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AAA                 : Anévrysme de l’Aorte Abdominale 

AINS             : Anti-inflammatoire Non Stéroïdienne   

AIT               : Accident Ischémique Transitoire 

ALR              :     Analgésie Locorégionale 

ARAII            : antagonistes de l’angiotensine II 
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ASA                 : American society of Anesthesiologists 

AVC              : Accident Vasculaire Cérébral 

BPCO               : Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive 

CPAP               :   Continuous Positive Airway Pressure 

CRP                 : Complication Respiratoire Postopératoire 

HMV                : Défaillance Multi Viscérale  

ECG                : Electrocardiogramme 

ECNM             : Evènements Cardiaques Non Mortels 

ISH/ESH           : International Society of Hypertension/European Society of Hypertension 

EFR                  : Exploration Fonctionnelle Respiratoire 

ESD Echocoeur Sensibilisée à la Dobutamine 

EVA              : Echelle Visuelle Analogique 

FiO2              : Fraction Inspiratoire en Oxygène 

HTA                : Hypertension Artérielle 

IACR             : Ischémie Aigue Colorectale 

IDM               : Infarctus du myocarde 

IEC                 : Inhibiteur de l’Enzyme de Conversion 

IMC              : Index de Masse Corporelle 

IR                 : Insuffisance Rénale 

LOAI             : Lésion Occlusive Aorto-iliaque 

NFS               : Numération Formule Sanguine 

PABF             :  Pontage Aorto-Bi Fémoral 

PCA                :  Analgésie Contrôlée par le Patient 

PEP                : Pression Expiratoire Positive 

Pia                 : Pression artérielle invasive 
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PVC                :    Pression Veineuse Centrale 

SDRA             : Syndrome de Détresse Respiratoire Aigu 

Sp02                        : Saturation Pulsée en oxygène 

VNI               : Ventilation Non Invasive 
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INTRODUCTION 
 



Les complications respiratoires de la chirurgie de l’aorte abdominale : Incidence et facteurs de risque 
 

 

La chirurgie de l’aorte abdominale est l’une des interventions grevées du risque de 

morbidité et de mortalité le plus important, du fait de la largeur de l’abord chirurgical, du 

clampage de l’aorte, du risque hémorragique et surtout de l’importance de la comorbidité 

inhérente aux atteintes athéromateuses multiples, et aux facteurs de risque de la maladie 

athéromateuse dont notamment le tabagisme.  

Actuellement, 60 ans après la première cure d’anévrisme de l’aorte abdominale (AAA), 5  

à  8% des malades opérés électivement meurent dans le post opératoire précoce, et 20% font une 

complication grave, qu’il s’agisse d’AAA ou de lésion occlusive aorto-iliaque (LOAI) [1, 2]. A ces 

données, il faut ajouter 9  à 12% de mortalité chez les survivants dans les deux ans suivant la 

chirurgie [3, 4,5]. 

Ces chiffres restent relativement élevés, malgré une plus grande reconnaissance des 

risques notamment cardiaques, de leur stratification et de leur prévention. 

La morbidité de la chirurgie élective de l’aorte abdominale est dominée par trois types de 

complications : les complications cardiaques, les complications pulmonaires, et les 

complications que l’on peut appeler chirurgicales regroupant aussi bien les complications 

digestives que les thromboses et les sepsis de prothèse. 

Ces trois types de complications rendent compte de la quasi-totalité de la mortalité. Dans 

une étude de l’équipe de la pitié Salpetrière [6], 30% de la mortalité était d’origine cardiaque, 

30% d’origine pulmonaire et 30% due à une complication chirurgicale, essentiellement digestive. 

Notre travail s’intéresse particulièrement aux complications respiratoires, leur incidence 

et leurs facteurs de risque.  
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I - PRESENTATION DE L’ETUDE 

 

Il s’agit d’une étude rétrospective sur une période de 42 mois (Janvier 2005 à Juin 2008), 

portant sur l’ensemble des patients opérés pour AAA ou pour LOAI.  

 

II- RECUEIL DES DONNEES 

 

Les  paramètres  recueillis, outre l’âge et le sexe étaient : 

 

1- En préopératoire : 

 

-les facteurs de risque  cardiovasculaire: tabagisme, diabète, hypertension artérielle 

(HTA), antécédents  d’angor ou d’insuffisance cardiaque. 

-l’exploration cardiovasculaire : électrocardiogramme (ECG), échographie 

transthoracique, échographie des troncs supra aortique, et échographie sensibilisée  à la 

dobutamine. 

-l’exploration respiratoire : clinique (classification de sadoul), radiographie pulmonaire, 

exploration fonctionnelle respiratoire (EFR). 
 

Tableau I : Echelle de Sadoul 

stade Description 

0 Pas de dyspnée 

1 Dyspnée pour des efforts importants ou au- delà du 2eme étage 

2 Dyspnée au premier étage, à la marche rapide ou en légère pente 

3 Dyspnée à la marche normale sur terrain plat 

4 Dyspnée à la marche lente 

5 Dyspnée au moindre effort 
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-le bilan biologique : numération formule sanguine (NFS), ionogramme sanguin, crase 

sanguine, et fonction rénale. 

 

2-En per opératoire : 

 

 Les paramètres relevés étaient : 

 - le type d’incision. 

- la durée de l’acte opératoire. 

- la durée du clampage aortique.  

- les apports liquidiens peropératoires. 

- le saignement et la transfusion des produits sanguins labiles. 

 

3- En postopératoire : 

 

Ont été relevés et analysés l’ensemble des complications : 

- Cardiaques : infarctus du myocarde (IDM) défini par un sus décalage du segment 

ST avec ou sans onde Q et  / ou un taux de troponine  > 0,5 ng/ml. 

- Métaboliques : insuffisance rénale définie par une élévation du taux de la 

créatinine au delà de 200mmol/ml, hyperacidémie (HCO3- <20 mmol/l), et hyperkaliémie. 

- Digestives : ischémie colique, cholécystite alithiasique. 

- Chirurgicales : hémorragie, reprise chirurgicale.  

- Neurologiques : accident vasculaires cérébraux (AVC). 

- Et les complications respiratoires : seules les complications respiratoires majeures 

ont été individualisées : 

 Une difficulté de sevrage de la ventilation artificielle après plus de 48heures. 

 La nécessité d’une reventilation invasive ou non, Seuls les patients ayant une 

atteinte pulmonaire documentée (clinique, gazométrique ou radiologique) ont été inclus. Ceux 
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reventilés  pour une raison extra pulmonaire (reprise chirurgicale, cause neurologique) étaient 

exclus de ce groupe. 

 Un syndrome de détresse respiratoire aigu (SDRA). 

 Une pneumopathie infectieuse. 

 Une atélectasie nécessitant une fibroaspiration. 

 

Tous ces éléments ont été analysés et comparés entre le groupe ayant présenté des 

complications respiratoires majeures (Groupe C) et le groupe de patients n’ayant pas présenté de 

complications respiratoires majeures (Groupe T). 

L’analyse statistique a été réalisée à l’aide du logiciel SPSS 15.0. les variables 

quantitatives sont exprimées en moyennes +/- déviations standards, et les variables qualitatives 

en effectifs ou en pourcentages. Les variables quantitatives ont été comparées par le test de 

student, et les variables qualitatives à l’aide du test de chi 2 ou du test exact de fisher. Une 

erreur de première espèce est considérée comme significative. 

L’analyse multi variée a fait appel au modèle de régression logistique et a porté sur les 

paramètres ayant atteint le seuil de significativité en analyse univariée. 
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I- LES CARACTERISTIQUES DES PATIENTS  

 

- L’étude a concerné 125 patients : 119 Hommes, et  6 femmes. 

