémoglobine est < 13 g/dl et la ferritine < 100 µg/l ou le 

coefficient de saturation de la transferrine < 20%, le patient bénéficie d’une 

injection intraveineuse de carboxymaltose ferrique.  

o Pré-habilitation respiratoire : 6 séances de kinésithérapie respiratoire chez un 

kinésithérapeute avec spiromètre, associées à de la kinésithérapie incitative 

quotidienne les 15 jours avant la chirurgie.  

o Dépistage du portage nasal du Staphylococcus aureus avec décolonisation par 

pommade bactérienne si présent. 

o Supplémentation hyperprotéique et hypercalorique systématique les 7 jours 

précédant la chirurgie (Fresubin® 200 kcal (200 ml) x 2 / jour), des bains de 

bouche à la chlorhexidine 3 fois par jour les 3 jours précédant la chirurgie, une 

limitation du jeun préopératoire (6 heures pour les solides et 2 heures pour les 

liquides clairs), une charge en carbohydrate la veille de la chirurgie (4 briques de 

jus de pommes de 250 ml), et 2 heures avant la chirurgie (2 briques). 

· En peropératoire :  

o Analgésie multimodale associée à une anesthésie locorégionale : l’analgésie 

multimodale associe une anesthésie intraveineuse selon objectif de concentration 

pour le Sufentanil, de la Kétamine, de la Dexaméthasone, du Sulfate de 

magnésium, du Paracétamol et du Néfopam. Une anesthésie locorégionale après 

l’induction est également réalisée avec un bloc thoracique transverse bilatéral 

écho-guidé à la Naropéine. 

o Ventilation protectrice : volume de 6 ml/kg avec PEP de 8 cm H2O, manœuvres 

de recrutement post-CEC et absence de déconnexion de la ventilation mécanique. 

o Limitation des apports liquidiens. 

o Normothermie. 

o Utilisation du Cell Saver. 
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· En postopératoire :  

o Analgésie multimodale : analgésie multimodale avec Kétamine, Paracétamol, 

Kétoprofène (en l’absence d’insuffisance rénale), Néfopam, Morphine 

(uniquement si douleur évaluée selon EVA > 3), Sulfate de magnésium et 

Prégabaline. 

o Extubation précoce : un objectif de sevrage de la ventilation mécanique a été fixé 

dans les 6 premières heures postopératoires. 

o Mobilisation précoce et réadaptation précoce : dès l’extubation, le patient est 

placé en position assise dans son lit. Un objectif d’ablation des drains 

médiastinaux et thoraciques a été fixé au lendemain matin, associé à une ablation 

du cathéter veineux central, de la sonde urinaire et du cathéter artériel. Le patient 

quitte la réanimation en marchant et est transféré en fauteuil au service. Une salle 

de réadaptation avec vélo et tapis roulant est présente au service. Des parcours de 

réentrainement physique d’intensité croissante doivent être réalisés de manière 

quotidienne. Le patient réalise également toutes les heures de la kinésithérapie 

respiratoire incitative et 1 à 2 séances avec un kinésithérapeute par jour. 

o Retour à domicile avec hospitalisation à domicile privilégiée. 

o Réadaptation cardio-musculaire et respiratoire en ambulatoire ou en 

hospitalisation après le séjour hospitalier systématique dans des centres 

spécialisés. 

4.5 Définition des critères de jugement 

4.5.1 Critère de jugement principal 

Le critère de jugement principal était le ratio de la mortalité hospitalière observée sur 

la mortalité prédite par l’EuroSCORE II, avec pour définition de :  

· la mortalité hospitalière : décès survenant au cours de la même hospitalisation que la 

chirurgie ou dans les 30 premiers jours suivant la chirurgie. 

· l’EuroSCORE II : mortalité prédite à 30 jours par l’EuroSCORE II. 

4.5.2 Critères de jugement secondaires 

4.5.2.1 Morbidité cardiaque 

La morbidité cardiaque comportait : la fibrillation atriale postopératoire (FAPO) de 

novo, l’implantation d’un stimulateur cardiaque, un choc cardiogénique (support inotropique 
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supérieure à 48h), la variation postopératoire des taux de troponine I et de lactate et la 

variation péri-opératoire de la FEVG. 

4.5.2.2 Morbidité rénale 

L’insuffisance rénale aiguë postopératoire était définie selon la classification AKIN 

(Acute Kidney Injury Network) comportant 3 stades : 

· Stade 1 : augmentation de la créatine de 1,5 à 2 fois en postopératoire, 

· Stade 2 : augmentation de la créatine de 2 à 3 fois en postopératoire, 

· Stade 3 : augmentation de la créatine > 3 fois en postopératoire ou dialyse de novo. 

4.5.2.3 Morbidité pulmonaire 

La morbidité pulmonaire a inclus la broncho-pneumopathie (hyperthermie > 38,5°C 

sans autre signe d’appel et/ou expectorations muco-purulentes et/ou images radiologiques de 

condensation parenchymateuse), le pneumothorax et/ou l’épanchement pleural justifiant un 

drainage en postopératoire et un syndrome de détresse respiratoire aigu (opacités pulmonaires 

bilatérales non liées à un œdème pulmonaire aigu et rapport PaO2/FiO2 < 200 mmHg). 

4.5.2.4 Gestion personnalisée du capital sanguin 

Les variables de l’hémostase, le drainage thoracique à la 24ème heure et les 

transfusions de concentrés de globules rouges (CGR) ont été relevés sur toute la durée de 

l’étude. 

4.5.2.5 Morbidité neurologique 

La survenue d’un AVC ou d’un syndrome confusionnel a été relevé.  

4.6 Analyse statistique 

L’analyse statistique a été faite avec le logiciel SPSS® (SPSS 22.0, Chicago, IL, 

USA). Les variables continues sont exprimées en moyenne avec la déviation standard et ont 

été testées par le test t de Student. Les variables dichotomiques ont été analysées par le test du 

Chi-deux de Pearson ou, si l’effectif de l’échantillon était ≤ 5, par le test exact de Fisher. 

Seuls les résultats avec un p inférieur à 0,05 ont été considérés comme statistiquement 

significatifs. 
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5 RESULTATS 

5.1 Données préopératoires 

 Les données préopératoires sont rapportées dans le Tableau 10.  

 Plusieurs différences significatives entre les deux groupes ont été objectivées. L’âge 

moyen des patients était significativement plus élevé dans le groupe contrôle que dans le 

groupe RAACC (72,0±9,0 ans contre 69,7±8,2 ans p=0.001), avec une plus grande proportion 

de patients de plus de 80 ans dans le groupe contrôle (22,7% contre 9,4% ; p<0.0001), et une 

plus grande prévalence du diabète (26,9% contre 20,3% ; p=0.031). Les patients étaient 

significativement plus essoufflés (NYHA ≥ classe III) dans le groupe contrôle que dans le 

groupe RAACC (34,2% contre 23,4 ; p=0.001). 

 Le programme RAACC était associé à une prévalence moindre de l’anémie en 

préopératoire (12.9% contre 21.1% ; p=0.003) et à une meilleure fonction rénale, estimée par 

la mesure du DFG (83,8±21,8 contre 77,3±22,9; p<0,0001). Les patients du groupe RAACC 

étaient significativement moins décompensés que ceux du groupe contrôle, selon l’évaluation 

de la PAPs (30,5±8,3 contre 33,9±9,4; p<0,0001).  

