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ABBREVIATIONS 

 

AIT : accident ischémique transitoire 

AOMI : artériopathie oblitérante des membres inférieurs 

AVC : accident vasculaire cérébral 

BMR : bactéries multi-résistantes 

BPCO : Bronchopneumopathie chronique obstructive 

CCV : Chirurgie Cardio-Vasculaire 

CEC : circulation extra-corporelle 

CGR : culots de globules rouges 

CHRU : Centre Hospitalier Régional Universitaire 

EER : épuration extra-rénale 

FA : fibrillation auriculaire 

HTA : hypertension artérielle 

IC : intervalle de confiance 

IGS2 : Indice de gravité simplifié 2 

IV : intra-veineux 

LODS : logistic organ dysfunction score 

OR : odds ratio 

PaO2/FiO2 : Pression artérielle en oxygène rapporté à la fraction inspirée en oxygène 

PAVM : pneumopathie acquise sous ventilation mécanique 

PFC : plasma frais congelés 

SOFA : sequential organ failure assessment 

URRM : Urgences respiratoires et réanimation médicale 

vs : versus 
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Les progrès de la technologie en chirurgie cardiaque et en anesthésie font que de plus 

en plus de patients, à des âges de plus en plus avancés, sont opérés de pontages coronariens 

ou de chirurgie valvulaire. Ce type de chirurgie, considéré comme une chirurgie « lourde », a 

ses particularités, notamment sa réalisation sous circulation extra corporelle et la nécessité 

d’une hospitalisation en réanimation dans les suites, l’extubation du patient étant 

généralement réalisée le jour même, ou le lendemain de la chirurgie.  

La circulation extra-corporelle (CEC) induit une réponse inflammatoire de tout 

l’organisme (1–3). Celle-ci reste généralement infra-clinique,  mais elle peut parfois conduire 

à des dysfonctions d’organes, voire à une défaillance multiviscérale. Ainsi l’atteinte 

pulmonaire induite par la CEC par exemple peut entraîner un syndrome de détresse 

respiratoire de l’adulte (4), des échecs d’extubation, et des sevrages ventilatoires difficiles et 

prolongés. Ces complications vont elles-mêmes être la source de pneumopathies acquises 

sous ventilation mécanique (PAVM), qui est un facteur de risque bien démontré de mortalité 

et de morbidité en réanimation et en chirurgie cardiaque (5–8), dont l’incidence est très élevée 

(9–11). 

De même, l’insuffisance rénale est une des complications classiques de la chirurgie 

cardiaque sous circulation extra-corporelle (12,13), dont l’incidence (14–17), quoique moins 

importante que celle des PAVM, reste cependant élevée, et est une des complications les plus 

pourvoyeuses de morbidité et de mortalité (14,16–21). Elle nécessite, dans les cas les plus 

graves, un recours à l’épuration extra-rénale (EER).  

La CEC induit aussi des troubles de la coagulation, dus d’une part à la nécessité de 

l’anticoagulation du circuit de CEC avec de l’héparine, et d’autre part à la cascade 

inflammatoire, mettant en jeu les mécanismes de la coagulation (1,3). Ceci peut conduire à 

des saignements importants, voire à des chocs hémorragiques nécessitant la reprise 

chirurgicale en urgence, grevant le pronostic des patients. 
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Bien qu’il n’y ait pas de consensus sur le sujet dans la littérature (22,23), au vu de la 

grande différence de patients, de pathologies et de types de chirurgies cardiaques, les patients 

considérés comme ayant des séjours prolongés en réanimation après une chirurgie cardiaque 

sont généralement ceux qui nécessitent plus de 2 ou 3 jours d’hospitalisation en réanimation 

(24–27). L’allongement du séjour en réanimation dans ce cadre est là aussi connu pour être 

associé à une augmentation de la morbi-mortalité (25,28,29). Une des complications de 

l’allongement du séjour en réanimation est l’acquisition de Bactéries Multi-Résistantes 

(BMR), qui grève là encore le pronostic des malades s’ils développent une infection et ne sont 

pas seulement colonisés : PAVM, avec des antibiothérapies agressives pour le rein, recours à 

l’EER, allongement de la durée du séjour en réanimation… Le cercle vicieux s’installe. 

 

A Lille, environ 1300 patients sont opérés chaque année de chirurgie cardiaque sous 

circulation extra-corporelle, sans compter les patients bénéficiant d’un pontage à cœur battant. 

Leur séjour est pour la plupart d’entre eux de courte durée. Cependant, certains présentent des 

complications multiples, responsables d’un séjour prolongé en réanimation. Dans ce cadre, 

ces patients sont transférés depuis la Réanimation Chirurgie Cardiaque et Vasculaire (CCV) 

de l’hôpital Cardiologique du Centre Hospitalier Régional et Universitaire (CHRU), vers le 

service d’Urgences Respiratoires et Réanimation Respiratoire (URRM) de l’hôpital Calmette 

du CHRU. Ces patients ont un séjour très long en réanimation, dont l’évolution est émaillée 

de nombreuses complications redoutables (PAVM, insuffisance rénale, infection à BMR), et 

dont l’issue est parfois fatale. Ce type de population est très peu décrit dans la littérature, et 

forme une cohorte à part dans les patients bénéficiant d’une intervention chirurgicale 

cardiaque. Nous nous sommes donc attachés à décrire et à analyser cette population. 

Nous avons réalisé une étude rétrospective, portant sur tous les patients transférés 

depuis la réanimation CCV vers l’URRM depuis janvier 2007 jusqu’à juin 2013. Le but de 
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cette étude était tout d’abord de déterminer les caractéristiques démographiques de cette 

population, et d’autre part de déterminer s’il existait chez ces patients des facteurs de risque 

de mortalité en analysant les données pré-opératoires, per-opératoires, post-opératoires en 

réanimation CCV, au moment du transfert à l’URRM et au cours de l’évolution à l’URRM.  

Les facteurs de risque de PAVM, d’acquisition de BMR, ou d’insuffisance rénale 

nécessitant un recours à l’EER ont été également recherchés. 
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II.1. Population étudiée 

 

Nous avons mené une étude rétrospective observationnelle, réalisée au sein d’un 

service de réanimation médicale de 30 lits, colligeant les dossiers concernés depuis le  

1er janvier 2007 jusqu’au 30 juin 2013. 

 II.1.1. Critères d’inclusion 

Les patients inclus étaient les patients transférés depuis le service de Réanimation 

Chirurgie Cardio-Vasculaire (CCV) de l’hôpital Cardiologique du Centre Hospitalier 

Régional et Universitaire de LILLE (CHRU) vers le service d’Urgence Respiratoire et 

Réanimation Médicale (URRM) de l’hôpital Calmette du CHRU de Lille. 

 II.1.2. Critères d’exclusion 

Au sein de cette cohorte, un certain nombre de patients avait bénéficié de chirurgie 

vasculaire, et non pas cardiaque. De part la grande disparité des types de chirurgie vasculaire 

rencontrés chez ces patients,  ceux-ci ont été exclus de l’analyse statistique.  

 

Les patients transférés pour oxygénothérapie hyperbare dans le cadre d’une suspicion 

d’embolie gazeuse et renvoyés ensuite en réanimation Chirurgicale Cardio-Vasculaire étaient 

également exclus.  
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II.2. Recueil des données 

 

Les patients ont été identifiés d’une part grâce au système informatique de cotation 

d’actes CORA où il était possible jusqu’en 2009 de les identifier en fonction de leur Unité 

Fonctionnelle d’origine, et d’autre part grâce aux cahiers des entrées tenus par le personnel de 

l’URRM, précisant l’origine des patients et leur motif d’entrée.   

Le recueil de données a par la suite été réalisé grâce à plusieurs méthodes : les dossiers 

de l’URRM des patients étaient sortis des archives, les données concernant leurs antécédents, 

la biologie à l’entrée et le déroulement du séjour étant recueillies dans ce dossier.  

Les données concernant le séjour en réanimation CCV étaient colligées grâce aux 

courriers de transfert des patients, disponibles sur le logiciel SILLAGE.  

Les données concernant le bloc opératoire étaient recueillies grâce au compte-rendu 

opératoire et au système informatique de surveillance d’anesthésie per-opératoire DIANE.  

Les données biologiques pré-opératoires étaient colligées dans la feuille de 

consultation d’anesthésie informatisée DIANE et lorsqu’elles n’étaient pas disponibles dans 

ce logiciel, au Centre de Biologie et de Pathologie du CHRU, sur le logiciel MOLIS.  

L’Indice de Gravité Simplifié, seconde version (IGS2) (30) à l’entrée à l’URRM était 

recueilli sur CORA, ainsi que les dates d’entrée et de sortie de chaque service. Lorsque ce 

score n’était pas disponible il a été calculé manuellement. 

Les scores Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) (31) et Logistic Organ 

Dysfunction Score (LODS) (32) étaient calculés manuellement pour chaque patient.  
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II.3. Variables étudiées 

 

Plusieurs périodes et types de données ont été étudiés :  

• Données démographiques : âge, sexe, Indice de Masse Corporelle (IMC),  

• Données temporelles : date d’entrée à l’hôpital, date d’intervention chirurgicale, 

date de transfert à l’URRM, date de sortie de l’URRM ou de décès, à partir 

desquelles étaient calculés le nombre total et pour chaque service de jours de 

réanimation, de ventilation, de dialyse, d’amines. 

• Scores de gravité à l’admission à l’URRM : Index de Gravité Simplifié II (IGS II,  

Annexe 1) (30),  Sequential Organe Failure Assessment (SOFA, Annexe 2) (31), 

Logistic Organ Dysfunction Score (LODS, Annexe 3) (32) 

• Antécédents :  

o cardiaques : hypertension artérielle, infarctus du myocarde et cardiopathie 

ischémique, fibrillation auriculaire, artériopathie oblitérante des membres 

inférieurs, dyslipidémie,  

o respiratoires : Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive (BPCO), 

syndrome d’apnée du sommeil, insuffisance respiratoire chronique, 

o rénaux : insuffisance rénale chronique, 

o  neurologiques : Accident Vasculaire Cérébral (AVC), Accident 

Ischémique Transitoire (AIT), dégénérescence,  

o chirurgicaux,  

o chirurgie cardiaque,  

o diabète,  

o intoxications : alcool, tabac. 
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• Biologie pré-opératoire : urémie, créatininémie, hémoglobine, numération 

plaquettaire. 

• Type de chirurgie : remplacement valvulaire, pontage, chirurgie aorte thoracique 

ascendante ou descendante, endocardite ; chirurgie programmée ou non 

programmée.  

• Déroulement de l’intervention : durée d’intervention, circulation extra-corporelle 

(CEC), durée de CEC, durée de clampage aortique, hypothermie per-opératoire 

volontaire, remplissage, amines, transfusion, avec volume tranfusé en culots 

globulaires (CGR) et en Plasmas Frais Congelés (PFC), et volume total transfusé, 

utilisation de produits type Exacyl.  

• En réanimation CCV : durée du séjour, reprise chirurgicale, arrêt cardiaque 

ressuscité, nombre de jours de ventilation, extubation, réintubation, nombre de 

jours de dialyse, utilisation d’amines vasopressives, passage en fibrillation 

auriculaire, accident vasculaire cérébral (hémorragique ou ischémique), 

médiastinite 

• A l’arrivée à l’URRM : intubé ou non, sous amines ou non, biologie à l’entrée 

(urée, créatinine, albumine, troponines, rapport PaO2/FiO2 (33), hémoglobine, 

globules blancs, plaquettes) 

• Au cours du séjour à l’URRM : réintubation, trachéotomie, pneumopathie acquise 

sous ventilation mécanique (PAVM), nombre de jours de ventilation, acquisition 

de BMR, qu’il s’agisse de colonisation ou d’infection, infection ou colonisation 

fongique, arrêt cardiaque ressuscité, nombre de jours de dialyse, nombre de jours 

d’amines, nécessité de reprise chirurgicale 
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• Nombre de jours de ventilation, nombre de jours de dialyse, durée de séjour, et 

reprise chirurgicale ou embolisation sur la durée totale du séjour en réanimation 

(CCV et URRM).  

II.4. Analyse statistique 

 

 Les analyses statistiques ont été réalisées grâce au logiciel de statistiques 

SPSS.  

 Les résultats étaient exprimés en nombre, avec leur pourcentage (%) pour les 

valeurs qualitatives. Nous avons testé la distribution des variables quantitatives. Celles 

avec une distribution normale étaient exprimées en moyenne ± déviation standard, et 

celles avec une distribution non normale étaient exprimées en médiane, avec leur 

intervalle interquartile au 25e et au 75e centiles.  

 

 Afin de déterminer les facteurs de risque indépendants de décès, puis de 

PAVM, puis de recours à l’EER, et enfin d’acquisition de BMR, nous avons effectué 

une analyse univariée puis multivariée des variables présentées dans le paragraphe 

précédent.  

 Les points d’intérêt analysés étaient le décès à l’URRM, le développement de 

PAVM à l’URRM, le recours à une EER à l’URRM, qu’une EER ait eu lieu ou non en 

réanimation CCV, et l’acquisition de BMR à l’URRM, sans que le type de BMR et sa 

localisation soient précisés.  

