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RESUME  

Introduction 

Les reprises précoces après chirurgie cardiaque sont associées à une augmentation des 

infections postopératoires, en particulier les infections sternales profondes. Selon l’indication 

de la reprise (hémostase, épanchement péricardique, infection, etc.), il existe plusieurs voies 

d’abord, dont l’abord sous-xiphoïdien et la sternotomie. Bien qu’elles soient considérées 

comme un facteur de risque d’infection après chirurgie cardiaque, il n’existait pas de 

recommandation concernant les reprises dans les recommandations SFAR de 2018 et 

l’antibioprophylaxie n’était pas recommandée en cas de drainage péricardique. L’objectif 

principal de cette étude était d’évaluer les pratiques d’antibioprophylaxie au CHU d’Angers pour 

les reprises après chirurgie cardiaque avant les nouvelles recommandations de 2023. 

 

Matériels et Méthodes 

Étude rétrospective ayant inclus les patients opérés d’une reprise chirurgicale précoce (dans 

les 3 mois) entre le 1er janvier 2019 et le 31 décembre 2022 après une chirurgie cardiaque 

sous circulation extracorporelle. L’objectif principal était d’évaluer si une antibioprophylaxie 

était réalisée pour les reprises de chirurgie cardiaque. Les objectifs secondaires portaient sur 

la survenue d’une infection sternale postopératoire dans l’année, selon la réalisation ou non 

d’une antibioprophylaxie lors de la reprise chirurgicale, la conformité de l’antibioprophylaxie 

réalisée, la prévalence des infections sternales profondes après chirurgie cardiaque dans notre 

centre, et évaluait les facteurs de risque d’infection sternale profonde dans cette population. 

 

Résultats 

Sur 2418 patients opérés sous CEC, 231 (10%) ont eu au moins une reprise chirurgicale, dont 

65% par abord sternal et 35% par abord sous-xiphoïdien pour la première reprise. Parmi les 
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patients ayant eu une reprise, 98% avaient une antibioprophylaxie tracée sur la feuille 

d’anesthésie lors de l’intervention initiale (céfazoline dans 92% des cas). Une infection était la 

cause de la première reprise pour 57 (25%) patients. Lors d’une reprise pour cause non 

infectieuse, une antibioprophylaxie était réalisée dans 69% des cas, sans différence 

significative entre la voie d’abord sternale ou la voie sous-xiphoïdienne. Chez ces patients, 

seuls 4 (2,3%) ont développé une infection sternale secondairement. Ces 4 patients avaient 

tous eu une reprise chirurgicale avec abord sternal et n’avaient pas eu d’antibioprophylaxie 

lors de cette reprise (vs 0 patient infecté chez ceux ayant eu une antibioprophylaxie, 

p=0,0045). En analyse multivariée, le contexte de chirurgie initiale en semi-urgence et le 

diabète étaient les deux facteurs de risque d’infection sternale profonde chez les patients ayant 

eu une reprise.  

 

Conclusion 

Dans notre centre, une antibioprophylaxie était réalisée dans 69% des cas lors d’une reprise 

de chirurgie cardiaque pour cause non infectieuse. L’absence d’antibioprophylaxie lors des 

reprises chirurgicales avec abord sternal semble être associée à une augmentation du risque 

d’infection sternale profonde. Ce résultat est cohérent avec les nouvelles recommandations 

d’antibioprophylaxie de 2023.  
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INTRODUCTION 

L’antibioprophylaxie précédant l’incision pour chirurgie cardiaque fait partie des 

recommandations fortes émises par la Société Française d’Anesthésie et de Réanimation 

(SFAR) pour réduire le risque d’infection de site opératoire (1). L’agent pathogène 

principalement mis en cause est le staphylocoque, les antibiotiques recommandés sont donc 

des céphalosporines de première ou deuxième génération, céfazoline et céfuroxime 

respectivement, ou des glycopeptides tels que la vancomycine en cas d’allergie aux 

bêtalactamines ou de portage connu de Staphylocoque Résistant à la Méticilline (SARM) (2). 

 

Les reprises précoces après chirurgie cardiaque sont relativement fréquentes, avec une 

prévalence située environ entre 2 et 10% selon les études, et sont associées à une 

augmentation des infections postopératoires, en particulier les infections sternales profondes 

(3–5). Elles sont définies par une infection au-delà des tissus sous-cutanés atteignant les 

muscles, les fascias et le sternum (6). 

Ces lésions doivent être associées au moins à un des critères suivants : 

•  une culture positive du liquide médiastinal ou des tissus prélevés 

• une présentation typique de médiastinite lors de la reprise chirurgicale ou à l’examen 

anatomopathologique 

• la présence d'un des éléments suivants : température > 38°C, douleur thoracique ou 

instabilité sternale, avec du pus dans le médiastin ou une culture positive de prélèvement per 

opératoire. 

 

La médiastinite postopératoire est une complication rare, dont l’incidence est estimée entre 

0,5 et 2% en postopératoire de chirurgie cardiaque (7,8) mais qui augmente considérablement 

la morbidité de 10 à 40% (9,10). 
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Certains facteurs de risque d’infection sternale profonde sont bien connus tels que l’obésité, le 

diabète déséquilibré, une corticothérapie ou une reprise chirurgicale (2,11). D’autres, comme 

l’anémie et la carence martiale par exemple, sont suspectés mais sont encore peu évalués 

alors que leur prise en charge a évolué depuis plusieurs années (12). 

