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Particularités de la chirurgie cardiaque 
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Facteur tissulaire ++ Phase contact NETs PP Plaquettes

Initiation

Amplification

Propagation

Monroe et al. Thromb Haemost 2001;85(06):958–65 
Becker et al. J Thromb Thrombolysis 52, 397–402 (2021)
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Articifial surface-associated thrombosis
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Artificial surfaces 
ECMO, CBP 

VAD 
A/V lines 

RRT

Artificial surface

Quelles conséquences ? 

Universal Definition of Perioperative Bleeding - UDPB

Dyke et al. J Thorac Cardiovasc Surg. 2014

Saignement en chirurgie cardiaque

Bartoszko et al. Anesthesiology 2018

Microthrombi « Coagulopathie »

Dysfonction plaquettaire

Dysfonction d’organes

Macrothrombi

PSL MDS

Arrêt des AAP/HNF

Inflammation

Fibrinolyse secondaire

Activation de la coagulation Saignement



TF

TF
VII

X

II

Fibrin

VIII
IX

XI XII

Deux objectifs majeurs en CEC 

Minimiser le risque hémorragique  

Optimiser la gestion de l’HNF

Gestion pré-opératoire de l’hémostase

Comment évaluer le risque hémorragique en préopératoire ?
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Consultation  +++



Vuylsteke et al. EJCTS 2011 // Krishna et al. Annals of Cardiac Anaesthesia 2019

Score de risque hémorragique  
> interêt limité +++

Karkouti et al . Anesthesia & Analgesia 2010;110(6):1533–40. 

Bilan d’hémostase préopératoire ?

Etude observationnelle 
Chirurgie cardiaque complexe 

N=101

Karkouti et al . Anesthesia & Analgesia 2010;110(6):1533–40. 

Bilan d’hémostase préopératoire ?

Bilan d’hémostase préopératoire ? 

TP / TCA ne prédisent pas le risque hémorragique 

Fibrinogène mieux corrélé mais pas de seuil de sécurité 

Tests viscoélastométriques et tests fonctionnels plaquettaires peu 
prédictifs et non validés dans cette indication

Recommendations Class Level

Preoperative bleeding history, review of medications, and physical 
examination are recommended to identify patients at increased risk of 
bleeding.

I C

Risk scores may be considered for initial screening to identify patients at 
increased risk of bleeding complications. IIb B

Preoperative fibrinogen levels may be considered to stratify the risk of 
bleeding. IIb B

Platelet function testing may be considered to guide the decision on the 
timing of cardiac surgery in patients who have recently received P2Y12 
inhibitors.

IIb B

Routine use of viscoelastic testing or platelet function testing is not 
recommended to predict bleeding. III C

Casselman et al. EJCTS 2024

Gestion des anticoagulants en chirurgie programmée

A. Mansour, A. Godier, Chapitre 5,  Anesthésie-Réanimation en Chirurgie cardiaque Arnette 2025



Gestion des AAP en chirurgie programmée

A. Mansour, A. Godier, Chapitre 5,  Anesthésie-Réanimation en Chirurgie cardiaque Arnette 2025 Hastings et al. BJA 2015

Aspirine Pontage uniquement 
13 RCT // N = 2399 

Études anciennes, pré-PBM 
Posologies variables

IDM post-op

Saignement

Myles et al. NEJM 2016; 374: 728-737 doi: 10.1056/NEJMoa1507688

Aspirine

ATACAS 
RCT 2x2 (aspirin et TXA) 
Pas d’aspirine préop ou 

STOP >4j 
Dose unique 

préopératoire 

Eid et al. EJCTS 2024

Bi-AAP et chirurgie cardiaque

Observationnelle (Angers) 
Ajustement par PSM 

Gestion optimale de la CEC 
Aspirine vs biAAP

Eid et al. EJCTS 2024

Bi-AAP et chirurgie cardiaque

Observationnelle (Angers) 
Ajustement par PSM 

Gestion optimale de la CEC 
Aspirine vs biAAP

Malm et al. BJA 2016

Ticagrelor: arrêt J-3 ou J-5 ?

CABG // N=90 
Multiplate 

UDPB Score

Diapo A. Godier



Hansson et al. EJCTS 2017

Ticagrelor: arrêt J-3 ou J-5 ?

