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INTRODUCTION 
 

 L'anévrisme de l'aorte abdominale (AAA) est défini par une dilatation focale et 

permanente de l'artère avec perte du parallélisme des parois aboutissant à une augmentation 

progressive de son diamètre [1]. 

 

 La physiopathologie de cette maladie, complexe, est à ce jour incomplètement élucidée. 

Des recherches scientifiques montrent une atteinte prédominante de la média et de l’adventice 

avec un important stress oxydatif, un état inflammatoire local intense, une dégradation de la 

matrice ainsi que l’apoptose des cellules musculaires lisses [2]. 

 

 L'incidence des AAA est en augmentation dans la population âgée [3] avec de fortes 

disparités selon les pays et selon les programmes de dépistage développés. Les dernières études 

de dépistage par ultrasons diagnostiquent la maladie chez 1 à 2 % des hommes de 65 ans et 

chez 0,5 % des femmes de 70 ans [4-7]. Cependant la prévalence précise de cette maladie est 

difficile à établir, notamment de part une variabilité des critères diagnostics. 

 

 En France, le diagnostic d'AAA est actuellement établi devant une augmentation de 

diamètre supérieure à 30 mm ou une augmentation de diamètre de plus de 50% par rapport au 

segment sus-jacent [8]. Les facteurs de risque les plus importants par ordre de fréquence sont : 

le tabagisme, des antécédents familiaux d’AAA, des signes d’athérosclérose (maladie 

coronaire, claudication, accident vasculaire cérébral), l’âge, l’hypercholestérolémie et une 

hypertension artérielle (HTA) [8]. 

 

 En l'absence de traitement, l’évolution naturelle d’un AAA est la croissance continuelle 

jusqu’au risque de rupture, peu fréquente (l’incidence annuelle de rupture d’AAA pour les 
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hommes de plus de 55 ans, est comprise entre 3 et 14/100 000 [9]) mais associée à une survie 

de seulement 10 à 20%, même avec une prise en charge chirurgicale rapide [10]. 

  

 Actuellement, la société européenne de cardiologie (European Society of Cardiology, 

ESC) recommande de traiter les AAA asymptomatiques en cas de diamètre strictement 

supérieur à 55 mm ou en cas de croissance supérieure à 10 mm/an (Class I, Level B) [8]. 

 

 Malgré l'essor du traitement alternatif par voie endovasculaire depuis les années 1990, 

le traitement chirurgical conventionnel à ciel ouvert reste la méthode de référence, notamment 

en cas d'anatomie complexe ou de proximité de l'anévrisme aux artères rénales 

(recommandation de classe 1, niveau C) [8]. 

 

 Cependant, cette technique comporte un certain risque de morbi-mortalité. La majorité 

des patients opérés d'un AAA sont en effet polypathologiques et donc à haut risque de 

complication per et post-opératoire, expliquant une mortalité à 30 jours de 2,7% à 5,6% [11, 

12] et un taux de complications élevé (jusqu'à 30% en post-opératoire d'AAA) [13], d'ordres 

cardio-vasculaires, rénales, digestives mais aussi respiratoires. 

 

 L'étiologie respiratoire (10%) est la seconde cause la plus fréquente après les 

complications d'origine cardiaques [14, 15]. Malheureusement, l'épidémiologie de ces 

complications respiratoires en post-opératoire d'une chirurgie conventionnelle programmée de 

l'AAA est encore aujourd'hui mal connue, peu étudiée, avec une grande hétérogénéité des 

définitions dans la littérature. En effet les quelques études s'intéressant à ce sujet se sont 

concentrées soit sur un seul type de complication respiratoire soit sur les facteurs de risque de 

complications respiratoires en chirurgie générale [16-19]. Or la chirurgie de l'AAA non urgente 
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est une chirurgie singulière associant non seulement un traumatisme chirurgical et un temps 

opératoire long, mais aussi un saignement important et plus spécifiquement des phénomènes 

d'ischémie-reperfusion non négligeable sur la fonction pulmonaire. 

 

 De plus les données sur les complications respiratoires sont établies indépendamment 

de l'anatomie, de la localisation de l'AAA et par conséquent de la voie d'abord chirurgicale. Or 

il est reconnu que la chirurgie abdominale supérieure induit une dysfonction diaphragmatique 

marquée [20]. Ainsi une étude une étude menée au CHU de ROUEN en 2016 et cherchant à 

caractériser l'incidence et les facteurs de risque de complication respiratoire dans la chirurgie 

programmée des AAA a retrouvé un risque de complication plus élevé quand le clampage 

aortique était haut situé au niveau cœliaque [21]. 

 

 Malheureusement, à notre connaissance, jamais aucune étude ne s'est à ce jour intéressée 

aux complications respiratoires propres à la chirurgie programmée des AAA au niveau 

cœliaque. 

 

 La connaissance de l'épidémiologie des complications respiratoires est un enjeu majeur 

pour la prise en charge post-opératoire de ce type de chirurgie car elles sont à l'origine d'un 

allongement des durées d'hospitalisation, d'une augmentation de la morbi-mortalité et d'un coût. 

De plus la mise en évidence de facteur de risque pré opératoire et la détection per opératoire 

des patients à risque de présenter une complication respiratoire permettrait d'envisager un 

dépistage précoce et une prévention intensive de ces complications. 

 L'objectif de cette étude est donc de déterminer l'épidémiologie et les facteurs de risque 

de complications respiratoires graves dans les chirurgies programmées des AAA au niveau 

cœliaque. 
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MATERIELS ET METHODE 
 

1) Description de l’étude 
 
 

 Nous avons mené une étude observationnelle, descriptive et analytique, rétrospective 

monocentrique réalisée au CHU de Rouen sur une durée de 11 ans allant du 1er janvier 2008 

au 1er janvier 2019 au sein du bloc de chirurgie vasculaire et du service d’unité de soins 

continus post opératoires (USCPO) - réanimation chirurgicale. 