 

 Pour l’analyse univariée, le test du Chi-deux était utilisé pour les variables 

qualitatives dont aucun des effectifs théoriques attendus n’était inférieur à 5. Si un des 

effectifs théoriques attendus était inférieur à 5, alors le test exact de Fisher était utilisé. 
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Pour les variables quantitatives normalement distribuées, le test-t de Student était 

utilisé. Pour les variables quantitatives non normalement distribuées, le test U de 

Mann Whitney était utilisé. La différence était considérée comme significative si  

p  < 0,05. Les variables avec p < 0,05 sont en rouge dans les tableaux. 

 

 Les paramètres inclus dans la régression logistique de l’analyse multivariée 

étaient ceux ayant été retrouvés avec un p < 0,20 dans l’analyse univariée. Les 

variables avec p < 0,20 sont en vert dans les tableaux. En raison du faible effectif de la 

cohorte, toutes les variables avec p < 0,20 n’ont pas pu être intégrées dans l’analyse 

multivariée, et ont été choisies selon leur pertinence : par exemple, le recours à l’EER 

en réanimation CCV bien que significatif n’a pas été testé dans l’analyse multivariée 

pour les facteurs de risque de recours à l’EER à l’URRM, car non pertinent, ou la 

trachéotomie dans les facteurs de risque de PAVM car redondant.  

 L’odds ratio (OR) et l’intervalle de confiance (IC) à 95% étaient calculés pour 

toutes les variables qualitatives retrouvées significatives par l’analyse univariée, et 

pour toutes les variables retrouvées indépendantes par l’analyse multivariée. Dans les 

résultats de l’analyse multivariée, le p est noté avec son OR et l’IC à 95% entre 

parenthèses.  
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III.1. Plan de l’étude 

 

 De janvier 2007 à juin 2013, 86 patients ont été identifiés comme transférés de 

réanimation CCV vers l’URRM. Parmi ces patients, 19 avaient bénéficié de chirurgie 

vasculaire, et ont été exclu de l’analyse statistique.  

  

 Nous avons réalisé une analyse descriptive des 67 patients restants opérés de chirurgie 

cardiaque, puis une analyse descriptive par sous-groupes :  

 -  « vivants » (n = 42, 62,7%) versus « décédés » (n = 25, 37,3%) 

 -  « PAVM » (n = 40, 59,7%) versus « pas de PAVM » (n = 27, 40,3%) 

 -  « BMR » (n = 29, 43,3%) versus « pas de BMR » (n = 38, 56,7%) 

 -  « EER » (n = 34, 50,7%) versus « pas d’EER » (n = 33, 49,3%) 

 

Les caractéristiques de la population globale, puis les caractéristiques de chaque 

groupe ainsi que la valeur de leur différence statistique en analyse univariée sont exposées 

dans les paragraphes suivants. Enfin les analyses multivariées pour chaque critère d’intérêt 

seront détaillées.  

 

III.2. Caractéristiques démographiques de la population totale 

 

 Les principales données démographiques, pré-opératoires, per-opératoires, post-

opératoires en réanimation CCV, à l’admission à l’URRM et au cours de leur séjour à 

l’URRM sont présentées dans les tableaux 1 à 5.  
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 III.2.1. Données démographiques et pré-opératoires (tableau 1) 

 La médiane d’âge dans la population étudiée était de 69 ans. Le patient le plus jeune 

avait 33 ans et le plus âgé 87ans.  Les patients étaient majoritairement des hommes (n = 41, 

61,2%, sex ratio 1,58), et globalement en surpoids (IMC moyen 28 kg/m², avec minimum à 

16 kg/m², et un maximum à 44,1 kg/m²).  

 La grande majorité des patients (95,5%) avaient des antécédents cardiaques, 

notamment hypertension artérielle (65,6%) ; 43% des patients présentaient des antécédents 

respiratoires et 39% présentaient une intoxication alcoolique ou tabagique. 

Tableau 1. Données démographiques et pré-opératoires 

Age (ans) 69 [61-75] 
Sexe masculin 41 (61,2%) 
Indice de Masse Corporelle (kg/m²) 28 ±5,6 

Antédédents     
Cardiaque 64 (95,5%) 
       HTA 44 (65,6%) 
       AOMI 5 (7,4%) 
       Fibrillation Auriculaire 22 (32,8%) 
       Dyslipidémie  38 (56,7%) 
Respiratoire 29 (43,3%) 
       Syndrome Apnée du Sommeil 7 (10,5%) 
       BPCO 15 (22,4%) 
       Insuffisance Respiratoire Chronique 9 (13,4%) 
Diabète 16 (23,9%) 
Rénal 12 (17,9%) 
Neurologique 16 (23,9%) 
Chirurgie Cardiaque 12 (17,9%) 
Intoxication  26 (38,8%) 
       Tabac 24 (35,8%) 
       Alcoolisme Chronique 6 (9%) 

Biologie pré-opératoire     
Urée (g/l) 0,46 [0,34-0,66] 
Créatinine (mg/l) 11 [9-15]  
Hémoglobine (g/dl) 13 ±1,9 
Plaquettes (x10³/mm³) 215 [177-265] 

(%) : pourcentage ; [IQ] : interquartile ; ± : écart type 
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 III.2.2. Données per-opératoires (tableau 2) 

Les patients étaient principalement opérés de chirurgie valvulaire (56,7%), puis de 

pontage coronarien (38,8%). Treize patients (19,4%) étaient opérés de chirurgie de l’aorte 

thoracique, 7 (10,4%) de dissection aortique, et 6 (9%) avaient une endocardite infectieuse. 

La majorité des patients étaient opérés de manière programmée (n = 41, 61,2%).  

Concernant la chirurgie, la majorité des patients ont bénéficié d’une CEC (n = 61, 

91%), dont la durée médiane était de 116 minutes. La durée médiane du clampage aortique 

était de  79 minutes, et celle de l’intervention de 225 minutes.   

 

Tableau 2. Données per-opératoires 

Type de Chirurgie     
Valvulaire 38 (56,7%) 
Pontage coronarien 26 (38,8%) 
Aorte thoracique 13 (19,4%) 
Dissection aortique 7 (10,4%) 
Endocardite 6 (9%) 

Degré d'urgence de la chirurgie     
Chirurgie programmée 40 (60%) 
Chirurgie non programmée 27 (40%) 

Déroulement de l'intervention      
CEC 61 (91%) 
Durée CEC (min) 116 [76-171] 
Durée clampage aortique (min) 79 [53-113] 
Durée intervention  (min) 225 [169-285] 
Hypothermie 25 (37,3%) 
Transfusion 26 (39,4%) 
       CGR 25 (37,3%) 
       Volume CGR transfusé (l) 0,6 [0,6-1,2] 
       PFC 9 (13,4%) 
       Volume PFC transfusé (l) 1 [0,8-1] 
       Plaquettes 12 (17,9%) 
       Volume total transfusé (l) 0,8 [0,6-1,2] 
Amines 24 (35,8%) 

(%) : pourcentage ; [IQ] : interquartile  
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 III.2.3. Données du séjour en réanimation CCV (tableau 3) 

Le séjour en réanimation CCV était marqué par 46,2% de passage en FA observé chez 

les patients. Cinquante patients (74,6%) ont été extubés au cours de leur séjour, et tous sauf 

un ont été réintubés. Plus d’un tiers des patients (35,8%) ont bénéficié d’une EER. La durée 

médiane de séjour en réanimation CCV avant le transfert vers l’URRM était de  

16,2 jours.  

 

Tableau 3. Données du séjour en réanimation CCV 

Séjour en réanimation CCV   
Reprise chirurgicale 24 (35,8%) 
Passage en FA 31 (46,2%) 
Arrêt Cardiaque ressucité 12 (17,9%) 
Extubation  50 (74,6%) 
Réintubation  49 (73,1%) 
Amines 53 (79,1%) 
Epuration extra-rénale 24 (35,8%) 
AVC 9 (13,4%) 
Médiastinite 6 (9,0%) 
Nombre de jours de ventilation  11 [6-16] 
Nombre de jours d'EER en réa CCV 10 [5-14] 
Durée de séjour réa CCV 14 [8-22] 

(%) : pourcentage ; [IQ] : interquartile  
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 III.2.4. Données du séjour à l’URRM (tableau 4) 

A l’admission à l’URRM, le score IGS II moyen était de 47,7 ±10,  le score LOD 

moyen de 5,6 ±2,1.  La médiane de jours de ventilation était de 35 jours, et 49% des patients 

ont été trachéotomisés ; 60% des patients ont eu un épisode de PAVM, et 43,3% étaient 

porteurs de BMR. L’EER a été nécessaire chez 51% des patients.  

Tableau 4. Données du séjour à l’URRM 

Admission à l'URRM   
IGS 2 47,7 ±18,0 
LODS 5,6 ±2,1 
SOFA 6,76 ±2,8 
Amines 35 (52,2%) 
Biologie à l'entrée   
        Urée (g/l) 1,01 ±0,5 
       Créatinine (mg/l) 14 [8-22] 
       Albumine (g/l) 31 [29-34] 
       PaO2/FiO2  234,5 ±122,3 
       Globules Blancs (/mm³) 14,5 ±6,8 
       Hémoglobine (g/dl) 10 [9,3-10,8] 
       Plaquettes (x10³/mm³) 192 [125-291] 

Evolution à l'URRM   
Extubation  32 (47,8%) 
Réintubation 13/32 (40,6%) 
Trachéotomie 33 (49,2%) 
PAVM 40 (59,7%) 
BMR 29 (43,3%) 
Infection fongique 33 (49,2%) 
Amines 48 (71,6%) 
       Noradrénaline 43 (64,2%) 
       Nombre de jours de noradrénaline 5 [2,5-14] 
       Dobutamine 33 (49,3%) 
       Nombre de jours de dobutamine 7 [1-16] 
EER 34 (50,8%) 
Arrêt Cardiaque ressuscité 9 (13,6%) 
Reprise chirurgicale 16 (23,9%) 
Nombre de jours de ventilation à l'URRM 20 [8-49] 
Nombre de jours d'EER à l'URRM 14 [1-39] 
Durée de séjour URRM 28 [12-66] 

 (%) : pourcentage ; [IQ] : interquartile ; ± : écart type 
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 III.2.5. Synthèse du séjour en réanimation (tableau 5) 

Au total, 25 patients sont décédés au cours de leur séjour à l’URRM, soit 37,3% , ET 

40% des patients ont bénéficié d’une reprise chirurgicale ou d’une embolisation. La durée 

médiane de séjour en réanimation était de 59 jours. 

 

Tableau 5. Synthèse du séjour en réanimation 

Totalité du séjour en réanimation     
Décès 25 (37,3%) 
Reprise chirurgicale et embolisation 27 (40%) 
Durée totale de séjour en réanimation  46 [28-79] 
Nombre de jours total de ventilation 38 [20-62] 
Nombre de jours total d'EER 38 [21-60] 

(%) : pourcentage ; [IQ] : interquartile  

 

 

III.3. Comparaison des sous-groupes et facteurs de risques de morbi-

mortalité 

III.3.1. Groupes « vivants » versus « décédés » 

 III.3.1.1. Comparaison des groupes « vivants » et « décédés » : analyse univariée 

Le groupe « décédés » comportait 25 patients (37,3%), et le groupe « vivants » 42 

patients (62,7%).  
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 III.3.1.1.a. Données démographiques et pré-opératoires (tableau 6) 

Les patients ne différaient pas d’un groupe à l’autre dans leurs caractéristiques 

démographiques ni leurs antécédents (tableau 6). Quant au bilan pré-opératoire réalisé, seule 

l’hémoglobine était statistiquement différente d’un groupe à l’autre (groupe « décédés »  

12, 3 g/dl, groupe « vivants » 13,4 g/dl, p=0,046).  

 

Tableau 6. Comparaison « vivants » et « décédés » : données démographiques et 

pré-opératoires 

 Décédés Vivants 
p 

  n=25 n=42 
Age (ans) 69 [60-75] 68.5 [62-75] 0,559 

Sexe masculin 14 (56%) 27 (64%) 0,501 

Indice de Masse Corporelle (kg/m²) 26,6 ±4,5 28,8 ±6,0 0,142 

Antédédents          
Cardiaque 23 (92%) 41 (98%) - 
       HTA 16 (64%) 28 (67%) 0,824 

       IDM 8 (32%) 16 (38%) 0,615 

       Fibrillation auriculaire 9 (36%) 13 (31%) 0,789 

       Dyslipidémie 15 (60%) 23 (55%) 0,676 

Respiratoire 14 (56%) 15 (36%) 0,105 

Diabète 6 (24%) 10 (23%) 0,986 

Rénal 5 (20%) 7 (17%) 0,751 

Neurologique 6 (24%) 10 (24%) 0,986 

Chirurgie Cardiaque 6 (24%) 6 (14%) 0,341 

Intoxication alcoolo-tabagique 12 (48%) 14 (33%) 0,234 

Biologie pré-opératoire          
Urée (g/l) 0,8 [0,34-0,92] 0,43 [0,32-0,63] 0,410 

Créatinine (mg/l) 12 [9-16] 11 [9-14] 0,620 

Hémoglobine (g/dl) 12.3 ±2 13,4 ±1,8 0,046 

Plaquettes (x10³/mm³) 238,5 [176-324] 206 [178--251] 0,227 

(%) : pourcentage ; [IQ] : interquartile ; ± : écart type 
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 III.3.1.1.b. Données per-opératoires (tableau 7) 

Le type de chirurgie ne différait pas d’un groupe à l’autre, de même que les 

caractéristiques du bloc opératoire et le degré d’urgence de la chirurgie. 

