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PARTIE 1 : INTRODUCTION  

1. Epidémiologie  

D’après la Statistique Annuelle des Etablissements de Santé, un peu plus de 8,5 millions 

d’actes chirurgicaux ont été réalisés en France en 2016, dont 6,5 millions ont requis une 

anesthésie. Du fait d’une modernisation de l’offre de soins, des progrès techniques et du 

vieillissement de la population, la chirurgie est une activité en plein essor. En effet, entre 2008 

et 2015, le nombre de séjours chirurgicaux a progressé de plus de 10%, d’après le rapport de 

la sécurité sociale de 2017 publié à la Cour des comptes
1
. 

Les complications post-opératoires ne sont pas rares et peuvent entraîner le décès. En effet, 

0,4 à 0,8 % des actes chirurgicaux ont pour conséquence directe le décès du patient, et 3 à 16 

% des interventions sont associées à des complications, ce qui représente 1 million de décès et 

6 millions d'incapacités chaque année dans le monde
2
. Ces complications augmentent la durée 

de séjour du patient et donc le coût de l’hospitalisation. Par exemple, aux Etats-Unis, un 

séjour hospitalier à l’issue d’une intervention chirurgicale pour un patient atteint d’une 

complication coûte en moyenne 10000 dollars de plus qu’un séjour simple, sans survenue de 

complication
3
. 

Les complications les plus fréquentes sont pulmonaires
4,5

. Elles représentent la principale 

cause de décès postopératoire, quel que soit le type de chirurgie
6
, et ont une incidence de 

8,19% en Europe de l’Ouest
7
. Par leur fréquence et leur gravité, elles constituent un véritable 

enjeu de santé publique
8
.  
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2. Physiologie 

Les complications pulmonaires postopératoires (CPP) sont variées. Elles regroupent les 

pneumopathies, les épanchements pleuraux liquidiens ou gazeux, les atélectasies ou encore les 

bronchospasmes. 

La physiologie respiratoire est complexe. La respiration est un processus coordonné qui 

implique un système actif, composé de la commande centrale, de la transmission nerveuse et 

de la contraction musculaire, et un système passif correspondant aux forces contre lesquelles 

les muscles doivent lutter pour assurer un volume courant. Ces muscles assurant la fonction 

pompe pulmonaire sont le diaphragme, les muscles respiratoires dits accessoires 

(intercostaux, scalènes et sterno-cléido-mastoïdiens), et les muscles garantissant l’ouverture 

des voies aériennes supérieures
9 

(muscles laryngés pour l’ouverture glottique et muscles 

pharyngés pour la rigidification du pharynx). Ce système de pompe mobilise la cage 

thoracique et entraîne un flux d’air permettant la ventilation alvéolaire. Cette pompe doit 

vaincre les résistances élastiques de la cage thoracique et les résistances à l’écoulement des 

gaz.  

L’inspiration, avec l’expansion de la cage thoracique, est active. L’expiration, elle, est 

essentiellement passive au repos. Le diaphragme est une cloison musculo-tendineuse qui 

sépare les cavités thoracique et abdominale. Il est un acteur majeur de la respiration puisque le 

volume pulmonaire augmente proportionnellement au raccourcissement du diaphragme, et ce 

de façon linéaire. Les muscles abdominaux (notamment le transverse) et les intercostaux 

externes jouent un rôle de réserve ventilatoire si besoin. 

 Il est important de souligner que le contenu de l’abdomen est incompressible. Cela implique 

que toute variation de pression intra-abdominale se répercute directement sur les parties 

mobiles de la cage thoracique. Ainsi, la contraction du diaphragme et son abaissement 



21 

pendant l’inspiration entraînent une protrusion vers l’avant de la paroi abdominale. Et lors 

d’une expiration forcée, la contraction des muscles abdominaux est responsable d’une 

élévation du diaphragme et d’une augmentation de la pression intrathoracique. 

Les muscles abdominaux jouent ainsi un rôle non négligeable dans la toux. Ils ont une action 

expiratoire significative puisqu’ils sont capables, par leur contraction, d’augmenter 

brutalement et fortement la pression intra-abdominale
10

. 

3. Pathologie 

En péri-opératoire, cet équilibre physiologique peut être perturbé. De nombreuses agressions 

ont été identifiées. 