 La mortalité prédite par le calcul de l’EuroSCORE II était plus élevée dans le groupe 

contrôle (1,9%±1,4 contre 1,5%±1,1 ; p<0.0001). 
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Variables Population 
Globale 
N=941 

Groupe 
Contrôle 

N=655 

Groupe 
RAACC 
N=286 

p 

Age (années) 70,8±9,9 72,0±9,0 69,7±8,2 0,001 

Age ≥ 80 ans 176 (18,7) 149 (22,7) 27 (9,4) <0,0001 

IMC (kg/m2) 29,5±5,8 29,6±5,7 29,2±5,9 0,408 

Surface corporelle (m²) 1,9±0.2 1,8±0,2 1,9±0,2 0,237 

Sexe féminin 426 (45,3) 304 (46,4) 122 (42,7) 0,287 

Tabagisme 335 (35,6) 235 (35,9) 100 (35,0) 0,788 

Diabète 234 (24,9) 176 (26,9) 58 (20,3) 0,031 

Hypertension 673 (71,5) 478 (73,0) 195 (68,2) 0,788 

Dyslipidémie 544 (57,8) 390 (59,5) 154 (53,8) 0,104 

BPCO 39 (4,1) 30 (4,6) 9 (3,1) 0,310 

Insuffisance rénale dialysée 5 (0,5) 4 (0,6) 1 (0,3) 1,000 

Accident vasculaire cérébral 60 (6,4) 42 (6,4) 18 (6,3) 0,945 

Atcdt IDM 29 (3,1) 24 (3,7) 5 (1,7) 0,118 

Angioplastie percutanée 90 (9,6) 65 (9,9) 25 (8,7)) 0,571 

Artériopathie périphérique 171 (18,2) 127 (19,4) 44 (15,4) 0,143 

Atcdt chirurgie cardiaque  30 (3,2) 24 (3,7) 6 (2,1) 0,206 

Fibrillation atriale permanente 94 (10,0) 67 (10,2) 27 (9,4) 0,711 

NYHA ≥classe III 291 (30,9) 224 (34,2) 67 (23,4) 0,001 

CCS ≥classe III 21 (2,2) 18 (2,7) 3 (1,0) 0,105 

Insuffisance cardiaque 37 (3,9) 29 (4,4) 8 (2,8) 0,237 

Antiagrégant plaquettaire 420 (44,6)) 307 (46,9) 113 (39,5)  0,037 

Antagoniste vitamine K 76 (8,1) 64 (9,8) 12 (4,2) 0,004 

Anticoagulants oraux directs 48 (5,2) 27 (4,1) 22 (7,7) 0,023 

Statine 459 (48,8) 327 (49,9) 132 (46,2) 0,287 

Biologie 

Hémoglobine (g/dl) 13,6±1,4 13,4±1,5 13,8±1,4 <0,0001 

Anémie préopératoire 175 (18,6) 138 (21,1) 37 (12,9) 0,003 

DFG (ml/min/1,73m²) 79,2±22,8 77,3±22,9 83,8±21,8 <0,0001 

DFG <30 ml/min/1,73m² 11 (1,2) 10 (1,5) 1 (0,3) 0,188 
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Echocardiographie 

FEVG (%) 62,2±8,6 61,9±8,6 62,9±8,4 0,101 

FEVG >50% 858 (91,2) 591 (90,2) 267 (93,4) 0,263 

FEVG 30-50% 82 (8,7) 63 (9,6) 19 (6,6) 0,263 

FEVG <30% 1 (0,1) 1 (0,2) 0 0,263 

DTDVG (mm) 49,6±6,6 49,8±6,5 49,0±6,8 0,104 

PAPs (mmHg) 32,7±9,1 33,9±9,4 30,5±8,3 <0,0001 

PAPs ≥31 mmHg 295 (31,3) 212 (32,4) 83 (29,0) 0,309 

GAo moyen (mmHg) 53,1±12,4 53,3±12,5 52,5±12,2 0,311 

IAo ≥ grade 2 121 (12,9) 87 (13,3) 34 (11,9) 0,557 

EuroSCORE 

EuroSCORE I (%) 5,6±4,1 6,2±4,3 4,3±3,1 <0,0001 

EuroSCORE II (%) 1,8±1,4 1,9±1,4 1,5±1,1 <0,0001 

Tableau 10 : Données préopératoires. 
Les variables continues sont exprimées en moyenne avec la déviation standard et les variables 
dichotomiques sont rapportées en nombre et (%).  
IMC, indice de masse corporelle ; BPCO, bronchopneumopathie chronique obstructive ; 
Atcdt, antécédent ; IDM, infarctus du myocarde ; NYHA, dyspnée selon classification de la 
New-York Heart Association classification ; CCS, angor selon la classification de la Canadian 
Cardiovascular Society ; DFG, débit de filtration glomérulaire calculé selon la formule 
MDRD; FEVG, fraction d’éjection ventriculaire gauche ; DTDVD, diamètre télédiastolique 
ventriculaire gauche; GAo, gradient trans-valvulaire aortique ; PAPs, pression artérielle 
pulmonaire; Ao, aorte ; EuroSCORE, mortalité prédite à 30 jours par l’EuroSCORE I 
(logistique) et l’EuroSCORE II. 
 

5.2 Données opératoires 

Les données opératoires sont rapportées dans le Tableau 11.  

On retrouvait une différence significative pour la durée de la CEC, plus courte dans le 

groupe RAACC comparativement au groupe contrôle (83,8 min±23,3 contre 79,8 min±22,5 ; 

p=0,014). Le maintien d’une température vésicale inférieure à 36°C pendant la chirurgie était 

mieux assuré dans le groupe RAACC que dans le groupe contrôle (36,7% contre 49,0% ; 

p<0,0001). Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative concernant le pic de 

lactate peropératoire, par ailleurs normal (1,4 mmol/L±0,5 versus 1,4 mmol/L±0,5 ; p=0,234). 

Les caractéristiques des prothèses implantées étaient identiques dans les deux groupes. 
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Variables 
Population 

Globale 
N=941 

Groupe 
Contrôle 
N=655 

Groupe 
RAACC 
N=286 

p 

Durée CEC (min) 82,6±23,1 83,8±23,3 79,8±22,5 0,014 

Durée clampage aortique (min) 59,2±18,2 59,6±17,9 58,4±18,8 0,338 

T° Vésicale (C°) 35,3±1,1 35,3±1,0 35,4±1,3 0,494 

T° vésicale ≥36°C 374 (40,5) 234 (36,7) 140 (49,0) <0,0001 

Diurèse per-CEC (mL) 106,9±119,1 107,7±123,1 104,9±109,5 0,740 

Pic lactate peropératoire  1,4±0,5 1,4±0,5 1,4±0,5 0,234 

Caractéristiques prothèses  

Prothèse biologique 810 (86,1) 559 (85,3) 251 (87,8) 0,324 

Prothèse mécanique 131 (13,9) 96 (14,7) 35 (12,2) 0,324 

Taille ≤ 21 366 (38,9) 248 (37,9) 118 (41,3) 0,326 

Tableau 11 : Données peropératoires. 

Les variables continues sont exprimées en moyenne avec la déviation standard et les variables 
dichotomiques sont rapportées en nombre et (%).  
CEC, circulation extracorporelle ; EOAi, Surface orificielle effective indexée ; PPM, 
Mismatch patient-prothèse ; PM absence : EOAi > 0,85 cm2/m2 ; PMM modéré, EOAi ≤ 0,85 
cm2/m2  et > 0,65 cm2/m2 ; PPM sévère, EOAi ≤ 0,65 cm2/m2  
 
 Le nombre et le type de prothèses valvulaires aortiques implantées sur la durée de 

l’étude (2015-2020) sont rapportés au niveau de la Figure 4. On note une proportion 

majoritaire de valves biologiques implantées pour RVAo isolé électif. 
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Figure 4 : Nombre et type de prothèses valvulaires aortiques implantées par année. 