 

Tableau 7. Comparaison « vivants » versus « décédés » : données per-opératoires 

 Décédés Vivants 
p 

  n=25 n=42 
Type de Chirurgie          
Valvulaire 15 (60%) 23 (55%) 0,676 
Pontage coronarien 6 (24%) 20 (48%) 0,072 
Aorte thoracique 3 (12%) 10 (24%) 0,342 
Dissection aortique 1 (4%) 6 (14%) - 
Endocardite 4 (16%) 2 (5%) - 
Degré d'urgence de la 
chirurgie          
Chirurgie programmée 13 (52%) 28 (67%) 0,233 
Chirurgie non programmée 12 (48%) 14 (33%) 0,233 
Déroulement de l'intervention           
Durée CEC (min) 132 ±84 123 ±76 0,914 
Durée clampage aortique (min) 87 ±63 96 ±57 0,353 
Durée intervention (min) 232 ±109 294 ±329 0,392 
Hypothermie 8 (32%) 17 (41%) 0,604 
Transfusion 11 (44%) 15 (36%) 0,501 
Volume total transfusé (l) 0,6 [0,6-1,4] 0,9 [0,6-1,2] 0,893 
Amines 9 (36%) 15 (36%) 0,981 
Anesthésie pendant la CEC          
        Intraveineuse totale 12 (48%) 18 (43%) 0,682 
        IV + Halogénés 10 (40%) 20 (47%) 0,544 

(%) : pourcentage ; [IQ] : interquartile ; ± : écart type 
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 III.3.1.1.c. Données du séjour en réanimation CCV (tableau 8) 

Concernant les données recueillies sur le séjour en réanimation CCV, seule l’existence 

d’une EER au cours de l’hospitalisation était significativement différente entre les deux 

groupes (groupe « décédés » 52% de patients bénéficiant d’EER contre 26% dans le groupe 

« vivants », p=0,040). 

 

Tableau 8. Comparaison « vivants » versus « décédés » : données du séjour en 

réanimation CCV 

 Décédés Vivants 
p OR [IC 95%] 

  n=25 n=42 
Séjour en réanimation CCV           
Reprise chirurgicale 7 (28%) 17 (40%) 0,303  
Passage en FA 9 (36%) 22 (52%) 0,193  
Arrêt Cardiaque ressuscité 4 (16%) 8 (19%) > 0,999  
Extubation  21 (84%) 29 (69%) 0,174  
Réintubation  20 (80%) 29 (69%) 0,328  
Amines 19 (76%) 34 (81%) 0,630  
EER 13 (52%) 11 (26%) 0,040 3,05 [1,1-8,7] 
AVC 5 (20%) 4 (10%) 0,277  
Médiastinite 2 (8%) 4 (10%) -  
Nombre de jours de ventilation  12 [7-16] 9,5 [6-16] 0,525  
Nombre de jours d'EER  10 [5-15] 9,5 [5-11] 0,936  
Durée de séjour réa CCV 15 [9-22] 13,5 [8-20] 0,613  

(%) : pourcentage ; [IQ] : interquartile  
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 III.3.1.1.d. Données du séjour en URRM (tableau 9) 

A leur admission à l’URRM, les patients différaient de manière significative entre les 

groupes « vivants » et « décédés » sur leur score de gravité SOFA, qui était respectivement 

de 8 ± 2,9 dans le groupe « décédés », contre 6 ± 2,4 dans le groupe « vivants » (p= 0,003). 

La numération plaquettaire était elle aussi significativement différente entre les deux 

groupes : dans le groupe « décédés » 1a médiane était de 168.10³/mm³, contre 222,5.10³/mm³ 

dans le groupe « vivants », (p = 0,029). 

L’évolution à l’URRM différait sur plusieurs points : les événements respiratoires 

étaient associés à des différences statistiquement significatives. Ainsi, les patients extubés 

étaient plus nombreux dans le groupe « vivants » (69%) que dans le groupe « décédés » 

(12%), p < 0,001. La survenue d’une PAVM était plus fréquente dans le groupe « décédés » 

(80%) que dans le groupe « vivants » (48%), p = 0,009. 

Le pourcentage de patients ayant reçu des amines était plus important dans le groupe 

« décédés » (88%) que dans le groupe « vivants » (62%) (p = 0,022), et cette différence était 

retrouvée lorsqu’on détaillait les amines reçues, ainsi que le nombre de jours 

d’administration (cf tableau 9). 

Enfin, le recours à l’épuration extra-rénale était plus fréquent dans le groupe 

« décédés » (72%) que dans le groupe « vivants » (38%), p = 0,007  
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Tableau 9. Comparaison « vivants » versus « décédés » : données du séjour à 

l’URRM 

 Décédés Vivants 
p OR [IC 95%] 

  n=25 n=42 
Admission à l'URRM           
IGS 2 52,8 ±19 44,6 ±16,9 0,072  
LODS 5,8 ±2,2 5,5 ±2 0,592  
SOFA 8 ±2,9 6 ±2,4 0,003  
Amines 16 (64%) 19 (45%) 0,137  
Biologie à l'entrée           
       Urée (g/l) 0,95 ±0,62 1,1 ±0,47 0,450  
       Créatinine (mg/l) 15 [8-24] 14 [9-20] 0,760  
       Albumine (g/l) 32,5 [28-34] 31 [29-33] 0,499  
       PaO2/FiO2  215 ±123 246 ±122 0,313  
       Globules Blancs (/mm³) 15,5 ±6,6 13,9 ±6,9 0,363  
       Hémoglobine (g/dl) 9,7 [9,3-10,3] 10 [9,4-10,8] 0,399  
       Plaquettes (x³10/mm³) 168 [87-240] 222,5 [164-307] 0,029  
Evolution à l'URRM           
Extubation  3 (12%) 29 (69%) < 0,001 0,06 [0,1-0,2] 
Réintubation 5 (20%) 8 (19%) > 0,999  
Trachéotomie 15 (60%) 18 (44%) 0,205  
PAVM 20 (80%) 20 (48%) 0,009 4,4 [1,4-13,9] 
BMR 11 (44%) 18 (43%) 0,927  
Infection fongique 12 (48%) 21 (50%) 0,874  
Amines 22 (88%) 26 (62%) 0,022 4,51 [1,2-17,5] 
       Noradrénaline 22 (88%) 21 (50%) 0,002 7,3 [1,9-28,3] 
       Nombre de jours de noradrénaline 13 [4,5-23] 3 [2-5.5] 0,001  
       Dobutamine 19 (76%) 14 (33%) 0,001 6,3 [2,1-19,4] 
       Nombre de jours de dobutamine 9,5 [2-25,5] 5 [0,5-10,5] 0,121  
EER 18 (72%) 16 (38%) 0,007 4,2 [1,4-12,2] 
Arrêt Cardiaque ressuscité 5 (21%) 4 (10%) 0,268  
Reprise chirurgicale 6 (24%) 10 (24%) > 0,999  
Nombre de jours de ventilation à l'URRM 24 [13-66] 16 [8-41] 0,228  
Nombre de jours d'EER à l'URRM 21,5 [12-49] 17 [5-40] 0,443  
Durée de séjour URRM 28 [13-66] 27,5 [11-58] 0,969  

(%) : pourcentage ; [IQ] : interquartile ; ± : écart type 
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III.3.1.1.e. Synthèse du séjour en réanimation (tableau 10) 

Il n’existait pas de différence statistiquement significative entre les groupes « vivants » 

et « décédés » concernant les durées de séjour en réanimation, que ce soit totales ou par 

service de réanimation, ni concernant les durées de ventilation et d’EER cumulées ou par 

réanimation 

 

Tableau 10. Comparaison « vivants » versus « décédés » : synthèse du séjour en 

réanimation 

 
Décédés Vivants 

p 
  n=25 n=42 
Sur la totalité du séjour           
Reprise chirurgicale et embolisation 8 (32%) 19 (45%) 0,285 
Durée totale de séjour en réanimation  49 [28-79] 40 [31-70] 0,721 
Nombre de jours total de ventilation 40 [28-73] 33,5 [18-57] 0,294 
Nombre de jours total d'EER 28 [14-48,5] 18,5 [10-40] 0,330 

(%) : pourcentage ; [IQ] : interquartile  

 

Au total, différences statistiquement significatives en analyse univariée pour la 

comparaison des groupes « vivants » et « décédés » :  

• Hémoglobine pré-opératoire 

• EER en réanimation CCV 

• Score SOFA 

• Numération plaquettaire à l’admission à l’URRM 

• Extubation à l’URRM 

• PAVM 

• Amines à l’URRM (noradrénaline, nombre de jours de noradrénaline, dobutamine) 

• EER à l’URRM 
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III.3.1.2. Facteurs de risque de mortalité : analyse multivariée 

Les variables incluses dans l’analyse multivariée étaient les suivantes : hémoglobine 

pré-opératoire, chirurgie de pontage coronoarien, score IGS2, PAVM, utilisation de la 

noradrénaline à l’URRM, recours à l’EER à l’URRM. 

L’analyse multivariée a permis d’identifier 2 variables considérées comme facteurs de 

risque indépendants de décès en réanimation (tableau 11) : il s’agit de l’hémoglobine pré-

opératoire, p = 0,029, OR 0,7 (0,5-0,9) par point d’hémoglobine, et de l’utilisation de 

noradrénaline au cours de l’hospitalisation à l’URRM, p = 0,010, OR 6,9 (1,6-29,9).   

 

Tableau 11. Facteurs de risque de décès en réanimation 

Variables p OR [IC 95%] 
Hémoglobine pré-opératoire  0,029 0,7 [0,5-0,9]* 
Noradrénaline à l'URRM 0,010 6,9 [1,6-29,9] 

* par point d’hémoglobine 

 

 

 III.3.2. Groupe « PAVM » versus « pas de PAVM » 

 III.3.2.1. Comparaison des groupes « PAVM » et « pas de PAVM » : analyse 

univariée 

Le groupe « PAVM » comportait 40 patients (59,7%), contre 27 patients (40,3%) pour 

le groupe « pas de PAVM » 

 

 III.3.2.1.a. Données démographiques et pré-opératoires (tableau 12) 

L’hypertension artérielle (HTA), était plus fréquente dans le groupe « PAVM » (75%) 

que dans le groupe « pas de PAVM » (52%), p = 0,050,  mais avec un OR à 2,8, et un  
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IC : 0,98-7,88, donc non valable. La dyslipidémie était plus fréquente dans le groupe  

« PAVM » (68%) que dans le groupe « pas de PAVM » (41%), p = 0,030.  

 

Tableau 12. Comparaison groupes « PAVM » versus « pas de PAVM » : données 

démographiques et pré-opératoires 

  PAVM pas de PAVM p OR [IC 95%] 
  n = 40 n = 27 
Age (ans) 71 [63-75,5] 63 [53-75] 0,101  

Sexe masculin 24 (60%) 17 (63%) 0,807  
Indice de Masse Corporelle (kg/m²) 27,6 ±5,6 28,6 ±5,7 0,509  
Antédédents           
Cardiaque 39 (98%) 25 (93%) -  
       HTA 30 (75%) 14 (52%) 0,050 2,8 [0,98-7,88] 
       IDM 14 (35%) 10 (37%) 0,865  
       Fibrillation auriculaire 16 (40%) 6 (22%) 0,129  
       Dyslipidémie 27 (68%) 11 (41%) 0,030 3,0 [1,1-8,3] 
Respiratoire 20 (50%) 9 (33%) 0,177  
       Syndrome Apnée du Sommeil 4 (10%) 3 (11%) -  
       BPCO 11 (28%) 4 (15%) 0,222  
       Insuffisance Respiratoire 
Chronique 6 (15%) 3 (11%) 0,729  
Diabète 12 (30%) 4 (15%) 0,153  
Rénal 10 (25%) 2 (7%) 0,104  
Neurologique 11 (28%) 5 (19%) 0,398  
Chirurgie Cardiaque 7 (18%) 5 (19%) > 0,999  
Intoxication  17 (43%) 9 (33%) 0,450  
       Tabac 15 (38%) 9 (33%) 0,727  
       Alcoolisme Chronique 3 (8%) 3 (11%) -  
Biologie pré-opératoire            
Urée (g/l) 0,51 [0,38-0,63] 0,37 [0,3-0,72] 0,219  
Créatinine (mg/l) 12 [9-15,5] 10 [8-14] 0,306  
Hémoglobine (g/dl) 12,8 ±1,8 13,3 ±2,0 0,339  
Plaquettes (x10³/mm³) 211 [176-263] 215 [187-294] 0,498  

(%) : pourcentage ; [IQ] : interquartile ; ± : écart type 
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 III.3.2.1.b. Données per-opératoires (tableau 13) 

Le type de chirurgie, le degré d’urgence de la chirurgie, ne présentaient pas de 

différence significative ; cependant les patients ayant bénéficié d’une chirurgie valvulaire 

avaient une tendance (p = 0,096) à présenter plus de PAVM. Au cours de l’intervention les 

patients ayant bénéficié d’une hypothermie par la CEC étaient plus nombreux dans le 

groupe  « PAVM »  (48%) que dans le groupe « pas de PAVM » (22%), ce qui entraînait une 

différence statistiquement significative (p = 0,036). 