 

Il existe plusieurs types de reprises chirurgicales avec plusieurs voies d’abord qui dépendent 

en partie de la cause de cette reprise chirurgicale (hémostase, drainage péricardique, reprise 

de cicatrice, suspicion d’infection médiastinale ou d’endocardite). Bien que la reprise 

chirurgicale soit considérée comme un facteur de risque d’infection après chirurgie cardiaque, 

les recommandations SFAR de 2018 concernant la chirurgie cardiaque ne précisaient pas si 

une antibioprophylaxie était à réaliser pour les reprises et, à l’inverse, recommandaient de ne 

pas réaliser d’antibioprophylaxie en cas d’intervention pour drainage péricardique. Les 

recommandations internationales ne précisent pas non plus si une antibioprophylaxie doit être 

réalisée dans ces cas-là, en l’absence d’infection suspectée. Les nouvelles recommandations 

de la SFAR publiées en 2023, réalisées en collaboration avec la Société de Pathologie 

Infectieuse de Langue Française (SPILF) et de la Société Française de Chirurgie Thoracique et 

Cardio-Vasculaire (SFCTCV), préconisent désormais de réaliser une antibioprophylaxie en cas 

de reprise chirurgicale par thoracotomie ou sternotomie (1). Cette recommandation est 

cependant gradée comme « Avis d’Experts » uniquement, en l’absence d’étude ayant évalué 

l’intérêt de l’antibioprophylaxie dans cette indication. On note que ces recommandations ne 

précisent pas si une antibioprophylaxie doit être réalisée pour les reprises par voie sous-

xiphoïdienne qui est une des voies d’abord la plus utilisée pour ce type de reprise. Par ailleurs, 

les pratiques semblent différentes selon les centres, les praticiens et selon la voie d’abord 

choisie, en particulier pour cette voie sous-xiphoïdienne. 

 



 5 

L’objectif principal de cette étude rétrospective était d’évaluer les pratiques 

d’antibioprophylaxie réalisées au CHU d’Angers pour les reprises après chirurgie cardiaque, 

selon la voie d’abord utilisée, avant les nouvelles recommandations de 2023. Un des objectifs 

secondaires était d’évaluer si la réalisation d’une antibioprophylaxie réduisait l’incidence des 

infections sternales profondes dans notre centre. Les autres objectifs secondaires visaient à 

estimer la prévalence des infections sternales profondes après chirurgie cardiaque dans notre 

centre et, enfin, d’évaluer les facteurs de risque d’infection sternale profonde au CHU d’Angers 

après reprise chirurgicale. 
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MÉTHODES 

Design de l’étude et aspects éthiques  

Il s’agissait d’une étude observationnelle, rétrospective, monocentrique, réalisée dans le 

Département d’Anesthésie-Réanimation en collaboration avec le service de Chirurgie 

Cardiaque du CHU d’Angers. L’étude a été approuvée par le Comité d’Éthique du CHU d’Angers 

(Numéro 2024-124).  

La majorité des données nécessaires à l’étude étaient extraites de la base de données de 

chirurgie cardiaque AB2C (Angers Base de Chirurgie Cardiaque), approuvée par la Commission 

Nationale de l’Informatique et des Libertés (numéro CNIL 2029504-V-1). Les patients avaient 

consenti avant leur intervention de chirurgie cardiaque pour le recueil de leurs données sur 

cette base AB2C. 

 

Population étudiée 

L’ensemble des patients ayant eu une reprise chirurgicale précoce (dans les 3 mois) entre le 

1er janvier 2019 et le 31 décembre 2022 après une chirurgie cardiaque sous circulation extra-

corporelle (CEC) au CHU d’Angers étaient inclus. Les patients n’étaient pas inclus en cas d’âge 

inférieur à 18 ans, de grossesse, et s’il n’y avait pas de reprise sternale après une première 

chirurgie cardiaque. 

Le critère d’exclusion était les patients n’ayant pas eu de sternotomie lors de la première 

chirurgie cardiaque. 

 

Recueil des données 

La majorité des données pré, per et postopératoires étaient recueillies à partir de la base de 

données AB2C, renseignée de façon prospective par les praticiens en charge des patients 

(anesthésistes-réanimateurs, chirurgiens cardiaques, perfusionnistes et cardiologues). 
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Les données recueillies à partir des consultations préanesthésiques, des bilans biologiques et 

dans les dossiers papiers du séjour postopératoire en Réanimation Chirurgicale Larrey étaient 

ajoutées à cette base de données qui fut anonymisée. 

 

Les informations sélectionnées pour la constitution de cette cohorte comprenaient les 

caractéristiques liées au patient (âge, sexe, indice de masse corporelle (IMC), les facteurs de 

risque cardiovasculaires et les chirurgies cardiaques antérieures), celles liées aux données 

biologiques préopératoires (hémoglobinémie, bilan martial comprenant ferritinémie, coefficient 

de saturation de la transferrine (CST) et une éventuelle supplémentation martiale 

intraveineuse des patients carencés), les données chirurgicales (type de chirurgie cardiaque 

initiale, durée du geste chirurgical et de CEC, indication de la reprise chirurgicale et la voie 

d’abord utilisée), les données sur l’antibioprophylaxie (réalisée ou non lors de l’intervention 

initiale et de la reprise chirurgicale, conformité de l’antibioprophylaxie) et les données 

postopératoires (durée d’intubation, durée de drainage, évènements infectieux 

postopératoires, présence d’une carence martiale et éventuelle supplémentation martiale 

intraveineuse, transfusion, décès). 