3.1. Agressions chirurgicales 

La chirurgie en elle-même constitue un traumatisme pour l’organisme. Source de stress et 

d’inflammation, elle peut être directement responsable de lésions des muscles respiratoires, 

notamment lors d’une thoracotomie ou d’un abord sous costal. Il a été démontré que le type 

d’incision joue un rôle important dans la capacité respiratoire postopératoire. Par exemple, 

pour une cholécystectomie, un abord sans section des muscles abdominaux impacte moins 

l’efficacité ventilatoire qu’un abord sous-costal ou qu’une laparotomie médiane
11

. En effet, 

quand une chirurgie abdominale est réalisée par abord laparoscopique plutôt que 

coelioscopique, l’augmentation du risque de CPP est majeure, avec 6% de complications 

après une laparotomie contre 1,9% après une coelioscopie
12

. 

De plus, après une chirurgie abdominale avec abord supra-ombilical, la fonction 

diaphragmatique est modifiée. Soumise à des changements de pression et des contraintes 

inhabituelles, la capacité du diaphragme est réduite. La respiration auparavant abdominale 
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devient principalement thoracique et plus superficielle, voire paradoxale, ce qui peut entraîner 

des atélectasies, une diminution de la capacité vitale, et une hypoxémie post-opératoire
13

. 

Enfin, les conditions associées à la chirurgie, comme une péritonite ou un sepsis nécessitant 

un remplissage vasculaire important, augmentent la pression intra abdominale. Cette 

augmentation de pression gêne la descente du diaphragme et diminue la compliance 

thoracique
14

. La mécanique ventilatoire est donc altérée, avec une atteinte de la fonction 

pompe du poumon, alors même que la demande en oxygène est majorée par ces situations 

aigües.  

3.2. Agressions anesthésiques 

Au cours d’une anesthésie générale, de nombreux produits sont utilisés, et la majorité d’entre 

eux constitue une menace pour la respiration. Les hypnotiques, les sédatifs et les 

morphiniques sont dépresseurs respiratoires et réduisent le tonus des muscles des voies 

aériennes supérieures. Ils diminuent également la réponse centrale à l’hypercapnie et à 

l’hypoxémie
9
. La morphine, largement prescrite pour la gestion de la douleur postopératoire, 

inhibe à la fois les muscles responsables du tonus des voies aériennes supérieures et de la 

fonction pompe pulmonaire.  

Quant aux curares, dont le but premier est le relâchement musculaire, ils ont fait à de 

nombreuses reprises la preuve de leur dangerosité s’ils ne sont pas correctement monitorés 

afin d’éviter une curarisation résiduelle
15

. Il est évident qu’une récupération neuromusculaire 

incomplète avant extubation compromet la ventilation et la respiration, par le biais d’une 

altération des muscles respiratoires ou d’une obstruction pharyngolaryngée menant à 

l’insuffisance respiratoire aigüe, ou encore par le biais d’une dysfonction des muscles des 

voies aériennes supérieures responsable d’une pneumopathie d’inhalation
16

. 
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La ventilation mécanique, lors d’une anesthésie générale, peut constituer un traumatisme pour 

le poumon si elle n’est pas bien menée. La ventilation mécanique bouleverse les pressions 

intrathoraciques et impose un cycle respiratoire en pression positive. Les volumes 

administrés, s’ils sont élevés, sont responsables de lésions parenchymateuses par distension 

pulmonaire. Cette surdistension entraîne une augmentation de la perméabilité de la membrane 

alvéolo-capillaire qui mène à l’œdème pulmonaire. C’est le volo-traumatisme. 

La ventilation mécanique peut également provoquer un phénomène de 

recrutement/dérecrutement à chaque cycle ventilatoire qui induit des forces de cisaillement, 

responsables de lésions alvéolaires. C’est l’atélectrauma. La pression expiratoire positive 

(PEP) permet d’éviter ce collapsus alvéolaire de fin d’expiration, suivi d’une réouverture 

brutale de l’alvéole à l’insufflation. Elle améliore la compliance pulmonaire et prévient 

l’apparition d’atélectasies, qui ne disparaitraient pas à l’arrêt de la ventilation
17

. 

Enfin, il a été prouvé que la durée de l’anesthésie était corrélée à la survenue de complications 

pulmonaires post-opératoires. Plus l’anesthésie est longue et plus le risque de CPP 

augmente
18

. 

Tableau A. Récapitulatif des différentes agressions responsables de CPP en péri-opératoire 

Facteurs de risque de CPP en péri-opératoire 

Chirurgie Anesthésie 

 Lésions musculaires en fonction des abords 

 Diminution de la capacité diaphragmatique 

 Conditions associées 

 Produits dépresseurs respiratoire 

 Curarisation résiduelle 

 Ventilation mécanique 

 Durée  
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4. Prévention 

De nombreux moyens existent pour prévenir les CPP. 