 

Tableau 13. Comparaison groupes « PAVM » versus « pas de PAVM » : données per-

opératoires  

  PAVM pas de PAVM 
p OR [IC 

95%]   n = 40 n = 27 
Type de Chirurgie           
Valvulaire 26 (65%) 12 (44%) 0,096  
Pontage coronarien 13 (33%) 13 (48%) 0,197  
Aorte thoracique 6 (15%) 7 (26%) 0,267  
Dissection aortique 4 (10%) 3 (11%) -  
Endocardite 5 (13%) 1 (4%) -  
Degré d'urgence de la 
chirurgie           
Chirurgie programmée 24 (60%) 17 (63%) 0,807  
Chirurgie non programmée 16 (40%) 10 (37%) 0,807  
Déroulement de l'intervention            
Durée CEC (min) 127 ±77,8 135 ±79,4 0,704  
Durée clampage aortique (min) 87 ±52 103 ±67,7 0,648  
Durée intervention (min)  282 ±335,5 256 ±120,9 0,602  
Hypothermie 19 (48%) 6 (22%) 0,036 3,2 [1,1-9,5] 
Transfusion 16 (40%) 10 (37%) 0,807  
       Volume total transfusé (l) 0,8 [0,6-1,2] 0,8 [0,6-1,7] 0,623  
Amines 14 (35%) 10 (37%) 0,865  

(%) : pourcentage ; [IQ] : interquartile ; ± : écart type 
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 III.3.2.1.c. Données du séjour en réanimation CCV (tableau 14) 

Le séjour en réanimation CCV, ne différait pas de manière significative entre les 

groupes « PAVM » et « pas de PAVM ».  

 

Tableau 14. Comparaison groupes « PAVM » versus « pas de PAVM » : données du 

séjour en réanimation CCV 

  PAVM pas de PAVM 
p 

  n = 40 n = 27 
Séjour en réanimation CCV          
Reprise chirurgicale 15 (37%) 9 (33%) 0,727 
Passage en FA 21 (53%) 10 (37%) 0,213 
Arrêt Cardiaque 7 (18%) 5 (19%) > 0,999 
Extubation  32 (80%) 18 (67%) 0,219 
Réintubation  31 (78%) 18 (67%) 0,326 
Amines 34 (85%) 19 (70%) 0,149 
Epuration extra-rénale 18 (45%) 6 (22%) 0,056 
AVC 6 (15%) 3 (11%) 0,730 
Médiastinite 3 (8%) 3 (11%) - 
Nombre de jours de ventilation  13 [8-17] 7 [5-16] 0,069 
Nombre de jours d'EER en réa CCV 10 [5,5-14,5] 9,5 [3-11] 0,828 
Durée de séjour réa CCV 15 [11-22,5] 12 [6-19,5] 0,148 

(%) : pourcentage ; [IQ] : interquartile ; ± : écart type 
 

 III.3.2.1.d. Données du séjour à l’URRM (tableau 15) 

Les scores de gravité IGS2, LODS, et SOFA étaient tous significativement plus élevés 

dans le groupe « PAVM » que dans le groupe « pas de PAVM », avec des p respectivement à 

0,004, 0,002, et 0,002.  La créatininémie à l’arrivée était significativement plus élevée dans le 

groupe « PAVM » (médiane 17 mg/l) que dans le groupe « pas de PAVM » (médiane 11 

mg/l), p = 0,014, de même que la différence entre les médianes de numération plaquettaire 

entre le groupe « PAVM » (173x10³/mm³) et « pas de PAVM » (256x10³/mm³), p = 0,006. 

Plusieurs variables présentaient des différences statistiquement significatives : la 

réalisation d’une trachéotomie (p < 0,001), la présence de BMR (p <0,001), l’utilisation 

d’amines au cours du séjour (p = 0,016) (cf tableau 15). Le recours à l’épuration extra-rénale 
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était significativement différent entre les groupes « PAVM » (73%) et « pas de PAVM » 

(19%), p < 0,001, de même que la reprise chirurgicale, p = 0,044, mais l’IC (0,9-15,2) associé 

à l’OR (3,9) n’était pas valable. Les durées de séjour et de ventilation étaient 

significativement différentes entre les deux groupes, avec p < 0,001 pour les deux items. 

 

Tableau 15. Comparaison « PAVM » versus « pas de PAVM » : données du séjour à 

l’URRM 

  PAVM pas de PAVM p OR [IC 95%] 
  n = 40 n = 27 
Admission à l'URRM           
IGS 2 53 ±17,4 40 ±16,5 0,004  
LODS 6,2 ±1,8 4,7 ±2 0,002  
SOFA 7,6 ±2,4 5,5 ±2,9 0,002  
Amines 23 (58%) 12 (44%) 0,294  
Biologie à l'entrée           
       Urée (g/l) 1,11 ±0,57 0,86 ±0,42 0,054  
       Créatinine (mg/l) 17 [11-24] 11 [7,5-16] 0,014  
       Albumine (g/l) 31 [28-33] 32 [30-34] 0,163  
       PaO2/FiO2  237 ±134,6 230 ±104 0,969  
       Globules Blancs (/mm³) 14,7 ±7,8 14,2 ±4,8 0,772  
       Hémoglobine (g/dl) 9,7 [9,2-10,3] 10,4 [9,6-11,1] 0,057  
       Plaquettes (x³10/mm³) 173 [113-240] 256 [186-377] 0,006  
Evolution à l'URRM           
Réintubation 10 (25%) 3 (11%) 0,158  
Trachéotomie 29 (73%) 4 (15%) <0,001 15,2 [4,3-53,9] 
BMR 24 (60%) 5 (19%) <0,001 16,7 [4,6-60,1] 
Infection fongique 23 (58%) 10 (37%) 0,100  
Amines 33 (83%) 15 (56%) 0,016 3,7 [1,2-11,5] 
       Noradrénaline 31 (78%) 12 (44%) 0,006 4,3 [1,5-12,4] 
       Nombre de jours de noradrénaline 9 [3,5-22] 2 [1-3] 0,002  
       Dobutamine 23 (58%) 10 (37%) 0,100  
       Nombre de jours de dobutamine 11 [3,5-29] 3 [1-8,5] 0,040  
EER 29 (73%) 5 (19%) <0,001 11,6 [3,5-38,2] 
Arrêt Cardiaque ressucité 8 (21%) 1 (4%) 0,071  
Reprise chirurgicale 13 (33%) 3 (11%) 0,044 3,9 [0,9-15,2] 
Nombre de jours de ventilation URRM 13 ±15,2 50 ±43 <0,001  
Nombre de jours d'EER à l'URRM 23 [12-49] 14 [6-20] 0,163  
Durée de séjour URRM 48 [25-88] 14 [6-23] <0,001  

(%) : pourcentage ; [IQ] : interquartile ; ± : écart type 
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III.3.2.1.e. Synthèse du séjour en réanimation (tableau 16) 

Le nombre de jours total en réanimation et le nombre de jours total de ventilation 

étaient significativement différents dans les deux groupes, avec p <0,001 pour les deux items. 

Le décès était plus fréquent dans le groupe « PAVM » (50%) quand dans le groupe « pas de 

PAVM » (19%), p = 0,009. 

 

Tableau 16. Comparaison « PAVM » versus « pas de PAVM » : synthèse du 

séjour en réanimation 

  PAVM pas de PAVM 
p OR [IC 

95%]   n = 40 n = 27 
Sur la totalité du séjour              
Décès 20 (50%) 5 (19%) 0,009 4,4 [1,4-13,9] 
Reprise chirurgicale ou embolisation 19 (48%) 8 (30%) 0,144  
Durée totale de séjour en réanimation  69,5 [40-106] 32 [18-40,5] <0,001  
Nombre de jours total de ventilation 53,5 [34,5-85,5] 18 [12-33] <0,001  
Nombre de jours total d'EER 28 [9,5-46,5] 14 [10-21,5] 0,126   

(%) : pourcentage ; [IQ] : interquartile  

 

Au total, différences statistiquement significatives en analyse univariée pour la 

comparaison des groupes « PAVM » et « pas de PAVM » :  

• HTA 

• Dyslipidémie 

• Hypothermie au cours de la CEC 

• IGS2, LODS, SOFA 

• Créatininémie et numération plaquettaire à l’entrée à l’URRM 

• Trachéotomie 

• BMR 
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• Amines à l’URRM (noradrénaline, nombre de jours de noradrénaline et 

nombre de jours de dobutamine) 

• EER à l’URRM 

• Reprise chirurgicale au cours du séjour à l’URRM 

• Nombre de jours de ventilation et durée de séjour à l’URRM 

• Nombre de jours de ventilation et durée de séjour total en réanimation 

• Décès  

 

III.3.2.2.Facteurs de risque de développement d’une PAVM : analyse multivariée 

Les variables intégrées dans l’analyse multivariée étaient les antécédents de 

dyslipidémie, la chirurgie valvulaire, le recours à l’EER à l’URRM, l’acquisition de BMR, et 

le nombre de jours de ventilation en réanimation CCV.  

L’analyse multivariée a permis d’identifier 4 variables considérées comme facteurs de 

risque indépendants de développement de PAVM au cours du séjour à l’URRM (tableau 22) : 

les antécédents de dyslipidémie, p = 0,018, OR 8,0 (1,4-45,3), la chirurgie valvulaire, p = 

0,014, OR 10,6 (1,6-69,7), l’acquisition de BMR, p = 0,004, OR 14,2 (2,3-87,2), et le recours 

à l’EER au cours du séjour à l’URRM, p < 0,001, OR 24,8 (4,1-149,3).  

 

Tableau 17. Facteurs de risque de développement d’une PAVM. 

Variables p OR [IC 95%] 
Antécédent dyslipidémie 0,018 8,0 [1,4-45,3] 
Chirurgie valvulaire 0,014 10,6 [1,6-69,7] 
EER à l'URRM < 0,001 24,8 [4,1-149,3] 
BMR 0,004 14,2 [2,3-87,2] 
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III.3.3. Groupe « BMR » versus « pas de BMR » 

Le groupe « BMR » comportait 29 patients (43,3%), et le groupe « pas de BMR » 

comportait 38 patients (56,7%) 

 III.3.3.1. Comparaison groupes « BMR » et  « pas de BMR » : analyse univariée 

III.3.3.1.a. Données démographiques et pré-opératoires (tableau 18) 

Il n’existait aucune différence statistiquement significative entre les groupes « BMR » 

et « pas de BMR ».  

 

Tableau 18. Comparaison groupes « BMR » versus « pas de BMR » : données 

démographiques et pré-opératoires 

 BMR pas de BMR 
p 

  n = 29 n = 38 
Age (ans) 72 [62-76] 68 [58-75] 0,189 
Sexe masculin 17 (59%) 24 (63%) 0,705 
Indice de Masse Corporelle (kg/m²) 27,6 ±7,1 28,4 ±4 0,607 
Antédédents           
Cardiaque 28 (97%) 36 (95%) - 
       HTA 19 (66%) 25 (66%) 0,981 
       IDM 10 (35%) 14 (37%) 0,842 
       Fibrillation auriculaire 8 (28%) 14 (37%) 0,424 
       Dyslipidémie 17 (59%) 21 (55%) 0,783 
Respiratoire 14 (48%) 15 (39%) 0,471 
Diabète 10 (35%) 6 (16%) 0,075 
Rénal 7 (24%) 5 (13%) 0,245 
Neurologique 7 (24%) 9 (24%) 0,965 
Chirurgie Cardiaque 7 (24%) 5 (13%) 0,246 
Intoxication  11 (38%) 15 (38%) 0,898 
Biologie pré-opératoire       
Urée (g/l) 0,42 [0,36-0,55] 0,51 [0,31-0,8] 0,598 
Créatinine (mg/l) 11 [8-14,5] 12 [9-15] 0,374 
Hémoglobine (g/dl) 13,1 ±1,7 2,9 ±2,1 0,688 
Plaquettes (x10³/mm³) 210 [178-253] 233 [177-292] 0,434 

(%) : pourcentage ; [IQ] : interquartile ; ± : écart type 
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III.3.3.1.b. Données per-opératoires (tableau 19) 

 Le type de chirurgie et le déroulement de l’intervention, n’étaient pas statistiquement 

différents entre les groupes « BMR » et « pas de BMR » 

 

Tableau 19. Comparaison groupes « BMR » versus « pas de BMR » : données per-

opératoires 

 BMR pas de BMR 
p 

  n = 29 n = 38 
Type de Chirurgie       
Valvulaire 15 (52%) 23 (61%) 0,471 
Pontage coronarien 11 (38%) 15 (40%) 0,898 
Aorte thoracique 4 (14%) 9 (24%) 0,310 
Dissection 2 (7%) 5 (14%) - 
Endocardite 2 (7%) 4 (11%) - 
Degré d'urgence de la chirurgie       
Chirurgie programmée 19 (66%) 22 (58%) 0,526 
Chirurgie non programmée 10 (35%) 16 (42%) 0,526 
Déroulement de l'intervention        
Durée CEC (min) 95 [73-140] 119 [83-187] 0,261 
Durée clampage aortique (min) 79 [58-106] 78 [51-120] 0,976 
Durée intervention (min)  226 [159-274] 212 [169-289] 0,812 
Hypothermie 11 (38%) 14 (37%) 0,920 
Transfusion 9 (31%) 17 (45%) 0,254 
       Volume total transfusé (l) 0,6 [0,6-0,8] 0,9 [0,6-2,2] 0,045 
Amines 10 (34%) 11 (29%) 0,840 

(%) : pourcentage ; [IQ] : interquartile  
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 III.3.3.1.c. Données du séjour en réanimation CCV (tableau 20) 

Le déroulement du séjour en réanimation CCV n’était pas statistiquement différent 

entre les groupes « BMR » et « pas de BMR ».  

