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Introduction 

 

 

La ventilation péri-opératoire est l’un des principaux enjeux de la prise en charge 

anesthésique en chirurgie. Elle a été largement étudiée ces cinquante dernières années [1], 

particulièrement en chirurgie viscérale, plus à risque de complications respiratoires post 

opératoires. Dans la littérature, on retrouve de 5 à 10% de complications respiratoires post 

opératoires toutes chirurgies confondues et de 9 à 40% pour la chirurgie abdominale 

programmée [2]. Une des premières études à décrire l’hypoxie péri-opératoire est celle de 

Marshall en 1972 [3] ; depuis cette date les anesthésistes-réanimateurs se sont attachés à 

limiter les lésions pulmonaires induites par la ventilation. Les principes de la ventilation péri-

opératoire vont ainsi évoluer et s’inspirer fortement du concept de ventilation protectrice lors 

du syndrome de détresse respiratoire aigu (SDRA) en réanimation. [4-6].  

Le concept moderne de ventilation du patient en SDRA repose sur la réduction du 

Volume courant (Vt) à 6–8 ml/kg permettant de maintenir lors de la ventilation contrôlée une 

pression de plateau en dessous de 30 à 35 cmH
2
O dans le but d’éviter la surdistension des 

zones normalement aérées (notion de baby lung). L’analyse de la courbe pression/volume 

(P/V) [7] décrit le point d’inflexion inférieur comme correspondant à la pression critique 

d’ouverture des alvéoles pulmonaires. En réglant la PEP au-dessus du point d’inflexion 

inférieur, certains auteurs [5,6] ont pensé pouvoir éviter ainsi le collapsus télé-expiratoire et 

limiter les phénomènes de collapsus–réouverture alvéolaire, qui sont une des caractéristiques 

du SDRA sous ventilation mécanique. Le principal écueil de cette attitude est le dérecrutement 

alvéolaire qui participe à l’effet shunt et aux phénomènes inflammatoires. La réexpansion des 

zones pulmonaires collabées fait partie des objectifs au cours de la prise en charge du SDRA et 

peut justifier les manœuvres de recrutement [4].  
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 En anesthésie, la ventilation per opératoire évolue progressivement vers une même 

stratégie protectrice inspirée de la réanimation. En effet, jusqu'à ces dernières années la 

stratégie traditionnelle de ventilation au bloc opératoire reposait sur un volume courant de 10-

12 ml/kg, sans PEEP ni recrutement alvéolaire ("ventilation non-protectrice").  En 2013, Futier 

démontre l’intérêt d’une stratégie de ventilation protectrice en péri opératoire, [8] permettant 

ainsi de diminuer le taux global de complications de 27,5 à 10,5% et de réduire de deux jours la 

durée d'hospitalisation. 

La première et principale lésion respiratoire rencontrée lors de l’anesthésie est le 

dérecrutement alvéolaire responsable d’atélectasie. Il en existe 3 types : l’atélectasie de 

compression, l’atélectasie de résorption, et l’atélectasie par atteinte du surfactant.  Leur 

incidence durant l’anesthésie générale a été montrée sur de nombreuses études 

tomodensitométriques [9-14]. 

L’atélectasie de compression est liée à la diminution de la capacité résiduelle 

fonctionnelle (CRF) en dessous du volume de fermeture des alvéoles. Les causes sont 

l’anesthésie générale avec perte de la ventilation spontanée et de l’activité diaphragmatique, 

la position chirurgicale (décubitus et position de Trendelenbourg particulièrement). La 

coeliochirurgie et l’obésité (pression intra abdominale augmentée) majorent ce phénomène  

[9,10]. 

L’atélectasie de résorption est liée à la fraction inspirée en Oxygène (FiO2) administrée. 

L’oxygène est totalement résorbable au sein de l‘alvéole, ce qui n’est pas le cas des autres gaz. 

La résorption du gaz alvéolaire entraine un collapsus de dénitrogénation lors d’une ventilation 

avec une FiO2 proche de 100 % [11,15]. 

L’atélectasie par atteinte du surfactant est liée à un processus inflammatoire 

alvéolaire, le plus souvent secondaire à une atteinte directe de l’alvéole (infection, 

barotraumatisme, atélectasie). Il s’en suit la libération de médiateurs inflammatoires et la 
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vasoconstriction des artérioles et veinules pulmonaires, pouvant conduire dans les cas les plus 

graves à un SDRA. [15] 

L’intérêt de la manœuvre de recrutement alvéolaire en anesthésie est la levée des 

atélectasies provoquées par la pré-oxygénation à 100% de FiO2, l’induction anesthésique et la 

position opératoire. En effet la pression d’ouverture des alvéoles est de 12 à 20 cmH2O pour 

les atélectasies de compression et de 30 cmH2O pour les atélectasies de résorption, donc 

inaccessible à la PEP seule. En effet, la PEP agit essentiellement en s’opposant aux forces de 

compression extrinsèques qui s’exercent sur les alvéoles. Elle est d’autant plus efficace que 

cette pression est faible, c’est-à-dire dans les régions non dépendantes et céphaliques du 

parenchyme pulmonaire. Elle génère donc une distension, voire une surdistension, des 

territoires normalement aérés avant de pouvoir « réouvrir » les territoires pauvrement voire 

non aérés.  

D’après la loi de Laplace, P = 2 × c/r, la pression P nécessaire à stabiliser une alvéole qui 

a une tension de surface c, est inversement proportionnelle à son rayon r. On peut en déduire 

que la pression nécessaire pour ouvrir une alvéole collabée est plus importante que celle 

permettant de la maintenir ouverte. Sur la base de cette hypothèse, certains auteurs ont 

proposé d’appliquer une pression élevée de courte durée afin « d’ouvrir le poumon », suivie 

d’un niveau de PEP suffisant pour le maintenir « ouvert », c’est l’« open lung concept » [16]. 

L’application de cette pression est appelée manœuvre de recrutement alvéolaire. L’efficacité 

de la manœuvre de recrutement a été également démontrée sur des études 

tomodensitométriques [13] les atélectasies per opératoires sont levées par l’association PEP et 

manœuvre de recrutement. 

Dans son étude Improve, publiée en 2013, Futier [8] applique ce concept de ventilation 

protectrice à l’anesthésie mais exclut les patients obèses, pourtant considérés comme à haut 

risque de complications respiratoires. [12,13] 
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La particularité du patient obèse est la réduction des volumes pulmonaires, corrélée à 

l'augmentation de l'indice de masse corporelle (IMC), jusqu'à l’insuffisance respiratoire 

restrictive dans les cas les plus sévères. Durant la période péri-opératoire la capacité résiduelle 

fonctionnelle (CRF) diminue chez tous les patients mais de façon encore plus importante pour 

le patient obèse [12]. Après l'induction elle atteint approximativement 50 % des valeurs pré-

anesthésiques [13] ; les pressions intra-abdominales et thoraciques augmentées chez l’obèse 

viennent aggraver la baisse de CRF déjà entrainée par le décubitus et la coelioscopie. Résultent 

de ce processus la formation d’atélectasies et la diminution de la compliance pulmonaire [17]. 

