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Hémorragie et mortalité

Major Bleeding (MB)

2000–2012 
16154 patients inclus 

1 Ranucci, M et al. (2013). The Annals of Thoracic Surgery 96, 478–485 // 



Hémorragie
Al-Attar, N et al. (2019). J Cardiothorac Surg 14, 64 

7774 patients de chirurgie cardiaque (3963 PAC, 2363 valves, 160 aortes)



Est-ce grave de saigner
sans instabilité

Magruder, JT et al. (2017). Gen Thorac Cardiovasc Surg 65, 102–109 // 

2010 and 2014
Excusion des tamponades et instabilité HD
Cohorte matchée par propensity
Outcome : score composite morbi-mortalité

bleeding’’ group : 
300 mL in the first postoperative hour (i.e., in the 
ICU), 
more than 200 mL in the second hour, 
and more than 100 mL in the third hour

and a ‘‘dry’’ group, defined as patients who bled less
than 50 mL/h for each of the first three postoperative
hours.



Est-ce grave de saigner
sans instabilité

Magruder, JT et al. (2017). Gen Thorac Cardiovasc Surg 65, 102–109 // 

Critères Dry Bleeding p-value

Nombre de patients (n) 68 68 -

CGR 2 (1–3) 3 (2–7) 0,03

PFC 0 (0–0) 2 (1–5) <0,001
PLT 0 (0–0) 1 (0–2) <0,001
Mortalité à 30 jours (%) 1,5 (1) 11,8 (8) 0,02
Ventilation prolongée >24 h (%) 7,4 (5) 33,8 (23) <0,001
Médiastinite 1,5 (1) 0 0,32
Morbidité/mortalité combinée (hors 

réopération) (%)
13,2 (9) 36,8 (25) 0,002



Coût
Christensen, MC et al. (2009). The Journal of Thoracic and Cardiovascular Surgery 138, 687–693 //



Définir
l’hémorragie



Cinétique du saignement
1 Saour, M et al. (2021). The Annals of Thoracic Surgery 111, 1308–1315 //



Hémorragie massive
1 Saour, M et al. (2021). The Annals of Thoracic Surgery 111, 1308–1315 //



Hémorragie massive
1 Saour, M et al. (2021). The Annals of Thoracic Surgery 111, 1308–1315 //

Surveillance renforcée si 

> 1 ml/kg à H1

> 2.7 ml/kg cumulée à H2

> 4,5 ml/kg cumulée à H4



BARC

Mean postoperative chest tube output during

the first 24 hours after standard CABG is

estimated to be 400 +/-200 mL and up to 1200

mL in patients treated with dual antiplatelet

therapy including clopidogrel.

Bleeding is similar with off-pump CABG and

on-pump CABG. Five percent to 7% of patients

lose 2 L of blood within the first 24 hours after

surgery

Mehran, R et al. (2011). Circulation 123, 2736–2747 // 



UDPB classification
Mehran, R et al. (2011). Circulation 123, 2736–2747 // 



UDPB classification
Mehran, R et al. (2011). Circulation 123, 2736–2747 // 



1 Lewis, KM et al. (2017). Surgery 161, 771–781 // 



1 Lewis, KM et al. (2017). Surgery 161, 771–781 // 



En France
1 Colson, PH et al. (2016). PLOS ONE 11, e0162396 // 



Alors ?
1 Colson, PH et al. (2016). PLOS ONE 11, e0162396 // 

1) Le seuil d’hémorragie à prendre en compte lors d’une chirurgie cardiaque est de 

>1,5 mL/kg/h pendant 6 heures consécutives dans les 24 premières heures, 

ou toute réintervention dans les 12h pour hémostase.

2) Volume de drainage > 675 mL dans les 12 heures (> 90° percentile)

3) Taux horaire > 2.7 ml/kg sur les 2 premières heures 



Back to the 
base



VIIa

1) Température corporelle centrale > 34 °C

2) Hypocalcémie

3) pH ≥7,20

4) Plaquettes > 50 000 /mm3

5) TP > 40 %

6) Hématocrite > 24%

7) Fibrinogène 0,5-1g/L

Vincent, J-L et al. (2007). Annales Françaises d’Anesthésie et de Réanimation 26, 145–156 // 



1) Temperature
Wallner, B et al. (2022). Front. Physiol. 13, 852182 // 

Whole blood samples from 18 healthy volunteers were analyzed at the target temperatures of 37, 32, 24, 18, and 13.7°C 



