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Résumé

Il s’agit d’une étude clinique prospective, observationnelle qui s’est portée sur 60 patients opérés pour
pontage aorto-coronarien sous CEC. Nous avons comparé 2 groupes : sevrage facile VS sevrage difficile ou
complexe. La sortie de la CEC était facile chez 44 patients soit 73.3%. 16 patients avaient une sortie CEC
difficile ou complexe soit 26.7%.

En analyse uni variée, les facteurs prédictifs difficultés de servage : La dysfonction diastolique (p=0.001),
la FEVG pré opératoire <50% (P= 0.001), la durée de clampage aortique (P= 0.005) et la durée de
la CEC (P=0.01)

La régression logistique a identifié les facteurs suivants : La FEVG préopératoire <50%, la dysfonction
diastolique et la durée de clampage aortique

La réussite de la sortie de la CEC dépend de plusieurs facteurs comme les données préopératoires du patient
et les données relatives au geste chirurgical.

Mot - clés : Sevrage difficile ; Circulation extracorporelle ; Mortalité.

Abstract

We conducted a prospective, observational clinical study of 60 patients operated on for coronary artery
bypass grafting (CABG) under CEC. We compared 2 groups: easy weaning group vs difficult or complex
weaning group. 44 patients (73.3%) had an easy exit from bypass surgery. 16 patients (26.7%) had a
difficult or complex exit.

In univariate analysis, the predictive factors of difficult or complex weaning were: Diastolic dysfunction
(p=0.001) ; Preoperative LVEF <50% (P= 0.001) ; Duration of aortic clamping (P= 0.005) and the
duration of the CEC (P=0.01).

Logistic regression identified the following factors as predictive of difficult weaning: Preoperative LVEF
<50%, Diastolic dysfunction, Duration of aortic clamping

Successful exit from bypass surgery depends on several factors such as preoperative patient characteristics
and data related to the surgical procedure.

Key-words: Difficult weaning; Extracorporeal circulation; Mortality.
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FACTEURS PREDICTIFS DE SEVRAGE DIFFICILE DE LA CIRCULATION EXTRA CORPORELLE

INTRODUCTION

La chirurgie du pontage coronarien a subi des
évolutions constantes liées a I’amélioration des
techniques chirurgicales et le perfectionnement de
la circulation extracorporelle (CEC).

Les progrés de I’anesthésie et de la réanimation
postopératoire ont permis une amélioration des
résultats cliniques, la qualité des suites opératoires
et la diminution de la durée de séjour en
réanimation. Elle peut maintenant étre proposée a
des personnes de plus en plus fragiles et agées.

La sortie de CEC est le deuxiéme temps critique ou
surviennent la majorité des incidents.

L’objectif principal du sevrage de la CEC est une
transition en douceur de la circulation mécanique
assistée par pompe a des activités cardiaques
spontanées avec un débit sanguin suffisant pour
maintenir la circulation systémique.

L’objectif principal de notre étude était de
déterminer les facteurs prédictifs de sevrage
difficile de la circulation extracorporelle.

MATERIELS ET METHODES

Il s’agit d’une étude cliniqgue prospective,
descriptive, observationnelle, mono centrique. Elle
s’est portée sur 60 patients opérés pour pontage
aorto-coronarien sous CEC. Nous avons inclus les
patients agés de plus de 18 ans, opérés pour un
pontage aorto-coronarien sous CEC.

Nous n’avons pas inclus les patients d’age inférieur
a 18 ans, ceux ayant une chirurgie combinés ou
ayant une insuffisance cardiaque sévere avec
fraction éjection ventriculaire gauche
(FEVG<35%), ayant une insuffisance
hépatocellulaire sévére, ainsi que les transplantés
rénaux.

Les patients décédés en peropératoire ont été exclus
de notre étude.

