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RÉSUMÉ 

INTRODUCTION 

Le maintien d’un débit cardiaque adapté est essentiel pour la gestion hémodynamique en 

postopératoire de chirurgie cardiaque. Celui-ci est fréquemment abaissé en post CEC. 

L’objectif de l’étude est de déterminer si l’index cardiaque mesuré à l’arrivée en réanimation 

est prédictif du décès à J+30 ainsi que des principales complications en post opératoire de 

chirurgie cardiaque non urgente ; et de comparer ses performances en considérant l’index 

cardiaque pondéré au poids idéal, le débit cardiaque et l’usage de la dobutamine. 

MATÉRIEL ET MÉTHODES 

Il s’agit d’une étude rétrospective, monocentrique, menée au CHU Grenoble Alpes entre 2016 

et 2019. Les patients inclus avaient bénéficié d’une chirurgie cardiaque sous CEC monitorée par 

cathéter de Swan-Ganz. Étaient exclus les patients opérés en urgence.  

Le critère de jugement principal était un critère composite comprenant la mortalité à J+30, le 

syndrome de bas débit cardiaque (défini par la nécessité de maintien de la dobutamine plus de 

3h ou d’une assistance circulatoire), et insuffisance rénale (dialysée ou doublement de la 

créatinine préopératoire). 

Les performances diagnostiques des différents paramètres ont été décrites par l’aire sous la 

courbe ROC ; avec valeurs seuils calculées par l’index de Youden. 

RÉSULTATS 

567 patients ont été inclus, avec un âge moyen à 68 ans et une mortalité à 3,2%. 

L’AUC de la courbe ROC de l’index cardiaque pour prédire la mortalité était à 0,624 (IC95% 

0,582 - 0,664) avec une valeur seuil à 1,8L/min/m² permettant d’obtenir une sensibilité à 77,8% 

et une spécificité à 46,3%. Il n’était pas montré de lien entre l’index cardiaque et les principales 

complications post opératoires, tels que l’insuffisance rénale (p=0,691), le coma post 

opératoire (p=0,951), l’hypoxie post opératoire (p=0,969) et l’ischémie digestive (p=0,1037).  
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L’utilisation de l’index cardiaque calculé sur le poids idéal ou le débit cardiaque n'améliorait pas 

la performance (AUC respectivement à 0.643, et 0,656). La valeur prédictive de l’index 

cardiaque sous dobutamine était préservée avec AUC 0.691. Il n’y avait pas de différence 

significative entre les différentes AUC.   

CONCLUSION 

L’index cardiaque ne permet pas de prédire de manière satisfaisante la mortalité à J+30, ni les 

principales complications post opératoires. La seule différence notée était l’augmentation de 

la durée de ventilation des patients avec un index cardiaque abaissé. Il n’y avait pas de 

différence significative en considérant l’utilisation du débit cardiaque ou de l’index cardiaque 

calculé sur le poids idéal. L’utilisation de ces paramètres pour l’élaboration d’un score prédictif 

de complication ne semble donc pas utile.  
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ABSTRACT 

INTRODUCTION 

A decreased cardiac output is a frequently occuring complication after cardiac surgery. 

The aim of this study is to investigate the relationship between decreased cardiac index (CI) 

level and negative outcome after elective cardiac surgery ; and compare its predictive value to 

cardiac output (CO), and cardiac index adjusted by ideal weight. 

MATERIALS AND METHODS 

This single-center, observational study included all patients over 18 years old, completing an 

elective cardiac surgery monitored by a pulmonary artery catheter (Swan Ganz). 

Primary endpoint was a composite criterion combining : 30 day mortality, low cardiac output 

syndrome (defined by the need for dobutamine or mechanical circulatory support), the need 

for dialysis, or doubling of creatinemia.  

Comparaison of area under the ROC curves (AUC-ROC) was performed to assess the predictive 

efficacy for negative outcome of cardiac output and its derivative. Youden’s index calculation 

was used to provide the optimal cut-off for each variable.  

RESULTS 

567 patients were included between 2016 and 2019. The mean age was 68 years old. 18 

patients (3,2%) died.  Low cardiac output syndrom occured in 160 patients (28%). 33 patients 

(6,4%) experienced doubling of their creatinemia, while 10 patients needed dialysis.   