 

Tableau 20. Comparaison groupes « BMR » versus «  pas de BMR » : données du séjour 

en réanimation CCV 

 BMR pas de BMR 
p 

  n = 29 n = 38 
Séjour en réanimation CCV         
Reprise chirurgicale 12 (41%) 12 (31%) 0,400 
Passage en FA 17 (59%) 14 (37%) 0,076 
Arrêt Cardiaque 5 (17%) 7 (18%) 0,901 
Extubation  22 (76%) 28 (73%) 0,839 
Réintubation  22 (76%) 27 (71%) 0,660 
Amines 23 (80%) 30 (79%) 0,971 
Epuration extra-rénale 8 (28%) 16 (42%) 0,219 
AVC 4 (14%) 5 (13%) > 0,999 
Médiastinite 1 (3%) 5 (13%) - 
Nombre de jours de ventilation  12 [7-16] 9,5 [5-16] 0,290 
Nombre de jours d'EER en réa CCV 9,5 [6-18] 10 [5-14] 0,803 
Durée de séjour réa CCV 15 [11-25] 13 [7-21] 0,284 

(%) : pourcentage ; [IQ] : interquartile  

 

 III.3.3.1.d. Données sur le séjour à l’URRM (tableau 21) 

La moyenne de l’IGS2 était significativement plus élevée pour le groupe « BMR » 

(53,5) que pour le groupe « pas de BMR » (43,3), p = 0,020, de même que le score LODS 

(groupe « BMR » moyenne 6,3 versus groupe « pas de BMR » moyenne 5, p = 0,008). La 

réalisation d’une trachéotomie était plus fréquente dans le groupe « BMR » (79%) que dans le 

groupe « pas de BMR » (29%), p < 0,001. Ainsi que l’incidence des PAVM (groupe « BMR » 

83% versus groupe « pas de BMR » 42%, p = 0,001). L’utilisation de noradrénaline était 

associée à une différence significative entre les deux groupes (p = 0,024), ainsi que le nombre 
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de jours d’utilisation de la dobutamine (p = 0,021). Les patients « BMR » ont plus eu besoin 

d’un recours à l’EER (66%) que les patients « pas de BMR » (40%), p = 0,035.  

 La durée de ventilation à l’URRM et la durée de séjour à l’URRM étaient différentes 

entre les deux groupes, p < 0,001 pour les deux variables. 

 

Tableau 21. Comparaison groupes « BMR » versus « pas de BMR » : données du séjour 

à l’URRM 

 BMR pas de BMR 
p OR [IC 95%] 

  n = 29 n = 38 
Admission à l'URRM          
IGS 2 53,5 ±18 43,3 ±17,1 0,020  
LODS 6,3 ±1,9 5 ±2 0,008  
SOFA 7,1 ±2,7 6,5 ±2,9 0,386  
Amines 16 (55%) 19 (50%) 0,675  
Biologie à l'entrée          
       Urée (g/l) 1,1 ±0,5 0,9 ±0,5 0,229  
       Créatinine (mg/l) 14 [11-19] 13,5 [8-24] 0,924  
       Albumine (g/l) 31 [27-33] 32 [29-34] 0,150  
       PaO2/FiO2  231 ±135 236 ±114 0,860  
       Globules Blancs (/mm³) 14,7 ±7,2 14,4 ±7,0 0,851  
       Hémoglobine (g/dl) 10 [9,2-10,7] 9,7 [9,4-10,8] 0,944  
       Plaquettes (x³10/mm³) 174 [113-240] 218 [148-312] 0,126  
Evolution à l'URRM          
Réintubation 3 (10%) 10 (26%) 0,101  
Trachéotomie 22 (76%) 11 (29%) < 0,001 7,7 [2,6-23,2] 
PAVM 24 (83%) 16 (42%) 0,001 6,6 [2,1-21] 
Infection fongique 17 (59%) 16 (42%) 0,180  
Amines 24 (83%) 24 (63%) 0,078  
       Noradrénaline 23 (79%) 20 (53%) 0,024 3,5 [1,1-10,4] 
       Nombre de jours de noradrénaline 5 [3-22] 7,5 [3-14] 0,864  
       Dobutamine 16 (55%) 17 (45%) 0,397  
       Nombre de jours de dobutamine 14,5 [6,5-33] 4 [2-10] 0,021  
EER 19 (66%) 15 (39%) 0,035 2,9 [1,1-8] 
Arrêt Cardiaque ressuscité 6 (21%) 4 (11%) 0,478  
Reprise chirurgicale 9 (31%) 7 (18%) 0,230  
Nombre de jours de ventilation URRM 43 [28-76] 12 [6-20] < 0,001  
Nombre de jours d'EER à l'URRM 23 [13-46] 17 [7-34] 0,560  
Durée de séjour URRM 58 [30-99] 17,5 [8-28] < 0,001  

(%) : pourcentage ; [IQ] : interquartile ; ± : écart type 
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III.3.3.1.e. Synthèse du séjour en réanimation (tableau 22) 

La durée du séjour total en réanimation et la durée totale de ventilation étaient 

significativement augmentées dans le groupe « BMR » par rapport au groupe « pas de 

BMR », avec pour tous ces items un p < 0,001.  

 

Tableau 22. Comparaison groupes « BMR » versus « pas de BMR » : données sur le 

séjour en réanimation 

 
BMR pas de BMR 

p 
  n = 29 n = 38 
Sur la totalité du séjour           
Décès  11 (38%) 14 (37%) 0,927 
Reprise chirurgicale ou embolisation 15 (52%) 12 (32%) 0,096 
Durée totale de séjour en réanimation  70 [42-114 35 [20-50] < 0,001 
Nombre de jours total de ventilation 58 [40-90] 28 [15-40] < 0,001 
Nombre de jours total d'EER 28 [14-46] 21 [8-43] 0,534 

(%) : pourcentage ; [IQ] : interquartile  

 

Au total, différences statistiquement significatives en analyse univariée pour la 

comparaison des groupes « BMR » et « pas de BMR » :  

• IGS2, LODS 

• Trachéotomie 

• PAVM 

• Utilisation de la noradrénaline à l’URRM, et nombre de jours de dobutamine à 

l’URRM 

• EER à l’URRM 

• Nombre de jours de ventilation et durée de séjour à l’URRM 

• Nombre de jours de ventilation et durée de séjour en réanimation 
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III.3.3.2. Facteurs de risque d’acquisition de BMR : analyse multivariée 

Les variables incluses dans l’analyse multivariée étaient le nombre de jour total de 

ventilation, le développement d’une PAVM, les antécédents de diabète, l’albuminémie à 

l’admission à l’URRM, le recours à l’EER à l’URRM. 

L’analyse multivariée a permis d’identifier une variable considérée comme facteur de 

risque indépendant d’acquisition de BMR (tableau 23) : le nombre de jours total de 

ventilation, p < 0,001, et un OR à 1,04 (1,02-1,07) par jour de ventilation. 

 

Tableau 23. Facteurs de risque d’acquisition de BMR 

Variables p OR [IC 95%] 
Nombre de jours total de ventilation < 0,001 1,04 [1,02-1,07]* 

       * par jour de ventilation 

 

 

 

III.3.3. Groupes « EER » versus « pas d‘EER » 

 

 Le groupe  « EER » comportait 34 patients (50,7%), et le groupe « pas d’EER » 

comportait 33 patients (49,3%). 

 

 III.3.3.1. Comparaison groupes « EER » et « pas d’EER » : analyse univariée  

 III.3.3.1.a. Données démographiques et pré-opératoires (tableau 24) 

Il y avait plus de patients hypertendus dans le groupe « EER » (82%) que dans le 

groupe « pas d’EER » (49%), p = 0,004. La créatininémie pré-opératoire était plus élevée 
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dans le groupe « EER » que dans le groupe « pas d’EER », p = 0,002. La médiane de 

numération plaquettaire était significativement plus basse dans le groupe « EER » (196 

x10³/mm³) que dans le groupe « pas d’EER » (239 x10³/mm³).  

 

Tableau 24. Comparaison groupes « EER » versus « pas d’EER », données 

démographiques et pré-opératoires 

 EER pas d'EER 
p OR [IC 95%] 

 n = 34 n = 33 
Age (ans) 75 [69-87] 66 [60-75] 0,542  
Sexe masculin 21 (62%) 20 (61%) 0,923  
Indice de Masse Corporelle (kg/m²) 26,9 ±5,2 29,1 ±5,8 0,136  
Antédédents       
Cardiaque 34 (100%) 30 (91%) -  
       HTA 28 (82%) 16 (49%) 0,004 4,9 [1,6-15,1] 
       IDM 14 (41%) 10 (30%) 0,353  
       Fibrillation auriculaire 12 (35%) 10 (30%) 0,664  
       Dyslipidémie 20 (59%) 18 (56%) 0,724  
Respiratoire 17 (50%) 12 (36%) 0,260  
Diabète 9 (27%) 7 (21%) 0,614  
Rénal 8 (24%) 4 (12%) 0,223  
Neurologique 7 (21%) 9 (27%) 0,521  
Chirurgie Cardiaque 8 (24%) 4 (12%) 0,223  
Intoxication 14 (41%) 12 (36%) 0,686  
Biologie pré-opératoire       
Urée (g/l) 0,69 ±0,76 0,53 ±0,32 0,054  
Créatinine (mg/l) 16,4 ±20 12,1 ±5,3 0,002  
Hémoglobine (g/dl) 13 ±1,7 13 ±2,2 0,963  
Plaquettes (x 10³/mm³) 196 [170-240] 239 [191-323] 0,038  

(%) : pourcentage ; [IQ] : interquartile ; ± : écart type 
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 III.3.3.1.b. Données per-opératoires (tableau 25) 

Il n’existait pas de différence statistiquement significative pour aucun des items 

analysés entre les deux groupes. Cependant, les patients opérés de pontage coronarien étaient 

plus nombreux dans le groupe « pas d’EER » (49%) que dans le groupe « EER » (29%), 

 p = 0,109.  

 

Tableau 25. Comparaison groupes « EER » versus « pas d’EER » : données  

per-opératoires 

 EER pas d'EER 
p 

  n = 34 n = 33 
Type de Chirurgie           
Valvulaire 19 (56%) 19 (58%) 0,889 
Pontage coronarien 10 (29%) 16 (49%) 0,109 
Aorte thoracique 7 (21%) 6 (18%) 0,803 
Dissection aortique 5 (15%) 2 (6%) - 
Endocardite 3 (9%) 3 (9%) - 
Degré d'urgence de la chirurgie           
Chirurgie programmée 21 (62%) 20 (61%) 0,922 
Chirurgie non programmée 13 (38%) 13 (39%) 0,922 
Déroulement de l'intervention            
Durée CEC (min) 135 ±94,5 126 ±58,1 0,894 
Durée clampage aortique (min) 90 ±57,8 97 ±60,3 0,923 
Durée intervention (min) 239 ±125 303 ±358,1 0,345 
Hypothermie 16 (47%) 9 (27%) 0,094 
Transfusion 13 (38%) 13 (39%) 0,922 
       Volume total transfusé (l) 0,9 [0,6-1,2] 0,6 [0,6-1,2] 0,511 
Amines 13 (38%) 11 (33%) 0,676 

(%) : pourcentage ; [IQ] : interquartile ; ± : écart type 

 

 

 III.3.3.1.c. Données du séjour en réanimation CCV (tableau 26) 

Le recours à l’EER était significativement plus fréquent dans le groupe « EER » (53%) 

que dans le groupe « pas d’EER » (19%), p = 0,003. Le nombre de jours de ventilation était 
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plus important dans le groupe « EER » (médiane 12,5 jours) que dans le groupe « pas 

d’EER » (médiane 7 jours), p = 0,049. 

