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1 INTRODUCTION 
Le développement de la chirurgie coronarienne dans les années 1970 par Favaloro 

(1) et Johnson (2) est l’une des avancées les plus marquantes de l’histoire de la chirurgie 

cardiaque. Il existe une grande variété de présentations de la maladie artérioscléreuse 

coronarienne et de techniques chirurgicales pour réaliser les pontages aorto-coronariens 

(PAC). Cette chirurgie est classiquement réalisée 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.(3,4) 

Concernant la chirurgie coronarienne, l’amélioration de la technique chirurgicale 

peropératoire a permis de proposer cette chirurgie à un plus grand nombre de patients 

avec une réduction du risque de complications postopératoires. Cette chirurgie permet 

actuellement de réduire considérablement la mortalité des patients souffrant d’une 

cardiopathie ischémique (5, 6). La chirurgie de PAC est associée à une mortalité 

postopératoire variant de 2% à 9% (5), en fonction de la chirurgie réalisée (nombre de 

pontages, du type de greffons), du nombre de chirurgies réalisées par le centre, des 

comorbidités des patients et de leur fragilité (6).   

Les facteurs de risque associés à la mortalité hospitalière après chirurgie 

coronarienne sont notamment l’âge, les comorbidités, la fonction ventriculaire gauche, 

la fonction rénale et l’état hémodynamique du patient. L’utilisation d’un algorithme de 

prédiction qui incorpore plusieurs variables permet d’obtenir un score de prédiction de 

la mortalité hospitalière. Les deux plus fréquemment utilisés sont l’EuroSCORE 2 (7–

9) et le STS score (10,11). 

Le concept de Réhabilitation Améliorée Après Chirurgie (RAAC) a été présenté 

pour la première fois par Kehlet en 1997 (12). Les programmes de RAAC ont été conçus 

pour améliorer les résultats après une chirurgie. La RAAC fait référence à une approche 

multimodale et interdisciplinaire qui standardise les soins péri-opératoires pour 

minimiser la réponse au stress chirurgical et la douleur postopératoire, accélérer la 

récupération, réduire la durée du séjour à l’hôpital, réduire les complications, afin 

d’améliorer la satisfaction du patient, de réduire la morbi-mortalité postopératoire 
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(15,16). Elle s’applique aux différentes phases du parcours de soins des patients en 

chirurgie cardiaque, à savoir : le pré-, le per- et le postopératoire (13).  

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

morphinique et une mobilisation précoce (14). Ce concept a évolué vers la RAAC 

notamment avec l’inclusion de protocoles préopératoires permettant d’améliorer la 

satisfaction des patients et de réduire la morbi-mortalité postopératoire (15). Des 

recommandations ont été émises en chirurgie viscérale (15), en chirurgie thoracique 

(16) et plus récemment en chirurgie cardiaque (13). 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 (13). 

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

après chirurgie de revascularisation coronarienne isolée élective ou en urgence 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 sont actuellement inclus dans ce programme 

RAACC.  

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

hospitalières après chirurgie de revascularisation coronarienne isolée élective ou en 

urgence chez les patients bénéficiant d’un programme RAACC comparativement à une 

prise en charge standard. 
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2 RAPPELS 

2.1 Fragilité et chirurgie cardiaque  

Ces dernières années, l’attention a été attirée sur l’identification de la fragilité en 

raison de son association avec une morbidité et une mortalité accrues. 

La fragilité est une notion complexe dont la définition a évolué. Tout d’abord vue 

comme une vulnérabilité au stress (17) puis comme une perte d’efficacité des 

mécanismes homéostatiques (18), une dérégulation de l’homéostasie (19), et enfin 

comme une altération du métabolisme énergétique (20).  

La fragilité doit être dépistée et traitée afin de prévenir son exacerbation au 

décours d’une chirurgie. La prévalence de la fragilité augmente avec l’âge mais toute 

pathologie chronique peut induire une fragilité ou la potentialiser. Aux USA, un peu 

plus de 50% des chirurgies cardiaques sont réalisées chez des patients de plus de 70 ans, 

et ces patients vont cumuler 78% de la mortalité et la morbidité observées après une 

telle chirurgie (3). Plusieurs outils de dépistage de la fragilité ont été développés et 

utilisés pour l’évaluation des risques. 

2.1.1 Définition de la fragilité 

Il est généralement admis que le terme « fragilité » nous renvoie à la notion de 

vulnérabilité et du déclin liés à l’âge (21,22).  

Actuellement, il existe deux paradigmes dominants pour définir le terme 

« fragilité » : 

· La fragilité dans sa définition théorique est entendue comme un syndrome 

biologique caractérisé par la perte des réserves et de la résistance au stress 

résultant de l’accumulation d’incapacités de plusieurs systèmes 

physiologiques et entraînant une vulnérabilité aux événements indésirables 

(23). On parle de fragilité physique. 

· La fragilité vue comme l’accumulation de déficits, les personnes fragiles sont 

plus vulnérables en raison de leurs comorbidités et leurs maladies cumulées. 

(24) 

La fragilité est associée à une altération des systèmes immunitaires, endocriniens 

et métaboliques aboutissant à une altération du métabolisme énergétique et de l’activité 
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musculaire pouvant conduire à une sarcopénie (3). Le stress péri-opératoire associé à la 

diminution de l’activité et des apports va potentialiser un état de fragilité. 

Il est important de distinguer comorbidité et fragilité bien que l’une puisse 

potentialiser l’autre (23,25–27). De même, la vieillesse en elle-même ne définit pas la 

fragilité. 

2.1.2 Evaluation de la fragilité 

Pour intégrer cette notion de fragilité dans la pratique courante, il a été 

nécessaire de mettre en place des outils de mesure (28,29). 

Les outils de dépistage utilisés pour déterminer l’état de fragilité ont été 

développés sur la base de l’un des deux concepts suivants : la fragilité « physique » ou 

« phénotypique » par rapport à « l’accumulation de déficit » ou la fragilité « index » 

(28,30,31).  

2.1.2.1 Fragilité physique  

On pense que la fragilité physique ou phénotypique résulte d’un déclin 

biologique multi-systémique entraînant des symptômes spécifiques tels que la perte de 

poids et l’altération de la fonction musculaire. L’accumulation de déficit est mesurée 

en associant la combinaison de comorbidités, de situations sociales et de handicaps pour 

évaluer le risque. 

L’outil de dépistage de la fragilité physique le plus souvent cité est le Fried 

Frailty Tool ou Frailty Phenotype ou encore CHS Frailty Index (35). Cet outil nécessite 

la participation du patient et un équipement spécialisé pour les mesures de force de 

préhension et de la vitesse de marche. Le Fried Frailty Tool définit la fragilité si trois 

ou plus des cinq critères ci-dessous sont présents et la pré-fragilité en présence d’un ou 

deux critères (23) : 

· Perte de poids (≥ 5% du poids corporel l’année passée), 

· Épuisement (réponse positive aux questions concernant l’effort requis pour 

l’activité), 

· Faiblesse (diminution de la force de préhension), 

· Vitesse de marche lente, 

· Diminution de l’activité physique (Kcals dépensées par semaine : hommes 

dépensant <383 Kcals et femmes <270 Kcal). 
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2.1.2.2 Fragilité « Accumulation de déficit »  

La fragilité par accumulation de déficit est basée sur l’accumulation de 

maladies, de déclins fonctionnels et cognitifs et de situations sociales qui s’additionnent 

(24). Cela nécessite de répondre à une vingtaine de questions médicales et 

fonctionnelles. Plus le nombre de déficits est élevé, plus le score de fragilité est élevé. 

L’outil peut être adapté aux informations disponibles dans le dossier médical et ne 

nécessite pas d’entretien avec le patient ou d’examen clinique. 

Bien qu’il puisse exister des liens biologiques entre les troubles cognitifs 

légers/la démence et la fragilité, les outils de mesure de la fragilité physique les plus 

couramment utilisés n’intègrent pas d’évaluation cognitive (32). Cependant, la fragilité 

est associée à un risque accru de déclin cognitif (33,34). De plus, la présence de troubles 

cognitifs augmente la probabilité d’effets indésirables sur la santé des patients qui 

répondent aux critères de fragilité physique.  

2.1.2.3 Outils de dépistage rapide 

Les cliniciens et les patients peuvent bénéficier d’un outil d’évaluation de 

dépistage de la fragilité rapide. De tels outils permettent aux cliniciens de signaler plus 

rapidement les patients vulnérables et de modifier les plans de soins en fonction de cette 

vulnérabilité. Plusieurs études ont comparé les outils de dépistage les plus couramment 

utilisés et ont constaté que ces indices étaient comparables pour prédire le risque 

d’effets indésirables sur la santé et de mortalité (35–37)  

Un outil qui ne prend que quelques minutes à réaliser, et qui peut être rapidement 

intégré à l’observation clinique, est l’échelle FRAIL : 

· Fatigue : « Vous êtes-vous senti fatigué ? La plupart du temps ou tout le temps 

au cours du dernier mois ? »,  

· Résistance : « Avez-vous des difficultés à monter un escalier ? », 

· Déambulation : « Avez-vous des difficultés à marcher dans votre quartier ? »,  

· Maladie : « Avez-vous l’une des maladies suivantes : hypertension, diabète, 

cancer (autre qu’un cancer de la peau mineur), maladie pulmonaire chronique, 

infarctus du myocarde, insuffisance cardiaque congestive, angine de poitrine, 

asthme, arthrite, les AVC et les maladies rénales », 

· Perte de poids : « Avez-vous perdu plus de 5 pour cent de votre poids dans la 

dernière année ? ». 
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Les scores de l’échelle de fragilité vont de 0 à 5 (0 = le meilleur, 5 = le pire) et 

représentent un état de santé fragile (3 à 5), pré-fragile (1 à 2) et robuste (0). 

Un autre outil d’évaluation connu pour sa facilité d’utilisation dans la plupart des 

contextes cliniques est l’outil de fragilité The Study of Osteoporotic Fractures (SOF) 

(36). La fragilité est définie comme la présence d’au moins deux des trois critères : 

· Perte de poids de 5 pour cent l’année dernière, 

· Incapacité à se lever cinq fois d’une chaise sans utiliser les bras, 

· Une réponse « non » à la question : « Vous sentez-vous plein d’énergie ? » 

2.1.3 Impact de la fragilité en chirurgie cardiaque 

Il existe donc de nombreux scores de fragilité et de mesures objectives pour 

évaluer la fragilité (3,4,38). Les patients fragiles sont plus âgés, et présentent un grand 

nombre de comorbidités. La fragilité ainsi que la pré-fragilité sont associées à une 

augmentation significative de la mortalité hospitalière et à long terme après une 

chirurgie cardiaque (4). La fragilité est associée à un risque accru d’accident vasculaire 

cérébral, de complications des plaies sternales, de séjour prolongé à l’hôpital et de sortie 

vers un établissement de soins intermédiaires. 