 Les marques des prothèses valvulaires aortiques implantées sont rapportées au niveau 

de la Figure 5, avec une majorité de prothèses St Jude Regent dans le cas des RVAo 

mécaniques et une large proportion de valves Edwards pour les RVAo biologiques. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 5 : Marques des prothèses valvulaires aortiques implantées. 
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5.3 Mortalité hospitalière 

 La mortalité hospitalière dans les groupes contrôle et RAACC étaient de 0,8% (5 

patients) et 0,3% (1 patient), respectivement (p=0,674). 

 Le ratio de la mortalité hospitalière observée sur la mortalité prédite par 

l’EuroSCORE II était de 0,19 dans le groupe RAACC comparativement à 0,42 dans le groupe 

contrôle, soit une diminution de ce ratio de 54,7%. 

 Les étiologies des décès étaient : 

· dans le groupe contrôle (5 patients) : 

o 3 infarctus mésentériques, 

o 1 mort subite en centre de rééducation, 

o 1 patient avec accidents vasculaires cérébraux (AVC) ischémiques multiples 

à distance de la chirurgie. 

· dans le groupe RAACC (1 patient) : 1 mort subite à domicile (J+10). 

 

5.4 Morbidité cardiaque 

 La morbidité cardiaque est rapportée dans le Tableau 12. 

 L’incidence de la FAPO de novo ne différait pas entre les 2 groupes (32,4% et 

31,1% ; p=0,706). Il existait une diminution significative des taux de troponine I 

postopératoires dans le groupe RAACC comparativement au groupe contrôle, que ce soit à 

J+0 ou à J+1 (Tableau 12), avec un pic de troponinémie deux fois moins élevé chez les 

patients du groupe RAACC comparativement à ceux du groupe contrôle (12,6µg/L±28,0 dans 

le groupe contrôle contre 6,0µg/L±3,3 dans le groupe RAACC; p<0,0001). Cette diminution 

significative des taux de troponine I postopératoires dans le groupe RAACC était associée à 

une FEVG à la sortie significativement plus élevée dans le groupe RAACC comparativement 

au groupe contrôle (62,2%±8,0 dans le groupe RAACC contre 59,5%±7,8 dans le groupe 

contrôle; p<0,0001) et à une amélioration significativement plus fréquente de la FEVG à la 

sortie comparativement à la FEVG préopératoire dans le groupe RAACC (52,0% contre 

41,6% ; p=0,004). 

 Aucune différence significative n’a été mise en évidence concernant les gradients 

moyens trans-prothétiques aortiques (12,3 mmHg±5,4 et 12,8mmHg±4,4 ; p=0,155), avec une 

proportion similaire dans les deux groupes d’un gradient trans-prothétique supérieur à 20 

mmHg (6,1% et 7,3%, p=0,479). 
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Variables 
Population 

Globale 
N=941 

Groupe 
Contrôle 
N=655 

Groupe 
RAACC 
N=286 

p 

FAPO 301 (32,0) 212 (32,4) 89 (31,1) 0,706 

Pacemaker 33 (3,5) 26 (4,0) 7 (2,4) 0,243 

Choc cardiogénique 1 (0,1) 1 (0,2) 0 1,000 

Biologie 
Troponine I J+0 (µg/l) 6,5±12,1 7,4±14,3 4,7±3,0 0,002 

Troponine I J+1 (µg/l) 6,7±19,8 8,0±23,5 3,8±2,4 0,003 

Pic troponine I (µg/l) 10,6±23,6 12,6±28,0 6,0±3,3 <0,0001 

Lactates J+0 (mmol/l) 1,5±0,7 1,4±0,6 1,8±0,8 <0,0001 

Lactates J+1 (mmol/l) 1,5±1,0 1,4±0,8 1,9±1,2 <0,0001 

Echographie cardiaque 
FEVG sortie (%) 60,4±7,9 59,5±7,8 62,2±8,0 <0,0001 

Variation périOP FEVG (%) -1,8±14,0 -2,7±14,2 0,1±13,6 0,006 

Variation périOP FEVG ≥0% 393 (44,8) 252 (41,6) 141 (52,0) 0,004 

Gradient Ao m (mmHg) 12,4±5,2 12,3±5,4 12,8±4,4 0,155 

Gradient Ao m ≥20 mmHg 61 (6,5) 40 (6,1) 21 (7,3) 0,479 

PPM sévère 24 (2,6) 16 (2,4) 8 (2,8) 0,751 

Insuffisance aortique ≥ grade 2  0 0 0  

Tableau 12 : Morbidité cardiaque hospitalière. 

Les variables continues sont exprimées en moyenne avec la déviation standard et les variables 
dichotomiques sont rapportées en nombre et (%).  
FAPO, fibrillation auriculaire de novo postopératoire ; J+0, admission en réanimation ; J+1, 
1er jour postopératoire ; pic, valeur maximale pendant l’hospitalisation ; FEVG, Fraction 
d’éjection ventriculaire gauche ; Variation périOP FEVG, variation périopératoire de la 
FEVG (= ((FEVG sortie du service x 100) / FEVG préopératoire) -100) ; Gradient Ao m, 
gradient trans-prothétique aortique moyen ; PPM sévère, mismatch patient-prothèse défini par 
une surface orificielle effective indexée à la surface corporelle ≤ 0,65 cm²/m². 

5.5 Morbidité rénale 

 La morbidité rénale est rapportée dans le Tableau 13. 

 L’incidence de l’insuffisance rénale aiguë postopératoire était significativement 

diminuée de 57,7% dans le groupe RAACC comparativement au groupe contrôle 

(4,9% contre 11,6% dans le groupe contrôle; p=0,006), sans différence significative mise en 

évidence concernant le recours à la dialyse en postopératoire (1,2% et 1,7% ; p=0,524). Le 

programme RAACC était associé à un pic de DFG significativement plus élevé que dans le 

groupe contrôle (85,2 ml/min/1±27,4 dans le groupe RAACC contre 73,7 ml/min/1±28,1 dans 
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le groupe contrôle; p<0,0001), à un meilleur DFG de sortie (92,8 ml/min/1,73m²±27,2 contre 

85,2 ml/min/1,73m²±29,2; p<0,0001). 

Variables 
Population 

Globale 
N=941 

Groupe 
Contrôle 
N=655 

Groupe 
RAACC 
N=286 

P 

Dialyse postopératoire 13 (1,4)) 8 (1,2) 5 (1,7) 0,524 

IRA postopératoire     0,001 

   Stade 1 classification AKIN 47 (5,0) 43 (6,6) 4 (1,4)  

   Stade 2 classification AKIN 34 (2,6) 21 (3,2) 3 (1,1)  

   Stade 3 classification AKIN 19 (2,0) 12 (1,8) 7 (2,5)  

Classification AKIN ≥ stade 1 90 (9,6) 76 (11,6) 14 (4,9) 0,006 

Biologie     

DFG I J+0 (ml/min/1,73m²) 89,0±25,4 86,7±25,6 94,4±24,1 <0,0001 

DFG J+1 (ml/min/1,73m²) 89,1±33,1 85,1±32,2 98,5±33,2 <0,0001 

Pic DFG (ml/min/1,73m²) 77,2±28,4 73,7±28,1 85,2±27,4 <0,0001 

DFG sortie (ml/min/1,73m²) 85,7±28,8 85,2±29,2 92,8±27,2 <0,0001 

Tableau 13 : Morbidité rénale hospitalière 
 
Les variables continues sont exprimées en moyenne avec la déviation standard et les variables 
dichotomiques sont rapportées en nombre et (%).  
IRA, insuffisance rénale aiguë postopératoire selon la classification AKIN (Acute Kidney 
Injury Network) ; DFG, débit de filtration glomérulaire calculé selon la formule MDRD; J+0, 
admission en réanimation ; J+1, 1er jour postopératoire ; pic, valeur maximale pendant 
l’hospitalisation. 