CABG // N=25 
Multiplate 

À 72H : 25% < 22U

Diapo A. Godier

210 patients  
sous bithérapie 

Pontages 
coronaires

anti-P2Y12

29,1h
67 h

3,2 h

cangreloranti-P2Y12

29,5h

82,7 h

3,2 h

placebo

240

Angiolillo et al. JAMA. 2012 January 18; 307(3): 265–274 Diapo A. Godier

Angiolillo et al. Circulation. 2017;136:1955–1975 

Angiolillo et al. JAMA. 2012 January 18; 307(3): 265–274

Relais péri-opératoire par AAP IV

Casselman et al. EJCTS 2024

Gestion préopératoire des AOD en chirurgie cardiaque urgente

A. Mansour, A. Godier, Chapitre 5,  Anesthésie-Réanimation en Chirurgie cardiaque Arnette 2025

Gestion préopératoire des AVK en chirurgie cardiaque urgente

A. Mansour, A. Godier, Chapitre 5,  Anesthésie-Réanimation en Chirurgie cardiaque Arnette 2025



Gestion préopératoire des AAP en chirurgie cardiaque urgente

• Tests fonctionnels plaquettaires :  identifier la présence d’un AAP P2Y12 // équipe 
entrainée 

• Report si possible  

• Sinon débuter l’intervention // neutralisation si saignement anormal 

• Neutralisation des AAP P2Y12 : double dose standard de plaquettes (soit 2 × 0,5 à 0,7 × 
1011 par 10 kg de poids corporel) 

• Clopidogrel / prasugrel : efficacité limitée si dernière prise <6h 

• Ticagrelor: transfusion inefficace si dernière prise <24h

Gestion per-opératoire de l’hémostase
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Young JA, Kisker CT, Doty DB. Adequate anticoagulation during cardiopulmonary bypass determined by activated clotting time and the appearance 
of f ibrin monomer. ATS. 1978;26(3):231-240. doi:10.1016/s0003-4975(10)63676-4.

HNF per-CEC depuis 50 ans

ACT 480s

HNF per-CEC depuis 50 ans

MAIS…

Niveau de preuve très faible 

Pas de validation sur des critères robustes 

Stratégies modernes CEC // Anesthésie-Réa // PBM 

Variabilité importante entre les dispositif de mesure ACT



Chirurgien

Anesthésiste-Réanimateur 
Cardiothoracique

Hémodynamique

Perfusioniste

IADE

IBODE

Respiratoire

Métabolique

PBM / hémostase

Anesthésie

Prise de décision clinique

Timing / Programmation / Place en réanimation ACT pour la surveillance de l’HNF

Conditions pré-analytiques négligées 

CV parfois élevés 

Mauvaise sensibilité pour des héparinémies HNF <0,5 UI/mL 

Variabilité inter-dispositifs majeure (parfois >20% !) 

Effet variable des AC oraux : AVK/dabigatran vs AOD antiXa 

Formation // CQ // regimentation EBMD

Niveau preuve (très) limité pour justifier les cibles adoptées

Tanaka et al. J Cardiothorac Anesth. 1989;3(2):181-188. doi:10.1016/s0888-6296(89)92642-2.

Une stratégie toujours non optimale

Palmer K, Ridgway T, Al-Rawi O, Poullis M. Heparin therapy during extracorporeal circulation: deriving an optimal activated clotting time during 

cardiopulmonary bypass for isolated coronary artery bypass grafting. J Extra Corpor Technol. 2012;44(3):145-150.



Casselman et al. EJCTS 2024

Plus de recommandation sur la cible d’ACT 

« The efficacy of heparin anticoagulation is assessed using the ACT test, 
with target values between 300 and 600 s. These values vary depending 

on the measurement method and the heparin dosing strategy. »

“Finding a common definition of heparin resistance in adult cardiac surgery: Communication from 
the ISTH SSC Subcommittee on Perioperative and Critical Care Thrombosis and Hemostasis” 

Comment 
Alexandre Mansour, François Mullier, Thomas Lecompte 

Emmanuel de Maistre, Isabelle Gouin-Thibault, Michael Hardy

Response 

« They do not suggest any reasonable alternative. This highlights a common theme: while everyone 
laments the existence of the ACT, there has yet to be any widespread adoption of any other test.  

Every major society involved with the care of cardiac surgical patients has incorporated the ACT along 
with suggested targets, into guideline documents » 

Prescription de l’HNF en per-CEC

En pratique  

• Protocole défini dans chaque centre // cible variable 

• 300-400UI/kg puis bolus et/ou IVSE 

• Titration / courbe de réponse Hepcon HMS Plus 

• Modèles PK 

• Examen de biologie médicale délocalisée : maintenance, validation,… 

• Monitorage basé sur anti-Xa : faisable, 3-4 UI/mL mais non validé…

Casselman et al. EJCTS 2024 // Eid et al EJCTS 2024 // Cartwright BJA Educ 2023

Réponse altérée à l’héparine ?

Réponse altérée à l’héparine ?