1) Temperature
Etat hypercoagulabilité dans le groupe hypothermie -> normothermie par rapport aux animaux normotherme

1 Schanche, T et al. (2022). Front Physiol 13, 901908 // 



2) Calcémie
Butterworth J, et al (1990)  Probl Crit Care 1990:402–15



2) Calcémie
Cardiovasculaire : ionized Ca < 
0.9 mmol/L peuvent avoir un 
effet significatif sur le myocarde 
et les résistances vasculaires et 
les arythmies

Une calcémie ionisée supérieure à 0,56 mmol/L permet une coagulation 
normale ; au-dessus de ce seuil, le calcium n’est généralement pas la cause 
d’anomalies de la coagulation

James, MFM & Roche, AM. (2004). Journal of Cardiothoracic and Vascular Anesthesia 18, 581–586 // 



3) Acidose
pH < 7,20

Coagulation : 
- Ralenti la génération de thrombine : baisse force et stabilité des caillots
- Prolonge la phase de propagation
- Accélère la dégradation du fibrinogène sans affecter sa synthèse
- Favorise l’hyperfibrinolyse,

Plaquettes : 
- Diminution de l’adhésion, de l’agrégation, de la libération d’ATP et de la rétraction du 

caillot (pH ≤ 7,0)

Etulain, J et al. (2012). Thromb Haemost 107, 99–110 // 
Lv, X et al. (2018). The American Journal of Emergency Medicine 36, 1332–1340 // 



3) Acidose Lv, X et al. (2018). The American Journal of Emergency Medicine 36, 1332–1340 // 



3) Acidose
Mitrophanov, AY et al. (2015). Anesthesia & Analgesia 121



4) Thrombopénie
Roeloffzen, WW et al. (2010). Blood Coagulation & Fibrinolysis 21, 389–397 // 



Thrombopénie Nammas, W et al. (2019). Platelets 30, 480–486 // 



Thrombopénie
Roeloffzen, WW et al. (2010). Blood Coagulation & Fibrinolysis 21, 389–397 // 

Le seuil transfusionnel de plaquettes recommandé en cas de thrombocytopénie 
préopératoire chez les patients subissant une chirurgie cardiaque est inférieur à 50 × 10⁹/L



5) TP/INR
Ranucci, M et al. (2016). The Annals of Thoracic Surgery 102, 78–85 // 



Anomalie de coagulation
Others (9)

Abnormal INR/aPTT & Low PLT (8)

Abnormal INR/aPTT (7)

Abnormal aPTT (6) >70

Equivocal aPTT (5) 60–70

Abnormal INR (4) > 1.5

Equivocal INR (3) (1.1–1.5)

Low PLT (2) (<100G/)

Normal (1)

1 Lim, K et al. (2022). Transfusion 62, 2223–2234 //

Intra /post-operative bleeding complication requiring transfusion



6) Hématocrite
Weisel, JW & Litvinov, RI. (2019). Journal of Thrombosis and Haemostasis 17, 271–282 // 

Effets Mécanismes

Effets hémorhéologiques
Augmentation de la viscosité sanguine par augmentation de l’hématocrite, une agrégation accrue des GR et une 

diminution de leur déformabilité = augmentation de la résistance à l’écoulement
Les GR rigides obstruent les petits vaisseaux.
Les RBCs migrent vers le centre du flux sanguin et poussent les plaquettes vers l'endothélium (margination) de 

manière dépendante de l'hématocrite et du cisaillement.
Effets sur la réactivité plaquettaire Augmentation de l'adhésion et de l'agrégation plaquettaire par libération d'ADP et de thromboxane A₂.

Formation d'agrégats avec les plaquettes via des molécules adhésives

Structure et propriétés des caillots 

et thrombi

La déformabilité variable des RBCs affecte les mécanismes de formation des caillots.

La rétention des RBCs médiée par le Facteur XIIIa augmente la taille du thrombus.

Effets sur la fibrinolyse et la 

thrombolyse
Les RBCs réduisent la perméabilité des caillots.

Les RBCs inhibent l'activation du plasminogène induite par le tPA.
Les RBCs diminuent le diamètre des fibres de fibrine et modifient la structure du réseau, réduisant ainsi la 

susceptibilité à la fibrinolyse.
Effets hémostatiques des 

transfusions de RBCs
Les transfusions de CGR arrêtent les saignements associés à l'anémie et la thrombocytopénie.

Les transfusions de CGR améliorent la réactivité plaquettaire à la stimulation.



