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Conflits d’intérêt



Ø Actualités chirurgicales

Ø Chirurgie mitrale

Ø Chirurgie aortique

Ø Prise en charge péri opératoire

Ø Programmes de récupération améliorée après chirurgie (RAAC) 

Ø Anesthésie loco-régionale
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Ø La chirurgie mitrale minimalement invasive à cœur ouvert

Ø La mini-sternotomie basse conservatrice du manubrium sternal

Ø La mini-thoracotomie droite vidéo-assistée

Ø La chirurgie mitrale minimalement invasive à cœur battant

Ø Le MitraClip

Ø Remplacement valvulaire mitral percutané

Ø NeoChord DS100

Ø TAVI mitral

Actualités en chirurgie valvulaire mitrale



Ø La mini-sternotomie basse conservatrice du manubrium sternal

Ø Incision cutanée < 10 cm

Ø CEC par voie centrale 

Ø Avantage :  meilleure   stabilité   thoracique donc 

mobilisation post-opératoire plus précoce

Ø La mini-thoracotomie droite vidéo-assistée

Ø CEC par voie périphérique avec une canulation percutanée

Ø Avantages :

1. Vision à l’intérieur de l’OG : étude plus précise des lésions mitrales

2. Esthétique

3. Réduction  de  la  douleur  postopératoire 

4. Pas d’adhérences en cas de chirurgie redux

La chirurgie mitrale minimalement invasive à cœur ouvert



ü 1027 patients > 70 ans : 238 sternotomies et 738 chirurgies mini invasives

ü Moins de troubles du rythmes et de conduction en cas de chirurgie mini invasive

ü Mortalité à 30 jours et long terme superposable

Survie à long-terme

Holzhey DM et al. Ann Thorac Surg. 2011;91:401-5



La chirurgie mitrale minimalement invasive à cœur battant

TAVI mitral (trans apicale ou septale)

NeoChord DS 100 (minithoraco. G)RVM percutané (minithoraco. G)

MitraClip (percutané)



Ø La chirurgie aortique minimalement invasive à cœur ouvert

Ø La mini-sternotomie basse conservatrice du manubrium sternal

Ø Les valves sans sutures

Ø La chirurgie aortique minimalement invasive à cœur battant

Ø Trans Aortic Valve Replacement (TAVR)

Actualités en chirurgie valvulaire aortique



Trans Aortic Valve Replacement (TAVR)

Rahhab Z et al. Nat Rev Cardiol. 2019 Sep 16



TAVR non inférieur à la chirurgie à deux ans pour le critère 
composite (décès, AVC)

TAVR supérieur à la chirurgie à un an pour le critère 
composite (décès, AVC, ré hospitalisation)



Trans Aortic Valve Replacement (TAVR)

Duceau B et al. Anaesth Crit Care Pain Med. 2019 Oct;38(5):423-424

Non infériorité du TAVR sur la chirurgie pour les patients à haut risque

(mortalité prédite > 15%), à risque intermédiaire (mortalité prédite entre 

3 et 15%) et à risque bas (mortalité < 5%)

Ø Age des patients de plus en plus bas : bénéfice sur le long-terme ? 

Ø Intérêt pour les bicuspidies ?
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Ø Pas de réduction des complications

Ø Pas de réduction de la mortalité

Ø Réduction de la durée de ventilation 

mécanique

Fast-track Cardiac Anesthesia

Stratégie d’extubation précoce : molécules de courte durée d’action

Myles PS et al. Anesthesiology 2003; 99:982–7

Durée de VM



Récupération améliorée après chirurgie (RAAC) 

ü Une équipe multidisciplinaire autour du patient

ü Une résolution multimodale des différentes problématiques

ü Des protocoles fondés sur des preuves scientifiques

ü Une évaluation continue des pratiques

Ljungqvist O et al. JAMA Surg. 2017; 152(3):292–8



Récupération améliorée après chirurgie cardiaque

Récupération améliorée après chirurgie cardiaque

Pré opératoire Per opératoire Post opératoire

Education thérapeutique

- Réhabilitation

- Nutrition

- Spirométrie incitative

Pas de jeûne prolongé

- Charge en carbohydrate 2h 

avant la chirurgie

Antibioprophylaxie

Pas de sédatifs de longue durée

Analgésie multimodale

Prévenir l’anémie

Anesthésiques de courte durée 

d’action

Ventilation protectrice

Analgésie multimodale

Pas de remplissage excessif

Antibioprophylaxie

Analgésie multimodale

Extubation précoce

Mobilisation précoce

Spirométrie incitative

Ablation précoce des drains

Prévention & traitement NVPO

Nutrition précoce

Prévention, dépistage précoce et 

prise en charge du delirium
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Ø Période pré opératoire

Ø Gabapentine (300-1200 mg) et prégabaline (300 mg)

Ø Dexaméthasone 0,1 à 0,2 mg/kg

Ø Période per opératoire

Ø Kétamine

Ø Magnésium

Ø Lidocaïne

Ø Période post opératoire

Analgésie multi modale



Anesthésie loco-régionale & chirurgie cardiaque

Caruso TJ et al. Curr Opin Anesthesiol. 2019 ;32:674-682



Ø Anesthésie péri thoracique

Ø Réduction de la mortalité (NNT 70)

