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Evaluation et optimisation pré 
opératoire d’une chirurgie 

sous CEC



Conflit d’ intérêt

◼Aucun



Plan:

‐Les scores de morbi/mortalité

‐La consultation d’anesthésie
‐Les examens paracliniques
‐Les stratégies d’optimisations

‐La gestion des traitements pré op



Evaluation pré CEC à du sens si:

◼1) Possibilité de mesures correctrices et/ou 
préventives efficaces

◼2) Approche stratégique multidisciplinaire
‐Cardiologue
‐Chirurgien
‐ Anesthésiste‐réanimateur
‐Autres acteurs possibles



Le patient va t’il supporter 
l’intervention?

◼La chir cardiaque adulte est la spécialité 
chirurgicale ou le risque de mortalité per 
opératoire est le mieux étudié

◼ Score de Parsonnet dès 1989
◼Plus d’une vingtaine de scores depuis
◼Additifs ou logistiques
◼Les deux principaux: STS et EUROSCORE2

‐Parsonnet V et coll. A method of uniform stratification of risk for evaluating the results of surgery in acquired adult heart disease. Circulation. 
1989;79:I 3‐12.
‐Nashef SA, Roques F, Sharples LD et al. EuroSCORE II. Eur J Cardiothorac Surg 2012;41:734‐44. 
‐Shahian DM,  SM, Filardo G et al. The Society of Thoracic Surgeons 2008 cardiac surgery risk models: part 3‐valve plus coronary artery bypass 
grafting surgery. Ann Thorac Surg 2009;88(1 Suppl):S43‐62. 



Le jeu en vaut il la chandelle?
Euroscore 2

◼Evalue le risque de mortalité hospitalière ainsi 
qu’à 30 et à 90 jours de la chirurgie



EUROSCORE 2



Le jeu en vaut il la chandelle?
Euroscore 2

◼Les 3 items avec le  plus gros impacts sur la 
mortalité:
‐1)Etat pré op critique (ventricular tachycardia or 
ventricular fibrillation or aborted sudden death, preoperative cardiac 
massage, preoperative ventilation before anaesthetic room, 
preoperative inotropes or IABP, preoperative acute renal failure (anuria 

or oliguria <10ml/hr))
‐2)Reprise chirurgicale
‐3)Chirurgie de “sauvetage” (patient massé 
avant induction)



Pertinence des scores: fonction du 
centre



Scores: intérêts

◼1) Définir un niveau de risque au‐delà duquel 
l’intervention chirurgicale est discutable…

(il est alors préférable de s’abstenir ou recourir à des 
procédures moins invasives.)

◼2)Evaluer les résultats d’études cliniques ou 
comparer des populations

◼3)Evaluer les performances de son centre



Inconvénients: Scores validés pour une 
cohorte pas pour 1 malade donné

◼Ne rend pas complètement compte de la 
complexité/fragilité d’un patient particulier: 
cirrhose, dénutrion, maladie inflammatoire, 
néoplasie, anémie, absence d’entourage et 
de ressource...

◼Probablement peu d’impact sur la prise en 
charge clinique une fois la décision prise:

◼Personnalisation de l’évaluation necessaire: 
en terme de risque et en terme de stratégie



Concept de fragilité “Frailty”

◼ syndrome clinique multidimensionnel: 
diminution des réserves physiologiques et 
altération des mécanismes d'adaptation au 
stress: augmente la vulnérabilité

◼ Clinical Frailty Scale (CFS) :   Échelle en 9 
points allant de "robuste" à "extrêmement 
fragile".

‐Lee, J.A., Yanagawa, B., An, K.R. et al. Frailty and pre‐frailty in cardiac surgery: a systematic review and meta‐analysis of 66,448 patients. J Cardiothorac Surg 
16, 184 (2021



Concept de fragilité “Frailty”

‐19 observational 
studies, 66,448 
patients
‐frailty was 
associated with 
almost 5‐fold risk 
of non‐home 
discharge

‐Lee, J.A., Yanagawa, B., An, K.R. et al. Frailty and pre‐frailty in cardiac surgery: a systematic review and meta‐analysis of 66,448 patients. J Cardiothorac Surg 
16, 184 (2021



Concept de fragilité “Frailty”

“Ultimately, we need to develop better tools with 
long‐term outcome measures to assess the potential 
recovery trajectories of frail patients to facilitate 
better informed shared decision‐making with the 

patient and caregivers. “



Décision finale

◼Collégiale: place des RCP ou staff

◼Stratégies réfléchies:
‐en cas d’échec de sevrage de la CEC, puis de 
sevrage de l’assistance

◼Réflexion éthique préalable, directives 
anticipées: en pratique particuliérement 
difficile, surtout dans le contexte d’urgence.



