Prenez une grande respiration...
I'opération est terminée!

Ggermarn Forrier

Vous rencontrez M. S. Houfflé, 52 ans, fumeur, obése, diabétique et atteint d’insuffisance cardiaque,
pour son évaluation préopératoire avant la résection d’'un anévrisme aortique abdominal. ll vous de-
mande s'il est susceptible de souffrir de complications pulmonaires postopératoires et, le cas échéant,

comment il peut réduire les risques au minimum.

I L EST CLAIR QUE DE BONNES inspirations aprés une inter-
vention chirurgicale permettent de réduire considé-
rablement le risque de complications pulmonaires post-

opératoires. Est-ce par contre suffisant ? De plus, quel
groupe de patients est le plus a risque et pourquoi ? Mais

piration et suivez-moi dans cet univers. .. pulmonaire !

Quelles complications pulmonaires
postopératoires devons-nous redouter
etpourquoi ?

La fréquence des complications pulmonaires post-

durée du séjour hospitalier liée a certaines interven-
tions. De plus, I'incidence des complications pulmo-

Le D' Germain Poirier, interniste-intensiviste, est chef du
Service des soins intensifs de ' Hopital Charles LeMoyne,

cine et de soins intensifs a I’Université de Sherbrooke.

plications cardiaques postopératoires a la suite d’in-
terventions qui ne sont pas de nature cardiaque’.
Voici la définition des complications pulmonaires

- postopératoires la plus acceptée dans la littérature mé-
dicale : toute anomalie respiratoire entrainant une af-
tout d’abord, quentendons-nous par complications pul- :
monaires postopératoires ¢ Prenez donc une bonne res-

fection reconnaissable qui contribue a la morbidité et
ala mortalité périopératoires ou au prolongement du

- séjour hospitalier®. Ces complications cliniquement
. importantes sont:

- © les infections (bronchites ou pneumonies) ;

® l'insuffisance respiratoire avec ventilation méca-

nique prolongée;

- © le bronchospasme;
opératoires varie considérablement dans la littérature
médicale, possiblement en raison des différentes dé-
finitions existantes et des divers groupes de patients
étudiés. Nous savons toutefois que ces complications :
contribuent de fagon significative a la morbidité eta
la mortalité périopératoires, en plus de prolonger la :

® Patélectasie;
® 'exacerbation d’une bronchopneumopathie chro-
nique obstructive (MPOC).
Ces problemes pulmonaires sont liés en majeure
partie, d’'un point de vue physiopathologique, & une
réduction des volumes pulmonaires probablement at-

¢ tribuable & un dysfonctionnement du diaphragme. La
- capacité vitale lors d’une opération abdominale haute
naires est aujourd’hui aussi élevée que celle des com-
- capacité résiduelle fonctionnelle, d’environ 30 %>. De
- plus, Peffet prolongé des gaz anesthésiants, des narco-
tiques administrés en période postopératoire et d’'une
a Greenfield Park. 1l est aussi professeur adjoint de méde-

ou thoracique se trouve réduite de plus de 60 % et la

diminution de la toux intervient aussi a 'apparition de

- ces complications®,

La complication pulmonaire postopératoire se définit comme toute anomalie respiratoire
entrainant une affection reconnaissable qui contribue a la morbidité et a la mortalité péri-
opératoires ou au prolongement du séjour hospitalier.
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Facteurs de risque de complications
pulmonaires postopératoires

Estimation

Facteurs de risque liés au patient du risque relatif

Age 2,09 - 3,04

Maladies concomitantes 2,55 - 4,87
Insuffisance cardiaque 2,93
Perte d’autonomie 1,65 -2,51
Bronchopneumopathies chroniques 1,79
Perte de poids 1,62
Altération de I'état de conscience 1,39
Tabagisme 1,26
Prise d’alcool 1,21
Albuminémie 2,53

Traduit et adapté de : Smetana GW, Lawrence VA, Cornell JE.
Preoperative pulmonary risk stratification for noncardiothoracic
surgery: systematic review for the American College of Physicians.
Ann Intern Med 2006 ; 144 (8) : 581-95. Reproduction autorisée.

Quels sont les facteurs de risque
associés aux complications pulmonaires
postopératoires ?

Nous pouvons classer les facteurs de risque de compli-
cations pulmonaires postopératoires en deux groupes:

ceux qui sont liés directement au patient et ceux qui sont

en lien avec I'intervention. Une récente méta-analyse des !

différents facteurs de ces deux groupes, préparée pour

I’ American College of Physicians et ayant servi a 'élabo-

ration des lignes directrices, a mis en lumiere certains
facteurs de risque bien définis pouvant contribuer aux
complications pulmonaires postopératoires’.

