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 RÉSUMÉ  

Nous rapportons le cas d’une patiente de 36 ans, porteuse d’une obésité 

morbide et d’une grossesse évolutive de 27 semaines d’aménorrhée, qui avait 

présenté une insuffisance respiratoire aiguë post-extubation. Elle avait été 

opérée en urgence pour une cure de hernie étranglée de la ligne blanche, sous 

anesthésie générale avec intubation orotrachéale. L’incision chirurgicale était 

médiane sus-ombilicale. Les suites opératoires s’étaient compliquées par une 

hypoxémie post-extubation immédiate avec désaturation à 67 % sous 9 litres 

d’oxygène, agitation, hypersudation, élévation des chiffres tensionnels. 

L’examen physique retrouvait un freinage expiratoire, un tirage intercostal et 

des râles sibilants bilatéraux. La prise en charge du bronchospasme post-

opératoire était basée sur la corticothérapie systémique, des séances de 

nébulisation de béta-2-mimétiques de courte durée d’action et la poursuite de 

l’oxygénothérapie. Trente minutes plus tard, on n’avait pas d’amélioration des 

signes de détresse respiratoire et de bronchospasme. L’association possible à 

des atélectasies post-extubation du sujet obèse était discutée. Nous avions 

décidé de la mise en route de la ventilation non invasive (VNI)  en mode 

spontané avec aide inspiratoire et pression expiratoire positive (VS-AI-PEP), 

couplée à l’oxygénothérapie. L’issue thérapeutique était favorable au bout de 

deux séances de VNI espacées de 4 heures. Une semaine plus tard, elle était 

revue en consultation de pneumologie et d’obstétrique. L’examen clinique 

était sans particularité. 

 

 ABSTRACT 

We report the case of a 36-year-old patient, morbidly obesed a singleton 

pregnancy of 27 weeks amenorrhea. She presented with acute post-extubation 

respiratory failure following an emergency surgery for the repair of a 

strangulated parietal hernia of the linea albaan under general anesthesia with 

orotracheal.The surgical incision was midline above the umbilicus. Post-

operative follow-up was complicated by immediate post-extubation 

hypoxemia with 67% desaturation under 9 liters of oxygen, agitation, 

excessive sweating and elevated blood pressure.Respiratory system 

examination revealed expiratory restraint, intercostal indrawing and bilateral 

sibilant rales. Management of postoperative bronchospasm was based on 

systemic corticosteroid therapy, nebulized sessions of short-acting beta-2-

mimetics and continued oxyg  en therapy.Thirty minutes later, signs of 

respiratory distress and bronchospasm had not improved.The possible 

association with post-extubation atelectasis in obese subjects was discussed. 

We decided to start non-invasive ventilation (NIV) in spontaneous mode with 

inspiratory support and positive expiratory pressure (VS-AI-PEP), coupled 

with oxygen therapy.The therapeutic outcome was favorable after two NIV 

sessions four hours apart. One week later, she was seen in a pneumology and 

obstetrics consultation, with an unremarkable clinical examination. 

 

 

 

INTRODUCTION 

La chirurgie avec anesthésie générale  a connu de 

nombreuses avancées au cours des dernières décennies. 

Cependant, chez les sujets obèses, la chirurgie expose à un 
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haut risque de complications pulmonaires post-

opératoires, notamment l’insuffisance respiratoire aigüe 

(IRA) post-extubation(1).La ventilation non invasive 

(VNI) en post-opératoire peut être dite facilitatrice d’un 

sevrage de la ventilation mécanique, prophylactique ou 

curative d’une détresse respiratoire(2). Si la VNI a prouvé 

qu’elle est d’un apport considérable dans la prévention de 

l’IRA post-extubation, son utilisation n’est pas toujours 

recommandée dans le traitement de l’IRA post-extubation 

(3). Nous rapportons un cas clinique soulignant l’apport 

de la VNI curative dans l’IRA post-extubation chez une 

patiente obèse et enceinte, survenu dans un milieu 

d’exercice à ressources limitées.   