6) Hématocrite
Weisel, JW & Litvinov, RI. (2019). Journal of Thrombosis and Haemostasis 17, 271–282 // 

Lassila, R & Weisel, JW. (2023). Journal of Thrombosis and Haemostasis 21, 3024–3032 // 



6) Hématocrite
Weisel, JW & Litvinov, RI. (2019). Journal of Thrombosis and Haemostasis 17, 271–282 // 

Etude sur volontaire sain



7) Fibrinogène
1 Ranucci, M et al. (2016). The Annals of Thoracic Surgery 102, 78–85 // 



Fibrinogène
Etude rétrospective, 3883 patients, exclusion en cas d’administration de fibrinogen

1 Mion, S et al. (2020). European Journal of Anaesthesiology | EJA 37, 889–897 /



Fibrinogène
1 Ranucci, M et al. (2016). The Annals of Thoracic Surgery 102, 78–85 // 

Etude rétrospective, 2800 patients, 2012-2015, exclusion en cas d’administration de 
fibrinogen



Fibrinogène
Augmentation progressive en postopératoire, environ 0,6g/L par heure

1 Erdoes, G et al. (2018). PLOS ONE 13, e0201647 // 



Fibrinogène
In summary, prophylactic fibrinogen administration is not recommended for reducing postoperative bleeding and transfusion 
risks. However, in patients with a low fibrinogen level (<1.5 g/L) and signs of persistent microvascular bleeding, fibrinogen
substitution should be considered to reduce the requirement for transfusions.

1 Talvasto, A et al. (2025). Can J Anesth/J Can Anesth doi:10.1007/s12630-025-03046-7 // 



Le temps
Manshanden, JSJ et al. (2015). EBioMedicine 2, 1217–1223

Fitzgerald, J et al. (2020). Can J Anesth/J Can Anesth 67, 746–753

Endogenous thrombin potential (ETP) observée après la protamine est principalement liée à la consommation des facteurs de coagulation, à

l’hémodilution et à l’effet anticoagulant intrinsèque de la protamine, notamment en cas de surdosage, qui inhibe l’activation du facteur V et aggrave la

réduction de la génération de thrombine

Membré, A et al. (2007). Revue Francophone des Laboratoires 2007, 37–43 // 



Altération de la 
génération
de thrombine

Bartoszko, J et al. (2022). Can J Anesth/J Can Anesth 69, 311–322



MDS



Fibrinogène

Objectif

Évaluer si l'administration de concentré de fibrinogène 
de 2,5 g/L, réduit les pertes sanguines 
peropératoires chez les patients en chirurgie 
cardiaque à haut risque présentant des saignements 
peropératoires.

RCT, Pays Bas, 2011-2015
Participants : 120 patients subissant une chirurgie 
cardiaque élective à haut risque

Saignement peropératoire défini par 60 à 250 mL de 
sang aspiré en 5 minutes.



Fibrinogène



Fibrinogène

Calculer la bonne dose : 

(2.5 −[Plasma Fibrinogen Level at the End of Cardiopulmonary Bypass, g/L]) 
× 0.07 
× (1−Hematocrit on Cardiopulmonary Bypass) 
× Body Weight (kg) 
= Whole Grams Fibrinogen Concentrate To Be Dosed

Exemple : 70kg, Hte 25%, Fibrinogen 1.2 g/L

(2,5 – 1,2) *0,07 * (1-0,25) * 70) = 4,7g



Fibrinogène
1 Rahe-Meyer, N et al. (2016). British Journal of Anaesthesia 117, 41–51

RCT
Chirurgie programmée de l’aorte ascendante

Inclusion si saignement : 60 à 250 g en 5 minutes
après le sevrage de la CEC et l'hémostase chirurgicale..



Fibrinogène
Rahe-Meyer, N et al. (2016). British Journal of Anaesthesia

519 patients

Saignement pré-traitement (médiane [IQR]) : 
• Groupe FCH : 107 g (76–138 g).
• Groupe placebo : 91 g (71–112 g) (p = 0,13).

Transfusions de produits sanguins allogéniques dans les 24 
heures : 

• Groupe FCH : 5,0 unités (2,0–11,0).
• Groupe placebo : 3,0 unités (0,0–7,0) (p = 0,026).

Patients sans transfusion : 
• Groupe FCH : 15,4 %.
• Groupe placebo : 28,4 % (p = 0,047).