Facteurs de risque liés au patient

Les facteurs qui semblent augmenter de fagon indépen-
dante le risque de complications pulmonaires postopéra- :

A

toires sont I'age, les bronchopneumopathies chroniques, :

les maladies concomitantes, I'insuffisance cardiaque, la

perte d’autonomie, 'albuminémie et, dans une moindre

mesure, le tabagisme, Ialtération de I'état de conscience,
la perte de poids et la prise d’alcool (tableau I)°.

Lage

Parmii les variables prédictives indépendantes de risque,
Iage est I'une des plus importantes. La probabilité qu'un
patient souffre de complications pulmonaires postopé-
ratoires augmente systématiquement avec I'age. En ef-
fet, des 50 ans, le risque s’accroit de 50 %, quelle que soit

la condition physique du patient.

La bronchopneumopathie chronique

La bronchopneumopathie chronique obstructive reste
un facteur de risque indéniable qui est le plus cité dans la
littérature. Cette affection augmente le risque de compli-
cations pulmonaires postopératoires de plus du double.
Sauf dans les cas de résection pulmonaire, il n’existe
aucune contre-indication absolue & une intervention
chirurgicale chez le patient souffrant de bronchopneu-
mopathie, quel que soit le degré d’atteinte de la fonc-
tion pulmonaire.

. Les maladies concomitantes

. Selon la classification de I’American Society of Anes-
. thesiologists (ASA) élaborée pour prédire la mortalité
. périopératoire (tableau II), une classe ASA II et plus
- augmente le risque de complications pulmonaires post-
opératoires de 2,6 a 4,9 fois, selon différentes études.

- Linsuffisance cardiaque

Le risque de complications pulmonaires postopéra-
¢ toires associé a I'insuffisance cardiaque est environ trois
. fois plus élevé’.

Le degré d’autonomie

Selon le degré d’autonomie du patient (perte d’auto-
nomie partielle ou totale), le risque de complications
s'accroit de 1,7 et de 2,5 fois, respectivement”.

Le tabagisme

L'usage actif du tabac (surtout dans les deux mois

L’dge, les bronchopneumopathies chroniques, les maladies concomitantes, linsuffisance car-
diaque, la perte d’autonomie et 'albuminémie augmentent de facon indépendante le risque
de complications pulmonaires postopératoires.
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précédant I'intervention chirurgicale) confere une aug-
mentation du risque de 26 % selon cinq études regrou-
pées en analyse multivariée’.

Lalbuminémie

Une concentration d’albumine inférieure a 35 g/l
constitue une valeur prédictive importante et indépen-
dante de complications respiratoires de plus de 2,5 fois
la normale selon I’analyse univariée de quatre études’.

Autres facteurs de risque

De facon surprenante, 'obésité, I'asthme bien mai-
trisé et le diabete ne semblent pas étre des facteurs de
risque significatifs. Quant a 'apnée obstructive du som-
meil, son association avec les complications pulmonaires
postopératoires nest pas démontrée avec certitude, faute
de données suffisantes. Par contre, les experts s’enten-
dent pour dire que I'apnée est probablement un fac-
teur de risque et devrait donc étre étudiée de fagon
plus approfondie®.

Facteurs de risque liés a l'intervention

lité de complications pulmonaires.

Lendroit de incision

gique ou urologique (1,8 %)’.

La durée de lintervention

h:iﬁ‘ll‘l'"iliini iid

Taux de complications pulmonaires
postopératoires selon la classification

de I'American Society of Anesthesiologists (ASA)

Classe Taux
ASA Définition de CPP
| Patient normal 1,2%
Il Patient avec anomalie générale modérée 5,4 %
I} Patient avec anomalie générale grave 11,4%
v Patient avec anomalie générale grave
constituant une menace constante pour la vie 10,9%
v Patient moribond dont la survie est Sans
improbable sans intervention objet

CPP: complications pulmonaires postopératoires

Traduit et adapté de : Qaseem A, Snow V, Fitterman N et coll. Risk assess-
ment for and strategies to reduce perioperative pulmonary complications
for patients undergoing noncardiothoracic surgery: a guideline from the
American College of Physicians. Ann Intern Med 2006 ; 144 (8) : 575-80.
Reproduction autorisée.