L’importance de la fragilité sur l’évolution postopératoire est mieux connue en 

chirurgie cardiaque mais la méthode optimale d’évaluation reste inconnue (39). La prise 

en charge des patients fragiles entraîne une charge importante et disproportionnée en 

soins intensifs et en ressources hospitalières et globales (40). 

Dans une méta-analyse (41), la fragilité était associée à une mortalité opératoire 

presque 2 fois plus élevée et à une mortalité à moyen terme presque 1,5 fois plus élevée. 

Il paraît donc nécessaire de réaliser une évaluation de routine de la fragilité chez les 

patients qui doivent bénéficier d’une chirurgie cardiaque (42). 
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Figure 1 : Fragilité en Chirurgie cardiaque  

(D’après Lee JA, et al. Frailty and pre-frailty in cardiac surgery) 

 

2.2 Résultats actuels de la chirurgie de revascularisation coronarienne 

Le développement de la chirurgie de revascularisation coronarienne a été 

étroitement lié à la mise au point de la CEC par Gibbon en 1953 et de la coronarographie 

par Sones en 1958. 

La réalisation d’une dérivation par interposition d’un greffon en aval de la lésion 

coronaire, le pontage aorto-coronarien (PAC), s’imposèrent, au détriment de l’abord 

direct de la lésion coronaire elle-même (l’endartériectomie avec patch 

d’élargissement). 

La première endartériectomie coronaire fut réalisée par Bailey en 1956 sans CEC. 

Dubost réalisa en 1960, pour la première fois, une endartériectomie de l’ostium de 

l’artère coronaire droite sous CEC suivi en 1961 par Seening sur l’interventriculaire 

antérieure (IVA) (endartériectomie avec patch d’élargissement sous CEC). Kossolov 

réalisa le premier pontage mammaire interventriculaire antérieur en 1966. Mais ce sont 

les travaux d’Effler et Favalero sur les pontages saphènes en 1967 qui marquent la date 

officielle du début de la chirurgie de revascularisation coronaire. Dès 1968, Green 

rapportait l’intérêt du greffon mammaire pédiculé pour la revascularisation de l’IVA et 

les premiers pontages séquentiels furent réalisés dès 1971. 

Depuis, de nombreuses améliorations techniques ont démocratisé la 

revascularisation myocardique. En France, plus de 20 000 chirurgies coronariennes 

sont réalisées annuellement. 
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Figure 2 : Différentes possibilités de chirurgie de revascularisation coronarienne 

(D’après Cardiac Surgery Operative Technique 2012) 
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2.2.1 Mortalité 

Il existe deux scores permettant de prédire en préopératoire le risque de mortalité 

hospitalière après une chirurgie cardiaque : 

· Le STS score : développé par la Society of Thoracic Surgeons (11,43). Cet 

algorithme intègre l’âge, le sexe et les variables du patient reflétant les 

comorbidités ainsi que la gravité et l’acuité de la maladie cardiaque. 

· L’EuroSCORE (44,45) : largement utilisé en Europe. L’EuroSCORE a un 

pouvoir discriminant significativement plus important que le STS score. Il 

existe deux versions. L’EuroSCORE I a été remplacé par l’EuroSCORE II.  

En utilisant les données des registres américains et européens, la mortalité 

hospitalière ou à 30 jours prédite après un pontage aorto-coronarien était en moyenne 

dans la littérature d’environ 1% pour les patients électifs à faible risque et de 2% à 5% 

pour tous les patients (2,5,10,46–50). Cependant, le risque dépend également de la 

sévérité de la maladie coronarienne, des comorbidités, des complications 

postopératoires et du volume hospitalier des procédures de pontage coronarien 

(6,51,52). Il existe néanmoins des biais à l’utilisation de registre car ils sont à 

déclaration volontaire donc avec un risque de sous-estimer les événements.  

La mortalité des plus grandes séries de pontages coronariens est rapportée dans 

le Tableau 1. Il s’agit de séries de pontage aorto-coronarien isolé sans gestes associés.  

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

par l’EuroSCORE I, II ou le score STS est à 1,1%. La mortalité hospitalière moyenne 

observée est de 2.3%.  
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Nom étude/auteur Type 

d’étude N Age moyen 

(ans) 

Mortalité 

Prédite 

(%) 

Mortalité 
Hospitalière 

Observée 

(%) 

 

Ratio O/P 

SYNTAX (53) Prospective 897 65±9,8 ES1  : 3,8±2,7 3,5 0,92 

BEST (54) Prospective 442 64,9±9,4 ES1: 3±2,1 - - 

ASCERT (55) Prospective 86244 73,1±5,6 ES 1: 2,25 2,07 0,92 

NOBLE (56) Prospective 630 66,2±9,4 ES 1   2 1 0,5 

EXCEL (5) Prospective 957 65,5±9,5 - 1,1 - 

ART (57) Prospective 2656 63,6±8,9 ES 2: 2,8 1,2 0,43 

FREDOM (58) Prospective 947 63,1±9,2 ES1  2,8±2,5 1,7 0,61 

Stuart Head (5) Registre 5765 63,7±9,9 - 1,4 - 

Adelborg (47) Registre 47415 66 ES 1  2,6 2,9 1,11 

Bouabdellaoui (59) Registre 1246 67 ES 2  2,9(1,8) 3 1,03 

STICH (60) Prospective 1460 61 ES2  2,4(1,5) 5,1 2,12 

PRECOMBAT (61) Prospective 300 62,7±9,5 ES 1  2.8±1.9 3 1,07 

Diegler (62) Prospective 1207 78,4±2,9 ES1 8,2±6,6 2,8 0,34 

Rosenblum (63) Registre 21719 63,46 - 0,29 - 

Puehler (64) Registre 2243 66,9±9,1 ES1 4,5±0,1 2,3 0,51 

Laurie (65) Prospective 503478 69±10,7 - 3,05 - 

Woong Choi (66) Prospective 1048 66±10 
ES 2 

2,58±4,15 
0,95 0,37 

Chung (67) Retrospective 2254 66 ES2 1,3±3,0 2,2 1,69 

Zhang (68) Prospective 919 64,2±9 - 2,1 - 

Alcazar (69) Retrospective 93682 65,8±9,7 - 2,6 - 

Grant (70) Retrospective 12470 67,1±11,8 ES 2 2,1 1,5 0,71 

Paparella (71) Prospective 2605 67,3±11,2 ES 2  2,7 3 1,11 

Osnabrugge (72) Registre 40871 64,6±11,2 ES2  2,94 1,8 0,61 

Hawranek (73) Prospective 761 64,7±9,0 ES2 3,64±4,36 3 0,45 

Biancari (74) Registre 1027 67,0±9,4 ES2 4,5±6,7 3,7 0,82 

Chalmers (45) Registre 2913 67,9(60,7) ES2 1,7 1,9 1,12 

Li (75) Registre 1887 64,94(60) ES2 1,68±0,94 2,3 1,37 

Guillet (76) Retrospective 1196 67,6±11,9 ES2  2,1±1,4 1,8 0,86 

Reiche (77) Registre 1218 60,1±10,1 ES2 1,6±0,9 11,2 7 

BARI (78) Prospective 915 61,8 - 1,3 - 

Hannan (79) Registre 37212 67 - 1,75 - 

Cram (80) Registre 26274 74,5±5,8 ES1 5,4±5,4 5,35 0,99 

Peterson (81) Registre 267089 66 STS 2,78 2,88 1,03 

Hillis (82) Prospective 2067 66±7 ES1 4 3,1 0,77 

Bangalore (83) Registre 17943 63,5±10,6 - 1,1 - 

Endo (84) Prospective 1131 61,5 - 0,9  

Baskett (85) Registre 71470 63±9 ES1 2,93 2,93 1 

Miceli (86) Registre 9274 64,85±9,05 - 1 - 

Brinkman (87) Registre 506110 65±10,3 - 1,2 - 

Steuer (88) Registre 4911 65±5 - 1,9 - 

GUARDIAN (89) Prospective 2918 68 - 1,5 - 
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Li (90) Prospective 1886 60,75±8,81 - 1,17 - 

Joyce (91) Prospective 2402 65,1±10,3 - 0,167 - 

Brener (92) Prospective 3573 64±11,4 - 1,2 - 

Domanski (93) Registre 18908 65±10,4 - 2,2 - 

MENDCABG II (94) Prospective 3023 65±10,1 - 1,9 - 

PREVENT IV (95) Prospective 3014 63±9,7 - 1,2 - 

PRIMOCABG I (96) Prospective 3099 65±10,2 - 2,8 - 

PRIMOCABG II (97) Prospective 4175 66±10,2 - 4,1 - 

Engoren (98) Prospective 1161 64±10 ES 1  3±4 1,6 0,53 

Laurence (99) Prospective 2833 62,2±12,3 - 1,86 - 

Surgenor (100) Registre 3217 64,5±0,24 - 3,04 - 

Karkouti (101) Prospective 1007 64±7,2 - 0,7 - 

Ravindranath (102) Registre 5321 63,5±9,23 - 4,6 - 

MOYENNE   64,77  2,34 1,11 

Tableau 1 : Mortalité hospitalière après pontage aorto-coronarien 

Ratio O/P, ratio de la mortalité observée sur la mortalité prédite soit par l’EuroSCORE II soit 
par le STS score ; ES 1, EuroSCORE I ; ES 2, EuroSCORE II ; STS, STS score ;  

 

 

2.2.2 Morbidité 

Les complications majeures associées au pontage coronarien sont : l’infarctus 

du myocarde, l’accident vasculaire cérébral, l’infection de la plaie, le besoin prolongé 

de ventilation mécanique, l’insuffisance rénale aiguë et les saignements nécessitant une 

transfusion ou une réintervention (103–107).  