 

2) Critères d’inclusion et de non-inclusion  
 

 

 Etaient inclus tous les patients majeurs pris en charge pour une cure d'AAA programmée 

au CHU de ROUEN. Les critères d'exclusion étaient les patients mineurs, les chirurgies semi-

programmée ou en urgence pour syndrome fissuraire, rupture ou AAA d'origine septique, les 

AAA situés en positon sous, juxta ou sus rénal sans atteinte de la portion viscérale de l'aorte, 

les anévrismes thoraciques ou thoraco-abdominaux, les AAA traités par voie endovasculaire et 

les chirurgies nécessitant l'utilisation d'une circulation extra-corporelle (CEC). 

 

3) Modalités d'inclusion 
 

 

 La recherche des patients relevant de l'étude a été réalisée à l'aide du logiciel de gestion 

et d’information médicale CDP2 et de son dossier médical informatisé CPAGE. Pour que la 

recherche soit exhaustive et pour éviter des omissions liées aux erreurs de codages ou à des 

parcours atypiques, une recherche informatique associant tous les codes diagnostics 

potentiellement concernés (Annexes 1 et 2) a été réalisée conjointement en USCPO - 

réanimation chirurgicale (où sont hospitalisés tous les patients en post opératoire immédiat) et 
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en chirurgie vasculaire. Une analyse des dossiers de tous les patients ainsi recensés a ensuite 

permis de déterminer lesquels pouvaient être inclus. 

 

4) Données recueillies et méthodes de recueil 
 
 

 Pour chaque patient inclus, nous avons relevé différentes données provenant de l’étude 

des dossiers de radiologie, de consultation de chirurgie vasculaire, de la feuille d’anesthésie pré 

et per opératoire ainsi que les comptes rendus opératoires et les dossiers de réanimation. Nous 

avons également étudié les dossiers de réanimation archivés et informatisés depuis juin 2016 

sur le logiciel ICCA® (IntelliSpace Critical Care and Anesthesia, Philips®). 

 

a) Données patients 

 

 Pour chaque patient, nous avons relevé les items suivants : âge, sexe, indice de masse 

corporelle (IMC), antécédents respiratoires (tabagisme actif ou sevré, bronchite chronique, 

syndrome d'apnée obstructive du sommeil (SAOS)), les antécédents cardiaques (HTA, 

dyslipidémie, insuffisance cardiaque, fraction d'éjection du ventricule gauche (FEVG), 

coronaropathie, fibrillation auriculaire (ACFA), embolie pulmonaire), les antécédents 

vasculaires (artérites des membres inférieurs, anévrisme aortique déjà opéré, endartériectomie 

carotidienne, pontage vasculaire), l'existence ou non d'une insuffisance rénale chronique, 

l'existence d'une cirrhose, le traitement habituel (antiagrégant plaquettaire, anticoagulant, 

bétabloquants, inhibiteur calcique, inhibiteur de l'enzyme de conversion ou antagoniste du 

récepteur de l'angiotensine 2, diurétiques, anti-inflammatoires non stéroïdiens), le score ASA 

(American Society of Anesthesiologists), le score de Lee. 
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b) Données chirurgicales 

 

Concernant la chirurgie nous avons relevé les items suivants : voie d'abord chirurgicale, 

durée des différents clampages, la durée de la chirurgie (de l'ouverture à la fermeture). 

 

c) Données anesthésiques 

 

 Elles ont été recueillies grâce à la feuille d’anesthésie : durée d'anesthésie, quantité de 

saignement, de remplissage vasculaire par cristalloïdes et par colloïdes, quantité 

d'autotransfusion par Cell-Saver®, présence d'une transfusion de culots globulaires, 

plaquettaires ou de plasma frais congelé, présence d'amines, présence d'un choc hémorragique 

per opératoire, quantité de diurèse per opératoire, type de morphinomimétique utilisé. 

 

d) Données en USCPO et en réanimation 

 

 Concernant le post opératoire, les données suivantes ont été recueillies : sévérité clinico-

biologique des patients à l’admission en réanimation évaluée par le score IGSII, analgésie 

utilisée en réanimation et survenue d'une complication (respiratoire, neurologique, cardiaque, 

digestive, rénale, infectieuse, défaillance multi-viscérale, hémodynamique). 

   Parmi les complications respiratoires, il était précisé le type de complication et le 

traitement entrepris. 

   Au sujet de l'insuffisance rénale, elle était définie selon les critères KDIGO [22]. 

   Par ailleurs, les transferts en réanimation, la mortalité en USCPO-réanimation et les 

durées de séjours en USCPO-réanimation ainsi que les durées d’hospitalisation ont été relevés. 
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e) Biologie sanguine 

 

 Les gaz du sang associés à l'analyse du lactate étaient relevés en post déclampage 

aortique immédiat. 

  

5) Complications respiratoires et critères de jugement 
 

 Le critère d'évaluation principal est l'incidence de la survenue d'une complication 

pulmonaire post opératoire grave (CPPG) survenant dans les 8 jours suivant la chirurgie initiale. 

La CPPG était définie par l'association de l'existence d'une complication d’origine pulmonaire 

(décompensation de BPCO, pneumopathie, pneumothorax, SDRA, œdème aigu du poumon, 

atélectasie avec hypoventilation alvéolaire) et de la nécessité de mise en place d’un traitement 

spécifique confirmé par le compte rendu d'hospitalisation (oxygénothérapie haut débit (OHD), 

ventilation non invasive (VNI), ré-intubation, antibiothérapie, diurétiques, drain thoracique). 

