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Pr6diction des compli- 
cations respiratoires 
apr6s chirurgie de 
l'aorte abdominale 

Les complications respiratoires sont les complications les plus 

fr~quentes apr~s chirurgie de l'aorte abdominale. Les dpreu~ 
fonctionnelles respiratoires (EFR) et les gaz du sang artdriei 
(GDS) sont fr~quemment r~alisds en pr~op$ratoire clans ie but 
d'~valuer plus pr$cis~ment ce risque. Le but de cette dtude 
r~trospective ~tait de ddterminer pour chaque pararr~tre des 
EFR (exprim~ en % de la valeur pr$dite) et des GDS, des 
valeurs permettant de ddfinir les patients ~ haut risque de com- 
plications respiratoires postop~ratoires en construisant des 
courbes "Rece/ver Operating Characteristic" (ROC) et en cal- 
culant l~ndice de Youden (sensibilit~ + sp~cificit~ - 1) La 
valeur maximale de l'indice a ~t~ choisie comme valeur seuil. 
Cent quatre-vingt-quinze patients ~gds de 65 =J= I0 ans ont 
$t$ $tudi$s rdtrospectivement. La fr~quence des complications 
respiratoires ~tait fi 15~ en moyenne, de 35% lorsque la ca- 
pacit~ vitale (CV) ~tait < ~ 77%, et de 12% (t' = 0,002) pour 
une CV > -- fi 77%, de 34% lorsque le volume expird en 1 seconde 
(VEMS) ~tait < ~ 76% contre 10% pour un VEMS > fi 76% 
(P = 0,0005), de 28% un ddbit expiratoire maximal fi 75% 
de la CV (DEMT~ < ~ 56% contre 10% chez les patients ayant 
un DEM7z >-- ~ 5 6 ~  Une hypoxdmie ou une hypercapnie 
n'~taient pas prddictives d'une augmentation des complications 
respiratoires. La dur~e de sdjour en r$animation et en post- 
op~ratoire augmentait significativement chez les patients ayant 
une diminution de la CV ou du VEMS. La frdquence des com- 
plications respiratoires $tait de 9% chez les patients n'ayant 
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aucune anomalie spirographique, de 16% chez ceux ayant une 
diminution isolde de la CV ou du VEMS et de 35% chez les 
patients ayant ~ la fois une diminution de VEMS et de la 
CV. Cependant, toutes les surfaces mesurdes sous les courbes 
ROC dtaient inf$rieures ~ O, 7. La rdalisation pr~op~ratoire syst~- 
matique des EFR et des GDS ne permet pas de prddire avec 
une sensibilitd suff;s~inte le risque de complication respiratoire 
postopdratoire apr&s chirur.gie de I'aorte abdominale. 

The most frequent type o f  complication in patients undergoing 
aortic surgery is respiratory. Preoperative lung function (PFT) 
and arterial blood gas measurement (ABG) are often carried 
out to 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 o f  respiratory com- 
plications were calculated for each variable o f  PFT and ABG. 
The greatest Youden index for each variable was chosen as 
indicative pulmonary function criterion of  increased r~k of  pul- 
monary complications. One hundred and ninety-free patients 
(age: 65 • 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 
>76% (P = 0,0005~ A decreased PaO~ or increased PaCO z 
was not correlated with an increased incidence of  respiratory 
complications. Length o f  stay in ICU or in hospital were in- 
creased when VC or FEV t were low. Frequency of  pulmonary 
complications was 9% in patients without PFT abnormalities, 
16% in patients with either diminished VC or FEV 1 and 35% 
in patients with both lowered VC and FEVi.However, all the 
areas under the ROC curves were <0.7 and the sensitivity o f  
the different variables was low. It is concluded that routine 
preoperative PFT and ABG cannot predict respiratory com- 
plications after abdominal aortic surgery. 