Il existe également une diminution du rapport ventilation / perfusion, avec diminution de la 

PaO2 et du rapport PO2 alvéolaire/artériel liés à des micros shunts. [18] 

Aucune étude, à ce jour, n'a étudié spécifiquement l'intérêt des manœuvres de 

recrutements  alvéolaires associées à une stratégie de ventilation protectrice chez les patients 

subissant une chirurgie abdominale.    

L’objectif de notre étude est d’évaluer l’intérêt en pratique clinique de la manœuvre de 

recrutement alvéolaire appliquée de façon systématique au sein d’une ventilation protectrice chez 

des patients obèses opérés d’une chirurgie bariatrique programmée.   
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Matériel et méthodes 

 

Il s’agit d’un essai clinique de supériorité, monocentrique, randomisée, en simple 

aveugle, comparant la ventilation protectrice seule (groupe contrôle) à la ventilation 

protectrice associée à des manœuvres de recrutement chez des patients obèses opérés d'une 

chirurgie bariatrique. Le patient et le médecin évaluateur ne connaissent pas le traitement 

allégué, seul le médecin en charge de l’anesthésie du patient connait le groupe de 

randomisation. Une randomisation équilibrée a été mise en place. Le schéma d’allocation du 

mode de ventilation a été généré aléatoirement, à l’aide du logiciel R, par blocs de 8 patients 

qui bénéficiaient d’une ventilation protectrice standard ou d’une ventilation protectrice avec 

recrutement alvéolaire systématique. Le suivi des patients se fait durant leur hospitalisation 

post opératoire initiale. L’inclusion a lieu au moment de la consultation de pré anesthésie ou 

de la visite pré anesthésique. La randomisation dans l'un des deux groupes à lieu à l’arrivée du 

patient au bloc opératoire. 

Le nombre de sujets nécessaires est de 115 patients par groupe, calculé sur un taux 

d’oxygénodépendance et de dyspnée en SSPI à 50% dans le groupe contrôle, et la possibilité 

de mettre en évidence une différence de 20% sur le taux d’évènements entre les deux 

groupes, avec un risque alpha à 5%, une puissance de 80% et en tenant compte de 10% de 

données manquantes.  
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Critères d'inclusion: 

De mai 2015 à décembre 2015, ont été inclus dans l'étude tous  les patients âgés de 18 

à 65 ans, opérés d’une chirurgie bariatrique programmée (gastric by pass, sleeve gastrectomie, 

ablation ou pose d’anneau gastrique). 

 Critères d'exclusion : 

Sont exclus de l'étude, les patients opérés en urgence, les patients classés ASA 4, les 

patients porteurs de lourdes comorbidités cardiaques ou respiratoires (BPCO sévère, 

emphysémateux sévères, pneumothorax, insuffisance cardiaque droite, insuffisance cardiaque 

gauche sévère avec FEVG < 45%), les femmes enceintes ou allaitantes, les personnes 

vulnérables. 

Le Critère principal de jugement:  

Il repose sur la qualité de la ventilation spontanée en salle de réveil et est basé sur des 

critères composites: saturation transcutanée (SpO2) en air ambiant, oxygénodépendance 

(oxygène en L/min) et dyspnée en salle de surveillance post interventionnelle (SSPI). 

 Les critères secondaires de jugements sont le critère composite similaire au critère 

principal de jugement mais recueilli à J1, la tolérance à la manœuvre de recrutement 

alvéolaire, la nécessité de recours à la manœuvre de recrutement alvéolaire dans le groupe 

Contrôle, les complications pulmonaires (pneumopathie) et extra pulmonaires en post 

opératoire, la durée de séjour en soins intensifs et la durée de séjour totale.  
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 La technique anesthésique : 

Les patients reçoivent une anesthésie standardisée avec induction en séquence rapide 

par propofol et célocurine. L'entretien de l’anesthésie se fait par infusion intra veineuse 

continue de Rémifentanil en objectif de concentration (AIVOC), inhalation de Desflurane et 

curarisation par atracurium avec monitoring du TOF (train of four). Les patients sont extubés 

après décurarisation complète (spontanée ou médicamenteuse) définie par quatre réponses 

sur quatre de même ampleur au TOF et confirmé par deux réponses identiques au DBS (double 

burst suppression) à l’adducteur du pouce. L’extubation se fait en pression positive puis les 

patients sont surveillés en SSPI au minimum 1 heure. L’analgésie post opératoire est réalisée 

avec 1g de paracétamol trois fois par 24 heures, Nefopam IVSE (120mg/j), Phloroglucinol IVSE 

(240mg/j) et titration morphinique en SSPI. La prévention des nausées et vomissements post 

opératoires est réalisée par de la Dexaméthasone (4mg) et du Droleptan (2,5mg) après 

l’induction, selon le contexte.  

La ventilation per opératoire, pour les deux groupes, est une ventilation protectrice 

comme décrite dans l’étude de Futier [8]: volume courant entre 6 et 8 mL/kg de poids idéal 

théorique, PEP entre 5 et 10 cmH2O, FiO2 minimale entre 50 et 80% pour SpO2 > 95%. 

La manœuvre de recrutement alvéolaire consiste en l’application par le respirateur 

d’anesthésie d’une pression positive continue de 30 cmH2O pendant 30 secondes sur les voies 

respiratoires du patient puis reprise de la ventilation mécanique identique à celle précédant la 

manœuvre. Dans le groupe protocole, elle est réalisée après l’intubation orotrachéale puis 

systématiquement toutes les 30 minutes. Dans le groupe contrôle elle n'est réalisée que  

lorsque les pressions ventilatoires sont trop hautes pour être compatibles avec une ventilation 

mécanique correcte ou lorsque le patient présente une désaturation malgré une optimisation 

ventilatoire. 
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En SSPI, puis en service, il est administré de l’oxygène avec pour objectif une saturation 

au moins égale à 95%. 

 

 Recueil des données :  

Les données démographiques (âge, sexe, IMC, comorbidités), les caractéristiques liées 

à la chirurgie (type de chirurgie et durée opératoire), les données per opératoires (SpO2 pré 

opératoire, hémoglobine pré opératoire, remplissage vasculaire, décurarisation, FiO2, volume 

courant, PEP, pression de plateau) sont recueillis. 