 

 Afin d'individualiser des facteurs de risques de CPPG, l'ensemble des données patients et 

des données pré, per et post opératoires détaillées dans la partie « données recueillies et 

méthodes de recueil » ont été comparées entre les patients ayant présenté une CPPG.  

 

6) Analyses statistiques 
 
 

 L’ensemble des résultats sont exprimés en unité internationale ou à défaut selon l’usage 

habituel au sein de notre établissement. L’analyse statistique a été réalisée à l’aide du logiciel 

GraphPad Prism 8. 

 Au sujet de l’analyse épidémiologique, les données des variables qualitatives sont 

recueillies et exprimées en pourcentage (%) sur la totalité de chaque groupe et les données de 
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variable quantitatives sont exprimées en moyenne avec dérivation standard (Moy. +/- SD). Les 

données manquantes (D.M.) sont exprimées en pourcentage sur la totalité de chaque groupe. 

 Au sujet de l’analyse univariée des facteurs de risque de CPPG, les comparaisons ont 

été effectuées à l’aide de Test de Fisher pour les variables qualitatives et par un test t de Student 

pour les variables qualitatives. Une valeur de p < 0.05 est considérée comme significative. 
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RESULTATS 
1) Détermination de la population étudiée 

 

 Après avoir recoupé les codages diagnostics du bloc vasculaire et de l'USCPO-

réanimation chirurgicale propres à notre étude, nous avons pu inclure 736 patients opérés d’une 

chirurgie aortique entre le 1er janvier 2008 et le 1er janvier 2019. Par la suite, 691 patients ont 

été exclus de notre analyse du fait du caractère non programmé de l'intervention, d’un clampage 

trop proximal, d'une topologie non cœliaque de l'anévrisme ou encore du fait qu'il s'agissait 

d'une autre pathologie (Figure 1). Au total, 45 patients opérés de façon programmée d'un AAA 

au niveau cœliaque ont pu être analysés. 

 

Figure 1 : diagramme de flux 

    

  

Population des patients du CHU de ROUEN pris en  
charge entre le 1er janvier 2008 et le 1er janvier 2019 

Listing patient :  
Chirurgie d'un AAA 

Listing patient : 
  Prise en charge à l'USCPO  

ou en réanimation chirurgicale 
en post-opératoire d'un AAA 

Code CCAM : 
DGPA 001 
DGPA 005 
DGPA 008 
DGPA 010 
DGPA 012 
DGPA 013 
DGPA 016 
DGPA 017 
DGPA 018 
DGFA 015 
DGKA 004 
DGKA 006 
DGKA 009 
DGKA 013 
DGKA 016 
DGKA 020 

Code CIM-10 : 
171-2 
171-4 
171-6 
171-9 

CDP2 CDP2 

736  patients éligibles opérés de l'aorte 

Autres pathologies :  
 2 fistules para-prothétiques - 

-  5 autres 

Non programmés :  
 4 septiques - 

-  73 fissuraires 
 69 rompus - 

Clampage aorte thoracique haute: 
 3 anévrismes de l'aorte thoracique - 

-  19 anévrismes de l'aorte thoraco - 
abdominale 

45  patients opérés d'un AAA au niveau cœliaque en programmé 

Topologies AAA différentes : 
 423 sous rénales - 
 8 inter rénales - 
 67 juxta rénales - 

-  18 sus rénales 



33 

 

2) Caractéristiques de la population étudiée 
 

 

 Les caractéristiques de la population étudiée en pré, per et post opératoire sont présentées 

respectivement dans les tableaux 1, 2 et 3. 

Tableau 1 : caractéristiques pré opératoires de la population étudiée 

         Caractéristiques Total (n= 45) D.M. 

Homme (%) 41 (91,11) - 
Femme (%) 4 (8,89) - 

Age moyen (+/- SD) 68,1 (7,4) - 

IMC moyen (+/- SD) 25,98 (3,32) - 

Score ASA (Med.) 3 - 

ATCD respiratoire (%) 39 (86,67) - 

Tabagisme   - 

Non fumeur (%) 4 (8,89) - 

Sevré (%) 21 (46,67) - 
Non sevré (%) 20 (44,44) - 

BPCO (%) 24 (53,33) - 
SAOS (%) 2 (4,44) - 
ATCD cardiaque (%) 41 (91,11) - 

HTA (%) 41 (91,11) - 
HCT (%) 42 (93,33) - 

Insuffisance cardiaque (%) 6 (13,33) - 
FEVG (%) 62,62 (9,45) 18 (40) 

Cardiopathie ischémique (%) 20 (44,44) - 
Diabète (%) 5 (11,11) - 
ACFA (%) 4 (8,89) - 
Embolie pulmonaire (%) 2 (4,44) - 

ATCD vasculaire (%) 26 (57,78) - 
AOMI (%) 15 (57,69) - 

ATCD chirurgie carotidienne 3 (11,54)  

ATCD chirurgie AAA (%) 8 (30,77) - 
IRC (%) 23 (51,11) - 
Score de Lee (Med.) 2 - 
Cirrhose (%) 2 (4,44) - 
AAP (%) 35 (77,78) - 
Anticoagulant (%) 9 (20) - 
Bêtabloquants (%) 23 (51,11) - 
Inhibiteurs calciques (%) 21 (46,67) - 