- L’âge moyen  des malades était de 58,6+/- 11,5 ans. 

      -   Les facteurs de risque cardiovasculaires étaient: 

     - Tabagisme 113 malades (90,4%). 

     -HTA 29 malades (23,2%). 

     -Diabète 16 malades (12 ,8%). 

 

0,00%
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40,00%
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HTA Diabète Tabac

Les facteurs de risque cardiovasculaires

 
Figure 1 : les facteurs de risque cardiovasculaires 

 

        - les antécédents de : 

               -cardiopathie ischémique 12 malades (9,6%). 

               -insuffisance respiratoire chronique 32 malades (25,8%). 
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Figue 2 : les antécédents de cardiopathie ischémique et d’insuffisance respiratoire chronique. 

 

- la classification de l’American society of Anesthesiologists (ASA): ASA I chez 56 malades 

(44,8%), ASA II et ASA III chez  55,2% (69) des malades. 

ASA I  44,8%

ASA II et III   55,2%

 

Figure 3 : la classification ASA. 

         -le motif d’intervention était : 

  - LOAI chez 101 malades (80,8%), au stade III ou lV dans   83% des cas. 

  - AAA dans 19,2% des cas.  
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LOAI  80,8%

AAA 19,2%

 

Figure 4 : le motif d’intervention 

 

         -Les traitements à visée cardiaque étaient maintenus jusqu’au matin de l’intervention à 

l’exception des inhibiteurs de l’enzyme de conversion(IEC) et des antagonistes de l’angiotensine 

II(ARAII). 

 

II- LES DONNEES PER OPERATOIRES 

 

         -Le monitorage per opératoire comprenait chez tous  les patients : la pression artérielle 

invasive(Pia), la pression veineuse centrale(PVC), la saturation en oxygène(SPO2), et la diurèse. 

         -La voie d’abord chirurgicale était une laparotomie xypho-pubienne chez tous les 

malades. 

        - le geste opératoire était :  

♦ un pontage aortobifemoral (PABF) dans 65,9% des cas. 

♦  un pontage aorto-aortique dans 19,1% des cas. 

♦ pontage aortofémoral dans 15% des cas 

 



Les complications respiratoires de la chirurgie de l’aorte abdominale : Incidence et facteurs de risque 
 

 

PABF  65,9%

pontage aorto-aortique  
19,1%

pontage aortofémoral 15%

 

Figure 5 : Le geste opératoire 

 

- la durée de l’intervention était de 258+/- 70 minutes. 

-la durée du clampage aortique était de 35+/- 15 minutes. 

-les apports liquidiens peropératoires étaient de 5595+/-1563 ml, à base de sérum 

salé0, 9%. 

 

III- LES DONNEES POSTOPERATOIRES 

 

 Tous les patients étaient admis en réanimation en postopératoire avec le même 

monitorage, maintenu au minimum pendant 48heures. 

- La ventilation artificielle était maintenue jusqu’au réveil complet et jusqu’à 

réchauffement et stabilisation de l’état hémodynamique. 

- L’analgésie postopératoire reposait sur une analgésie parentérale à base de  morphine 

chez tous les malades avec contrôle de l’échelle visuelle analogique(EVA) en titration 

intraveineuse, et ensuite en sous cutané toutes les six heures, aucun patient n’a bénéficié d’une 

analgésie péridurale.  

- le séjour en réanimation était de 2,56+/-2,27 jours. 

-La mortalité globale était  de 16%. 
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- les complications postopératoires étaient présentées par (tableau II et III) : 

Tableau II : détail des complications postopératoires  

Complications n Pourcentage (%) 

Infarctus du myocarde 7 5,6 

Insuffisance rénale 17 13,5 

AVC ischémique 2 1,6 

hyperacidémie 38 30,4 

hyperkaliémie 11 8,8 

Reprise chirurgicale 18 14,4 

Ischémie colique 3 2,4 

Ischémie de membre inférieur 11 8,8 

Cholécystite alithiasique 2 1,6 

Complications respiratoires 22 17,6 

 

- les  complications cardiaques représentées par l’IDM dans 5,6% des cas (7 malades). 

-l’insuffisance rénale dans 13,5% des cas (17 malades). 

-les complications métaboliques : hyperacidémie dans 30,4% des cas (38 malades), et 

hyperkaliémie dans  8,8% des cas (11 malades). 

-la reprise chirurgicale dans 14,4% des cas (18 malades). 

-l’ ischémie de membre inférieur dans 8,8% des cas (11 malades). 

-les complications digestives : ischémie colique dans 2,4%des cas (3 malades), 

cholécystite alithiasique dans 1,6% des cas (2 malades).  

-AVC ischémique chez 1,6% des patients (2 malades)  
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Tableau III : les complications respiratoires 

Complications respiratoires n Pourcentage % 

Difficultés de sevrage 4 3,2 

Réintubation 6 4,8 

Pneumopathie 5 4 

SDRA 5 4 

Nécessité d’une fibroaspiration 2 1,6 

 

Les complications respiratoires majeures dans 17,6% des cas (22 malades): 

   -difficulté de sevrage de la ventilation artificielle dans 3,2%  des cas (4 malades). 

  - réintubation dans 4,8% des cas (6 patients). 

  - pneumopathie infectieuse dans 4% des cas (5 malades). 

  - SDRA chez 4% des cas (5malades). 

  -  Nécessité d’une fibroaspiration bronchique  chez 1,6% des patients  (2 malades). 

 

difficulté de sevrage 3,2%

reventilation 4,8%

pneumopathies 4%

SDRA 4%

Nécessité d'une fibroaspiration

           

Figure 6 : les complications respiratoires postopératoires 
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VI- LES RESULTATS DE L’ANALYSE UNI ET MULTI VARIEE 

 

           La comparaison des groupes C et T en analyse univarié figure sur le tableau IV. 

Tableau IV : Tableau comparatif des principaux éléments cliniques, 
Par acliniques,  et évolutifs 

 
 Groupe C Groupe T p 

âge 64 ± 9 57,8 ± 11,7 ns 

sexe 20 M / 2 F 98M / 5 F ns 

Antécédents cardiovasculaires 7(31,8 %) 31(30,1 %) ns 

Tabagisme 20(90 %) 89(86,4%) ns 

Dyspnée stade 3 ou 4 3(12,5 %) 2(1,9%) <0,01 

Anomalie à l’EFR 15(68,2 %) 15 (13,6%) <0,016 

LOAI avancé (stade III ou IV) 22(100 %) 81(78,6 %) <0,05 

Durée de l’intervention (min) 270 ± 80 250 ± 70 ns 

Saignement peropératoire (ml) 740 ± 580 683 ± 676 ns 

Apports liquidiens per-op (ml) 5818 ± 1952 5544 ± 1481 ns 

Séjour en réanimation  6,1 ± 3,3 1,9 ± 1,4 <0,05 

Reprise chirurgicale 7(31,2 %) 11(10,7 %) <0,05 

mortalité 6(27,3%) 15(14,6 %) ns 

EFR : Epreuve fonctionnelle respiratoire. 

ns : non significatif. 

