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RESUME
1. Service de Réanimation de CCV B- CHU Ibn Introduction. En chirurgie cardiaque certains patients requierent une ventilation
Sina- Rabat (MAROC) prolongée en post opératoire bien que I’extubation précoce soit reconnue
2. Service d’Anesthésie Réanimation Urgences favorable a de meilleures_ suites opérgtoi_res. L’objectif de cette étude' était
CHU Point G Bamako (MALLI). Université de d’étudier les facteurs associés a une ventilation prolongée de plus de 240 minutes
Bamako (USTTB) en postopératoire. Patients et Méthodes. Il s’agissait d’une étude prospective au

service de CCV B du CHU Ibn Sina de Rabat sur une période de 6 mois. Nous
avons exclu les patients agés de moins de 18 ans, les cas de pneumopathie avérée
et les urgences. Les variables étaient décrites en moyennest écart-types,
médianes-quartiles, et effectifs-pourcentages. L’analyse statistique a été réalisée
avec les tests de Khi 2, de Man Whitney avec un risque alpha a 5%. Résultats.
Nous avons colligé 55 patients avec un age moyen de 52,08+13,80 ans, un sexe
e 2 ratio h/f de 1,39. Dix-sept (17) patients étaient de classes ASA Ill et IV ; 44
e e o e ouneery, delayed exiubation,  (80.0%) étaient classés NYHA 11T et IV. Quarante patients (72,7%) ont bénéficie
associated factors d’une chirurgie valvulaire et 13 (23,6%) d’un pontage aortocoronaire. Un ballon
de contre pulsion intra aortique (BCPIA) a été utilisé chez cing (05) patients.
Vingt-neuf (52,7%) étaient extubés dans les 240 minutes, et 26 (42,3%) extubés
entre 241 et 1020 minutes. Conclusion. Les facteurs prédictifs d’une extubation
différée aprés chirurgie cardiaque a cceur ouvert étaient la pose d’un BCPIA,
I’hypothermie (OR =2,053, CI 95% :2,004-13,023, p=0,028) et les anomalies de
la gazométrie (OR=2,054, CI 95% : 2,006-7,530, p=0,012).
ABSTRACT
Introduction. The aim of this study was to determine the predictive factors for a
delayed extubation after cardiac surgery in which early extubation is associated
with favorable postoperative outcomes. However some patients require
prolonged mechanical ventilation. Patients and Methods. It has been six months
prospective study performed in the cardiovascular surgery department of Ibn
Sina Teaching hospital in Morocco. We have excluded patients less than 18 years
old, pulmonary diseases and emergencies. Variables have been described as
mean + standard deviations, medians and quartiles. Statistical test were Khi
square, Man Whitney with an alpha error of 5%. Results. We have enrolled 55
patients with a mean age of 52,08+13,80 years and a sex ratio M/F of 1,39.
Seventeen (17) patients were from ASA 3 and 4 physical status; 44 (80,0%)
where NYHA 3 or 4. There were 40 (72,7%) cases of valve replacement and 13
(23,6%) cases of coronary bypass graft. IABP was used in (05) patients. 29
(52,7%) patients have been extubated within 240 minutes, but 26 (42,3%) have
been ventilated between 241 and 1020 minutes before extubation. Conclusion. In
our study, the identified predictive factors for delayed extubation were the use of
IABP, hypothermia (OR =2,053, Cl 95%:2,004-13,023, p=0,028) and arterial
blood gas disturbances (OR=2,054, CI 95%: 2,006-7,530, p=0,012).
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INTRODUCTION Il n’y a pas de définition formelle et consensuelle de
I’extubation précoce ou tardive en chirurgie cardiaque,
cependant de nombreuses équipes ont admis comme
précoce une extubation entre la 2°™ et la 10°™ heures
aprés la fin de l’intervention [5-7]. Avant les années
1970, une ventilation prolongée était de principe admise,
pour une suppléance cardio-respiratoire systématique [8].
Cette attitude était associée a un risque plus élevé de

La chirurgie cardiaque nécessite une gestion spécifique
des  fonctions  cardiorespiratoires. Le  réveil
postopératoire et 1’extubation sont couramment réalisés
en service de réanimation. De rares cas d’extubation
précoce sur table opératoire apres pontage coronaire a
ceeur battant ont été rapportés dans la littérature [1-4].
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complications respiratoires postopératoires, la nécessité
d’une sédation et un surcott d’hospitalisation [3]. La
pertinence d’une ventilation mécanique prolongée est
discutée dans de nombreux travaux, surtout qu’aucune
étude « extubation précoce versus extubation différée »
n’a démontré d’effets déléteres cardiaques et
respiratoires associés a un sevrage ventilatoire précoce
[4,9-14]. En Amérique du nord, la notion de "fast track"
en chirurgie cardiaque, a permis d’avoir des suites
opératoires plus simples, une diminution significative de
la ventilation postopératoire, sans augmentation de la
morbidité ou de la mortalité [15]. Ainsi dans la majorité
des cas, I’extubation est réalisée dans les 03 a 04
premiéres heures postopératoires ; néanmoins certains
patients nécessitent une ventilation de longue durée
(prolongée) avant I’extubation trachéale [13, 16-17].
L’objectif de notre travail était d’étudier les facteurs
périopératoires associés a une ventilation postopératoire
de plus de quatre (04) heures soit 240 minutes en
réanimation apres la fin de I’intervention chirurgicale.