IEC/ARAII (%) 26 (57,78 - 

Diurétiques (%) 9 (20) - 

AINS (%) 4 (8,89) - 
IMC : indice de masse corporelle ; ASA : American Society of Anesthesiologists ; ATCD : antécédents ; BPCO : 

bronchopneumopathie chronique obstructive ; SAOS : syndrome d’apnée obstructive du sommeil ; HTA : hypertension 

artérielle ; HCT : hypercholestérolémie ; FEVG : fraction d’éjection du ventricule gauche ; AOMI : artériopathie oblitérante 

des membres inférieurs ; AAA : anévrisme de l’aorte abdominale ; IRC : insuffisance rénale chronique ; AAP : antiagrégants 

plaquettaires ; IEC/ARAII : inhibiteurs de l’enzyme de conversion/antagonistes du récepteur à l’angiotensine II ; AINS : anti 

inflammatoires non stéroïdiens. 
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Tableau 2 : données épidémiologiques per opératoires 

Caractéristiques                        Total (n = 45) DM 

Abord chirurgical  

 

35 (77,78) 

- 

- Thoraco-phréno-laparotomie (%) 

Lombotomie (%) 10 (22,22) - 
Durée de clampage (min) Moy. (+/- SD)  - 

Clampage sus cœliaque 26 (14) 38 
Clampage sous rénal  69 (20) 84 

Clampage rénal gauche 38 (29) 6,67 
Clampage rénal droit 32 (14) 6,67 

Clampage mésentérique  29 (13) 8,89 
Clampage membres inférieurs 73 (36) 46,67 

Durée totale de clampage  87 (25) 4,44 
Durée anesthésie Moy. (+/- SD) 363 (56) - 
Durée chirurgie Moy. (+/- SD) 281 (48) - 
Saignement en mL (Médiane) 1500 4,44 
Remplissage vasculaire par cristalloïdes en mL 

(Médiane) 3500 - 

Remplissage vasculaire par colloïdes en mL 

(Médiane) 500 - 

Cell-Saver en mL (Médiane) 700 40 
Transfusion (%) 13 (28,89) - 

CGR (Médiane) 0 - 
PFC (Médiane) 0 - 

MCP/CPA (Médiane) 0 - 
Amines (%) 41 (91,11) - 
Choc hémorragique (%) 35 (77,78) - 
Morphiniques  - 

Remifentanil (%) 7 (15,56) - 
Sufentanil (%) 38 (84,44) - 

Diurèse per opératoire en mL (Médiane) 200 - 
Gaz du sang artériel post déclampage immédiat  - 

PaO2 (kPa) Moy. (+/- SD) 24,76 (8,35) - 
PaCO2 (kPa) Moy. (+/- SD) 6,49 (2,85) - 

HCO3- (mmol/L) Moy. (+/- SD) 19,93 (3,64) - 
pH Moy. (+/- SD) 7,25 (0,06) - 

Lactates (mmol/L) Moy. (+/- SD) 3,36 (1,97) - 
PaO2/FiO2 Moy. (+/- SD) 363 (130) - 

CGR : culot globulaire ; PFC : plasma frais congelé ; MCP/CPA : mélange de concentré plaquettaires/concentré de  
plaquettes d’aphérèse ; PaO2 : pression partielle artérielle en dioxygène ; PaCO2 : pression partielle artérielle 
en dioxyde de carbone ; HCO3- : bicarbonates ; FiO2 : fraction inspiratoire en dioxygène 
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Tableau 3 : données épidémiologiques post opératoires 

Caractéristiques Total (n = 45) DM 

IGS2 USCPO-réanimation Moy. (+/- SD) 
36 (14) 

3 (1) 

- 

- 
Durée USCPO en jours Moy. (+/- SD) 

Transfert réanimation (%) 
15 (33,33) - 

Durée réanimation en jours Moy. (+/- SD) 
4 (10) - 

Durée hospitalisation en jours Moy. (+/- SD) 
16 (7) - 

Mortalité réanimation (%) 
3 (6,67) - 

Analgésie  
- 

PCA seule (%) 
18 (40) - 

PCA + cathéter de paroi (%) 
27 (60) - 

IGS2 : index de gravité simplifié 2 ; USCPO : unité de soins continus post opératoires ; PCA : patient 

controlled analgesy. 

 La durée moyenne de séjour en post opératoire d’une cure d’AAA de l’aorte au niveau 

cœliaque est de 3 jours (Tableau 3). Parmi les 45 patients de notre échantillon, 15 (33,33%) 

d’entre eux ont été transférés en réanimation au décours du séjour en USCPO avec une durée 

moyenne de séjour de 4 jours. Au total, la durée moyenne d’hospitalisation (séjour en USCPO-

réanimation associé au séjour en chirurgie vasculaire) était de 16 jours. 
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3) Critère de jugement principal 
  

a) Epidémiologie des complications en post opératoire d’une cure d’AAA cœliaque 

 

 Au total, 40 patients (88,89%) ont présenté des complications au décours de l’intervention 

dont 19 (42,22%) d’ordre respiratoire parmi lesquelles 6 (31,57%) pneumopathies 

hypoxémiantes, 4 (21,05%) décompensations de BPCO, 8 (42,10%) atélectasies, 1 SDRA et 1 

pneumothorax. Les autres complications les plus fréquentes étaient rénale (51,11%), et 

hémodynamique (48,89%) (Tableau 4). 