En SSPI, pour tous nos patients sont notés la saturation en oxygène en air ambiant, les 

besoins en oxygène (en litres d’O2 par minute) pour maintenir une SpO2 > 95%, la présence 

d’une dyspnée. A J+1 on relève le taux d'hémoglobine et la présence d'une dyspnée. Les 

complications post opératoires toutes causes confondues sont recherchées dans les deux 

groupes. Enfin la durée d'hospitalisation surveillance continue et la durée totale du séjour 

hospitalier sont prises en compte. 

La mauvaise tolérance de la manœuvre de recrutement alvéolaire est recherchée : 

apparition d’une  hypotension ou d’une bradycardie qui sont toujours réversibles à l’arrêt de la 

manœuvre. Ce phénomène est lié à la diminution du retour veineux par augmentation des 

pressions intra thoraciques et favorisé par l’hypovolémie. 

Le recours nécessaire à la manœuvre de recrutement alvéolaire dans le groupe 

contrôle est également relevé. 
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Statistiques : 

Une analyse descriptive simple a permis dans un premier temps de décrire les 

caractéristiques démographiques et les données peropératoires des patients en fonction de 

leur groupe de randomisation [groupe contrôle ou groupe expérimental). Les variables 

quantitatives ont été présentées sous forme de moyennes +/- écart-type ou de médianes 

assorties des premiers et troisièmes quartiles selon la distribution de la variable. La normalité 

de la variable a été évaluée graphiquement à l’aide d’un histogramme et en utilisant le test de 

Shapiro-Wilk. Les variables qualitatives ont été décrites en présentant les effectifs et les 

pourcentages de chaque modalité. Dans un deuxième temps l’ensemble de ces variables a été 

comparé entre les deux groupes. Les variables quantitatives ont été comparées en utilisant un 

test t de Student ou un test de Mann Whitney selon la distribution. Les variables qualitatives 

ont été analysées à l’aide du test du χ² de Pearson ou du test exact de Fisher en fonction des 

effectifs. 

Le critère principal de jugement a été analysé en calculant un risque relatif par la 

méthode du maximum de vraisemblance. Les intervalles à 95% de risque relatif ont été 

calculés par la méthode de Wald. L’analyse du critère de jugement principal ajustée sur la 

durée opératoire a été réalisée à l’aide d’un modèle de régression log-binomial (permettant 

d’estimer un risque relatif ajusté sur une ou plusieurs covariables). 

Les critères de jugement secondaires binaires comme la survenue d’une 

pneumopathie ou d’une complication extra-pulmonaire ont été analysés selon la même 

méthode. 

La saturation en oxygène (SpO2) étant une variable quantitative bornée, 

théoriquement entre 0 et 100, les comparaisons entre les deux groupes ont été effectuées à 

l’aide d’un modèle de régression beta, après centro-réduction de la variable d’intérêt. 
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Les variables asymétriques et positives comme la durée d’hospitalisation ont été 

comparées en utilisant un modèle de régression gamma. L’adéquation du modèle à une loi 

gamma a été évaluée graphiquement en comparant l’histogramme de la variable à la 

distribution de la loi gamma théorique. Les paramètres de la loi gamma ont été estimés par la 

méthode du maximum de vraisemblance. L’adéquation a ensuite été confirmée en utilisant un 

graphique quantile-quantile. 

Un « p » < 0,05 a été considéré comme significatif. Les analyses ont été réalisées à 

l’aide du logiciel R version 3.2.2 

L’analyse est réalisée en intention de traiter, les patients du groupe Contrôle ayant 

nécessité des manœuvres de recrutement alvéolaire restent dans le groupe d’origine. 

Ce projet est une recherche biomédicale interventionnelle, il est soumis au dispositif 

du Code de la Santé Publique [Loi n°2004-806 du 9 août 2004) qui s’applique aux recherches 

« organisées et pratiquées sur l’être humain en vue du développement des connaissances 

biologiques ou médicales ». Il a été soumis à un comité de protection des personnes [CPP Sud 

Méditerranée) pour validation [2015-A01199-40).La recherche est enregistrée sur Clinicals 

Trials au n° NCT 02592226.  
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RESULTATS 

 

166 patients ont été inclus dans l’étude, 82 patients dans le groupe Contrôle et 84 

dans le groupe recrutement alvéolaire. Aucun patient n’a été exclu de l’étude, ni perdu de vue. 

(Figure 1) 

Les deux groupes étaient comparables sur les données démographiques (âge, sexe, 

IMC, comorbidités). Les caractéristiques liées à la chirurgie (type de chirurgie et durée 

opératoire) n’étaient pas exactement comparables dans les deux groupes, l’analyse des 

critères de jugement a alors été ajustée sur la durée opératoire (durée opératoire du gastric by 

pass supérieure à celle d’une sleeve gastrectomie). Les données per opératoires (SpO2 pré 

opératoire, hémoglobine pré opératoire, remplissage vasculaire, décurarisation, FiO2, volume 

courant, PEP, pression de plateau) étaient comparables dans les deux groupes. (Tableau 1 et 2) 

L’incidence de la dysfonction respiratoire en SSPI était de 78,05 % dans le groupe 

témoin contre 67,86% dans le groupe recrutement alvéolaire. Le risque relatif était de 0,87 [IC 

95 : 0,72-1,05] en analyse univariée et de 0,87 [IC 95 : 0,72-1,05] en analyse multivariée, 

(p=0,1397). (Tableau 3) 

Il n'existe pas de différence significative en terme de SpO2 en air ambiant en SSPI entre 

les deux groupes: La médiane de la SpO2 en air ambiant en SSPI était de 94 (92-96), 93 [92-95] 

dans le groupe contrôle et 94 [93-96] dans le groupe recrutement alvéolaire. La différence 

n’était pas statistiquement significative ; en analyse univariée, l’OR était de 1,11 (0,97–1,27), 

p=0,142 ; en analyse multivariée ajustée sur la durée opératoire l’OR était de 1,10 [0,96 – 

1,27), p=0,158. (Figure 2) 

La médiane des besoins en oxygène en SSPI était de 3 l/min [1-3] ; 3 l/min [2-3] dans le 

groupe Contrôle et de 2 l/min [0-3] dans le groupe recrutement alvéolaire. La différence était 
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statistiquement significative, en analyse univariée, l’OR était de 0,74 (0,61 – 0,90) p=0,003 ; en 

analyse multi-variée ajustée sur la durée opératoire  l’OR était de 0,72 (0,59 – 0,89) p=0,002. 