 

5.6 Morbidité pulmonaire 

 La morbidité pulmonaire est rapportée dans le Tableau 14. 

 La durée moyenne de ventilation mécanique ne différait pas entre les 2 groupes 

(7,5h±15,3 et 6,7h±23,8, p=0,512), avec une médiane de durée de ventilation d’environ 7 

heures. Mais une extubation dans un délai inférieur à 6 heures était significativement plus 

fréquente dans le groupe RAACC que dans le groupe contrôle (86,4% des cas dans le groupe 

RAACC contre 64,4% dans le groupe contrôle; p<0,0001). 

 Le programme RAACC était associé à une réduction significative de 33% des 

complications pulmonaires hospitalières représentées par les broncho-pneumopathies et/ou 

pneumothorax et/ou épanchements pleuraux justifiant un drainage et/ou syndrome de détresse 

respiratoire aigu (10,5% contre 15,7%; p=0,034). Cette diminution était essentiellement en 

rapport avec une réduction significative de 45,5% des broncho-pneumopathies postopératoires 
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dans le groupe RAACC (p=0,007 ; Tableau 14). Aucune différence significative n’a été mise 

en évidence concernant le nombre de pneumothorax (2,7% vs 3,1%; p=0,736) ou la mise en 

évidence d’un syndrome de détresse respiratoire aiguë (0,5% vs 0,3% ; p=1). 

Variables 
Population 

Globale 
N=941 

Groupe 
Contrôle 
N=655 

Groupe 
RAACC 
N=286 

p 

Extubation (heures) 7,3±18,3 7,5±15,3 6,7±23,8 0,512 

Extubation <6 heures 669 (71,1) 422 (64,4) 247 (86,4) <0,0001 

Extubation <24 heures 928 (98,6) 644 (98,3) 284 (99,3) 0,236 

Complications pulmonaires 133 (14,1) 103 (15,7) 30 (10,5) 0,034 

Broncho-pneumopathie 109 (11,6) 88 (13,4) 21 (7,3) 0,007 

Pneumothorax 27 (2,9) 18 (2,7) 9 (3,1) 0,736 

Epanchement pleural 5 (0,5) 5 (0,8) 0  0,333 

SDRA 4 (0,4) 3 (0,5) 1 (0,3) 1.000 

Tableau 14 : Morbidité pulmonaire hospitalière. 

Complications pulmonaires, une ou plusieurs complications suivantes : broncho-
pneumopathie et/ou pneumothorax et/ou épanchement pleural justifiant un drainage et/ou 
syndrome de détresse respiratoire aigu SDRA, syndrome de détresse respiratoire aiguë. 

 

5.7 Gestion personnalisée du capital sanguin 

 Les variables en rapport avec la gestion personnalisée du capital sanguin sont 

rapportées dans le Tableau 15. 

 Les patients du groupe RAACC présentaient un taux d’hémoglobine 

significativement plus élevé à J+0 de la chirurgie (11,6g/dl±1,4 contre 10,7g/dl±1,3 ; 

p<0,0001) avec moins de transfusions effectuées pendant le bloc opératoire (4,9% vs 16% ; 

p<0,0001). Le protocole RAACC était associé à une réduction de 52,3% du recours à une 

transfusion sur la durée de l’hospitalisation (p<0,0001). 
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Variables 
Population 

Globale 
N=941 

Groupe 
Contrôle 
N=655 

Groupe 
RAACC 
N=286 

p 

Drain J+1 (ml) 511,8±338,9 553,5±337,3 416,3±323,3 <0,0001 

Reprise chirurgicale pour 

saignement <48h postOP 
23 (2,4) 12 (1,8) 11 (3,8) 0,066 

Drainage péricardique 16 (1,7) 9 (1,4) 7 (2,4) 0,243 

Hb et Transfusion CGR 

Hb J+0 (g/dl) 10,9±1,4 10,7±1,3 11,6±1,4 <0,0001 

Hb J+1 (g/dl) 10,7±1,2 10,6±1,2 10,8±1,3 0,160 

Hb sortie (g/dl) 10,0±1,1 10,1±1,1 9,9±1,1 0,013 

Transfusion CGR blocOP 119 (12,6) 105 (16,0) 14 (4,9) <0,0001 

Nbr. CGR transfusé blocOP 0,2±0,8 0,3±0,9 0,1±0,5 <0,0001 

Transfusion CGR J+1 215 (22,8) 179 (27,3) 36 (12,8) <0,0001 

Nbr. CGR transfusé J+1 0,5±1,2 0,7±1,3 0,3±1,0 <0,0001 

Transfusion CGR total 259 (30,3) 209 (36,7) 50 (17,5) <0,0001 

Nbr. CGR transfusé total 0,7±1,6 0,9±1,7 0,5±1,5 <0,0001 

Transfusion ≥2 CGR 195 (20,7) 163 (24,9) 32 (11,2) <0,0001 

Saignement vital VARC-2 65 (6,9) 51 (7,8) 14 (4,9) 0,108 

Crase 

TP J+0 (%) 64,4±9,3 61,9±8,5 70,2±8,6 <0,0001 

TP J+1 (%) 72,5±10,3 72,2±10,4 73,9±9,8 0,087 

Plaquettes J+0 (109/l) 160,3±52,2 152,6±48,0 177,9±57,2 <0,0001 

Plaquettes J+1 (109/l) 164,6±52,7 160,9±49,9 173,0±57,9 0,001 

TCA J+0 (s) 39,4±8,4 39,0±8,4 40,2±10,1 0,038 

TCA J+1 (s) 38,1±7,1 38,2±7,2 37,5±6,0 0,355 

Fibrinogène J+0 (g/l) 2,6±0,7 2,6±0,7 2,8±0,6 <0,0001 

Fibrinogène J+1 (g/l) 3,1±1,0 3,0±0,9 3,3±1,0 <0,0001 

Tableau 15 : Gestion personnalisée du capital sanguin. 

PostOP, postopératoire ; Hb, hémoglobine ; J+0, admission en réanimation ; J+1, 1er jour 
postopératoire ; CGR, concentré de globules rouges ; BlocOP, bloc opératoire ; Saignement 
vital (Life-threatening or disabling bleeding), définition VARC-2 incluant une reprise 
chirurgicale en urgence pour saignement, une diminution péri opératoire du taux d’Hb de 5 
gr/dl ou une transfusion ≥ 4 CGR ; TP, taux de prothrombine ; TCA, temps de céphaline 
activée. 
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5.8 Morbidité neurologique 

 Il n’existait pas de différence entre les deux groupes en regard de la survenue 

d’accidents vasculaires cérébraux (AVC) postopératoires : groupe contrôle 0,8% (5 patients) 

versus groupe RAACC 0,3% (1 patients) (p=0,674). 

 La survenue d’une agitation et/ou confusion postopératoire était significativement 

diminuée dans le groupe RAACC (1,4% soit 4 patients) comparativement au groupe contrôle 

(6,6% soit 43 patients) (p<0,0001). 

 

5.9 Durées de séjour 

 Les durées de séjour sont rapportées dans le Tableau 16. 