Tableau 4 : épidémiologie des complications en post opératoire d’une cure 

d’AAA cœliaque programmée 

Caractéristiques Total (n = 45) DM 

Complications (%) 40 (88,89) 

19 (42,22) 

- 

- Respiratoires (%) 

Décompensation BPCO (%) 4 (21,05) - 

Pneumopathie hypoxémiante (%) 6 (31,57) - 

Pneumothorax (%) 1 (5,26) - 

SDRA (%) 1 (5,26) - 

Atélectasie (%) 8 (42,10) - 

OAP (%) 3 (15,78)  

Neurologiques (%) 8 (17,78) - 

Digestives (%) 4 (8,89) - 

Rénales (%) 23 (51,11) - 

EER (%) 4 (17,39) - 

Infections (%) 7 (15,56) - 

SDMV (%) 2 (4,44) - 

Cardiaques (%) 8 (17,78) - 

Reprise chirurgicale (%) 6 (13,33) - 

Hémorragiques (%) 5 (11,11) - 

Transfusion post opératoire (%) 9 (20) - 

Hémodynamiques (%) 22 (48,89) - 

BPCO  :  broncho-pneumopathie   chronique obstructive ; SDRA : syndrome de détresse respiratoire 

aiguë  ;  OAP : œdème aigu du poumon ; EER : épuration extra-rénale  ;  SDMV : syndrome de 

défaillance multiviscérale 
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Tableau 5 : traitements spécifiques mis en place devant une CPPG 

Caractéristiques Total (n = 19) DM 

VNI (%) 9 (47,36) - 

OHD (%) 1 (5,26) - 

Ré-intubation (%) 6 (31,58) - 

  Diurétiques (%) 4 (21,05) - 

Antibiothérapie (%) 6 (31,58) - 

Drain thoracique (%) 1 (5,26) - 

VNI : ventilation non invasive ; OHD : oxygénothérapie haut débit ;  

 

 

 Parmi les patients ayant présenté une CPPG, 9 (47,36%) ont bénéficié de séances de VNI, 

6 (31,58%) ont reçu une antibiothérapie à visée pulmonaire et 6 (31,58%) ont du être ré-intubés 

(Tableau 5). 
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b) Recherche de facteur de risque en analyse univariée 

  

 Dans notre étude, il n’existe aucune différence significative sur les critères étudiés entre 

le groupe de patients ayant eu des CPPG et ceux n’en ayant pas eu (Tableau 6). 

Tableau 6 : analyse univariée des facteurs de risque de complications respiratoires 

Caractéristiques 

Absence de complication 

respiratoire 

(n= 26) 

Complication                                           

respiratoire 
(n= 19) 

    p 

BPCO (%) 
12 (46) 

5 (19) 

12 (63) 

1 (5) 

0.21 

0.44 Insuffisance cardiaque (%) 

Choc hémorragique (%) 22 (85) 13 (68) 0.5 

Tabagisme (%) 10 (38) 10 (53) 0.24 

Abord thoraco-phréno-

laparotomie (%) 19 (73) 16 (84) 0.93 

Durée clampage Moy. (+/- SD) 89 (24) 84 (26) 0.53 

Durée anesthésie Moy. (+/- SD) 362 (52) 366 (64) 0.80 

Durée chirurgie Moy. (+/- SD) 278 (48) 285 (49) 0.64 

PaO2/Fi02 Moy. (+/- SD) 381 (129) 340 (129) 0.30 

Age Moy. (+/- SD) 69 (7) 67 (8) 0.42 

IMC Moy. (+/- SD) 26 (3) 26 (3) 0.89 

BPCO : broncho-pneumopathie chronique obstructive ; PaO2 : pression partielle artérielle en dioxygène ; FiO2 : fraction 

inspiratoire en dioxygène ; IMC : indice de masse corporelle. 
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c) Recherche de facteurs de risque en analyse multivariée 

  

 Un modèle de régression logistique a été testé pour évaluer un lien entre la survenue de 

CPPG et les facteurs de risques supposés décrits plus haut dans le Tableau 6. Les résultats sont 

exprimés en Odds-ratio. Aucun facteur de risque n’a été statistiquement significatif (Tableau 

7). 

 

Tableau 7 : analyse multivariée des facteurs de risque de complications 

respiratoires 

Caractéristiques Odds-ratio ajustés IC 95% p 

BPCO 1.30 [0.93 à 1.81] 0.14 

Insuffisance cardiaque 0.66  [0.42 à 1.04] 0.08 

Abord chirurgical 1.23 [0.86 à 1.78] 0.27 

Durée de clampage 1 [0.99 à 1.01] 0.35 

Durée de chirurgie 1 [0.997 à 1.003] 0.77 

PaO2/FiO2 1 [0.998 à 1.001] 0.46 

BPCO : broncho-pneumopathie chronique obstructive ; PaO2 : pression partielle en dioxygène ; FiO2 : fraction inspiratoire en 

dioxygène. 
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DISCUSSION 
 

 L'objectif de cette étude était d'analyser l'épidémiologie des complications respiratoires 

graves en post opératoire d'une chirurgie programmée d'un AAA au niveau cœliaque et d'en 

déterminer si possible les facteurs de risque. 

 

 Au total nous sommes parvenus à inclure 45 patients sur 11 années de recueil 

rétrospectif sans permettre d'identifier aucun facteur de risque de CPPG en analyse uni ou 

multivariée. 

 

1) Justification de l'étude 
 

 L'incidence des CPPG après intervention sur ce type précis d'AAA est, à notre 

connaissance, inconnue. Les taux de complications respiratoires varient de 7% à 50% selon la 

localisation de l'anévrisme [21-24]. 

 Cependant l'apparition d'une complication respiratoire est corrélée à un allongement de 

la prise en charge en soins intensifs et en réanimation, à l'origine d'une augmentation de la 

morbi-mortalité et du coût [25]. 

 Une meilleure connaissance de la fréquence de ces complications et de leurs facteurs de 

risque permettrait une meilleure anticipation et une optimisation du traitement. 