Fibrinogène
1 Li, J-Y et al. (2018). Anesthesia & Analgesia 127, 612–621 // 

We recommend treatment with fibrinogen concentrate or cryoprecipitate if bleeding is accompanied
by hypofibrinogenaemia (viscoelastic signs of a functional fibrinogen deficit or a plasma Clauss
fibrinogen level ≤1.5 g l−1). 1B

In summary, prophylactic fibrinogen administration is not recommended for reducing postoperative
bleeding and transfusion risks. However, in patients with a low fibrinogen level (less than 150 mg/dL)
and persistent post-CPB bleeding, fibrinogen supplementation, provided as cryoprecipitate of
fibrinogen concentrate, should be considered to reduce bleed- ing and blood transfusion.



PFC ou PPSB



PFC/PPSB
1 Karkouti, K et al. (2025). JAMA 333, 1781–1792 // 

The PCC dose was 15 IU/kg or closest standardized dose; the plasma dose was a suggested volume of 10 to 15 mL/kg rounded to the nearest unit.



PFC/PPSB
1 Smith, MM et al. (2022). JAMA Surg 157, 757–764 // 



PFC/PPSB
1 Smith, MM et al. (2022). JAMA Surg 157, 757–764 // 



PFC/PPSB

Multicentrique 12 centres

Randomisation si saignement après la CEC :  PPSB (1500 UI ≤60 kg ; 2000 UI >60 kg), soit du PFC (3 
U ≤60 kg ; 4 U >60 kg). Un second bolus était autorisé dans les 24 heures si nécessaire, puis seul le 
PFC était permis.

Le critère principal était l’absence d’intervention hémostatique supplémentaire entre 60 minutes et 24 
heures après l’administration.

1 Karkouti, K et al. (2025). JAMA 333, 1781–1792 // 



PFC/PPSB
1 Karkouti, K et al. (2025). JAMA 333, 1781–1792 // 



PFC/PPSB
1 Karkouti, K et al. (2025). JAMA 333, 1781–1792 // 

(3 U ≤60 kg; 4 U >60 kg)



PFC/PPSB

PPSB vs Traitement standard (incluant PFC)

Transfusions sanguines : Réduction du nombre d'unités transfusées (MD : -0,89, IC 
95 % : -1,78 à 0,00 ; évidence modérée).

Événements thrombotiques : Pas de différence dans le nombre d'événements 
thrombotiques (OR : 0,68, IC 95 % : 0,20 à 2,31 ; évidence modérée).

Saignements postopératoires : Pas de différence (MD : -107,05 mL, IC 95 % : -278,92 
à 64,83 ; faible qualité).

18 études (4 993 participants) dont 2 RCT 



Plaquettes



Transfusion plaquettaire

Sur 165 427 patients, 35 657 (22 %) 
ont reçu une transfusion de 
plaquettes

l’exposition préopératoire à des 
médicaments antiplaquettaires
dans les 7 jours précédant la chirurgie 
a augmenté de manière marquée 
chez les patients ayant reçu une 
transfusion de plaquettes, passant de 
46,5 % à 63,8 % entre 2005 et 2021 
(p < 0,001).

1 Hinton, JV et al. (2024). Journal of Cardiothoracic and Vascular Anesthesia



Transfusion plaquettaire
Fletcher, CM et al. (2023). Journal of Cardiothoracic and Vascular Anesthesia 37, 528–538 //



Plaquettes
1 Hinton, JV et al. (2024). PLoS ONE 19, e0296726 // 

Entropy-weighted retrospective cohort study
Australian and  New Zealand
All adults undergoing cardiac surgery between 2005–2021 across 58 sites were included



plaquettes
1 Hinton, JV et al. (2024). PLoS ONE 19, e0296726 // 



101 511 patients
9 études observationnelles

Critère de jugement postopératoire Risque relatif (RR) Intervalle de confiance à 95 % Valeur de p

Mortalité postopératoire 1,26 0,69 – 2,32 0,46

AVC (Accident Vasculaire Cérébral) 0,94 0,62 – 1,45 0,79

Infarctus du myocarde 1,29 0,95 – 1,77 0,11

Réopération pour saignement 1,20 0,46 – 3,18 0,71

Infection 1,02 0,86 – 1,20 0,85

Insuffisance rénale aiguë périopératoire 
nécessitant une dialyse 0,91 0,63 – 1,32 0,62

1 Yanagawa, B et al. (2021). The Annals of Thoracic Surgery 111, 607–614 // 

plaquettes



VIIa

https://www.novomedlink.com/rare-bleeding-disorders/products/treatments/novosevenrt/about/pharmacology.html



VIIa
1 Navarro, R et al. (2024). Journal of Cardiothoracic and Vascular Anesthesia 38, 275–284 // 

Contexte clinique Posologie standard

Hémophilie
90 à 120 μg/kg en bolus, toutes 
les 2-3 heures jusqu’à l’arrêt du 
saignement.