AUC-ROC for CI to predict death was 0,624 (IC95% 0,582 - 0,664) with a threshold value of 

1,8L/min/m² (sensitivity 77,8%, specificity 46,3%). AUC-ROC for CI to predict the primary 

composite criterion was 0,505 (IC95% 0,463 - 0,547).  

There was no statistically significant difference of AUC-ROC when taking CO or adjusted CI into 

consideration for predicting death : AUCCO at 0,656 (IC95% 0,615-0,695), AUCCIadjusted at0,643 
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(IC95% 0,602-0,682). Use of dobutamine didn’t alter AUC-ROC to predict death, at 0,693 (IC95% 

0.631 - 0.747) 

CONCLUSION 

In this study, we found that a decreased cardiac index after cardiac surgery cannot reliably 

predict mortality or morbidity in the first 30 post operative days. The predictive value of cardiac 

index adjusted by ideal weight or cardiac output wasn’t significantly different.  

 

KEYWORDS : cardiac surgery ; postoperative ; cardiac index ; adjusted cardiac output, 

mortality, organ failure 
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1 INTRODUCTION 

La morbi-mortalité après une chirurgie cardiaque reste importante, avec une mortalité estimée 

entre 2 et 5% selon l’opération(1), et un taux de complications pouvant atteindre 70%. Parmi 

celles-ci, le syndrome de bas débit cardiaque reste la plus importante, tant en fréquence qu’en 

gravité(2).    

Ce syndrome est caractérisé par une dysfonction myocardique, responsable d’une insuffisance 

de délivrance en oxygène par rapport à la demande des organes. Les conséquences de ce 

déséquilibre peuvent conduire à une défaillance multiviscérale, voire au décès.   

La diminution du débit cardiaque dans ce contexte est plurifactorielle(3), favorisée par une 

éventuelle cardiopathie préexistante, par la dysfonction cardiovasculaire médiée par la CEC, les 

lésions d’ischémie-reperfusion, l’inflammation systémique, ou encore par l’altération des 

conditions de charge induite par l’anesthésie et la chirurgie. 

Il existe une grande variabilité de définitions de ce syndrome(4), néanmoins il est le plus 

souvent caractérisé par son traitement(5), comprenant un support par catécholamine ou 

assistance circulatoire mécanique.  Les principaux prédicteurs préopératoires de ce syndrome 

sont partiellement connus(6,7). Ils comprennent notamment : la chirurgie redux ; le contexte 

d’urgence ; les comorbidités rénales et diabétiques ; la fraction d'éjection ventriculaire gauche 

altérée ; l’état de choc préopératoire.  

Le monitorage du débit cardiaque reste une pierre angulaire permettant l’identification et 

l’optimisation en péri-opératoire de ces patients. La technique de référence pour mesurer le 

débit cardiaque reste la thermodilution par cathéter de Swan Ganz, bien que la controverse 

concernant son utilisation ne soit pas close(8).  

De nombreuses études(9–11) ont montré qu’une intervention ciblée sur le débit cardiaque 

pourrait permettre de diminuer la fréquence des complications, ainsi que les durées de séjour 

hospitalier. Les objectifs d’index cardiaque dans ces études étaient variables avec des cibles 

retenues entre 2L/min/m² et 2.8L/min/m². 
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A contrario, la diminution de l’index cardiaque caractérisant le syndrome de bas débit 

cardiaque n’est également pas consensuelle(4) avec des seuils fluctuants entre 1.8L/min/m² et 

2.2L/min/m².   

Le choix de l’indexation du débit cardiaque sur la surface corporelle, définissant l’index 

cardiaque, peut être également discuté étant donné l’absence de donnée montrant une 

équivalence dans leurs utilisations. Il a par exemple été montré une corrélation entre le débit 

cardiaque et d’autres paramètres anthropométriques tels que la taille ou la composition 

corporelle(12,13). 

L’objectif de cette étude est de montrer un lien entre la baisse de l’index cardiaque et 

l’augmentation de la morbi-mortalité en chirurgie cardiaque non urgente.  

Les objectifs secondaires sont de déterminer si l’index cardiaque a une valeur prédictive 

supérieure à celle du débit cardiaque ou de l’index cardiaque rapporté au poids idéal ; et si 

cette valeur prédictive est conservée en cas d’utilisation de dobutamine. 