Les données préopératoires étaient recueillies a
partir du dossier médical du patient, du dossier
anesthésique et des différentes explorations. Pour
chaque patient, nous avons déterminé I’age et le
sexe, les antécédents de chirurgie cardiaque, les
facteurs de risque, le motif de et les données de la
coronarographie. Nous avons recherché aussi les
comorbidités et les autres localisations de
I’athérosclérose, et nous avons évalué les risques
opératoires par la détermination du score ASA,
I’Euroscorell. Les données peropératoires étaient
recueillies au bloc opératoire par I’équipe
d’anesthésie réanimation. Les données
postopératoires étaient recueillies a partir de la
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surveillance postopératoire au sein de I'unité de
soins intensifs y compris la survenue de
complications majeurs post opératoires et la
mortalité.

Le sevrage de la CEC a été stratifiée: facile
lorsqu’aucun support ou qu’un seul agent vasoactif
ou inotrope était requis, difficile ou médicalement
assisté lorsque les 2 types de médicaments étaient
utilisés, et complexe lorsque la premiére tentative
de sevrage a échoué ou que le patient a eu besoin
de dispositifs mécaniques pour étre sevré.

En analyse uni varié, nous avons comparé 2
groupes : groupe sevrage facile et groupe sevrage
difficile ou complexe.

En analyse multivariée, la régression logistique a
permis de calculer pour chaque facteur directement
lié a I’événement, un Odds ratio ajusté, faisant
ressortir le role propre du facteur.
Dans tous les tests statistiques,
signification a été fixé a 0,05.

le seuil de

RESULTATS

L’age moyen de nos patients étudiés était de 62,1 +
8,3 ans avec une prédominance masculine de 85%.
Le taux de mortalité était de 11.7% (7 patients).

33 patients soit 55% étaient hypertendus,
diabétiques et tabagiques, alors que 29 patients
étaient dyslipidémiques, soit 48,3%. L’hérédité
était présente chez 7 patients soit 11.6%.

1 seul patient présentait une arythmie compléte par
fibrillation ventriculaire (ACFA), soit 1,7%., tandis
que 4 patients avaient une valvulopathie soit
6,7%.et 1 patient avait un accident vasculaire
cerébral ischemique.

L’insuffisance rénale chronique concernait 3
patients, soit 5%. L’angor d’effort était observé
chez 23 patients soit 38.3%.

L’angor instable était retrouvé chez 11 soit 18.3%.
27 patients ont présenté un infarctus du myocarde
soit 45%. 24 patients ont bénéficié d’un geste
d’angioplastie soit 24%.

L’évaluation pré opératoire de cette population
avait conclu aux résultats suivants: 42 patients
étaient ASA IIl, soit 70% et 18 patients étaient
ASA IV, soit 30 % .

1 patient présentait une dyspnée d’effort classée
NYHA 1, soit 1,7%. 24 patients étaient classés
NYHA 11, soit 40 %. 21 patients étaient classés
NYHA 11 soit 35 % tandis que 14 patients étaient
classés NYHA-1V, soit 23% (Figure 6).

La capacité fonctionnelle était <4 chez 12 patients
soit 20 % alors que 48 patients avaient une capacité
fonctionnelle > 4 soit 80%.
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Les données radiographiques montraient une
Cardiomégalie chez 8 patients soit 13.3%.

Tous nos patients ont bénéficié d’une
échocardiographie transthoracique préopératoire.
La FEVG moyenne était de 52,7+ 8.2 avec des
valeurs extrémes variantes entre 30 et 65%. .2
patients avaient une FEVG < 40 soit 3,3%, 26
patients avaient une FEVG entre 40 et 50, soit
43,3% et 32 patients avaient une FEVG > 50%, soit
53,3%.

La pression artérielle pulmonaire systolique
(PAPSmM) moyenne était de 26,5 + 5,5 mmHg, avec
des valeurs extrémes allant de 20 a 45 mmHg. 50
patients, soit 83,3% avaient une PAPS < 30mmHg
et 10 patients avaient une PAPS > 30 mmHg, soit
16,7%.