PATIENTS ET METHODES

Il s’agissait d’une étude prospective analytique sur une
période de six (06) mois (mars a aout 2015), réalisée

dans le service de réanimation de chirurgie
cardiovasculaire B de I’Hopital Ibn Sina de Rabat. Les
protocoles d’anesthésie et de réanimation postopératoire
étaient laissés a 1’appréciation de 1’équipe soignante.
Nous avons inclus 1’ensemble des patients op€rés sous
circulation extracorporelle (CEC) a 1’exclusion de ceux
agés de moins de 18 ans, les cas de pathologies
respiratoires avérées et les ceux opérés en urgence. Les
patients ont été répartis en deux groupes selon le délai
d’extubation postopératoire : A (patients extubés dans les
240 minutes) et B (ceux extubés apres 240 minutes).

Les variables étudiées (données préopératoires,
peropératoires et postopératoires) ont été analysées avec
le logiciel SPSS Statistics 21.0, et décrites en moyennes
+écart-types, médianes-quartiles et en effectifs-
pourcentages. Les tests statistiques étaient ceux de Khi 2
et de Man Whitney, avec un risque alpha a 0,05. Les
relations statistiques ont été calculées par régression
logistique et exprimées en Odds ratio (OR) et intervalles
de confiance (IC) a 95%. Seuls les facteurs associes en
analyse univariée ont été pris en compte pour I’analyse
multivariée.

RESULTATS

Nous avons colligé 55 patients. Les données cliniques des patients (pré, per et postopératoires) sont décrites dans le
Tableau I. Vingt-deux (29 soit 52,7%) patients étaient du groupe A, et 26 (42,3%) du groupe B. La durée moyenne de
ventilation postopératoire était de 323,5+ 231,97 minutes avec des extrémes de 60 et de 1020 minutes. Le délai
d’extubation était de 177,5+ 57,6 minutes dans le groupes A et de 486,42+ 245,4 minutes dans le groupe B (p<0,001).

Tableau I : Caractéristiques préopératoires des patients

Paramétres Population
(n=55)

Age (ans) $ 52,08+13,80

Age >65ans # 11 (20%)

Sexe Masculin # 32 (58,2%)

Tabagisme 21 (38,2%)
ASA Il et plus # 17 (30,9%)
NYHA 11l et plus 44 (80,0%)
FEVG effondrée 19 (34,5%)
Comorbidités 21 (38,2%)
ATCD d’ AVC/AIT 6 (10,9%)

Radio pulmonaire anormale 25 (54,5%)

Durée Hospitalisation > 5 jours 17 (30,9%)

GRP A GRP B Valeur de p
(n=29) (n=26)

47,69+13,85 52,58+14,25 0,011
5 (17,2%) 12 (46,2%) 0,021
16 (55,2%) 16 (61,5%) 0,633
10 (34,5%) 11 (42,3%) 0,543
7 (31,8%) 10 (38,5%) 0,251
22 (75,2%) 22 (84,6%) 0,418
7 (24,1%) 12 (46,2%) 0,046
10 (34,5%) 11 (42,3%) 0,551
3 (10,3%) 3(11,5%) 0,631
14 (48,3%) 11 (42,3%) 0,657
6 (20,7%) 11 (42,3%) 0,083

GRP A : groupe extubation précoce ; GRP B : groupe extubation différée
ASA : American society of Anesthesiologists. IMC : indice de masse corporelle

FEVG : Fraction d’éjection du Ventricule Gauche ;
$ : pour les données exprimées en moyennex écart-type/
# : pour les données exprimées en effectif (pourcentage)

Les gestes chirurgicaux sont trouvés dans la figure 1. Elle montre que la distribution du type de chirurgie et des paramétres
sociodémographique était uniforme dans les deux groupes (p=0,379).
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Figure 1 : Répartition selon le type de la chirurgie.
Autres = Sténose pulmonaire (1 cas) et Myxome de I’Oreillette Gauche (1 cas)

La dysfonction du ventricule gauche (DVG) déterminée par une fraction d’éjection basse était statistiquement associée a
une extubation différée (p=0,027). En régression, il existait une relation linéaire et positive entre 1’dge et le délai
d’extubation, chez les sujets de plus de 60 ans. (Tableau I1).