Les données du Tableau 2 rapportent les principales complications des grandes 

séries de la littérature. Dans la majorité de ces séries concernant les pontages aorto-

coronariens isolés, la morbidité est évaluée sur le long terme (3 ans) voire le très long 

terme (5 à 10 ans). 
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Nom étude/auteur 
FAPO 

% 

AVC 

(%) 

Saignement 

sévère  

(%) 

IRA   

% 
Complications 

sternum  

(%) 

 

Transfusions 
(%) 

SYNTAX (53) - 2,2 - - - - 

BEST (54) - - 1,2 - - - 

NOBLE (56) - 1 4 - 1 28% 

EXCEL (5) 18 1,3 9 2,4 1,9 12,7% 

ART (57) -  5,1 5 - - 

FREDOM (58) 1,3 1,8 - 0,8 - - 

Adelborg (47) 0,1 9,44 - - - - 

STICH (60) 7,1 1,6 3,8 8,4 *) 1,7 - 

Diegler (62) - 2,7 -  - - 

Rosenblum (63) - - - 2,03 * - - 

Puehler (64) 0,1 1,2 - - - - 

Laurie (65) - 1,63 - - 0,63 - 

Woong Choi (66) - 0,53 - 2,96* 0,35 - 

Zhang (68) - 0,7 1,3 - 0,9 - 

Hawranek (73) - 1,1 - - - - 

Biancari (74) - 2,4 - - - - 

Chalmers (45) 25,9 1 3,6 - 1,2 - 

Reiche (77) - - 18,2 6,9 * 10,3 - 

BARI (78) - 0,8 3,1 0,1 ** - - 

Peterson (81) - 1,6 - 3,7 */** 0,62 - 

Bangalore (83) - 1,2 - - - - 

Endo (84) - 0,6 0,7 - 0,5 - 

Miceli (86) 27,5 0,4 - 3,05 *  - 

Brinkman (87) 20,74 1 - 2,26*/** 0,32 - 

Joyce (91) 1,5 - - - - - 

MENDCABG II (94) 31 1,6 - 0,9 ** - 52 

PREVENT IV (95) 25 1,52 2,5 3,2* 0,6 - 

PRIMOCABG I (96) 2,1 - - 1,6* 2,5 - 

Engoren (98) 22 8 - 2* - - 

Surgenor (100) - - - - - 72 

Karkouti (101) - - - - - 29,4 

Ravindranath (102) 2,1 1,1 - - - - 

MOYENNE 13,17 1,93 4,77 2,56 1,73 51,13 

Tableau 2 : Morbidités hospitalières après pontage aorto-coronarien 

FAPO, fibrillation auriculaire postopératoire ; AVC, accident vasculaire cérébral ; 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 : * Créatininémie multipliée par 2 ** 
Recours à une dialyse. Complications sternum : Infection superficielle, désunion aseptique, 
sternite, médiastinite ; Transfusions, Nécessité de transfuser au moins 2CGR. 
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La méta-analyse des études répertoriées dans le Tableau 2 objective une incidence 

moyenne de FAPO après chirurgie de revascularisation coronarienne de 13,1% et un 

taux moyen d’accident vasculaire cérébral (AVC) de 1,9%. L’incidence moyenne de 

saignement sévère est de 4,7% et l’incidence moyenne d’insuffisance rénale de 2,5%. 

Les infections sternales concernent 1,7% des patients opérés de pontages aorto-

coronariens. Dans 51,1% des chirurgies de pontages aorto-coronariens, il a été 

nécessaire de transfuser au moins 2 CGR. 
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2.3 Réhabilitation Améliorée Après Chirurgie Cardiaque 
(RAACC) 

La RAACC fait référence à des approches multimodales et multidisciplinaires qui 

standardisent les soins péri-opératoires pour minimiser la réponse au stress chirurgical 

et la douleur postopératoire, accélérer le rétablissement, réduire la durée du séjour à 

l’hôpital, réduire les complications et améliorer les résultats après les procédures 

électives. 

2.3.1 Définition 

Les programmes de RAAC ont été initialement conçus pour améliorer les 

résultats après une chirurgie colorectale. Ces interventions multidisciplinaires 

fournissent des soins cohérents tout au long de la période péri-opératoire dans le but 

d’optimiser l’état préopératoire, de préserver la fonction des organes et d’accélérer la 

récupération postopératoire et le retour à la fonction physique et neurocognitive de base 

(108). Les protocoles de RAACC incluent des approches multidisciplinaires 

standardisées pour la prise en charge des patients subissant des interventions cardiaques 

électives (13,109–113). 

Les objectifs de ces programmes en chirurgie cardiaque sont : 

- Minimiser les réponses de stress à la chirurgie et à l’anesthésie, 

- Utiliser des stratégies analgésiques multimodales pour contrôler la douleur 

postopératoire, 

- Assurer une extubation précoce, 

- Diminuer la durée de séjour à l’hôpital, 

- Accélérer la récupération, 

- Réduire les complications postopératoires, 

- Améliorer les résultats cliniques. 

Les parcours de soins pré-, per- et postopératoires doivent 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 
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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 3 et Tableau 3). 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 3 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 bains 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 pour des 
équipes entraînées  

Avis 
experts 

FORT 

4.2 Réaliser la CEC en normothermie  1+ FORT 

4.3.1 
Ne pas réaliser systématiquement les pontages coronariens à 
cœur battant 

1- FORT 

4.3.2 
Les pontages coronariens à cœur battant peuvent être discutés en 
cas d’aorte très calcifiée 

Avis 
experts 

FORT 

4.4 Utiliser une CEC optimisée   1+ FORT 

4.5 
Ne pas privilégier une technique de cardioplégie plutôt qu’une 
autre 

2- FORT 

CHAMP 5. GESTION PERSONNALISEE DU CAPITAL SANGUIN 

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 3 : RFE RAACC SFCTCV/SFAR  
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Figure 3 : Le parcours de soins péri-opératoire de la RAACC 
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2.3.2 RAACC préopératoire 

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

Cardiaque de Strasbourg est représenté au niveau de la Figure 4. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4 : 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). 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) (114–116).  
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§ Le dépistage et le 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 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). En effet il a 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) (117). 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 (118–120). Il est 

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). 

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

risque de morbidité postopératoire et il est 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) (121,122). Une supplémentation 

systématique préopératoire hyperprotidique et hypercalorique est réalisée 

les 15 jours précédant la chirurgie (Figure 2). 



- 21 - 

 

 

§ Préhabilitation cardio-respiratoire : Il est 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 évidence qu’un entraînement respiratoire 

préopératoire bien conduit réduisait le risque d’atélectasie et de pneumopathies 

postopératoires (122)(123). 

§ 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 (124–126). 

Guidé et accompagné dans la prise en charge 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 (127)(128). 

2.3.3 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 3 et Tableau 3). 

 

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

est 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). 
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§ 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 

(129)(130). Le sufentanil entraîne par ailleurs une dépression respiratoire 

permettant de favoriser la synchronisation du patient avec le respirateur et d’éviter 

les barotraumatismes de la ventilation mécanique, qui se doit d’être protectrice dans 

le cadre de ces chirurgies à paroi thoracique ouverte (131). 

§ Ventilation protectrice peropératoire : Il est 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 de recrutement pour diminuer l’incidence des complications 

respiratoires et la durée d’hospitalisation (Cf. Annexe RFE RAACC – Champ 3 – 

Question 2). 

§ 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) (132). 

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

eux-aussi maîtrisés 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 peropératoires et l’hétéro-immunisation. 
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2.3.4 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 3 et Tableau 3).  

§ 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). 

§ Mobilisation précoce : Il est 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). 

§ Réhabilitation précoce : Il est 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). 
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3 OBJECTIFS 

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

d’une chirurgie de revascularisation coronarienne isolée élective ou en urgence. 

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 bénéficient d’un programme RAACC. 

De janvier 2015 à Octobre 2018, 1171 patients (groupe contrôle) ont bénéficié d’un 

pontage coronarien pour revascularisation myocardique et de Novembre 2018 à 

Décembre 2020, 579 patients ont bénéficié de même type de chirurgie avec 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, 4501 patients ont été opérés d’une chirurgie 

valvulaire et/ou de revascularisation coronarienne et/ou de l’aorte thoracique dans le 

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

Hôpitaux Universitaires de Strasbourg.  

Une chirurgie de revascularisation coronarienne par pontages coronariens (PAC) 

a été réalisée chez 2358 patients.  

Parmi les 2358 patients ayant bénéficié d’un PAC, notre étude a inclus 1750 patients 

adultes opérés d’un PAC isolé.  

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 1171 patients. 

· Groupe RAACC : patients bénéficiant du programme RAACC en péri-

opératoire, du 1er Novembre 20018 au 31 Décembre 2020, incluant 579 patients. 

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. 
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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 habituellement 

retirés 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 jeûne 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. 
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o Limitation des apports liquidiens. 

o Normothermie. 

o Utilisation du Cell Saver. 

· 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 réentraînement 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. 
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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 2, 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 chirrugie. 

· L’EuroSCORE 2 : mortalité prédite à 30 jours par l’EuroSCORE 2. 

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 pacemaker, un choc cardiogénique (support inotropique 

supérieur à 48h), la variation postopératoire des taux de troponine I et de lactates 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 de >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 autres signes 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). 
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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 4 

Les deux populations sont majoritairement comparables à l’exception de la 

prévalence de l’artériopathie périphérique qui était plus importante dans le groupe 

contrôle ( P=0,017) et du débit de filtration glomérulaire qui était plus élevé dans le 

groupe RAACC (P=0,002).  

 

Variables 

Population 

Globale 

N=1750 

Groupe 

Contrôle 

N=1171 

Groupe 

RAACC 

N=579 

P 

Age (années) 66,3±9,2 66,2±9,2 66,7±9,1 0,272 

Age ≥ 80 ans 112 (6,4) 82 (7,0) 30 (5,2) 0,143 

IMC (kg/m2) 27,9±4,4 27,8±4,4 28,0±4,8 0,438 

Surface corporelle (m²) 1,9±0,1 1,9±0,1 1,9±0,2 0,330 

Sexe féminin 284 (16,2) 198 (16,9) 86 (14,9) 0,273 

Tabagisme 897 (51,3) 599 (51,2) 298 (51,5) 0,901 

Diabète 695 (39,7) 462 (39,5) 233 (40,2) 0,751 

Hypertension 1274 (72,8) 840 (71,7) 434 (75,0) 0,154 

Dyslipidémie 1199 (68,5) 810 (69,2) 389 (67,2) 0,400 

BPCO 71 (4,1) 45 (3,8) 36 (4,5) 0,518 

Insuffisance rénale dialysée 25 (1,4) 21 (1,8) 4 (0,7) 0,067 

Accident vasculaire cérébral 101 (5,8) 73 (6,2) 28 (4,8) 0,238 

Atcdt IDM 423 (24,2) 291 (24,9) 132 (22,8) 0,345 

Angioplastie percutanée 475 (27,1) 309 (26,4) 166 (28,7) 0,312 

Artériopathie périphérique 495 (28,3) 310 (26,5) 185 (32,0) 0,017 

Atcdt chirurgie cardiaque  13 (0,7) 6 (0,5) 7(1,2) 0,110 

FA permanente 43 (2,5) 28 (2,4) 15 (2,6) 0,884 

NYHA ≥classe III 189 (10,8) 137 (11,7) 52 (9,0) 0,085 

CCS ≥classe III 99 (5,7) 71 (6,1) 28 (4,8) 0,296 

Insuffisance cardiaque 46 (2,6) 32 (2,7) 14 (2,4) 0,699 

Chirurgie élective 1101 (62,9) 737 (62,9) 364 (62,9) 1,000 

Chirurgie urgente 556 (31,8) 368 (31,4) 188 (32,5) 0,751 

Chirurgie <24 heures 93 (5,3) 66 (5,6) 27 (4,7) 0,393 
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Antiagrégant plaquettaire 1581 (90,3) 1056 (90,2) 525 (90,7)  0,742 

