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Résumé

Objectif. Etudier la relation entre les complications respiratoires et les facteurs de risques prédictifs pendant la chirurgie bariatrique au Cen-
tre Hospitalier de Dax.

Méthodes. C'est une étude monocentrique, prospective et descriptive. Nous avons inclus tous les patients ayant bénéficié d’'une chirurgie
bariatrique notamment le bypass et le sleeve. L'étude comportait 3 étapes : préopératoire a la recherche des facteurs de risque prédictifs,
peropératoire et postopératoire a la recherche des complications respiratoires.

Résultats. Nous avons inclus 32 malades dont '4&ge moyen est de 44,22 ans et le sex-ratio de 0,28. Six patients (18,75%) ont présenté une
difficulté d'intubation. Huit malades (25%) se sont désaturés et 4 malades (12,5%) présenté une anomalie & la radiographie pulmonaire (a
type d’atélectasie) et ils étaient tous tabagiques. Parmi ces 8 patients 5 (soit 62,5%) avaient présenté un Syndrome d’Apnée Obstructive du
Sommeil (SAOS). La relation entre I'Indice de Masse Corporelle (IMC) et la survenue des désaturations était trés significative (p=0,0015).
Etaient atteint de BPCO, 50% des patients qui avaient présenté une désaturation. Les 72,22% des complications respiratoires s’observaient
surtout chez les patients classés 3 de '’American Society of Anesthesiologists (ASA 3) (p=0,033).

Conclusion. Nous avons pu démontrer que les complications respiratoires périopératoires sont surtout liees a des facteurs prédictifs préexis-
tants. Ces facteurs sont le Syndrome de I’Apnée Obstructive du Sommeil (SAOS), l'indice de masse corporelle éleveé, la présence d’affection
respiratoire chronique, le tabagisme, et les autres critéres d’intubation difficile.

Mots-clés : chirurgie bariatrique, complications respiratoires, facteurs prédictifs, périopératoire, France

Abstract

Objective. To study the relationship between respiratory complications and predictive risk factors for Bariatric Surgery at Hospital Dax.
Methods. This is a single-center, prospective study. We included all patients who underwent bariatric surgery including bypass and sleeve.
The study involved three steps: preoperative looking for predictive factors, intraoperative and postoperative looking respiratory complications.
Results. We included 32 patients with a mean age of 44.22 years and the sex-ratio of 0.28. 6 patients (18.75%) had a difficult intubation and
8 patients (25%) desaturated. 4 patients (12.5%) had an abnormal chest X-ray and they are all smoking. 5 of the 8 patients (62.5%) who have
a desaturated present Obstructive Sleep Apnea Syndrome (OSAS). The relationship between body mass index (BMI) and the incidence of
desaturation was highly significant (p=0.0015). 50% desaturation are found in carriers of COPD. The 72.22% of respiratory complications are
mainly observed in patients classified 3 of the American Society of Anesthesiologists (ASA 3) (p=0.033).

Conclusion. We have demonstrated that perioperative respiratory complications are primarily related to pre-existing predictors. These factors
are Obstructive Sleep Apnea Syndrome (OSAS), high body mass index, presence of chronic respiratory disease, smoking, and other criteria
of difficult intubation.
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Introduction

L'obésité est une maladie au cours de laquelle I'ac-
cumulation de masse grasse dans I'organisme est suf-
fisante pour avoir des effets délétéres sur la santé. On
distingue 2 morphotypes de I'obésité, soit abdominale
(androide) ou glutéofémorale (gynoide). L'obésité ab-
dominale est associée a un plus grand risque cardio-
vasculaire [1]. La chirurgie bariatrique regroupant tou-
tes les techniques chirurgicales qui visent a modifier le
comportement alimentaire ou I'absorption des aliments
en vue d’'une perte de poids est pour le moment le seul
traitement véritablement efficace. Ses indications sont
clairement définies par les recommandations de 2009
de la haute Autorité de Santé [2]. Les complications
respiratoires périopératoires sont plus fréquentes chez
les patients obéses [3]. Une augmentation des diffi-
cultés d’intubation et de ventilation au masque; d’extu-
bation et d’atélectasies postopératoires (notamment en
présence d'un Syndrome de I'Apnée Obstructive du
Sommeil ou SAOS) sont observées lors des interven-
tions chirurgicales chez ces patients [4]. Et 38% des
patients obéses qui souffrent d'une maladie respiratoi-
re préexistante développent des complications respira-
toires per ou postopératoires, comparés a 12% des
patients obéses libres de ces maladies [5]. Le but de
notre étude était d’étudier I'existence des complica-
tions respiratoires perioperatoires en fonction des fac-
teurs de risques prédictifs au cours de la chirurgie ba-
riatrique au Centre Hospitalier de Dax, France.