Ø Risque d’hématome 1/3552

Ø Rachi anesthésie

Ø Diminution du stress adrénergique en cas d’AG + rachi bupivacaïne

Anesthésie neuraxiale

Landoni G et al. Br J Anaesth. 2015 Jul;115(1):25-32

Lee TWR et al. Anesthesiology 2003;98:499-510



Ø Bloc para vertébral

Ø Bloc pectoral (PECS)

Ø Serratus

Ø Bloc thoracique transverse

Anesthésie loco-régionale

Mittnacht AJC et al. J Cardiothorac Vasc Anesth. 2019 Feb;33(2):532-546



Anesthésie loco-régionale & chirurgie cardiaque

Caruso TJ et al. Curr Opin Anesthesiol. 2019 ;32:674-682



Anesthésie loco-régionale & chirurgie cardiaque

Caruso TJ et al. Curr Opin Anesthesiol. 2019 ;32:674-682



ü Indication : chirurgie cardiaque avec sternotomie

ü Contre-indications : trouble de la crase

ü Produit utilisé : ropivacaïne 0,375% 20 ml par côté (= 150 mg en tout) 

ü Point de ponction

ü La sonde d’écho dans le plan sagittal à équidistance du bord latéral du sternum et de la ligne 

medio-claviculaire, au niveau du 4e espace intercostal ; ponction dans le sens cranio-caudal.

ü Déroulement : 

ü En conditions stériles

ü Recherche d’un espace hypo-échogène ente le muscle intercostal et la plèvre

ü Repérage de l’artère mammaire interne en Doppler couleur

ü Franchissement des muscles pectoraux, et du muscle intercostal

ü Injection de 1 cc afin de s’assurer d’une diffusion sous le muscle intercostal et non en 

intramusculaire

Transverse thoracic plane block 

Mittnacht AJC et al. J Cardiothorac Vasc Anesth. 2019 Feb;33(2):532-546

TTM : transversus thoracic muscleIIM : internal intercostal muscle
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Patient Blood Management

Engoren M et al. Ann Thorac Surg 2014;97:514–20

ü Etude rétrospective : 922 patients opérés de pontages

ü La transfusion de CG est associée avec la mortalité chez 

les patients anémiques et non anémiques

ü La mortalité associée à la transfusion augmente chez les 

patients anémiques

ü L’association entre anémie et mortalité n’est présente 

que si les patients anémiques sont transfusés

ü Nécessité de :

Ø Corriger l’anémie avant la chirurgie

Ø De prévenir l’hémodilution

Ø De prévenir le saignement

ü Anémie (A+) : Hb <12 g/dL pour les hommes et <11 

g/dL pour les femmes

ü Patients transfusés (Tx+) ou non (Tx-) 



Etude prospective randomisée : patients anémiques ou carencés en fer (N=1006)

ü Le jour précédent la chirurgie

ü EPO 40 000 UI

ü Fer pré opératoire 20 mg/kg

ü Vit B12 1 mg et ac. Folique 5 mg

Ø Réduction du nombre de CGR transfusés : 1 [0-3] vs. 0 [0-2] ; p=0,036

Ø Augmentation Hb et réticulocytes dans le groupe expérimental

Patient Blood Management

Spahn DR et al. Lancet 2019 Jun 1;393(10187):2201-2212



Boer C et al. J Cardiothorac Vasc Anesth. 32 (2018) 88–120 109 



Récupération améliorée après chirurgie cardiaque

Fleming IO et al. J Cardiothorac Vasc Anesth. 2016 Jun;30(3):665-70

La mise en place d’un protocole de RAACC :

ü Ne modifie pas la durée de séjour

ü Réduit l’incidence des complication post 

opératoires

ü Améliore l’analgésie



Récupération améliorée après chirurgie cardiaque

Zaouter C et al. J Cardiothorac Vasc Anesth. 2019 Nov;33(11):3010-3019

Protocole RAACC

Pré 
opératoire

Éducation thérapeutique

Per 
opératoire

Analgésie multi modale : dexamethasone, 
paracétamol, kétoprophène, nefopam, magnesium, 
ketamine, prégabaline

Infiltration de la cicatrice par 20 ml de ropivacaïne
0,75%

Ventilation protectrice

Goal-directed therapy (ETO)

Transfusion si Hb < 7,2 g/dl

Post 
opératoire

Ultra fast-track

Mobilisation précoce

Retrait précoce de la sonde urinaire

Retrait précoce des drains

Stratégies non pharmacologiques pour réduire le 
délirium



Récupération améliorée après chirurgie cardiaque

Zaouter C et al. J Cardiothorac Vasc Anesth. 2019 Nov;33(11):3010-3019

La mise en place d’un protocole de RAACC pour de la chirurgie aortique par mini sternotomie :

ü Réduit la durée de séjour

ü Améliore l’analgésie



De nouvelles prises en charge chirurgicales

Ø Chirurgie mitrale moins invasive

Ø Développement des indications de TAVI aortique

Récupération accélérée : une prise en charge globale

Ø Démonstration d’un bénéfice ?

Conclusion
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