(Figure 3) 

L’incidence cumulée de la dysfonction respiratoire à J1 était de 81,71% dans le groupe 

témoin contre 78,57% dans le groupe recrutement alvéolaire. Le risque relatif était de 0,96 [IC 

95 : 0,83-1,12] en analyse univariée et de 0,98 [IC 95 : 0,84-1,14] en analyse multivariée, 

(p=0,6127). 

En terme de SpO2, il n’existe pas de différence, 96 [95-98] dans le groupe Contrôle 

versus 97 [95-98] dans le groupe recrutement alvéolaire, en analyse univariée, l’OR était de 

1,09 (0,88 – 1,31) p=0,367 ; en analyse multivariée ajustée sur la durée opératoire l’OR était de 

1,10 (0,87 – 1,31) p=0,371. (Figure 2) 

La médiane des besoins en oxygène à J1 était de 0 l/min [0-1], 0 l/min [0-1,75] dans le 

groupe témoin et 0 l/min [0-0] dans le groupe recrutement. La différence n’était pas 

statistiquement significative ; en analyse univariée, l’OR était de 0,76 (0,52 – 1,11) p=0,160 ; en 

analyse multivariée ajustée sur la durée opératoire  l’OR était de 0,84 (0,57 – 1,24) p=0,373. 

(Tableau 4) 

La médiane de l’hémoglobine à J1 était de 12,8 g/dl [11,9-13,8], comparable dans les 

deux groupes (p=0,968) ; il n’y avait pas plus d’anémie dans un groupe que dans l’autre. 

4 Malades dans le groupe contrôle (4.88%) ont présenté une pneumopathie post 

opératoire, 1 seul patient (1.19%) dans le groupe recrutement alvéolaire. Le risque relatif était 

de 0,24 [IC 95 : 0,03-2,14] en analyse univariée et de 0,29 [IC 95 : 0,03-2,67] en analyse 

multivariée, (p=0,2075). 

L’incidence des complications extra pulmonaires était de 18,29% dans le groupe 

Contrôle contre 9,52% dans le groupe recrutement alvéolaire. Le risque relatif était de 0,52 [IC 
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95 : 0,23-1,16] en analyse univariée et de 0,56 [IC 95 : 0,25-1,26] en analyse multivariée, 

(p=0,1021). 

La médiane de la durée de séjour était de 5 jours [4,0 – 6,0], 5 [4,0 – 6,0] dans le 

groupe témoin et  4 jours [4,0 – 5,0] dans le groupe recrutement. Le risque relatif était de 0,72 

[0,63-0,83] en analyse univariée et RR=0,79 [0,64-0,91] ajusté sur la durée opératoire (p 

<0.001). 

Six patients de notre étude ont nécessité un séjour en soins intensifs : 5 (6,10%) dans 

le groupe contrôle et  1 (1,19%) dans le groupe recrutement. 

La tolérance de la manœuvre de recrutement alvéolaire était bonne, seul 9 patients 

(10,47%) ont présenté un effet secondaire : 5 bradycardies et 4 hypotensions; tous ont 

répondu au remplissage vasculaire. 

13 patients (15,85%) du groupe contrôle ont nécessité des manœuvres de 

recrutement.  

28 patients de notre série ont présenté des complications post opératoire ; Il s’agissait 

de 4 pneumopathies dont 2 graves et un bronchospasme, de 18 complications médicales (4 

douleurs abdominales importantes sans étiologie retrouvée, 5 nausées et vomissements 

prolongés, 2 douleurs thoraciques sans étiologie retrouvée, 4 épisodes fébriles sans étiologie 

retrouvée, une réaction anaphylactique, un surdosage en morphinique, un patient ayant 

présenté des complications de réanimation) et 6 complications de type chirurgical (1 abcès de 

paroi, 1 infarcissement du 1/3 médian de la rate, 4 reprises opératoires dont 2 pour 

hémorragie et 2 pour péritonite sur fistule digestive). 
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Figure 1 : diagramme de flux 
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Tableau 1 : données démographiques  

 

 Témoin 

(n = 82) 

Recrutement alvéolaire 

(n = 84) 

Population 

(n=166) 

p 

Age  med [Q1; Q3] 39,5 – [32-52] 40,5 – [25,8-50] 40 – [29-51] 0,4772 

Sexe  n (%)    0,3198 

femme 59 (71,95) 67 (79,76) 126 (75,9)  

homme 23 (28,05) 17 (20,24) 40 (24,1)  

IMC 

med [Q1; Q3] 

40,63 – [38,0-42,88] 41 – [39-43,85] 40,8 – [38,15-43,0] 0,1198 

Comorbidités 

n (%) 

    

Insuffisance 
respiratoire 

6 (7,32) 6 (7,14) 12 (7,23) 1 

Asthme 11 (13,41) 13 (15,48) 24 (14,46) 0,8753 

SAOS 27 27 54 0,9942 

   appareillé 17 (20,73) 17 (20,24) 34 (20,48)  

   non appareillé 10 (12,20) 10 (11,90) 20 (12,05)  

Trouble du rythme 0 (0) 2 (2,38) 2 (1,20) 0,4875 

Insuffisance 
cardiaque 

0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 

Tabagisme actif 7 (8,54) 9 (10,71) 16 (9,64) 0,2866 

 

IMC : indice de masse corporel ; SAOS : syndrôme d’apnée obstructive du sommeil 
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Tableau 2 : données opératoires 

 

 Témoin 

(n = 82) 

Recrutement 
alvéolaire 

(n = 84) 

Total 

(n = 166) 

p 

Type de chirurgie 
n(%) 

   0,0514 

Sleeve gastrique 35 (42,68) 50 (59,52) 85 (51,20)  

Gastric by pass 45 (54,88) 30 (35,71) 75 (45,18)  

autres 2 (2,44) 4 (4,76) 6 (3,61)  

SpO2 pré opératoire 
(%) – med [Q1;Q3] 

98 – [97-99] 98 – [97-99] 98 – [97-99] 0,7809 

Hémoglobine pré 
opératoire (g/dL)  
moy (écart type) 

13,78 (±1,19) 13,89 (±1,41) 13,84 (±1,30) 0,5064 

Remplissage 
vasculaire (mL)     
med [Q1;Q3] 

1000 – [1000-1500] 1000 – [1000-1500] 1000 – [1000-1500] 0,4695 

Durée opératoire 
(min) – med [Q1;Q3] 

140 – [96-185] 117 – [90-151] 126 – [90-167] 0,0107 

Décurarisation - n (%) 12 (14,63) 10 (11,90) 22 (13,25) 0,7721 

FiO2 (%) – med [Q1;Q3] 60 – [60-70] 60 – [60-65] 60 – [60-70] 0,3156 

Volume courant (mL) 
– med [Q1;Q3] 