2 MATÉRIEL ET MÉTHODES  

2.1 Patients 

Entre janvier 2016 et mars 2019 inclus, 1716 interventions de chirurgie cardiaque 

programmées sous Circulation Extra-Corporelle (CEC) ont été réalisées. 625 patients ont 

bénéficié de la mise en place d’un cathéter de Swan-Ganz permettant la mesure du débit 

cardiaque. Une mesure de l’index cardiaque à l’admission a été retrouvée pour 567 patients 

qui ont donc été inclus dans l’étude.  

La pose du cathéter de Swan Ganz était décidée en préopératoire par l’anesthésiste selon le 

protocole du service. Les indications usuelles étaient représentées par une FEVG diminuée, une 

hypertension artérielle pulmonaire, une chirurgie combinée valvulaire et coronaire, ou un 

contexte de d’intervention chirurgicale redux. Les patients opérés en urgences ont été exclus, 

ainsi que ceux opérés pour mise en place d’une assistance gauche. 
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L’anesthésie comprenait une induction AIVOC (Anesthésie Intra-Veineuse à Objectif de 

Concentration) associant Propofol et Rémifentanil, ainsi qu’un bolus de Kétamine et de 

Cisatracurium. L’entretien de l’anesthésie a été réalisé par une association de Propofol, 

Rémifentanil. Tous les patients (hors allergies) ont bénéficié de l’utilisation d’acide 

tranexamique (bolus intraveineux lent et entretien IVSE), de transfusion autologue per-

opératoire par CellSaver Xtra SORIN, et d’un support tensionnel par Noradrénaline IVSE si 

nécessaire sur objectifs de PAM. Les patients étaient ensuite transférés en réanimation sous 

Propofol et Rémifentanil au pousse seringue. La ventilation mécanique et la sédation étaient 

poursuivies jusqu’au réchauffement complet et l’obtention d’une stabilisation 

hémodynamique. 

Les différentes données ont été recueillies à partir d’une base de données prospective de 

chirurgie et d’anesthésie cardiaque (« DATABASE »), puis analysées de manière rétrospective.  

2.2 Nombre de sujets nécessaires 

Dans une étude précédente réalisée dans le service en 2019, 45 % des patients avaient un index 

cardiaque inférieur à 1,8 l/min/m2 à l’arrivée dans le service, valeur considérée comme basse, 

et 30 % des patients avaient présenté une complication définie selon les critères du score 

composite. Le nombre de sujets nécessaire pour mettre en évidence un taux de complication 

de 40 % dans le groupe “bas index cardiaque” et de 20 % dans le groupe “index cardiaque 

normal” a été évaluée à 375 patients, avec un risque alpha à 0,01 et une puissance de 95 %. 

Compte tenu des données manquantes, le nombre de sujets nécessaires minimal était évalué 

à 500. 

2.3 Recueil de données 

Les données suivantes ont été enregistrées : 

- Les données démographiques : âge, sexe, taille, poids, calcul de la surface corporelle 

calculé selon la formule de Dubois (surface corporelle = 0,007184 x poids0,425 x taille0,725 

avec taille en cm, poids en kg), poids idéal = (taille en cm-100) *K ; avec K = 0,9 pour les 

hommes, et K=0,85 pour les femmes) 
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- Les principaux antécédents médicaux et les traitements du patient 

- Le score de risque préopératoire par calcul de l’Euroscore 2 accessible en ligne sur le 

site (https://www.euroscore.org/index.php?id=17&lang=en) 

- Les données sur la chirurgie (type de chirurgie, caractère d’urgence, temps de chirurgie, 

clampage aortique, CEC) 

- A l’admission en réanimation : paramètre hémodynamique comprenant le débit 

cardiaque, paramètre ventilatoire, résultat de biologie comprenant au minimum une 

numération sanguine, gazométrie, troponinémie, créatinémie 

- Les suites en réanimation (bas débit cardiaque, infarctus du myocarde, insuffisance 

rénale, ischémie digestive, coma, durée de ventilation, hypoxémie). 