Statine 1221 (69,8) 812 (68,3) 409 (70,6) 0,578 

Biologie     

Hémoglobine (g/dl) 13,9±1,6 13,9±1,7 13,9±1,5 0,994 

Anémie préopératoire 367 (21,0) 254 (21,8) 113 (19,5) 0,278 

DFG (ml/min/m²) 83,5±26,2 82,1±25,9 86,4±26,7 0,002 

DFG <30 ml/min/m² 46 (2,6) 33(2,8) 13 (2,2) 0,481 

Echocardiographie     

FEVG (%) 58,3±9,9 58,0±10,0 59,0±9,5 0,072 

Fonction VG    0,185 

  FEVG >50% 1404 (80,5) 923 (79,2) 481 (83,1)  

  FEVG 30-50% 309 (17,7) 221 (19,0) 88 (15,2)  

  FEVG <30% 31 (1,8) 21 (1,8) 10 1,7)  

DTDVG (mm) 50,9±6,7 51,3±6,7 50,2±6,7 0,003 

PAPs (mmHg) 27,9±7,3 28,1±7,3 27,6±7,2 0,226 

EuroSCORE     

EuroSCORE II (%) 1,8±2,2 1,8±2,2 1,8±2,1 0,766 

Tableau 4 : 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 ; FA, fibrillation auriculaire ; 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, clairance de la créatinine 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. 
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5.2 Données opératoires 

Les données opératoires sont rapportées dans le Tableau 5 

Les durées de CEC et de clampage aortique ne variaient pas entre les 2 groupes. 

La chirurgie en normothermie (avec un seuil soit à 35°C soit à 36°C) était 

significativement plus fréquente dans le groupe RAACC comparativement au groupe 

contrôle. Le nombre d’anastomose distale était significativement plus bas dans le 

groupe RAACC par rapport au groupe contrôle (P=0,021) en rapport avec une 

diminution du nombre d’anastomose distale avec une veine et de la fréquence des 

pontages coronariens avec 6 ou plus anastomoses distales. Le pic de lactate 

peropératoire était significativement plus élevé dans le groupe RAACC par rapport au 

groupe contrôle (P<0.0001).  

 

Variables 

Population 

Globale 

N=1750 

Groupe 

Contrôle 

N=1171 

Groupe 

RAACC 

N=579 

P 

Durée CEC (min) 108,4±38,2 108,2±37,7 108,8±39,4 0,771 

Durée clampage aortique (min) 84,5±32,4 83,9±31,6 85,8±33,9 0,248 

T° Vésicale (C°) 34,9±1,5 34,8±1,5 35,0±1,6 0,018 

T° vésicale ≥36°C 402 (23,0) 235 (20,1) 167 (28,8) <0,0001 

T° vésicale ≥35°C 1135 (64,9) 719 (61,4) 416 (71,8) <0,0001 

Diurèse per-CEC (mL) 145,1±164,5 146,0±154,3 143,3±183,1 0,763 

Pic lactate peropératoire  1,8±0,9 1,6±0,7 2,0±1,0 <0,0001 

Caractéristiques PAC     

Nbr. AD (a/pt) 3,4±1,1 3,5±1,1 3,3±1,1 0,021 

Nbr. AD artérielles (a/pt) 2,7±0,9 2,7±0,9 2,7±1,0 0,603 

Nbr. AD veineuses (a/pt) 0,6±0,7 0,7±0,7 0,6±0,7 0,005 

Double mammaire 1459 (83,4) 983 (83,9) 476 (82,2) 0,359 

AMIG 1736 (99,2) 1162 (99,3) 574 (99,2) 0,963 

Nbr. AD AMIG (a/pt) 1,7±0,6 1,7±0,6 1,6±0,6 0,100 

Séquentiel AMIG 1063 (60,7) 730 (62,3) 333 (57,5) 0,052 

AMID 1466 (83,8) 988 (84,4) 478 (82,6) 0,332 

Nbr. AD AMID (a/pt) 1,0±0,6 1,0±0,6 1,0±0,7 0,397 

Séquentiel AMID 342 (19,5) 219 (18,7) 123 (21,2) 0,207 

Type de PAC    0,280 
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   PAC x 1 41 (2,3) 23 (2,0) 18 (3,1)  

   PAC x 2 311 (17,8) 199 (17,0) 112 (19,3)  

   PAC x 3 571 (32,6) 387 (33,0) 184 (31,8)  

   PAC x 4 536 (30,6) 352 (30,1) 184 (31,8)  

   PAC x 5 215 (12,3) 153 (13,1) 62 (10,7)  

   PAC x 6-9 76 (4,5) 57 (4,9) 19 (3,3)  

Tableau 5 : 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 ; PAC, pontage aorto-coronarien ; Nbr. AD, nombre 
d’anastomose distale ; a/pt, anastomoses par patient. 

 

5.3 Mortalité hospitalière 

La mortalité hospitalière globale était de 1,6% (28 patients). La mortalité 

hospitalière dans les groupes contrôle et RAACC étaient de 1,7% (20 patients) et 1,4% 

(8 patients), respectivement (P=0,609). 

Le ratio de la mortalité observée sur la mortalité prédite par l’EuroSCORE 2 était 

de 0,77 dans le groupe RAACC comparativement à 0,94 dans le groupe contrôle, soit 

une diminution de ce ratio de 18,0%. 

5.4 Morbidité cardiaque 

La morbidité cardiaque est rapportée dans le Tableau 6. 

L’incidence de la fibrillation auriculaire de novo, du choc cardiogénique et de 

l’ECMO postopératoires ne différaient pas entre les 2 groupes. Les taux de troponine I 

à l’admission en réanimation, au premier jour et maximal postopératoires étaient 

significativement diminués dans le groupe RAACC comparativement au groupe 

contrôle (Tableau 6). Alors que la FEVG préopératoire ne différait pas entre les 2 

groupes, ainsi que les durées de CEC et de clampage aortique, il a été observé une 

FEVG à la sortie significativement plus élevée dans le groupe RAACC 

comparativement au groupe contrôle (P<0,0001) et une amélioration significativement 

plus fréquente de la FEVG à la sortie comparativement à la FEVG préopératoire dans 

le groupe RAACC (P<0,0001).  
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Variables 

Population 

Globale 

N=1750 

Groupe 

Contrôle 

N=1171 

Groupe 

RAACC 

N=579 

P 

FAPO 417 (23,8) 275 (23,5) 142 (24,5) 0,631 

Pacemaker 6 (0,3) 4 (0,3) 2 (0,3) 1,000 

Choc cardiogénique 74 (4,2) 51 (4,4) 23 (4,0) 0,708 

ECMO postOP 13 (0,7) 10 (0,9) 3 (0,5) 0,563 

Biologie     

Troponine I J+0 (µg/l) 8,9±33,2 10,4±39,6 5,9±12,5 0,008 

Troponine I J+1(µg/l) 10,6±34,7 12,2±40,5 7,5±17,9 0,008 

Pic troponine I (µg/l) 15,1±49,3 17,7±57,5 9,9±25,2 0,002 

Pic Troponine I ≥50 µg/l 64 (3,7) 51 (4,4) 13 (2,2) 0,027 

Lactates J+0 (mmol/l) 1,9±1,1 1,8±1,1 2,3±1,1 <0,0001 

Lactates J+1 (mmol/l) 1,7±1,1 1,6±1,2 1,9±1,0 <0,0001 

Echographie cardiaque     

FEVG sortie (%) 57,9±8,7 57,1±8,4 59,5±9,0 <0,0001 

Variation périOP FEVG (%) 0,2±14,9 -0,8±14,6 2,2±15,4 <0,0001 

Variation périOP FEVG ≥0% 695 (42,2) 415 (38,2) 280 (49,9) <0,0001 

Tableau 6 : 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 ; Choc cardiogénique, support 
inotropique de plus de 3 jours ; ECMO postOP, extracorporeal membrane 

oxygenation 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 FEVF, variation péri-opératoire de la FEVG (= ((FEVG sortie du service x 
100) / FEVG préopératoire) -100). 

 

5.5 Morbidité rénale 

La morbidité rénale est rapportée dans le Tableau 7. 

Nous n’avons pas observé de variation de l’incidence de l’insuffisance rénale aiguë 

postopératoire entre les 2 groupes en utilisant la définition de l’Acute Kidney Injury 

Network. Le DFG à l’admission en réanimation, au premier jour et maximal 

postopératoires étaient significativement augmentés dans le groupe RAACC 

comparativement au groupe contrôle (Tableau 7). Cependant, pour mémoire, il existait 

un DFG préopératoire significativement plus élevé dans le groupe RAACC 

comparativement au groupe contrôle (Tableau 4). 
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Variables 

Population 

Globale 

N=1750 

Groupe 

Contrôle 

N=1171 

Groupe 

RAACC 

N=579 

P 

Dialyse postopératoire 50 (2,9) 36 (3,1) 14 (2,4) 0,438 

IRA postopératoire     0,893 

   Stade 1 classification AKIN 106 (6,1) 72 (6,2) 34 (5,9)  

   Stade 2 classification AKIN 42 (2,4) 30 (2,6) 12 (2,1)  

   Stade 3 classification AKIN 61 (3,5) 42 (3,6) 19 (3,3)  

Classification AKIN ≥ stade 1 209 (12,0) 144 (12,3) 65 (11,2) 0,504 

Biologie     

DFG I J+0 (ml/min/1,73m²) 90,7±28,0 89,8±28,0 92,6±27,8 0,050 

DFG J+1 (ml/min/1,73m²) 91,2±35,2 89,7±34,3 96,0±36,7 <0,0001 

Pic DFG (ml/min/1,73m²) 80,4±30,6 79,0±30,3 83,4±30,9 0,005 

DFG sortie (ml/min/1,73m²) 92,1±31,8 91,3±31,8 93,7±31,6 0,131 

Tableau 7 : 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 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 8. 

La durée moyenne de ventilation mécanique était significativement diminuée 

dans le groupe RAACC comparativement au groupe contrôle (5,9±10,6h versus 

13,1±50,0h, respectivement, P=0,001). Ainsi une extubation dans les 6 premières 

heures était réalisée chez 87,6% des patients du groupe RAACC comparativement 

66,1% des patients du groupe contrôle (P<0,0001). 