442,5 – [400-470] 430 – [400-450] 440 – [400-460] 0,2269 

PEP (cmH2O)         
med [Q1;Q3] 

8 – [7-8] 8 – [7-8] 8 – [7-8] 0,6231 

Pression de plateau 
(cmH2O )                   
moy (écart type) 

21,81 (±3,89) 20,52 (±4,66) 21,15 (±4,34) 0,0568 

 

SpO2 : saturation percutanée en oxygène (mesurée ici en air ambiant) ; FiO2 : Fraction inspirée d’oxygène ; PEP : pression 
expiratoire positive
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Tableau 3 : critères d’évaluation 

 

Critères d’évaluation Témoin 

(n=82) 

Recrutement 
alvéolaire 

(n=84) 

Risque relatif 
brut 

(IC 95%) 

p Risque relatif 
ajusté 

(IC 95%) 

p 

Critère principal       

Dysfonction 
respiratoire en SSPI  
n-(%) 

64 (78,1) 57 (67,9) 0,87 

(0,72 – 1,05) 

0,140 0,87 

(0,71 – 1,04) 

0,142 

Critères secondaires       

Dysfonction 
respiratoire cumulée 
à J1   n-(%) 

67 (81,71) 66 (78,57) 0,96 

(0 ,83-1,12) 

0,613 0,98 

(0,84-1,14) 

0,628 

Pneumopathies 

n-(%) 

4 (4,9) 1 (1,2) 0,24 

(0,03 – 2,14) 

0,208 0,30 

(0,03 – 2,67) 

0,278 

Complications extra 
pulmonaires 

15 (18,3) 8 (9,5) 0,52 

(0,23 – 1,16) 

0,102 0,56 

(0,25 – 1,26) 

0,163 

Durée de séjour 

med [Q1;Q3] 

moy (écart type) 

 

5-[4,0 – 6,0] 

6,26 (±7,46) 

 

4-[4,0 – 5,0] 

4,53 (±1,11) 

 

0,72  

[0,63-0,83] 

 

 

< 0,001 

 

0,79  

[0,64-0,91] 

 

 

< 0,001 

Hospitalisation en 
soins intensifs 

n – (%) 

 

5 (6,10) 

 

1 (1,19) 

  

0,115 

  

 

SSPI : salle de surveillance post interventionnelle ; J1 : 1er jour post opératoire 
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Tableau 4 : analyse des paramètres respiratoires 

 

Critères 
d’évaluation 

 

Témoin    

  (n=82) 

Recrutement 
alvéolaire 

 (n=84) 

OR brut       
(IC 95%) 

P OR ajusté      
(IC 95%) 

p 

SpO2SSPi (%)  – 
med [Q1;Q3] 

93,5 [92,0;95,0] 94,0 [93,0;96,0] 1,11  

(0,97 – 1,27) 

0,142 1,10  

(0,96 – 1,27) 

0,158 

SpO2 J1 (%)  – 
med [Q1;Q3] 

96,0 [95,0;98,0] 97,0 [95,0;98,0] 1,09  

(0,88 – 1,31) 

0,367 1,10  

(0,87 – 1,31) 

0,371 

Besoins O2 SSPi 
(l/min) – med 
[Q1;Q3] 

3,0 [2,0;3,0] 2,0 [0,0;3,0] 0,74  

(0,61 – 0,90) 

0,003 0,72  

(0,59 – 0,89) 

0,002 

Besoins O2 J1 
(l/min) – med 
[Q1;Q3] 

0,0 [0,0;1,75] 0,0 [0,0;0,0] 0,76  

(0,52 – 1,11) 

0,160 0,84  

(0,57 – 1,24) 

0,373 

Hémoglobine J1 
(g/dL) – med 
[Q1;Q3] 

12,8 [11,9 – 13,7] 12,7 [11,9 – 13,9] 1,00 

(0,97 – 1,03) 

0,968 1,00  

(0,96 – 1,03) 

0,869 

 

SpO2 : saturation per cutanée en oxygène (mesurée ici en air ambiant) ; SSPI : salle de surveillance post interventionnelle ; 
J1 : 1er jour post opératoire ; OR : odd ratio. 
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Figure 2 : SpO2 en SSPI et à J1 dans les deux groupes 
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Figure 3 : besoins en oxygène en SSPI 
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Figure 4 : durée de séjour moyenne  
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DISCUSSION 

 

 

La majorité de nos résultats ne sont pas significatifs, pourtant ils montrent une 

tendance globale d’amélioration de la fonction respiratoire en faveur de la manœuvre de 

recrutement alvéolaire systématique. Seuls les besoins en oxygène en SSPI ressortent 

statistiquement significatifs. Ce paramètre bien que non prédéfini comme critère de jugement 

à lui seul, fait partie du critère composite principal de jugement ; on peut donc imaginer qu’il 

reflète bien la tendance à l’amélioration globale de la fonction respiratoire. La puissance de 

notre étude est certainement insuffisante pour démontrer de façon claire un bénéfice de la 

manœuvre de recrutement alvéolaire systématique. Il existe également une diminution non 

significative des complications pulmonaires et extra pulmonaires, et de la durée de séjour 

moyenne dans le groupe recrutement alvéolaire, qui serait à confirmer dans une étude de plus 

grande ampleur et dessinée dans ce sens. L’incidence des pneumopathies est très faible, bien 

que dans notre cohorte la proportion de pneumopathies est plus faible dans le groupe 

recrutement alvéolaire que dans le groupe témoin, il est impossible de conclure à un effet 

protecteur du recrutement alvéolaire systématique sur un si petit échantillon. 

Par ailleurs, la manœuvre de recrutement alvéolaire a été bien tolérée, avec 

seulement 10% d’effets secondaires minimes, répondant tous au remplissage vasculaire. La 

sécurité de la manœuvre de recrutement alvéolaire, telle que nous l’utilisons dans notre 

étude, semble donc à nouveau vérifiée. La manœuvre de recrutement alvéolaire a été 

nécessaire chez plus de 15% des patients du groupe témoin, afin de pouvoir assurer une 

ventilation et une hématose correcte. Même si cette manœuvre n’est pas utilisée de façon 

systématique elle reste un élément majeur et nécessaire de la ventilation protectrice au bloc 

opératoire. 
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Notre étude montre l’importance de la prise en charge ventilatoire chez les patients 

obèses même ceux présentant une fonction respiratoire normale; le recrutement alvéolaire 

permettant l’ouverture des alvéoles pulmonaires atélectasiées à l’induction par diminution de 

la CRF en dessous du volume de fermeture alvéolaire et durant la chirurgie semble apporter un 

intérêt clinique en terme de fonction respiratoire post opératoire. La manœuvre de 

recrutement alvéolaire en per opératoire ne montre pas clairement son intérêt sur la morbi-

mortalité péri opératoire, cependant elle pourrait prendre tout son sens au sein d’une 

stratégie de recrutement alvéolaire plus globale comprenant VNI ou CPAP péri opératoire. 