 Le protocole RAACC était associé à une réduction significative des durées de séjour 

en réanimation en postopératoire de 36% (1,6 jour±1,7 contre 2,5 jours±5,3 dans le groupe 

contrôle; p=0,007), avec une augmentation relative de 32% de la proportion de patients 

effectuant un séjour de seulement 24 heures en réanimation (Tableau 16, p<0.0001). 

 Aucune différence significative n’a été mise en évidence sur la durée totale 

d’hospitalisation (7,6 jours ±6,0 dans le groupe contrôle et 7,6 jours ±6,4 dans le groupe 

RAACC ; p=0,990), mais la proportion de patients ayant été hospitalisés pendant plus de 6 

jours est moindre dans le groupe RAACC (p=0.031). 

Variables 
Population 

Globale 
N=941 

Groupe 
Contrôle 
N=655 

Groupe 
RAACC 
N=286 

p 

Durée séjour réa (jours) 2,2±4,5 2,5±5,3 1,6±1,7 0,007 

Durée séjour réa de 1 jour 520 (55,3) 317 (48,4) 203 (71,0) <0,0001 

Durée séjour réa de 2 jours 760 (80,8) 516 (78,8) 244 (85,3) 0,019 

Durée hospitalisation (jours) 7,6±6,1 7,6±6,0 7,6±6,4 0,990 

Durée hospitalisation ≤6 jours 563 (59,8) 377 (57,6) 186 (65,0) 0,031 

Tableau 16 : Durées de séjour postopératoire 

Réa, réanimation. 
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6 DISCUSSION 

 Notre étude a démontré que notre programme RAACC lors d’un remplacement 

valvulaire aortique isolé électif pour prise en charge d’un rétrécissement aortique serré était 

associé comparativement à une prise en charge conventionnelle à : 1) une diminution du ratio 

mortalité hospitalière observée sur la mortalité prédite par l’EuroSCORE II ; 2) une réduction 

significative des taux de troponine I postopératoires avec meilleure préservation de la FEVG 

péri opératoire ; 3) une diminution significative des complications pulmonaires 

postopératoires ; 4) une réduction significative de l’incidence de l’insuffisance rénale aiguë 

postopératoire ; 5) une optimisation de la gestion personnalisée du capital sanguin avec 

diminution significative du saignement postopératoire et réduction significative de la 

transfusion de CGR ; 6) une réduction significative des épisodes d’agitation/confusion 

postopératoires ; 7) une diminution significative des durées de séjour postopératoires. 

 

 Plusieurs études ont analysé les effets d’une prise en charge systémique peropératoire 

(protocole Fast Track ou programme RAACC) dans le cadre d’une chirurgie cardiaque 

programmée.5,51–53 Ces études avaient pour objectif d’évaluer les effets de protocoles de 

réhabilitation adaptés sur la mortalité et les complications postopératoires de chirurgie 

cardiaque.  

 Le critère de jugement principal retenu dans notre étude était le ratio de la mortalité 

observée sur mortalité prédite. Le développement du TAVI a permis une meilleure sélection 

des patients pour la chirurgie de RVAo. Comme nous l’avons observé dans notre travail, les 

patients sont actuellement moins âgés et moins fréquemment en décompensation cardiaque 

(évaluation du stade NYHA et de la pression artérielle pulmonaire) et donc, de ce fait, ont une 

mortalité prédite par l’EuroSCORE II significativement plus basse. Ainsi, l’étude du ratio du 

mortalité est plus pertinente que l’étude de la mortalité seule. 

 Nous avons observé dans ce travail un ratio de mortalité hospitalière observée sur la 

mortalité prédite par l’EuroSCORE II dans le groupe contrôle près de deux fois moins 

important que celui rapporté dans la littérature (ratio à 0,4 dans notre groupe contrôle contre 

1,1 en moyenne dans la littérature, Tableau 6). Ceci souligne l’excellence de la prise en 

charge péri opératoire dans le service de Chirurgie Cardiaque de Strasbourg. Même si dans 

ces données de la littérature, il existe des chirurgies combinées et des interventions en 

urgence, ces paramètres pondèrent l’EuroSCORE II et le STS score. Concernant ce critère de 

jugement principal, la mise en place d’un programme RAACC est associé dans notre étude à 

une réduction majeure de près de 60% de ce ratio. Notre ratio à 0,3 dans le groupe RAACC 

est identique au ratio du groupe TAVI de Partner 3, alors qu’il est à 0,8 dans le groupe 
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chirurgie mais avec près de 20% de chirurgie coronarienne associée.21 Les études publiées sur 

la RAACC en chirurgie cardiaque n’ont pas mis en évidence d’impact de la RAACC sur la 

mortalité hospitalière jusqu’à présent.5,51,52 Mais ces études avaient des programmes RAACC 

avec un nombre limité de protocoles péri opératoires comparativement à celui du Service de 

Chirurgie Cardiaque de Strasbourg. 

 

 Le programme RAACC est associé à une optimisation de la protection myocardique 

avec des taux de troponine significativement plus bas et une meilleure préservation de la 

FEVG. Ces résultats sont concordants avec ceux de l’étude Borys54 qui rapportait une 

réduction significative du taux de troponine T postopératoire dans le groupe bénéficiant d’une 

analgésie multimodale peropératoire, même sur des effectifs très réduits. Ces résultats 

peuvent être expliqués par l’optimisation pré- et peropératoire des patients dans le cadre du 

protocole RAACC. Différents éléments de notre programme RAACC peuvent expliquer ces 

observations. Les durées de CEC sont plus courtes du fait essentiellement de la normothermie 

qui permet de prévenir la phase de réchauffement du patient après déclampage aortique 

présent lors d’une chirurgie en hypothermie modérée. La normothermie est également 

associée à une meilleure protection myocardique.55–57 Dans le programme RAACC, le 

protocole d’analgésie multimodale inclut une injection de Dexaméthasone et de Magnésium à 

l’induction au bloc opératoire, traitements qui peuvent contribuer à un pré-conditionnement 

myocardique. Le dépistage et traitement de l’anémie à la phase préopératoire permet de 

limiter le fonctionnement anaérobie et de réduire le stress oxydatif, et préserve ainsi le 

fonctionnement myocardique.58–60 Il a par ailleurs été démontré que le déséquilibre pré- ou 

peropératoire d’un diabète induisait un stress oxydatif important,38,61 pouvant jouer un rôle sur 

la micro-vascularisation coronaire. Notre étude n’a pas comparé les taux d’HbA1c 

préopératoire des patients dans le groupe contrôle et le groupe RAACC, mais l’obtention d’un 

équilibre du diabète fait partie de la stratégie préopératoire du protocole RAACC. 

 Notre étude retrouvait une incidence de la FAPO similaire à celle rapportée dans les 

données de la littérature, sans différence significative entre le groupe RAACC et le groupe 

contrôle. Cette absence de différence est à mettre en parallèle avec les données de l’étude de 

Dobrev.62 Dans cette étude, il est démontré que les mécanismes sous-jacents de la FAPO 

incluent des phénomènes peropératoires et postopératoires tels que l'inflammation, l'activation 

sympathique et l'ischémie cardiaque, qui se combinent pour déclencher la fibrillation 

auriculaire, souvent en présence de facteurs préexistants rendant les oreillettes vulnérables à 

l'induction et au maintien du trouble du rythme. Indépendamment des stratégies correctives 

mises en place par le biais d’un protocole RAACC, l’acte chirurgical en lui-même induit une 

inflammation locale propice à l’instauration de trouble du rythme. Du fait de ce résultat, nous 
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avons apporté des modifications à notre programme RAACC pour prévenir la FAPO telles 

que la supplémentation systématique en préopératoire en vitamines C et D afin de réduire 

l’inflammation et la FAPO,63–65 la réintroduction précoce du traitement bêtabloqueur (le soir 

même de la chirurgie) et la prévention de l’hypovolémie postopératoire.  