Le programme RAACC était associé à une réduction significative des 

complications pulmonaires hospitalières (broncho-pneumopathie et/ou pneumothorax 

et/ou épanchement pleural justifiant un drainage et/ou syndrome de détresse respiratoire 

aigu) : groupe contrôle = 23,0% versus groupe RAACC= 15,5% ; P<0,0001. Cette 

diminution était essentiellement en rapport avec une réduction significative de 42,8% 
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des broncho-pneumopathies postopératoires dans le groupe RAACC (P<0,0001, 

Tableau 8). 

 

Variables 

Population 

Globale 

N=1750 

Groupe 

Contrôle 

N=1171 

Groupe 

RAACC 

N=579 

P 

Extubation (heures) 10,7±41,4 13,1±50,0 5,9±10,6 0,001 

Extubation <6 heures 1280 (73,2) 773 (66,1) 507 (87,6) <0,0001 

Extubation <24 heures 1683 (96,8) 1121 (95,8) 572 (98,8) 0,001 

Complications pulmonaires 359 (20,5) 269 (23,0) 90 (15,5) <0,0001 

Broncho-pneumopathie 263 (15,0) 205 (17,5) 58 (10,0) <0,0001 

Pneumothorax 58 (3,3) 36 (3,1) 22 (3,8) 0,425 

Epanchement pleural 19 (1,1) 13 (1,1) 6 (1,0) 0,686 

SDRA 8 (0,5) 8 (0,7) 0 0,059 

Tableau 8 : Morbidité pulmonaire hospitalière 

Les variables continues sont exprimées en moyenne avec la déviation standard et les variables 
dichotomiques sont rapportées en nombre et (%). 

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 9. 

On observe que dans le groupe RAAC, les drains sont moins productifs à 24h, 

comparativement au groupe contrôle (516,9±311,3ml versus 701,9±365,8ml, 

respectivement, P <0,0001).  

Concernant l’hémoglobine et les transfusions, les patients du groupe RAACC, 

avaient de manière significative un meilleur taux d’hémoglobine postopératoire 

immédiat et lors de la sortie du service (P<0,0001). Ces patients ont été moins transfusés 

que ce soit au bloc opératoire (10,7% versus 17,3%, respectivement, P<0,0001) ou dans 

les suites (23,0% versus 32,5%, respectivement, P<0,0001). Et lorsqu’ils bénéficiaient 

de transfusion, ils nécessitaient moins de culots globulaires que le groupe contrôle 

(0,6±1,6 versus 1,0±2,4, respectivement, P<0,0001). 
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Variables 

Population 

Globale 

N=1750 

Groupe 

Contrôle 

N=1171 

Groupe 

RAACC 

N=579 

P 

Drain J+1 (ml) 640,7±359,4 701,9±365,8 516,9±311,3 <0,0001 

Reprise chirurgicale pour 

saignement <48h postOP 
25 (1,4) 18 (1,5) 7 (1,2) 0,586 

Drainage péri. chirurgical 10 (0,6) 6 (0,5) 4 (0,7) 0,641 

Drainage péri. percutané 6 (0,3) 1 (0,1) 5 (0,9) 0,009 

Hb et Transfusion CGR     

Hb J+0 (g/dl) 11,0±1,3 10,9±1,3 11,2±1,4 <0,0001 

Hb J+1 (g/dl) 10,7±1,3 10,8±1,3 10,7±1,3 0,133 

Hb sortie (g/dl) 10,1±1,2 10,3±1,2 9,8±1,1 <0,0001 

Transfusion CGR blocOP 264 (15,1) 202 (17,3) 62 (10,7) <0,0001 

Nbr. CGR transfusé blocOP 0,3±0,9 0,4±1,0 0,2±0,7 <0,0001 

Transfusion CGR J+1 400 (22,9) 310 (26,5) 90 (15,5) <0,0001 

Nbr. CGR transfusé J+1 0,6±1,4 0,7±1,5 0,3±1,0 <0,0001 

Transfusion CGR total 513 (29,3) 380 (32,5) 133 (23,0) <0,0001 

Nbr. CGR transfusé total 0,9±2,2 1,0±2,4 0,6±1,6 <0,0001 

Transfusion ≥2 CGR 446 (25,5) 340 (29,0) 106 (18,3) <0,0001 

Crase     

TP J+0 (%) 63,8±9,6 61,3±9,2 68,8±8,5 <0,0001 

TP J+1 (%) 70,7±10,0 70,3±10,1 72,6±9,6 0,001 

Plaquettes J+0 (109/l) 179,1±57,1 172,1±55,2 193,3±58,2 <0,0001 

Plaquettes J+1 (109/l) 198,9±87,7 197,0±99,1 202,8±58,1 0,191 

TCA J+0 (s) 37,7±9,0 37,4±7,8 38,3±11,0 0,062 

TCA J+1 (s) 39,2±10,0 39,4±9,7 38,8±11,4 0,397 

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

Fibrinogène J+1 (g/l) 3,2±1,1 3,1±1,2 3,3±1,0 0,054 

Tableau 9 : 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 ; TP, taux de 
prothrombine ; TCA, temps de céphaline activée. 
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5.8 Morbidité neurologique 

Un accident vasculaire cérébral postopératoire a été observé chez 13 patients 

(1,1%) du groupe contrôle et 3 patients (0,3%) du groupe RAACC (P=0,221). 

L’incidence de l’agitation et/ou de la confusion postopératoires était 

significativement diminuée dans le groupe RAACC (1,9%, 11 patients) 

comparativement au groupe contrôle (4,5%, 53 patients) (P=0,006). 

5.9 Morbidité paroi sternale 

Les variables en rapport avec la morbidité de la paroi sternale sont rapportées 

dans le Tableau 10. 

Il n’existait pas de différence significative entre les deux groupes concernant les 

complications sternales et médiastinales.  

Variables 

Population 

Globale 

N=1750 

Groupe 

Contrôle 

N=1171 

Groupe 

RAACC 

N=579 

P 

Complication sternum 43 (2,5) 26 (2,2) 17 (2,9) 0.327 

  Infection superficielle 22 (1,3) 14 (1,2) 8 (1,4)  

  Désunion aspetique 7 (0,4) 5 (0,4) 2 (0,3)  

  Sternite 12 (0,7) 5 (0,4) 7 (1,2)  

  Médiastinite 2 (0,1) 2 (0,2) 0  

Tableau 10 : Complication paroi sternale 

Les variables dichotomiques sont rapportées en nombre et (%).  
 

5.10 Durées de séjour 

Les durées de séjour sont rapportées dans le Tableau 11. 

On observe que dans le groupe RAACC, les patients restent significativement moins 

longtemps en réanimation par rapport au groupe contrôle (2,1±2,8 jours versus 3,1±6,5 

jours, respectivement, P=0,001). De la même manière, les patients du groupe RAACC 

sortaient plus rapidement de l’hôpital (7,1±5,4 jours versus 8,1±9,5jours, 

respectivement, P=0,015). On remarque que 65.8% des patients du groupe RAACC 

restaient hospitalisés moins de 6 jours par rapport au groupe contrôle (59,6%, P=0,012). 
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Variables 

Population 

Globale 

N=1750 

Groupe 

Contrôle 

N=1171 

Groupe 

RAACC 

N=579 

P 

Durée séjour réa (jours) 2,7±5,5 3,1±6,5 2,1±2,8 0,001 

Durée séjour réa 1 jour 927 (53,1) 562 (48,1) 365 (63,0) <0,0001 

Durée séjour réa 2 jours 1298 (74,3) 850 (72,8) 448 (77,4) 0,038 

Durée hospitalisation (jours) 7,8±8,4 8,1±9,5 7,1±5,4 0,015 

Durée hospitalisation ≤6 jours 1078 (61,6) 697 (59,6) 381 (65,8) 0,012 

Tableau 11 : Durées de séjours postopératoires 

Les variables continues sont exprimées en moyenne avec la déviation standard et les variables 
dichotomiques sont rapportées en nombre et (%). 

Réa, réanimation. 
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6 DISCUSSION 
L’application d’un programme RAACC comparativement à une prise en charge 

conventionnelle lors d’une chirurgie de revascularisation coronarienne était associée 

dans notre expérience à : 1) une réduction du ratio de la mortalité hospitalière observée 

sur la mortalité prédite par l’EuroSCORE 2 ; 2) une optimisation de la protection 

myocardique avec une amélioration de la fonction ventriculaire gauche postopératoire ; 

3) une réduction des complications pulmonaires postopératoires ; 4) une optimisation 

de la gestion personnalisée du capital sanguin avec une réduction des saignements 

postopératoires et du recours à la transfusion de concentrés en globules rouges avec une 

optimisation de la crase postopératoire ; 5) une diminution de l’incidence de la 

confusion/agitation postopératoire et 6) une réduction des durées de séjours en 

réanimation et hospitalière. 

 

Concernant notre critère de jugement principal, nous avons observé dans notre 

étude que le ratio de la mortalité hospitalière observée sur la mortalité prédite par 

l’EuroSCORE 2 était réduit d’un quart dans le groupe RAACC. Notre ratio est aussi 

inférieur à celui observé dans la littérature avec un ratio à 0,77 dans notre groupe 

RAACC contre 1,1 en moyenne dans la littérature (Tableau 1). Cette comparaison avec 

les données de la littérature doit cependant être pondérée car dans la littérature, la 

majorité des grandes séries (Tableau 1) ont utilisé l’EuroSCORE 1. Or l’EuroSCORE 

1, additif et logistique, a été remplacé par l’EuroSCORE 2 qui a une meilleure valeur 

prédictive dès 2011. On peut noter cependant que dans notre série l’âge moyen de notre 

population (66,3 ans) était plus élevé que celui des grandes séries publiées (64,7 ans). 

Ceci aurait pu laisser présager une mortalité observée plus élevée, ce qui n’est pas le 

cas et ceci même dans notre groupe contrôle. Nos résultats soulignent également 

l’importance d’un programme RAACC, notamment chez les patients âgés et donc 

fragiles. L’âge est inclus dans les scores prédictifs de mortalité hospitalière. Il s’agit 

d’un problème important étant donné qu’un nombre croissant de patients âgés (≥ 70 

ans) bénéficie d’une chirurgie de revascularisation coronarienne (133–135).  