M : Masculin 

F : Féminin 

 

En analyse univariée L’âge, la présence d’une dyspnée stade 3 ou 4, la présence d’une 

anomalie à l’EFR préopératoire ou d’un stade avancé (III ou IV) de LOAI et la nécessité d’une 

reprise chirurgicale étaient statistiquement associés  à un risque plus élevé de survenue d’une 

complication respiratoire postopératoire (p<0,05).  Ce risque ne semble pas être influencé par la 

classe ASA. 
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             La durée de l’intervention, le saignement et le remplissage vasculaire Per opératoires, le 

tabagisme et la mortalité étaient plus importants dans le groupe C, sans que la différence entre 

les deux groupes ne soit statistiquement significative. D’autres parts, la durée de séjours  en 

réanimation était significativement plus élevée dans le groupe C. 

En analyse multivariée, seule une anomalie à l’EFR préopératoire (quelque soit son 

importance) constitue un facteur de risque de complication respiratoire. 
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II--  LLEESS  CCOOMMPPLLCCAATTIIOONNSS  DDEE  LLAA  CCHHIIRRUURRGGIIEE  DDEE  LL’’AAOORRTTEE  

  

11--  LLeess  ccoommpplliiccaattiioonnss  ccaarrddiiaaqquueess  

  

La chirurgie de l’aorte abdominale fait partie, selon la classification de l’american Heart 

Assocation (AHA), des procédures chirurgicales à risque élevé de mortalité   (> 5%) [7]. L’impact 

de la maladie coronaire sur le devenir des opérés de l’aorte abdominale est majeur, tant en ce 

qui concerne l’évolution péri-opératoire que le pronostic à long terme. 

Les causes de mortalité d’origine coronaire, fréquemment regroupées dans la littérature 

sous le terme –décès d’origine cardiaque- comportent tous les décès survenus à l’issue d’un 

IDM, d’une arythmie sévère, ou d’une insuffisance cardiaque, secondaires à l’insuffisance 

coronaire aigue. 

Selon ces définitions, et dans une large revue de la littérature [8], la mortalité coronaire 

péri opératoire est estimée à 1,8% après chirurgie élective d’un AAA et 1,6% après 

revascularisation pour LOAI. Ces décès représentent en moyenne et respectivement 43 et 60% 

des décès précoces, ce qui les place pour la majorité des auteurs devant les décès de cause 

cérébro-vasculaire, pulmonaire ou rénale. Huber et coll [9], ayant constaté une surmortalité 

secondaire à une défaillance multi viscérale (DMV) (58,6% parmi 44 décès  vs 25% de décès 

d’origine cardiaque) ont cependant contesté cette position. Si l’on considère la préexistence ou 

non d’une coronaropathie, la mortalité d’origine cardiaque passe de 0,6% à 3,1%. De même, le 

taux d’évènements cardiaques non mortels (ECNM) incluant pour la plupart des auteurs les IDM 

non mortels, passe de 3,9% chez les non coronariens à 8,6% chez le coronarien. 

En dépit de ces chiffres, le consensus n’est pas fait sur l’influence d’une coronaropathie 

clinique préexistante sur l’évolution précoce. 

Cependant, l’équipe de la Cleveland Clinic [10], analysant de manière spécifique les 

facteurs de risque de 107 malades ayant fait un IDM compliquant une chirurgie vasculaire, a 

démontré au terme d’une étude  cas témoin, le rôle prédictif  de la coronaropathie dans la  



Les complications respiratoires de la chirurgie de l’aorte abdominale : Incidence et facteurs de risque 
 

 

mortalité et l’IDM post- opératoires. De même, l’équipe de la Pitié Salpetrière [6] a démontré que 

sur 20 variables pré et post opératoires, 3 seulement en analyse multi variée étaient prédictives 

de mortalité post opératoire, et ce sont l’angor, l’existence d’une broncho-pneumopathie 

chronique obstructive (BPCO) et la durée de la chirurgie.   

Considérant donc que les décès d’origine cardiaque sont les plus fréquents après 

chirurgie aortique, que l’insuffisance coronaire préopératoire est un facteur prédictif 

indépendant de mortalité, on conçoit que plusieurs auteurs se soient engagés dans une politique 

agressive de dépistage et de revascularisation  des lésions coronaires, d’autant plus que 

l’insuffisance coronaire est très souvent silencieuse, et surtout d’incidence très élevée.   

Hertzer  et coll [11], dans leur étude sur 1000 coronarographies réalisées 

systématiquement avant toute chirurgie vasculaire n’ont retrouvé une coronarographie normale 

que chez 8% des patients, et quand il n’y avait pas d’évidence clinique de maladie coronaire, 37% 

des patients avaient des sténoses coronaires significatives. 

La même équipe [12] deux ans plus tard, dans une étude sur 302 coronarographies 

rapportait une incidence de 30% de lésions coronaires sévères opérables. 

Dans une étude de la Pitié Salpetrière, 45,8% des 625 patients opérés d’AAA ou de LOAI 

avaient soit un antécédent d’IDM (16,3%) ou de revascularisation myocardique (10%), soit un 

angor (19,5%) , et 9,2% ont eu un geste de revascularisation myocardique pré opératoire. 

Il est illusoire de vouloir dresser la liste de l’ensemble des algorithmes décisionnels 

proposés en chirurgie aortique dans le carde de la stratification et de la gestion du risque 

cardiaque. On peut néanmoins dire que le but ultime de toute démarche est de dégager trois 

groupes de patients : 

- Celui des patients à faible risque pouvant être proposés à la chirurgie sans 

explorations ou thérapeutiques   spécifiques préalables. 

- Celui des patients à très haut risque cardiaque, annulant tout bénéfice de la 

chirurgie, et pour lesquels on peut proposer une autre alternative qu’une chirurgie de 

remplacement aorto-iliaque. 
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- Et celui des patients dont le risque cardiaque peut être réduit par une 

thérapeutique spécifique péri opératoire. 

Dans le cadre de cette stratification, l’échocardiographie sensibilisée à la dobutamine 

(ESD) est l’examen non invasif qui a  pris  une place prépondérante. L’évaluation par cette 

technique est basée sur la signification  hémodynamique des lésions coronaires contrairement                

aux renseignements purement anatomiques obtenus par la coronarographie. Son intérêt réside 

surtout dans sa sensibilité et sa valeur prédictive négative avoisinant les 100% [13,14]. 

 

2-  Les complications digestives 
 

L’ischémie colique complique 1 à 2% des interventions électives sur l’aorte abdominale 

[6], et si on y ajoute l’ischémie mésentérique, la cholécystite alithiasique, la pancréatite aigue et 

l’ulcère gastro-duodénal, l’incidence des complications digestives avoisine les 10% [6] voire les 

20% [15].l’ischémie colique est souvent silencieuse, et son incidence est par conséquent sous 

estimée. Hagihara et coll[16] dans une étude prospective fondée sur des examens 

colonoscopiques systématiques montraient qu’une ischémie de la muqueuse du colon était 

présente chez 7,4% des patients opérés d’un AAA et 4,3% après chirurgie de LOAI . 

Les facteurs de risque de l’ischémie colique sont dominés par la chirurgie pour rupture 

d’anévrisme. L’incidence de l’ischémie parlante dans cette situation avoisine 7% [17,18], et 70% 

des nécroses coliques sont rapportées à des AAA rompus [19]. En dehors de l’état de choc de la 

rupture d’anévrisme, en chirurgie réglée, ce sont surtout l’hypotension artérielle péri-opératoire, 

la ligature d’une ou des deux artères hypogastriques, la durée du clampage aortique et la durée 

de l’intervention chirurgicale qui apparaissent comme facteurs prédictifs de l’ischémie colique 

[20,21]. La reperméabilisation systématique de l’artère mésentérique inférieure est à ce titre 

controversée [21,22]. 