 

Tableau 26. Comparaison groupes « EER » versus « pas d’EER », données du 

séjour en réanimation CCV  

 EER pas d'EER 
p OR [IC 95%] 

  n = 34 n = 33 
Séjour en réanimation CCV            
Reprise chirurgicale 15 (44%) 9 (27%) 0,150  
Passage en FA 15 (44%) 16 (48%) 0,720  
Arrêt Cardiaque 8 (24%) 4 (12%) 0,223  
Extubation  25 (74%) 25 (76%) 0,834  
Réintubation  24 (71%) 25 (76%) 0,633  
Amines 29 (85%) 24 (73%) 0,206  
Epuration extra-rénale 18 (53%) 6 (19%) 0,003 5,1 [1,7_15,4] 
AVC 6 (18%) 3 (9%) -  
Médiastinite 2 (6%) 4 (12%) -  
Nombre de jours de ventilation  12,5 [8-20] 7 [5-15] 0,049  
Durée de séjour réa CCV 14,5 [10-25] 12 [6-20] 0,266  

(%) : pourcentage ; [IQ] : interquartile  

 

III.3.3.1.d. Données du séjour à l’URRM (tableau 27) 

Les scores de gravité à l’entrée (IGS2, LODS, SOFA) étaient significativement plus 

élevés dans le groupe « EER » que dans le groupe « pas d’EER », avec respectivement  

p = 0,002 pour l’IGS2, et  p < 0,001 pour le LODS et le SOFA. La créatininémie à l’entrée 

était significativement plus élevée dans le groupe « EER »  (moyenne 22,2 mg/l) que dans le 

groupe « pas d’EER » (moyenne 12,8 mg/l), p = 0,002. La médiane de la numération 

plaquettaire était significativement différente entre les deux groupes, p = 0,001. Les variables 

« trachéotomie » et « PAVM », « BMR » étaient associées à un différence significative entre 

les groupes « EER » et « pas d’EER », avec respectivement p < 0,001 pour « trachéotomie » 

et « PAVM », et p = 0,035 pour « BMR ». L’utilisation d’amines au cours du séjour  était 

significativement plus importante dans le groupe « EER » (85%) que dans le groupe « pas 
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d’EER » (58%) , avec p = 0,012 (cf tableau 28).La nécessité d’une reprise chirurgicale au 

cours du séjour à l’URRM était plus fréquente dans le groupe «  EER » (38%) que dans le 

groupe « pas d’EER » (9%), p = 0,005.  

Les durées de séjour et de ventilation, à l’URRM dans les différentes réanimations, 

étaient significativement plus longues dans le groupe « EER », p = 0,001 pour chaque item.  

 

Tableau 27. Comparaison groupes « EER » versus « pas d’EER » : données du séjour à 

l’URRM 

 EER pas d'EER 
p OR [IC 95%] 

  n = 34 n = 33 
Admission à l'URRM            
IGS 2 54,2 ±17,8 41 ±15,9 0,002  
LODS 6,4 ±1,9 4,7 ±1,94 < 0,001  
SOFA 8,2 ±2,4 5,3 ±2,3 < 0,001  
Amines 21 (62%) 14 (42%) 0,113  
Biologie à l'entrée            
       Urée (g/l) 1,17 ±0,6 0,85 ±0,39 0,054  
       Créatinine (mg/l) 22,2 ±15,3 12,8 ±6,9 0,002  
       Albumine (g/l) 31 [28-33] 31,5 [29,5-34] 0,324  
       PaO2/FiO2  229 ±148 240 ±91 0,704  
       Globules Blancs (/mm³) 15,3 ±7,9 13,6 ±5,4 0,319  
       Hémoglobine (g/dl) 9,8 [9,1-10,3] 10,2 [9,4-11] 0,112  
       Plaquettes (x³10/mm³) 173 [90-213] 256 [182-370] 0,001  
Evolution à l'URRM            
Réintubation 8 (24%) 5 (15%) 0,386  
Trachéotomie 24 (71%) 9 (27%) < 0,001 6,4 [2,2-18,5] 
PAVM 29 (85%) 11 (33%) < 0,001 11,6 [3,5-38,2]  
BMR 19 (56%) 10 (30%) 0,035 2,9 [1,1-8] 
Infection fongique 19 (56%) 14 (42%) 0,271  
Amines 29 (85%) 19 (58%) 0,012 4,3 [1,3-13,8] 
       Noradrénaline 28 (82%) 15 (46%) 0,002 5,6 [1,8-17,1] 
       Nombre de jours de noradrénaline 9 [3-22] 3 [1-5] 0,011  
       Dobutamine 22 (65%) 11 (33%) 0,010 3,7[1,3-10,1] 
       Nombre de jours de dobutamine 12 [4-30] 6 [2-9] 0,058  
Arrêt Cardiaque ressuscité 8 (21%) 1 (3%) -  
Reprise chirurgicale 13 (38%) 3 (9%) 0,005 6,2[1,6-24,5] 
Nombre de jours de ventilation URRM 37 [16-74] 11 [4-31] 0,001  
Durée de séjour URRM 45 [20-86] 18 [7-34] 0,001  

(%) : pourcentage ; [IQ] : interquartile ; ± : écart type 
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III.3.3.1.e. Synthèse du séjour en réanimation (tableau 28) 

La durée de séjour en réanimation était significativement plus longue dans le groupe 

« EER » (médiane 68 jours) que dans le groupe « pas d’EER » (médiane 36 jours), p = 0,001, 

de même que le nombre de jours de ventilation (53 jours groupe « EER » contre 36 jours 

groupe « pas d’EER »), p < 0,001. La reprise chirurgicale ou la nécessité d’embolisation sur 

l’ensemble du séjour était significativement différente entre les deux groupes (p=0,032) ; le 

pourcentage de décès était plus important dans le groupe « EER » (53%) que dans le groupe 

« pas d’EER » (21%), p = 0,007. 

 

Tableau 28. Comparaison groupes « EER » versus « pas d’EER » : synthèse du séjour 

en réanimation 

 
EER pas d'EER 

p OR [IC 95%] 
  n = 34 n = 33 
Sur la totalité du séjour       
Reprise chirurgicale ou embolisation 18 (53%) 9 (27%) 0,032 3 [1,1-8,3] 
Décès 18 (53%) 7 (21%) 0,007 4,2 [1,4-12,2] 
Nombre de jours total en réanimation  68 [40-104] 36 [18-50] 0,001 

 Nombre de jours total de ventilation 53 [29-84] 26 [12-42] < 0,001 
 (%) : pourcentage ; [IQ] : interquartile  

 

Au total, différences statistiquement significatives en analyse univariée pour la 

comparaison des groupes « EER » et « pas d’EER» :  

• Antécédent d’HTA 

• Créatininémie et numération plaquettaire pré-opératoires 

• Nombre de jours de ventilation en réanimation CCV 

• IGS2, SOFA, LODS 

• Créatininémie et numération plaquettaire à l’admission à l’URRM 

• Trachéotomie 



 43 

• Développement d’une PAVM 

• Acquisition de BMR 

• Utilisation d’amines à l’URRM (noradrénaline, dobutamine, nombre de jours de 

noradrénaline) 

• Reprise chirurgicale à l’URRM 

• Durées de séjour et de ventilation à l’URRM 

• Durées de séjour et de ventilation en réanimation  

• Décès 

• Reprise chirurgicale ou embolisation sur la totalité du séjour 

 

III.3.3.2. Facteurs de risque de nécessité de recours à l’EER : analyse multivariée 

Les variables incluses dans l’analyse multivariée étaient la créatininémie pré-

opératoire, les antécédents d’HTA, la reprise chirurgicale ou l’embolisation sur la totalité du 

séjour, l’utilisation de noradrénaline à l’URRM, le développement d’une PAVM et la 

créatininémie à l’admission à l’URRM. 

L’analyse multivariée a permis d’identifier 3 variables considérées comme facteurs de 

risque indépendants de recours à l’EER au cours du séjour à l’URRM (tableau 29) : la 

créatinine à l’entrée à l’URRM, p = 0,007, OR 1,1 (1,03-1,19) par point de créatininémie, 

l’utilisation de noradrénaline à l’URRM, p = 0,018, OR 5,9 (1,4-25,5), et l’acquisition d’une 

PAVM à l’URRM, p = 0,003, OR 7,8 (2,0-30,2). 

Tableau 29. Facteurs de risque de recours à l’EER 

Variables p OR [IC 95%] 
Créatininémie à l'entrée URRM 0,007 1,1 [1,03-1,19]* 
Noradrénaline à l'URRM 0,018 5,9 [1,4-25,5] 
PAVM  0,003 7,8 [2,0-30,2] 

* par point de créatininémie  
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Notre cohorte de patients transférés de réanimation CCV vers l’URRM se distingue 

des populations habituelles de patients de réanimation : d’une part, par la médiane de durée de 

séjour en réanimation, qui est de 46 jours, et d’autre part, par une mortalité plus élevée que 

celle des séries de patients de réanimation dans la littérature, que ce soit des patients de 

réanimation médicale ou de réanimation chirurgicale, et plus particulièrement des patients de 

chirurgie cardiaque (34,35). De nombreuses études ont déjà montré le lien entre 

l’augmentation de la mortalité et la durée de séjour prolongée en réanimation après une 

chirurgie cardiaque (36,37). La mortalité dans notre étude était de 37,3%. Nous allons tout 

d’abord discuter des facteurs de risque de mortalité identifiés, puis de ceux de développement 

de PAVM, dont l’incidence dans notre population était 59,7%, et ceux identifiés pour 

l’acquisition de BMR (43,3% de la population). Enfin, nous discuterons des facteurs de risque 

de recours à l’EER identifiés dans notre étude. 

 

IV.1. Facteurs de risque de décès 

 

L’objectif de cette étude était de rechercher des facteurs de risque de décès pour ces 

patients, qu’ils soient pré-opératoires, per-opératoires, ou post-opératoires.  

Les facteurs de risque de mortalité indépendants identifiés dans cette étude étaient le 

taux d’hémoglobine pré-opératoire et l’utilisation de la noradrénaline au cours du séjour à 

l’URRM.  

Le seul facteur de risque de décès indépendant identifié pour la période pré-

opératoire était la valeur de l’hémoglobine pré-opératoire, avec p = 0,012. La moyenne de 

l’hémoglobine chez les patients décédés était de 12,3, contre 13,4 chez les patients vivants. 

Cette constatation est en accord avec les données actuelles de la littérature, qui montrent pour 

les patients anémiques avant la chirurgie cardiaque qu’il existe une augmentation de la durée 
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de séjour en réanimation et de la mortalité post opératoire (38,39). L’étude de Zindrou (40), 

retrouve ainsi une mortalité intra-hospitalière 5 fois plus élevée chez les patients ayant une 

hémoglobine pré-opératoire inférieure à 10g/dl. 

L’utilisation d’amines au cours du séjour était significativement plus élevée dans le 

groupe « décédés », autant pour les amines de manière globale, que pour chaque amine 

détaillée. L’utilisation de la noradrénaline a été choisie pour rentrer dans l’analyse multivariée 

car c’est l’amine la plus fréquemment utilisée, et elle témoigne de la gravité du choc (la 

définition du choc septique impliquant le recours aux amines vasopressives). La significativité 

en univariée était forte (p = 0,006), et cette variable est en analyse multivariée un facteur de 

risque indépendant de décès. Ceci peut s’expliquer par le fait que le recours à la noradrénaline 

a lieu chez les patients les plus graves, dont la mortalité est plus élevée. 

Finalement, seuls deux facteurs de risque indépendants de mortalité ont été identifiés, 

dont l’un d’entre eux est plus probablement lié à la gravité des patients allant décéder qu’un 

véritable facteur de risque de décès. Ces deux facteurs ne nous permettent pas d’expliquer 

réellement la surmortalité rencontrée dans cette cohorte.  

 

Certaines variables n’étaient pas différentes de manière significative dans les 

groupes, ou bien n’étaient pas identifiés comme facteur de risque dans l’analyse multivariée :  

L’âge, connu pour être un déterminant de la mortalité après une chirurgie cardiaque 

(41,42), est sujet d’étude important comme le montre le grand nombre de publications sur la 

chirurgie cardiaque chez les personnes très âgées (43,44). Il n’était pas différent de manière 

significative entre les groupes « vivants » et « décédés » dans notre étude : en effet, la 

médiane d’âge entre ces deux groupes était sensiblement la même (69 ans chez les patients 

décédés, et 68,5 ans chez les patients vivants).  
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Concernant la chirurgie et son déroulement, aucune variable dans l’analyse univariée 

n’était significative. On notait cependant une différence non significative (p = 0,072) 

concernant la chirurgie du pontage coronarien, qui était plus fréquente chez les patients 

vivants (48% contre 24% chez les patients décédés). Cette variable a été incluse dans le 

modèle de régression logistique, mais n’est pas apparue être un facteur protecteur 

indépendant. La tendance protectrice du pontage coronarien dans l’analyse univariée est en 

accord avec les données de la littérature, qui retrouvent une mortalité plus faible dans les 

suites opératoires chez les patients opérés de pontage coronarien que chez ceux opérés de 

remplacement valvulaire. Ainsi, dans le calcul de l’EuroSCORE, score prédisant la mortalité 

post-opératoire en chirurgie cardiaque, la chirurgie valvulaire augmente le risque de mortalité 

par rapport à la chirurgie de pontage coronarien (45). 

Dans notre étude, la chirurgie non programmée, c’est-à-dire en urgence, n’était pas 

associée à une différence significative entre les groupes. Ceci est en contradiction avec les 

données de la littérature sur le sujet, qui identifient régulièrement la chirurgie cardiaque en 

urgence comme un facteur de risque de mortalité (41,46). Ce paramètre figure d’ailleurs dans 

l’établissement de l’EuroSCORE (45).  