Dans la période per-opératoire, la ventilation pulmonaire protectrice est fondamentale. Elle est 

définie par un volume courant (Vt) compris entre 6 et 8mL/kg de poids idéal théorique associé 

à une pression expiratoire positive d’au moins 5cmH2O et des manœuvres de recrutement 

alvéolaire (MRA) intermittentes. Les patients ventilés mécaniquement au cours d’une 

intervention chirurgicale ont une durée moyenne de séjour plus faible, un taux de mortalité 

moins important en post-opératoire et moins de risques de développer une CPP si cette 

ventilation est protectrice
19

. Le risque dans les sept premiers jours suivant une chirurgie 

majeure abdominale est même diminué de moitié
20

. 

Dans la période postopératoire, l’analgésie joue un rôle prépondérant. Un contrôle optimal de 

la douleur permet d’améliorer la mécanique ventilatoire et de conserver une expansion 

thoracique satisfaisante
21

, notamment à l’issue d’interventions thoraciques ou abdominales. 

De plus, une toux efficace est un déterminant majeur de lutte contre l’encombrement 

bronchique et les infections pulmonaires. Or la douleur réduit la course diaphragmatique et 

diminue l’efficacité de la toux, entrainant un syndrome restrictif
22

. En effet, la toux implique 

plusieurs phases dont chacune peut être compromise par une analgésie insuffisante : 

l’inhalation d’un grand volume d’air, l’augmentation de la pression intrathoracique jusqu’à 

300mmHg après fermeture glottique, puis l’extériorisation d’air à haute vélocité par 

contraction des muscles expiratoires et augmentation de la pression intra-abdominale
23

. 

L’importance de l’analgésie post-opératoire a mené à la publication de nombreuses 

recommandations. En 2014, les recommandations de la Société Française d’Anesthésie 

Réanimation (SFAR) concernant la « Réhabilitation rapide après une chirurgie colorectale 

programmée » insistaient sur les bénéfices d’une analgésie multimodale dans le but d’une 

épargne morphinique (Grade 1+)
24

. En 2016, une actualisation de la SFAR concernant la prise 
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en charge des douleurs post-opératoires
25

 allait également dans ce sens, et insistait sur la 

nécessité d’une analgésie multimodale en cas de chirurgie majeure. Il y est recommandé la 

mise en place d’une analgésie péri-nerveuse ou péridurale ou à défaut l’administration de 

lidocaïne en intraveineux et en continu (Grade 2+), concomitamment à l’utilisation 

peropératoire de Dexaméthasone intraveineux (Grade 2+) et de faibles doses de Kétamine à 

but anti hyperalgésique (Grade 1+). L’analgésie périmédullaire et notamment péridurale 

occupe en effet une place importante dans la gestion de la douleur après chirurgie lourde. 

Comme le soulignent les Recommandations SFAR 2006 sur « Les blocs périmédullaires chez 

l’adulte »
26

, l’analgésie péridurale (APD) est une référence, par sa qualité et sa fiabilité, et est 

supérieure à l’analgésie parentérale pour quasiment tous les types de chirurgie. En effet, elle 

est considérée comme la technique la plus efficace après thoracotomie (Grade 1) ou après 

chirurgie intra-abdominale majeure (gastrique, pancréatique, colique et grêlique) (Grade A). 

Elle constitue également un moyen de prévention des CPP puisqu’elle améliore l’oxygénation 

artérielle et la mécanique respiratoire. Elle diminue ainsi l’incidence des complications 

pulmonaires, réduit la durée de ventilation postopératoire et la durée totale d’hospitalisation 

après chirurgie de l’œsophage notamment.  

La kinésithérapie respiratoire permet également de prévenir les CPP. Des techniques de 

spirométrie intensive, des exercices d’expansion pulmonaire ou de facilitation de 

l’expectoration s’avèrent très efficaces
27

. Il a d’ailleurs été prouvé qu’après une chirurgie 

abdominale, un travail d’expansion pulmonaire, quelles qu’en soient les modalités, était 

bénéfique et permettait de réduire l’incidence des CPP comparé à l’absence de prophylaxie
28

. 

La Ventilation Non Invasive (VNI) prophylactique permet de prévenir la survenue 

d’atélectasies ou d’encombrement bronchique car elle lutte contre le collapsus alvéolaire de 

fin d’expiration, permet un recrutement alvéolaire, diminue le travail inspiratoire et améliore 

les échanges gazeux. Elle constitue une stratégie efficace de réduction des infections 
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nosocomiales et des ré-intubations postopératoires
29

, responsables d’un allongement de la 

durée de séjour et d’une augmentation de la morbi mortalité. De plus, la SFAR intègre la VNI 

prophylactique dans la stratégie d’extubation des patients de réanimation hypercapniques ou à 

risque d’échec de sevrage ventilatoire (Grade 2+)
30

. 