Saignements réfractaires (hors 
AMM)

13 à 180 μg/kg

Chirurgie cardiaque (études 
rétrospectives)

10 à 100 μg/kg (moyenne 
rapportée).



VIIa
Navarro, R et al. (2024). Journal of Cardiothoracic and Vascular Anesthesia 38, 275–284 // 



VIIa
Warren, O et al. (2007). The Annals of Thoracic Surgery 83, 707–714 // 



VIIa

Température corporelle centrale > 34 °C

Correction hypocalcémie

pH ≥7,20

Plaquettes > 50 000 /mm3

TP > 40 %

Hématocrite > 24%

Fibrinogène 0,5-1g/L

Vincent, J-L et al. (2007). Annales Françaises d’Anesthésie et de Réanimation 26, 145–156 // 



Desmopressine



Desmopressine Picchio, M et al. (2025). Heart, Lung and Circulation 34, 674–692 // 

Étape Description Effet sur 
l'hémostase

(A)

La desmopressine se lie aux récepteurs V2 des 
cellules endothéliales, stimulant la voie de 
l’AMP cyclique (cAMP). 

libération  de vWF, facteur VIII, et t-PA.

Le vWF domine 
l’effet du t-PA, 
favorisant la 
coagulation.

(B)

La desmopressine active aussi les récepteurs 
V2 des plaquettes

libération de vWF et expression des 
récepteurs Gp1b/IX et P-sélectine.

Augmentation de 
l’adhésivité 
plaquettaire.

(C)

Le vWF se lie au facteur VIII circulant et à 
celui libéré par les cellules endothéliales, le 
protégeant d’une dégradation rapide.

Prolongation de la 
demi-vie du 
facteur VIII, 

(D)

Le facteur VIII, stabilisé par le vWF, devient 
disponible pour la cascade coagulante, 
facilitant la formation du caillot de fibrine.

Accélération de la 
formation du 
caillot.

(E)

Le vWF se fixe au collagène sous-endothélial 
exposé (en cas de lésion vasculaire) et aux 
récepteurs plaquettaires Gp1b/IX. La P-
sélectine interagit avec les leucocytes et les 
cellules endothéliales.

Promotion de 
l’adhésion 
plaquettaire et de 
la formation du 
thrombus.

Mohinani, A et al. (2023). European J of Haematology 110, 470–479 // 



Desmopressine
Picchio, M et al. (2025). Heart, Lung and Circulation 34, 674–692 // 

34 RCT entre 1986-2017 – 2523 patients

Critère évalué Nombre 
d'études Nombre de patients (Desmopressine/Placebo) Effet relatif (IC 95 %) Certitude des 

preuves

Perte sanguine 25 773 / 784 MD -96.2 mL (-1.9 à -43.96) Faible

Transfusion CGR 17 546 / 550 SMD -0.32 (-0.05 à -0.59) Faible

Transfusion PFC 10 332 / 333 SMD -0.3 (-0.06 à -0.54) Très faible

Transfusion de plaquettes 7 248 / 249 SMD -0.16 (-0.02 à -0.30) Très faible

Incidence totale des 
transfusions 17 509/1943 (26.2 %) / 532/1908 (27.9 %) RR 0.94 (0.84 à 1.06) Élevée

Réexploration 16 23/655 (3.5 %) / 39/660 (5.9 %) RR 1.90 (1.47 à 2.92) Très faible

Evnts thrombo-emboliques 19 43/708 (6.1 %) / 26/676 (3.8 %) RR 4.64 (2.61 à 11.66) Modérée

Mortalité 14 11/380 (1.9 %) / 10/364 (1.8 %) RR 2.94 (1.57 à 13.06) Faible



Desmopressine 10 RCT  - 596 patients
Chirurgie cardiaque + dysfonction plaquettaire (AAP, test de plaquettes etc ..)

Total blood loss
MD -253.93 mL (-408.01 to -99.85 mL) ⨁⨁◯◯ Low

Desborough, MJR et al. (2017). Journal of Thrombosis and Haemostasis 15, 263–272 // 



Desmopressine
Desborough, MJR et al. (2017). Journal of Thrombosis and Haemostasis 15, 263–272 

La desmopressine en prophylaxie systématique n’a pas sa place en chirurgie cardiaque de routine 
pour la population générale. 

