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Prédiction des compli-
cations respiratoires
apres chirurgie de
’aorte abdominale

Les complications respiratoires sont les complications les plus
[fréquentes aprés chirurgie de l'aorte abdominale. Les épreuves
Jonctionnelles respiratoires (EFR) et les gaz du sang artériel
(GDS) sont Jréquemment réalisés en préopératoire dans le but
d'évaluer plus précisément ce risque. Le but de cette étude
rétrospective éait de déterminer pour chaque paramétre des
EFR (exprimé en % de la valeur prédite) et des GDS, des
valeurs permettant de définir les patients a haut risque de com-
Plications respiratoires postopératoires en construisant des
courbes “Receiver Operating Characteristic” (ROC) et en cal-
culant lindice de Youden (sensibilité + spécificité — 1). La
valeur maximale de l'indice a été choisie comme valeur seuil.
Cent quatre-vingt-quinze patients Ggés de 65 L 10 ans ont
é1é éwudiés rétrospectivement. La fréquence des complications
respiratoires était a 15%, en moyenne, de 35% lorsque la ca-
pacité vitale (CV) était < a 77%, et de 12% (P = 0,002) pour
une CV = a 77%, de 34% lorsque le volume expiré en 1 seconde
(VEMS) était < a 76% contre 10% pour un VEMS = a 76%
(P = 0,0005), de 28% un débit expiratoire maximal a 75%
de la CV (DEM;s) < a 56% contre 10% chez les patients ayant
un DEM;s = a 56%. Une hypoxémie ou une hypercapnie
nétaient pas prédictives d'une augmentation des complications
respiratoires. La durée de séjour en réanimation et en post-
opératoire augmentait significativement chez les patients ayant
une diminution de la CV ou du VEMS. La fréquence des com-
Plications respiratoires était de 9% chez les patients nayant
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aucune anomalie spirographique, de 16% chez ceux ayant une
diminution isolée de la CV ou du VEMS et de 35% chez les
patients ayant a la fois une diminution de VEMS et de la
CV. Cependant, toutes les surfaces mesurées sous les courbes
ROC étaient inférieures a 0,7. La réalisation préopératoire systé-
matique des EFR et des GDS ne permet pas de prédire avec
une sensibilité suffisante le risque de complication respiratoire
postopératoire aprés chirurgie de laorte abdominale.

The most frequent type of complication in patients undergoing
aortic surgery is respiratory. Preoperative lung function (PFT)
and arterial blood gas measurement (ABG) are ofien carried
out 1o assess the risk more precisely. The aim of the present
retrospective study was to determine which value of lung func-
tion test could identify patients who developed such compli-
cations. “Receiver Operating Characteristic” (ROC) curves and
the area beneath the curve for the diagnosis of respiratory com-
Dlications were calculated for each variable of PFT and ABG.
The greatest Youden index for each variable was chosen as
indicative pulmonary function criterion of increased risk of pul-
monary complications. One hundred and ninety-five patients
(age: 65 1+ 10 years) were included. Respiratory complications
occurred in 15% of patients. Respiratory complications increa-
sed from 12% if the vital capacity (VC) was =77% of the pre-
dicted value to 35% if the VC was <77% (P = 0,002), and
from 10% if the FEV; was >76% to 34% if the FEV, was
276% (P = 0,0005). A decreased PaQ, or increased PaCO,
was not correlated with an increased incidence of respiratory
complications. Length of stay in ICU or in hospital were in-
creased when VC or FEV, were low. Frequency of pulmonary
complications was 9% in patients without PFT abnormalities,
16% in patients with either diminished VC or FEV; and 35%
in patients with both lowered VC and FEV, However, all the
areas under the ROC curves were <(.7 and the sensitivity of
the different variables was low. It is concluded that routine
preoperative PFT and ABG cannot predict respiratory com-
Dlications afier abdominal aortic surgery.