Matériels et méthodes

Il s’agit d’'une étude monocentrique, prospective et

descriptive effectuée au Centre Hospitalier de Dax
pendant 6 mois en 2011.
Nous avons inclus dans notre étude tous les patients
ayant bénéficié d’'une chirurgie bariatrique notamment
le Bypass et le Sleeve par voie coelioscopique de sco-
re ASA (American Society of Anesthesiologists) 1 a 3.
A noter que ASA 1= Patient en bonne santé; ASA 2=
Patient présentant une atteinte modérée d’'une grande
fonction; ASA 3= Patient présentant une atteinte sévé-
re d’'une grande fonction, non invalidante; ASA 4= Pa-
tient présentant une atteinte d’'une grande fonction,
invalidante et mettant en jeu le pronostic vital; ASA 5=
Patient moribond dont I'espérance de vie est inférieure
a 24 heures, avec ou sans intervention; ASA 6= Patient
déclaré en état de mort cérébrale dont on préléve les
organes pour greffe [6].

et al.

Les patients qui n’ont pas eu un contréle radiographi-
que pulmonaire en postopératoire ou ceux dont le dos-
sier médical n’est pas complet ont été exclus. L'étude
comportait 3 étapes : (i) préopératoire pour consulta-
tion pré-anesthésique et bilans préopératoires systé-
matiques a la recherche des autres facteurs de risque
respiratoires périopératoires y compris, les pathologies
respiratoires préexistantes ou chroniques (asthme,
BPCO), le tabagisme, les critéres de risque d’intuba-
tion difficile ou ventilation au masque difficile ; (ii) pero-
pératoire prenant en compte la prise en charge anes-
thésique avec les parameétres vitaux respiratoires, la
survenue d’'une intubation ou ventilation au masque
difficile, la saturation en oxygéne avant I'induction, pen-
dant I'opération et aprés I'extubation ; (iii) postopératoi-
re pour I'étude de la saturation en oxygéne en salle de
réveil et radiographie pulmonaire de contréle a la re-
cherche de présence éventuelle de signes d’atélecta-
sies.

Le critére principal que nous avons étudié est la surve-
nue des complications ou incidents respiratoires perio-
pératoires (intubation ou ventilation au masque diffici-
les, la survenue d’'une désaturation en oxygene
(Saturation pulsée en Oxygéne ou SpO2 < 95%) ainsi
que des microatélectasies postopératoires) en fonction
des facteurs de risques prédictifs (Syndrome d’Apnée
Obstructive du Sommeil, l'indice de masse corporel
élevé, la présence d’affection respiratoire chronique, le
tabagisme, et les autres criteres d’intubation difficile).
Les critéres secondaires sont I'age, le genre, la classi-
fication ASA (American Society of Anesthesiologists) et
'IMC (Indice de Masse corporelle). Les analyses sta-
tistiques sont faites avec le logiciel R. Le test du Khi-
carré de Pearson (x2) ou le test F de Fisher sera utili-
sé. Les données présentées sont les moyennes avec
I'écart-type. Le seuil de significativité a été fixé a une
valeur de p < 0,05.

Résultats

La population que nous avons étudiée comportait
32 patients dont 24 (75%) avaient bénéficié d’'un By-
pass et 8 (25%) d'un Sleeve. La moyenne d’age était
de 44,22 ans (extrémes: 20 ans et 69 ans), et le sex-
ratio de 0,28. Ont été classés ASA 1 les 3,12% (n=1)
des patients, ASA 2 les 50% (n=16) des patients et
ASA 3 les 46,87% (15) des patients. La moyenne de
'IMC était de 42,89 kg.m? avec un minimum de 35
kg.m?et un maximum de 63 kg.m™ (Tableau 1).

Un syndrome d’apnée obstructive du sommeil (SAOS)



F. M. Andrianimaro

et une affection respiratoire chronique étaient retrou-
vées chacune chez 12 patients sur 32 (37,5%). Parmi
ces patients, 4 sur 32 (12,5%) étaient asthmatiques et
8 sur 32 (25%) présentaient une broncho-pneumo-
pathie chronique obstructive (BPCO). Dix neuf patients
(59,37%) étaient tabagiques.

Les complications respiratoires étaient a type d’intuba-
tion ou ventilation au masque difficile (n=6/32;
18,75%), d'une désaturation périopératoire (n=8/32;
25%) ainsi que des microatélectasies postopératoires
révélées a la radiographie pulmonaire (n=4/32 ; 12,5%)
(Tableau 2).