L’Oxygénothérapie Nasale à Haut Débit (ONHD) constitue également un outil intéressant 

dans la prévention des CPP. Rendant possible l’administration d’oxygène à un débit de 30 à 

60L/min, l’ONHD est indiquée chez les patients hypoxémiques et en postopératoire de 

chirurgie thoracique (Grade 2+ SFAR 2016)
30

. 

L’orientation post-opératoire des patients joue un rôle important dans la prévention des 

complications. En effet, les moyens à disposition d’un service de soins intensifs, notamment 

la surveillance continue et l’effectif médical et paramédical, ne sont pas comparables à ceux 

d’un secteur conventionnel. En 2012, l’étude EuSOS a montré qu’au sein d’une cohorte de 

46539 patients chirurgicaux, 8% font un séjour en réanimation pour CPP, dont seulement 5% 

admis de façon programmée
31

. Cela souligne le manque d’anticipation des potentielles 

complications post-opératoires et la possible amélioration des pratiques dans ce sens. 

5. Anticipation  

Le meilleur moyen de prévenir un risque est encore de l’anticiper. Pour cela, de nombreux 

scores existent pour prédire la survenue de complications post-opératoires ou pour identifier 

les patients les plus à risque.  

5.1. Score ASA 

Le score ASA (American Society of Anesthesiologists) classe les patients en 6 groupes selon 

leurs comorbidités
32

 : ASA 1) patient normal, 2) patient avec une anomalie systémique 

modérée, 3) patient avec une anomalie systémique sévère, 4) patient avec une anomalie 
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systémique sévère représentant une menace vitale constante, 5) patient moribond dont la 

survie est improbable sans l’intervention et 6) patient déclaré en état de mort cérébrale dont 

on prélève les organes pour greffe (Annexe 1). Il estime ainsi le risque péri-opératoire en 

association avec d’autres scores. Il a fait preuve de sa validité
33

 et est calculé lors de chaque 

consultation d’anesthésie. 

5.2. Score SOFA 

Le score SOFA (Sepsis-Related Organ Failure Assessment) apporte une définition 

standardisée du sepsis ainsi qu’une estimation de sa gravité, permettant une prise en charge 

adaptée
34

. Il a été mis en avant après la réunion en 2014 de 19 spécialistes convoqués par 

l’ESICM (European Society of Intensive Care Medicine) et la SCCM (Society of Critical 

Care Medicine) dans le but de mettre à jour les définitions du Sepsis. Il repose sur des 

paramètres cliniques et biologiques tels que le taux de plaquettes, la pression artérielle 

moyenne ou le score de Glasgow (Annexe 2). Ainsi, un score SOFA ≥ 2 est associé à une 

mortalité intra-hospitalière de plus de 10%.  

5.3. Score IGS 2 

Le score IGS 2 (Indice de Gravité Simplifié) estime la sévérité des patients admis en 

réanimation avec 17 items dont la cotation se fait à partir des données les plus péjoratives des 

24 premières heures passées dans le service (Annexe 3). La définition des paramètres s'est 

effectuée sur un panel de 13 152 malades de réanimation, originaires de 12 pays différents, 

dont les États-Unis, et comprenant 137 unités de réanimation différentes
35

. L'IGS 2 est le 

score de gravité le plus utilisé en France et en Europe. 

5.4. Score ARISCAT 

Concernant les complications pulmonaires post-opératoires, de nombreuses études ont été 

menées pour identifier leurs facteurs de risque dans le but de mieux les prévenir
4,18,36

.  
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Le score ARISCAT (Assess Respiratory risk In Surgical patients in CATalonia) a été 

développé en 2010 dans le but de stratifier le risque de CPP et d’élaborer une stratégie de 

prévention chez les patients les plus à risque
37

. Une étude prospective menée dans 59 centres 

espagnols par le Dr Canet a permis d’étudier 2464 patients chirurgicaux et d’identifier sept 

facteurs de risque de survenue de CPP, indépendants, objectifs et facilement mesurables 

(Annexe 4). Quatre de ces facteurs sont liés au patient (SpO2 préopératoire en air ambiant, 

âge, taux d’hémoglobine préopératoire, infection respiratoire dans le mois précédent) et les 

trois autres sont liés à l’intervention chirurgicale (niveau de l’incision chirurgicale, durée de la 

chirurgie, caractère urgent de la procédure). Ces variables sont pondérées d’un certain nombre 

de points dont le total constitue le score ARISCAT. Le score obtenu permet de stratifier le 

risque de survenue de CPP en faible (score < 26), intermédiaire (score entre 26 et 44) et élevé 

(score ≥ 45).  