Les complications respiratoires sont les complications
postopératoires les plus fréquentes aprés chirurgie de
Vaorte abdominale! et surviennent chez 53% a 75% des
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patients.? 1l s’agit en effet dune chirurgie haute et de
longue durée. Du fait de la fréquence du tabagisme,? ces
patients présentent fréquernment une altération significa-
tive de la fonction respiratoire.*

Les explorations fonctionnelles respiratoires (EFR) et
les gaz du sang artériel (GDS) sont fréquemment réalisés
afin de mieux apprécier ce risque.’ Cet examen est de
réalisation facile, reproductible et le résultat peut aisément
étre comparé A des valeurs de référence. Cependant, il
n'existe pas de limite entre les patients qui vont présenter
des complications respiratoires postopératoires et ceux qui
n'en auront pas, ni de valeurs permettant de poser une
contre-indication & une chirurgie. Des patients présentant
une altération marquée de la fonction respiratoire peuvent
subir des interventions chirurgicales sans complica-
tion.5”# La place des EFR et des GDS pour I%évaluation
du risque de complications respiratoires est donc dis-
cutée.’

Le risque de complications respiratoires postopératoires
dépend d’abord du type de chirurgie.!® Or, lintérét des
EFR préopératoires a souvent été recherché dans des
études incluant soit des interventions chirurgicales pour
lesquelles le risque de complications respiratoires était fai-
ble,!! soit des interventions pour lesquelles ce risque dif-
férait largement, par exemple des interventions périphéri-
ques et abdominales.! L’absence de significativité des
anomalies spirométriques peut donc étre attribuée a un
manque de puissance de ces études.

Le but de cette étude était d’étudier I'intérét des EFR
et des GDS dans un groupe homogene de patients & haut
risque. Tous les patients devaient subir une chirurgie de
'aorte abdominale. Cette étude avait pour but de déter-
miner des valeurs seuils permettant d’identifier les patients
a risque de' complications respiratoires postopératoires.
La valeur diagnostic a £té recherchée en construisant pour
chacun des paramétres étudiés une courbe “Receiver Ope-
rating Characteristic curve” (courbe ROC).

Méthodes
Cent quatre-vingt quinze patients consécutifs ayant
bénéficié d'une chirurgie non urgente de Paorte abdo-
minale, pour anévrisme ou pour pontage aorto-bifémoral
ont été étudiés rétrospectivement. Tous les patients ont
£té opérés sous anesthésie générale. L'induction était réa-
lisée par injection intraveineuse d’alfentanil (50 pg - kg,
de midazolam (0,1 mg- kg~') et de vécuronium (0,08
mg - kg~'). L'entretien de 'anesthésie était effectué par
perfusion continue a la seringue électrique d’alfentanil (0,1
mg-kg~'-h~Y) et par inhalation disoflurane & une
concentration expiratoire de 0,5 4 1%.

En postopératoire, tous les patients étaient adressés en
réanimation. La ventilation mécanique était poursuivie
jusqu’au réchauffement complet du patient. Aprés obten-
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tion dun état hémodynamique satisfaisant, le sujet

était mis en ventilation spontanée sur sonde d'intuba-

tion, et 'extubation était réalisée selon des critéres stan-
dards.

Les EFR ainsi que les GDS ont été réalisés dans un
laboratoire pendant le mois précédant I'intervention. Les
valeurs étudiées pour tous les patients étaient la capacité
vitale maximale (CV), le volume expiratoire maximal se-
conde (VEMS), le rapport VEMS/CV, la PaO, et la
PaCO,. De plus, les débits expiratoires maximaux a 75%
et 4 25% de la CV (DEM;s et DEM, respectivement)
ont été mesurés chez cent cinquante-sept patients. Les
résultats des EFR ont été exprimés en pourcentage de
la valeur théorique. 12

La recherche d’une limite entre les valeurs normales
et pathologiques des EFR a été effectuée de la maniére
suivante: les patients ont ét€ divisés en deux groupes en
fixant une limite séparant les résultats normaux des résul-
tats pathologiques, et la fréquence des complications res-
piratoires a ét€¢ mesurée dans chaque groupe. La limite
entre valeurs normales et pathologiques a varié de 40
4 110% de la valeur théorique pour chacun des para-
métres des EFR, de 44 3 6 kPa pour la PaCO,, de 7,8
a 11 kPa pour la PaO,. La sensibilité et la spécificité
de chaque paramétre ont été calculées a chaque étape
afin de construire une courbe ROC. La valeur seuil re-
tenue séparant le mieux les sujets normaux et patho-
logiques a été la valeur maximale de l'indice de Youden
(sensibilité + spécificité — 1)."* La surface sous la courbe
ROC a été calculée pour chacun des paramétres. Le ris-
que relatif de complication respiratoire postopératoire
entre les deux groupes a été évalué par le calcul de rapport
de probabilité (Odds Ratio).