53 patients présentaient des anomalies de la
cinétique segmentaire soit 88,3%.7 patients avaient
une dysfonction diastolique soit 11,7%.

Dans notre série, tous nos patients ont bénéficié
d’une coronarographie. Parmi eux, 16 patients
présentaient une atteinte bi tronculaire soit 26,7%,
37 patients présentaient une atteinte tri tronculaire
soit 61,7% et 7 patients avaient une atteinte quadri
tronculaire soit 11,7%.

La valeur moyenne de I’EuroScore était de 1,77%,
mais il n’avait pas de distribution normale. Sa
médiane était de 1,06%, son 25éme percentile était
de 0,82% et son 75eme percentile de 1,88%.
Concernant la période peropératoire, la durée
moyenne de la CEC était de 60,6+ 19 min, avec des
valeurs extrémes de 21 a 133 min. Sa médiane était
de 56,5 min. Parallélement, La durée moyenne du
clampage aortique était de 40,1+ 12,6 min, avec
des valeurs extrémes allant de 14 a 80 min. Sa
médiane était de 40 min alors que la durée
moyenne d’assistance ventriculaire était de
16.5£12.1 min, avec des valeurs extrémes allantes
de 3 & 86 min. Sa mediane était de 13 min.

La sortie de la CEC était facile 44 patients soit
73.3%. 16 patients avaient une sortie CEC difficile
ou complexe soit 26.7%.

Le nombre total de ponts implantés étaient de 160
ponts soit 2,7 ponts par patient. L’utilisation de
ponts exclusivement artériels était notée dans 10
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cas, soit 16,7%, contre 50 cas de pontage avec des
greffons artériels et veineux, soit 73,3%.

La revascularisation était compléte chez 49 patients
soit 81,7% et incompléte chez 11 patients soit
18,3%.1 seul patient (1,7%) a bénéficié d’un seul
pontage. 23 patients (38,3%) ont bénéficié d’un
double pontage. Un triple pontage était pratiqué
chez 31 patients soit 51.7 tandis que 5 patients ont
eu un guadruple pontage soit 8.3%.

En ce qui concerne la période post opératoire, la
durée moyenne de la VM en post opératoire était de
16,5 heures avec une médiane égale a 2 heures. 44
patients, soit 73%, étaient extubés avant H6 post-
opératoire.

La durée moyenne d’hospitalisation des patients en
réanimation était de 7,7+ 3,8 jours.

Le taux de mortalité était de 11,7%, soit 7 patients
sont décédés, et 53 patients ont survécu, soit
88,3%. Les facteurs prédictifs de mortalité sont
résumés dans le tableau 1.

Concernant les éléments de I’évaluation
préopératoire, la comparaison entre les 2 groupes a
révélé une différence significative pour la FEVG
pré opératoire <50%, la dysfonction diastolique et
I’Euroscore 1l (tableau I).

Concernant les caractéristiques peropératoires, la
comparaison entre les 2 groupes a révélé une
différence significative pour la durée de la CEC et
la durée du clampage aortique (tableau I).

En post opératoire, nous avons noté une différence
significative entre les 2 groupes pour la durée de
séjour en réanimation, la durée de ventilation
mécanique et la mortalité (tableau I11)

En analyse uni variée, les facteurs prédictifs de
sevrage difficile ou complexe étaient :
= La dysfonction diastolique (p=0.001)
» LaFEVG pré opératoire <50% (P=0.001).
» La durée de clampage aortique (P= 0.005).
» Ladurée de la CEC (P=0.01).

La régression logistique a identifié comme étant les
facteurs prédictifs indépendants de difficulté de
sevrage (tableau IV) :

» LaFEVG préopératoire <50%.