Casselman et al. EJCTS 2024 // Gouin-Thibault et al. TH Open 2024 // Mansour et al. JTH 2024 // // Cartwright BJA Educ 2023

• « Résistance à l’héparine » >>> Réponse altérée à l’héparine 

• ISTH SSC 2024 : ACT <480s malgré >500UI/kg HNF 

• Définition non validée  

• Variabilité HNF // ACT // conduite CEC 

Levy et al. NEJM 2021



AT
Déficit Héréditaire en AT Réponse altérée à l’HNF Supplémentation

ECMO Déficit acquis en AT

Réa

CEC

?
Réponse altérée à l’HNF Résistance clinique
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Dosage AT

Supplémentation AT

? ?

Endothelium

Macrophages

Plaquettes
PF4

HCII

Fg

FVIII

HRG

LDLCytokines
Fibronectine

AT

INTERACTOME

AT

Déficit acquis en antithrombine

Consommation 
Diminution ½ vie 

 Dilution 
  

CIVD  
Thrombose extensive, SAPL 

CEC, ECMO

Défaut de synthèse 

Ins. Hépato Cellulaire

Excès d’élimination 

Syndrome néphrotique

Déficit combiné acquis ≠  isolé constitutionnel (< 80%) 

Retentissement du déficit en AT sur la réponse à l’HNF : dépend des tests, de la cause 

Balance hémostatique très différente // variabilité ++ de présentation



Antithrombin level and UFH anticoagulant activity

• In vitro study 

• AT deficient plasma spiked 
with increased concentrations: 

- AT 
- UFH 

• Anti-Xa (STA-liquid anti-Xa®)

Gueret P 
Gouin-Thibault I 
Lecompte T

Relationship between entre AT and anti-Xa levels, without AT threshold 

Detectable UFH activity and anti-Xa within the therapeutic range at low AT concentration

Réponse altérée à l’héparine ?

Casselman et al. EJCTS 2024 // Gouin-Thibault et al. TH Open 2024 // Mansour et al. JTH 2024 // // Cartwright BJA Educ 2023

• « Résistance à l’héparine » >>> Réponse altérée à l’héparine 

• ISTH SSC 2024 : ACT <480s malgré >500UI/kg HNF 

• Définition non validée  

• Variabilité HNF // ACT // conduite CEC 

• Que faire en pratique : majorer HNF ? mesurer // supplémenter AT ? 

Association réponse altérée - déficit AT ?

Kim et al. JCVA 2025

Résultats 
Aministration PFC : plus élevée placebo / AT 
Dose d’héparine : plus élevée placebo / AT 

6890 U/h (placebo) vs 3884 u/h (AT) 
Clinique  : pas de différence 

• Etude multicentrique (US et UE)  
• 54 patients « résistants » (sur 296 inclus) 
• Résistance : ACT < 480 sec après 400 U/kg d’HNF 

(dose initiale) 
• Critère de jugement : proportion de patients 

nécessitant l’administration de 2 PFC per-CEC 
• Randomisation :  
• Bolus de 75 U/kg AT (n=27) 
• Bolus de sérum physiologique (n=27)

Avidan et al. Anesthesiology 2005

Moront et al. Anesth Analgesia 2022 

RCT AT (+20%) vs placebo 
N=425

Moront et al. Anesth Analgesia 2022 

RCT AT (+20%) vs placebo 
N=425



Boer et al. BJA 2018 // Cartwright BJA Educ 2023

Antagonisation de l’HNF par la protamine

Boer et al. BJA 2018

Protamine

Cartwright BJA Educ 2023

Anticoagulation non-héparinique

• Situation rare // séries de cas 

• TIH, allergie héparine ou protamine, ACC  

• Bivalirudine ou argatroban 

• Pas de reversion // risque hémorragique ++ // surveillance ? 
Anticoagulation per-CEC 

Héparine non fractionnée // surveillance ACT 

Niveau preuve faible // cibles non validées // limites des test 

Réponse altérée à l’héparine : définition ? majorer HNF ? AT ? 

Peut-on prévenir le saignement post-CEC ?



Myles et al. NEJM 2017

Traitement antifibrinolytique - TXA

ATACAS 
Plan factoriel 2x2 (aspirine et TXA) 

TXA : 100 puis 50mg/kg

Chirurgie cardiaque // CEC 
Activation f ibrinolyse ++ 

Secrétion tPA par endothelium  
Activation phase contact

Gallo et al. EJTCS 2024

Aprotinine ?