Le séjour en réanimation CCV était marqué par une différence significative en 

analyse univariée entre les groupes « décédés » et « vivants », concernant l’occurrence du 

recours à l’EER, moins fréquente chez les patients vivants (p = 0,040). Là encore, la nécessité 

de recours à l’EER en post-opératoire de chirurgie cardiaque est identifiée depuis longtemps 

comme un facteur de risque de mortalité (16,20,21). L’effectif faible de notre cohorte nous 

ayant contraint à sélectionner des variables pour l’analyse multivariée, nous n’avons pu tester 

le caractère indépendant de cette variable.  

Le passage en fibrillation auriculaire, très fréquent dans notre cohorte (46,2%),  

connu comme étant l’une des complications les plus fréquentes en post-opératoire de 
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chirurgie cardiaque, est associée à une augmentation de la mortalité dans les études (47,48). Il 

était retrouvé significatif en analyse univariée avec p = 0,193, mais n’a pas pu être intégré 

dans l’analyse multivariée du fait du faible effectif de la cohorte. 

Les différents scores de gravité ont été calculés au moment de l’arrivée à l’URRM. 

Seul le SOFA montrait une différence significative en analyse univariée (p = 0,003), et l’IGS2 

retrouvait une différence non significative (p = 0,072), mais qui lui permettait de s’inscrire 

dans l’analyse multivariée. Cependant il n’était pas identifié comme un facteur de risque 

indépendant de mortalité. Le LODS quant à lui n’était pas significativement différent en 

analyse univariée (p = 0,592). Ces résultats sont surprenants, car ces scores ont justement été 

créés pour prédire la gravité, et particulièrement la mortalité des patients. Mais ils peuvent 

sans doute être expliqués : concernant le LODS, celui-ci a été construit en excluant les 

patients de chirurgie cardiaque (32). Quelques études ont cependant montré qu’il pouvait 

raisonnablement prédire la mortalité chez ces patients (49). Le score IGS2 a lui aussi été 

construit sans inclure les patients de chirurgie cardiaque (30). Quant au SOFA, créé 

initialement comme un modèle de stratification pour le risque de morbidité induit par le 

sepsis, il est largement utilisé en réanimation non seulement pour la morbidité de tous les 

patients de réanimation, mais aussi pour prédire leur mortalité (50). Quelques études ont 

montré sa validité pour prédire la mortalité des patients de chirurgie cardiaque (51). Tous ces 

scores n’ont donc pas été créés, et ne sont donc pas adaptés au type de patients de notre 

cohorte. Ceux-ci peuvent subir les conséquences physiopathologiques directes de l’interaction 

« cœur-poumon-machine » au cours de la CEC, ce qui peut influencer directement le résultat 

de ces scores. De plus, les patients étant sédatés et ventilés à leur arrivée, le score de 

Glasgow, utilisé dans le SOFA, le LODS et l’IGS2 n’était pas inclus dans le calcul, induisant 

un biais. Enfin, le faible effectif de la cohorte peut aussi expliquer ce manque de 

discrimination entre les groupes « vivants » et « décédés » concernant ces variables. 
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L’EuroSCORE, élaboré initialement pour prédire la mortalité à court terme des patients de 

chirurgie cardiaque en fonction de paramètres pré-opératoires, et calculé pour chaque patient 

avant l’opération, n’a pas été recueilli au cours de cette étude (45). Ainsi, afin de confirmer 

ces résultats, une seconde étude serait intéressante afin de vérifier la corrélation entre 

l’EuroSCORE, les autres scores précédemment cités et calculés non pas avant la chirurgie 

mais à l’entrée à l’URRM, et la mortalité.  

La médiane de la numération plaquettaire à l’entrée à l’URRM était 

significativement plus basse dans le groupe « décédés » que dans le groupe « vivants », mais 

n’a pas pu être inscrite dans la régression logistique. Cette significativité des plaquettes en 

analyse univariée à l’entrée à l’URRM peut être mise en relation avec les scores cités ci-

dessus : en effet, le taux de plaquettes est l’un des paramètres utilisés dans le SOFA et le 

LODS.  

Au cours du séjour à l’URRM, un certain nombre de variables était très significatif 

en univariée. Le taux d’extubation était beaucoup plus élevé dans le groupe « vivants »  

(p < 0,001) mais n’était en aucun cas surprenant, puisque ce sont les patients extubés qui vont 

sortir de la réanimation vers des secteurs conventionnels. La survenue d’une PAVM est 

connue dans la littérature comme étant un facteur de risque de décès, quelque soit le type de 

patient de réanimation (médicale ou chirurgicale) (5). Dans notre étude, la survenue d’une 

PAVM lors de l’hospitalisation à l’URRM était significativement plus fréquente dans le 

groupe « décédés » que dans le groupe « vivants » en analyse univariée (p = 0,009), mais 

n’était pas identifié comme facteur de mortalité indépendant lors de l’analyse multivariée. 

L’hypothèse, que l’on peut formuler concernant ce résultat surprenant, est que la PAVM soit 

un facteur de risque de décès chez le patient de chirurgie cardiaque si elle est associée à 

d’autres facteurs de risque. Là encore le faible effectif de la cohorte peut être un biais dans le 

cadre de l’analyse multivariée.  
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Le recours à l’EER au cours du séjour à l’URRM, qui était aussi dans notre analyse 

univariée significativement plus fréquente chez les patients décédés, n’a pas été identifié 

comme facteur de risque indépendant de mortalité dans notre étude. Le recours à l’EER est 

pourtant décrit dans la littérature comme étant fortement associé à la mortalité en chirurgie 

cardiaque (21). De même que pour la PAVM, on peut émettre l’hypothèse que l’EER est un 

facteur de risque de décès quand elle est associée à d’autres facteurs.  

Enfin, de manière très surprenante, sur la totalité du séjour, aucune des médianes de 

durée de séjour, de ventilation ou d’épuration extra-rénale ne différait entre les groupes 

« vivants » et « décédés », alors que ces médianes étaient élevées (durée de séjour en 

réanimation : 49 jours chez les patients décédés contre 40 jours chez les patients vivants). 
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IV.2. Facteurs de risque de pneumopathie acquise sous ventilation 

mécanique 

 

Le taux de PAVM (59,7%) était très élevé dans notre population, plus que dans les 

cohortes de chirurgie cardiaque ou de réanimation (5,6,9–11). On l’a vu précédemment, la 

PAVM n’était pas identifiée comme un facteur de risque indépendant de décès dans notre 

étude. Cependant, une abondante littérature montre l’imputabilité de la PAVM sur la 

morbidité et la mortalité, que ce soit en réanimation médicale ou chirurgicale, ou dans notre 

cas en post-opératoire de chirurgie cardiaque (5,6). 

Les facteurs de risque indépendants de développement de PAVM identifiés dans cette 

étude étaient les antécédents de dyslipidémie, la chirurgie valvulaire, le recours à l’EER au 

cours du séjour à l’URRM, et l’acquisition de BMR.  

Trente huit patients au sein de la cohorte (soit 56,7%) présentaient une dyslipidémie, 

traitée ou non par statines en pré-opératoire ce qui représentait 68% des patients présentant 

une PAVM. La dyslipidémie était identifiée comme facteur de risque indépendant de 

développement d’une PAVM : p = 0,018, OR 8,0 IC [1,4-45,3]. Cette observation est 

intéressante, car elle fait écho d’une part aux travaux récents montrant une altération de 

l’immunité naturelle pulmonaire chez les souris atteintes de dyslipidémie (52), et d’autre part 

à ceux montrant une diminution de l’occurrence des pneumonies, et une diminution de la 

mortalité induite par le sepsis chez les patients traités par statines (53,54). Certaines études 

montrent que ce bénéfice existe seulement si les statines n’ont pas été interrompues au cours 

de l’hospitalisation (55). Peu de travaux se sont intéressés actuellement au rapport entre la 

dyslipidémie et la survenue de PAVM, ou à la diminution de l’incidence de PAVM pour les 

patients traités par statines. Des études complémentaires sur ce sujet seraient nécessaires. 
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La nécessité de recours à l’EER au cours du séjour à l’URRM était identifiée comme 

un facteur de risque indépendant de PAVM par l’analyse multivariée. Certaines études ont 

retrouvé comme facteur de risque indépendant de PAVM en post opératoire de chirurgie 

cardiaque la créatininémie post-opératoire (56,57), d’autres l’existence d’une insuffisance 

rénale chronique pré-opératoire (8). La question de l’imputabilité de l’EER dans la survenue 

d’une PAVM peut cependant être à double sens : les patients présentaient-ils une PAVM car 

ils étaient épurés, ou bien les patients présentant une PAVM étaient-ils plus graves, et 

nécessitaient-ils une EER pour défaillance rénale dans le cadre de la défaillance 

multiviscérale du choc septique ? Notre étude ne permettait pas de répondre à cette question. 

Un des facteurs de risque indépendants de PAVM identifié par notre étude était la 

chirurgie valvulaire, avec p = 0,014, et un OR à 10,6 (IC à 95% 1,6-69,7). Nous n’avons pas 

retrouvé d’études dans la littérature montrant que les patients opérés de chirurgie valvulaire 

étaient plus à risque de PAVM que les autres, certaines études montrant même que la 

survenue d’infections en post-opératoire est similaire entre des patients opérés de chirurgie 

valvulaire ou de pontage coronarien (58). Cependant, plusieurs études montrent que certains 

des facteurs de risque de PAVM sont la durée de la CEC et la durée de l’intervention (11). 

Nous avons donc réalisé de nouveaux tests statistiques afin de déterminer si les médianes de 

durée de CEC et d’intervention étaient significativement différentes entre les patients opérés 

de chirurgie valvulaire, et les patients opérés d’un autre type de chirurgie cardiaque au sein de 

la cohorte totale. Ces résultats, présentés dans le tableau 31, montrent que les patients opérés 

de chirurgie valvulaire avaient des durées de CEC significativement plus longues que les 

autres patients. La durée d’intervention n’était pas significativement différente entre les deux 

groupes. On peut donc supposer que le facteur de risque de PAVM « chirurgie valvulaire » est 

en lien avec la durée de CEC chez ces patients, qui est plus longue. Des études 

complémentaires, en particulier prospectives, seraient nécessaires afin d’éclaircir ce point. 
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Tableau 31. Comparaison des durées de CEC et d’intervention chez les patients 

opérés de chirurgie valvulaire ou d’une autre chirurgie cardiaque 

 
Chirurgie 
valvulaire 

Autre 
chirurgie p 

Durée de CEC (min) 128 [81-189] 90 [72-117] 0,014 
Durée d'intervention 240 [165-301] 226 [194-265] 0,297 

Médiane [IC à 95%] 

 

L’acquisition de BMR, identifiée comme facteur de risque indépendant de survenue de 

PAVM dans notre étude, n’est habituellement pas citée comme facteur de risque de PAVM 

par la littérature. Il est cependant admis que les PAVM survenant après des durées prolongées 

de ventilation ont plus de risque d’être dues à des BMR (59).  

 

Certains facteurs de risque de PAVM bien identifiés par la littérature n’étaient pas 

retrouvés dans notre étude, y compris en analyse univariée : il s’agit par exemple de la 

réintubation, (5,11,60,61), de la reprise chirurgicale (10), ou de la transfusion per-opératoire 

(11,60), qui n’étaient pas différentes statistiquement entre les deux groupes. L’existence d’une 

antibiothérapie empirique au cours de l’hospitalisation n’ayant pas été relevée dans le recueil 

de données, nous ne pouvons exclure que cette variable, là aussi connue dans la 

littérature(5,60), n’ait pas été un paramètre important dans le développement d’une PAVM 

chez nos patients.  

La trachéotomie était plus fréquente en analyse univariée dans le groupe « PAVM » 

que dans le groupe « pas de PAVM », cependant cette analyse n’était pas interprétable car la 

date de survenue de PAVM n’était pas précisée dans le recueil de données : il n’est donc pas 

possible de savoir si la trachéotomie était le résultat d’un sevrage ventilatoire difficile, émaillé 

de nombreuses PAVM, ou bien la cause de PAVM survenues après sa réalisation. Le rôle 

protecteur de la trachéotomie vis-à-vis de la PAVM reste controversé au sein de la 
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communauté scientifique. Une récente étude comparant trachéotomie précoce après 4 jours de 

ventilation en post-opératoire de chirurgie cardiaque versus intubation prolongée ne retrouvait 

pas de différence en terme d’incidence de PAVM ou de mortalité entre les deux groupes (62). 

 Le recours aux amines vasopressives, significatif en analyse univariée, présentait le 

même problème de causalité : leur utilisation plus importante dans le groupe « PAVM » était-

elle la conséquence de la PAVM qui entraînait un choc septique ou bien un facteur de risque 

en soi de PAVM ? La première hypothèse semblait la plus plausible.  

De même, les durées de ventilation prolongées à l’URRM ou sur la totalité du séjour 

peuvent être la cause ou la conséquence de la survenue de PAVM. Les durées de ventilation 

en réanimation CCV n’étaient cependant pas identifiées par l’analyse multivariée comme un 

facteur de risque de PAVM, à l’inverse de ce que les études montrent à l’heure actuelle 

(5,11). Quant aux durées de séjour statistiquement plus longues à l’URRM ou sur la totalité 

du séjour, elles étaient plutôt à considérer comme une conséquence de la survenue d’une 

PAVM, comme le montrent les études (5,8).  
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IV.3. Facteurs de risque d’acquisition de Bactéries Multi-Résistantes  

Dans notre étude, 43,3% des patients devenaient porteurs de BMR ou infectés par 

des BMR au cours de leur séjour.  