2.4 Critère de jugement 

Le critère de jugement principal était un critère composite comprenant la mortalité à J+30, le 

syndrome de bas débit cardiaque (défini par la nécessité de maintien de la dobutamine plus de 

3h ou d’une assistance circulatoire), et insuffisance rénale (dialysée ou doublement de la 

créatinine préopératoire). 

Les critères de jugement secondaire étaient représentés par l’apparition d’une insuffisance 

rénale, d’un coma post opératoire, d’une hypoxie post opératoire ou d'une ischémie digestive.   

2.5 Analyse statistique 

Une analyse descriptive de la population et des interventions chirurgicales a été effectuée. Les 

variables ont été présentées en nombre et pourcentage pour les données nominales, et 

moyenne ± déviation standard pour les données continues.  

L’association entre l’index cardiaque et les complications post opératoire a été analysée au 

moyen d’un T test pour les variables continus, et 𝛘² pour les variables nominales. Un résultat 

avec p<0.05 a été considéré comme significatif. 

La valeur prédictive de l’index cardiaque à l’admission en réanimation pour le critère de 

jugement principal a été décrite par l’aire sous la courbe ROC (Receiver Operating 

Characteristic). Une valeur d’AUC (Area Under the Curve) supérieure à 0,7 était considérée 
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comme acceptable. La détermination de la valeur seuil optimale était déterminée par l’index 

de Youden maximal (sensibilité + spécificité - 1). 

Les valeurs prédictives du débit cardiaque, de l’index cardiaque pondéré au poids idéal défini 

par : débit cardiaque/ (0,007184 x poids idéal0,425 x taille0,725) et de l’utilisation de dobutamine, 

ont été analysés selon la même méthodologie et comparés entre elles par la comparaison des 

AUC.  

En cas de données manquantes ou aberrantes sur le critère principal, la méthode d’imputation 

multiple était prévue pour le remplacement des données si le pourcentage de données 

manquantes est entre 5 et 20 %. 

Les analyses ont été réalisés avec Medcalc® version 15.0 (MedCalc Software, Ostend, Belgium) 

2.6 Éthique 

Une soumission à un comité d’éthique type commission de protection des personnes est 

prévue après réalisation de l’étude en vue de sa publication.  

Les patients ont été informés de l’utilisation des données de leur dossier médical sauf 

opposition de leur part. En cas de traitement de données de personnes décédées, une 

recherche d’opposition de leur vivant a été effectuée dans le dossier médical. 
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3 RÉSULTATS 

3.1 Population étudiée 

567 patients ont été inclus dans cette étude, sur une période allant de janvier 2016 à décembre 

2019, dans l’unité de réanimation cardiovasculaire et thoracique du CHU de Grenoble.  

La mortalité prédite par EUROSCORE 2 était de 3,8%. Le diagramme de flux est résumé sur la 

figure 1. Les caractéristiques des patients sont résumées dans le tableau 1.  

 

  

1716 patients de chirurgie 
cardiaque programmée

567 patients analysés

625 patients avec cathéter de 
Swan Ganz

1091 patients sans utilisation du cathéter de Swan Ganz

58 patients avec données manquantes

FIGURE 1. DIAGRAMME DE FLUX 
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TABLEAU 1. CARACTERISTIQUES DES PATIENTS 

Âge (année) 68,8 ±10,0 

Sexe  Mâle 

Féminin  

403 (71,1%) 

164 (28,9%) 

Taille (cm) 169 ± 9 

Poids (kg) 76 ± 16 

IMC 26 ± 4 

Surface corporelle (m²)  1.87 ± 0.29 

Surface idéale (m²) 1.74 ± 0.17 

BPCO (n ; %) 53 (9.4%) 

Artériopathie (n ; %) 74 (13,1%) 

FEVG % 54% ± 13 

HTA (n ; %) 335 (64.8%) 

ATCD neurologique (n ; %) 

- AVC ou AIT 

- Epilepsie 

- Parkinson 

- Traumatisme crânien  

- Psychotique  

- Syndrome dépressif 

- Autre   

 90 (15,9%) 

- 44 (7,8%) 

- 4 (0,7%) 

- 1 (0,2%) 

- 1 (0,2%) 

- 7 (1,2%) 

- 24 (4,2%) 

- 9 (1,6%) 
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3.2 Chirurgies effectuées 

Les caractéristiques des interventions chirurgicales sont résumées dans le tableau 2. 