Plusieurs facteurs confondants viennent influencer et modifier les résultats :  

La particularité des patients obèses est l’existence d’une pression abdominale et 

thoracique augmentée, liée à la surcharge pondérale sur les parois thoraco abdominales 

entrainant la formation des atélectasies en per opératoire mais aussi leur reformation en post 

opératoire malgré une prise en charge optimisée par PEP et recrutement alvéolaire. 

L’hypoxie en salle de surveillance post interventionnelle peut être liée à la dépression 

respiratoire de l’anesthésie résiduelle, ce qui est difficilement mesurable et pourtant très 

fréquente. En effet toutes les drogues anesthésiques sauf la kétamine provoquent une 

dépression respiratoire [15]. 

Certaines pratiques obsolètes, comme les aspirations trachéales et la mise à 100% de 

FiO2 avant l’extubation sont encore pratiquées de façon anecdotique mais non mesurable, et 

entrainent, de façon certaine, des atélectasies importantes et une oxygéno-dépendance post 

extubation. 

En salle de réveil certains patients sont mis sous oxygène par principe de précaution 

lorsqu’ils ont une titration morphinique alors qu’ils ont spontanément une saturation en 

oxygène à 95%. 
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La douleur peut également entrer en cause dans l’hypoventilation post opératoire. 

Lors de la chirurgie par cœlioscopie la douleur n’est pas majeure et n’influence que peu 

l’hypoxie et les atélectasies post opératoires. 

La plupart des patients inclus dans notre étude sont jeunes avec peu ou pas de co 

morbidité, ils présentent une toux efficace et sont verticalisés rapidement, ce qui permet la 

levée spontanée des atélectasies à J1 quel que soit le traitement per opératoire. 

 Le taux de complications retrouvé dans d’autres séries est similaire au nôtre,  une série 

en 2015 [19] avec 5,4% toutes complications confondues et 1,2% de complications sévères,  

une série en 2010 [20] avec 7,4% de complications précoces toutes causes confondues; 3.6% 

pour les gastric bypass et 2.2% pour les sleeve gastrectomies ont présentées des complications 

graves. Dans les différentes séries on remarque que le taux de complications est inversement 

proportionnel au nombre de chirurgies réalisées par an et à l’expérience du chirurgien. Les 

premières séries de patients en chirurgie bariatrique montraient un taux de complications 

élevé à 25% dont 3% de complications respiratoires sévères [21] mais avec un poids moyen à 

146 kg, donc des patients bien plus atteints comparés à ceux opérés de nos jours. Les durées 

opératoires étaient également plus longues, en effet les techniques chirurgicales, la formation 

des chirurgiens et les indications opératoires ont fortement évolué en 35 ans. 

Les complications respiratoires post opératoires proviennent généralement de trois 

étiologies principales : 

La chirurgie majeure : toute chirurgie dite majeure d’une durée > 2h entraine une 

réaction inflammatoire systémique pouvant engendrer une altération de la fonction 

respiratoire. 

La transfusion : toute transfusion peut potentiellement entrer en cause dans le 

développement de lésions pulmonaires [22]. 
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              La qualité de la ventilation per opératoire qui est la partie que nous exposons ici 

Les notions de stress alvéolaire et de strain alvéolaire déjà discutées depuis quelques 

années dans le cadre de la prise en charge du SDRA en réanimation, s’appliquent de plus en 

plus aujourd’hui aux patients d’anesthésie [23]. Les lésions alvéolaires induites par la 

ventilation sont constituées par quatre types d’agressions : [24] 

 L’atelectraumatisme : il s’agit de lésions histologiques causées par l’ouverture 

fermeture répétée des alvéoles pulmonaires lors de bas volumes ventilatoires. 

    Le biotraumatisme : il s’agit de la production de cytokines inflammatoires soit par 

production au niveau pulmonaire suite à une lésion pulmonaire liée à la ventilation, 

soit par une production systémique liée à une agression autre (chirurgie majeure, 

polytransfusion, hypotension prolongée, infection etc …). Ces cytokines créent ou 

aggravent des lésions pulmonaires puis systémiques qui constituent un SIRS (syndrome 

de réponse inflammatoire systémique) 

    Le barotraumatisme : lié à des pressions de ventilation élevées, il s’agit du stress 

alvéolaire qui est le résultat d’une pression trans pulmonaire élevée. La pression trans 

pulmonaire est la résultante de la pression alvéolaire moins la pression pleurale. La 

pression pleurale est modulée par les variations de volume de la cage thoracique sous 

le contrôle du diaphragme et de l’élastance pulmonaire. Elle varie selon les patients, 

plus particulièrement chez les obèses. La pression trans pulmonaire détermine le 

volume pulmonaire tandis que la différence entre pression atmosphérique et pression 

alvéolaire, dirige le flux d’air à l’intérieur ou à l’extérieur des poumons (inspiration, 

expiration). Une augmentation de la pression trans pulmonaire causera donc une 

hyperinflation. 
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    Le volotraumatisme : lié à une ventilation à haut volume courant, il s’agit du strain 

alvéolaire qui est la déformation des alvéoles par un trop haut volume courant qui va 

ensuite léser la membrane alvéolo capillaire. 

 

A ces mécanismes vient s’ajouter la notion de dyskinésie diaphragmatique par 

inhibition réflexe de la commande phrénique en post opératoire qui est connue de longue date 

[25]. Cette dyskinésie est variable selon les patients et le type de chirurgie ; elle est 

pourvoyeuse d’atélectasies par diminution de la CRF et la capacité vitale.  

De nombreuses études ont montré l’existence d’épisodes de désaturation en SSPI, 

d’autant plus qu’il s’agit d’une chirurgie thoraco-abdominale. L’hypoxie post opératoire 

prolonge la durée de séjour en SSPI, ralentirait la récupération et la cicatrisation, et semble 

être un facteur de risque d’admission en soins intensifs [14-15]. Les épisodes de désaturation 

en SSPI semblent corrélés à l’âge, l’IMC, le score ASA, le tabagisme, la durée de la chirurgie et 

le remplissage vasculaire lorsqu’il est supérieur à 1500 mL [21,26]. Notre étude semble 

confirmer ces notions. L’analyse a d’ailleurs été ajustée en fonction. 