Réduction très modeste des perte sanguines
Effet peu significatif cliniquement
Possible réduction de la transfusion mais uniquement en combinant les indices

La desmopressine peut être envisagée de manière sélective dans des sous-groupes spécifiques :
- Patients avec dysfonction plaquettaire documentée (AAP actif).
- Patients avec des temps prolongés de CEC (> 140 min : −344.74 ml, 95% CI −478.50 to −210.97 ml).
- Patients présentant des preuves biologiques de dysfonction plaquettaire.

Dose typique de 0,3 μg/kg en IV (ampoule de 4 μg)
Attention : alerte sur le risque d’insuffisance rénale aigue 

Carless, PA et al. (2004). Cochrane Database Syst Rev CD001884 

(Kato, H et al. (2024). Medicina 60, 2064)



Check-list 
d’hémostase



Cleaveland Checklist
Loor, G et al. (2013). The Journal of Thoracic and Cardiovascular Surgery 146, 1028–1032



Cleaveland Checklist
2013 – 2015 :  3210 procedures were performed (Group 1) : 112 re-explorations for bleeding (3.5%). 
2015 – 2016 : 1607 patients (Group 2) : 29 re-explorations for bleeding (1.8%)

Van Boxtel, AGM et al. (2017). Interactive CardioVascular and Thoracic Surgery 25, 555–558 // 



Papworth checklist

Explain the main methods used to screen for prostate cancer

Ali, JM et al. (2019). Eur J Cardiothorac Surg 55, 729–736 



Papworth checklist
Ali, JM et al. (2019). Eur J Cardiothorac Surg 55, 729–736 

1 April 2016 to 30 June 2018



Papworth checklist
Ali, JM et al. (2019). Eur J Cardiothorac Surg 55, 729–736 



Papworth checklist
Ali, JM et al. (2019). Eur J Cardiothorac Surg 55, 729–736 

1) reduction in the return-to-theatre rate (3.5% pre vs 2.1% post, P = 0.01).

2) proportion of patients bleeding >1 l in 12 h (6.1% pre vs 3.5% post, P < 0.001) 

3) composite of patients bleeding >1 l and/or returning to theatre (7.9% pre vs 4.4% post, P < 0.001)



Gestion des 
aspirations



Péricarde
Manshanden, JSJ et al. (2015). EBioMedicine 2, 1217–1223

Mécanisme Détails

Élévation du TF
Le TF est fortement augmenté dans le sang péricardique 
pendant la CEC, principalement issu des monocytes 
activés et des complexes leucocytes-plaquettes.

Activation de la voie 
extrinsèque

Le TF se lie au facteur VII/VIIa, formant le complexe TF–
FVIIa, qui active efficacement le facteur X → génération 
massive de thrombine (marqueurs : F1+2, complexes 
thrombine-antithrombine).

Résistance à l’héparine
L’héparine systémique ne supprime que partiellement cette 
activation, car sa concentration dans le péricarde est souvent 
insuffisante pour inhiber complètement la voie extrinsèque.

Amplification par les 
microdébrits

Les microdébrits porteuses de TF amplifient la génération 
de thrombine via des mécanismes dépendants du facteur 
VII.



Tabuchi, N et al. (1993). The Journal of Thoracic and Cardiovascular Surgery 106, 828–833 // 

Péricarde



Aspiration chirurgicale

L’aspiration directe du sang péricardique

dans la circulation extracorporelle lors

d’une chirurgie cardiaque expose à un

risque élevé d’activation de la coagulation,

de la fibrinolyse et de l’inflammation,

particulièrement en cas de troubles de

l’hémostase ou de fibrinolyse accrue

In 40 AVR operations between April 2009 and April 2011, the retransfusion method of pericardial
blood during cardiopulmonary bypass (CPB) was allocated to the use of cardiotomy suction (non-
Cell-Saver group, n = 20) or CATS (Cell-Saver group, n = 20) 

1 Morisaki, A et al. (2013). Interactive CardioVascular and Thoracic Surgery 17, 507–514 // 



Cell-saver



2 grandes technololgies



Attention aux grands volumes



Attention aux grands volumes
Le volume retransfusé par le cell saver a un effet dose-dépendant sur l’hémorragie après chirurgie cardiaque. 
Un volume élevé de sang autologue retransfusé (>1800 mL) est associé à une augmentation du risque d’hémorragie 
postopératoire immédiate