En 2014, l’étude PERISCOPE
7
 a étudié la possible extrapolation du score ARISCAT à 

d’autres zones géographiques en évaluant une cohorte européenne de 5099 patients. Elle 

confirme tout d’abord la validité clinique du score ARISCAT dans la prédiction de survenue 

de CPP avec un risque de 5 à 11 fois plus important de faire une CPP avec un score ≥ 45 

qu’avec un score plus faible, et un risque de 2 à 4 fois plus faible de faire une CPP avec un 

score < 26 qu’avec un score plus élevé. Par ailleurs, elle met en évidence la variabilité 

géographique de la performance du score avec un meilleur rendement en Europe de l’Ouest 

qu’en Europe de l’Est.  

Il est enfin important de préciser que le score ARISCAT n’a pas été testé sur une population 

de réanimation chirurgicale ou de soins continus. 
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PARTIE 2 : ARTICLE 

1. Introduction 

Les complications pulmonaires post-opératoires (CPP) sont fréquentes et responsables d’une 

morbi-mortalité importante
5
. 

En 2010, le Dr Jaume Canet et son équipe ont mené une étude prospective multicentrique 

comprenant près de 2500 patients et ont créé le score ARISCAT
37

, prédictif de complications 

pulmonaires post-opératoires après chirurgie majeure non cardiaque. Ce score a fait preuve 

d’une forte valeur prédictive et d’un intérêt certain en pratique courante, puisqu’il permet 

d’identifier les patients les plus à risque de CPP et de modifier leur prise en charge péri-

opératoire. 

Par ailleurs, une étude rétrospective en réanimation Picard et en Unité de Soins Continus 

Chirurgicaux (USCC) a été menée par le Dr Thibaud Schwarz. Elle avait pour but d’évaluer 

les pratiques du service en termes de mise en place des mesures préventives des CPP et de 

calculer le score ARISCAT chez les patients chirurgicaux ayant présenté une défaillance 

respiratoire post-opératoire. Elle soulignait l’importance des mesures préventives et la 

nécessité de préciser la valeur du score ARISCAT.  

Ce score a ainsi montré sa validité mais n’a pas été testé sur une population de réanimation, et 

est grevé d’une variabilité géographique importante
7
. L’objectif de ce travail est donc 

d’étudier l’intérêt du score ARISCAT dans notre population de réanimation et de soins 

continus ayant bénéficié d’une chirurgie majeure, et son association à la survenue de CPP, au 

sein du service de Réanimation Chirurgicale Picard. 
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2. Matériel et méthodes 

2.1. Typologie de l’étude  

Il s’agissait d’une étude observationnelle prospective monocentrique ouverte de type cas-

témoin, avec inclusion des patients sur un an, entre le 1er Mai 2018 et le 30 Avril 2019. 

L’étude était réalisée au sein du service de Réanimation Chirurgicale JM Picard et de son 

Unité de Surveillance Continue Chirurgicale de l’Hôpital Brabois du CHRU de Nancy. 

2.2. Population 

2.2.1. Critères d’inclusion  

Étaient inclus tous les patients majeurs sans limite d’âge, ayant subi une chirurgie majeure 

non cardiaque, programmée ou urgente, sous anesthésie générale, et admis dans le service de 

Réanimation chirurgicale et Surveillance continue JM Picard à l’issue de l’intervention. 

Les patients inclus devaient avoir été informés et avoir signé un formulaire de non-opposition 

à la récolte des données les concernant.  

Une chirurgie majeure était définie comme toute chirurgie intra-abdominale par laparotomie 

(résections pancréatique, du tube digestif, œsophagienne ou hépatique ; cholécystectomies 

avec cholédocotomies ; intervention sur l’aorte, pontage ou endoprothèse ; amputations 

abdomino-périnéales) et toute thoracotomie. La chirurgie majeure n’a effectivement pas de 

définition standardisée et universelle. La SFAR utilise le score POSSUM
38

 (Physiologic and 

Operative Severity Score for the enUmeration of Mortality and Morbidity) comme outil 

d’évaluation du risque opératoire, sans pour autant donner une définition catégorique de la 

chirurgie majeure. Ce score a été pris en compte dans l’élaboration de la définition d’une 

chirurgie majeure dans ce travail. 
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2.2.2. Critères d’exclusion :  

Étaient exclus les patients mineurs et les femmes enceintes, les patients ayant bénéficié d’une 

intervention sous anesthésie locale ou locorégionale exclusive ou les patients déjà intubés en 

préopératoire. Les patients de chirurgie ambulatoire étaient également exclus, tout comme 

ceux ayant nécessité une reprise chirurgicale durant la période d’hospitalisation en 

Réanimation ou en USCC. 