 

Objectifs et critères de jugement 

L’objectif principal était d’évaluer si une antibioprophylaxie était réalisée pour les reprises 

chirurgicales après chirurgie cardiaque. Le critère de jugement principal était la réalisation 

d’une antibioprophylaxie avant incision pour une reprise chirurgicale, hors infection 

préopératoire suspectée, selon la voie d’abord. 

 

Un des objectifs secondaires portait sur la survenue d’une infection sternale postopératoire 

dans l’année, selon la réalisation ou non d’une antibioprophylaxie lors de la reprise chirurgicale. 
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Les autres objectifs secondaires visaient à évaluer la conformité de l’antibioprophylaxie 

réalisée, estimer la prévalence des infections sternales profondes après chirurgie cardiaque 

dans notre centre et enfin, d’évaluer les facteurs de risque d’infection sternale profonde au 

CHU d’Angers après reprise chirurgicale. 

 

Analyse statistique 

Les analyses statistiques étaient réalisées avec le logiciel JMP SAS®. Les données quantitatives 

étaient présentées en moyenne (écart-type) ou médiane interquartile 25%-75% et les 

données qualitatives en nombre (pourcentage). Les comparaisons entre les groupes étaient 

réalisées en utilisant un test t de Student pour les variables ayant une distribution normale et 

un test non paramétrique de Wilcoxon pour les valeurs ayant une distribution non normale. 

Les comparaisons des variables qualitatives étaient réalisées par un test de Fisher. Le seuil de 

significativité était fixé à 0,05 et les tests étaient bilatéraux. Pour rechercher les facteurs de 

risque d’infection sternale, une analyse multivariée a par ailleurs été réalisée en incluant les 

paramètres pré et peropératoires statistiquement plus fréquents en analyse univariée chez les 

patients ayant eu une infection.  
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RÉSULTATS 

1. Caractéristiques de la population 

Le diagramme de flux de l’étude est présenté dans la figure 1. Entre le 1er janvier 2019 et le 

31 décembre 2022, 2650 patients avaient eu une circulation extra-corporelle (CEC) au CHU 

d’Angers. Parmi eux, 2418 patients avaient été opérés d’une chirurgie cardiaque sous CEC, 

dont 269 (11%) avaient une reprise chirurgicale précoce. Parmi ces reprises, 24 d’entre elles 

s’avéraient être des reprises de cicatrices de saphène ou de scarpa, une pose ou un sevrage 

d’ECLS (extracorporeal life support), et 10 d’entre elles des chirurgies diverses telles que des 

chirurgies digestives (principalement laparotomies exploratrices dans un contexte d’ischémie 

digestive) ou des chirurgies vasculaires. Enfin, 4 dossiers de patients manquaient. Au total, 

231 patients ont été inclus dans l’analyse finale. 
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Figure 1 : Diagramme de flux 
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Les caractéristiques des patients sont présentées dans le tableau I. Les patients étaient 

majoritairement des hommes (79%), la moyenne d’âge était de 66  14 ans. Les facteurs de 

risque cardiovasculaires étaient fréquents : 66% étaient hypertendus, 25% étaient 

diabétiques, 29% étaient obèses (IMC > 30) et 12% déclaraient un tabagisme actif. Le délai 

médian entre la consultation préanesthésique et la chirurgie cardiaque initiale était de 8 jours 

1-16,5. Une carence martiale était diagnostiquée chez 37% des patients, et 6% d’entre eux 

avaient reçu une supplémentation martiale intraveineuse préopératoire (Tableau I). 

 

 

 

Tableau I. Caractéristiques des patients ayant une reprise chirurgicale 

 Total 

N = 231 

Abord sous 

xiphoïdien 

N = 81 

Abord sternal 

N = 150 

P value 

Age (années) 66 (14) 66 (13) 66 (14) 0,71 

Sexe 

Masculin 182 (79%) 59 (72%) 123 (82%) 0,13 

Féminin 49 (21%) 22 (27%) 27 (18%) 0,13 

IMC 27 (5) 27,3 (5) 26,9 (5) 0,52 

Poids (kg) 79 (16) 79 (16) 78 (15) 0,66 

Diabète 58 (25%) 18 (22%) 40 (27%) 0,52 

HTA 152 (66%) 49 (60%) 103 (69%) 0,24 

Tabagisme actif 28 (12%) 10 (12%) 18 (12%) 1 

Euroscore II 1,69 0,96-3,3 2 (0,35) 3,2 (0,25) 0,06 

Délai entre consultation pré 

anesthésique et la chirurgie (jours) 

8 1-16,5 12 3-20 7 1-14 0,24 

Hémoglobine préopératoire (g/dL) 13,4 (1,8) 13,2 (1,6) 13,5 (1,9) 0,19 

Ferritinémie préopératoire (ng/mL) 228 93-395 155 78-349 248 110-485 0,13 

Carence martiale préopératoire 77 (37%) 33 (44%) 44 (33%) 0,14 

Fer intraveineux préopératoire 13 (6%) 6 (7%) 7 (5%) 0,38 
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2. Caractéristiques de la chirurgie cardiaque initiale. 