= La dysfonction diastolique

= La durée de clampage aortique
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Tableau I : Facteurs prédictifs de mortalité en analyse multivariée

Facteurs 1Cg504 Odds-ratio P

FEVG préopératoire <50% 2,0 = 2R = 0.004
Sortie CEC difficile ou complexe 5,725 -5719,524 57,6 0.001
SDRA 3,089 — 124,16 19,583 0.002
Choc cardiogénique 2,041 -73,185 12,222 0.006
IRA 12,005 - 1949,993 153 <0.001
Clampage aortique 1,051 -1,244 1,143 0.002
Durée de la CEC 1,018 -1,130 1,073 0.008

1,154 - 2,456 1,683 0.007

EuroScore 11

FEVG : Fraction d’éjection ventricule gauche ; CEC : circulation extracorporelle ; SDRA : Syndrome de
détresse respiratoire aigu ; IRA ; Insuffisance rénal aigu ;

Tableau Il: Principaux parametres d'évaluation préopératoire selon le sevrage de la CEC

Sevrage facile Sevrage difficile ou

_ complexe P
(n=44) (n = 16)

Score ASA 3,2+0,7 3,1+0,7 0.406
NYHA 2,4+0,5 2,310,5 0.609
FEVG (%) 50,3+9,2 49,3451 0.040
PAPS (mmHg) 26,745,8 26,315,3 0.783
Dysfonction diastolique 3(6.8%) 8(50%) 0.001
Anomalies de la cinétique segmentaire 30(68.2%) 12(75)% 0.552
Type de I’atteinte coronaire :

Bi tronculaire 16 (36,3%) 5 (31,2%) 0,28
Tri tronculaire 23 (52,3%) 7 (43,6%) 0,44
Quadri tronculaire 5 (11,3%) 4 (25%) 0,66
EuroScorell 2,34+2,1 1,39+1,15 0.030

ASA : American Society of Anesthesiologists ; NYHA : New York Heart Association ; FEVG :
Fraction éjection ventricule gauche ; PAPS : Pression artérielle pulmonaire systolique
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Tableau I11: comparaison des caractéristiques peropératoires selon le sevrage de la CEC

Sevrage facile Sevrage difficile ou complexe p
(n=44) (n=16)
Durée de la chirurgie (min) 308,8+70,1 288,6+49,1 0.195
Durée de I’anesthésie (min) 356,7+71,9 335,6455,9 0.207
Durée de la CEC (min) 68+22,4 55,6+14,6 0.011
Durée du clampage aortique (min) 45,6x15,4 36,4+8,8 0.005
durée de I’assistance ventriculaire 19,4+16,1 14,5+8,2 0.128
Revascularisation complete 20(91%) 25(69.4%) 0.223
Transfusion 20 (83,3%) 18 (50%) 0.793
Diurese (litres) 1,162 1,251 0.136

CEC : Circulation extracorporelle. ; Min : Minutes.

Tableau 1V : Comparaison des donnés postopératoire selon le sevrage de la CEC

Sevrage facile Sevrage difficile ou

g complexe P
(n=44) (n=16)
Durée d’hospitalisation 9,9+4,9 6,3+1,8 <0.001
Durée de VM (heures) 6.2+3.1 14+5.6 0.031
3(6,8%) 8(50%) 0.003

Mortalité

VM : Ventilation mécanique

Tableau V : facteurs predictifs de sevrage difficile ou copmlexe de la CEC en analyse multivarié

Facteurs 1C;0% Odds-ratio P
Dysfonction diastolique 1L 1BE- 2, 011 6,229 0,030
FEVG préopératoire <50% 5,725 -579,524 25.1 0.001

2,413- 215,903 22,825 0,006

Durée du clampage aortique

FEVG : fraction éjection ventriculaire gauche
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DISCUSSION

Dans cette étude mono centriqgue menée sur 60
patients candidats pour une chirurgie par pontage
aorto-coronarien sous circulation extracorporelle, il
y avait une association entre I’exigence pour
le soutien pharmacologique et mécanique pendant
la séparation de la CEC, la durée des soins intensifs
et la mortalité. La sortie de la CEC était facile 44
patients soit 73.3%. 16 patients avaient une sortie
CEC difficile ou complexe soit 26.7%.