Décision finale

◼Collégiale: place des RCP ou staff



La consultation d’anesthésie
Un pivot de la prise en charge et de l’évaluation….. En théorie



Consultation et visite pré‐anesthésiques (Régime 
défini par les articles D. 6124‐91 et 92 du Code de la 
santé publique)

◼ D.6124‐91: « Pour tout patient dont l'état nécessite une anesthésie générale ou locorégionale, les 
établissements de santé…, assurent les garanties suivantes :

‐Une consultation pré‐anesthésique, lorsqu'il s'agit d'une intervention programmée 
‐Les moyens nécessaires à la réalisation de cette anesthésie 
‐Une surveillance continue après l'intervention 
‐Une organisation permettant de faire face à tout moment à une complication…».

◼ D. 6124‐92. « La consultation pré‐anesthésique a lieu plusieurs jours avant l'intervention. Si le 
patient n'est pas encore hospitalisé : 

• Pour les établissements de santé assurant le service public hospitalier, elle est réalisée dans le cadre 
des consultations externes; 
• Pour les établissements de santé privés relevant des dispositions de l'article L. 6114‐3, elle est 
réalisée soit au cabinet du médecin anesthésiste‐réanimateur, soit dans les locaux de l'établissement.

◼ Cette consultation est faite par un médecin anesthésiste‐réanimateur. Ses résultats sont 
consignés dans un document écrit, incluant les résultats des examens complémentaires et des 
éventuelles consultations spécialisées. Ce document (daté et signé) est inséré dans le dossier 
médical du patient.

◼ La consultation préanesthésique ne se substitue pas à la visite préanesthésique qui est effectuée 
par un médecin anesthésiste‐réanimateur dans les heures précédant le moment prévu pour 
l'intervention (en pratique la veille ou le matin de l’intervention).



Consultation pré anesthésique 

◼Cruciale
◼Fréquemment LEmoment de faire le point

◼Devrait le plus souvent durer au moins 1h 
pour être exhaustif dans l’interrogatoire, 
l’examen clinique, la synthèse du dossier 
(examen complémentaires, courrier etc) + 
informer correctement le patient + élaborer 
une stratégie d’optimisation



Points particulier à la chirurgie 
cardiaque et à la CEC

◼Facteurs de risques d’ « allergie » à la 
protamine: vasectomie, exposition 
antérieure, insulineNPH (Umuline NPH: retard)

◼ Interrogatoire hémostase: anamnèse et 
multiples questionnaires existant 

◼CI stricte à l’ETO: chirurgie oesophagienne et 
diverticule de Zenker

◼CI relative à l’ETO: sclérodermie, irradiation 
thoracique, varices oesophagiennes



Points particulier à la chirurgie 
cardiaque et la CEC

◼Diabète/HTA: dysrégulation homéostasie 
tensionnelle

◼ Insuffisant rénal sévère: épargne sous 
clavière

◼ Insuffisant rénal dialysé: timing des séances, 
identifier FAV

◼Hypertrophie prostate: Sondage
◼Curage ganglionnaire: VVP et PNI: autorisé!

‐McLaughlin SA, DeSnyder SM, Klimberg S, et al. Considerations for clinicians in the diagnosis, prevention, and treatment of breast cancer‐related 
lymphedema, recommendations from an expert panel: part 2: preventive and therapeutic options. Ann Surg Oncol. 2017;24:2827–2835.





Timing dialyse?



Examens paracliniques 

◼ Biologie: Eviter le “systématisme” large, NFS, carte de 
groupe sanguin et RAI à jours, créatininémie, Ferritine, CST, 
glycémie à jeun/Hba1c

◼ ECG
◼ EFR ?
◼ Coronarographie?
◼ Doppler TSA?
◼ ETT/ETO

◼ Si implantation valvulaire prévue:
‐Bilan ORL et dentaire avec panoramique et sinus



Recherche sténose Troncs supra 
aortiques

2014 ESC/EACTS Guidelines on myocardial revascularization. Eur Heart J 2014 Oct 1;35(37):2541–619.



◼Les AVC per opératoire viennent de la 
canulation (thrombo embolisme à 80%)



◼8.3. Screening cardiac surgery patients for 
asymptomatic carotid stenosis Given the lack of a causal 
association between ACS and post‐CABG stroke, 
routine screening for ACS before CABG cannot be 
supported. 