Tableau 1. Caractéres démographiques et types d'intervention (n=32).

et al.

per opératoire et les 4 derniers en Salle de Soins Post
Interventionnels. Parmi ces 8 patients 5 (62,5%) pré-
sentaient un SAOS et 4 (50%) porteurs de BPCO. La
relation entre 'IMC et la survenue des désaturations
était treés significative (p=0,0015). Le tabagisme et 'as-
thme n’avaient pas de relation avec la survenue des
désaturations avec des valeurs de p respectivement
égales 2 0,83 et 0,11.

Les 4 patients présentant une anomalie a type de
microatélectasies en postopératoire n’avaient aucune
affection respiratoire chronique connue. Par contre, ils
étaient tous tabagiques (n=4/4).

Tableau 2. Incidence des complications respiratoires (n=32).

Paramétres n (%) Complications respiratoires n (%)

Genre IVMD 6 (18,75)
Féminin 25(78,12) Désaturation 8 (25)
Masculin 7(21,88) Anomalies radiologiques 4 (12,5)

ASA IVMD : Intubation ou Ventilation au Masque Difficile.

1 1(3,12)
2 16 (50) Discussion
3 15 (46.87) Le sleeve est une gastrectomie verticale qui est

Antécédents respiratoires 'une des techniques de type restrictif, limitant I'apport

Asthme 4 (12,5) alimentaire. Tandis que le bypass est un court circuit
gastrique ou dérivation gastrojéjunale sur anse en Y,

BPCO 8 (25) c'est une technique mixte, restrictive et malabsorptive
Pas d'antécédents 20 (62,5) [1]. Nous avons trouvé 18,75% de cas d’'IVMD. D’aprés

. ) Juvin et al, la difficulté d’intubation ou de ventilation au

Types d'intervention R R . s

masque peut étre extrémement importante chez I'obe-

Bypass 24 (75) se avec une incidence d’intubation difficile évaluée a
13% [7]. Il est reconnu que I'dge supérieur a 55 ans,

Sleeve 8(25) un IMC supérieur a 26 kg.m?, I'absence de dents, la

ET: écart-type; IMC: Indice de Masse corporelle; ASA: American
Society of Anesthesiology ; BPCO : Broncho-pneumopathie Chronique
Obstructive.

L’'age et le genre n’avaient pas de relation avec la sur-
venue des complications respiratoires avec des va-
leurs de p respectivement égales a 0,58 et 0,47. Les
72,22% des complications respiratoires s’observaient
surtout chez les patients ASA 3. Une relation significati-
ve est trouvée entre la classification ASA et la surve-
nue de désaturation avec une valeur de p égale a
0,033.

Pour les patients (n=8/32 ; 25%) qui avaient présenté
une désaturation, 3 étaient pendant I'intubation, 1 en

limitation de la protrusion mandibulaire, la présence
d’'un ronflement et d’'une barbe sont des facteurs pré-
dictifs d’'une ventilation au masque difficile. La présen-
ce de 2 de ces facteurs est prédictive d’'une ventilation
au masque difficile [8]. Le risque d’intubation difficile
est multiplié par 4 chez les patients présentant une
ventilation au masque difficile [9]. A part les autres cri-
téres, 'IMC supérieur a 35 kg.m? et la présence d’un
SAOS augmentent le risque d’intubation difficile [10].
Une étude réalisée par Juvin et al. comparant une po-
pulation de 129 obéses (IMC > 35 kg.m™) & une popu-
lation de 134 non-obéses (IMC < 30 kg.m™) a retrouvé
une incidence plus élevée d’intubation difficile chez les
patients obéses (15,5%) par rapport aux non-obéses
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(2,2%) [7]. Notre étude n’avait pas montré la corréla-
tion entre I'lMC et la difficulté d’intubation ou de ventila-
tion au masque. Parmi les 12 patients qui présentent
un SAQS, 1 seul a présenté une difficulté d’intubation.
Ce qui ne correspond pas a ce que Gonzalez et al ont
trouvé [10]. Pour un IMC inférieur a 40, nous n’avons
trouvé aucune incidence de désaturation. Entre 40 et
45, nous avons recensé plus d’un tiers de cas soit
37,5% et le reste c'est-a-dire 62,5% pour 'IMC > 45,
Ainsi, nous avons trouvé une nette relation trés signifi-
cative entre I'IMC et la survenue des désaturations.
Chez les obéses, I'hypoxémie est fréquente. Elle est
liée aux anomalies du rapport ventilation/perfusion et a
une augmentation des shunts intrapulmonaires. Chez
eux, le shunt intrapulmonaire atteint 10 a 25% contre 2
a 5% chez les patients non obéses [11]. Dans notre
population, 5 patients parmi les 8 (soit 62,5%) qui
avaient présenté un SAOS s’étaient désaturés. D’a-
pres la littérature, le SAOS et la survenue d’'une désa-
turation périopératoire sont étroitement liés. L'une des
causes des obstructions postopératoires des voies aé-
riennes plus ou moins en rapport avec les produits de
I'anesthésie et de I'analgésie est le SAOS [9].