Les données concernant les chirurgies cardiaques initiales sont présentées dans le tableau II. 

Il s’agissait principalement de chirurgies programmées (63%), avec des pontages seuls dans 

33% des cas et des chirurgies valvulaires isolées dans 30% des cas (Tableau II). 

 

Lors de la chirurgie initiale, 98% des patients avaient une antibioprophylaxie tracée sur la 

feuille d’anesthésie, réalisée avec de la céfazoline dans 92% des cas. En moyenne, les patients 

recevaient 2 grammes lors de l’induction de l’anesthésie générale puis 1 gramme par le 

perfusionniste au départ de la CEC. La durée moyenne du geste chirurgical était de 265  106 

minutes. Le nombre médian de réinjection au cours de la chirurgie était de 1 0-1 pour une 

posologie totale moyenne de 3,6  1,2 grammes. 
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Tableau II. Caractéristiques de la chirurgie cardiaque initiale 

 Total 

N = 231 

Abord sous 

xiphoïdien 

N = 81 

Abord sternal 

N = 150 

P 

value 

Pontage(s) 77 (33%) 25 (31%) 52 (35%) 0,66 

Chirurgie valvulaire 69 (30%) 24 (30%) 45 (30%) 1 

Chirurgie aortique 46 (20%) 21 (26%) 25 (17%) 0,12 

Pontage(s) + valve(s) 35 (15%) 9% (11%) 26 (17%) 0,25 

Aorte + valve(s) 25 (11%) 13 (16%) 12 (8%) 0,08 

Dissection aortique 18 (8%) 6 (7%) 12 (8%) 1 

Redux 45 (19,5%) 13 (16%) 32 (21%) 0,38 

Semi-urgent ( 3 jours) 85 (37%) 21 (26%) 64 (43%) 0,015 

Durée de CEC (min) 137 (88) 127 (75) 143 (94) 0,14 

Durée du geste chirurgical (min) 265 (106) 244 (95) 276 (111) 0,025 

Antibioprophylaxie initiale 227 (98%) 79 (98%) 148 (99%) 0,61 

Antibiotique utilisé :                                                                                                               0,48 

Céfazoline 210 (92%) 76 (92%) 134 (91%)  

Vancomycine 13 (6%) 3 (4%) 10 (7%)  

Amoxicilline et acide clavulanique 1 (0,5%) 0 1 (0,7%)  

Amoxicilline 1 (0,5%) 0 1 (0,7%)  

Tazocilline 1 (0,5%) 0 1 (0,7%)  

Posologie induction (g) 3 (0,8) 3 (0,8) 3 (0,78) 0,55 

Nombre de réinjection 1 0-1 0  0-1 1 0-1 0,66 

Dose totale (g) 3,6 (1,2) 3,6 (1,1) 3,6 (1,3) 0,78 
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3. Reprises chirurgicales précoces 

La majorité des reprises chirurgicales étaient réalisées pour le drainage d’un épanchement 

péricardique (52%), avec l’abord sous-xiphoïdien comme voie de choix dans cette indication 

(65% des cas). Les gestes d’hémostase secondaire représentaient 34% des reprises, avec une 

voie d’abord sternale exclusive (Tableau III). Cinquante-sept patients (25%) étaient repris au 

bloc opératoire pour une suspicion de médiastinite, une ostéosynthèse de sternum ou reprise 

de cicatrice. Au total, 45 cas d’infections sternales profondes étaient confirmés à l’issue de la 

reprise chirurgicale ou après réception des prélèvements bactériologiques. Cela concernait 

donc 19,5% des patients ayant eu une reprise chirurgicale et 1,9% des patients ayant eu une 

chirurgie cardiaque sous CEC (suivie ou non d’une reprise) sur la période d’inclusion. 

 

Lors d’une reprise chirurgicale, hors suspicion d’infection préopératoire, une antibioprophylaxie 

était réalisée dans 69% des cas, sans différence significative entre la voie d’abord sternale et 

la voie sous-xiphoïdienne. La céfazoline était alors l’antibiotique le plus utilisé (96%) sans 

différence selon la voie d’abord utilisée (Tableau IV). 
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Tableau III. Indications des reprises chirurgicales précoces 

 Total 

N = 231 

Abord sous 

xiphoïdien 

N = 81 

Abord 

sternal 

N = 150 

P value 

Hémostase 78 (34%) 0 78 (52%) < 0,0001 

Épanchement péricardique 120 (52%) 78 (96%) 42 (28%) < 0,0001 

Suspicion de médiastinite 30 (13%) 0 30 (13%) < 0,0001 

Ostéosynthèse du sternum 9 (4%) 2 (2,5%) 7 (5%) 0,5 

Reprise de cicatrice 18 (8%) 0 18 (8%) 0,0004 

Dysfonction de valve 8 (3,5%) 0 8 (5%) 0,05 

Infections sternales profondes confirmées 45 (19,5%) 1 (1,2%) 44 (29%) < 0,0001 

Tableau IV. Antibioprophylaxie selon la voie d’abord, hors infection préopératoire suspectée 