L’acquisition de BMR par les patients au cours d’un séjour en réanimation est une 

des inquiétudes du réanimateur, car non seulement ces germes sont très difficiles à traiter 

lorsqu’ils sont responsables d’une infection et pas seulement d’une colonisation, mais de plus 

la facilité avec laquelle ils se transmettent d’un patient à un autre en font des pourvoyeurs 

« d’épidemie de BMR », pouvant conduire à la fermeture temporaire de services. De plus, 

l’industrie pharmaceutique a peu de nouveaux antibiotiques à proposer pour lutter contre ces 

bactéries émergentes (63,64). La prévention de l’acquisition de ces BMR est donc une 

priorité. La littérature retrouve de nombreux facteurs de risque, notamment l’utilisation 

d’antibiotiques à large spectre sans documentation bactériologique, la durée prolongée du 

traitement antibiotique, le traitement par antibiotiques dans les mois précédents 

l’hospitalisation, et tout matériel invasif (sonde d’intubation, sonde vésicale, cathéter de voie 

veineuse centrale…) (65–67) 

Le recueil de données de notre étude n’incluait pas d’informations concernant le type 

d’antibiotique utilisé, la durée d’antibiothérapie et la date de survenue de l’infection à BMR. 

Nous ne pourrons donc pas faire de comparaison avec les données de la littérature.  

La seule variable que l’analyse multivariée a identifiée comme facteur de risque 

d’acquisition de BMR était la durée totale de ventilation en réanimation. Ce facteur de risque 

était  identifié lui aussi dans la littérature (68) .  

 Aucune des données pré-opératoires ou per-opératoires n’était significative en 

univariée. Seule une variable concernant le séjour en réanimation CCV explorée en analyse 

univariée trouvait p < 0,20 : la survenue d’une fibrillation auriculaire en post-opératoire. Les 

autres variables concernant le séjour en réanimation n’étaient pas significatives.  
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IV.4. Facteurs de risque d’épuration extra-rénale 

 

Plus de la moitié des patients (50,8%) a nécessité une EER au cours de leur séjour à 

l’URRM, ce qui est très supérieur à ce que l’on rencontre habituellement dans les cohortes de 

patients de réanimation médicale ou de chirurgie cardiaque (15,69). Les facteurs de risque 

indépendants de recours à l’EER identifiés dans l’analyse multivariée de cette étude étaient la 

créatininémie à l’admission à l’URRM, l’utilisation de noradrénaline au cours du séjour à 

l’URRM, et le développement d’une PAVM. 

La créatininémie à l’entrée à l’URRM était identifiée comme facteur de risque 

indépendant de recours à l’EER, ce qui était logique : certains des patients avaient déjà 

bénéficié d’EER en réanimation CCV, et ceux-ci, dont la poursuite de la dialyse était 

fréquente, avaient des créatininémies plus élevées que ceux des patients qui n’ont pas 

nécessité d’EER. Cependant on ne pouvait pas, compte tenu de la façon dont la variable a été 

analysée, savoir si les patients épurés en réanimation CCV et qui l’ont été ensuite à l’URRM 

avaient des créatininémies plus élevées à l’entrée à l’URRM que ceux qui n’avaient pas été 

épurés en réanimation CCV. De même, il aurait été intéressant d’analyser les facteurs de 

risque d’EER en réanimation CCV, afin de déterminer d’autres paramètres, en lien plus direct 

car plus immédiat, avec la réalisation de la chirurgie et donc de la CEC et de ses 

conséquences physiopathologiques immédiates et temporaires (3). Une nouvelle analyse 

statistique serait donc nécessaire pour compléter et éclaircir ces résultats. On pouvait 

cependant déjà constater que la créatininémie pré-opératoire, signicativement plus élevée dans 

le groupe « EER », n’était pas un des facteurs de risque indépendants identifiés par l’analyse 

multivariée de recours à l’EER au cours du séjour à l’URRM, alors qu’elle est généralement 

identifiée par les études comme un facteur de risque indépendant de recours à l’EER (16). 
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Un des autres facteurs de risque indépendants identifiés  par notre étude était la 

survenue de PAVM. Ce point rejoignait celui du paragraphe précédent où l’EER ressortait 

comme un facteur de risque indépendant de PAVM. L’analyse était cependant plus évidente 

dans ce sens, car la PAVM pouvant entrainer un choc septique avec une défaillance 

multiviscérale, un recours à l’EER dans les suites d’une défaillance rénale dans ce cadre 

semblait logique. La plupart des études concernant le recours à l’EER en post-opératoire de 

chirurgie cardiaque se concentre sur l’interaction entre les désordres physiopathologiques 

transitoires induits par la CEC et la survenue d’une insuffisance rénale aiguë (12,70), ou sur 

les variables pré-opératoires ou per-opératoires pouvant être identifiées comme facteurs de 

risque indépendants. Peu se sont intéressées aux facteurs de risque post-opératoires, 

notamment au cours des séjours longs en réanimation. La PAVM, identifiée comme à la fois 

une cause et une complication fréquente de durées de séjour prolongé en réanimation, est 

souvent citée dans les études comme augmentant la morbidité, sans qu’il soit précisé si la 

morbidité inclut le recours à l’EER ou non (6,7).  

 L’utilisation de la noradrénaline a été identifiée comme un facteur de risque de 

recours à l’EER en analyse multivariée. Dans les années 80-90, parmi les médicaments 

vasopresseurs utilisés en réanimation, la noradrénaline avait été diabolisée du fait de son 

supposé effet délétère en terme de mortalité et de morbidité, entre autres concernant 

l’insuffisance rénale aiguë (71,72). Cette crainte était notamment justifiée par le fait que la 

noradrénaline était utilisée en recherche animale comme modèle expérimental d’induction 

d’insuffisance rénale aiguë, via l’injection dans l’artère rénale de noradrénaline (73). Il a fallu 

de nombreuses études avant que les cliniciens ne réutilisent la noradrénaline sans être 

d’induire une insuffisance rénale aiguë (74). Il est aujourd’hui admis que la noradrénaline est 

l’amine vasopressive de choix dans la restoration de paramètres hémodynamiques corrects au 

cours du choc septique, en complément d’un remplissage adapté au préalable (75,76). 
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L’identification dans notre étude de la noradrénaline comme facteur de risque indépendant de 

recours à l’EER semblait être de même nature que l’identification de la PAVM : les patients 

développant des chocs septiques vont avoir besoin de noradrénaline, et être épurés dans le 

cadre de la défaillance multiviscérale. 

La littérature identifie un certain nombre de facteurs de risque de recours à l’EER en 

post-opératoire de chirurgie cardiaque, notamment les antécédents de diabète et d’insuffisance 

rénale chronique, l’âge, le degré d’urgence de la chirurgie, la durée de la CEC (12,16,17). 

Aucun de ces paramètres n’est ressorti comme statistiquement différent en analyse univariée 

entre les deux groupes. 
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 IV.5. Limites de l’étude. 

De nombreuses limites peuvent être identifiées dans notre étude : le caractère 

rétrospectif de l’étude est un biais important, de même que son caractère monocentrique.  

L’effectif de la cohorte était faible (67 patients), entrainant un manque de puissance 

dans l’analyse statistique : peut-être certaines variables, retrouvées comme significatives en 

analyse univariée et pas en multivariée ont été pénalisées par le faible effectif de la cohorte, 

rendant difficile des calculs statistiques puissants. Ce faible effectif obligeait ainsi à faire des 

choix dans les variables à inclure dans la régression logistique, induisant un biais de sélection. 

Par ailleurs, sans doute certaines variables, responsables de manière indépendante de 

morbi-mortalité dans les études, auraient dû être relevées au cours de cette étude et ne l’ont 

pas été au cours du recueil de données (fonction cardiaque pré-opératoire, EuroSCORE par 

exemple). 

Une limite importante de l’étude réside aussi dans un aspect « organisationnel » : les 

patients de cette étude ont été sélectionnés pour être transférés à l’URRM. Mais d’autres 

patients, avec eux aussi des durées de séjour prolongées, n’auront pas été transférés, ou 

transférés vers d’autres services de réanimation, induisant un biais de sélection dans notre 

population.  
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V. CONCLUSION 
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Au total, notre étude a permis de mettre en évidence plusieurs facteurs de risque de 

morbi-mortalité. Peu d’éléments des phases pré-opératoire, per-opératoire et post-opératoire 

en réanimation CCV étaient mis en évidence, ne permettant pas de proposer une détection 

précoce de ces patients avec des durées de séjour prolongées.  

  

Les antécédents de dyslipidémie en temps que facteur de risque indépendant de 

développement de PAVM semblent être un élément intéressant, nécessitant des études 

complémentaires, afin de déterminer notamment si la poursuite des statines en post opératoire 

immédiat et en réanimation permettrait de diminuer l'incidence des PAVM.  

Nous avons également identifié la chirurgie valvulaire comme un facteur de risque de 

développement de PAVM. Ceci est peut-être à mettre en relation avec des durées de CEC plus 

longues chez les patients opérés de chirurgie valvulaire. Des études complémentaires portant 

sur des cohortes plus importantes et prospectives seraient intéressantes afin de déterminer la 

pertinence de cette découverte.  

 

Afin d’identifier d’autres facteurs de risque de morbi-mortalité, il faudrait augmenter 

la puissance de l’étude en augmentant le nombre de patients, ou en réalisant une analyse 

prospective. Un biais de sélection important dans les patients existe dans notre étude, qui ne 

pourrait être supprimé qu’en standardisant la filière de prise en charge de ces patients.   

 

Enfin, il serait intéressant de connaître le devenir des patients du groupe « vivants » à 

la sortie de la réanimation, afin d’avoir une vision plus complète et objective de la cohorte. En 

effet, comme le montrent Elfstrom et al. (77), la survie après la sortie de l’hôpital est 

diminuée pour les patients ayant subi des séjours prolongés en réanimation en comparaison de 

ceux ayant eu un séjour court après une chirurgie cardiaque. 
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Annexe 1 

Score IGS 2 (30)  
(calculé au terme des 24 premières heures d’hospitalisation) 

 

Unités utilisées : 

• Pression artérielle en mmHg 

• Température en degré Celsius 

• Débit urinaire en l/24h 

• Urée sanguine en mmol/l 

• Leucocytose /mm3 

• Natrémie, kaliémie, HCO3 sérique en mmol/l 

• Bilirubine en mg/l 
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Annexe 2 

 

Score SOFA (31) 

 

 

SOFA Score 0 1 2 3 4 
Respiratoire  

PaO2/FiO2 (mmHg) > 400 < 400 < 300 < 200 < 100 

Coagulation 
Plaquettes /mm3 > 150 000 <150 000 < 100 000 < 50 000 < 20 000 

Hépatique    
Bilirubine (mg/l) < 12 12 - 19 20 - 59 60 - 119 > 120 

Cardiovasculaire 
Hypotension/Amines 

(µg/kg/min) 
pas 

d’hypotension 
PAM < 

70mmHg 
Dopamine <5 

ou 
Dobutamine 

Dopamine >5     
ou 

Noradré/Adré
naline< 0,1 

Dopamine 
>15 ou 

Noradré/Adré
naline >0,1 

Neurologique    
Score de Glasgow 15 13 - 14 10 - 12 6 - 9 < 6 

Rénal           
Créatinine (mg/l) < 12 12 - 19 20 - 34 35 - 49 > 50 

 

 



 65 

Annexe 3 

 

 

LODS (Logistic Organ Dysfunction Score) (32) 
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réanimation ont été relevés. Une analyse univariée puis multivariée a été réalisée.   
Résultats : La médiane de durée de séjour en réanimation était de 46 jours [28-79], et le taux de 
décès était de 37,3% ; les facteurs de risque de décès retrouvés étaient l’hémoglobine pré-
opératoire basse (p=0,029, OR 0,7 [0,5-0,9] par point d’hémoglobine), et l’utilisation de 
noradrénaline au cours du séjour (p=0,010, OR 6,9 [1,6-29,9]). Une pneumopathie acquise sous 
ventilation mécanique (PAVM) s’est développée chez 59,7% des patients, et les facteurs de risque 
retrouvés étaient les antécédents de dyslipidémie (p=0,018, OR 8,0 [1,4-45,3]), la chirurgie 
valvulaire (p=0,014, OR 10,6 [1,6-69,7]), l’épuration extra-rénale (EER) (p<0,001, OR 24,8 [4,1-
149,3]) et l’acquisition de bactéries multi-résistantes (BMR) (p=0,004, OR 14,2 [2,3-87,2]). 
L’acquisition de BMR était retrouvé chez 43,3% des patients, dont le facteur de risque retrouvé 
était la durée totale de ventilation (p<0,001, OR 1,04 [1,02-1,07] par jour de ventilation). Un 
recours à l’EER a été nécessaire chez 50,8% des patients. Les facteurs de risque retrouvés étaient 
la créatininémie à l’entrée en réanimation (p=0,007, OR 1,1 [1,03-1,19]) par unité de 
créatininémie), l’utilisation de noradrénaline (p=0,018, OR 5,9 [1,4-25,5]), et l’acquisition d’une 
PAVM (p=0,003, OR 7,8 [2,0-30,2]). 
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