Les complications respiratoires sont les complications 
postop6ratoires les plus fr6quentes apr6s chirurgie de 
l'aorte abdominale ~ et surviennent chez 53%/t 75% des 
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patients, z I1 s'agit en effet d~ne chirurgie haute et de 
longne dur6e. Du fait de la fr&luence du tabagisme, 3 ces 
patients pr6sentent fr6quemment une alt6ration signitica- 
five de la fonction respiratoire. 4 

Les explorations foncfionneUes respiratoixes (EFR) et 
les gaz du sang art&iel (GDS) sont fr6quemment r6alis6s 
aim de mieux appr6cier ce risque, s Cet examen est de 
r6alisation facile, reproductible et le rgsultat peut ais6ment 
&re compar6 ~ des valeurs de r6f6rence. Cependant, il 
n'existe pas de limite entre les patients qui vont pr6senter 
des complications respiratoires postopgratoires et ceux qui 
n'en auront pas, ni de valeurs permettant de poser une 
contre-indication/~ une chirurgie. Des patients pr6sentant 
une alt6ration marqu6e de la fonction respiratoire peuvent 
subir des interventions chirurgicales sans complica- 
tion.6,7,s La place des EFR et des GDS pour l'6valuation 
du risque de complications respiratoires est donc dis- 
cut6e. 9 

Le risque de complications respiratoires postop6ratoires 
d6pend d'abord du type de chirui-gie. ~0 Or, l~t6r~t des 
EFR pr6opgratoires a souvent 6t6 recherch6 dam des 
6tudes incluant soit des interventions chirurgicales pour 
lesquelles le risque de complications respiratoires 6tait fai- 
ble, Jl soit des interventions pour lesquelles ce risque dif- 
f6rait largement, par exemple des interventions p6riph6ri- 
ques et abdominales. ~ L'absence de significativit6 des 
anomalies spirom&riques peut donc ~tre attribu6e/~ un 
manque de puissance de ces 6tudes. 

Le but de cette 6tude 6tait d'&udier l'int&& des EFR 
et des GDS darts un groupe homog6ne de patients ~ haut 
risque. Tousles patients devaient subir une chirurgie de 
l'aorte abdominale. Cette 6tude avait pour but de d6ter- 
miner des valeurs seuils permettant d'identitier les patients 
/~ risque de, complications respiratoires poStOl~ratoires. 
La valeur diagnostic a 6t6 recherch6e en construisant pour 
chacun des param~tres 6tudi6s une courbe "Receiver Ope- 
rating Characteristic curve" (courbe ROC). 

M 6 t h o d e s  

Cent quatre-vingt quinze patients cons6cutifs ayant 
b6n6fici6 d~me chirurgie non urgente de l'aorte abdo- 
minale, pour an6vrisme ou pour pontage aorto-bif6moral 
ont 6tg 6tudi6s r6trospectivement. Tousles patients ont 
6t6 op6r6s sous anesth6sie g6n6rale. L~duction 6tait r6a- 
lis6e par injection intraveineuse d'alfentanil (50 ~g" kg-J), 
de midazolam (0,1 rag. kg -~) et de v6curonium (0,08 
rag" kg-~). L'entretien de l'anesth6sie 6tait effectu6 par 
perfusion continue A la seringue 6lectrique d'alfentanil (0,1 
m g . k g - ~ . h  -~) et par inhalation d'isoflurane /~ une 
concentration expiratoire de 0,5/~ 1%. 

En postop6ratoire, tous les patients 6taient adressbs en 
r6animation. La ventilation m6canique 6tait poursuivie 
jusqu'au r6chauffement complet du patient. Aprbs obten- 

tion d'un 6tat h6modynamique satisfaisant, le sujet 
6tait ntis en ventilation spontan~e sur sonde d~mtuba - 
fion, et l'extubation 6tait r~dis~e selon des crit&es stan- 
dards. 

Les EFR ainsi que les GDS ont 6t6 r~alis6s dam un 
laboratoire pendant le mois pr&~lant l~atervention. Les 
valeurs &udi6es pour tousles patients &aient la capacit6 
vitale maximale (CV), le volume expiratoire maximal se- 
conde (VEMS), le rapport VEMS/CV, la PaO~ et la 
PaCOz. De plus, les d6bits expiratoires maximaux/L 75% 
e t ~  25% de la CV (DEMTs et DEM~ respectivement) 
ont 6t6 mesur6s chez cent cinquante,-sept patients. Les 
r6sultats des EFR ont 6t6 exprim6s en pourcentage de 
la valeur th6orique, n 