 Total 

N = 182 

Abord sous 

xiphoïdien 

N = 79 

Abord sternal 

N = 103 

P value 

Antibioprophylaxie lors de la reprise 0,11 

Oui 126 (69%) 54 (68%) 72 (70%)  

Non 47 (26%) 24 (30%) 23 (22%)  

Probabiliste 3 (1,6%) 1 (1,2%) 2 (2%)  

Antibiothérapie pour autre infection 6 (6,3%) 0 6 (6%)  

Antibiotique utilisé : 0,53 

Céfazoline 121 (67%) 52 (66%) 69 (68%)  

Probabiliste 

(Tazocilline, Daptomycine, Gentamicine) 

3 (1,6%) 1 (1,2%) 2 (2%)  

Vancomycine 5 (3%) 2 (2,5%) 3 (3%)  

Tazocilline 3 (1,6%) 0 3 (3%)  

Amoxicilline 1 (0,5%) 0 1 (1%)  

Aucune 47 (26%) 24 (30%) 23 (23%)  
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Quatre cas de médiastinites sont rapportés chez les patients qui n’avaient pas de médiastinite 

lors de la première reprise (soit 2,3% de ces patients) (Figure 2A). Ces 4 patients n’avaient 

pas reçu d’antibioprophylaxie lors de la première reprise (Figure 2A) et avaient tous eu une 

voie d’abord sternale lors de cette première reprise chirurgicale (Figure 2B). 

 

 

 

Figure 2. Infections sternales selon la réalisation ou non d’une antibioprophylaxie lors de 

la reprise chirurgicale chez les patients sans diagnostic d’infection lors de cette première 

reprise (A), et selon la voie d’abord chez les patients n’ayant pas eu d’antibioprophylaxie 

lors de la première reprise (B). 
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4. Facteurs de risque d’infections sternales profondes 

En analyse univariée, sur notre population qui n’incluait que les patients ayant eu une reprise 

chirurgicale, les infections sternales profondes étaient significativement plus fréquentes 

lorsque les chirurgies cardiaques initiales avaient lieu en semi-urgence ( 3 jours), chez les 

patients sous bi anti-agrégation plaquettaire et chez ceux ayant une carence martiale 

préopératoire (Tableau V). L’obésité et le diabète étaient significativement plus fréquents dans 

ce groupe avec une hémoglobine glyquée moyenne (HbA1c) à 7,2% vs 6,1% dans le groupe 

indemne de médiastinite. Les durées de geste chirurgical, de CEC, d’intubation ou de drainage 

postopératoire ne différaient pas entre les groupes (Tableau V). 

 

En analyse multivariée, une chirurgie cardiaque initiale ayant eu lieu en semi-urgence et la 

présence d’un diabète en préopératoire étaient les deux facteurs associés à une augmentation 

du risque d’infection sternale profonde sur cette population de patients repris (OR 2,37 IC95% 

1,06 – 5,37 ; p=0,03 et OR 2,41 IC95% 1,06 - 5,40 ; p=0,03, respectivement pour le 

contexte de semi-urgence et le diabète). 
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Tableau V. Facteurs de risque d’infections sternales profondes sur la population incluse 

 Total 

N = 231 

Infection sternale 

profonde 

N = 45 

Pas d’infection 

sternale profonde 

N = 186 

P value 

Semi-urgence  3 jours 85 (37%) 23 (51%) 62 (33%) 0,02 

HTA 152 (66%) 35 (78%) 117 (63%) 0,07 

Obésité 68 (29%) 22 (49%) 46 (25%) 0,003 

Diabète 58 (25%) 21 (47%) 37 (20%) 0,0004 

HbA1c préopératoire (%) 6,4 (1,4) 7,2 (1,8) 6,1 (1,1) 0,02 

Tabagisme actif 28 (12%) 7 (15,5%) 21 (11%) 0,44 

Exogénose chronique 27 (12%) 8 (18%) 19 (10%) 0,19 

Traitement antidépresseur 22 (9,5%) 6 (13%) 16 (9%) 0,39 

Traitement neuroleptique 13 (6%) 4 (9%) 9 (5%) 0,28 

Corticothérapie 9 (4%) 2 (4%) 7 (4,5%) 0,69 

Bi anti-agrégation plaquettaire 73 (32%) 20 (44%) 53 (28%) 0,04 

Anticoagulant oral 72 (31%) 16 (35%) 56 (30%) 0,47 

Carence martiale 43 (25%) 12 (41%) 31 (22%) 0,03 

Hémoglobine < 13g/dL sans CM 32 (19%) 3 (10%) 29 (20%) 0,29 

Transfusion per opératoire 63 (27%) 9 (20%) 54 (29%) 0,26 

Durée du geste chirurgical (min) 265 (106) 261 (104) 265 (107) 0,79 

Durée de CEC (min) 137 (88) 124 (82) 140 (89) 0,25 

Durée d’intubation (min) 643 439- 1017 555 435- 996 689 438-1020 0,57 

Durée de drainage (h) 37 1,9 - 74 47,5 25-62 56 31-100 0,13 

Hémoglobine nadir (g/dL) 8,6 (1,8) 8,7 (1,9) 8,5 (1,8) 0,49 

Transfusion en réanimation 108 (47%) 15 (33%) 93 (50%) 0,04 
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DISCUSSION ET CONCLUSION 

 

Dans cette étude rétrospective réalisée au CHU d’Angers avant les nouvelles recommandations 

de 2023, une antibioprophylaxie était réalisée dans 69% des cas lors d’une reprise de chirurgie 

cardiaque, hors infection suspectée ou déjà traitée en préopératoire, sans différence selon la 

voie d’abord utilisée. Chez les patients n’ayant pas d’infection lors de la première reprise, 4 

(2,3%) d’entre eux ont développé une infection sternale profonde secondairement. Ces 4 

patients n’avaient pas eu d’antibioprophylaxie lors de la première reprise chirurgicale et avaient 

tous eu une voie d’abord sternale pour la reprise. 