 

 Concernant les complications pulmonaires postopératoires, aucune donnée n’a été 

retrouvée dans la littérature par rapport à l’impact d’un protocole de réhabilitation sur 

l’incidence des bronchopneumopathies. Plusieurs études publiées ont mis en évidence une 

réduction significative de la durée de ventilation mécanique dans le groupe de patients 

bénéficiant d’un protocole de réhabilitation.5,52,54,66,67 Seule l’étude de Williams53 ne rapportait 

pas de différence significative dans la durée de ventilation mécanique avec un tel protocole. 

Les résultats de notre étude sont ainsi concordants avec les données de la littérature. Nous 

avons en effet mis en évidence une diminution significative des durées de ventilation 

mécanique, avec par ailleurs une réduction des complications pulmonaires postopératoires et 

de l’incidence des pneumopathies.  

 Plusieurs facteurs expliquant ces résultats peuvent être évoqués. L’impact de la 

kinésithérapie respiratoire préopératoire sur l’incidence de l’atélectasie et des pneumopathies 

postopératoires a été démontrée dans plusieurs études.40,68,69 La kinésithérapie respiratoire 

intégrée dans la phase préopératoire du protocole RAACC contribue à un renforcement de 

l’ensemble de la musculature respiratoire, dont les muscles respiratoires accessoires. Ce 

réentrainement est par ailleurs rendu plus efficient par une lutte contre la malnutrition 

préopératoire et une limitation du jeûne préopératoire. Le recours à des compléments 

alimentaires hypercaloriques et hyperprotéiques, ainsi que le sevrage tabagique préopératoire 

contribuent à l’optimisation nutritionnelle et à la réduction de la prévalence de 

l’hypoalbuminémie et du stress oxydatif, facteurs de mauvais pronostic pour la récupération 

postopératoire.70–72 Par ailleurs, l’analgésie multimodale avec épargne morphinique utilisée 

lors de la phase peropératoire du protocole RAACC permet de réduire la durée d’anesthésie, 

et de faciliter la phase de réveil du patient, qui récupère par ailleurs plus rapidement une toux 

efficace. Une revue de la littérature concernant le protocole Fast Track a montré que les 

protocoles d'anesthésie générale à faible dose d'opioïdes avec extubation postopératoire rapide 

présentaient des risques de mortalité et de complications postopératoires majeures similaires à 

ceux des soins conventionnels.73,74  

 Une attention particulière est par ailleurs portée sur l’optimisation des paramètres 

ventilatoires lors de la phase peropératoire et le postopératoire immédiat avant extubation. 

Plusieurs études comparant les modes de ventilation mécanique en peropératoire de chirurgie 

cardiaque ont été réalisées.75–77 Il a été mis en évidence que les modes de ventilation dits à 
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« assistance adaptative », où le volume courant et la fréquence respiratoire sont 

automatiquement ajustés pour minimiser le travail respiratoire, permettent un sevrage 

ventilatoire plus physiologique et plus rapide que le mode de ventilation à volume contrôlé 

régulé en pression.75,77,78 Ces résultats sont à mettre en parallèle avec la réduction de la 

consommation d'analgésiques et de sédatifs secondaires à l’utilisation de ces modes de 

ventilation plus physiologiques, nécessitant une moindre sédation des patients. Ces 

interventions, mises en place dans notre protocole RAACC, ont ainsi permis de réduire la 

durée de ventilation mécanique et la durée de séjour en réanimation74 et confortent le bénéfice 

du protocole RAACC mis en évidence dans notre étude. A noter que, contrairement aux 

travaux de Li52 et Williams,53 nous n’avons pas étudié l’incidence des réintubations. 

 

 Contrairement aux autres études s’intéressant aux protocoles de réhabilitation dans le 

cadre d’une chirurgie cardiaque, notre étude a mis en évidence une réduction significative de 

l’insuffisance rénale aigue postopératoire entre les groupes contrôle et RAACC. Une étude de 

201579 s’est intéressée aux facteurs prédictifs de recours à l’hémodialyse en postopératoire de 

chirurgie cardiaque. Il a été mis en évidence que les patients nécessitant un recours à la 

dialyse présentaient des pertes sanguines postopératoires plus importantes, un temps 

d'intubation plus long et des séjours hospitaliers rallongés par rapport aux patients non 

dialysés. L'utilisation de la circulation extracorporelle, l'insuffisance rénale préopératoire et 

l’hypoalbuminémie étaient, dans cette étude, des facteurs de risque indépendants de recours à 

la dialyse. 

 Les stratégies mises en place en amont de la chirurgie dans le cadre du protocole 

RAACC contribuent aux résultats observés dans notre étude. La réduction de posologie des 

traitements néphrotoxiques voire leur arrêt en amont de la chirurgie permet de préserver le 

rein des agressions inhérentes à l’acte chirurgical. A titre d’exemple, la gestion préopératoire 

des inhibiteurs de l’enzyme de conversion permet de rétablir l'effet vasoconstricteur de 

l'angiotensine II sur l'artériole efférente du glomérule rénal et de restaurer la filtration 

glomérulaire avant la chirurgie.80,81 Par ailleurs, un temps de CEC limité et raisonné conduit à 

une réduction du temps de relative ischémie imposée aux reins par le biais du maintien d’une 

pression artérielle moyenne suffisante à la vascularisation des néphrons et limite le risque 

d’insuffisance rénale aigue postopératoire.82 La maitrise des apports volémiques permet 

également de réduire l’incidence du syndrome cardio rénal post opératoire et de la surcharge 

hydrosodée pourvoyeuse d’œdème aigu pulmonaire lors du sevrage ventilatoire. 

 

 Alors que les études antérieures5,51–53 n’avaient pas rapporté de données concernant 

les transfusion de CGR et les reprises chirurgicales pour hémostase, nous retrouvons dans le 
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groupe RAACC une réduction significative des saignements postopératoires et du recours au 

support transfusionnel. Une attention particulière est portée en préopératoire du protocole 

RAACC sur la correction d’une éventuelle anémie mise en évidence en amont de la chirurgie, 

avec correction d’une éventuelle carence martiale. La supplémentation systématique en 

vitamine C permet par ailleurs une meilleure absorption du fer, dans l’objectif de recharger 

les réserves martiales de l’organisme et favoriser l’érythropoïèse. Dans le cas de la mise en 

évidence d’une carence martiale, une injection d’érythropoïétine (EPO) peut être décidée en 

préopératoire. Ces données sont cohérentes avec celles de l’essai clinique prospectif 

randomisé de 2015 conduit par Weltert,83 qui avait montré qu’une simple dose d’EPO 

réduisait les transfusions périopératoires en chirurgie cardiaque. 