Etude Observationnelle 
N= 693 

Chirurgie cardiaque à haut risque 
Aprotinine vs Ac Tranexamique 

UDPB score

Conduite de la CEC et prévention de l’hémodilution

Casselman et al. EJCTS 2024
Eid et al. EJCTS 2024

Observationnelle (Angers) 

Gestion optimale de la CEC 
Pas d’aspiration  

 Circuit clos hépariné 
ACT 250s 

Conduite de la CEC et prévention de l’hémodilution

Pas de place pour PSL/MDS/pro-hémostatiques 
en prophylaxie du saignement

Casselman et al. EJCTS 2024

Gestion post-opératoire de l’hémostase



Prévention de la MVTE postopératoire

• Risque de MVTE élevé > thromboprophylaxie 

• Contentions élastiques graduées non recommandées 

• Compressions pneumatiques intermittentes si risque élevé et CI anticoagulation 

• Anticoagulation à dose préventive H+12 à H+24 

• Enoxaparine : 4 000 UI/j SC (2 000 UI/j si DFG 15 à 30 mL/min) 

• Tinzaparine : 4 500 UI/j SC, si DFG > 20 mL/min 

• Si DFG < 15 mL/min : HNF IVSE à dose préventive

A. Mansour, A. Godier, Chapitre 5,  Anesthésie-Réanimation en Chirurgie cardiaque Arnette 2025

Anticoagulation après chirurgie valvulaire mécanique

A. Mansour, A. Godier, Chapitre 5,  Anesthésie-Réanimation en Chirurgie cardiaque Arnette 2025

• Risque thrombotique élevé > anticoagulation curative précoce et continue 

• AOD contre-indiqués 

• HBPM préférées aux HNF : simplicité // moindre variabilité // efficacité // moins de TIH 

• A titre indicatif: 

• HBPM dose préventive H+12 heures  

• pas d’AAP, sauf PAC associées, stent coronaire < 6 mois, SCA < 12 mois, stent vasculaire 
périphérique < 1 mois ou procédure neuro-interventionnelle < 3 mois 

• HBPM à dose thérapeutique au 2e jour postopératoire : enoxaparine 100 UI/kg SC, deux 
fois par jour si DFG ≥ 30 mL/min

Gestion des AAP en postopératoire

A. Mansour, A. Godier, Chapitre 5,  Anesthésie-Réanimation en Chirurgie cardiaque Arnette 2025

• Aspirine faible dose (75-100 mg/j) <48h post-PAC : réduction morbidité CV 

• Par extension indiquée en chirurgie non-coronarienne si pas d’anticoagualtion curative 

• Bithérapie antiplaquettaire (ticagrelor) 

• Diminue le risque de thrombose de pontage à 1 an 

• Augmente le risque hémorragique 

TIH ? 

www.gihp.org

En chirurgie cardiaque ?

Plaquettes : évolution normale Ac anti-PF4/HNF : évolution normale

Selleng et al. American Heart Journal 2010 



En chirurgie cardiaque: profils de TIH

Evolution normale Profil A Profil B

En chirurgie cardiaque:  pas de score 4T

Items Points

Numération plaquettaire
Profil A 2

Profil B 1

Délai entre la CEC et la date index
≥5 jours 2

<5 jours 0

Durée de la CEC
≤118 min 1

>118 min 0

Score total : 
≥2 points = forte probabilité de TIH 
<2 points = faible probabilité de TIH

Lillo-Le Louët et al. J Thromb Haemost 2004

Diagnostic et prise en charge d’une thrombopénie induite par l’héparine 
Propositions du Groupe d’Intérêt en Hémostase Périopératoire (GIHP) et du Groupe Français d’études sur l’Hémostase et la Thrombose (GFHT)

Avant toute chirurgie cardiaque chez un patient ayant un antécédent documenté de TIH, il est proposé de 
rechercher systématiquement en ELISA des anticorps anti-FP4. (Accord fort)

ATCD TIH et CEC

Avant toute chirurgie cardiaque avec CEC chez un patient ayant une TIH aiguë ou subaiguë (<3 mois), il est 
proposé de définir le protocole d’anticoagulation péri- opératoire dans le cadre d’une concertation 

pluridisciplinaire. (Accord fort)

Chez un patient ayant une TIH aiguë ou subaiguë avec un titre significatif d’anticorps anti-FP4 (ELISA avec 
DO>1) et nécessitant une chirurgie cardiaque avec CEC, les stratégies possibles pour l’anticoagulation per-

opératoire sont d’associer un agent antiplaquettaire IV (tirofiban ou cangrelor) et l’HNF, ou d’administrer une 
antithrombine directe IV (bivalirudine ou argatroban) avec une surveillance biologique étroite.   

En urgence, Il est proposé de privilégier l’association d’un antiplaquettaire IV et d’héparine non fractionnée 
(Accord fort)

Gestion du saignement post-CEC

www.gihp.org

DIU FRANCOPHONE 

HÉMOSTASE ET THROMBOSE