 

Lors d’une intervention de chirurgie cardiaque, programmée ou en urgence, les pratiques 

d’antibioprophylaxie sont encadrées par des recommandations claires et font partie des 

indicateurs de qualité des soins (1). Cependant, aucune d’étude publiée, randomisée-contrôlée 

ou non, n’a abordé le choix de la réalisation ou non d’une antibioprophylaxie pour les reprises 

chirurgicales. Ainsi, les précédentes recommandations françaises de 2018 n’abordaient pas ces 

interventions, qui diffèrent pourtant de l’intervention initiale en termes de voie d’abord et qui 

sont associées dans certaines études à une augmentation des infections postopératoires. 

Devant ces constatations, les nouvelles recommandations publiées en 2023 concernant 

l’antibioprophylaxie réalisées par la SFAR en association avec la SFCTCV pour la partie 

cardiaque proposent donc de réaliser une antibioprophylaxie lors des reprises chirurgicales par 

sternotomie ou thoracotomie mais ne donnent toujours pas de précision pour les reprises 

chirurgicales avec une voie d’abord sous-xiphoïdienne (1). Dans notre étude, le taux 

d’infections sternales après une reprise chirurgicale pour une cause qui n’est pas déjà une 

infection reste proche de celui retrouvé chez les patients n'ayant pas de reprise chirurgicale 

après chirurgie cardiaque (environ 2%). Cependant, nous observons que tous les patients 
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ayant eu une infection sternale après une première reprise n’avaient pas eu 

d’antibioprophylaxie lors de la première reprise et que cette reprise avait été réalisée par abord 

sternal (et non sous-xiphoïdienne). Malgré le faible nombre de patients, ces 2 résultats sont 

cohérents avec les nouvelles recommandations françaises qui recommandent l’utilisation d’une 

antibioprophylaxie en cas de reprise par abord sternal. 

 

Sur la population des patients analysés dans notre étude (qui présentent la particularité d’avoir 

tous eu une reprise précoce), plusieurs paramètres présents en préopératoire de la chirurgie 

initiale sont associés à une augmentation des infections sternales en analyse univariée, à savoir 

le contexte de chirurgie initiale en semi-urgence, l’obésité, le diabète, un traitement par bi 

anti-agrégation plaquettaire et une carence martiale préopératoire. Seuls le diabète et la 

chirurgie en semi-urgence apparaissent être des facteurs de risque statistiquement significatifs 

en analyse multivariée sur cette population. 

 

Le diabète est déjà un facteur de risque connu de médiastinite postopératoire après chirurgie 

cardiaque. Dans la littérature, le taux d’HbA1c préopératoire est significativement associé à 

une augmentation d’infection sternale profonde (2). Ce risque est multiplié́ par 5 à partir de 

7,8% d'HbA1c. Une HbA1c > 7% semble avoir aussi une valeur pronostique péjorative chez le 

patient diabétique non connu (13). Le contrôle per et postopératoire de la glycémie est encore 

plus important dans le contrôle des facteurs de risque d’infection postopératoire (6). Une étude 

de Gandhi et al. montrait qu’une élévation de la glycémie de 20 mg/dL en per-opératoire 

augmentait de 30% le risque de décès, d’infection postopératoire ou de défaillance d’organe 

(14). Dans notre étude, les taux d’HbA1c sont significativement plus élevés dans le groupe des 

médiastinites avec une HbA1c moyenne à 7,2% contre 6,1% dans le groupe indemne. 

Cependant les taux d’HbA1c manquaient pour 170 dossiers de patients, que ce soit lors du 



 21 

bilan réalisé au décours de la consultation préanesthésique ou celui réalisé la veille de 

l’intervention au CHU. Ce facteur apparaît comme un axe de prévention à améliorer pour 

réduire l’incidence des infections sternales profondes dans notre centre. Il a depuis été ajouté 

sur le bilan préopératoire systématique. 

 

Le statut nutritionnel joue également un rôle important dans la prévention de ce risque 

infectieux. L’obésité, à partir d’un IMC > 30, est reconnu comme un facteur de risque de 

médiastinite postopératoire, mais la dénutrition est également associée de manière 

significative aux infections postopératoires. Une étude de Van Venrooij et al. avait montré que 

la perte de poids involontaire de 10% dans les 6 mois précédent la chirurgie et un IMC < 21 

étaient associés à une augmentation du risque d’infections postopératoires (15). L’étude de 

Rapp-Kesek et al. avait quant à elle montré que les patients avec une hypoalbuminémie en 

préopératoire de chirurgie cardiaque présentaient plus fréquemment une médiastinite 

postopératoire (16). La prise en charge préopératoire de chirurgie cardiaque comporte donc 

aussi un dépistage et une optimisation de l’état nutritionnel des patients pour réduire les 

complications infectieuses postopératoires. 