Les patients ensuite ont été classés en trois groupes
de risque croissant:
~ Le groupe 1: patients n’ayant pas d’anomalie signi-

ficative aux EFR.

- Le groupe 2: patients ayant un syndrome restrictif pur
(diminution de la CV) ou un syndrome obstructif (di-
minution du VEMS). '

- Le groupe 3: patients ayant un syndrome restrictif et
obstructif.

Les complications respiratoires étudiées étaient:

A) les pneumopathies définies par l'existence d'une image

radiologique associée: 1) soit & une hyperthermie ou
a une hémoculture positive en I'absence de tout autre
foyer, 2) soit la présence du méme germe dans les
sécrétions trachéales et les hémocultures, 3) soit a
un lavage broncho-alvéolaire positif, 4) soit 4 une
sérologie positive.

B) les encombrements bronchiques définis par I'existence

d’une bronchorrhée anormale ayant nécessité une kin-
ésithérapie intensive et une antibiothérapie.
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C) les épisodes d'insuffisance respiratoire aigué ayant
nécessité la réadmission en réanimation.

D) une durée de ventilation mécanique postopératoire
supérieure 4 deux jours.

La durée de séjour en réanimation, la durée de l’hos-
pitalisation postopératoire et la mortalité hospitaliére
(mortalité pendant la durée d’hospitalisation postopéra-
toire ou pendant le mois postopératoire) ont également
été étudiées.

Les autres facteurs de risque de complications respi-
ratoires étudiés étaient ’Age, I'obésité, définie comme un
rapport poids (kg) sur taille au carré (m?) supérieur a
28 et le tabagisme.

Les autres complications postopératoires éEtudiées
étaient les suivantes: les complications chirurgicales
(hémorragies postopératoires, ischémies de membre, isché-
mies coliques), les complications cardiaques (bas débits,
ischémies myocardiques prolongées, nécroses myo-
cardiques, troubles du rythme, embolies pulmonaires,
phlébites), les insuffisances rénales (définies comme une
augmentation au-dessus de 150 pmol - L~! chez le sujet
a la fonction rénale préopératoire normale, ou augmen-
tation de 50% de la créatininémie chez l'insuffisant rénal
chronique).

Les résultats sont exprimés en moyenne *+ un écart
type. Les données quantitatives ont été analysées par test
t de Student apparié ou non apparié et les corrélations
entre les variables ont été recherchées par Iétude des
régressions linéaires. Pour les données qualitatives, I'a-
nalyse statistique a été réalisée par test du Chi-2. La sen-
sibilité, la-spécificité et le rapport de probabilité ont été
calculés selon la méthode habituelle (Tableau I). Lin-
tervalle de confiance a 95% du rapport de probabilité
a été obtenu par la méthode de Woolf.'> Les courbes
ROC ont été tracées en mettant en ordonnée la sensibilité
et en abscisse, 1 - la spécificité. Les valeurs de P in-
férieures 4 0,05 ont été considérées comme significa-
tives.

Résultats

Les principales données démographiques ainsi que la
fréquence des complications postopératoires sont rassem-
blées dans le Tableau II. La mortalité hospitaliére s'éléve
4 3% (six patients). Deux patients sont décédés d’une
complication cardiaque certaine (un infarctus du myo-
carde, un trouble du rythme ventriculaire), un patient
est mort subitement, un des patients traité pour une
plébite surale est probablement décédé d*une embolie pul-
monaire, un patient est décédé dune infection de
prothése, un patient est décédé tardivement au 40°¢ jour
aprés un séjour prolongé en réanimation pour des com-
plications respiratoires. Les complications respiratoires
étaient les complications les plus fréquemment retrouvées:
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TABLEAU I Calcul de la sensibilité (a/F), de la spécificité (d/G) et
du rapport de probabilité (“Odds Ratio” = ad/bc)

Complications respiratoires

Anomalie EFR Qui Non
Oui a b
Non c d
Total F G

TABLEAU I Données démographiques et fréquence des principales
complications postopératoires