2.3. Variables recueillies 

L’inclusion était réalisée au moment de l’admission dans le service considéré, et les données 

étaient recueillies à partir du dossier informatisé du patient (logiciel DxCare, Mediasys) et de 

la feuille d’anesthésie. 

Les données collectées étaient les suivantes :  

2.3.1. Caractéristiques des patients 

L'âge, le sexe, le poids, la taille, le poids idéal théorique (selon la formule de Lorentz), 

l’Indice de Masse Corporelle (IMC). 

Les principaux antécédents : bronchopneumopathie obstructive (BPCO), asthme, tabagisme 

actif, diabète de type 1 ou de type 2, hypertension artérielle, insuffisance cardiaque, 

coronaropathie, antécédent de séjour en réanimation ou de chirurgie majeure. 

L’état général en préopératoire : anémie préopératoire, saturation en oxygène (SpO2) 

préopératoire en air ambiant, survenue d’une infection respiratoire dans le mois précédant 

l’intervention. 
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2.3.2. Scores d’intérêt de l’étude 

Le score ASA (Annexe 1) 

Le score SOFA respiratoire à l’admission (Annexe 2). Le score SOFA respiratoire comprend 

la partie respiratoire du score SOFA, soit le rapport PaO2/FiO2. Dans cette étude, le score 

était simplifié et coté 1 pour un rapport PaO2/ FiO2 ≥ 200 et coté 3 pour un rapport 

PaO2/FiO2 < 200. 

Le score IGS2 (Annexe 3). 

2.3.3. Données relatives à l’anesthésie 

Concernant la ventilation : volume courant (en mL) (si plusieurs valeurs étaient disponibles, 

la plus haute était retenue), PEP (en cmH2o) (si plusieurs valeurs étaient disponibles, la plus 

haute était retenue), nombre de manœuvres de recrutement alvéolaire, ventilation protectrice 

ou non (soit correspondant à un volume courant = [6-8] mL/kg de poids idéal théorique). 

Concernant la technique d’anesthésie : anesthésie locorégionale (ALR), anesthésie 

intraveineuse à objectif de concentration (AIVOC), analgésie péridurale, halogénés, 

curarisation à l’induction, curarisation peropératoire. 

La durée de l’anesthésie (en min). 

Les évènements per anesthésiques : transfusion, intubation difficile, désaturation (SpO2 < 

90%), hypotension artérielle (PAS < 90mmHg), pertes sanguines > 500mL. 

2.3.4. Données relatives à la chirurgie 

L’intitulé du geste, le type d’incision (périphérique, abdominale, thoracique, abdominale et 

thoracique), la durée de la chirurgie (en min) et le caractère urgent ou programmé de 

l’intervention. 



33 

2.3.5. Données relatives au séjour en réanimation ou en USCC 

L’admission en post-opératoire immédiat ou non. 

La survenue d’une défaillance respiratoire aigüe au cours du séjour, comme décrit dans 

l’étude princeps de J. Canet
37

, et le délai de survenue de la CPP.  

La nature de la CPP : 

 Une pneumopathie infectieuse (fièvre > 38.5°C, image radiologique compatible, 

antibiothérapie) 

 Un épanchement pleural (image radiologique ou échographique compatible) 

 Un pneumothorax (image radiologique ou échographique compatible) 

 Une atélectasie (diminution du murmure vésiculaire à l’auscultation, image 

radiologique compatible) 

 Un œdème aigu du poumon (OAP) 

 Un bronchospasme (sibilants auscultatoires, augmentation des pressions de 

ventilation) 

 Un Syndrome de Détresse Respiratoire Aigüe (SDRA) (critères de Berlin 2012 

(Annexe 5)) 

 Un traitement par décubitus ventral ou monoxyde d’azote inhalé, une ventilation mécanique 

de plus de 5 jours, la survenue d’une fibrillation atriale de novo, l’EVA moyenne des 48 

premières heures. 
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2.4. Objectifs de l’étude 

2.4.1. Objectif principal  

Etudier l’association entre le score ARISCAT et la survenue de CPP chez les patients de 

réanimation chirurgicale Picard ou d’USCC, en post-opératoire d’une chirurgie majeure non 

cardiaque. 

2.4.2. Objectifs secondaires  

Identifier les chirurgies les plus à risque de CPP. 

Identifier les facteurs de risque de CPP dans notre population. 

Déterminer le délai moyen de survenue de CPP après la chirurgie. 