Le mécanisme physiologique de la formation des atélectasies en per opératoire est la 

diminution de la Capacité Résiduelle Fonctionnelle (CRF) qui est maximale les premières 

minutes après l’induction mais s’aggrave lorsque le temps opératoire se prolonge [15]. Il a été 

démontré que l’apparition des atélectasies per opératoire est majorée chez les patients obèses 

par rapport aux patients normo pondéraux, mais aussi que ces atélectasies persistent plus de 

24h chez les patients obèses alors qu’elles se résorbent spontanément chez les patients normo 

pondéraux [12]. Pelosi en 1998 [17] a mis en évidence chez l’obèse une diminution de la 

capacité résiduelle fonctionnelle,  une altération de la mécanique respiratoire,  une diminution 

de l’oxygénation sans modification de la PaCO2 et un travail inspiratoire augmenté. Ces 
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modifications sont proportionnelles à l’augmentation du poids des sujets ; ce qui implique une 

modification globale de la prise en charge respiratoire du patient obèse. 

       L’utilisation de la tomodensitométrie en per opératoire a confirmé depuis 

longtemps l’existence d’atélectasies qui apparaissent dès l’intubation oro-trachéale et 

persistent durant toute l’intervention [27]. L’efficacité de la manœuvre de recrutement 

alvéolaire a déjà été prouvée sur les atélectasies par différentes études scannographiques ; 

Rothen [28] le premier en 1999 teste la manœuvre de recrutement par une manœuvre de 

capacité vitale forcée chez des patients à poumons sains. Reinius en 2009 [13] réalise des 

scanners durant la ventilation mécanique et montre que chez l’obèse l’application d’une PEP 

avec manœuvre de recrutement diminue la quantité de poumon atélectasié. Futier en 2010 

[29] démontre l’intérêt de la manœuvre de recrutement associée à une PEP pour 

contrebalancer les effets néfastes du pneumopéritoine sur la dynamique respiratoire et les 

échanges gazeux, liés à la création d’atélectasies. En 2011, ce même auteur [30] montre 

l’efficacité de la manœuvre de recrutement en post intubation sur la dynamique respiratoire 

et sur les échanges gazeux. 

Le bénéfice est théoriquement démontré et semble réel en pratique clinique 

quotidienne. 

En réanimation la sécurité et l’efficacité en terme d’oxygénation de la manœuvre de 

recrutement ont été montrées dès 1999 [31], puis en 2010 dans le SDRA associée à une 

ventilation protectrice à petits volumes pulmonaires [32]. En per opératoire, la manœuvre de 

recrutement alvéolaire a également montré sa sécurité en chirurgie [28] et même en chirurgie 

cardiaque majeure [33]. Dans notre étude, nous ne retrouvons que peu d’effets secondaires de 

la manœuvre de recrutement alvéolaire telle que nous l’utilisons, et ceux-ci restent totalement 

réversibles et non graves. La balance bénéfice risque de la manœuvre de recrutement 

alvéolaire reste donc en faveur de celle-ci. 
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 L’intérêt de la stratégie de lutte contre les atélectasies en péri opératoire a été étudié 

à plusieurs reprises : Coussa en 2004 [10] avec l’application d’une PEP lors de la pré-

oxygénation et de la ventilation au masque des obèses et Jaber en 2010 [14] pour la VNI post 

opératoire avec un bénéfice scannographique et clinique en terme de morbidité, Futier en 

2011 [30] avec  la pré-oxygénation en VNI permettant de limiter les atélectasies de résorption 

lors de l’induction anesthésique. Ces données s’incluent dans un concept global de prise en 

charge ventilatoire des patients au bloc opératoire en appliquant une ventilation péri 

opératoire en pression positive continue, technique décrite par l’équipe Futier et Jaber [34]. 

Cette gestion péri-opératoire de la fonction pulmonaire consiste en un recrutement alvéolaire 

continu avec une pré-oxygénation en VNI ou CPAP, suivi d’une ventilation protectrice en per 

opératoire avec ventilation à petit volume courant, PEP adaptée associée à des manœuvres de 

recrutement alvéolaire ; puis d’un relais par VNI ou CPAP en post opératoire. Cette stratégie 

pourrait permettre de réduire au minimum les atélectasies péri-opératoires et les 

complications qui y sont liées.  
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Conclusion : 

 

La manœuvre de recrutement alvéolaire systématique semble apporter un intérêt 

clinique en chirurgie bariatrique. Le recrutement alvéolaire péri opératoire s’inscrit dans une 

stratégie globale de  ventilation protectrice, bénéfique pour les patients obèses, et  associant 

VNI en pré oxygénation, recrutement alvéolaire, VNI ou CPAP post opératoire. Il serait 

nécessaire de conduire une étude de plus grande ampleur, multicentrique afin de confirmer 

l’intérêt de cette stratégie protectrice sur la fonction respiratoire et sur les complications post 

opératoires respiratoires. 

La manœuvre de recrutement alvéolaire est connue depuis longtemps mais les 

modalités d’exécution ne sont pas claires ; quelle pression, quelle durée, et quand doit on la 

réaliser pour qu’elle présente un réel intérêt clinique ?  

Le confort respiratoire du patient est-il influencé par la stratégie de ventilation 

protectrice, ce qui renforcerait son intérêt. 

Les procédures de chirurgie bariatrique sont  de plus en plus rapides et le taux de 

complications est en baisse grâce aux progrès des techniques, à la formation des chirurgiens et 

des équipes soignantes, ainsi qu’au matériel utilisé désormais adapté au patient obèse. La 

réhabilitation précoce avec mobilisation rapide des patients et la stimulation à la 

déambulation semblent faire partie prenante de la stratégie de prévention des complications 

respiratoires. 
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RESUME 

 

 Introduction : La ventilation péri-opératoire du patient obèse est un enjeu important 

de l’anesthésie moderne, d’autant plus que la spécialité bariatrique en chirurgie viscérale est 

grandissante. La ventilation d’anesthésie a évolué en parallèle de celle de la réanimation et 

s’inscrit aujourd’hui dans une stratégie protectrice. L’intérêt de la manœuvre de recrutement 

alvéolaire n’a pas été étudié de façon clinique. L’objectif de notre étude est d’évaluer l’intérêt 

clinique de la manœuvre de recrutement alvéolaire appliquée de façon systématique en 

chirurgie bariatrique.  

 Matériel et méthode : Il s’agit d’un essai clinique de supériorité en simple aveugle. La 

population concernée inclus les adultes de 18 à 65 ans opérés d’une chirurgie bariatrique. Le 

critère principal de jugement est un critère composite de fonction respiratoire en SSPI (SpO2 

en air ambiant, dyspnée, oxygénodépendance) ; les critères secondaires de jugement sont le 

critère composite de fonction respiratoire à J1, les complications post opératoires, la durée de 

séjour. La tolérance de la manœuvre de recrutement alvéolaire et le recours à cette 

manœuvre dans le groupe témoin sont également étudiés. 