Sexe masculin (%) 93,8

Age (an) 65110
Durée d’anesthésie (min) 250 + 70
Fumeurs (%) 83
Nombre de paquet-année 33

HTA et maladie coronarienne (%) 66
Pathologie respiratoire: asthme BPCO (%) 18

PaO, kPa 10514
PaCO, kPa 47105
Durée de séjour en réanimation (j) 1,7+24
Durée de séjour postopératoire (j) 1216
Complications chirurgicales (%) 8
Complications rénales (%) 14
Complications cardiaques (%) 13
Complications respiratoires (%) 15%
Décés (%) 3

17 cas de surinfection bronchique, quatre échecs d'ex-
tubation avant la 48¢ heures, trois cas d'insuffisance res-
piratoire aigug, trois cas de pneumopathie.

Une corrélation faible mais significative était retrouvée
entre le résuitat de la CV et du VEMS et la durée de
séjour en réanimation ou a l’hdpital en postopératoire
ainsi qu'entre le DEM;; et la durée de séjour hospitalier
(Tableau IIT). Cependant, I'observation des courbes ROC
(Figure) montre qu'elles ne s*cartent que peu de la dia-
gonale. Toutes les surfaces sous les courbes sont in-
férieures a 0,7 (Tableau VII) et lindice de Youden est
bas pour tous les paramétres. Le critére le plus prédictif
de complications respiratoires postopératoires était le
résultat de VEMS (Tableau IV) paramétre pour lequel
Iindice de Youden et 'aire sous la courbes sont les plus
€lévés. Les valeurs seuils de la CV, du VEMS, du rapport
VEMS/CV et du DEM,; définies Tableau VII sont
prédictives dune augmentation significative de la
fréquence des complications respiratoires postopératoires
ainsi que de la durée de séjour en postopératoire ou en
réanimation mais pas de la mortalité (Tableau V). L’as-
sociation d'un syndrome obstructif et restrictif augmente
un peu ce risque (Tableau VI), .

Une augmentation significative du risque de compli-
cations respiratoires était retrouvée chez les patients de
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TABLEAU III  Corrélation entre les résultats des épreuves fonctionnelles respiratoires et la durée de séjour en

réanimation et en postopératoire 4 I'hdpital

cv VEMS

VEMS/CV ~ DEMj,

DEM,; PaO,  PaCO,

Séjour en réanimation:

-r 0,16
- P 0,022
Séjour a Ihépital:

-r 0,19
- P 0,006

0,19 0, 0,1
0007 0,8 0,20

0,18
0,011

0,06
0,38

0,16
0,04

0,12
0,15

0,02 0,01
0,76 0,89

0,12
0,13

0,06
0,44

0,02
0,77

cv VEMS
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FIGURE Courbes “Receiver Operating Characteristic” avec en
ordonnée la sensibilité et en abscisse la spécificité des différents
paramétres spirographiques.

plus de 75 ans mais pas chez les obéses ou les fumeurs
(Tableau VII).

Aucune altération de la fonction respiratoires n'était
associée d une augmentation de la fréquence des comp-

lications chirurgicales, cardiaques ou rénales postopéra-
toires.