Dans les formes parlantes, correspondant dans 60% des cas à une ischémie 

transmurale[16,19], l’ischémie aigue colorectale (IACR) s’accompagne de DMV dans 80% des cas 

et conduit au décès dans 40 à 95% des cas [6,17,23]. 
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Cependant, une DMV peut compliquer la chirurgie de l’aorte abdominale en dehors d’une 

IACR [24]. Plusieurs études expérimentales [8,9] ont démontré le rôle des radicaux libres dans la 

création de lésions  intestinales au décours de situations d’ischémie reperfusion consécutives au 

clampage-déclampage  de l’aorte et aussi le rôle de médiateurs de l’inflammation (notamment 

TNF et interleukine IL1) dans la genèse de lésions extraintestinales, dans les mêmes 

situations[25]. 

Farkas et coll[26] chez l’homme, ont montré l’existence d’une endotoxémie portale au 

décours du déclampage de l’aorte abdominale. 

Swartbol et coll[27], dans une revue de la littérature ont identifié 17 publications relatives 

à la réaction inflammatoire générée par la chirurgie de l’aorte abdominale et au rôle des 

cytokines dans la genèse des dysfonctions viscérales. Le TNF alpha et l’IL6 paraissent refléter 

sans strictement prédire l’évolution post opératoire vers la dysfonction multi viscérale. 

Ces données, associées à la possibilité en clinique humaine d’une IACR malgré un 

clampage de courte durée, une artère mésentérique inférieure et des artères hypogastriques 

perméables, et l’absence d’autres évènements déclenchant font évoquer le rôle que peut jouer le 

tube digestif dans la survenue d’une DMV post opératoire.   

 

3- L’insuffisance rénale 

 

L’incidence de l’insuffisance rénale (IR)  diversement appréciée selon la définition adoptée 

(dédoublement du taux de la créatinine sérique, chute de la clairance de la créatinine de plus de 

20%, créatinémie > 20mg/l, etc. …). Elle varie de 9 à 40% [28]. 

Dans le travail de SVENSSON et coll. [29], concernant la chirurgie aortique thoracique et 

abdominale, le risque de l’épuration extrarénale postopératoire était de 7 et 2% respectivement, 

et le pourcentage de décès chez les patients hémodialysés était de 63%. 

Quand elle survient dans le cadre d’une DMV, l’IR est grevée d’une lourde mortalité, 

allant à 75%. 
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La  principale cause de l’IR est l’ischémie rénale, plus rarement il s’agit d’atteinte initiale 

glomérulaire ou tubulaire directe. 

En effet, en per opératoire et lors du clampage aortique, l’occlusion complète des 

afférences artérielles rénales abaisse le débit cortical de 50% après une minute environ. Cette 

baisse s’accompagne de modifications du débit intra-rénal au dépens de la coticale liées aux 

modifications hormonales locales : 

 -déséquilibre de la synthèse de prostaglandines au profit de celle de la thromboxane A2 

vasoconstrictrice. 

- stimulation de la synthèse de l’angiotensine II. 

Malgré un dysfonctionnement transitoire de la fonction rénale pendant le clampage sous 

rénal  la tolérance des périodes brèves d’ischémie est bonne. 

Après 40 minutes de clampage, des lésions parfois irréversibles peuvent apparaitre 

conduisant  dans certains cas à une insuffisance rénale organique postopératoire. Cette dernière 

est liée : 

• à la baisse de la filtration glomérulaire globalement parallèle à la diminution du débit 

sanguin. 

• à la séquestration du liquide tubulaire dans les tubes obstrués entrainant un passage 

d’eau, d’électrolytes et de protéines dans l’insterstitium. 

La présence d’une collatéralité artérielle surtout en cas de sténose rénale associée 

explique une meilleure tolérance à l’ischémie lors du clampage aortique. Le dosage de l’activité 

rénine plasmatique dans les veines rénales fait par BERGQVITZ [30] a montré une élévation de 

celle-ci. Il a conclu que le système rénine-angiotensine pourrait être l’élément responsable des 

altérations du flux sanguin rénal. Ce qui confirmerait que ces changements sont supprimés par 

l’administration préalable d’inhibitrice beta adrénergique qui bloquent la sécrétion de rénine. 

Cependant, dans la chirurgie du carrefour aortique, d’autres éléments entrent en jeu pour 

provoquer ou aggraver une insuffisance rénale. 

-l’atteinte rénale préexistante 

-les pertes sanguines par hémorragie, et hydriques par exposition d’anses grêles. 
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-la migration des micro-emboles athéromateux vers le rein. 

-l’ischémie subaiguë des membres inférieurs libérant à partir de la myoglobine des corps 

toxiques qui se déposent dans les tubules rénaux.   

 La plupart des travaux montrent que l'optimisation hémodynamique notamment de la 

volémie, est la plus efficace des stratégies pour prévenir l'IR après chirurgie pour AAA. En 

préopératoire immédiat, les patients ont souvent une volémie diminuée par le jeûne et la 

préparation colique. Le degré d'insuffisance rénale préopératoire, l'étendue de la reconstruction 

aortique, la durée du clampage et la sévérité de l'athérosclérose artérielle rénale sont les facteurs 

de risque principaux du développement d'une insuffisance rénale postopératoire [31, 32, 33,34]. 

 

4-  Les complications neurologiques 

 

La fréquence des sténoses carotidiennes chez les malades devant subir une chirurgie 

vasculaire est élevée. Environ 20% présentent un souffle cervical [35] et  l’exploration par 

l’échographie doppler retrouve des sténoses carotidiennes supérieures à 60% chez 17 à 28% des 

malades asymptomatiques et jusqu’à 45% des malades présentent une insuffisance circulaire 

cérébrale [36, 37]. La prévalence des sténoses carotidiennes asymptomatiques supérieures à 70% 

est de 21% en cas d’artériopathie oblitérante aortoiliaque et 9% en cas d’AAA. 

Malgré le nombre important des sténoses carotidiennes chez ces malades l’incidence des 

AVC est relativement basse elle varie de 0 à 3,5% après chirurgie de l’aorte abdominale sous 

rénale [39]. 

Les évènements responsables d’un accident neurologique post opératoire après chirurgie 

de l’aorte abdominale sont mal identifiés. La responsabilité d’une altération hémodynamique per 

opératoire est à ce titre certaine, la survenue d’AVC se voit essentiellement chez des patients 

ayant des antécédents d’AVC, d’accident ischémique transitoire (AIT) ou présentent  des facteurs 

de risque importants de pathologie cérébrovasculaire [40]. 

La fréquence et le risque potentiel à court terme et à long terme des lésions carotidiennes 

justifient leur recherche systématique au cours du bilan préopératoire avant la chirurgie 
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aortique. Elles doivent être évaluées par la suite au cas par cas en fonction de la lésion 

carotidienne : degré de sténose, lésions sur l’axe carotidien controlatéral. 

Bien qu’aucune étude n’ait démontré de façon précise que la chirurgie carotidienne 

prophylactique avant la chirurgie de l’aorte abdominale sous rénale diminue le risque d’accident 

neurologique postopératoire, il est habituel lorsque la sténose carotidienne répond aux critères 

reconnus d’indication chirurgicale, de réaliser la cure des deux lésions de façon  séquentielle en 

débutant par la revascularisation carotidien.  

 

5- Les complications prothétiques 

 

      5-1-Les occlusions précoces : 

Contrairement aux occlusions tardives qui sont  fréquentes (20 à 30%) [41], les occlusions 

précoces sont rares : 1 ,8% dans la série KIEFFER [42]. Elles sont dues à des causes d’ordre 

général (bas débit cardiaque), mais surtout local : défaut du débit d’amont par méconnaissance 

d’une sténose sous-jacente, sténose anastomotique, et surtout insuffisance du lit d’aval (sténose 

de l’artère fémorale superficielle ou profonde, dégradation du lit d’aval par des embolies per-

opératoires). 