◼ However, selective screening in CABG allows  patient to 
be better informed about increased perioperative 
mortality…

◼ Selective= patients aged > 70, or with a history of TIA or 
stroke, or who have a carotid bruit or left mainstem 
disease





❏ Essais randomisé contrôlé multicentrique
❏ sténose carotide>70%: PAC+endateriectomie VS PAC seuls
❏ Arrêt précoce «due to low recruitment »
❏ Taux d’AVC non fatal: PAC+CEA versus PAC seul:
‐à 1 an: 19.3% VS 7.1%, P=0.09; 
‐à 5 ans: 29.4% VS 18.8%, P=0.25)

❏ manque de puissance manifeste (1160 patients prévus contre 
127 inclus)

❏ N’expliquent pas le défaut de recrutement



Recherche sténose coronaire



Coroscan en alternative?



Recherche sténose coronaire

❏Au total:
‐coronarographie de routine au‐delà de 45 
ans chez les hommes et de 50 ans chez les 
femmes,  en cas de symptomatologie 
ischémique ou d’IM fonctionnelle
‐alternative envisageable du coroscan



Recherche de trouble respiratoire

❏ EFR non systématique chez patients sans symptômes
❏ pas de valeur universelle absolue qui contre‐indique une 

sternotomie, mais des seuils comme VEMS < à 1L ou à 30‐
40% de la théorique, DLCO < 40%, et PaCO₂ > 55 mmHg
sont des signes d'alerte.

❏ anomalies repèrent patient à risque de complication et 
oriente pour préhabilitation (cf RFE 2021)

❏ interprétation en cas de congestion pulmonaire?

‐Emilie C et al, Preoperative pulmonary function in all comers for cardiac surgery predicts mortality, Interactive CardioVascular and Thoracic 
Surgery, Volume 29, Issue 2, August 2019
‐Albacker, T.B. et al. Should routine pulmonary function tests be performed in patients with left ventricular dysfunction and/or congestive heart 
failure undergoing cardiac surgery?. J Cardiothorac Surg 19, 499 (2024
‐A. Charloux Évaluation respiratoire clinique et fonctionnelle avant chirurgie thoracique ou abdominale  ‐ 07/09/16  [6‐000‐P‐38]  ‐Doi : 
10.1016/S1155‐195X(16)61226‐4 



Recherche d’un diabète

❏20 à 30% des patients de chirurgie cardiaque
❏Mauvais contrôle glycémique péri opératoire 
associé à moins bons résultats

❏Hba1C facteur de risque indépendant de 
morbi mortalité

❏Si découverte d’un diabète/diabète mal 
équilibré en pré op: intérêt probable d’une 
prise en charge diabétologique avant 
intervention, cf RFE SFAR 2021

Ascione R, Rajakaruna C, Angelini GD. Inadequate blood glucose control is associated with in‐hospital mortality and morbidity in diabetic and 
nondiabetic patients undergoing cardiac surgery. Circulation  2008;



Gestion traitement antidiabétique 
et contrôle glycémique par insuline

2017 EACTS Guidelines on perioperative medication in adult cardiac surgery  Miguel Sousa‐Uva et al



Le concept de RAAC
Réhabilitation Améliorée Après Chirurgie Cardiaque

https://georgecouros.ca/blog/archives/7393





◼Oui, mais

« A ce jour, il n’y a pas de consensus dans la 
littérature concernant les actions péri‐
opératoires devant être incluses dans un 
programme de RAACC »



◼Oui, mais

« Dans ces études, information et l’éducation des patients 
comprenaient à chaque fois un entretien de 20 à 40 minutes 
avec une infirmière spécialisée »

« La méta‐analyse de 14 études menée par Ramesh en 2016 
incluant 2071 patients objective une réduction significative de 
l’anxiété sans impact sur la durée d’hospitalisation. »



◼Oui, mais

« Les valeurs des seuils préopératoires définissant une 
dénutrition sont variables en fonction des sociétés 
savantes »



◼Oui, mais

« Les valeurs des seuils préopératoires définissant une dénutrition sont 
variables en fonction des sociétés savantes »



◼Oui, mais

« Il n’y a pas d’effet sur la mortalité et sur les comorbidités 
majeures si l’arrêt de l’intoxication tabagique n’a pas lieu au 
moins un mois avant la date d’intervention. »