1 Luque-Oliveros, M et al. (2017). Curr Vasc Pharmacol 15, 576–581 // 



Cellsaver en réanimation
Luque-Oliveros, M et al. (2017). Curr Vasc Pharmacol 15, 576–581 // 



Cellsaver en réanimation
Luque-Oliveros, M et al. (2017). Curr Vasc Pharmacol 15, 576–581 // 



Lavage 
péricardique



Lavage péricardique continu
Manshanden, JSJ et al. (2015). EBioMedicine 2, 1217–1223
Yavari, M & Becker, RC. (2009). J Thromb Thrombolysis 27, 95–104 //

Pas de différence sur les épanchements pleuraux et 
péricardiques en fin d’hospitalisation

Irrigation : Nacl 0,9% - 38°c 
500 ml/h pendant 2 heures  - puis adapté à la perte sanguine 
(min 100ml/h) – durée 10h

Sécurité : stop si plus de 200mL de différence (1 patient)
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Lavage péricardique continu
Jain, SN et al. (2025). J Cardiothorac Surg 20, 195

Réintervention : NS
Mortalité : NS (2 vs 11 patients) 
Médiastinite : NS. (12 vs 14 patients)

Fluid accumulation



Lavage à l’exacyl
Ker, K et al. (2013). Cochrane Database of Systematic Reviews
Szymańska, E et al. (2025). Cardiothorac Surg 33, 30 
Bonis, MD et al. (2000). The Journal of Thoracic and Cardiovascular Surgery 119, 575–580 
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Ker, K et al. (2013). Cochrane Database of Systematic Reviews
Bonis, MD et al. (2000). The Journal of Thoracic and Cardiovascular Surgery 119, 575–580 

RCT 1998
Double aveugle

Nacl 0,9% 100mL + 1g EXAYL vs placebo avant fermeture



Lavage à l’exacyl
Ker, K et al. (2013). Cochrane Database of Systematic Reviews
Bonis, MD et al. (2000). The Journal of Thoracic and Cardiovascular Surgery 119, 575–580 

There is reliable evidence that topical application of tranexamic acid reduces bleeding and blood transfusion in surgical patients

Un peu ancienne
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Ker, K et al. (2013). Cochrane Database of Systematic Reviews
Szymańska, E et al. (2025). Cardiothorac Surg 33, 30 
Bonis, MD et al. (2000). The Journal of Thoracic and Cardiovascular Surgery 119, 575–580 



Drains



Gestion des drains
Technique Description Mécanisme proposé

Stripping

Compression d’un segment de tube avec les doigts ou un 
rouleau, en se déplaçant de proximal à distal tout en 
maintenant la pression. Une main tient le tube 
proximalement, l’autre distalement, et applique une 
pression ferme et constante.

Crée une pression négative, aspirant 
liquides et caillots hors du thorax.

Milking Compression du tube par torsion ou pression (parfois main 
sur main) pour déplacer le fluide à l’intérieur.

Génère une pression positive pendant 
la compression, puis négative à la 
relâche.

Fanfolding Repliement de sections du tube les unes sur les autres, 
suivi d’une pression. Même mécanisme que le milking.

Tapping Tapotement rythmé et doux du drain thoracique avec une 
pince pour faciliter l’écoulement du sang. Favorise le drainage par vibration.



Gestion des drains

In meta-analyses of randomized clinical trials, chest-tube stripping has been shown to be

ineffective and potentially harmful.

Another technique used to maintain patency is to break the sterile field to access the inside of 

chest tubes and use a smaller tube to suction the clot out. This technique may be dangerous, 

because it can increase infection risk and potentially damage internal structures.



Ahmad, B et al. (2023). Port J Card Thorac Vasc Surg 30, 43–53 // 
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Source du saignement
Elassal, AA et al. (2021). J Cardiothorac Surg 16, 166 // 

51,497 patients, of whom 2,455 underwent reoperation for bleeding or tamponade
The pooled incidence of re-exploration was 4.6% (95% CI 3.9%-5.2%; I2 92%; 17 studies; 51,497 patients)



Source du saignement
Shou, BL et al. (2023). The Annals of Thoracic Surgery 115,



Reprise hémostatique
Etudes entre 2021 et 2023 ; USA, Pologne, Suède, Danemark, Pays Bas
135 456 patients

1 Jr Soletti, G et al. (2024). International Journal of Surgery 110, 5795–5801 // 



Reprise hémostatique
Etudes entre 2021 et 2023 ; USA, Pologne, Suède, Danemark, Pays Bas
135 456 patients

Supplementary Figure 3. Forest plot for operative mortality.