Discussion

Cette étude confirme que les anomalies spirométriques
sont effectivement associées & une augmentation de la
fréquence des complications respiratoires et de la durée
de séjour postopératoire. La réalisation des courbes ROC
montre cependant que la valeur diagnostique des para-
métres des EFR est faible. La spécificité n’est élevée qu'au
prix d'une faible sensibilité. La surface mesurée sous les
différentes courbes ROC est inférieure a 0,7 pour tous
les paramétres des EFR et des GDS. La surface sous
la courbe ROC est la meilleure mesure de la valeur
prédictive d'un examen diagnostic.'® Un test diagnostic
parfait a une surface sous la courbe de 1 alors que celle
d’un test inutile & une surface de 0,5.!® Aucun résultat
isolé des EFR ne peut donc étre considéré comme un
test diagnostic valable. Ce résultat n’est cependant pas
en contradiction avec les données de la littérature ou les
autres résultats de cette étude: l'existence d’une pathologie
respiratoire augmente la fréquence des complications res-
piratoires postopératoires.!™'® A I'inverse, des patients
présentant une altération marquée de la fonction respi-
ratoire peuvent avoir des suites respiratoires simples.'!
Les résultats des EFR ne permettent pas didentifier les
patients qui vont présenter des complications respira-
toires. Les tests les plus performants étaient la CV et
le VEMS et la réalisation de tests plus complexes comme
I’étude des débits médians n’a pas permis d’améliorer la
prédiction des complications respiratoires.’® La CV le
VEMS sont moins sensibles que les débits médians pour
le diagnostic dun trouble obstructif expiratoire. Leur me-
sure est moins dépendante de l'effort expiratoire.? De
méme, la séparation des patients en trois groupes® en
fonction de P'existence d'une anomalie isolée ou d*un trou-
ble mixte obstructif et restrictif, ne permet qu'une faible
amélioration de la prédiction des complications respira-
toires. De plus, les complications respiratoires sont le plus
souvent bénignes et ne s’accompagnent que d'une faible
augmentation de la durée de séjour sans modification de
la mortalité postopératoire.?
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TABLEAU IV  Sensibilité et spécificité pour le meilleur indice de Youden des paramétres des EFR, des gaz du sang ainsi que lindice de Youden, la
surface sous la courbe ROC et le rapport de probabilité, avec entre parenthéses l'intervalle de confiance & 95% du risque de complication respiratoire

% valeur Indice de Aire sous Rapport de

théorique Sensibilité Spécificité Youden la courbe probabilité
cv 7 0,37 0,88 0,25 0,62 42 (1,8-10,1)
VEMS 7 0,47 0,84 0,31 0,67 45(2,0-102)
VEMS/CV 64 0,50 0,72 0,22 0,63 2,5(1,1-5,5)
DEM, 56 0,48 0,79 0,27 0,63 35(14-8,7)
DEM, 86 0,95 0,20 0,15 0,54 5,0 (0,7-17,9)
P20, >10,6 kPa 0,29 0,83 0,12 0,49 1,4 (0,7-5,6)
PaCO, >58 kPa 0,04 0,97 0,01 0,42 1,8 (0,18-17,8)

TABLEAU V  Fréquence des complications respiratoires en fonction de chaque paramétre des EFR

Complications Séjour (j) Séjour Décés
n respiratoires P réanimation P hépital () P (%)

CV=171% 164 12% 14110 11,3 14,1 31
0,002 0,001 0,001

CV<77% 31 35% 29+54 149 +98 32

VEMS = 76% 154 10% 14109 113+39 2,6
0,005 0,007 0,005

VEMS < 76% 41 4% 28+48 140 +£9,2 49

VEMS/CV = 64% 133 119, 16+19 11,6 +54 3,8
0,03 0,38 0,38

VEMS/CV < 64% 62 249 1,9+3.2 124+58 1,6

DEM;; = 56% 118 10% ,L3£09 11,2 14,1 1,7
0,01 0,02 0,02

DEMy < 56% 39 28% 24 £47 133+70 26

DEM,, > 86% 130 4% 5£1,1 11,6+48 27
0,16 0,77 0,75

DEM,; < 86% 27 16% 1,6+27 119+58 1,6

Pa0, > 10,6 kPa 139 109% 1,5+1,1 11,6 £ 48 2
0,26 0,41 0,69

Pa0, < 10,6 kPa 56 18% 18+28 12,1 £ 6,0 38

PaCO, < 5,8 kPa 190 15% 1,724 116 £50 2
0,85 0,14 0,0001

PaCO, = 5,8 kPa 5 25% 3,5+50 29+178 38

n = nombre de patients.

Les valeurs seuils ont été choisies en référence aux
valeurs théoriques plutdt qu’a des valeurs absolues: cela
est justifié par le fait quil existe de nombreux facteurs
de variations des EFR tels que le poids, la taille, le sexe.?
La limite entre les valeurs normales et pathologiques a
été choisie en fonction de lindice de Youden: lincon-
vénient de cette méthode est qu'elle donne un poids si-
milaire aux faux négatifs et aux faux positifs. Les valeurs
obtenues sont voisines de celles habituellement proposées
dans la littérature?"? et une valeur aux EFR inférieure
4 80% de la valeur théorique est considérée comme étant
anormale.? Ces limites ne font que définir un risque