La recherche d~ne limite entre les valeurs normales 
et pathologiques des EFR a &6 effectu6e de la mani&e 
suivante: les patients ont 6t6 divis6s en deux groupes en 
fixant une limite s6parant les ~sultats normaux des r6sul- 
tats pathologiques, et la fr6quence des complications res- 
piratoires a 6t6 mesur6e dam chaque groupe. La lhnite 
entre valeurs normales et pathologiques a vari6 de 40 
/l 110% de la valeur th6orique pour chacun des para- 
m6tres des EFR, de 4,4/L 6 kPa pour la PaCO2, de 7,8 

11 kPa pour la PaOz. La sensibilit6 et la sp6cificit6 
de chaque param6tre ont 6t6 calcul6es /L chaque 6tape 
aim de construire une courbe ROC. La valeur seuil re- 
tenue s6parant le mieux les sujets normaux et patho- 
logiques a 6t6 la valeur maximale de l'indice de Youden 
(sensibilit6 + spgcificit6 - 1). J3 La surface sous la courbe 
ROC a 6t6 calcul6e pour chacun des param6tres. Le ris- 
que relatif de complication respiratoire postop&atoire 
entre les deux groupes a 6t6 6valu6 par le calcul de rapport 
de probabilit6 (Odds Ratio). 

Les patients ensuite ont 6t6 classgs 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 restricfif et 
obstructif. 
Les complications respiratoires 6tudi6es 6taient: 

A) les pneumopathies d6fmies par l'existence d'une image 
radiologique associ~e: 1) soit/L une hyperthermie ou 
/~ une h6moeulture positive en l'absence de tout autre 
foyer, 2) soit la presence du m~me germe darts les 
s~cr&ions trach6ales et les h6mocultures, 3) soit ~i 
un lavage broncho-alv6olaire positif, 4) soit /L une 
s6rologie positive. 

B) les encombrements bronchiques d6fmis par l'existence 
d~me bronchorrh~ anormale ayant n&~essit6 une kin- 
6sith&apie intensive et une antibioth6rapie. 
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C) les 6pisodes d~msufftsance respiratoire aigu~ ayant 
ntcessit6 la rtadmission en rtanimation. 

D) une durte de ventilation mtcanique postoptratoire 
suprrieure ~ deux jours. 

La durre de srjour en rranimation, la durre de l'hos- 
pitalisation postoprmtoire et la mortalit6 hospitali&e 
(mortalit6 pendant la durre dlaospitalisation postoprra- 
toire ou pendant le mois postoprmtoire) ont dgalement 
6t6 6tudires. 

Les autres facteurs de risque de complications respi- 
mtoires 6tudirs 6taient l'~ge, l'obrsitr, d~fmie comme un 
rapport poids (kg) sur taille au earr6 (m 2) suprrieur/l 
28 L4 et le tabagisme. 

Les autres complications postoprmtoires 6tudires 
6talent les suivantes: les complications ehirurgieales 
0atmorragies postoptratoires, ischtmies de membre, ischt- 
mies coliques), les complications eardiaques (has dtbits, 
ischtmies myocardiques prolongtes, ntcroses myo- 
cardiques, troubles du rythme, embolies pulmonaires, 
phl6bites), les insuffisances r~nales (d6finies comme une 
augmentation au-dessus de 150 pmol. L -m chez le sujet 
/i la fonetion rrnale prroprratoire normale, ou augmen- 
tation de 50% de la en~afininrmie ehez rinsuffisant rrnal 
ehronique). 

Les rtsultats sont exprimts en moyenne :1: un 6cart 
type. Les dorm6es quantitatives ont 6t6 analys6es par test 
t de Student appari6 ou non appari6 et les corr61afions 
entre les variables ont 6t6 recherchtes par l'ttude des 
rrgressions lintaires. Pour les donnres qualitatives, l'a- 
nalyse statistique a 6t6 rralisre par test du Chi-2. La sen- 
sibilitr, la spreifieit~ et le rapport de probabilit6 ont 6t6 
caleulrs selon la mrthode habituelle (Tableau I). L'in- 
tervalle de eontiance /t 95% du rapport de probabilit6 
a 6t6 obtenu par la mtthode de Woolf. ~s Les courbes 
ROC ont 6t6 tractes en mettant en ordonnte la sensibilit6 
et en abseisse, 1 - la sptdficitt. Les valeurs de P in- 
ftrieures h 0,05 ont 6t6 considtrtes comme signitiea- 
fives. 