 La normothermie avec un temps de CEC réduit, mais également une attitude 

restrictive sur les apports liquidiens peropératoires, permettant une prévention forte de 

l’hémodilution, contribuent aux résultats retrouvés concernant la gestion du capital sanguin, 

résultats en accord avec les données de la littérature. Les effets bénéfiques sur les pertes 

sanguines peropératoires de l’utilisation d’un système de CEC minimisé par rapport à une 

CEC conventionnelle ont été bien étudiés dans le cadre des chirurgies de pontages aorto-

coronariens.84–87 Selon ces travaux, l’utilisation raisonnée de la CEC (par mini CEC ou temps 

de CEC court), en réduisant le volume de remplissage et le contact sang/tubulures pendant les 

procédures cardiaques, permettrait d’entraîner une moindre libération de cytokines et de 

diminuer significativement l'activation de la coagulation et des cascades fibrinolytiques. Une 

réduction de l’hémodilution et de l’hémolyse a été mise en évidence, avec en résultante une 

administration moins fréquente de concentrés de globules rouges et de plasma frais congelé et 

une récupération postopératoire plus rapide.  

 

 Concernant l’impact sur la sphère neurologique d’un programme de réhabilitation 

améliorée après chirurgie cardiaque, les précédentes études ne retrouvaient pas non plus de 

différence significative sur l’incidence des AVC postopératoires. Aucune donnée n’avait en 

revanche été recueillie sur l’incidence des épisodes d’agitation et confusion postopératoires. 

L’utilisation d’une analgésie multimodale avec de la Dexaméthasone et le maintien d’une 

normothermie sont des éléments pouvant contribuer à la diminution de l’inflammation post-

CEC et donc de l’incidence de la confusion postopératoire. D’autres hypothèses peuvent être 

avancées pour expliquer ces résultats. Il a préalablement été démontré dans un essai clinique 

randomisé45 qu’une intervention d'éducation individualisée préopératoire, semblable à celle 

effectuée par l’infirmière coordinatrice et le chirurgien dans la phase préopératoire du 

protocole RAACC pouvait réduire l'incidence du délire postopératoire et favoriser le 

rétablissement des patients subissant une chirurgie cardiaque. Une revue rétrospective réalisée 
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à Taïwan88 avait par ailleurs mis en évidence quatre facteurs prédictifs postopératoires 

indépendants associés à la survenue d’une confusion postopératoire : taux d’hématocrite 

inférieur à 30%, survenue d’un choc cardiogénique, hypoalbuminémie et infection aiguë 

postopératoire. L’intérêt du protocole RAACC dans la limitation de l’anémie et de 

l’hypoalbuminémie pourrait donc contribuer à la réduction de la confusion observée. L’étude 

d’Arenson89 avait également montré en particulier qu’une durée de ventilation mécanique de 

plus de 24 heures, la nécessité de transfusion postopératoire de produits sanguins et 

l’insuffisance rénale postopératoire constituaient des facteurs de risque de confusion. Le 

protocole RAACC, contribuant à réduire l’incidence de ces facteurs, pourrait ainsi jouer un 

rôle dans la limitation de la confusion postopératoire. 

 

 Les résultats de notre étude étaient concordants avec les données retrouvées dans la 

littérature concernant le bénéfice d’un programme RAACC sur les durées de séjour 

postopératoires. Les études de Borys54, Engelman5, Li52 et Williams53 retrouvaient une 

diminution significative des durées de séjour en réanimation dans le groupe réhabilitation par 

rapport au groupe contrôle. Les études de Grant66 et Markham67 ne mettaient pas en évidence 

de diminution de la durée de séjour en réanimation dans leurs groupes tests, mais ces études 

portaient sur des effectifs plus faibles. La réduction de la durée de séjour en réanimation 

observée dans notre étude découle de l’ensemble des améliorations mises en évidence et 

préalablement discutées sur l’optimisation des fonctions cardiaque, rénale, pulmonaire, 

hématologique et neurologique consécutives à l’adhésion à un programme RAACC. La 

réduction de l’incidence de la FAPO, l’amélioration de la FEVG postopératoire et la réduction 

du pic de troponine sont les reflets d’une meilleure récupération de la fonction cardiaque en 

post-chirurgie grâce au protocole RAACC. En réduisant les complications cardiologiques 

secondaires comme les infarctus ou la survenue de FAPO, la durée d’hospitalisation en 

réanimation n’est pas rallongée par la prise en charge d’éventuelles complications.  

 Une méta analyse de 27 études90 évaluant le protocole Fast Track chez les patients à 

faible risque opératoire ayant bénéficié d’un pontage aorto-coronarien avait mis en évidence 

le rôle déterminant de l’extubation précoce sur la durée de séjour en réanimation et le nombre 

de jours d'hospitalisation. Ces données, extrapolables dans le cadre d’une chirurgie de RVAo 

et concordantes avec les résultats de notre étude, soulignent l’importance d’une réhabilitation 

respiratoire bien conduite en amont de la chirurgie pour faciliter l’extubation précoce 

postopératoire et diminuer la durée de séjour en réanimation. 

 La stratégie de prise en charge en réanimation en elle-même peut influer sur les 

durées de séjour. Le protocole RAACC met l’accent sur l’épargne morphinique per- et 

postopératoire avec utilisation d’une analgésie multimodale. Une étude rétrospective,91 
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réalisée néanmoins sur un petit groupe de patients, a pu montrer que la stratégie d’épargne 

morphinique était associée à une diminution de la durée d’intubation et de séjour en 

réanimation. Le recours à une anesthésie par Propofol, traitement à demi-vie courte, permet 

une levée plus rapide de la sédation et in fine une extubation plus précoce. 

 

 Notre étude a montré un résultat neutre du protocole RAACC concernant la durée 

moyenne globale du séjour à l'hôpital post RVAo. Nous n'avons pas retrouvé de différence 

statistiquement significative sur la durée moyenne de séjour entre le groupe RAACC et le 

groupe contrôle, en dépit d’une durée de séjour hospitalier moyen de 7 jours, similaire à celle 

rapportée dans les autres études.5,51–54,66,67 En revanche, nous avons mis en évidence que la 

proportion de patients ayant été hospitalisés pendant plus de 6 jours était moindre dans le 

groupe RAACC. 

 Aucune analyse en sous-groupe n’a été effectuée différenciant les sorties 

d’hospitalisation sur le mode d’une Hospitalisation à Domicile (HAD) ou d’une cure de 

réadaptation cardiovasculaire, mais ce résultat peut être expliqué par des contraintes liées au 

système de santé. Concernant les patients pris en charge en début de semaine, on a pu par 

exemple remarquer un report automatique de la sortie du patient en début de semaine suivante 

plutôt qu’à la fin de la semaine de son opération, pour des raisons principalement logistiques. 

Les patients pris en charge en cure dans la phase postopératoire sont par ailleurs dépendants 

des places libérées en aval, parfois limitées. Certains patients peuvent ne pas pouvoir sortir en 

raison d'un soutien à domicile inadéquat, qui n’aurait pas été optimisé en amont de la prise en 

charge. Une des pistes serait de réévaluer et majorer les aides à domicile en amont à la phase 

préopératoire du protocole RAACC, en partenariat avec le médecin traitant.  