Tableau I1: Facteurs associés a une extubation différée en analyse univariée

Variables indépendantes Analyse univariée
OR IC 95% P

Age (ans) 1,057 1,010- 1,105 0,016
Age > 65ans 3,520 1,020-12,145 0,046
Sexe Masculin 0,769 0,262- 2,258 0,633
Tabagisme 0,718 0,241- 2,138 0,551
ASA il et plus 0,506 0,152- 1,680 0,266
NYHA 11l et plus 1,750 0,448- 6,840 0,421
FEVG basse 3,667 1,163- 11,55 0,027
Comorbidités 1,393 0,468- 4,151 0,551
Antécédents D d’AVC/AIT 0,673 0,143- 3,187 0,620
Rx pulmonaire Anormale 1,273 0,438- 3,695 0,657
Durée Hospi. > 5jours 2,814 0,811- 9,227 0,088
Durée chirurgie 1,008 0,997-1,019 0,131
Durée CEC 1,023 1,004-1,041 0,015
Durée CLAO 1,004 1,004-1,060 0,023
Transfusion per-opératoire 0,589 0,589-2,488 0,603
Utilisation de cathécholamines 0,250 0,026-2,597 0,229
Sédation postopératoire 0,444 0,145-1,364 0,156
Anomalies de la Gazométrie 5,169 1, 527-17,498 0,008
Hypokaliémie 1,714 0,585-5,021 0,326
Radio pulmonaire 0,933 0,608-1,430 0,749
Hémostase H1-H2 1,175 0,751-1,840 0,480
Hypothermie 5,95 1,75-20,227 0,004
Anémie 0,609 0,187-1,988 0,411

CEC : circulation extracorporelle. CLA : ASA : American society of Anesthesiologists. NYHA : New York Heart Association. AVC :
accident vasculaire cérébral. FEVG : Fraction d’éjection du Ventricule Gauche ;

En analyse univariée, la durée de CEC (OR 1,023 IC 95 % [1,004-1,041]), et de clampage aortique (1,004 IC 95 % [1,004—
1,060]) étaient prédictifs d’un plus long délai d’extubation (p<0,05); (Tableau II).

Les anomalies de la gazométrie retrouvées étaient 1’hypoxie, I’hypercapnie, 1’acidose ou 1’alcalose (métabolique ou
respiratoire). Ces anomalies de la gazométrie et I’hypothermie postopératoires étaient retrouvés comme prédictifs avec
respectivement un Odds ratio de 5,169 IC 95 % [1,527-17,498] et 5,95 IC 95 % [1,75-20,227] ; (Tableau I).

Tous les patients ayant eu une assistance par BCPIA appartenaient au groupe B.
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En analyse multivariée, seuls 1’hypothermie, les anomalies de la gazométrie et le BPCIA étaient statistiquement associés a

une extubation différée ; (Tableau I11)

Tableau 111 : Facteurs associés en analyse multivariée
Variables indépendantes
OR

Age (ans) 1,118
Age > 65 ans 0,175
FEVG basse 5,627
Durée CEC 0,974
Durée CLAO 1,065
Gazomeétrie 2,054
Hypothermie 2,053

Analyse multivariée

IC 95% P
0,992- 1,261 0,067
0,007- 4,564 0,295
0,562- 56,32 0,142
0,934- 1,016 0,216
0,999- 1,135 0,055
2,006- 7,530 0,012
2,004-13,023 0,028

DISCUSSION

Dans notre étude, trois (03) facteurs ont retenus comme
statistiguement associés a une longue durée de
ventilation mécanique en postopératoire de chirurgie
cardiaque: les anomalies de la gazométrie,
I’hypothermie et la pose d’un ballon de contre pulsion
intra-aortique. Aucune caractéristique préopératoire,
n’était retrouvée comme prédictive (p>0,05); toutefois
certains facteurs sont plus constamment retrouvés chez
les patients du groupe B, mais cette différence n’était pas
statistiguement  significative. Il  s’agissait de 1’4ge
supérieur a 65 ans, 1’altération de la fraction d’éjection
en dessous de 30%, la faible tolérance a I’effort (NYHA
de grades 3 et 4). Il existait une relation linéaire entre
I’age supérieur a 60 ans et le délai d’extubation
(r=0,343 ; p=0,010). Dans d’autres séries 1’dge (Odds
ratio 1.80) ainsi que la contre pulsion intra aortique
(Odds ratio, 7.88) étaient associés a un délai d’extubation
postopératoire de plus de 10 heures [21- 24]. La durée
de wventilation était similaire pour les deux sexes
(p=0,864) dans notre série ; contrairement a 1’étude de
Wong et al qui avaient trouvé un délai plus long chez le
sexe féminin [16].