R&ultats 
Les prineipales donnres drmogmphiques ainsi que la 
frrquence des complications postoprratoires sont rassem- 
bites dans le Tableau II. La mortalit6 hospitalirre s'616ve 
/L 3% (six patients). Deux patients sont dtc&tts d'une 
complication cardiaque certaine (un infaretus du myo- 
carrie, un trouble du rytlune ventriculaire), un patient 
est mort subitement, un des patients trait6 pour une 
plrbite surale est probablement dre&16 d'une embolie pul- 
monaire, un patient est drerd6 dkme infection de 
prothrse, un patient est dre&16 tardivement au 40 e jour 
aprrs un srjour prolong6 en rranimation pour des com- 
plications respiratoires. Les complications respiratoires 
6taient les complications les plus frrquemment retrouvres: 

TABLEAU I Caleul de la sensibilit6 (a/F), de la sl~ifieit~ (d/G) et 
du rapport de probabilit6 ("Odds Ratio" = M/be) 

Complications respiratoires 

Anomalie EFR Oui Non 

Oui a b 
Non c d 
Total F G 

TABLEAU H Donnres drmographiques et frrquenee des prineipales 
complications postoprmtoires 

Sexe maseulin (%) 93,8 
Age (an) 65 d: 10 
Durre d'anesthrsie (rain) 250 -4- 70 
Fumcurs (%) 83 
Nombre de paquet-annre 33 
HTA et maladie coronaxienne (%) 66 
Pathologie respiratoire: asthme BPCO (%) 18 
PaO 2 kPa 10,5 -I- 1,4 
PaCO2 kPa 4,7 -t- 0,5 
Durre de srjour en rranimafion (j) 1,7 -I- 2,4 
Durre de s~jour postol~ratoire (j) 12 + 6 
Complications chirurgicales (%) 8 
Complications r6nales (%) 14 
Complications eardiaques (%) 13 
Complications respiratoires (%) 15% 
Drors (%) 3 

17 cas de surinfection bronchique, quatre 6chees d'ex- 
tubation avant la 48 e heures, trois cas d~asuffgsartce res- 
piratoire aigu~, trois cas de pneumopathie. 

Une corrrlation faible mais significative 6tait retrouvre 
entre le rrsultat de la CV et du VEMS et la durre de 
srjour eta rranimation ou A l'hbpital en postoprratoire 
ainsi qu'entre le DEMTs et la durre de s~jour hospitalier 
(Tableau III). Cependant, l'observation des courbes ROC 
(Figure) montre qu'elles ne s'reartent que peu de la dia- 
gonale. Toutes les surfaces sous les eourbes sont in- 
f&ieures A 0,7 (Tableau VII) et l~ndice de Youden est 
bas pour tousles param&res. Le crit&e le plus pr&licfif 
de complications respiratoires postoprratoires 6tait le 
rrsultat de VEMS (Tableau IV) param~tre pour lequel 
l'indiee de Youden et l'aire sous la courbes sont les plus 
616v~s. Les valeurs seuils de la CV, du VEMS, du rapport 
VEMS/CV et du DEMTs d~finies Tableau VII sont 
prrdictives d'une augmentation significative de la 
frgquence des complications respiratoires postop&atoires 
ainsi que de la dur~e de srjour en postop~ratoire ou en 
rranimation mais pas de la mortalit6 (Tableau V). L'as- 
sociation dkm syndrome obstructif et restrietif augmente 
un peu ce risque (Tableau VI). 

Une augmentation significative du risque de compli- 
cations respiratoires 6tait retrouvre ehez les patients de 
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TABLEAU III Correlation entre les r~sultats des ~reuves fonctionnelles respiratoires et la dur6e de s~jour en 
r6animafon et en postop6ratoire/t l~t6pital 

CV VEMS VEMS/ CV DEMz5 DEMzz PaO z PaCO z 

S6jour en r~animation: 
- r 0,16 0,19 0,1 0,I 0,12 0,02 0,01 
- P 0,022 0,007 0,18 0,20 0,15 0,76 0,89 
S~jour ~ l'hfpital: 
- r 0,19 0,18 0,06 0,16 0,12 0,06 0,02 
- P 0,006 0,011 0,38 0,04 0,13 0,44 0,77 

FIGURE Courbes ~Reeeiver Operating Characteristic" avec en 
ordonn~e la sensibilit~ et en abscisse la Sl~ificit~ des diff6rents 
param~tres spimgraphiques. 

plus de 75 arts mais pas chez les o l~es  ou les fumeurs 
(Tableau VII). 