OBSERVATION 

Il s’agissait d’une patiente de  36 ans, 3e geste 4e pare, 

obèse morbide avec un indice de masse corporelle pré-

grossesse à 40 kg/m2. Elle était porteuse d’une grossesse 

monofoetale évolutive de 27 semaines d’aménorrhée et 

sans antécédents respiratoires contributifs. Elle était en 

instance opératoire pour une cure urgente de hernie 

étranglée de la ligne blanche. Les constantes 

hémodynamiques étaient stables avec une saturation 

pulsée en oxygène (SpO2) à 98 % en air ambiant, une 

fréquence respiratoire (FR)  à 22 cycles/min, une tension 

artérielle (TA) à 90/70 mmHg, et une fréquence cardiaque 

(FC) à 104/min. L’examen physique avait trouvé un état 

général conservé, une absence de pâleur, une tuméfaction 

expansive douloureuse non réductible de la ligne blanche. 

L’examen pulmonaire avait retrouvé un thorax 

pléthorique avec important panicule adipeux sans 

anomalies auscultatoires. A l’examen cardiovasculaire, on 

avait des bruits du cœur bien audibles, réguliers et rapides 

et un discret œdème des membres inférieurs. Parmi les 

critères d’intubation difficile, le score Stop BANG était à 

égal à cinq traduisant un haut risque de syndrome 

d’apnées obstructives du sommeil modéré ou 

sévère(4).Les autres critères étaient satisfaisants : score de 

Mallampati égal à deux (5),mobilité cervicale normale, 

incisives non proéminentes, ouverture de la bouche 

supérieure à 3 cm et distance thyro-mentonnienne 

supérieure à 6 cm. Le bilan biologique préopératoire était 

normal. 

La patiente avait été classée ASA IIu, Altemeier 2(6,7). 

Un jeûne préopératoire de 12 heures de temps avait été 

observé en vue de l’intervention sous anesthésie générale. 

Après correction du jeûne préopératoire par co-

remplissage vasculaire avec des cristalloïdes et 

préoxygénation au masque facial avec une FiO2 à 100 % 

pendant 

05 minutes, la prémédication était faite avec la 

Ceftriaxone 2 g en intraveineuse directe (IVD) 30 minutes 

avant l’incision, le Diazépam 5 mg en IVD. La séquence 

d’induction rapide suivait avec l’injection en IVD de la 

Kétamine à la dose de 3,5 mg/kg et du Suxaméthonium à 

la dose de 1 mg/kg. L’intubation était orotrachéale simple. 

Après vérification de la position de la sonde d’intubation 

et de la non-sélectivité de l’intubation, le ballonnet était 

gonflé et la sonde d’intubation fixée. Une canule de 

Guedel avait été mise en place, ainsi qu’une protection 

oculaire et l’administration de Rocuronium à la dose de 

0,3 mg/kg en IVD et de Fentanyl à la dose 2𝛾/kg en IVD.          

La ventilation se faisait à la main avec un ballon d’ambu 

connecté à la source d’oxygène. 

L’incision chirurgicale était médiane sus-ombilicale. 

L’entretien anesthésique s’était fait avec de la Kétamine à 

la dose de 2,5 mg/kg/ par heure d’intervention. Aucun gaz 

anesthésique n’avait été utilisé. Aucune perturbation 

hémodynamique notoire n’avait été observée au cours de 

la chirurgie. L’intervention avait duré 48 minutes. 

Après extubation faite sur table sous aspiration 

trachéobronchique et vérification des signes de réveil, il 

s’était installé une désaturation à 74% malgré 

l’oxygénothérapie pure au masque haute concentration à 

6-8 l/min, une élévation de la TA à 168/88 mmHg, de la  

FC à 131/min, et de la FR à 36 cycles/min. L’examen 

clinique retrouvait une agitation psychomotrice ; un tirage 

intercostal avec battements des ailes du nez, des râles 

sibilants bilatéraux avec freinage expiratoire. Nous avions 

discuté dans l’urgence la possibilité d’une inhalation 

gastrique, d’une décompensation d’une pathologie 

respiratoire chronique sous-jacente méconnue (asthme) 

responsables du bronchospasme post-extubation. 

La prise en charge initiale comprenait : Salbutamol 

5mg/2,5 ml en nébulisation (deux séances espacées de 20 

minutes), l’oxygénothérapie conventionnelle à 10 

litres/min avec un masque à haute concentration, et 

Methylprednisolone 120 mg en IVD. 