majoré de complications avec un taux important de faux
positifs,

L’hypoxémie est un facteur de risque de complication
respiratoire'>? avec une valeur limite proche de celle
retrouvée dans cette étude.’ La caractére prédictif d*une
hypoxémie a ainsi été retrouvé chez les patients ayant
une diminution marquée du VEMS.? Cependant, la va-
leur prédictive de la PaO, était trés faible. La chirurgie
abdominale diminue principalement la fonction diaphrag-
matique entrainant une altération postopératoire de la
fonction respiratoire avec diminution de 65% du VEMS
et de la CV.'® L'hypoxémie n'est pas une bonne mesure
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TABLEAU VI  Fréquence des complications postopératoires, durée de séjour en réanimation et en
postopératoire, sensibilité, spécificité et rapport de probabilité par rapport au groupe 1, en fonction de (groupe 1)
I'absence d’anomalie EFR, de (groupe 2) I'existence d'un syndréme obstructif ou restrictif, de (groupe 3),

Iexistence d'un syndrome restrictif et obstructif

Groupe Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3 P

n 114 4 37

Complication respiratoires 9% 16% 35% 0,0004
- Sensibilité - 0,16 0,35 -

~ Spécificité - 091 0,91 -
Rapport de probabilité 19 - 56 -
(Intervalle de confiance 95%) - 0,7-5,6) (2,2-144)

Séjour en réanimation (j) 1,3+08 1,611, 28150 0,003
Durée d'hospitalisation (j) 11,2 + 4,1 113+£33 146 £9,5 0,003
Déois 35 23 27 091

n = nombre de patients.

TABLEAU VII  Fréquence des complications respiratoires en fonction de I'existence ou non d'un tabagisme

préopératoire, d’une obésité ou d'un fge supérieur 4 75 ans

Complications Séjour Séjour
n respiratoires P réanimation (j} P hépital () P

Non fumeur 33 229, 1,709 116158

0,29 0,12 0,82
Fumeur 162 14% 1,7£26 133143
Poids normal 167 16% 1,7£25 11,6 +49

0,86 0,84 0,13
Obeéses 28 14% 1819 134183
Age <75 ans 165 32% ,5+13 11,6 £52

0,01 0,11 0,05
Age =75 ans 3t 12% 2,139 13,77,

de la réserve pulmonaire chez le patient ayant une
broncho-pneumopathie obstructive. Cette étude n’a pas
retrouvé non plus de valeur prédictive 4 I'hypercapnie
du fait probablement de la rareté de I'hypercapnie dans
la population étudiée. Ceci est di probablement & l'al-
tération tardive des GDS au cours de %volution de la
pathologie pulmonaire liée au tabagisme.

Le tabagisme ntait pas associ¢ 4 une augmentation
des complications respiratoires contrairement & ce habi-
tuellement retrouvé!®%224 du fait de la grande fréquence
du tabagisme dans la population étudiée qui explique la
diminution des volumes mesurés. >

La principale limite de cette étude est son caractére
rétrospectif: il n'est donc pas certain que toutes les com-
plications respiratoires ait été bien colligées. Il faut noter
que le taux de complications respiratoires postopératoires
dans cette étude est plut6t bas: apres chirurgie abdomi-
nale, ce taux varie de 15 4 809%. Ceci tient en partie
aux différentes définitions des complications respiratoires.
Il est possible que la surveillance périopératoire des pa-
tients aient é&té modifiée si les EFR étaient perturbées.

Certains patients ont pu étre exclus de la chirurgie si
les résultats des EFR étaient trop péjoratifs. Enfin, trés
peu d’antécédents respiratoires ayant été retrouvés rétros-
pectivement, il n’est donc pas possible de savoir si le résul-
tat des EFR donne des renseignements plus précis que
I'examen clinique.

La conférence de consensus de I’American College of
Physicians® recommande d’effectuer des EFR et des
GDS dans le bilan préopératoire si les patients présentent
des antécédents de tabagisme ou des signes de dyspnée,
ce qui est le cas de la quasi totalité des patients avant
une chirurgie de I'aorte abdominale. Cette étude ne per-
met pas de justifier cette attitude, les EFR ne permettent
pas de prévoir correctement le risque de complication res-
piratoire aprés une chirurgie de I'aorte abdominale.
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