◼Oui, mais

« Il existait d’importantes variations quant à la définition du 
seuil élevé d’HbA1c et aux durées de suivis des patients 
parmi les études incluses dans les 2 méta‐analyses. 
Aucune de ces 2 méta‐analyses n’incluait d’études 
randomisées contrôlées. »



◼Oui, mais

« il apparaît nécessaire de proposer à chaque patient bénéficiant de 
chirurgie cardiaque, dans la limite de leurs capacités, un programme de 
préhabilitation cardiaque, respiratoire et musculaire, d’au moins 4 
semaines, comprenant des exercices de renforcement musculaire 
d’activité croissant, à adapter en fonction de chaque patient. Ce délai 
doit être nuancé par la notion de bénéfice‐risque pour chaque patient en 
fonction de la cardiopathie causale et du degré d’urgence pour la prise en 
charge chirurgicale. La préhabilitation respiratoire doit proposer un 
schéma d'entraînement progressif des muscles inspiratoires intégrant 
probablement l’utilisation d’un dispositif avec valve à pression 
inspiratoire ajustable. »



Optimisation respiratoire

prévue pour inclure 584 patients mais arrêtée à la moitié des inclusions compte tenu 
des différences déjà perceptibles lors de l’analyse intermédiaire. 





◼Oui, mais

« efficacité d’un traitement initié 48h avant la chirurgie avec 
durée totale de 5/7jours  pour diminuer les complications 
infectieuses postopératoires à S.aureus »



◼Oui, mais



◼Oui, mais

«Il est important de noter que les études analysées étaient 
très hétérogènes et que ce résultat doit être confirmé par de 
nouvelles études. »





Recherche d’une anémie et/ou 
d’une carence martiale

◼Anémie pré op est un facteur de risque 
indépendant de morbi‐mortalité…

◼…Car intrinsèquement lié à la transfusion?

‐Henke PK, McKeown E, et al. A case‐cohort study of postoperative myocardial infarction: impact of anemia and cardioprotective medications. 
Surgery 2014;156
‐SHANDER A, HARE GMT. What is really dangerous: anaemia or transfusion ? Br J Anaesth 2011



OUI.....Mais:

◼1) Détection PRECOCE!  (4 à 6semaines!)

◼2)Organisation/systématisation d’un circuit 
identifié pour l’exploration de cette anémie 
‐Gastro, interniste, gynéco, néphro‐

◼3) Correction précoce carences martiale et 
anémie (avec circuit identifié) 

‐pic d'effet sur l'érythropoïèse d'une perf de fer: 
à 3 semaines  (dure environ 2 mois )

‐LIM J, LITTON E. Intravenous iron therapy in patients undergoing cardiovascular surgery: a narrative review. J Cardiothorac Vasc Anesth 2018



Algorithme pré op



Si on est pris de cours

◼ Injection pré opératoire  de rEPO + fer +/‐
folates et vit B12 ?



Dans la pratique courante

◼Optimisation masse sanguine: possiblement 
le facteur corrigeable pré op avec le plus 
d’impact

◼ régulièrement patients décalés car sans EFR 
ou sans coro ou sans doppler des TSA mais on 
accepte aisément une hémoglobine basse ou 
un patient dénutris sans exploration pré op ni 
optimisation…



Consultation pré anesthésique

‐Optimisation du patient=Politique de RAC

‐En pratique: en l’absence de structure 
dédiée patients opérés quand on peut sans 

réelle optimisation



Gestion du traitement pré 
opératoire



béta‐bloquant

◼Nécessaires en cas d’ATCD d’ischémie 
myocardique ou d'insuffisance ventriculaire 
(indication cardiologique)car diminue la 
morbi‐mortalité per op.