Résultats : 166 patients ont été inclus, randomisés en deux groupes comparables, 82 

dans le groupe témoin et 84 dans le groupe recrutement alvéolaire. Il n’y avait pas de 

différence significative pour la dysfonction respiratoire en SSPI : 78% contre 68%, RR= 0,87 

(0,71-1,04) p=0,142 ni pour la dysfonction respiratoire à J1 : 82% contre 79%, RR : 0,98 (0,84-

1,14), p=0,6285. La différence n’était pas significative pour les complications post opératoires. 

Il existe une différence statistiquement significative pour les besoins en oxygène en SSPI : 3 [2-

3] contre 2 [0-3], OR = 0,72, p=0,002 et pour la durée moyenne de séjour : 5 [4,0 – 6,0] contre  

4 [4,0 – 5,0], RR=0,79 [0,64-0,91], (p <0.001). 

Conclusion : La manœuvre de recrutement alvéolaire n’a pas montré son intérêt sur la 

dysfonction respiratoire, cependant il existe une tendance globale à l’amélioration des 

paramètres respiratoires dans le groupe recrutement. 
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ANNEXES :  

 

Définitions des critères de jugement : 

L’oxygénodépendance est définie par la nécessité d’un apport d’oxygène 

supplémentaire (lunettes nasales ou masque facial) pour atteindre une saturation en oxygène, 

sur capteur transcutané, supérieure ou égale à 95%. Elle est quantifiée en litres par minutes 

(L/mn) 

La dyspnée est une sensation subjective de difficulté à respirer pouvant être définie 

par une polypnée, un tirage respiratoire avec mise en œuvre des muscles accessoires. Elle 

s’accompagne le plus souvent d’une angoisse importante. 

La pneumopathie est définie cliniquement par une fièvre supérieure ou égale à 38,5°C 

associé à une radiographie du thorax avec image d’opacité pouvant être un foyer pulmonaire. 

Le SDRA est défini selon les critères de Berlin 2012 : PaO2/FiO2 inférieur à 200 avec 

PEP supérieure à 5 cm H2O, opacités bilatérales sur la radiographie de thorax de face, en 

l’absence d’insuffisance cardiaque aiguë. 

Les complications extra pulmonaires sont les complications chirurgicales (saignements 

post opératoires, lâchage de sutures sur les anastomoses digestives, péritonites, occlusions 

intestinales), les complications thrombo-emboliques (phlébites, embolies pulmonaires), les 

complications infectieuses et d’ordre médical (décompensation de pathologies sous-jacentes 

comme diabète, insuffisance cardiaque …) 
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Volume courant selon poids idéal théorique 

 Ventilation à 8 ml/kg en fonction du poids idéal. 
 
Taille 145 146 147 148 149 150 151 152 153 

Homme 346 353 361 368 375 383 390 397 404 

Femme 310 317 325 362 339 347 354 361 368 

 
Taille 154 155 156 157 158 159 160 161 162 

Homme 412 419 426 433 441 448 455 463 470 

Femme 376 383 390 397 405 412 419 427 434 

 
Taille 163 164 165 166 167 168 169 170 171 

Homme 477 484 492 499 506 514 521 528 535 

Femme 441 448 456 463 470 478 485 492 499 

 
Taille 172 173 174 175 176 178 179 180 181 

Homme 543 550 557 565 572 586 594 601 608 

Femme 507 514 521 529 536 550 558 565 572 

 
Taille 182 183 184 185 186 187 188 189 190 

Homme 615 623 630 637 645 652 659 666 674 

Femme 579 587 594 601 609 616 623 630  638 

 
Taille 191 192 193 194 195 196 197 198 199 

Homme 680 688 696 703 710 717 725 732 739 

Femme 645 652 660 667 674 681 689 696 703 

 
Taille 200 201 202 203 204 205 206 207 208 

Homme 747 754 761 768 776 783 790 797 805 

Femme 711 718 725 732 740 747 754 761 769 
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 Ventilation à 6 ml/kg en fonction du poids idéal. 
 

Taille 145 146 147 148 149 150 151 152 153 

Homme 260 265 271 276 281 287 292 298 303 

Femme 233 238 244 249 254 260 265 271 276 

 
Taille 154 155 156 157 158 159 160 161 162 

Homme 309 314 320 325 331 336 341 347 352 

Femme 282 287 293 298 304 309 314 320 325 

 
Taille 163 164 165 166 167 168 169 170 171 

Homme 358 363 369 374 384 385 391 396 402 

Femme 331 336 342 347 353 358 364 369 375 

 
Taille 172 173 174 175 176 178 179 180 181 

Homme 407 412 418 423 429 440 445 451 456 

Femme 380 385 391 396 402 413 418 424 429 

 
Taille 182 183 184 185 186 187 188 189 190 

Homme 462 467 473 478 483 489 494 500 505 

Femme 435 440 446 451 456 462 467 473 478 

 
Taille 191 192 193 194 195 196 197 198 199 

Homme 511 516 522 527 533 538 544 549 554 

Femme 484 489 495 500 506 511 517 522 527 

 
Taille 200 201 202 203 204 205 206 207 208 

Homme 560 565 571 576 582 587 593 598 604 

Femme 533 538 544 549 555 560 566 571 577 

 

-Formule poids idéal théorique :  

X+0,91 x (taille-152,4), Avec X= 45,5 pour une femme et  X=50 pour un homme. 



46 

 

SERMENT D’HIPPOCRATE 

 

En présence des maîtres de cette Faculté, de mes chers condisciples, 

et devant l’effigie d’Hippocrate, 

Je promets et je jure d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité 

dans l’exercice de la médecine. 

 

Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent 

et n’exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail, 

je ne participerai à aucun partage clandestin d’honoraires. 

 

Admis à l’intérieur des maisons, mes yeux n’y verront pas ce qui s’y passe, 

ma langue taira les secrets qui lui seront confiés 

et mon état ne servira pas à corrompre les mœurs ni à favoriser le crime. 

 

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race 

ou de classe sociale, viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient. 

 

Je garderai le respect absolu de la vie humaine. 

 

Même sous l’emprise de la menace, je n’admettrai pas de faire usage 

de mes connaissances médicales contre les lois de l’humanité. 

 

Respectueux et reconnaissant envers mes Maîtres, 

je rendrai à leurs enfants l’instruction que j’ai reçu de leurs Pères. 

 

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses, 

que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confrères si j’y manque. 



47 

 

 