Aucune alt6ration de la fonction respiratoires n'6tait 
associ6e/L une augmentation de la fr~quence des comp- 

lications chirurgicales, cardiaques ou r6nales postop6ra- 
tokes. 

Discussion 
Cette 6tude confirme que les anomalies spirom6triques 
sont effectivement associ~s /L une augmentation de la 
fr6quence des complications respiratoires et de la dur6e 
de s~jour postop6ratoire. La r6alisation des courbes ROC 
montre cependant que la valeur diagnostique des para- 
m~tres des EFR est faible. La sp6cificit~ n'est 61ev6e qu'an 
prix d'une faible sensibilit6. La surface mesur~ sous les 
diff6rentes courbes ROC est inf6rieure /L 0,7 pour tous 
les param~tres des EFR et des GDS. La surface sous 
la courbe ROC est la meilleure mesure de la valeur 
pr~lictive d~m examen diagnostic.~6 Un test diagnostic 
parfait a une surface sous la courbe de 1 alors clue celle 
d'un test inufile a une surface de 0,5. ~6 Aucun r6sultat 
isol6 des EFR ne peut doric ~tre consid6r~ comme un 
test diagnostic valable. Ce r6sultat n'est cependant pas 
en contradiction avec les donn6es de la litt~rature ou les 
autres r6sultats de cette 6tude: l'existence d'une pathologie 
respiratoire augmente la fr~quence des complications res- 
piratoires postol~ratoires. ~TJs A l'inverse, des patients 
pr~sentant une alteration marquee de la fonction respi- 
ratoire peuvent avoir des suites respiratoires simples." 
Les r6sultats des EFR ne permettent pas d~dentifier les 
patients qui vont presenter des complications respira- 
toires. Les tests les plus pefformants 6talent la CV et 
le VEMS et la r~alisation de tests plus complexes comme 
l'~tude des d6bits m~klians n'a pas permis d'am~liorer la 
pr&liction des complications respiratoires.~9 La CV le 
VEMS sont moins sensibles que les d6bits m~lians pour 
le diagnostic d'un trouble obstructif expiratoire. Leur me- 
sure est moins d6pendante de l'effort expiratoire. = De 
m~me, la s~paration des patients en trois groupes s en 
fonction de l'existence d'une anomalie isol~ ou d'un trou- 
ble mixte obstructif et restrictif, ne permet qu~ane faible 
am6lioration de la prckliction des complications respira- 
tokes. De plus, les complications respiratoires sont le plus 
souvent b6nignes et ne s'accompagnent que d~me faible 
augmentation de la dur~e de s6jour sans modification de 
la mortalit6 poStOl~ratoire. 3 
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TABLEAU IV Semibilit6 et sp&ificit6 pour le meiUeur indite de Youden des pamm6tres des EFR, des gaz du sang ainsi que l'indice de Youden, la 
surface sous la courbe ROC et le rapport de probabilitY, avec entre parentheses I'intervaUe de confiance ~ 95% du risque de complication respiratoire 

% valeur lndice de Aire sous Rapport de 
thdorique SensibilitE SpEcificitE Youden la oourbe pmbabilitE 

CV 77 0,37 0,88 0,25 0,62 4,2 (1,8-10,1) 
VEMS 76 0,47 0,84 0,31 0,67 4,5 (2,0-10,2) 
VEMS/CV 64 0,50 0,72 0,22 0,63 2,5 (1,1-5,5) 
DEMTs 56 0,48 0,79 0,27 0,63 3,5 (1,4-8,7) 
DEM2s 86 0,95 0,20 0,15 0,54 5,0 (0,7-17,9) 
PaO 2 > 10,6 kPa 0,29 0,83 0,12 0,49 1,4 (0,7-5,6) 
PaCO 2 >5,8 kPa 0,04 0,97 0,01 0,42 1,8 (0,18-17,8) 