- périeur ala normale. Il est donc préférable, lorsque Cest pos-
- sible, d’opter pour une opération de courte durée lorsque

Lendroit de l'incision, la durée de Popération ainsi que
le type d’anesthésie et de bloqueurs neuromusculaires
employés constituent des facteurs de risque qui semblent Lanesthésie
permettre de prédire jusqua un certain degré la possibi- :
partition aléatoire comparant 'anesthésie générale seule
- au bloc neuraxial (épidural ou spinal) avec ou sans anes-
. thésie générale, les auteurs ont trouvé un taux de pneu-

1 est prouvé que I'incidence de complications est inver-
sement proportionnelle a la distance entre I'incision et le
diaphragme. Plus l'incision est proche du diaphragme,
plus le risque de complications pulmonaires est élevé. La
revue systématique de I’ American College of Physicians,
par exemple, indique un taux de complications de 19,7 %, Les bloqueurs neuromusculaires
de 7,7 % et de 14,2 % pour une intervention de type ab-
dominale haute, abdominale basse et pour tout type de
chirurgie abdominale’. Dans le cas d’une opération pour
un anévrisme aortique abdominal, ce taux est de 25,5 %.
Il ’agit donc de I'intervention comportant le plus de

risques. Enfin, les opérations comportant un faible risque Quelles stratégies employer avant,

: o¢ ]| ion ?
sont celles de la hanche (5,1 %) et des spheres gynécolo- pendant et apres l'intervention ?

le patient présente un risque élevé de complications”.

Dans une méta-analyse regroupant 141 études a ré-

monie de 5% et de 3 %, respectivement. Encore une fois,
il pourrait étre souhaitable, lorsque le risque de compli-
cations est élevé, d’évaluer la possibilité d’'une anesthé-
sie spinale ou épidurale’.

Le pancuronium, bloqueur neuromusculaire a action
prolongée, semble provoquer un blocage neuromus-
culaire résiduel prolongé qui triple le risque de compli-
cations pulmonaires®.

I est tout d’abord primordial d’essayer de quantifier le

- mieux possible, avant I'intervention, le risque de compli-
cations pulmonaires postopératoires. Une bonne anam-

Une intervention chirurgicale prolongée, Cest-a-dire qui :
dure entre 2,5 et 4 heures, comporte un risque 2,2 fois su-

nese et un examen physique sont les éléments les plus im-
portants pour établir le risque d’un patient. Une dyspnée
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Indice de risque d'insuffisance respiratoire

Indice de risque d'insuffisance respiratoire

Adapté et traduit de : Arozullah AM, Daley J, Henderson WG et
coll. Multifactorial risk index for predicting postoperative respira-
tory failure in men after major noncardiac surgery. The National
Veterans Administration Surgical Quality Improvement Program.
Ann Surg2000; 232 (2) : 242-53. Reproduction autorisée.

non expliquée, une toux chronique, une intolérance a
Peffort peuvent étre le signe d’une bronchopneumopa-
thie chronique obstructive ou d’une insuffisance car-
diaque non diagnostiquée. Une attention particuliere de- :
vrait donc étre portée a toute diminution du murmure
vésiculaire, a la présence de sibilances et de ronchuseta :
. ques périopératoires, des indices de risques pulmonaires

une phase expiratoire prolongée.

Certains examens de laboratoire peuvent s’avérer
utiles chez des patients sélectionnés, mais ne devraient
pas faire partie de I’évaluation préopératoire pulmo-
- de nature cardiaque. analyse visait a repérer les facteurs
Epreuve de fonction respiratoire et spirométrie : In-
diqués chez les patients ayant besoin d’une résection pul-
monaire (afin de confirmer la gravité d’une broncho-
pneumopathie chronique obstructive) ou encore d’une :
optimisation du traitement contre 'asthme, ces tests ne piratoire et varie de 0,5 % a 26,6 % (tableaux Ill et IV)"2,

ermettent pas de prédire le risque périopératoire. Etant : . i . .
flonné quil rI;’ e)dstele)iucune Valelfr ]jnll)ite pgrmettant déta- Stratégies de réduction du risque
blir que le risque chirurgical est inacceptable, ' American En période préopératoire
- Arrét du tabac: Il est recommandé de cesser de fumer huit
- semaines ou plus avant une opération. Le risque de com-
- plications pulmonaires lié a certaines interventions chi-

n’appuie 'utilisation de la gazométrie artérielle avant

naire systématique.