◼Poursuite du traitement en cours (effet 
rebond)

◼Prophylaxie de la FA postopératoire
‐BLESSBERGER H, STEINWENDER C. Perioperative use of beta‐blockers in cardiac and noncardiac surgery. JAMA 2015
‐FERGUSON TB, PETERSON ED. Preoperative B‐blocker use and mortality and morbidity following CABG  surgery in North America. JAMA 2002
‐BRINKMAN W, O’BRIEN S, et al. Preoperative ?‐blocker use in coronary artery bypass grafting surgery: national database analysis. JAMA Intern 
Med 2014
‐THEIN PM, BANKER K, et al. Preoperative use of oral adrenergic blocking agents and the incidence of new‐onset atrial fibrillation after cardiac 
surgery: a systematic review and meta‐analysis. Heart Lung Circ 2018



béta‐bloquant



IEC et ARA2

◼Littérature discordante en chirurgie 
cardiaque: associé à l’IRA ou au contraire 
néphroprotection

◼Favorise clairement l’hypotension artérielle 
per opératoire

◼Pas d’effet rebond à l ’arrêt

‐BHATIA M, KUMAR PA. Pro: ACE inhibitors should be continued perioperatively and prior to cardiovascular operations. J Cardiothorac Vasc 
Anesth 2016
‐DISQUE A, NEELANKAVIL J. Con: ACE inhibitors should be stopped prior to cardiovascular surgery. J Cardiothorac Vasc Anesth 2016



Valsartan + sacubitril=
Entresto

▪ Peu de données pour l’instant, arrêt 24h 
semble prudent



Diurétiques

◼Pas de rationnel pour les poursuivre de 
manière systématique

◼Etre sous diurétique est associé à plus 
d’événements indésirables post opératoire



Inhibiteurs calciques

◼Pas de consensus clair la tendance est à les 
poursuivre

◼Risque de rebond sur leur effet anti 
ischémique?

Ferguson TB Jr. Preoperative calcium‐channel blockade in cardiac surgery: the good, the bad, the issues. J Thorac Cardiovasc Surg. 2004



Statines

◼Effet « pleiotrope »
◼Etudes retrouvant initialement un bénéfice à 
leur introduction



Gliflozines: Forxiga/Jardiance

‐American Diabetes Association. 15. Diabetes Care in the Hospital: Standards of Medical Care in Diabetes‐2021. Diabetes Care. 2021 Jan;44(Suppl 
1):S211‐S220. PMID: 33298426
‐



Les anticoagulants

◼ Attention si héparine pré opératoire possible 
consommation de l’ATIII et recours à des doses + 
élevées d’héparine per CEC pour ACT correct

https://www.pac5.ch/fr/node/77/take?quizkey=f370ab281eed52dbe43cb8938b6912e8



Pour les  NACO

◼Littérature abondante pour Héparine et AVK 
mais  uniquement données 
pharmacocinétiques pour NACO

◼ Intérêt du dosage de leur activité avant 
chirurgie si moindre doute

◼Antidote spécifique uniquement pour le 
Pradaxa (Ac monoclonal)

‐Pollack CV, et al. Idarucizumab for Dabigatran Reversal. N Engl J Med 2015;373:511–20
‐Gestion des Anticoagulants Oraux Directs pour la chirurgie et les actes invasifs programmés: propositions réactualisées du Groupe d'Intérêt 
 Hé  Pé i é i  (GIHP) S b    



Les anticoagulants



Relais traitements anticoag

◼Relais= Situations rare
◼Relais par HNF/HBPM uniquement pour 
traitement par AVK et si:
‐FA emboligène ou CHA2DS2VASC>7
‐Valves mécaniques
‐thrombose veineuse récente (+/‐inf à 3 mois)
‐et toute situation à fort risque de thrombose 
(thrombophilie severe, SAPL etc...)

‐Thompson, A, Fleischmann, K. et al. 2024 AHA/ACC/ACS/ASNC/HRS/SCA/SCCT/SCMR/SVM Guideline for Perioperative Cardiovascular 
Management for Noncardiac Surgery: A Report of the American College of Cardiology/American Heart Association Joint Committee on 
Clinical Practice Guidelines. JACC. 2024 Nov, 84 (19) 1869–1969.‐KOZEK‐LANGENECKER SA, ALBALADEJO P, et al. Management of severe
perioperative bleeding : Guidelines from the European Society of Anaesthesiology. First update 2016. Eur J Anaesthesiol 2017
‐DOUKETIS JD  BRUECKMANN M  et al  Perioperative bridging anticoagulation during dabigatran or warfarin interruption among patients 



Les anti agrégants

◼Prévient les événements thrombotiques mais 
majore le saignement post op avec données 
fluctuantes selon les essais…



antiagrégant
Cell salvage in cardiac surgery: an 
updated meta-analysis



Inhibiteurs des recepteurs P2Y12



Anesthésie en chirurgie 
cardiaque
« rien de particulier, du bon sens »

‐Narcose
‐Contrôle hémodynamique
‐confort chirurgical
‐Réhabilitation post opératoire