TABLEAU V Fr6quence des complications respiratoires en fonction de chaque pamm~L~e des EFR 

Complications Sdjour ~) Sdjour Ddc~s 
n respiratoires P rdanimation P I~pital 0") P ~o) 

CV >_ 77% 164 12% 1,45:1,0 11,3-t-4,1 3,1 
0,002 0,001 0,001 

CV < 77% 31 35% 2,9 -6 5,4 14,9 -6 9,8 3,2 

VEMS _> 76% 154 10% 1,4 -6 0,9 11,3 -6 3,9 2,6 
0,005 0,007 0,005 

VEMS < 76% 41 34% 2,8 + 4,8 14,0 + 9,2 4,9 

VEMS/CV >__ 64% 133 11% 1,6 + 1,9 11,6 :t: 5,4 3,8 
0,03 0,38 0,38 

VEMS/CV < 64% 62 24% 1,9 5:3,2 12,4 5:5,8 1,6 

DEMos _> 56% 118 10% 1,3 5:0,9 11,2 5:4,1 1,7 
O,Ol 0,02 0,02 

DEM2s < 56% 39 28% 2,4 + 4,7 13,3 5:7,0 2,6 

DEM23 > 86% 130 4% 1,5 -6 1,1 11,6 -6 4,8 2,7 
0,16 0,77 0,75 

DEM25 _< 86% 27 16% 1,6 -6 2,7 11,9 + 5,8 1,6 

PaO 2 > 10,6 kPa 139 10% 1,5 5:1,1 11,6 5:4,8 2 
0,26 0,41 0,69 

PaO 2 <--_ 10,6 kPa 56 18% 1,8 5:2,8 12,1 4- 6,0 3,8 

PaCO 2 < 5,8 kPa 190 15% 1,7 5:2,4 11,6 -6 5,0 2 
0,85 0,14 0,0001 

PaCO 2 _> 5,8 kPa 5 25% 3,5 + 5,0 29 -6 17,8 3,8 

n =nombre de patients. 

Les valeurs seuils ont 6t6 choisies en r6f6renoe aux 
valeurs th6oriques plut6t qu'a des valeurs absolues: cela 
est justifi6 par le fait qu~l existe de nombreux facteurs 
de variations des EFR tels que le poids, la taiUe, le sexe. 2~ 
La limite entre les valeurs normales et pathologiques a 
6t6 choisie en fonction de l~ndice de Youden: l'incon- 
v6nient de cette m6thode est qu'elle donne un poids si- 
milaire aux faux n6gatifs et aux faux positifs. Les valeurs 
obtenues sont voisines de cclles habitueUement propos&s 
darts la litt6rature 22,~ et une valeur aux EFR inf~fieure 
/t 80% de la valeur th6orique est consid6r6e eomme 6tant 
anormale. 2~ Ces limites ne font que d6fmir un risque 

majol-~ de complications avec un taux important de faux 
posi6fs. 

L'hypox6mie est un facteur de risque de complication 
respiratoire m,s~3 avee unc valeur limite proche de celle 
retrouv6e clans cette 6tude. s La caract~re pr&lictif dhne 
hypox~mie a ainsi 6t6 rctrouv6 chez les patients ayant 
une diminution marqu6e du VEMS.U Cependant, la va- 
leur pr6dictive de la PaO2 6tait tr6s faible. La chirurgie 
abdominale diminue principalement la fonction diaphrag- 
matique entrainant une alt6ration postop6ratoire de la 
fonction rcspiratoire avec diminution de 65% du VEMS 
et de la CV. ~8 L'hypox6mie nest pas une bonne mesure 
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TABLEAU VI Frdqucnce des complications postop6mtoires, duroc de s6jour en rdanimation et en 
postop/~mtoire, sensibilit6, spdcificit6 et rapport de probabilit6 par rapport au groupe 1, en fonOion de (groupe 1) 
rabsence d'anomalie EFR, de (groupc 2) l'existence d'un syndr6me obstructif ou restrictif, de (groupc 3), 
rexistence d~un syndrome restdctif et obslructif 