 Les résultats concernant la mortalité après la mise en place d’un programme de 

réhabilitation améliorée sont aujourd’hui largement connus dans les autres spécialités 

chirurgicales notamment en chirurgie viscérale (136–138). Les programmes RAACC 

sont apparus tardivement en chirurgie cardiaque comparativement aux autres spécialités 
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chirurgicales. En 2011, l’American College of Cardiology/American Heart Association 

a émis des recommandations générales sur les mesures préventives visant à minimiser 

le risque de morbidité et de mortalité après une chirurgie de revascularisation 

coronarienne (139). Ces recommandations comportent : l’utilisation de l’aspirine pour 

améliorer la morbidité et la mortalité, les bêtabloquants pour prévenir la fibrillation 

auriculaire postopératoire, l’utilisation des statines, l’usage d’une antibioprophylaxie 

pour prévenir les infections du site opératoire et le contrôle glycémique (à l’aide d’une 

perfusion d’insuline) pendant la période péri-opératoire. Ces recommandations incluent 

quelques éléments d’un programme RAACC. Pour la chirurgie cardiaque, bien que les 

premières études américaines, notamment celles de faisabilité soient très 

encourageantes (110,113,140,141), un impact sur la mortalité n’avait pas été 

significativement démontré. Effectivement l’évaluation du programme « Fast Track » 

initié dans les années 1990, ciblé sur l’utilisation réduite des morphiniques afin de 

favoriser une extubation rapide, ont montré qu’un semblant de programme RAACC 

était associé à une diminution des durées d’hospitalisation et de la morbidité 

postopératoire (142,143) et non sur la mortalité. Ces études, avec des faibles effectifs, 

n’avaient pas de parcours de soins péri-opératoires optimisés pour la chirurgie 

cardiaque comme celui que nous avons mis en place à Strasbourg. L’utilisation de 

l’artère mammaire gauche est associée à une mortalité péri-opératoire plus faible, (144–

146). La mortalité hospitalière semble être similaire avec les greffes artérielles 

multiples et uniques (57,63,147). Comme le montre le Tableau 5, notre service utilise 

une majorité de greffons artériels. 

 

Les complications majeures associées au pontage coronarien sont le décès, 

l’infarctus du myocarde, l’accident vasculaire cérébral, l’infection du site opératoire, le 

besoin prolongé de ventilation mécanique, l’insuffisance rénale aiguë et les 

saignements nécessitant une transfusion ou une réintervention(103–107).  

 

 Notre programme RAACC, dans le cadre d’une chirurgie isolée de 

revascularisation coronarienne, permet d’améliorer la protection myocardique. En effet 

nous avons observé une diminution significative des taux de troponine I postopératoires 

dans le groupe RAACC. Les études de Borys (148), Engelman (140) et Fleming (141) 

avaient déjà observé ces résultats. Un risque de biais également présent dans ces 
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premières études aurait pu être les durées de clampage aortique. Mais nos durées de 

clampage aortique correspondant à la phase d’ischémie myocardique et donc de 

souffrance myocardique (149–152) sont semblables dans les deux groupes. Ce résultat 

est donc lié à la mise en place de notre programme RAACC avec notamment la CEC 

optimisée en normothermie qui a permis de réduire le temps de CEC globale. De plus 

l’anémie préopératoire (<13 g/dL chez les hommes et <12 g/dL chez les femmes) est 

associée à un risque accru de souffrance myocardique postopératoire. Le dépistage de 

l’anémie préopératoire qui est un facteur de risque indépendant de mortalité précoce et 

à long terme après un pontage coronarien était réalisé dans notre programme RAACC 

(153–155). Quelques études indiquent que les programmes de préhabilitation visant à 

améliorer la capacité fonctionnelle chez les patients fragiles peuvent améliorer les 

résultats (3) notamment concernant la morbidité cardiaque. La fragilité physique, 

comme vu précédemment, est considérée comme un prédicteur plus pertinent de la 

mortalité postopératoire et la morbidité cardiaque que l’âge chronologique seul (3,156–

159). L’importance de l’état nutritionnel sur les résultats après une chirurgie cardiaque 

a été montré, avec une évaluation préopératoire de l’état nutritionnel et une gestion péri-

opératoire de l’état nutritionnel (160,161). Dans le cadre de notre programme RAACC, 

nous réalisons un apport systématique hyperprotéique et hypercalorique qui a 

probablement participé à l’amélioration de nos résultats.   

 

Il en est de même pour le contrôle et l’optimisation de la glycémie. L’American 

Heart Association  Scientific Statement on Secondary Prevention after Coronary Artery 

Bypass Graft Surgery recommande un taux d’HbA1c de 7 % avant et après une 

chirurgie de revascularisation coronaire (139). Les directives des sociétés 

professionnelles pour la gestion de la glycémie chez les patients participant aux 

programmes RAACC, recommandent de maintenir une glycémie < 180 mg/dL (10 

mmol/L) pendant la CEC et jusqu’à la fin de l’opération (162,163).  

 

Les arythmies, le plus souvent les tachyarythmies, sont fréquentes après un 

pontage coronarien. La fibrillation auriculaire survient chez 15 à 40 % des patients 

après une chirurgie de revascularisation coronarienne (164–167) et jusqu’à 60% après 

une revascularisation coronarienne combinée avec remplacement valvulaire (167,168). 

Dans une analyse post-hoc de 1812 patients sans fibrillation préalable dans l’essai 
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EXCEL, qui comparait un pontage coronarien à une intervention coronarienne 

percutanée pour des lésions principalement localisées sur l’artère interventriculaire 

antérieure, une fibrillation péri-opératoire s’est développée chez 18,0% des personnes 

bénéficiant d’un pontage coronarien. Notre étude met en évidence un taux de fibrillation 

auriculaire dans l’intervalle observé dans la littérature. Néanmoins très peu de registres 

renseignent cette complication. Les bêtabloquants et l’amiodarone réduisent la 

fréquence de la fibrillation auriculaire postopératoire de 52 à 65 % (169). Les facteurs 

de risque d’une fibrillation auriculaire ont été bien identifiés (166,170–173). L’arrêt 

d’un traitement antérieur par bêtabloquant est identifié comme facteur de risque. Le 

bêtabloquant doit être administré avant ou dès que possible après une chirurgie 

cardiaque. Le stress oxydatif joue un rôle dans les lésions d’ischémie-reperfusion, qui 

surviennent lors d’une chirurgie cardiaque. Il est également impliqué dans la 

pathogenèse de la fibrillation auriculaire. Une méta-analyse de 2011 évaluant cinq 

essais randomisés comprenant 567 patients a révélé que l’utilisation prophylactique des 

vitamines antioxydantes C et D réduisait le taux de FA postopératoire (174) en limitant 

l’inflammation per- et postopératoire. Dans notre programme RAACC, nous avons 

donc décidé de limiter au maximum l’arrêt des bêtabloquants et de les reprendre le plus 

tôt possible et de réaliser une supplémentation systématique en préopératoire en 

vitamines C et D depuis Janvier 2020. 

 

Notre étude met en évidence une réduction du nombre de 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. Il est recommandé d’obtenir le sevrage tabagique le plus tôt 

possible avant une chirurgie cardiaque afin de réduire les complications 

postopératoires, notamment respiratoires. L’arrêt préopératoire du tabac, 

indépendamment du délai avant chirurgie, a d’ores et déjà été recommandé dans les 

RFE SFAR « Prise en charge du tabagisme en péri-opératoire » en 2016 et dans la RFE 

SFAR/SFCTCV « Réhabilitation améliorée après lobectomie pulmonaire » en 2019 

(175,176). Une méta-analyse en chirurgie cardiaque n’a pas retrouvé l’arrêt de 

l’intoxication tabagique comme facteur de la réduction de la mortalité à 30 jours, mais 

montre un intérêt en termes de survenue de complications pulmonaires (177). L’un des 

éléments majeurs du programme RAACC dans la prévention des complications 
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respiratoires postopératoires est sans doute la préhabilitation par kinésithérapie 

respiratoire active et incitative. En effet 3 méta-analyses ont clairement démontré les 

bénéfices de la préhabilitation cardio-respiratoire sur la réduction significative des 

durées d’hospitalisation et de l’incidence des complications pulmonaires 

postopératoires(122,178,179). L’extubation précoce a également un impact sur la 

réduction des complications postopératoires et des durées de séjour. Deux méta-

analyses d’essais randomisés menées en chirurgie cardiaque rapportent que l’extubation 

précoce n’était pas associée à une augmentation du risque de ré-intubation, de 

saignement excessif, d’infarctus du myocarde postopératoire, d’accidents vasculaires 

cérébraux, d’insuffisance rénale aiguë, de sepsis ou encore de mortalité (180,181). 

L’extubation précoce dans les six heures suivant l’arrivée en réanimation, est 

recommandée pour les patients participant aux programmes de récupération améliorée 

après chirurgie cardiaque (13,110,180,182,183). Par contre, une intubation prolongée 

est associée à une morbidité, une mortalité et des coûts supplémentaires (184,185). De 

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

chirurgicales (186). L’innocuité de l’extubation précoce a été récemment confirmée 

dans une étude à large effectif rapportant une incidence de ré-intubation, d’accident 

vasculaire cérébral et d’insuffisance rénale comparables chez des patients extubés avant 

et au-delà des 6 heures postopératoires (187). Plus qu’une simple innocuité, il semble 

que l’extubation précoce (dans l’heure qui suit l’arrivée en soins critiques) pourrait être 

associée à une réduction du risque d’arythmie atriale postopératoire (188). Pour faciliter 

cette extubation précoce, il est nécessaire de mettre en place une gestion de la douleur 

multimodale avec épargne morphinique, l’utilisation limitée des benzodiazépines, 

l’utilisation d’une ventilation protectrice pulmonaire, le contrôle de la température et 

une gestion prudente de la volémie. Effectivement les techniques d’induction 

d’anesthésiques morphiniques à haute dose peuvent entraîner une altération des 

fonctions musculaires de la paroi thoracique, une dépression respiratoire prolongée 

avec un besoin de ventilation mécanique prolongée, un retard de récupération et 

augmentation donc des complications postopératoires (189,190). Aussi nous utilisons 

une anesthésie locorégionale par bloc thoracique transverse pour une approche 

multimodale de l’analgésie postopératoire. Cette technique d’anesthésie est 

relativement facile à réaliser, réduit les scores de douleur et limite l’utilisation des 

morphiniques per- et postopératoires sans encourir le risque d’effets secondaires 

associés aux techniques péri-médullaires telles que la péridurale ou l’analgésie 
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rachidienne (hypotension, hématome rachidien épidural). Une revue systématique de 

2020 a conclu que l’utilisation de bloc thoracique antérieur réduisait les scores de 

douleur et la consommation d’opioïdes par rapport à l’analgésie systémique seule après 

une chirurgie cardio-thoracique (191). Les auteurs ont également noté que la durée 

d’action de ces blocs était plus longue que celle des blocs nerveux intercostaux, mais 

probablement plus courte que le bloc para-vertébrale thoracique bilatéral. De petites 

études non randomisées sur l’utilisation de blocs thoraciques antérieurs bilatéraux 

continus ont également rapporté une diminution de la consommation des morphiniques 

péri-opératoire (192,193). 