Etudier la corrélation entre le score ARISCAT et les différents scores pronostic ASA, SOFA 

et IGS2 dans notre population. 

2.5. Schéma de l’étude  

Chaque patient ayant bénéficié d’une chirurgie majeure non cardiaque était inclus dans 

l’étude, sur une durée d’un an, entre le 1
er

 mai 2018 et le 30 avril 2019. A chaque inclusion, 

un calcul du score ARISCAT était effectué et les données complémentaires répondant aux 

objectifs secondaires récoltées. Les patients étaient suivis au cours de leur hospitalisation et 

les évènements respiratoires étaient répertoriés. 

2.6. Méthodologie statistique 

2.6.1. Circuit des données 

Les données étaient centralisées dans un fichier Excel après avoir été anonymisées, chaque 

patient recevant un numéro par ordre d’inclusion. Les personnes ayant accès à l’identité du 

patient étaient exclusivement des professionnels de santé impliqués dans sa prise en charge et 
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soumis au secret professionnel. La table de correspondance entre le code et l’identité du 

patient était conservée dans le service sous la responsabilité du responsable scientifique. 

2.6.2. Information, consentement et éthique 

Au moment de l’inclusion, les personnes étaient informées par oral puis par écrit, et un accord 

express était recueilli. Un formulaire d’information et de non-opposition leur était fourni. Si le 

patient n’était pas en état de recevoir une information claire, loyale et appropriée, la personne 

de confiance était avertie. L’information du patient était réalisée dès que ce dernier était en 

mesure de la recevoir.  

Conformément à la procédure en vigueur au CHRU de Nancy, le projet de recherche a été 

soumis à la Direction de la Recherche et de l’Innovation. Aucune réserve éthique à la 

réalisation de ce travail n’a été émis par le Comité d’Ethique du CHRU de Nancy (Annexe 6). 

Le traitement de données personnelles mis en œuvre pour cette étude était encadré par la 

méthodologie de référence CNIL MR-003. Cette étude n’avait recours à aucun financement et 

n’engendrait aucun surcoût particulier. 

2.6.3. Analyse statistique : 

Les variables recueillies étaient soumises à une analyse descriptive : pourcentage, moyenne, 

écart-type, quartiles, valeurs extrêmes, distribution. 

Pour l’analyse principale, un test de Fisher était effectué pour les variables qualitatives, et un 

test de Wilcoxon pour les variables quantitatives.  

Les facteurs de risque de survenue de CPP étaient évalués par régression logistique bivariée, 

puis multivariée pour les variables dont la p-value < 0,20. 

La corrélation entre les différents scores était analysée par un test exact de Fisher. 

Le seuil de significativité était fixé à 5%. 
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3. Résultats 

3.1. Population et caractéristiques des patients 

Un total de 168 patients était étudié de Mai 2018 à Avril 2019. Un seul patient était exclu 

faute d’information reçue, soit une population finale de 167 patients.  

Une minorité était atteinte de pathologie respiratoire (BPCO 21% ; n = 35, Asthme 4,2% ; n = 

7, et aucune infection respiratoire dans le mois précédant l’intervention). Un tiers de la 

population était fumeur (32,9% ; n = 55). 

L’état de santé des patients était précaire, puisque plus de 30% d’entre eux étaient anémiés 

avant l’intervention (n = 51), plus de la moitié d’entre eux étaient hypertendus (55,7% ; n = 

93) et un quart d’entre eux avaient déjà bénéficié d’une chirurgie majeure non cardiaque 

(25,7% ; n = 43). 
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Tableau 1. Caractéristiques de la population : 

 N % / Moyenne ET* 

Sexe    

Homme 112 67 ,1  

Femme 55 32,9  

Age 167 64 ,5 10,2 

Poids (kg) 167 73,3 16,5 

Taille (cm) 167 169,1 8,9 

Poids idéal théorique (kg) 167 63,7 9,6 

IMC (kg/m2) 167 25,5 5,0 

Tabac    

Oui 55 32,9  

Non 112 67,1  

BPCO    

Oui 35 21,0  

Non 132 79,0  

Asthme    

Oui 7 4,2  

Non 160 95,8  

Infection respiratoire dans le mois précédent    

Non 167 100  

Anémie préopératoire (<10g/dL)    

Oui 51 30,5  

Non 116 69,5  

SpO2 préopératoire en air ambiant (%) 166 97,0 2,0 

Antécédent de chirurgie majeure non cardiaque    

Oui 43 25,7  

Non 124 74,3  

Antécédent de séjour en réanimation    

Oui 25 15  

Non 142 85  

Antécédent coronarien    

Oui 23 13,8  

Non 144 86,2  

Insuffisance cardiaque    

Oui 12 7,2  

Non 155 92,8  

Diabète de type 1    

Non 167 100  

Diabète de type 2    

Oui 25 15  

Non 142 85  

HTA    

Oui 93 55,7  

Non 74 44,3  
Les résultats sont exprimés en pourcentage, moyenne, plus ou moins écart-type. 