 

2) Justification de la méthodologie 
 

 Du fait d'effectifs restreints face à l'importance de la chirurgie mais également du faible 

nombre d'interventions par an et par centre, nous avons préféré réaliser une étude rétrospective 

monocentrique. En effet, une étude prospective aurait pu renforcer la validité des résultats, mais 



41 

 

le nombre de patients opérés nécessaires aurait rendu difficile l'inclusion du nombre de patients 

suffisants sur une durée raisonnable. 

 

 Concernant le dépistage des patients potentiellement éligibles à notre étude, il a été fait 

le choix d'interroger le système d'information du centre de recueil suivant une stratégie double 

afin d'inclure un maximum de patient, d'être le plus exhaustif possible et de limiter les biais 

d'inclusions. Ainsi nous avons tout d'abord interrogé le système d'information d'une part pour 

sélectionner tous les patients hospitalisés entre le 1er janvier 2008 et le 1er janvier 2019 en 

USCPO-réanimation chirurgicale au CHU de ROUEN puis nous avons croisé ces informations 

avec les listings des actes chirurgicaux effectués au bloc opératoire du service de chirurgie 

vasculaire du CHU de ROUEN entre le 1er janvier 2008 et le 1er janvier 2019. 

 

3)  Justification des critères d'inclusion et d'exclusion 
 

 Au sujet des critères d'inclusion, nous avons volontairement choisi un grand nombre de 

critères sélectifs. 

 D'une part, il nous a paru important de ne cibler véritablement que les AAA au niveau 

cœliaque en retirant les autres localisations possibles (sus rénal, juxta rénal, para rénal, sous 

rénal). En effet, la plupart des études s'intéressant aux complications au décours d'une chirurgie 

d'AAA s'intéressent aux anévrismes sous rénaux (localisation la plus fréquente). Or il est connu 

depuis plusieurs années que la chirurgie abdominale à l'étage sus mésocolique est un facteur 

indépendant de complication respiratoire [26]. Il nous paraissait par conséquent intéressant de 

ne se concentrer que sur un seul type de localisation et notamment la localisation la plus à risque 

de complication c'est-à-dire au niveau cœliaque (comme l'avez suggéré l'étude de Lefèvre-

Scelles A. réalisée en 2016 au CHU de ROUEN [21]). 
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 D'autre part les anévrismes aortiques situés à l'étage thoracique seul ou bien à cheval sur 

les étages thoraciques et abdominaux (anévrismes thoraco-abdominaux) n'entrent pas dans la 

définition d'un AAA et implique une technique tant chirurgicale (clampage plus proximal, 

possible utilisation d'une CEC) qu'anesthésique (intubation sélective, hypo voire dé-ventilation 

per CEC) totalement différente. La seule exception à cette règle pouvait résider dans les 

anévrismes thoraco-abdominaux de type IV (selon la classification de Crawford [27] et Annexe 

3) dont la dilatation anévrismale débutait juste en aval du diaphragme, au niveau du hiatus 

aortique et dont la prise en charge chirurgicale (voie d’abord, clampage) était sensiblement 

identique à celle des AAA cœliaques. 

 Enfin toutes les interventions chirurgicales en urgence ou en semi programmé du fait 

d'un syndrome fissuraire, d'une rupture ou du caractère septique de l'AAA ont été exclues de 

notre analyse. Effectivement, la physiopathologie, le pronostic et les complications de ce genre 

chirurgie sont tout à fait différents d'une chirurgie programmée sur un AAA [28] compte tenu 

de son caractère impromptu. 

 

4)  Validité du critère de jugement principal 
 

 L'incidence des CPPG est variables selon les études, le type d'intervention et les 

définitions [29, 30]. Dans notre étude, nous avons choisi de définir la CPPG comme tout 

événement d’origine pulmonaire survenant dans les 8 jours de l'intervention chirurgicale, et 

suffisamment grave pour nécessiter la mise en place d’un traitement spécifique au décours. 

 

 Concernant la définition temporelle du critère, les complications respiratoires au-delà 

de 8 jours n'ont pas été considérées dans l'analyse car l'imputabilité de l'intervention 

chirurgicale dans la genèse de l’aggravation respiratoire ne pouvait être établit. Cela est en 
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accord avec la littérature qui exclut majoritairement des complications aigües post opératoires 

tous les événements médicaux survenant au-delà d'une semaine après l'intervention [29-31]. 

 Au sujet de la définition qualitative des événements respiratoires, bien que cette dernière 

ne soit pas univoque dans la littérature [16-19], nous avons décidé d’inclure les complications 

pulmonaires ayant un retentissement sur l’hématose ou la décarboxylation du sang, menaçant 

le pronostic vital à court ou moyen terme et nécessitant par conséquent un traitement adéquate 

et entrainant par la même occasion une augmentation des durées de séjour. Nous avons 

volontairement exclu la mise en place d'une oxygénothérapie aux lunettes car cette dernière est 

très souvent mise en place systématiquement après extubation dans le centre où a été réalisée 

l'étude, sans argument thérapeutique et sans prolonger la durée de séjour en USCPO-

réanimation. De même, les atélectasies post opératoires, présentes dans la population générale 

dans presque 90% des cas après anesthésie [32] et particulièrement fréquentes à la suite de la 

chirurgie de l’AAA cœliaque du fait de l’abord par lombotomie ou par thoraco-phréno-

laparotomie, mais qui n'étaient diagnostiquées que radiologiquement, sans aucun 

retentissement clinique ou biologique sur les gaz du sang, ne rentraient pas dans notre définition 

des CPPG. 

  

5) Validité du recueil de données 
 

 Après avoir défini les CPPG et déterminé l'incidence de ces complications, l'objectif de 

l'étude était de rechercher des facteurs de risque de CPPG au décours de la prise en charge 

chirurgicale d'un AAA cœliaque. 