La sortie de CEC est le deuxiéme temps critique ou
surviennent la majorité des incidents. L’objectif
principal du sevrage de la CEC est une transition en
douceur de la circulation mécanique assistée par
pompe a des activités cardiaques spontanées avec
un débit sanguin suffisant pour maintenir
la circulation systémique. L'optimisation de la
volémie, de la contractilité myocardique ainsi que
la synchronisation auriculo-ventriculaire sont les
éléments de base pour un sevrage de CEC
réussif1].

La difficulté de sevrage de la CEC est observée
chez 10 a 40% des cas. 4 mécanismes ont été
décrits [2] :

-Les anomalies structurales telles que le shunt
intracardiaque, les régurgitations valvulaires, les
fuites para prothétiques et les occlusions des
greffons.

-Les obstructions d’origines dynamiques telles que
le mouvement systolique antérieur de la valve
mitrale et qui sont favorisées par I’hypertrophie du
septum inter ventriculaire.

-La dysfonction systolique caractérisée par une
baisse de la contractilité, du ventricule droit ou
gauche, les troubles de relaxation et la baisse du
débit cardiaque

-Le syndrome vasoplégique caractérisé par un débit
cardiaque normal ou augmenté, une fonction
ventriculaire  normale et des  résistances
systémiques basses

L’étude menée par André Y. Denault a analysé les
données de 6120 patients qui ont bénéficié

d’une chirurgie cardiaque[3].

Le sevrage facile de la CEC a été noté chez 53,15%
des patients, difficile dans 40,2% et complexe dans
5,5% des cas [3].

Bernard F et al ont identifié le sexe féminin, la
dysfonction diastolique et la durée de CEC comme
facteurs prédictifs de sevrage difficile de la CEC
[4].

Notre étude n’a révélé aucun effet de I’age ou du
sexe sur I’utilisation d’inotrope durant le sevrage
de la CEC. Il est bien documenté que les patients
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qui se présentent aujourd’hui pour la chirurgie sont
plus agés et ont plus de comorbidités.

Malgré cela, la mortalité associée avec chirurgie
élective restait faible. De méme, les femmes ont
tendance a étre plus agées et ont une incidence plus
élevée d’hypertension ; et le diabéte. lls ont
également tendance a présenter plus tard et donc
ont une athérosclérose plus avancée.

La sortie difficile de la CEC est un facteur prédictif
de la mortalité.

Dans I’étude multicentrique de de Denault, il y

avait un lien entre I’exigence de soutien
pharmacologique et mécanique pendant la
séparation de la CEC et la survenu de

complications majeurs post opératoire, la durée de
séjours en USI et la mortalité [3].

Dans notre étude la sortie difficile de le CEC était
un facteur prédictif de mortalité en analyse multi-

variée (OR=57,6; IC 95% [5,725-579,524] ;
P=0,001).
La CEC induit une réponse inflammatoire

systémique, dont I’intensité est proportionnelle a la
durée. Ainsi une durée prolongée de la CEC est
associée a une augmentation de la morbidité et de
la mortalité.

Certains auteurs ont tenté de lier la durée de la
CEC et/ou la durée du clampage aortiques a
I’ampleur de la réponse inflammatoire.

L’étude de Whitten et al a révélé une corrélation
linéaire  statistiquement  significative  entre
I’augmentation absolue de la concentration
plasmatique d’IL-6 et la durée de la CEC mais
aucune relation significative avec la durée du
clampage aortique [5].

Khabar et al ont constaté que, chez 20 patients
pédiatriques, le taux de TNF- a et IL-8 est corrélé
avec la durée de la CEC et ont été associes avec la
réponse inflammatoire systémique et
dysfonctionnement d’organe [6].