Devant l’échec du traitement médical, marqué par la 

persistance des signes de détresse respiratoire et de 

bronchospasme, et considérant les circonstances de 

survenue (post-extubation) ainsi que le terrain d’obésité, 

nous avions décidé de prendre en charge comme une IRA 

post-extubation en rapport avec la présence d’atélectasies 

gravitationnelles du sujet obèse. Nous avions mis en route 

la VNI en  mode barométrique (VS-AI-PEP) avec un 

circuit monobranche et un masque nasobuccal à fuites, 

couplée à l’oxygénothérapie conventionnelle à 10 

litres/min. Les paramètres initiaux étaient : PEP à 5 

cmH2O, AI  à 10 cmH2O, FR de sécurité à 15 cycles/min, 

pente rapide, trigger inspiratoire sensible. 

La surveillance des paramètres était continue sous scope. 

Au bout d’une heure de VNI, nous avions interrompu la 

séance par soucis de tolérance de l’interface et constaté : 

une amélioration de la SpO2 à 90% sous 10l/min, de la FR  

à 26 cycles/min et une diminution des signes de 

bronchospasme et de l’agitation.  Nous avions réalisé une 

deuxième séance de VNI 4 heures après la première. Le 

réglage des paramètres de la VNI notamment l’aide 

inspiratoire et la PEP,  s’était fait par titration en fonction 

de la réponse clinique en augmentant la PEP à 6 cmH20 et 

l’AI à 14 cmH20. La réponse clinique était basée sur une 

amélioration de la SpO2 supérieure ou égale à 92 %, une 

baisse de la FR inférieure à 25 cycles/minute et du confort 

du patient. Cette deuxième séance d’une durée de 3 heures 

avait permis une amélioration supplémentaire : SpO2 à 92 

% sous 4l/min, FR à 22 cycles/min, normalisation de la 

TA à 118/63mmHg. A J1 post-opératoire, la patiente était 

sevrée en oxygène. L’activité fœtale contrôlée 

cliniquement en per opératoire était normale. 

L’échographie obstétricale ne retrouvait pas 

d’anomalies.Une semaine plus tard, elle était revue en 

http://www.hsd-fmsb.org/
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consultation externe de pneumologie et d’obstétrique. 

L’examen clinique ne retrouvait pas d’anomalies. 

En définitive, nous avions retenu comme diagnostic : une 

insuffisance respiratoire aigüe post-extubation avec 

bronchospasme  probablement associée aux atélectasies 

post-opératoires chez une patiente obèse. 

DISCUSSION 

La prévalence de l’obésité dans les unités de soins 

intensifs est estimée à  20%(8).  

Le risque de survenue des complications pulmonaires 

dépend de trois facteurs :               le patient, la chirurgie, 

et l’anesthésie. L’obésité est décrite comme l’un des 

facteurs de risque de complications pulmonaires post-

opératoires liées au patient (1). Selon Chandeclerc et al, 

La survenue d’un bronchospasme périopératoire 

surviendrait majoritairement chez des patients présentant 

une hyperréactivité bronchique dans 58,6%. Les 

conséquences d’un bronchospasme sont une gêne à 

l'écoulement des gaz et au maximum une obstruction 

complète avec atélectasie, troubles du rapport 

ventilation/perfusion et hypoxie(9). 

En plus de cela, La chirurgie du sujet obèse l’expose à un 

risque d’atélectasies post-opératoires à cause des 

particularités physiopathologiques respiratoires dont : une 

diminution de la capacité résiduelle fonctionnelle, une 

diminution de la compliance pulmonaire et thoracique, 

une augmentation de la résistance des voies aériennes, une 

augmentation du travail respiratoire et une inhomogénéité 

du rapport ventilation perfusion(10,11). Ces facteurs 

pourraient expliquer la survenue de l’IRA chez notre 

patiente, surtout en absence de ventilation mécanique 

(VM) sous anesthésie générale. La VM aurait permis de 

réaliser des manœuvres de recrutement alvéolaire avec 

application d’une PEP minimisant le risque d’atélectasies 

post-opératoires. Notre hypothèse diagnostique 

(atélectasies post-opératoires immédiates) aurait été 

confirmée par la réalisation d’une tomodensitométrie 

thoracique comme suggéré par Eichenberger et al (12), 

mais l’état gestationnel contre-indiquait cet examen. 