TABLEAU 2. CARACTERISTIQUES DES CHIRURGIES EFFECTUEES 

Type de chirurgie Pontage coronarien 146 (25,7%) 

Valvulaire 201 (35,4%) 

Combinée 128 (22,6%) 

Aortique 88 (15,5%) 

Intervention Programmée 416 (73,4%) 

Rapide 151 (26,6%) 

Durée de chirurgie (min) 204 ± 80 

Durée de CEC (min) 124 ± 45 

Durée de clampage aortique (min) 81 ± 33 
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3.3 Suites postopératoires 

L’index cardiaque à l’arrivée en réanimation était de 1,8 ± 0,5 L/min/m². L’index cardiaque idéal 

était calculé à 1,98 ± 0,58L/min/m². Le débit cardiaque était de 3,4 ± 1L /min.  

Un support par dobutamine était utilisé chez 260 patients (45,9%). Un syndrome de bas débit 

cardiaque est survenu chez 160 patients (28,2%). La mortalité observée à 30 jours était de 3,2% 

soit 18 patients. Le pic de créatinémie moyen était de 124 ± 90 µmol/L. 10 patients (1,8%) ont 

nécessité une épuration extra rénale en post opératoire.  

Aucune complication liée à la pose ou l’utilisation du cathéter de Swan-Ganz n’a été noté.  

TABLEAU 3. COMPLICATIONS POST OPERATOIRES 

Mortalité 18 (3,2%) 

Syndrome de bas débit cardiaque 160 (28%) 

ACFA 84 (14,8%) 

IRA Stade 1 

Stade 2  

Stade 3  

54 (10%) 

21 (4,2%) 

11 (2,2%) 

Dialyse post opératoire  

Dialysé chronique 

10 (1,8%) 

5 (0,9%) 

Hypoxémie 50 (8,8%) 

Ventilation ≥6h 86 (15,7%) 

AVC ou coma 7 (1,2%) 

Ischémie digestive 4 (0,7%) 

Ischémie membres 2 (0,4%) 

Séjour en réanimation >7 jours 62 (11,2%) 

Saignement à 12h (mL) 357 ± 231 
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3.4 Performance prédictive de l’index cardiaque 

 Analyse en univarié 

L’index cardiaque à l’arrivée en réanimation était en moyenne de 1,86 L/min/m² ± 0,54 pour 

les patients ayant survécu contre 1,67 L/min/m² ±0,62 pour ceux décédant à J+30. Cette 

différence n’était pas statistiquement significative (p=0,146).  

Il n’était également pas montré de lien entre l’index cardiaque et les principales complications 

post opératoires, telles que l’insuffisance rénale (p=0,691), le coma post opératoire (p=0,951), 

l’hypoxie post opératoire (p=0,969), l’ischémie digestive (p=0,1037), la nécessité de soutien par 

dobutamine (p=0,097) ou dialyse (p=0,64) 

La seule différence notée concernait la durée de ventilation mécanique ; un index de cardiaque 

bas étant significativement associé à une durée de ventilation supérieure ou égale à 6h 

(p<0,001).  

Le débit cardiaque était statistiquement associé à la mortalité à J+30 (p=0,03), tout comme 

l’Euroscore II (p=0,0001) 

 Courbe ROC pour la mortalité 

L’AUC de la courbe ROC de l’index cardiaque pour prédire la mortalité était à 0,624 (IC95% 

0,582 à 0,664). La valeur seuil permettant la meilleure performance diagnostique était de 

1,8L/min/m² selon l’indice de Youden. Ce seuil permettait d'obtenir une sensibilité à 77,78% et 

une spécificité à 46,27%. 

En prenant en compte l’index cardiaque calculé sur le poids idéal ou le débit cardiaque, la 

comparaison des différentes AUC ne mettait pas en évidence de différence significative pour 

prédire la mortalité à J+30.   

Les courbes ROC sont présentés en figure 2.  