Leur gravité est liée à la nécessité d’une chirurgie secondaire de revascularisation, 

génératrice de  Rhabdomyolyse et d’infection. 

Elles ont été responsables de décès dans 2 cas des 9 décès de la série de  KIEFFER [42]. 

 

5-2- L’infection : 

Comme pour l’occlusion, l’infection prothétique est une complication tardive de la 

chirurgie de l’aorte. 

Elle est exceptionnelle dans la période postopératoire précoce : 1 cas dans la série de 

KIEFFER (0,25%) [42]. 
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II-LES COMPLICATIONS RESPIRATOIRES 

 

1- Incidence   
 

La chirurgie de l'AAA est une des chirurgies qui s'accompagnent le plus de complications 

respiratoires en postopératoire. 

L'incidence des complications respiratoires  diversement appréciée selon les critères 

diagnostiques, varie de 5 à plus de 50%. 

L'incidence des  complications majeures est moindre, mais peut  s'élèver jusqu'à 30 % 

dans certaines séries [43, 44, 45]. Ces complications  définies par la nécessité d’une ventilation 

artificielle au-delà de 48 heures postopératoires ou d’une reventilation après extubation, 

correspondent généralement à une pneumonie infectieuse ou à un syndrome de détresse 

respiratoire aigu (SDRA).  

Les pneumopathies infectieuses  postopératoires sont graves avec une mortalité entre 30 

et 40 % [46], et l’ensemble de ces complications  constituent un facteur majeur de mortalité 

allant jusqu'à 36% de l’ensemble des décès postopératoires [1,47]. 

 

2- Facteurs de risque 
 

La voie d’abord, le plus souvent xipho pubienne, joue un rôle considérable dans la 

genèse des complications respiratoires. L’intérêt préventif d’une incision transversale ou retro 

péritonéale est cependant controversé [48]. Les techniques d’angioplastie endoluminales pour 

les AAA sont réputés provoquer moins de complications respiratoires et rénales, mais elles sont 

réservés pour les octogénaires ASA IV [4, 49, 50]. 

Les facteurs de risque anatomiques et physiopathologiques s’ajoutent aux facteurs péri 

opératoires tels que la durée de l’intervention, les pertes sanguines peropératoires avec 

nécessité de transfusion de plus de quatre culots globulaires et la dextérité du chirurgien [51, 

52]. 



Les complications respiratoires de la chirurgie de l’aorte abdominale : Incidence et facteurs de risque 
 

 

L’âge avancé est fréquemment discuté dans la  littérature comme facteur de risque de 

mortalité. On considère souvent que l’âge n’est pas un facteur de risque indépendant si l’on 

tient compte des comorbidités  qui y sont associées, ces dernières jouant un rôle prépondérant. 

Cependant, certaines études bien menées suggèrent un rôle propre de l’âge, dès 50 ans. 

Le risque augmente toutefois surtout après 70 ans [1, 51, 53, 54, 55]. 

L’obésité, bien que non évaluée spécifiquement en chirurgie aortique, est très 

significativement associée à l’apparition de complications respiratoires postopératoires en 

chirurgie abdominale. Ceci est probablement lié aux effets additifs de la chirurgie et de l’obésité 

sur la capacité résiduelle fonctionnelle, l’amenant plus rapidement sous le volume de fermeture, 

favorisant ainsi le développement de micro ou macro atélectasies [56]. 

Ceci étant dit la maladie athéromateuse est génératrice de dénutrition, et rare sont les 

obèses dans cette catégorie de population.  

L’interdépendance entre complications chirurgicales et médicales apparait clairement 

dans plusieurs études, y compris la notre. 

L’insuffisance cardiaque  est un facteur de risque de survenu des complications 

cardiaques postopératoire dans  la chirurgie de l’aorte mais aussi des complications 

respiratoires, En effet des multiples études  ont montré que l’insuffisance cardiaque et les 

troubles de rythme représentent un facteur statistiquement significatif dans la survenu des 

complications respiratoires postopératoires [57]. 

Le risque de survenue des complications respiratoires est également augmenté chez les 

patients ayant d’autres morbidités associés avec un score d’ASA classé plus de 2.  

D’autres facteurs sont connus pour leur influence sur l’incidence des complications 

respiratoires postopératoires, tels que l’apnée obstructive de sommeil, les troubles de 

consciences, l’insuffisance rénale préopératoire, et la dénutrition. 
 

3-Evaluation préopératoire 
 

L'évaluation respiratoire fait partie intégrante de la consultation préopératoire. Les 

résultats fournis par les explorations fonctionnelles respiratoires et les gaz du sang sont moins 



Les complications respiratoires de la chirurgie de l’aorte abdominale : Incidence et facteurs de risque 
 

 

contributifs que les données fournies par l'interrogatoire du patient ou son examen clinique 

(consommation supérieure à 20 paquets-années, toux importante, encombrement bronchique) 

[58]. 

En effet, un score évaluant le risque de complications respiratoires postopératoires, établi 

à partir d'une cohorte de plus de 300 000 opérés, attribue à la chirurgie aortique un des chiffres 

les plus élevés (tableau V) [59,60]. 
 

Tableau V : Score de détresse respiratoire basée sur les données préopératoires et la probabilité 
de survenue d'une défaillance respiratoire en fonction du score [59]. 

 
 

Type de chirurgie   

     AAA + 15 

     Thoracique + 14 

     Abdominale haute + 10 

     Cou + 8 

     Neurochirurgie + 8 

     Vasculaire + 3 

Âge   

     ≥ 80 ans + 17 

     70-79 ans + 13 

     60-69 ans + 9 

     50-59 ans + 4 

État général   

     Totalement dépendant + 10 

     Partiellement dépendant + 6 

Perte de poids > 10 % dans les 6 mois + 7 

BPCO + 5 

Anesthésie générale + 4 

Troubles sensitifs + 4 

AVC + 4 

Urée plasmatique   

     < 2,86 mmol·L-1 + 4 

     7,85-10,7 mmol·L-1 + 2 

     ≥ 10,7 mmol·L-1 + 3 

Transfusion > 4 CG + 3 

Urgence chirurgicale + 3 

Corticothérapie chronique + 3 

Tabagisme actif supérieure > 1 an + 3 

Prise de 2 verres d'alcool/j dans les 2 dernières semaines + 2 

Classe de risque 

  1 2 3 4 5 

Score 0-15 16-25 26-40 41-55 > 55 

Probabilité 0,24 % 1,2 % 4,0 % 9,4 % 15,3 % 

 

 

http://www.rapport-gratuit.com/
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L’utilité des épreuves fonctionnelles respiratoires dans l’évaluation préopératoire reste un 

sujet controversé. De rares études ont montré une corrélation entre l’existence d’une anomalie à 

l’EFR et la survenue de complications respiratoires postopératoires, mais toutes étaient sur un 

faible effectif de malades.  

C’est le cas de notre travail qui montre en analyse multi variée, que l’existence d’une 

anomalie à l’EFR est le seul élément prédictif de complications respiratoires majeures. 

Cependant, sur ce terrain où plusieurs facteurs d’atteinte  respiratoire (tabagisme, BPCO, 

âge…) sont associés, leur intérêt peut être primordial pour détecter une anomalie infra clinique 

et optimiser la prise en charge préopératoire [24,61]. 