1 Jr Soletti, G et al. (2024). International Journal of Surgery 110, 5795–5801 // 



Reprise hémostatique
Etudes entre 2021 et 2023 ; USA, Pologne, Suède, Danemark, Pays Bas
135 456 patients

Critère
OR ou Différence 

Moyenne (MD)
IC 95 % P-value

Mortalité globale opératoire OR : 5,25 4,74 – 5,82 < 0,0001

AVC OR : 2,05 1,72 – 2,43 < 0,0001

Complications rénales OR : 4,13 3,43 – 4,39 < 0,0001

Complications respiratoires OR : 3,91 2,96 – 5,17 < 0,0001

Infarctus du myocarde (MI) OR : 1,85 1,30 – 2,65 0,0007

Durée d'hospitalisation MD : +2,69 jours 1,68 – 3,69 < 0,0001

Postoperative bleeding requiring re-exploration is associated with lower long-term survival and increased risk of
short-term adverse events including operative mortality, stroke, renal and respiratory complications, and longer hospital length
of stay. To improve both short-term and long-term outcomes, strategies to prevent the need for re-exploration are necessary

1 Jr Soletti, G et al. (2024). International Journal of Surgery 110, 5795–5801 // 



Reprise hémostatique
Shou, BL et al. (2023). The Annals of Thoracic Surgery 115,

2010-2020 
10 070 eligible patients, 251 (2.5%) required reexploration for 
postoperative bleeding.



Reprise précoce vs. tardif
A total of 5990 OPCABG et patients, 132 (2.2%) were re-explored

1 Patel, K et al. (2020). Journal of Cardiac Surgery 35, 3062–3069 // 



Reprise hémostatique < 12h
Spadaccio, C et al. (2023). JCM 12, 3327 // 

Une consommation significativement plus 
élevée de produits sanguins (notamment CGR)

Un risque presque 6 fois plus élevé de 
complications respiratoires

Une durée prolongée en unité de soins 
intensifs (+1,66 jours) et une hospitalisation 
globale plus longue (+2,16 jours).

Un risque accru de défaillance multiviscérale
(multiplié par 4,59).

Une tendance à une mortalité périopératoire 
plus élevée (multipliée par 3,12).

Patient stable, traitement conservateur vs. Reprise précoce
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Reprise sternales : conclusion
La re-exploration précoce est indiquée en cas de :

Saignement postopératoire actif ou persistant.
Tamponnade cardiaque.
Complications mécaniques suspectées non contrôlables par un traitement 
conservateur ou médical

Bénéfices de la re-exploration précoce en cas d’instabilité
-> Réduction de la morbidité et de la mortalité si réalisée dans les 4 à 14 heures suivant la chirurgie 
initiale
-> Diminution des complications : 

• Insuffisance rénale.
• AVC.
• Complications respiratoires et durée de ventilation mécanique prolongée.
• Séjour hospitalier prolongé 

Patients hémodynamiquement stables avec saignement non critique : Une prise en charge 
conservatrice peut être envisagée.



Pour conclure



Et le ratio ?
l est important de noter que la transfusion de tout produit sanguin (CGR, PFC, 
plaquettes) augmente le risque de mortalité et d’infection de façon dose-
dépendante, ce qui impose une utilisation raisonnée et guidée par la clinique et 
les tests viscoélastiques.

1 (2022). Anesthesia & Analgesia 135, e31–e31 // 
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La transfusion de tout produit sanguin (CGR, PFC, plaquettes) augmente le risque de mortalité et d’infection de façon dose-
dépendante,

1 (2022). Anesthesia & Analgesia 135, e31–e31 // 



Et le ratio ?
A single-center retrospective cohort study was performed over an 8.5-year period.
Massive transfusion was defined as at least 8 RBC units administered during the operation. 

Patients were classified as having received a 
high FFP/RBC ratio (greater than 1:1), 
a moderate ratio (between 1:1 and 1:2), 
or a low ratio (<1:2)

1 Mazzeffi, MA et al. (2017). The Annals of Thoracic Surg



Et le ratio ?

1 Mazzeffi, MA et al. (2017). The Annals of Thoracic Surgery 104, 153–160 // 

Patients with a high transfusion ratio had
improved 30-day survival when compared
with those with a low ratio (hazard ratio [HR] 
for death, 0.339; p = 0.002). 

High transfusion ratios were also associated
with fewer reoperations for bleeding, less
renal failure, more prolonged ventilation, and 
more atrial fibrillation compared with low
ratios. 