L’analyse des AUC est résumée dans les tableaux 4 et 5.  
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FIGURE 2. COURBE ROC DE L'IC, DC, IC IDEAL POUR LA MORTALITE  

 

TABLEAU 4. AUC DE L’IC, DC, IC IDEAL POUR LA MORTALITE 

 AUC IC95% Valeur seuil Sensibilité Spécificité 

Index cardiaque 0.624 0.582 - 0.664 ≤1.8 77.7% 46.27% 

IC idéal 0.643 0.602 - 0.682 ≤1.8 72.2% 55.5% 

Débit cardiaque 0.656 0.615 - 0.695 ≤2.6 55.56% 77.78% 

TABLEAU 5. COMPARAISON DES AUC POUR LA MORTALITE 

 Différence d’AUC IC95% p 

IC et DC 0,0318±0,05 -0,0741 - 0,138 0,5559 

IC et IC idéal 0,0189±0,04 -0,0785 - 0,116 0,7033 

DC et IC idéal 0,0129±0,01 -0,0416 - 0,0674 0,6425 
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 Courbe ROC pour le critère composite 

L’AUC de la courbe ROC de l’index cardiaque pour le score composite est à 0,505. Il n’y avait 

pas de différence significative en prenant en compte le débit cardiaque ou l’index cardiaque 

idéal.  

 

 

TABLEAU 6. AUC DE L’IC, DC, IC IDEAL POUR LE SCORE COMPOSITE 

 AUC IC95% 

Index cardiaque  0,505 0,463 to 0,547 

DC  0,532 0,490 to 0,573 

IC Idéal 0,515 0,473 to 0,557 

 

FIGURE 3. COURBE ROC DE L’IC, DC, IC IDEAL POUR LE SCORE COMPOSITE 
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TABLEAU 7. COMPARAISON DES AUC POUR LE SCORE COMPOSITE 

 Différence d’AUC IC95% p 

IC et DC  0,0265±0,0148 -0,00245 - 0,0555 0,0728 

IC et IC idéal 0,0103±0,0143 -0,0178 - 0,0384 0,721 

DC et IC idéal 0,0162±0,0101 -0,00364 - 0,0360 0,1096 

 

Analyse en sous-groupe des patients sous dobutamine 

Concernant les 260 patients sous dobutamine : la valeur prédictive de l’index cardiaque pour 

prédire la mortalité n’était pas significativement modifiée.  L’AUC de la courbe ROC était à 

0,691, avec une valeur seuil d’index cardiaque à 1,7L/min/m².  La comparaison des AUC avec le 

débit cardiaque et l’index cardiaque idéal sous dobutamine ne permettait pas de mettre en 

évidence de différence significative.  

Les données sont résumées dans la figure 4 et tableau 5.   

 

FIGURE 4. COURBE ROC IC, DC, IC IDEAL SOUS DOBUTAMINE ET MORTALITE 
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TABLEAU 8. AUC DE L'IC, DC, IC IDEAL SOUS DOBUTAMINE POUR A MORTALITE A J+30 

Sous dobutamine AUC IC95% P 

IC  0.691 0.631 - 0.747  

IC idéal  0.652 0.591 - 0.722 0,14 

DC 0.665 0.604 - 0.722 0,36 

 

Étant donné que seuls 3 patients sont décédés sans dobutamine, les calculs n’ont pas été 

réitérés dans cette sous-population.   
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4 CONCLUSION 

4.1 Discussion 

De nombreuses études se sont intéressées à la valeur de l’index cardiaque pour prédire la 

mortalité en réanimation. En dehors du domaine chirurgical, chez les grands brûlés(14) ou les 

patients en choc septique(15) notamment, un index cardiaque abaissé à l’admission était 

associé à un mauvais devenir. Les seuils retrouvés différaient de notre étude (respectivement 

<2,5L/min/m², pour une AUC à 0.77, et <1,8L/min/m²) soulignant la variabilité du débit 

cardiaque selon le mécanisme du choc(16).  

En population cardiologique, notamment en choc cardiogénique, un index cardiaque 

<2,08L/min/m² était également associé à une surmortalité hospitalière(17) tandis qu’un seuil à 

2.5L/min/m² était retrouvé en situation d’insuffisance cardiaque(18).  