 

4- Prévention 

 

4-1-Arrêt du tabac 

Le tabagisme est un facteur de risque important de pathologie aortique et de BPCO. 

L'intoxication tabagique et la présence d'une BPCO augmentent significativement les 

complications respiratoires postopératoires en les multipliant par un facteur pouvant aller 

jusqu'à 5 selon l'importance du tabagisme et de l'altération de la fonction pulmonaire [62,63]. Le 

tabagisme par ailleurs augmente le risque respiratoire postopératoire, même en l’absence de 

pathologie respiratoire associée [64]. 

La conférence d’expert sur le tabagisme périopératoire a tranché dans le sens suivant : 

« Un arrêt du tabagisme 6–8 semaines avant l’intervention entraîne la disparition du risque de 

complications opératoires dues au tabac. Un arrêt un peu plus tardif 3–4 semaines avant 

l’intervention apporte sur tous les paramètres opératoires un bénéfice. Un arrêt de moins de 

3 semaines avant l’intervention est globalement bénéfique car la diminution documentée des 

complications au niveau du site opératoire et cardiovasculaire relativise le risque controversé de 

majoration transitoires des complications respiratoires lors d’un arrêt 1 à 2 semaines avant une 

intervention. Un arrêt même 12–48 h avant une intervention permet une baisse du CO circulant 

et donc une meilleure oxygénation. » [65]. 
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 En pratique, mieux vaut donc toujours arrêter le tabac. Si le délai chirurgical le permet, il 

est souhaitable que cet arrêt se fasse au moins 2 mois avant la chirurgie [65]. 

 

4-2- Kinésithérapie 

Les manœuvres d’expansion pulmonaire (kinésithérapie respiratoire, spirométrie 

incitative ou respiration à grands volumes et pression positive Continue (CPAP)) permettent de 

limiter la réduction du volume pulmonaire Induite par la chirurgie. Ces techniques (toutes 

méthodes confondues) diminuent les atélectasies et les complications respiratoires 

postopératoires (CRP). Certains auteurs estiment qu’elles permettent une réduction de moitié du 

risque des CRP [66]. 

Chez les patients souffrant de BPCO, l’initiation de ces mesures en préopératoire permet 

de réduire la dyspnée et d’améliorer la capacité fonctionnelle. La kinésithérapie préopératoire 

chez des patients à haut risque de CRP permet de réduire la fréquence des pneumonies 

postopératoires  et la durée de séjour hospitalière [67].  

L’application de la ventilation non invasive (VNI) prophylactique en post-opératoire 

utilisant de la pression positive seule ou associée à de l’aide inspiratoire (AI) permet d’améliorer 

les échanges gazeux, d’améliorer le recrutement alvéolaire, de diminuer la taille des atélectasies 

et de diminuer le travail respiratoire du diaphragme. En effet, la VNI agit comme une pompe 

accessoire soulageant les muscles respiratoires défaillants de façon transitoire en post-

opératoire.  

En chirurgie vasculaire abdominale, l’utilisation prophylactique de CPAP dans les 12 h 

suivant la chirurgie comparée à l’administration d’oxygène permettrait de réduire 

significativement la fréquence des hypoxémies profondes (< 70 mm Hg) sans réduction 

significative des pneumonies (2 % vs 5 %) [68].  

 
 4-3. Modes ventilatoires peroperatoires  

La survenue très précoce d’atélectasies dès l’induction de l’anesthésie constitue un 

rationnel théorique à l’utilisation de pression expiratoire positive (PEP) peropératoire. Le bénéfice 

de cette technique reste néanmoins à démontrer de façon formelle [69,70]. Il semble que 
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l’application d’une PEP de 10 cm H2O chez les sujets sains non obèses ne modifie pas la fonction 

respiratoire, alors que chez les patients porteurs d’une obésité morbide définie par un index de 

masse corporelle (IMC) supérieur à 40 kg/m2, elle puisse générer une amélioration de la 

compliance pulmonaire avec une diminution des résistances du système respiratoire 

accompagné d’une amélioration de l’oxygénation [71]. L’application d’une PEP de 10 cm H2O 

chez des patients ASA I-II ventilés volontairement à une FIO2 de100 % peut permettre une 

diminution de la taille des atélectasies [71]. Ceci pourrait déboucher sur l’utilisation 

préférentielle de la PEP chez les patients ventilés avec FiO2 élevée [71].  

En peropératoire les méthodes « d’expansion » respiratoire, la gestion de la sonde 

nasogastrique à la demande et l’utilisation de curares de courte durée d’action sont les trois 

stratégies qui ont montré avec un niveau de preuve élevé, leur efficacité pour réduire la survenue 

de CRP[71], l’utilisation de pancuronium est associée à une augmentation de la fréquence de 

bloc neuromusculaire résiduel et les patients qui présentent ce bloc résiduel ont un risque de 

développer une CRP trois supérieurs à ceux qui ne présentent pas de bloc résiduel [72]. Ces 

données peuvent être étendues au dépistage du bloc neuromusculaire résiduel quelque soit le 

curare utilisé. Un travail récent a montré que le monitoring peropératoire par 

accéleromyographie permettait de réduire la fréquence de ce bloc résiduel et la fréquence des 

événements respiratoires postopératoires [73]. 

 

4-4-Analgésie postopératoire 

La chirurgie ouverte de l'aorte abdominale est une chirurgie sus et sous-ombilicale. À ce 

titre, elle s'accompagne de douleurs postopératoires considérées comme sévères. Les douleurs 

au repos sont en effet évaluées par le patient entre 6 et 7/10 à l'aide d'une échelle visuelle 

analogique. Les doses de morphiniques délivrées à la demande sont importantes après une 

chirurgie de l'aorte, avec des consommations moyennes en morphine de 120 mg pendant les 48 

premières heures [74]. 

Malgré ces fortes doses, les douleurs sont ressenties par les patients comme ayant une 

intensité moyenne à sévère notamment lors des mouvements [75]. Même si les techniques 
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d'analgésie postopératoire permettent de soulager suffisamment la douleur postopératoire, elles 

ne présentent pas les mêmes effets secondaires ou « collatéraux » bénéfiques  sur les différents 

organes comme le poumon, le cœur ou l'appareil digestif, et qui ont  guidé le choix des 

techniques d'analgésie postopératoire après chirurgie de l'aorte pendant de nombreuses années. 

Les nouvelles approches de la prise en charge postopératoire des patients opérés d'une chirurgie 

vasculaire [33], ont permis de mieux situer la place des différentes techniques d'analgésie 

postopératoire après la chirurgie de l'aorte. 

 

a-Analgésie intraveineuse 

L'une des techniques de référence pour l'analgésie après chirurgie de l'aorte abdominale 

est l'administration intraveineuse de morphine sur un mode auto-contrôlé par le patient [74,76]. 

Son utilisation fréquente se justifie par sa facilité de mise en place, sa simplicité d'utilisation et 

son faible coût global (en matériel et en moyen humain). Son efficacité  objectivée par les scores 

de douleur inférieurs à 3 avec  l’analgésie contrôlée par le patient (PCA) dans les études sur la 

chirurgie de l'aorte [74,76]. En conséquence, cette technique est souvent bien acceptée par les 

patients avec des taux de satisfaction voisin de 90 % [77, 78,79]. Cependant, la PCA souffre de 

plusieurs limitations. Son efficacité, évaluée par l'EVA, est inférieure aux techniques d'analgésie 

périmédullaire [80]. De plus, elle s'accompagne fréquemment d'effets indésirables à type de 

nausées-vomissements, de sédation, de dépression respiratoire, de prurit, d'ileus et de rétention 

d'urine. De plus, l'administration de morphine par voie systémique après une chirurgie sus-

mésocolique peut être associée à une altération de la fonction respiratoire en postopératoire 

plus importante qu'une analgésie épidurale [1]. La PCA reste une technique simple, efficace mais 

comportant rapidement des limites lors d'une chirurgie majeure ou se compliquant dans la 

période postopératoire. 