 

 Notre étude présente plusieurs limites. Premièrement, il s’agit d’une étude de cohorte 

prospective observationnelle monocentrique, réalisée sur des effectifs restreints. Des études 

complémentaires, multicentriques et prenant en compte les procédures plus complexes et les 

centres non hospitalo-universitaires, pourraient s’avérer intéressantes. La conception d'un 

essai multicentrique randomisé aurait l'avantage d'un plus grand nombre de patients et d'une 

plus grande puissance statistique. Cependant, du fait de l’amélioration exceptionnelle des 

résultats chez les patients bénéficiant d’un programme RAACC que nous observons, il nous 

apparait difficile dans le cadre d’une étude randomisée de ne plus proposer un programme 

RAACC aux patients, ce qui constitue indéniablement une perte de chance. Deuxièmement, le 

profil préopératoire des patients était légèrement différent dans les deux groupes, conduisant à 

un biais de sélection. En effet, des différences significatives sur les données préopératoires 

ont été mises en évidence, avec un âge moyen des patients significativement plus élevé dans 



68 

 

le groupe contrôle et une plus grande proportion de patients de plus de 80 ans avec une 

mortalité prédite par l’EuroSCORE II plus importante. Les patients du groupe contrôle étaient 

en outre significativement plus décompensés et plus symptomatiques. Ces différences non 

négligeables sont en partie expliquées par le développement du TAVI. Par une meilleure 

sélection des patients au sein de la Heart Team, les patients sont orientés vers la prise en 

charge interventionnelle la plus adaptée. Ainsi les patients plus fragiles bénéficient d’une 

prise en charge interventionnelle par TAVI. Le choix de notre critère de jugement principal 

avec le ratio de la mortalité observée sur la mortalité prédite permet une analyse adéquate de 

l’impact du programme RAACC sur la mortalité hospitalière, tout en tenant compte de 

l’évolution des caractéristiques basales des patients, caractéristiques incluses dans le calcul de 

l’EuroSCORE II. Étant donné que notre étude n’était pas randomisée, des facteurs de 

confusion mesurés ou non mesurés peuvent avoir influencé également nos résultats. Bien que 

le protocole RAACC ait été standardisé en amont, des variations dans son application ne sont 

pas exclues. Ce programme nécessite une collaboration efficace du patient à sa prise en 

charge, avec participation active assidue notamment en ce qui concerne la phase préopératoire 

du protocole et la kinésithérapie respiratoire. L’adhérence du patient à la phase préopératoire 

du protocole RAACC n’a pas été évaluée. Enfin, seules les données hospitalières ont été 

recueillies et il sera nécessaire d’évaluer l’impact du programme RAACC à moyen et long 

termes. 
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7 CONCLUSION 

 Notre étude a objectivé que l’implémentation d’un programme de Réhabilitation 

Améliorée Après Chirurgie Cardiaque (RAACC) lors d’une chirurgie de remplacement 

valvulaire aortique électif, isolé, pour prise en charge d’un rétrécissement aortique serré était 

associée à une réduction significative de la mortalité et de la morbidité hospitalières. 

 Le programme RAACC inclut un ensemble de protocoles pré-, per- et postopératoires 

permettant d’optimiser la médecine péri-opératoire. Les patients, en sus de leurs pathologies 

cardiaques, présentent des comorbidités et une fragilité dont la prise en charge est primordiale 

pendant toute la période péri opératoire. Le patient est au centre du parcours de soins et 

l’ensemble des médecins (médecin généraliste, cardiologue, endocrinologue, médecin 

anesthésiste-réanimateur et chirurgien cardiaque) sont des acteurs de cette prise en charge 

globale et multimodale avec pour objectifs d’améliorer la satisfaction du patient, de réduire la 

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

 L’adhésion du patient à ce programme par une information et une éducation 

thérapeutique claires et l’application des différents protocoles avec l’optimisation du parcours 

de soins, sont indispensables à la réussite de la RAACC. A cette fin, l’infirmière coordinatrice 

de RAACC joue un rôle primordial dans ce programme. 

 Le service de Chirurgie Cardio-Vasculaire, Transplantation et Assistance Cardiaques 

a implémenté le programme RAACC pour tous les patients opérés depuis le mois de 

novembre 2018. L’expérience Strasbourgeoise et ses résultats ont conduit à la rédaction de 

Recommandations Formalisées d’Experts sur la RAACC par un groupe d’experts de la 

Société Française d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR) et de la Société Française de 

Chirurgie Thoracique et Cardiovasculaire (SFCTCV). 

 Au regard des données de notre étude, il apparaît que l’intégration des patients dans 

un programme RAACC doit être systématiquement appliquée lors de la prise en charge des 

patients devant bénéficier d’une chirurgie cardiaque. A ce programme RAACC doit être 

systématiquement associé un programme de gestion personnalisée du capital sanguin, afin de 

réduire les saignements postopératoires et le recours à la transfusion de produits sanguins 

labiles. 
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 L’extension du champ d’application de ce programme de réhabilitation améliorée à la 

cardiologie interventionnelle et particulièrement au remplacement valvulaire aortique non 

chirurgical par TAVI (Transcatheter Aortic Valve Implantation) pourrait par ailleurs s’avérer 

bénéfique pour optimiser la récupération post-interventionnelle de ces patients fragiles. 
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8 ANNEXE – RFE SFCTCV – SFAR 2021 
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RÉSUMÉ :  

Introduction : La chirurgie de remplacement valvulaire aortique (RVAo) constitue le traitement 
de référence du rétrécissement aortique (RAo) serré symptomatique, avec une mortalité 
hospitalière de 1,1% à 4,2% et une morbidité non négligeable, notamment cardio-pulmonaire et 
rénale. Le protocole de Réhabilitation Après Chirurgie Cardiaque (RAACC) a pour objectif de 
réduire mortalité et morbidité secondaires à la chirurgie cardiaque par une prise en charge 
pluridisciplinaire, systémique et multimodale, adaptée à chaque patient, en pré-, per- et 
postopératoire.  

Objectif : L’objectif de cette étude était d’évaluer la mortalité et la morbidité hospitalières après 
RVAo isolé électif pour RAo chez les patients bénéficiant d’un programme RAACC, 
comparativement à une prise en charge standard. 

Matériel et méthodes : L’implémentation du programme RAACC a été mise en place le 1er 
novembre 2018 au Centre Hospitalier Universitaire de Strasbourg. Le groupe contrôle de prise 
en charge péri opératoire standard incluait 655 patients, du 1er janvier 2015 au 31 octobre 2018. 
Le groupe RAACC regroupait les patients bénéficiant des protocoles péri-opératoires du 
programme RAACC et incluait 286 patients du 1er novembre 2018 au 31 décembre 2020. Le 
critère de jugement principal était le ratio de la mortalité hospitalière observée sur la mortalité 
prédite par l’EuroSCORE II. L’objectif secondaire de l’étude était d’évaluer les morbidités 
cardiaque, rénale, pulmonaire et neurologique, la gestion du capital sanguin et les durées de 
séjour. 

Résultats : Le ratio de la mortalité hospitalière observée sur la mortalité prédite par 
l’EuroSCORE II était de 0,19 dans le groupe RAACC contre 0,42 dans le groupe contrôle, soit 
une diminution de 54,7%. Le pic de troponinémie postopératoire était deux fois moins élevé 
chez les patients du groupe RAACC, avec amélioration plus fréquente de la FEVG à la sortie. 
Le programme RAACC était associé à une réduction des complications pulmonaires de 33%, 
avec réduction de 45,5% des broncho-pneumopathies postopératoires. L’incidence de 
l’insuffisance rénale aiguë postopératoire était diminuée de 57,7% dans le groupe RAACC et 
l’incidence du recours à une transfusion de 52,3%. On notait une moindre survenue d’une 
agitation et/ou confusion postopératoire et une réduction significative des durées de séjour en 
réanimation avec une augmentation relative de 32% de la proportion de patients effectuant un 
séjour de seulement 24 heures en réanimation. 

Conclusion : L’adhésion à ce protocole s’intègre dans l’objectif actuel d’amélioration des 
pratiques médicales et de sensibilisation du patient, acteur à part entière de sa santé. Au regard 
des données de cette étude, il apparaît que l’intégration des patients dans un protocole RAACC 
devrait constituer une référence de la prise en charge des patients en chirurgie cardiaque, avec 
extension possible de son champ d’application à la spécialité de cardiologie interventionnelle. 
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