Plusieurs études ont signalé la corrélation entre la
durée prolongée de CEC avec survenue de CMP et
de mortalité.

Brito et al. Ont observé que la durée de CEC plus
de 115 minutes est un facteur de risque de
complications postopératoire et de mortalité [7].

De méme, Anderson et al. ont révélé que La durée
de CEC a été beaucoup plus longue chez les non-
vivants[8].

Dans une étude menée sur 1628 patients, Santos a
identifié la durée de la CEC >115min comme
facteur prédictif de mortalité [9].

Nous avons identifié la durée de la CEC
(OR=1,073; IC 95% [1,018-1,30]; P=0,008) et
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du clampage aortique (OR=1,143; IC 95% [1,051-
1,244]; P=0,002) comme facteur prédictif de
mortalité en analyse multi-variée.

La mortalité liée aux complications cardio-
vasculaires est principalement due a I’infarctus du
myocarde et la défaillance circulatoire aigu dans 10
a 15% [10]. Les causes possibles impliquées dans
la genése de I'état de choc cardiogénique
postopératoire sont multiples.  Les épisodes
d'ischémie peropératoires et la persistance
d'altérations de la cinétique segmentaire apres
revascularisation sont fréquemment retrouvés [10].

Dans notre étude la survenue d’un choc
cardiogénique était fortement corrélée a la
mortalitt en analyse uni et multi-varié

(OR=12,222 ; IC 95% [2,041-73,185] ; P=0,006).
Une dysfonction pulmonaire survient presque
invariablement en période post-opératoire. Elles
s’associent a une charge importante de morbidité et
de mortalité.

La survenue d’un syndrome de détresse respiratoire
aigu (SDRA) conditionne le pronostic. IL réalise
une insuffisance  respiratoire  rapidement
progressive qui conduit dans 70 a 90 % des cas au
recours a une ventilation mécanique invasive et
dont la survenue conditionne lourdement Ia
morbidité et la mortalité associée au geste
chirurgical [11].

Dans notre étude la survenu du SDRA était
associée de facon significative a la mortalité en
analyse uni et multi-variée (OR=19,583; IC 95%
[3,089-124,16] ; P=0,002.

Toute péjoration de la fonction rénale augmente la
mortalité postopératoire. Une simple augmentation
de 50% de la créatininémie éléve la mortalité
hospitaliére a 10%(12). Lorsque la dialyse devient
nécessaire, la mortalité monte jusqu’a 20-50% [12].
La péjoration de la fonction rénale est donc un
prédicteur indépendant majeur de complications
postopératoires et de mortalité.

Dans notre étude la survenue d’insuffisance rénale
aigue (IRA) était associée de fagon significative a
la mortalit¢ en analyse uni et multi-variée
(OR=1,073; IC 95% [12,005-1949,993];
P<0.001).

Cette étude comporte certaines limites. L’initiation
du support inotropique n’a pas été contrélée dans
I’étude, mais était a la discrétion de chaque
participant anesthésiste basé sur la pression
artérielle moyenne, le débit cardiaque, évaluation
échocardiographique et la visualisation directe du
ceeur.

Le but de cette I’étude visait a documenter
I’importance de la difficulté du sevrage de la CEC
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sur le pronostic. Cependant, le mécanisme précis
n’a pas €té identifié pour chaque patient. Il existe
d’autres variables associées a la difficulté de la
séparation de la CEC comme la pression artérielle
pulmonaire, la pression télediastolique du
ventricule gauche, type de cardiologie et les indices
de fonction ventriculaire droite.

CONCLUSION

La sidération du myocarde et le faible débit
cardiaque sont fréquemment observés apres la
CEC. Dans cette étude, 73,3% des patients avaient
une sortie CEC facile. Nous avons identifié comme
facteurs indépendants prédictifs de difficulté de
sevrage (par ordre décroissant de signification) :

la FEVG préopératoire <50%, la durée de
clampage aortique et la dysfonction diastolique.
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