 

b- Analgésie non morphinique 

Les antalgiques non morphiniques sont souvent utilisés après la chirurgie de l'aorte 

abdominale pour diminuer la consommation de morphine et leurs effets secondaires, supposés 



Les complications respiratoires de la chirurgie de l’aorte abdominale : Incidence et facteurs de risque 
 

 

dose-dépendants [1]. L'administration de ces médicaments doit commencer en période 

peropératoire, c'est-à-dire au moins 30 minutes avant la fermeture pour obtenir l'effet maximal 

de l'analgésie balancée dés les premières minutes du réveil. Cependant, l'association 

paracétamol-morphinique, fréquemment utilisée en pratique clinique, ne permet qu'une 

réduction modeste de la consommation des morphiniques (25 à 46 %) sans amélioration des 

scores de douleur, ni de l'incidence des effets secondaires des morphiniques [80, 81, 82,83]. De 

plus, l'intéressante synergie de l'association anti-inflammatoire non stéroïdienne (AINS)-

morphine [84,85], notamment pour améliorer l'analgésie au mouvement présente quelques 

limites chez les patients opérés pour AAA. La prescription d'AINS postopératoires d'une chirurgie 

de l'aorte nécessite  parailleurs  une attention particulière de la fonction rénale. D'autres 

molécules comme le néfopam, le tramadol ou la kétamine peuvent aussi être utilisées dans ce 

concept d'analgésie multimodale. Les données sur ces molécules prescrites avec une PCA, après 

une chirurgie majeure, sont actuellement peu importantes [1]. Enfin, la clonidine administrée en 

intraveineux peut présenter un intérêt dans le cadre d'une analgésie balancée après la chirurgie 

de l'aorte, notamment chez les patients ayant une contre-indication aux bêtabloquants. En plus 

de son effet épargne morphinique [86], la clonidine pourrait diminuer les complications 

cardiaques périopératoires [87]. 

 

c- Analgésie péridurale 

La chirurgie sus-ombilicale et sous-costales altère la fonction respiratoire 

postopératoire. Elle est essentiellement responsable d'une baisse de la capacité résiduelle 

fonctionnelle qui va s'accompagner d'atélectasies postopératoires et d'une altération de la 

dynamique diaphragmatique [88, 89,90]. L'analgésie péridurale n'a que peu d'effets directs sur 

l'altération postopératoire de la fonction pulmonaire [91,92]. Cependant, plusieurs études 

suggèrent que l'analgésie postopératoire à l'aide d'un cathéter épidural permet de diminuer 

l'incidence des complications respiratoires postopératoires probablement grâce à l'excellente 

analgésie qu'elle procure lors des mouvements [79, 93]. Une méta-analyse a confirmé que 
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l'analgésie péridurale diminuait de plus de 50 % les atélectasies et les infections pulmonaires 

postopératoires [93].  

En chirurgie de l'aorte, la plupart des études randomisées ne montrent pas de différence 

significative (tableau VI), Cependant, une approche systématique des cinq études permet de 

dégager une supériorité de l'analgésie épidurale sur l'analgésie intraveineuse pour diminuer 

l'incidence des détresses respiratoires et des pneumopathies postopératoires (figure 7 et 

figure 8).  

 

Tableau VI : Morbidité et mortalité rapportées dans l'étude MASTER Trial [89]. 
 

Critères 
Groupe contrôle 

(n = 441) 
Groupe péridural 

(n = 447) 

Décès 4,3 % 5,2 % 

Détresses respiratoires 30,2 % 23,3 %* 

Défaillances cardiaques 24,0 % 25,7 % 

Défaillances rénales 8,2 % 7,4 % 

Défaillances digestives 6,8 % 6,5 % 

Défaillances hépatiques 2,9 % 2,2 % 

Défaillances hématologiques 4,1 % 3,4 % 

Sepsis 46,7 % 42,7 % 

Au moins 1 défaillance 60,5 % 56,6 % 

Décès et/ou au moins 1 défaillance 60,7 % 57,1 % 

* p < 0,05. 
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Figure 7 :  Effets de l'analgésie par PCA morphine ou épidurale sur la détresse respiratoire  après 
chirurgie de l'aorte. Synthèse de 5 études randomisées et contrôlées [33,45, 59,76, 94]. 

 
Figure 8 : Effets de l'analgésie par APC morphine ou péridurale sur la survenue des 

pneumopathies postopératoires après chirurgie de l'aorte. Synthèse de 5 études randomisées et 
contrôlées [45, 76, 94, 95, 96]. 
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   d- Rachianalgesie 

La découverte de récepteurs aux opioïdes au niveau de la corne postérieure de la moelle 

dans les années 1960 a permis de développer une nouvelle voie d'administration de la 

morphine [97]. Cependant, cette technique qui permettait d'obtenir une analgésie postopératoire 

extrêmement efficace ne s'est pas répandue rapidement à cause de ses effets 

indésirables [98,99]. L'intérêt de la rachianalgésie a été récemment remis au goût du jour par 

une diminution du risque de dépression respiratoire de cette technique (diminution des doses de 

morphiniques) et un délai d'action court avec une durée d'action prolongée grâce à 

l'administration conjuguée en intrathécal d'un morphinique liposoluble (sufentanil par exemple) 

et d'un morphinique hydrosoluble (morphine). Cette double association permet, après une 

chirurgie majeure, une analgésie efficace dès les premières minutes postopératoires grâce au 

délai d'action rapide que procure le sufentanil administré en intrathécal et prolongée sur environ 

une vingtaine d'heures grâce à la longue durée d'action de la morphine , le LCR servant de 

réservoir à morphine. Des doses de 20 à 50 µg de sufentanil et de 0,2 à 0,5 mg de morphine ont 

montré leur efficacité dans les 24 premières heures après une thoracotomie [101,102]. Les 

besoins en morphiniques et les scores de douleur sont diminués d'environ 50 % à 70 % selon les 

doses utilisées en intrathécal [100,101]. Elle présente un intérêt chez les patients atteint de 

pathologie cardiaque dès lors qu'il a été montré qu'une analgésie puissante peut limiter le risque 

d'ischémie myocardique [102]. Cependant, l'efficacité de la rachianalgésie morphine ne dure le 

plus souvent qu'au maximum 24 heures. Le relais de l'analgésie doit être pris avec une PCA. 

Enfin, le risque de dépression respiratoire impose une surveillance pendant les 24 premières 

heures en unité de soins intensifs ou en salle de réveil.  

En résumé, cette technique simple et efficace impose une surveillance en milieu de soins 

intensifs en postopératoire et sa durée d'action est inférieure à celle de la douleur 

postopératoire. Elle pourrait s'avérer extrêmement intéressante après une chirurgie de l'aorte 

réalisée par mini-laparotomie ou par laparoscopie. 
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e-Obstacles à l'utilisation des techniques d'analgésie locorégionale (ALR) 

Un des éléments qui conduit de plus en plus à l'abandon de l'anesthésie péridurale 

thoracique est la crainte de la survenue d'hématome péridural lié à l'administration conjointe 

d'un anticoagulant. Bien que cette complication soit extrêmement rare (moins de 1/100 000), les 

conséquences en sont suffisamment sérieuses pour inviter à une certaine prudence. Parmi les 

facteurs de risque de survenue d'un hématome péridural, l'analyse des cas publiés permet de 

retenir, en plus de l'utilisation des anticoagulants : une ponction répétée et/ou traumatique et la 

présence d'un cathéter [104]. Ces éléments peuvent être réunis lors de la réalisation d'une 

analgésie péridurale thoracique qui est probablement plus difficile à réaliser (notamment dans la 

région thoracique basse) qu'une anesthésie péridurale lombaire. Le risque estimé à partir des 

données de pharmacovigilance est cependant variable. Il se situe aux environs 1/40 000 avec 

une rachianesthésie et de 1/3 100 avec maintien du cathéter péridural postopératoire et 

anticoagulation postopératoire.  