Groupe Groupe I Groupe 2 Groupe 3 P 

n 114 44 37 
Complication respiratoires 9% 16% 35% 0,0004 
- Sensibilit6 - 0,16 0,35 - 
- Spdcifidt~ - 0,91 0,91 - 
Rapport de probabilit6 1,9 5,6 - 
(Intervalle de confiance 95%) - (0,7-5,6) (2,2-14,4) 
S~jout cn r6animation (i) 1,3 + 0,8 1,6 + 1,1 2,8 + 5,0 0,003 
Dut6s d'hospitalisafion (j) 11,2 4- 4,1 11,3 =l= 3,3 14,6 + 9,5 0,003 
D&~ 3,5 2,3 2,7 0,91 

n =nombrc de patients. 

TABLEAU VII Fr~quence des complications respiratoires en fonction de l'cxistcncc ou non d~m tabagisme 
pr~opdmtoire, d~une obdsit~ ou d'un fige sup~rieur/L 75 ans 

Complications Sdjour Sdjour 
n reapiratoiwa P rdanimation 0") P h@ital 0") P 

Non fmneur 33 22% 1,7 + 0,9 11,6 + 5,8 
0,29 0,12 0,82 

Fumeur 162 14% 1,7 + 2,6 13,3 + 4,3 

Poids normal 167 16% 1,7 -I- 2,5 11,6 + 4,9 
0,86 0,84 0,13 

Ob6scs 28 14% 1,8 + 1,9 13,4 + 8,3 

Age < 75 arts 165 32% 1,5 -I- 1,3 11,6 4- 5,2 
0,01 0,11 0,05 

Age _> 75 ans 31 12% 2,1 + 3,9 13,7 -I- 7,1 

de la r6serve pulmonaire chez le patient ayant une 
broncho-pneumopathie obstructive. Cette 6tude n'a pas 
retrouv6 non plus de valeur pn~lictive /t l'hypercapnie 
du fair probablement de la raretd de l~ypercapnie dans 
la population 6tudi~c. Ccci cst dfi probablement/ t  ral- 
t6mtion tardive des GDS an cours de r6vo|ufion de la 
pathologic puimonaire lide au tabagisme. 

Le tabagismc n'6tait pas associ6 a uric augmentation 
des complications rcspiratoircs contrs ~ c c  habi- 
tuellcment rctrouv6 t0m,24 du fait de la grande frdquence 
du tabagismc dam la population 6tudide qui explique la 
diminution des volumes mestLr6S. ~ 

La principale limitc tic cette 6tude est son caract6rc 
rdtrospcctif: il n'est doric pas certain que toutcs los com- 
plications rcspiratoircs ait 6t6 bicn collig~cs. Il faut notcr 
quc le taux de complications rcspiratoires postopdratoircs 
dam cettc 6tudc est plut6t bas: apr~s chimrgic abdomi- 
nale, ce taux varie de 15 ~t 80%. Ceci tient en parde 
aux diff6rentes ddfinifions des complicafiom respiratoires. 
11 est possible que la surveillance p~dol~ratoire des pa- 
tients aient 6t6 modifi6e si les E F R  6talent perturbdes. 

Certains patients ont pu 8tre exclus de la chirurgie si 
les r6sultats des EFR 6taient trop p6jomtifs. Enfm, tr6s 
peu d'ant6cddcnts respiratoires ayant 6t6 retrouv6s r&ros- 
pectivement, ii n'est donc pas possible de savoir si le rdsul- 
tat des E F R  donne des rcnscignemcnts plus prdcis que 
rcxamen clinique. 

La conf6rcnce de consensus dc rAmerican College of 
Physicians 26 rccommandc d'cffcctucr des EFR et des 
GDS dans le bilan prdop~ratoirc si les patients pr6sentent 

des ant6cddcnts dc tabagismc ou des signcs dc dyspn6c, 
cc qui cst le cas dc la quasi totalitd des patients avant 
unc chirurgic tic raortc abdorninalc. Cctte 6rude ne per- 

met pas dc justilicr ccttc attitude, les EFR nc pcrmettcnt 
pas de prdvoir corrcctcment le risque de complication res- 
piratoirc apr6s unc chirurgic dc raorte abdominale. 
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