 

 

La carence martiale, avec ou sans anémie, est associée à une augmentation de la mortalité, 

de la transfusion et de la durée de séjour (12). L’anémie préopératoire est aussi un facteur de 

risque indépendant de morbi-mortalité péri-opératoire, raison pour laquelle des 

recommandations récentes préconisent de dépister et supplémenter en fer avant une chirurgie 

majeure telle que la chirurgie cardiaque (12,17). Dans notre étude, qui n’incluait que des 

patients ayant eu une reprise, la prévalence de la carence martiale préopératoire est de 37%, 

un chiffre plus élevé que dans la littérature chez les patients ayant ou n’ayant pas eu de 
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reprises puisque la prévalence de la carence martiale en préopératoire de chirurgie cardiaque 

est comprise entre 22 et 31% (12). Cette carence martiale préopératoire est plus fréquemment 

retrouvée chez les patients ayant eu une médiastinite dans notre étude. Ce résultat est 

cohérent avec les recommandations françaises qui recommandent de corriger la carence en 

fer (et l’anémie) avant une chirurgie cardiaque, alors que seuls 6% des patients carencés ont 

reçu une supplémentation ferrique intraveineuse dans notre centre sur la période d’inclusion. 

Le protocole de prise en charge de la carence en fer et de l’anémie a depuis été modifié sur le 

secteur (en pré et postopératoire). 

 

 

Cette étude présente plusieurs limites. Tout d’abord, le recueil des données a porté sur les 

années 2019 à 2022, de manière à obtenir les informations concernant l’antibioprophylaxie 

facilement et de manière plus précise car l’informatisation de la feuille d’anesthésie 

peropératoire a débuté en 2019 sur ce secteur et que les nouvelles recommandations ont eu 

lieu en 2023. Malgré l’informatisation, il est probable que certaines données concernant 

l’antibioprophylaxie aient été manquantes (injection initiale, injection au démarrage de la CEC 

ou réinjection lorsque l’intervention durait plus de 4 heures après la première injection). 

D’ailleurs, 100% des patients auraient dû recevoir une antibioprophylaxie lors de la chirurgie 

initiale, mais celle-ci n’est tracée que pour 98% seulement. Des défauts de saisie peuvent 

expliquer en partie cette absence, ce d’autant qu’ils existent plusieurs barrières de sécurité 

pour éviter l’oubli (notamment la checklist HAS). Des modifications ont cependant été réalisées 

depuis 2023 pour éviter l’oubli éventuel d’une réinjection à 4 heures (chronomètre sur la feuille 

d’anesthésie à partir de la première injection d’antibiotique). Enfin, sur cette période limitée à 

4 années, « seuls » 231 patients ont eu une reprise et ont donc été inclus. Le taux de 

médiastinite postopératoire étant faible, un très faible nombre de patients ont eu une 
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médiastinite après une première reprise chirurgicale sans cause infectieuse. Malgré cela, il 

semble déjà exister une différence significative entre les patients ayant reçu ou non une 

antibioprophylaxie lors d’une reprise chirurgicale avec abord sternal dans le développement 

d’une infection sternale postopératoire. 
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CONCLUSION 

Dans cette étude rétrospective réalisée au CHU d’Angers sur la période 2019-2022, une 

antibioprophylaxie était réalisée dans 69% des cas lors d’une reprise de chirurgie cardiaque 

pour cause non infectieuse, sans différence selon la voie d’abord utilisée. Seuls 4 patients ont 

développé une médiastinite après une première reprise pour cause non infectieuse. Ces 

patients n’avaient eu d’antibioprophylaxie lors de la première reprise et avaient tous eu une 

reprise par voie sternale. Ces résultats sont concordants avec les nouvelles recommandations 

de 2023, qui recommandent la réalisation d’une antibioprophylaxie en cas de reprise 

chirurgicale pour hémostase ou drainage péricardique par sternotomie ou thoracotomie. 

Les facteurs de risque de médiastinite dans la population de patients ayant une reprise de 

chirurgie cardiaque dans notre centre sont le contexte de chirurgie cardiaque initiale en semi-

urgence et le diabète. 
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Évaluation des pratiques d’antibioprophylaxie  
pour reprise chirurgicale après chirurgie cardiaque 
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Evaluation of antibiotic prophylaxis practices for surgical revision after cardiac surgery 
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 Introduction : Les reprises précoces après chirurgie cardiaque sont associées à une augmentation des infections 

postopératoires, en particulier les infections sternales profondes. Selon l’indication de la reprise (hémostase, épanchement 
péricardique, infection, etc.), il existe plusieurs voies d’abord, dont l’abord sous-xiphoïdien et la sternotomie. Bien qu’elles 
soient considérées comme un facteur de risque d’infection après chirurgie cardiaque, il n’existait pas de recommandation 
concernant les reprises dans les recommandations SFAR de 2018 et l’antibioprophylaxie n’était pas recommandée en cas 