L'association antiagrégant plaquettaire et anticoagulant majore le risque d'hématome 

périmédullaire. 

La conférence d'experts sur « agents antiplaquettaires et période périopératoire » 

organisée par la Sfar en 2001 a conclu que « l'aspirine ne contre-indique pas une ALR-

rachidienne au cas par cas si l'on considère que le bénéfice de l'ALR-rachidienne est supérieur au 

très faible risque d'hématome médullaire, à la condition que le patient n'est reçu aucun 

traitement anticoagulant avant la ponction ». 
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CONCLUSION 
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Les complications respiratoires de la chirurgie de l’aorte abdominale sont fréquentes et 

potentiellement graves. 

Elles constituent une des principales complications majeures de cette chirurgie, et sont 

responsable d’environ le tiers de la mortalité globale.  

Leur genèse provient de la nature de la chirurgie très délabrante et du terrain de 

tabagisme et de BPCO. 

Leur prise en compte doit intégrer une stratégie globale de prévention débutant en 

préopératoire, continuant en peropératoire et se prolongeant  en postopératoire. 

Cette stratégie s’articule sur une bonne évaluation et une bonne préparation 

préopératoire, des techniques de monitorage adaptées en peropératoires et une kinésithérapie 

active en postopératoire, facilitée par une analgésie efficace.   
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Résumé 

 

La chirurgie de l’aorte abdominale est grevée d’une morbi-mortalité encore élevée. La 

plupart des études mettent l’accent sur le risque cardio-vasculaire. Les complications 

respiratoires, quoique peu documentées, sont aussi fréquentes, pouvant revêtir un caractère de 

gravité. Le but de notre étude est de déterminer l’incidence et les facteurs de risque de ses 

complications. C’est une étude rétrospective sur 42 mois, portant sur 125 patients opérés pour 

anévrysme de l’aorte abdominale ou pour une lésion occlusive aortoiliaque. Trente paramètres 

étaient analysés puis comparés entre le groupe des patients qui ont développé une complication 

respiratoire postopératoire sévère (C) et le groupe control (T).  L’âge moyen était de 58,6 ± 11,5 

ans. 90,4% étaient tabagiques, et classés ASA II ou III dans 55,2%. 80,9% étaient opérés pour 

lésion occlusive aortoiliaque, au stade III ou IV dans 83%. 17,6% ont développé une complication 

respiratoire postopératoire grave, 5,6% une ischémie myocardique et 13,5% une insuffisance 

rénale. La mortalité globale était de 16%. En analyse univariée, l’âge, la présence d’une dyspnée 

stade 3 ou 4, la présence d’une anomalie à l’exploration fonctionnelle respiratoire préopératoire 

ou d’un stade avancé (III ou IV) de la lésion occlusive aortoiliaque et la nécessité d’une reprise 

chirurgicale étaient statistiquement associés à un risque plus élevé de survenue d’une 

complication respiratoire postopératoire (p<0,05). Le séjour en réanimation était plus élevé dans 

le groupe C. En analyse multivariée, seule une anomalie à l’exploration fonctionnel respiratoire 

préopératoire (quelque soit son importance) constitue un facteur de risque de complication 

respiratoire postopératoire.  
 

Mots-clés complication respiratoire postopératoire-chirurgie aortique. 
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 ملخص

 والشرايين، القلب جهاز مضاعفات على البطني الأبهر الشريان جراحة على اجريت التي الدراسات معظم رآزت          
 وتكتسي مرتفعة نسبها تبقى توثيقها قلة على و التنفسية المضاعفات لكن مرتفعة، والوفيات الاعتلال معدلات تجعل اللتي و

 خلال أجريت المضاعفات، خطرهذه وعوامل انتشار، مدى تحديد إلى تهدف استعادية، بدراسة الأمر يتعلق. الخطورة طابع

 30 ومقارنة تحليل تم حيث البطني،  الأبهر الشريان أوانسداد انتفاخ لجراحة مريضا 125 خلالها خضع ، شهرا 42

 هذه عليها تطرأ لم التي) ت ( المجموعة و حادة تنفسية مضاعفات عليهم ظهرت اللذين للمرضى) س (المجموعة بين معلما

 أو الثانية الدرجة من مصنفين 55,2% مدخنون، منهم 90,4%سنة، 11,5 - +/58,6 العمر متوسط آان. المضاعفات

 الثالثة، أو الثانية مرحلته في الأبهر الشريان انسداد  من يعانون % 80,9،للتخدير الأمريكية الجمعية تصنيف حسب الثالثة

 الكلوي القصور أما القلب، عضلة تروية لديهم نقصت منهم% 5,6 أن آما حادة، تنفسية ضاعفاتم عليهم ظهرت% 17,6

 المضاعفات نسبة زيادة لوحظ المتغير، وحيد تحليل في%. 16 إلى الوفيات نسبة وصلت و منهم،% 13,5 عند فظهر

) 4 أو 3 (متقدمة مرحلة وجود مع فس،لتنل الوظيفي الكشف في اختلال أو التنفس في ضيق وجود مع ، العمر مع التنفسية

 الخطر عامل أن لوحظ المتغيرات المتعدد التحليل في أما ).P<0.05 (الجراحية العملية إعادة ومع الشريان انسداد في

 .الجراحة قبل للتنفس الوظيفي الكشف في اختلال وجود في يكمن المضاعفات لهذه الوحيد
 

  .الأبهر الشريان جراحة- جراحةال دبع التنفس مضاعفات :الأساسية الكلمات
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Abstract 

The surgery of the abdominal aorta is burdened by a very high morbimortality. Most of 

studies focus on cardiovascular risk. The respiratory complications, although little documented, 

are also frequent, and could take a serious nature. The purpose of our study is to determine the 

incidence and risk factors for these complications.It is a retrospective study over 42 months, on 

125 patients operated for aneurysm of the abdominal aorta or aorto-iliac occlusive disease.  

Thirty parameters were analyzed and compared between the group of patients who developed 

severe postoperative respiratory complications (C) and the control group (T).The average of age 

was 58.6 ± 11.5 years. 90.4% were smoking, And classified ASA II or III in 55.2%. 80.9% were 

made to AIOD, at stage III or IV in 83%. 17.6% developed severe postoperative respiratory 

complications, 5.6% myocardial ischemia and 13.5% renal insufficiency. Overall mortality was 

16%. In univariate analysis, age, presence of dyspnea grade 3 or 4, the presence of an 

abnormality on preoperative lung function or advanced stage (III or IV) of AIOD and the need for 

revision surgery were statistically associated with a higher risk of occurrence of postoperative 

respiratory complications (p <0.05).   The stay in ICU was higher in group C. In multivariate 

analysis, only an abnomality in the preoperative lung function (whatever its size) is a risk factor 

for postoperative respiratory complications. 
 

Key words  postoperative respiratory complications – aorta surgery. 
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