Les résultats en contexte de chirurgie cardiaque montrent des performances moins 

satisfaisantes : Lehmann et al(19) montrait qu’un index cardiaque<2 L/min/m² à 5 minutes de 

l’arrêt de la CEC permettait de prédire la mortalité post opératoire avec un AUC à 0,7, contre 

0,6 avant la mise en place de la CEC, ce qui semble similaire aux résultats de notre étude.  

La période postopératoire de chirurgie cardiaque est marquée par d'importantes modifications 

hémodynamiques comprenant notamment une sidération myocardique, associée à une 

augmentation de la VO2(20). Le myocarde se situe alors dans une phase de récupération où il 

est primordial d’équilibrer la balance entre les apports d’oxygène et la demande pour prévenir 

les dysfonctions d’organes. La question du bénéfice des inotropes se discute alors.  

Il a été montré qu’un usage libéral de la dobutamine pouvait se révéler délétère, notamment 

par l’aggravation de l’ischémie myocardique(21).  L’usage de dobutamine en post opératoire 

sur des critères cliniques seuls a également été corrélée à une surmortalité, plaidant pour une 

utilisation plus ciblée(22). A l’opposé, une approche trop conservatrice pourrait aboutir à une 

perfusion systémique des organes vitaux inadaptée. Les recommandations françaises 

actuelles(23) proposent l’utilisation de protocole d’optimisation hémodynamique basé sur le 
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débit cardiaque. Les valeurs seuils varient selon les protocoles étudiés : par exemple 2L/min/m² 

pour Smetkin et al(24) contre 2,5L/min/m² pour Kapoor et al(25).  

En l’absence de recommandations précises quant à l’instauration des traitements inotropes, la 

forte valeur prédictive négative obtenue dans notre étude permet seulement de confirmer qu'il 

n'est probablement pas utile d’initier un support par inotrope quand l’index cardiaque est 

supérieur à 2l/min/m2. 

 

L’importante variabilité interindividuelle du débit cardiaque existant chez le sujet sain(12) et 

les fluctuations induite par le contexte clinique(26,27) pourraient expliquer les meilleures 

performances pronostiques des paramètres plus « globaux », révélant notamment 

l’inadéquation de la balance énergétique. En effet, il a été montré dans différents contextes 

que l’hyperlactatémie(28) ou la diminution de la SvO2(29) permettaient de mieux prédire les 

complications post opératoires. Néanmoins la baisse de l’index cardiaque en dessous de 

2L/min/m² était associée à une baisse de la SvO2 dans l’étude de Routsi et al(20) mettant en 

évidence une interdépendance entre ces facteurs. 

En contexte de chirurgie cardiaque pédiatrique, l’utilisation combinée de l’index cardiaque et 

de la PvO2 s’était révélée plus fiable que leur utilisation isolée(30). La recommandation de 

l’auteur était cette fois de viser un index cardiaque > 2L/min/m².  

On note par ailleurs qu’un débit cardiaque considéré comme “normal” peut parfois s’avérer 

inadapté : sur une étude de patient en choc cardiogénique, il était montré que 45% des patients 

décédés avaient un index cardiaque > 2,2L/min(31).   

L’utilisation d’une valeur indexée du débit cardiaque plutôt que la valeur absolue doit 

permettre une comparaison plus pertinente entre deux patients. Actuellement, le débit 

cardiaque est indexé sur la surface corporelle, elle-même évaluée par différentes formules avec 

des précisions fluctuantes. Dans cette étude(32), il était ainsi montré que l’utilisation de la 

formule de Dubois avait une tendance à sous-estimer la surface corporelle chez le sujet obèse 

en comparaison avec la formule de Mosteller. Tandis que Saugel et al(33) mettait en évidence 

une différence significative entre  l’index cardiaque mesuré ou en considérant l’index cardiaque 
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« «idéal ». On note également une variabilité du débit cardiaque selon l’âge, et la composition 

corporelle. Collis, et al(13) ont montré que l’augmentation de la masse maigre était le principal 

déterminant de l’augmentation du débit cardiaque chez le sujet obèse.  Malgré cela, les 

résultats de notre étude ne plaident pas pour une différence significative de performance 

prédictive en prenant en compte une pondération par le poids idéal ou de la valeur du débit 

cardiaque. Autrement dit, la mesure de l’index cardiaque qui paraît intuitive, plutôt que 

l’utilisation des valeurs du débit cardiaque ne permet pas d’améliorer la prédiction de la 

mortalité.  