de drainage péricardique. L’objectif principal de cette étude était d’évaluer les pratiques d’antibioprophylaxie au CHU 
d’Angers pour les reprises après chirurgie cardiaque avant les nouvelles recommandations de 2023. 
Matériels et Méthodes : Etude rétrospective ayant inclus les patients opérés d’une reprise chirurgicale précoce (dans 

les 3 mois) entre le 1er janvier 2019 et de 31 décembre 2022 après une chirurgie cardiaque sous c irculation 
extracorporelle. L’objectif principal était d’évaluer si une antibioprophylaxie était réalisée pour les reprises de chirurgie 
cardiaque. Les objectifs secondaires portaient sur la survenue d’une infection sternale postopératoire dans l’année, selon 

la réalisation ou non d’une antibioprophylaxie lors de la reprise chirurgicale, la conformité de l’antibioprophylaxie réalisée, 
la prévalence des infections sternales profondes après chirurgie cardiaque dans notre centre, et évaluait les facteurs de 
risque d’infection sternale profonde dans cette population. 

Résultats : Sur 2418 patients opérés sous CEC, 231 (10%) ont eu au moins une reprise chirurgicale, dont 65% par abord 
sternal et 35% par abord sous-xiphoïdien pour la première reprise. Parmi les patients ayant eu une reprise, 98% avaient 
une antibioprophylaxie tracée sur la feuille d’anesthésie lors de l’intervention initiale (céfazoline dans 92% des cas). Une 

infection était la cause de la première reprise dans pour 58 (25%) patients. Lors d’une reprise pour cause non infectieuse, 
une antibioprophylaxie était réalisée dans 69% des cas, sans différence significative entre la voie d’abord sternale ou la 
voie sous-xiphoïdienne. Chez ces patients, seuls 4 (2,3%) ont développé une infection sternale secondairement. Ces 4 

patients avaient tous eu une reprise chirurgicale avec abord sternal et n’avaient pas eu d’antibioprophylaxie lors de cette 
reprise (vs 0 patient infecté chez ceux ayant eu une antibioprophylaxie, p=0,0045). En analyse multivariée, le contexte 
de chirurgie initiale en semi-urgence et le diabète étaient les deux facteurs de risque d’infection sternale profonde chez 

les patients ayant eu une reprise.  
Conclusion : Dans notre centre, une antibioprophylaxie était réalisée dans 69% des cas lors d’une reprise de chirurgie 
cardiaque pour cause non infectieuse. L’absence d’antibioprophylaxie lors des reprises chirurgicales avec abord sternal 

semble être associée à une augmentation du risque d’infection sternale profonde. Ce résultat est cohérent avec les 
nouvelles recommandations d’antibioprophylaxie de 2023.  

  

 

A
B

S
T
R

A
C

T
 Introduction: Early re-exploration after cardiac surgery are associated with an increase in postoperative infections, 

particularly deep sternal infections. Depending on the indication for re-exploration (bleeding, pericardial effusion, 
infection, etc.), several approaches are possible, including the subxiphoid approach and the sternotomy. Although they 
are considered a risk factor for infection after cardiac surgery, there was no recommendation regarding re-explorations 
in the 2018 SFAR recommendations and antibiotic prophylaxis was not recommended in case of pericardial drainage. The 

main objective of this study was to evaluate the antibiotic prophylaxis practices at the Angers University Hospital for 
revisions after cardiac surgery before the new 2023 recommendations. 
Materials and Methods: Retrospective study that included patients operated on for early surgical revision (within 3 

months) between January 1, 2019 and December 31, 2022 after cardiac surgery under cardiopulmonary bypass. The 
main objective was to evaluate whether antibiotic prophylaxis was performed for revisions of cardiac surgery. The 
secondary objectives focused on the occurrence of a postoperative sternal infection within the year, according to the 

performance or not of antibiotic prophylaxis during surgical revision, the compliance of the antibiotic prophylaxis 
performed, the prevalence of deep sternal infections after cardiac surgery in our center, and evaluated the risk factors 
for deep sternal infection in this population. 

Results: Of 2418 patients operated on under cardiopulmonary bypass, 231 (10%) had at least one surgical revision, 
including 65% by sternal approach and 35% by subxiphoid approach for the first revision. Among the patients who had 
a revision, 98% had an antibiotic prophylaxis written on the anesthesia sheet during the initial operation (cefazolin in 

92% of cases). An infection was the cause of the first revision in 58 (25%) patients. During a revision for non-infectious 
cause (173 patients), antibiotic prophylaxis was carried out in 69% of cases, with no significant difference between the 
sternal or subxiphoid approach. In these patients, only 4 (2.3%) developed a sternal infection secondarily. These 4 

patients all had a surgical revision with sternal approach and had not antibiotic prophylaxis during this revision (vs 0 
infected patients in those who had antibiotic prophylaxis, p = 0.0045). In multivariate analysis, the context of initial semi-
emergency surgery and diabetes were the two risk factors for deep sternal infection in patients who had a revision. 

Conclusion: In our center, antibiotic prophylaxis was performed in 69% of cases during a re-exploration for non-
infectious cause after cardiac surgery. The absence of antibiotic prophylaxis during surgical revisions with sternal approach  
seems to be associated with an increased risk of deep sternal infection. This result is consistent with the new antibiotic 

prophylaxis recommendations of 2023.  
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