En ce qui concerne les patients portant des patholo-
gies respiratoires préexistantes, 50% des désatura-
tions sont trouvés chez nos patients porteurs de
BPCO. D’aprés Chaouat A et al, la coexistence d’'une
BPCO et d'un SAOS favorise la présence d'une hy-
poxémie peropératoire laquelle est rarement observée
en cas de SAOS simple [12]. Nous n'avons pas trouvé
de désaturation chez les asthmatiques. Dans la littéra-
ture, 'asthme est venu s’ajouter aux possibles compli-
cations respiratoires de I'obésité ou vice-versa. |l existe
en effet une association épidémiologique entre obésité
et maladie asthmatique (incidence, prévalence et sévé-
rit¢) [13]. Une revue récente portant sur des études
hétérogénes conclut & une évolution favorable des
symptdmes de I'asthme aprés perte de poids [14].

En ce qui concerne le tabagisme, dans notre étude, il
n'a pas de relation avec la survenue de désaturations.
Par contre, il faut noter que ceux qui avaient une ano-
malie radiographique (a type d’atélectasie) étaient tous
tabagiques. La morbidité pulmonaire postopératoire
demeure un probléme majeur en chirurgie sus-
mésocolique et le tabagisme est depuis longtemps un
facteur de risque clairement identifié. Dans une étude
prospective, Bluman et al [15] ont retrouvé une inci-
dence de complications pulmonaires de 22% chez les
fumeurs, 12,8% chez les anciens fumeurs et 4,9%
chez les patients qui n'ont jamais fumé [16].

et al.

La formation d’atélectasie en péri-opératoire est une
des causes majeures d’hypoxémie per- et postopéra-
toire, elle contribue a 'augmentation du shunt intrapul-
monaire [17]. Elles sont plus fréquentes chez le patient
obése que chez le patient non obése pendant la pério-
de anesthésique, mais le plus important est leur persis-
tance en postopératoires chez I'obése alors qu’elles
disparaissent complétement chez le non obése [18]. La
Capacité Résiduelle Fonctionnelle du patient obése est
réduite par rapport a celui dont I'lMC est inférieur a 30.
Ceci est encore plus aggravé en décubitus dorsal. La
différence serait vraisemblablement plus marquée en
postopératoire et la surface pulmonaire atteinte serait
plus importante [18]. Indépendamment de la nature de
la procédure chirurgicale, le patient obése reste plus
longtemps et plus immobilisé dans son lit que le patient
non obése. Il est évident que le patient non obése a
plus de facilité a se déplacer et a étre motivé par I'équi-
pe médicochirurgicale et paramédicale. Une mobilisa-
tion rapide contribue certainement a une résorption
plus rapide des atélectasies.

Les 72,22% des complications respiratoires s’obser-
vent surtout chez les patients ASA 3. Une relation si-
gnificative était retrouvée entre la classification ASA et
la survenue de désaturation. On constate surtout les
complications respiratoires (88,88%) chez les patients
opérés de Bypass. Ceci peut étre di a la plus longue
durée de lintervention par rapport au Sleeve et aussi
en rapport avec le terrain qui est le plus souvent classé
ASA 3 avec les facteurs de risques cardiovasculaires
et respiratoires. Le SAOS responsable d’hypoxémie,
d’'une hypercapnie augmente le risque majoré de déve-
lopper une hypertension artérielle, une augmentation
de la morbimortalité cardiovasculaire et du risque de
mort subite [19]. Le Noél A et al. ont affirmé que parmi
les facteurs de risque liés au patient, I'age et I'existen-
ce d'antécédents traduite par une classification en
classe ASA 2 ou plus, et en particulier une pathologie
respiratoire chronique ou une insuffisance cardiaque,
sont significativement associés a la survenue des com-
plications respiratoires perioperatoires [20].

Conclusion

Nous avons pu montrer que le tabagisme, le SAOS,
la BPCO, I'IMC et la classification ASA pourraient pré-
dire la survenue des incidents respiratoires peériopéra-
toires notamment I'atélectasie et la désaturation au
cours de la chirurgie bariatrique. L'identification des
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patients a risque a partir de leurs antécédents et de
'examen clinique au cours de la consultation préanes-
thésique est une étape essentielle permettant d’optimi-
ser la prise en charge des patients et de tout mettre en
ceuvre pour prévenir 'apparition de ces complications.
L’évaluation préopératoire est capitale a la recherche
d'un retentissement respiratoire, d'un SAOS, des ris-
ques de difficulté de ventilation au masque et d’intuba-
tion trachéale.
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