L’allongement de la durée de ventilation mécanique semble cohérent sur le plan physiologique 

puisqu’une extubation requiert une hémodynamique stabilisée. De nombreuses études 

montrent qu’une défaillance cardiaque est corrélée à une prolongation de la ventilation 

mécanique(34,35). Cependant il n’est pas possible de se prononcer sur la causalité de ce 

résultat : il peut aussi s’agir d’un biais, les réanimateurs pouvant hésiter à extuber des patients 

ayant des valeurs de débit cardiaque abaissées. 

La prédiction de la morbi-mortalité en post-opératoire de chirurgie cardiaque est difficile et 

spécifique du fait de mécanismes particuliers inhérents à cette chirurgie. Les scores prédictifs 

utilisés en réanimation générale (dont APACHE, SOFA, SAPS) ont été validés en chirurgie 

cardiaque(36), mais leurs précisions restent inférieures aux scores établis spécifiquement pour 

la chirurgie cardiaque, tel que les scores CASUS, ou RACE(37,38). On note que l’utilisation du 

débit cardiaque n’était pas retenue pour leurs calculs. Une des raisons retenues était la faible 

proportion de mesure du débit cardiaque. Les résultats de notre étude ne plaident pas pour 

une utilisation isolée du débit cardiaque dans un score prédictif de complications.   

L’intégration du débit pour prédire la mortalité pourrait en revanche se révéler pertinente, en 

combinaison avec un marqueur d’hypoxie tissulaire comme la SvO2, ou l’hyperlactatémie.  

4.2 Limites 

Cette étude comporte les biais de toute étude rétrospective et monocentrique : il est difficile 

de généraliser ces résultats à l’ensemble des patients de chirurgie cardiaque, et l’établissement 

d’un lien de causalité est impossible. 
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L’exclusion des chirurgies en urgence peut également modifier les performances du marqueur. 

L'hétérogénéité des chirurgies de la cohorte peut également être notée.  

En outre, les patients inclus étaient ceux monitorées par cathéter de Swan Ganz, soit ceux à 

plus haut risque de bas débit cardiaque(39). Il est possible que ce résultat soit modifié en 

prenant en compte les patients moins à risque de syndrome de bas débit cardiaque. 

Cependant, l’usage du cathéter de Swan Ganz reste contesté pour la chirurgie cardiaque(40) 

rendant peu probable des études prospectives pour les chirurgies à bas risque. De plus, le 

bénéfice d’un tel monitorage invasif chez des patients à faible risque postopératoire semble 

questionnable. 

L’index cardiaque a été utilisé comme paramètre fixe, alors qu’une insuffisance circulatoire est 

un état dynamique. Il aurait pu être intéressant de prendre en compte le temps passé en 

dessous du seuil, et la profondeur de la baisse de débit cardiaque.  

La fréquence de certains événements (dont la mortalité des patients sans dobutamine) était 

trop faible pour permettre d’évaluer la performance de l’index cardiaque dans ce contexte. 

Ceci pouvant limiter l’interprétation de la mesure du débit cardiaque dans la mesure où un 

traitement inotrope est généralement introduit dans ce cas.  

Cette étude n’a pas pris en compte les autres déterminants de la délivrance en oxygène 

notamment l’hémoglobine et la saturation en oxygène. Magruder et al(41) ont par exemple 

montré qu’une délivrance en oxygène < 280mL/min/m² durant la CEC étaient associés à un 

surcroît de morbi-mortalité en post opératoire.  

Enfin la technique de mesure du débit cardiaque utilisée était la méthode semi-continue 

automatique, donnant une valeur de débit toutes les 55 secondes. Cette méthode reste la plus 

utilisée en pratique courante et sa fiabilité est reconnue, cependant la méthode de référence 

reste la méthode par bolus(42).  
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4.3 Conclusion générale 

Un index cardiaque abaissé en post-opératoire immédiat de chirurgie cardiaque ne permet pas 

de prédire de manière optimale la mortalité à J+30, ni les principales complications post-

opératoires. 

Il n’était pas retrouvé de différence significative en considérant les valeurs du débit cardiaque, 

ou de l’index cardiaque calculé sur le poids idéal.  
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