 

Environ 30 à 50% des patients nécessitent une transfusion sanguine après un 

pontage aorto-coronarien (101,194). De plus, les saignements nécessitant une 

réintervention sont associés à une augmentation importante des besoins en transfusions 

et des séjours en unité de soins intensifs et à l’hôpital. Les taux de ré-opération pour 

une cause hémorragique varient de 4 à 6% (195). L’anémie préopératoire est un facteur 

de risque indépendant de mortalité précoce après un pontage coronarien. Trois grandes 

études observationnelles ont mis en évidence l’impact de l’anémie préopératoire sur la 

morbi-mortalité (196,153). Par exemple, l’étude multicentrique « Preoperative 

Ischemia Epidemiology II » a évalué la relation entre la plus faible concentration 

d’hémoglobine préopératoire et les résultats postopératoires indésirables chez plus de 

4800 patients bénéficiant d’un pontage coronarien électif (153,197). L’anémie 

préopératoire (<13 g/dL chez les hommes et <12 g/dL chez les femmes) était présente 

chez 28% et 36% des patients. Les patients ayant bénéficié d’un pontage coronarien 

présentant une anémie préopératoire présentaient un risque accru d’événements 

cardiaques et non cardiaques postopératoires corrélé au taux d’hémoglobine. Notre 

étude met en évidence une réduction du nombre de transfusion chez les patients du 

groupe RAACC avec des taux d’hémoglobine plus élevés en postopératoire immédiat. 

Dans notre étude, le taux de transfusion est moitié moins important que dans la 

littérature. Notre programme RAAAC intègre la gestion personnalisée du capital 

sanguin (198) qui repose notamment sur : le dépistage systématique de l’anémie 

préopératoire ainsi que sa correction, la normothermie lors de la CEC avec utilisation 

de Cell Saver, une prévention de l’hémodilution, la gestion personnalisée des 

traitements anticoagulants. Une gestion multimodale stratégique est nécessaire pour 
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améliorer la gestion, réduire l’administration de produits sanguins allogéniques et 

minimiser les risques associés liés à la transfusion.(199–201). L’évaluation continue de 

la température corporelle centrale fait partie de tout programme RAACC (13,109). Une 

régulation soigneuse de la température en peropératoire peut réduire le risque de 

complications neurologiques, transfusionnelles et infectieuses (202,203). 

L’hypothermie est associée à une coagulopathie due à une altération de l’agrégation 

plaquettaire et à une activité réduite des enzymes de coagulation. Avant la circulation 

extracorporelle (CEC), les apports liquidiens (généralement avec une solution 

cristalloïde équilibrée plutôt qu’une solution colloïdale) sont généralement limités aux 

petits volumes nécessaires pour administrer des médicaments IV car l’initiation de la 

CEC entraîne une hémodilution importante. L’administration excessive de liquide et 

l’hémodilution qui en résulte sont évitées afin de réduire le risque d’effets indésirables 

tels que la coagulopathie et l’utilisation accrue de produits sanguins, ainsi que l’œdème 

pulmonaire et gastro-intestinal, l’insuffisance cardiaque, l’insuffisance rénale aiguë, la 

prise de poids postopératoire, la mauvaise cicatrisation des tissus, le délire, et des durées 

plus longues de ventilation mécanique et d’hospitalisation (204,205). Pour ces raisons, 

nous avons mis en place une stratégie de gestion de la volémie pendant les périodes 

per- et postopératoires, dans le but de maintenir l’euvolémie et limiter le nombre de 

transfusions postopératoires.  

 

Les complications neurologiques sont une source importante de morbidité et de 

mortalité après un PAC. Les principaux problèmes neurologiques sont les accidents 

vasculaires cérébraux, les anomalies neuropsychiatriques telles que la confusion et les 

épisodes d’agitation. Le risque augmente avec l’âge du patient. Les recommandations 

sur la neurotoxicité péri-opératoire suggèrent de minimiser ou d’éviter l’utilisation de 

benzodiazépines, d’anticholinergiques, d’opioïdes et d’agents pouvant provoquer un 

syndrome sérotoninergique, afin de diminuer le risque de confusion postopératoire et 

d’autres types de troubles neurocognitifs péri-opératoires (206,207). La prévention de 

la confusion et/ou agitation postopératoire est couramment réalisée dans le cadre des 

programmes RAACC. Les patients en chirurgie cardiaque sont sensibles, en particulier 

ceux présentant des facteurs de risque tels que l’âge avancé et la fragilité (157,208–

210), et sont donc très à risque de faire un épisode d’agitation et/ou confusion en 

postopératoire. Il n’y avait pas de différence significative concernant les AVC dans 
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notre étude. Néanmoins le taux moyen d’AVC de notre étude était inférieur à celui de 

la littérature (Tableau 2). L’incidence de l’agitation et/ou la confusion postopératoires 

était significativement diminuée dans le groupe RAACC comparativement au groupe 

contrôle. Un des aspects de notre programme RAACC qui permet d’expliquer ce 

résultat sur la confusion postopératoire est très certainement la gestion multimodale de 

la douleur (13,109,111,113). Il s’agit de la pierre angulaire de notre programme. Il est 

recommandé d’utiliser pour la gestion de la douleur péri-opératoire, une approche 

multimodale, épargnant les morphiniques, et adaptée à l’âge (211). Les morphiniques 

sont associés à de multiples effets indésirables, notamment la sédation, la dépression 

respiratoire, les nausées, les vomissements et l’iléus (212). Un programme de gestion 

de la douleur multimodale comprend des agents analgésiques systémiques non 

morphiniques, des techniques anesthésiques régionales et locales et une utilisation 

judicieuse des morphiniques (13,109,111,213,214). La mise en œuvre de tels 

programmes multimodaux de gestion de la douleur a réduit l’utilisation de 

morphiniques péri-opératoires jusqu’à 30% (110,215). Cette stratégie de gestion de la 

douleur commence au cours de la phase préopératoire et se poursuit jusqu’à la phase 

postopératoire. Aussi l’utilisation péri-opératoire des benzodiazépines est minimisée en 

raison des effets secondaires indésirables qui incluent un risque accru de confusion, en 

particulier chez les personnes âgées (216,217). Les protocoles des premières études sur 

les protocoles de réhabilitation améliorée après chirurgie cardiaque des centres 

américains recommandent soit l’élimination complète, soit l’utilisation limitée (1 à 5 

mg par voie intraveineuse ou jusqu’à 7,5 mg par voie orale) de tout benzodiazépine 

(218–221). 

 

Des études (140,148) concernant l’impact d’un programme RAACC 

retrouvaient une diminution significative des durées de séjour en réanimation dans le 

groupe RAACC par rapport au groupe contrôle. Mais ceci est à pondérer par deux autres 

études portant sur une même population (111,143) qui ne mettaient pas en évidence de 

diminution de la durée de séjour en réanimation. Nous avons observé que dans notre 

groupe RAACC, les patients restent significativement moins longtemps en réanimation 

par rapport au groupe contrôle. De la même manière, les patients du groupe RAACC 

sortaient plus rapidement de l’hôpital. L’optimisation du parcours de soins que nous 

avons mis en place dans notre service, notamment la réduction de la consommation de 
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morphinique liée à l’analgésie multimodale, l’extubation précoce, la correction d’une 

anémie préopératoire ainsi que la réhabilitation précoce postopératoire expliquent nos 

résultats. Seules les études associant une réhabilitation pré- et postopératoire 

rapportaient des effets bénéfiques sur les complications postopératoires et la durée de 

séjour initial (222–224). En 2019, Guinot et al (225) mettait en évidence qu’une 

analgésie multimodale avec épargne morphinique permettait de réduire la durée 

d’hospitalisation. La mobilisation précoce est associée à une réduction de la durée de 

séjour en réanimation (222,226,227). Afin de permettre cette mobilisation précoce, 

l’ablation la plus précoce possible des drains thoraciques, de la sonde vésicale et des 

cathéters (artériel et veineux central), en fonction de l’évolution du patient en 

postopératoire, sont des éléments importants de la prise en charge. Comme en chirurgie 

non-cardiaque, une grande étude de cohorte (182 599 patients) et une méta-analyse 

récente portant sur 114 227 patients(228,229) rapportent qu’une anémie préopératoire 

est aussi un facteur de risque indépendant d’augmentation de la durée d’hospitalisation 

en chirurgie cardiaque. Plusieurs travaux retrouvent une diminution de la durée 

d’hospitalisation chez les patients dont l’anémie ferriprive a été supplémentée en 

préopératoire(228,230,231). L’étude de Hulzebos (232) menée sur 279 patients opérés 

d’une chirurgie cardiaque programmée a montré les effets bénéfiques de la 

préhabilitation cardio-respiratoire et musculaire sur la durée d’hospitalisation. Dans 

d’autres études, la diminution de la durée de séjour était en moyenne de 1 jour (40,233–

236). Dans une étude randomisée de 2017, Şavluk et al. ne retrouvaient pas de 

différence en termes de complications postopératoires mais notaient en revanche une 

diminution de la durée de séjour en réanimation par rapport au groupe contrôle resté à 

jeun pendant 8 heures (237).  Plusieurs travaux, dont l’étude de Kuo G et al., ont 

démontré une association forte entre l’accumulation liquidienne (positivité du bilan 

entrée-sortie) et la durée de séjour après chirurgie cardiaque (238,239). Malgré 

l’absence de consensus sur la définition du programme RAACC, il existe actuellement 

dans la littérature une tendance forte en faveur de l’intérêt d’un programme RAACC en 

termes de réduction des durées de séjour en réanimation et à l’hôpital. 

 

Concernant les complication infectieuses, la littérature met en évidence un taux 

moyen de 1,7% (Tableau 2) toutes causes confondues mais l’incidence de la 

médiastinite après PAC a été rapportée dans la littérature entre 0,9% à 1,3 % des patients 
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(240–245). Avec des taux globaux de sternite à 0,7% et de médiastinite de 0,1%, dans 

notre série, nous avons donc une incidence très faible par rapport aux données de la 

littérature et ceci malgré l’utilisation très fréquente des 2 artères mammaires. Notre 

étude n’a pas mis en évidence de différence significative entre les groupes. Néanmoins 

les résultats de la littérature sont prometteurs. Dans un essai randomisé portant sur 395 

patients, Kalogianni et al. (189) retrouvaient grâce à une information et une éducation 

préopératoire des patients, une baisse des infections du site opératoire de 5,3% à 0,5%. 