 La recherche de facteurs de risques avait pour but d'objectiver des critères spécifiques 

d'alerte pour l'anesthésiste au bloc opératoire mais aussi pour le réanimateur afin d'optimiser la 

prise en charge post opératoire de ce genre d'intervention et de prévenir ses potentielles 

complications. 
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 Le choix des paramètres recueillis a été basé à la fois sur une analyse complète de la 

littérature mais aussi dirigé vers des éléments pertinents cliniquement. En effet, les études 

publiées à ce sujet retrouvaient déjà plusieurs facteurs de risque tels que l'âge, un IMC > 27, 

des antécédents de tabagisme actif ou passif, de BPCO, la présence de transfusion ou encore 

une durée prolongée de chirurgie [1, 15]. 

 

 Les résultats des explorations fonctionnelles respiratoires (EFR) pré opératoires n'ont 

pas été relevés. D'une part, cet examen ne fait pas parti du bilan pré opératoire 

systématiquement effectué avant toute chirurgie d'un AAA. Ce manque considérable de 

données aurait rendu toute analyse statistique futile. D'autre part, l'utilité des EFR dans 

l'évaluation pré opératoire reste un sujet très controversé. Les données de l'EFR se sont pas plus 

prédictives de l'apparition de complications respiratoires que l’interrogatoire et l'examen 

clinique du patient [33, 34]. Ces examens, bien qu'informatifs, ne sont donc pas plus contributifs 

pour le dépistage des patients à risque de complications respiratoires. 

 

6)  Validité des résultats 
 

a)  Population étudiée 

 

 La population de notre échantillon est tout à fait représentative et comparable à la 

population décrite dans la littérature (Tableau 1). En effet l'âge moyen des patients opérés dans 

notre étude est de 68 ans (contre 67,9 ans dans l'étude de 2019 de Janczak D. [24]). De même, 

les antécédents cardiovasculaires et respiratoires (notamment la BPCO, représentant plus de 

50% de notre cohorte) possèdent des prévalences aussi élevées dans la littérature. Il est d'ailleurs 

peu surprenant de retrouver de telles valeurs puisque le tabagisme est un important facteur de 

risque cardiovasculaire et d'apparition d'un AAA [8]. A noter que la population féminine est 
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sous représentée dans notre cohorte puisque le sexe ratio habituellement retrouvé dans la 

littérature est de 1 femme pour 4 à 6 hommes [35, 36] alors que le nôtre est davantage autour 

de 1 femme pour 10 hommes. 

 

b) Résultat principal 

 

 Dans notre population le taux de CPPG au décours d’une chirurgie programmée de 

l'AAA au niveau cœliaque est de 42,22% (Tableau 4). Ce nombre est bien supérieur à ceux 

habituellement retrouvés dans la littérature sur les AAA d'étages para rénal ou sous rénal (de 

l'ordre de 10 à 14% [24, 37]). 

 Ce taux, élevé, est probablement en rapport avec la localisation très proximale de ces 

AAA, juste en aval du hiatus aortique et donc en contact direct avec le muscle diaphragmatique, 

mais aussi de la nécessité d’un clampage très proximal sur l’aorte abdominale (déjà connu pour 

être associé à d’avantage de CPPG [21]), voire en distalité de l’aorte thoracique descendante. 

 De plus, la voie d’abord majoritairement réalisée dans notre étude était une incision de 

type thoraco-phréno-laparotomie (78%) contre seulement 22% de lombotomie (Tableau 2).  

Cette voie inclue une thoracotomie antéro-latérale au niveau du 7ème, 8ème ou 9ème espace 

intercostal gauche, une phrénotomie circulaire complète avec prolongation de l’incision 

obliquement vers l’ombilic à travers le muscle grand droit gauche puis verticalement sur la 

ligne médiane jusqu’en sus pubien. Or cette voie est plus invasive que la lombotomie et donc 

théoriquement plus à même d’entrainer des troubles ventilatoires. 

  

 A noter que les autres complications post opératoires relevées dans notre étude étaient 

globalement plus fréquentes avec d'avantage de complications rénales (51,11%) (selon la 

classification KDIGO [38]), hémodynamiques (48,89%) (avec nécessité de poursuite des 

amines vasopressives et de remplissage vasculaire en USCPO-réanimation) et cardiaques 
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(17,78%). A titre d'exemple, Wartman et al. retrouvaient une incidence de 30% de 

complications rénales sur une cohorte de 211 patients en post opératoire d'une chirurgie d'AAA 

avec clampage supra rénal [39]. Ces taux plus élevés sont également probablement dû au 

clampage très proximal de l’aorte abdominal nécessaire au geste chirurgical. 

 

c) Facteurs de risque en analyse univariée et multivariée 

 

 Malheureusement aucun facteur de risque de CPPG n'a pu être mis en évidence. Ce point 

est sans conteste lié au manque de puissance de notre étude puisque seulement 45 patients ont 

pu être inclus à l'issu de 11 années de recueil. En effet, des facteurs de risque tels que l'IMC > 

27 ou encore la BPCO, pourtant déjà formellement identifiés dans plusieurs études [1, 21, 30] 

n'ont ici eut aucune significativité. 

 La localisation viscérale/cœliaque de l'anévrisme est une topographie rare dont la 

prévalence est actuellement non décrite dans la littérature mais dont certaines études estiment 

autour de 7% [21]. A cette prévalence déjà basse, il convient de retirer les anévrismes opérés 

en urgence et ceux « débordant » sur l'aorte thoracique (selon nos critères d'exclusion justifiés 

plus haut). Tous ces éléments expliquent le peu de patients inclus et par conséquent la difficile 

mise en évidence d'un quelconque facteur de risque. 