Dans une étude similaire a la nbtre sur le plan
méthodologique (avec 240 minutes comme délai de
référence), Aisha R et al retrouvaient la DVG comme
statistiquement associée a une plus longue durée de
ventilation postopératoire (62,4+9,8 versus 44,6 +9,4 ;
p=0,001) [21].

Tous nos patients ayant bénéficié d’un BCPIA avaient eu
une ventilation prolongée supérieure a 10 heures (600
minutes) avec une durée moyenne de 13,8+28 heures,
comme dans plusieurs études publiées [16, 21, 22, 25,
27]. Cependant la ventilation prolongée semble plus liée
a la DVG qu’a une morbidité propre du ballon de contre
pulsion. La fréquence de la DVG était de 46,2% dans le
groupe B versus 24,1% dans le groupe A; p=0,046). Les
patients mis sous BCPIA avaient une fraction d’éjection
du VG (FEVG) préopératoire de 34,6+-15%. Cette
observation laisse suggérer qu’en dehors de la DVG elle-
méme, la présence du BCPIA pourrait ne pas étre un
facteur propre de ventilation postopératoire.
L’hypoxémie, 1’hypercapnie et 1’acidose métabolique,
étaient des facteurs indépendants associés a la ventilation
prolongée d’ou une extubation différée apres les 240
minutes de référence. Ces anomalies gazométriques sont
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multifactorielles [26]. L’altération du rapport PaO,/FiO,
est rapportée par Suemastsu et al comme facteur
indépendant prédictif d’une extubation tardive, ce qui
semble tout logique [27]. Les atélectasies, 1’cedéme
pulmonaire, [’hémodilution, les altérations de la
mécanique ventilatoire d’origines diverses
(thoracotomie, atteintes pleurales, drains, douleur
postopératoire) sont des éléments importants a prendre
en compte.

En préopératoire, I’angor instable (OR 5.6), la fraction
d’éjection inférieure a 50% (OR 2.3), la présence de
BPCO (OR 2.0), I’insuffisance rénale (OR 1.9), le sexe
féminin (OR 1.8) et I’age supérieur a 70 ans (OR 1.7),
étaient identifiés par Légaré et al comme facteurs
prédictifs indépendants de ventilation prolongée de plus
de 24 heures. Dans la méme étude, La reprise
chirurgicale pour saignement incontrdlé (OR 6.9) et la
survenue d’un infarctus du myocarde (IDM) dans le
périopératoire (OR 5.8) ont été citées par la méme équipe
[29].

Selon Piotto et al, la durée de clampage aortique (OR
1.01 95% CI [1.00 -1.02], p = 0,018) est déterminante
pour une ventilation prolongée d’au moins 48 heures
[27]. Cislaghi F et al, ont rapporté la chirurgie rédux (OR
= 3.090, 95% CIl = 1.655-5.780), la durée de CEC
supérieure a 91 minutes (OR = 1.390, 95% CI = 1.013-
1.908), la transfusion peropératoire de plus de 4 culots
globulaires (OR = 3.144, 95% CI = 2.331-4.255) ou de
plasma frais congelé (OR = 2.976, 95% CIl = 1.984-
4.830 [30]. Des facteurs potentiels supplémentaires sont
cités par Wong et al dans un score prédictif des suites
opératoires des pontages coronaires. Il s’agit du recours
aux drogues inotropes, le saignement et les arythmies
atriales [16].

De facon générale, une ventilation postopératoire de
longue durée parait beaucoup plus liée aux complications
per et postopératoire qu’au statut préopératoire des
patients [31].

Si dans notre ¢étude, 1’hypothermie, les troubles
gazométriques, et le BCPIA sont identifiés comme
prédictifs, les résultats des études restent divergents. La
principale source de divergence porte sur la définition du
délai de référence variant d’une étude a une autre entre
03 heures et 48 heures d’une étude a [’autre. La
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morbidité propre du BCPIA pourrait faire I’objet d’une
étude ultérieure.

CONCLUSION

Dans notre étude, le délai d’extubation était plus long
chez les patients d’dge avancé, a faible tolérance a
1’effort ou avec une dysfonction ventriculaire, et chez qui
les durées de CEC et de clampage aortique étaient plus
longues. En analyse multivariée, seuls les anomalies
gazométriques, I’hypothermie et le ballon de contre
pulsion intra aortique étaient retenus comme prédictifs
d’une extubation différée. Une étude de plus grande
échelle est nécessaire pour évaluer le risque relatif de
1’age et du ballon de contre-pulsion intra aortique dans
les suites postopératoires.
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