College of Physicians ne recommande pas le recours sys-
tématique a la spirométrie avant une opération’.
Gazométrie artérielle : Actuellement, aucune donnée

Prenez une grande respiration. .. 'opération est terminée !

Variables prédictives Points Classe Points IRP
Type d’intervention 1 <10 0,5%
® Aortique abdominale (anévrisme) 27 2 11-19 1,8%
® Thoraci 21
o horae q.ue . . 3 20-27 4,2%
® Neurochirurgicale, abdominale haute, :
périphérique 14 4 28-40 10,1%
® Cervicale 11 5 > 40 26,6 %
Intervention urgente 11 _ IRP: insuffisance respiratoire postopératoire
Albuminémie (< 30 g/dI) 9 Adapté et traduit de : Arozullah AM, Daley ], Henderson WG et coll.
- : Multifactorial risk index for predicting postoperative respiratory
Urémie (> 30 mg/di) 8 _ failure in men after major noncardiac surgery. The National Veterans
Perte d’autonomie partielle ou totale 7 Administration Surgical Quality Improvement Program. Ann Surg
- - - : 20003232 (2) : 242-53. Reproduction autorisée.
Bronchopneumopathie chronique obstructive 6
Age e . , :
o =70 ans 6 une opération, car la découverte d’une hypercapnie ne
o 60— 69 ans 4 semble pas en soi étre un facteur de risque de compli-

cations postopératoires'’.

Radiographie pulmonaire : Selon une récente méta-
analyse portant sur I'influence d’une radiographie pulmo-
naire avant une opération, seulement 3 % de la conduite
préopératoire a été modifiée malgré un taux de radio-
graphies anormales de 23,1 %"". Dans la majorité des cas,
Panamnese et 'examen physique permettent de prédire
des anomalies a la radiographie, ce qui n’entraine que
tres rarement la modification de la conduite. Cet exa-
men n’est donc pas justifié chez tous les patients.
Indices de risques pulmonaires: A I'instar des indices
permettant de stratifier le risque de complications cardia-

ont été élaborés. Le plus récent, 'indice d’Arozullah, dé-
coule de 'analyse d’une cohorte de 99 390 patients en pé-
riode périopératoire pour une intervention qui n’était pas

de risque d’insuffisance respiratoire postopératoire des
patients. L'indice repose sur sept facteurs de risque, le type
d’intervention étant le plus important. Le score final to-
tal détermine le pourcentage de risque d’insuffisance res-

rurgicales serait ainsi jusqu’a quatre fois moindre".



Bronchopneumopathie chronique obstructive et asthme: :
Tout patient atteint de bronchopneumopathie ou d’asthme
devrait étre traité de fagon vigoureuse afin d’optimiser
sa fonction respiratoire. Il ne faut pas oublier d’évaluer
la prise de glucocorticoides dans la derniére année, car -
ces molécules peuvent supprimer I'axe pituitaire surré- :
nalien. Dans ce cas, un supplément de glucocorticoides
en cas de stress peut s’avérer nécessaire.
Antibiotiques : Dans le cas d’une bronchite aigué avec
sécrétions purulentes, un traitement antibiotique est re-
commandé ainsi que 'annulation de toute intervention
non urgente jusqu’a la fin du traitement.
Conditionnement des muscles inspiratoires : Un pro- :
gramme d’exercices respiratoire avec inspirométrie et
techniques d’inspiration et d’expiration deux semaines :
avant Popération s’est révélé efficace (du moins dans le
cas des opérations de nature cardiaque) pour diminuer
le risque de complications pulmonaires d’environ 50 %', |

. En période postopératoire

Expansion pulmonaire : Les techniques d’expansion
pulmonaire demeurent la pierre angulaire de la préven-
tion postopératoire des complications pulmonaires chez
les patients a risque, car elles permettent d’augmenter le
volume pulmonaire et de réduire, par conséquent, I'até-

- lectasie. Les exercices d'inspiration profonde ou d’inspi-

rométrie ont été largement étudiés et diminuent d’en-

viron 50 % le risque de complications'®. La ventilation

spontanée en pression positive (continuous positive air-

. way pressure ou CPAP) postopératoire est aussi efficace

que les exercices pulmonaires, mais est plus cotiteuse et
nécessite un appareillage spécial. Elle devrait donc étre
réservée en deuxieme ligne aux patients avec atélectasie
réfractaire qui ne collaborent pas ou, dans les cas spé-
ciaux, en premiere ligne aux patients souffrant d’apnée
obstructive du sommeil.