 

7) Perspectives et implications cliniques 
 

 Même si notre étude s'est révélée négative en ne mettant en évidence aucun facteur de 

risque, il est à noter que le taux de CPPG est majeur dans ce genre d'intervention, avoisinant les 

taux de complications retrouvés sur les chirurgies des anévrismes aortiques au niveau thoraco-

abdominal (de l'ordre de 50% [22]). 
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 Ces résultats motivent par conséquent le développement de mesures préventives pré, per 

et post opératoires afin de diminuer l'incidence de ces CPPG. Plusieurs techniques ont 

actuellement fait la preuve de leur efficacité dans certaines études (telles que le sevrage 

tabagique [40], la ventilation protectrice per opératoire [41] ou encore la VNI prophylactique 

post opératoire [42]) tandis que d'autres, prometteuses, sont encore en cours d'étude. Ainsi une 

étude française multicentrique actuellement en cours de réalisation teste l'hypothèse selon 

laquelle le pré conditionnement ischémique dans les chirurgies des anévrismes aortiques 

thoraco-abdominaux permettrait de diminuer l'incidence des complications rénales et 

respiratoires [43]. 

  

8) Limites de notre étude 
 

 Notre étude possède de nombreuses limites. 

 D'une part il existe un biais d'information et de mémorisation ; par conséquent, un 

certain nombre de données sont manquantes, situation inhérente au caractère rétrospectif de 

notre étude.  D'autre part, les critères d'inclusion très sélectifs de la population cible de notre 

étude ne nous permettent pas d'être représentatif de l'ensemble des interventions et des 

situations auxquelles sont confrontés le chirurgien et le médecin anesthésiste-réanimateur au 

quotidien. 

 Par ailleurs, la faible incidence par an et par centre de ce genre d'intervention ne nous 

permet peut-être pas de mettre en évidence quelconque facteur de risque. 

 Enfin l'analyse rétrospective sur 11ans est sujette à des biais liés à l'évolution des 

techniques tant chirurgicales qu'anesthésiques avec notamment le développement de nouvelles 

drogues de manipulation plus aisée (rémifentanil) ou encore de moyens d'analgésie de plus en 

plus maitrisés par les équipes et donc utilisés (comme par exemple le développement des 

cathéters de paroi à instillation continue de ropivacaïne). 
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 A noter que le caractère mono centrique de l'étude est plutôt un point fort puisque la 

totalité des chirurgies programmées ont été réalisées par le même opérateur permettant de 

s’affranchir du risque de techniques opératoires différentes ou du niveau d’expérience de 

l’opérateur. 
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CONCLUSION 
 

 La connaissance de l'épidémiologie des complications respiratoires graves est un enjeu 

majeur pour la prise en charge post opératoire après une chirurgie d'AAA au niveau cœliaque. 

 

 Notre étude a identifié une incidence de 42% de CPPG. Cependant, le faible nombre de 

patient inclus impliquait une faible puissance statistique ne permettant aucune conclusion sur 

les possibles facteurs de risque analysés. 

 

 Il n'en demeure pas moins que ce taux de complications reste très élevé nécessitant la 

mise en place en péri opératoire de mesures de préventions. 

 

 Une étude pluri centrique permettant de palier au caractère rare de cette maladie et 

notamment de sa localisation permettrait peut-être d'identifier des facteurs de risque propre à 

ce type de chirurgie. 
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ANNEXES

 

Annexe 1 : Codes CIM-10 (d’après http://www.atih.sante.fr) 

 

Annexe 2 : nomenclature CCAM 2020 pour la chirurgie aortique anévrismale (d’après 

http://www.ameli.fr/accueil-de-la-ccam/index.php) 
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Annexe 3 : Classification de Crawford des anévrismes aortiques thoraco-abdominaux. 
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RESUME 

 

 
Objectif : Définir l’épidémiologie et les facteurs de risque de complications pulmonaires graves 

(CPPG) en post opératoire de chirurgie programmée d’anévrisme de l’aorte abdominale au 

niveau cœliaque.  

 

Type d'étude : Etude rétrospective, descriptive et analytique, monocentrique menée au bloc de 

chirurgie vasculaire et en USCPO-réanimation chirurgicale au CHU de Rouen. 

 

Matériels et méthode : Ont été inclus les patients opérés de façon programmée d’un anévrisme 

de l’aorte abdominale au niveau cœliaque. Les patients opérés d’un anévrisme aortique 

abdominal en urgence, opérés d’un anévrisme aortique thoracique, thoraco-abdominal, sous 

cœliaque ou opérés par voie endovasculaire ont été exclus. La CPPG est définie par 

l’association d’une complication d’origine pulmonaire grave survenant dans les 8 jours post 

opératoires et nécessitant un traitement spécifique. 

 

Résultats : 45 patients ont été inclus. Au total 19 patients (42,22%) ont présenté une CPPG dont 

4 (21%) une décompensation de BPCO, 6 (31%) une pneumopathie hypoxémiante et 8 (42%) 

une atélectasie avec hypoventilation alvéolaire. 9 patients ont nécessité de séances de VNI et 6 

ont du être ré-intubés. Aucun facteur de risque de CPPG n’a été retrouvé en analyse uni ou 

multivariée. 

  

Conclusion : L’incidence des CPPG est importante dans notre étude mais la faible prévalence 

de la maladie n’a permis de mettre en évidence aucun facteur de risque. 

 

 

 

Mot-clefs : Chirurgie vasculaire, anévrisme aorte cœliaque, complications post opératoire 

pulmonaires 