Une méta-analyse de 2020 (246) incluant 23 études comparait l’association entre 

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

les interventions coronariennes percutanées chez les patients diabétiques et non 

diabétiques. Les résultats mettaient notamment en évidence une diminution de 

l’incidence des infections du site opératoire chez des patients diabétiques ayant un taux 

d’HbA1c préopératoire bas (≤ 6,5-7%). La médiastinite après PAC est associée à une 

augmentation de la mortalité à court et à long terme. Cela a été illustré dans un rapport 

de 6459 patients consécutifs, dont 83 patients (1,3%) ont développé une médiastinite 

(245). Les patients atteints de médiastinite par rapport à ceux sans cette complication 

avaient une mortalité accrue qui restait élevée entre un et deux ans après la chirurgie. 

Ainsi il est important d’observer que notre taux de médiastinite était de 0% dans le 

groupe RAACC. Il sera intéressant d’étudier, concernant les infections sternales, le taux 

d’HbA1c dans une future étude ainsi qu’un suivi sur le long terme de nos patients 

diabétiques. 

Comme nous l’avons déjà souligné, l’incidence de la médiastinite est très basse 

dans notre étude malgré l’utilisation dans plus de 80% des deux mammaires afin de 

privilégier une revascularisation complète tout artérielle. L’utilisation de greffons 

artérielles réduit considérablement le risque de sténose ou d’occlusion associé au SVG 

(85,247–251). Dans une revue de 3220 patients bénéficiant d’une revascularisation 

coronarienne artérielle totale, la mortalité opératoire était de 0,7 %, et la perméabilité 

des greffons à la coronarographie était de 97 et 89 % à cinq ans pour les greffons 

mammaires gauche et droit respectivement (248). Le bénéfice de la revascularisation 

artérielle totale a également été notée dans un rapport de 27 centres au Royaume-Uni 

qui comprenait 71 470 patients ayant bénéficié d’un PAC (85). La revascularisation 

artérielle totale réduit l’incidence des événements cardiaques précoces par rapport au 

PAC standard qui inclut les greffons veineux. Cela a été illustré dans un essai de 200 
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patients qui ont été assignés au hasard à un PAC artériel total ou standard (249). À un 

an, le groupe artériel total présentait des taux significativement plus faibles d’angor et 

d’intervention coronarienne percutanée secondaire et un taux significativement plus 

élevé de survie. Contrairement aux greffons veineux dans lesquels la perméabilité à 

long terme est problématique , les taux de perméabilité pour les greffons artériels 

précoce (252) et à 10 ans sont de 98 %, et la perméabilité des greffons artériels est 

associée à une survie à long terme plus élevée (253,254). Dans l’essai ART de 2016, 

qui a assigné au hasard 3102 patients bénéficiant d’un pontage coronarien à une greffe 

mammaire bilatérale ou unique, le taux de décès n’était pas différent entre les deux 

groupes à 5 et 10 ans (57,255). 

 

Notre étude n’a pas mis en évidence une réduction significative de l’insuffisance 

rénale. Cette observation est retrouvée dans les données de la littérature s’intéressant 

aux protocoles RAACC en chirurgie cardiaque. Deux grandes séries (l’une impliquant 

plus de 51 000 procédures de pontage coronarien et un rapport de 2006 de la Society of 

Thoracic Surgery) ont défini l’insuffisance rénale aiguë (IRA) comme une 

augmentation de la créatinine sérique à > 2 mg/dL (177 mmol/L) avec un doublement 

minimum de la valeur préopératoire ou une indication de dialyse postopératoire (256–

259). Le taux global d’IRA variait de 3,6% à 5% et n’a pas varié dans le temps. Dans 

le rapport STS, un taux plus élevé de 7,5% et 12,9% a été noté lorsque le PAC était 

associé à un remplacement de la valve aortique ou mitrale, respectivement. Une 

proportion plus faible de patients (0,9% à 1,7% dans différentes grandes séries) 

développe une IRA suffisamment grave pour nécessiter une dialyse (260–263). Comme 

l’a montré l’étude de Flemming (141), dans notre étude, l’utilisation d’AINS à la phase 

précoce postopératoire permet de limiter l’utilisation des morphiniques, participe à 

l’analgésie multimodale et n’a pas entraîné une majoration des insuffisances rénales 

dans le groupe RAACC. Alors que les patients de ce groupe présentaient une DFG 

préopératoire plus faible.  

 

Notre étude présente plusieurs limites. Premièrement, il s’agit d’une étude de 

cohorte prospective observationnelle mono-centrique, réalisée sur des effectifs 

restreints. 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, 
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du fait de l’amélioration exceptionnelle des résultats chez les patients bénéficiant d’un 

programme RAACC que nous observons, il nous apparaît 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, il existe très 

probablement des bais du fait de l’absence de randomisation. Un biais de sélection ne 

peut être exclu car les deux populations différaient légèrement notamment avec 

l’incidence de l’artériopathie périphérique. Une autre limite de notre étude est que le 

suivi et l’adhésion aux différents protocoles du programme RAACC n’ont pas été 

relevés. 
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7 CONCLUSION 
 

La Réhabilitation Améliorée Après Chirurgie Cardiaque (RAACC) est une 

approche multimodale péri-opératoire du patient en vue d’un rétablissement rapide des 

capacités physiques et psychiques. La RAAC repose sur un certain nombre de 

principes : informer le patient et le former à la démarche, anticiper l’organisation des 

soins et la sortie du patient, minimiser les conséquences du stress chirurgical, contrôler 

la douleur dans toutes les situations, favoriser et stimuler l’autonomie des patients, et 

lutter contre tous les facteurs retardant la récupération. Ces principes ont pour objectifs 

une amélioration de la satisfaction du patient, une réduction de la morbidité et de la 

mortalité postopératoires et une réduction des durées de séjours. 

Les programmes de réhabilitation améliorée après chirurgie ont été initialement 

développés en chirurgie viscérale, puis orthopédique. L’extension de ce type de 

programme à la chirurgie cardiaque reste limitée. Le Service de Chirurgie Cardiaque 

des Hôpitaux Universitaires de Strasbourg a mis en place le programme RAACC 

courant 2018 pour l’ensemble des patients bénéficiant d’une chirurgie cardiaque. 

Notre étude avait donc pour objectif d’évaluer l’impact d’un programme RAACC 

lors d’une chirurgie de revascularisation coronarienne isolée élective ou en urgence. 

Nous avons démontré la supériorité de la prise en charge des patients avec un 

programme RAACC comparativement à une prise en charge conventionnelle avec une 

réduction significative de la mortalité et de la morbidité hospitalières ainsi que des 

durées de séjours associées à une amélioration de la protection myocardique et de 

l’épargne sanguine.  

Notre étude observationnelle, prospective, avec un large effectif valide par ses 

résultats le programme de Réhabilitation Améliorée Après Chirurgie Cardiaque. 

L’amélioration majeure des résultats observés souligne l’importance de la médecine 

péri-opératoire qui, dans le cadre d’un programme RAACC, doit dépister et traiter la 

fragilité et les comorbidités des patients avant la chirurgie, réduire le stress chirurgical 

et permettre une réadaptation et une autonomisation précoces. 

Nous continuons à développer le programme RAACC dans notre service de 

chirurgie cardiaque de Strasbourg avec notamment la présence d’infirmières 
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coordinatrices de RAACC, un hôpital de jour RAACC pour optimiser le parcours de 

soins préopératoire des patients les plus fragiles, le développement d’outils 

informatiques assurant l’information et l’adhésion des patients et des médecins au 

programme RAACC et la mise en place d’une supplémentation systématique 

préopératoire en vitamines C et D. 
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Revascularisation coronarienne chirurgicale: 

Impact du programme de Réhabilitation Améliorée Après Chirurgie Cardiaque 

Introduction La Réhabilitation Améliorée Après Chirurgie Cardiaque (RAACC) est une optimisation 
multimodale et multidisciplinaire 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 séjours. L’objectif de notre étude était d’évaluer les 
résultats d’un programme RAACC lors d’une chirurgie de revascularisation coronarienne isolée électif 
ou en urgence. 

Matériel et méthode ; Il s’agit d’une étude prospective observationnelle réalisée dans le Service de 
Chirurgie Cardiaque de Strasbourg. De janvier 2015 à octobre 2018, 1171 patients (groupe contrôle) ont 
bénéficié d’un pontage coronarien pour revascularisation myocardique et, de novembre 2018 à 
décembre 2020, 579 patients ont bénéficié du même type de chirurgie avec un programme RAACC 
(groupe RAACC). Le critère de jugement principal était le ratio de la mortalité hospitalière observée sur 
la mortalité prédite par l’EuroSCORE 2. Les critères de jugement secondaires étaient la morbidité 
cardiaque, rénale, pulmonaire, neurologique et la gestion personnalisée du capital sanguin ainsi que les 
durées de séjours. 

Résultats : La mortalité hospitalière dans les groupes contrôle et RAACC étaient de 1,7% (20 patients) 
et 1,4% (8 patients), respectivement (P=0,609). Le ratio de la mortalité observée sur la mortalité prédite 
par l’EuroSCORE 2 était de 0,77 dans le groupe RAACC et de 0,94 dans le groupe contrôle, soit une 
diminution de ce ratio de 18,0%. Le taux de troponine I maximal postopératoire était significativement 
diminué dans le groupe RAACC comparativement au groupe contrôle (9,9±25,2µg/l vs. 17,7±57,5µg/L 
respectivement, P=0,002). Le programme RAACC était associé à une réduction significative des 
complications pulmonaires hospitalières comparativement au groupe contrôle (15,5% vs. 23,0% 
respectivement ; P<0,0001). L’hémoglobine à l’admission en réanimation était significativement plus 
élevée dans le groupe RAACC par rapport au groupe contrôle (11,2±1,4g/dl vs. 10,9±1,3g/dl 
respectivement, P<0,0001) et ceci avec une diminution significative de la transfusion de CGR au bloc 
opératoire dans le groupe RAACC (10,7% vs. 17,3% respectivement, P<0,0001). La durée 
d’hospitalisation en réanimation était significativement diminuée dans le groupe RAACC (2,1±2,8j vs. 
3,1±6,5j respectivement, P<0,001) ainsi que la durée d’hospitalisation (7,1±5,4j vs. 8,1±9,5j 
respectivement, P=0,015). 

Conclusion : Lors d’une chirurgie de revascularisation coronarienne isolée élective ou en urgence, le 
programme RAACC permet une réduction de la mortalité et de la morbidité hospitalières associée à une 
réduction des durées de séjour. Le programme RAACC doit constituer la référence lors de la prise en 
charge d’un patient pour une revascularisation myocardique chirurgicale. 
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