- Maitrise de la douleur : Une récente méta-analyse sur

En période peropératoire
Anesthésie: Comme nous 'avons mentionné précédem-
ment, chez les patients présentant un risque élevé de
complications, une anesthésie spinale ou épidurale de-
vrait étre envisagée au lieu d’'une anesthésie générale’.
Bloqueurs neuromusculaires : Les bloqueurs neuro-
musculaires a action rapide ou intermédiaire (Ex: atra- :
curium ou vécuronium) semblent avoir un net avan-
tage sur les agents a action prolongée (pancuronium)
en réduisant le blocage neuromusculaire résiduel post-
opératoire et, par le fait méme, les complications pul-
monaires qui y sont associées'.

Durée de l'intervention : Une intervention de courte du-
rée, Cest-a-dire d’au plus deux heures et demie, réduit
le risque de complications pulmonaires de 50 %. Il s’agit
donc d’un élément a considérer chez les patients présen- :
tant un risque élevé’.
Type d’intervention : Il semblerait y avoir une possible :
diminution du risque de complications pulmonaires,
selon les valeurs d’inspiromeétrie et d’oxygénation post- -
opératoire, lorsque 'on compare une intervention la- -
paroscopique a une laparotomie. Toutefois, d’autres :
études sont nécessaires pour valider ces résultats'.

- les techniques d’analgésie postopératoire et les compli-

cations médicales a révélé une réduction de l'insuffi-
sance respiratoire associée a 'épidurale thoracique com-
parativement a 'administration d’opioides par voie

- générale (diminution du risque relatif de 37 % dans les

interventions de I'aorte abdominale et du risque absolu
de 13 % dans les pontages coronariens)"’.

Sonde nasogastrique : Deux méta-analyses de grande
envergure ont évalué la décompression nasogastrique
systématique (de facto apres 'opération) ou sélective (au

- besoin) dans les cas d’interventions abdominales. La dé-
. compression sélective diminue le risque de complica-

tions pulmonaires, soit de pneumonie et d’atélectasie
postopératoires de 51 % et de 54 % respectivement'>'®.
Selon ces données, la décompression systématique n’est
probablement pas indiquée chez tous les patients ayant

¢ subi une intervention abdominale.

U’EN EST-IL FINALEMENT de M. S. Houfflé ? Présente-
t-il des risques de complications pulmonaires pé-
riopératoires ¢ Que lui suggérez-vous ? En prenant en

. considération son dge, son tabagisme, son insuffisance

Les techniques d’expansion pulmonaire demeurent la pierre angulaire de la prévention post-

opératoire des complications pulmonaires chez les patients a risque.
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cardiaque et le type d’intervention qu’il doit subir, il est
certainement susceptible de connaitre des complications
pulmonaires périopératoires.

Vous devrez donc vous assurer de la stabilité de son état
respiratoire et lui conseiller de cesser de fumer huit se-
maines avant Uopération et de faire ses exercices d’inspi-
rométrie. Une épidurale ne nuirait stirement pas en pé-
riode périopératoire, tout comme Uinstallation d’une sonde
nasogastrique apres Uintervention. Enfin, vous espérez qu’il
suivra vos conseils et continuera ses exercices d’inspiromé-
trie assidiiment apres son opération. Tout ¢a, pour ne pas
entrer dans les statistiques de complications pulmonaires
postopératoires. Allez.... Prenez une grande respiration. ..
Popération est terminée! &

Date de réception: le 17 février 2010
Date d’acceptation : le 8 mars 2010

Le D" Germain Poirier n’a déclaré aucun intérét conflictuel.
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Take a deep breath... surgery is over! Post-surgery pul-
monary complications contribute significantly to perioper-
ative morbidity and mortality. They also lengthen hospital
stay in relation with some surgeries. Furthermore, pulmonary
complications are as frequent as postoperative cardiac com-
plications among non-cardiac surgeries. These clinically im-
portant complications are pulmonary infections, respira-
tory failure, bronchospasm, atelectasis and exacerbation of
a chronic obstructive pulmonary disease. Many risk factors
such as age, chronic pulmonary disease, comorbidities, heart
failure, level of autonomy, albuminemia, surgical site and
duration, type of anesthesia and neuromuscular blocking
drugs seem to sensibly increase the possibility of postopera-
tive pulmonary complications. Finally, strategies to decrease
the risk of postoperative complications include pulmonary
expansion, pain control and use of a nasogastric tube in cases
of abdominal surgeries.
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