Cependant, la cause exacte d’une détresse respiratoire 

post-opératoire n’est pas toujours connue (9,13). Le 

caractère urgent de la chirurgie nécessitait une prise en 

charge immédiate malgré l’indication de transfert dans 

une structure médicale de niveau supérieur.  

Selon les recommandations de la conférence de consensus 

de la Société Française d’Anesthésie et Réanimation de 

2006, la VNI était fortement indiquée dans la prévention 

de l’IRA post-extubation contrairement au traitement 

curatif de l’IRA post-extubation où elle n’avait jusque-là 

démontré aucun intérêt (3). Cependant, des études plus 

récentes ont mis en évidence un bénéfice post-opératoire, 

en terme de recours à l’intubation, de durée 

d’hospitalisation et sur la mortalité, permettant de là faire 

figurer dans les recommandations conjointes de 

l’European Respiratory Society et de l’American Thoracic 

Society de 2017 (14). En milieu périopératoire, la VNI est 

dite facilitatrice lorsqu’elle est utilisée pour faciliter le 

sevrage ventilatoire. Elle est dite prophylactique, 

lorsqu’elle est utilisée pour prévenir l’IRA post-

extubation et curative lorsqu’il faut traiter une IRA après 

l’extubation. La stratégie curative est jugée dangereuse à 

cause du retard à la réintubation qu’elle peut entraîner (2). 

Cependant son intérêt a été souligné dans une étude 

multicentrique randomisée de Jaber et al  incluant 298 

patients avec une IRA post-opératoire après chirurgie 

abdominale majeure. L’obésité représentait 28,6 % des 

cas dans le groupe VNI. L’utilisation de la VNI curative 

était associée à une réduction du risque d’intubation 

trachéale dans            33 % contre 46% comparativement 

à l’oxygénothérapie conventionnelle(15). Néanmoins son 

succès dépend surtout de la cause de la détresse 

respiratoire. Ces résultats ne concordent pas avec ceux de 

Keenan et al qui ne montraient aucun bénéfice de la VNI 

curative chez les patients présentant une détresse 

respiratoire en post-extubation car elle augmenterait la 

mortalité de 25% et retarderait la réintubation(16). 

Dans notre observation, la stratégie facilitatrice ne pouvait 

pas être utilisée à cause de l’absence de respirateur de 

ventilation mécanique et la stratégie prophylactique 

n’avait pas été envisagée en consultation pré anesthésique.  

Concernant la mise en route de la VNI, nous avons 

privilégié le mode VS-AI-PEP couplé à l’oxygénothérapie 

conventionnelle, à la CPAP (continuous positive airway 

pressure) compte tenu de la gravité de l’IRA, et surtout de 

l’expérience de l’équipe.                 La ventilation assistée 

par pression semble plus appréciée par certains auteurs par 

rapport à la ventilation à pression contrôlée(17). Mais au 

final, le choix du mode dépend de l’expérience de l’équipe 

médicale. 

Concernant les réglages, Jabaudon et al suggèrent : 1) un 

niveau d’AI initial entre 3 et 5 cmH2O, augmenté par 

paliers de 2 cmH2O afin d’obtenir un volume courant 

expiré compris entre 6 et 8 ml/kg de poids idéal théorique, 

2) un niveau de PEP initial à 3-5 cmH2O, augmenté 

progressivement sans toutefois dépasser une pression 

totale (AI+PEP) de 25 cmH2O, 3) un trigger inspiratoire 

le plus sensible possible sans générer d’auto-

déclenchement (18).La durée d’une séance et l’intervalle 

entre séances peuvent aller de 60-90 minutes toutes les 2 

à 3 heures dans le cadre d’une VNI curative. Cependant la 

surveillance du patient au cours de la VNI doit être 

minutieuse pour ne pas retarder une réintubation. 

CONCLUSION 

Malgré des recommandations encore discordantes ou 

controversées, nous avons utilisé avec succès une stratégie 

de VNI curative dans une IRA post-extubation immédiate, 

en l’absence de monitoring gazométrique et d’imagerie 

adéquate, chez une patiente obèse et enceinte. Cette 

expérience a permis d’éviter une réintubation, mais de 

telles actions ne devraient être réalisées qu’en l’absence 

d’alternative et en ayant bien évalué le rapport bénéfice 

risque, avec une équipe médicale formée.  
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