* écart-type 
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3.2. Scores 

Le score ARISCAT moyen était de 43,2 ± 10,7. La majorité des patients avaient donc un 

risque intermédiaire de développer une CPP, avec 54,5% (n = 91) obtenant un score 

ARISCAT [26-44]. 67 patients étaient considérés comme à risque élevé de CPP avec un score 

ARISCAT > 44, ce qui représentait 40,1% de la population. 

La grande majorité des patients avaient un rapport PaO2/FiO2 ≥ 200 puisque 94,6% d’entre 

eux (n = 158) avaient un score SOFA respiratoire coté 1. 

 

Tableau 2. Scores d’intérêt de l’étude : 

 N %moy ET* 

Score ARISCAT 167 43,2 10,7 

Score ARISCAT en classes    

<26 9 5,4  

[26 – 44] 91 54,5  

>44 67 40,1  

Score ASA    

1 1 0,6  

2 67 40,1  

3 94 56,3  

4 5 3,0  

Score SOFA    

1 158 94,6  

3 9 5,4  

Score IGS2 167 29,6 13,2 

Les résultats sont exprimés en pourcentage, moyenne, plus ou moins écart-type. 

* écart-type 

 

3.3. Données relatives à l’anesthésie 

La durée moyenne de l’anesthésie était d’environ 4h (243 ± 107 minutes) et l’anesthésie la 

plus longue durait plus de 12h (730 minutes). 
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Tableau 3. Description des données d’anesthésie : 

 N %moy ET* 

Volume courant (mL) 162 454,9 60,0 

PEP (cmH2O) 144 5,7 1,3 

Nombre de manœuvres de recrutement    

0 125 74,9  

1 29 17,4  

2 9 5,4  

3 1 0,6  

4 3 1,8  

ALR    

Oui 92 55,1  

Non 75 44,9  

AIVOC    

Oui 95 56,9  

Non 72 43,1  

Halogénés    

Oui 158 94,6  

Non 9 5,4  

Durée de l’anesthésie (min) 166 243,6 107,1 

Transfusion peropératoire    

Oui 12 7,2  

Non 155 92,8  

IOT difficile    

Oui 11 6,6  

Non 156 93,4  

Désaturation per-anesthésique    

Oui 14 8,4  

Non 153 91,6  

Hypotension per-anesthésique    

Oui 133 79,6  

Non 34 20,4  

Pertes sanguines > 500mL    

Oui 22 13,2  

Non 145 86,8  

Ventilation protectrice    

Oui 130 80,2  

Non 32 19,8  

Curarisation à l’induction    

Oui 165 98,8  

Non 2 1,2  

Curarisation per-opératoire    

Oui 164 98,2  

Non 3 1,8  

APD    

Oui 83 49,7  

Non 84 50,3  
Les résultats sont exprimés en pourcentage, moyenne, plus ou moins écart-type. 

* écart-type 
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3.4. Données relatives à la chirurgie 

La chirurgie durait en moyenne 3h (186 ± 98 minutes), et l’intervention la plus longue plus de 

10 heures (610 minutes). 

 

Tableau 4. Données relatives à la chirurgie : 

 N % / Moyenne ET* 

Incision périphérique    

Oui 7 4,2  

Non 160 95,8  

Incision Abdominale    

Oui 92 55,1  

Non 75 44,9  

Incision thoracique    

Oui 78 46,7  

Non 89 53,3  

Incision thoracique et abdominale    

Oui 8 4,8  

Non 159 95,2  

Durée (min) 166 186,1 98,3 

Urgence 5 3,0  

Programmé 162 97,0  
       Les résultats sont exprimés en pourcentage, moyenne, plus ou moins écart-type. 

       * écart-type 

 

3.5. Données relatives au séjour 

Tous les patients étaient admis en réanimation ou en unité de soins continus en post-

opératoire immédiat. 15,6% d’entre eux ont présenté une CPP (n = 26), associée dans la 

majorité des cas à une défaillance respiratoire aigüe (n = 21). La complication pulmonaire la 

plus fréquente était la pneumopathie (n = 13 soit 50% des CPP et 7,8% de la population 

totale). 
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Tableau 5. Description des données de séjour : 

 N % / Moyenne ET* 

Post-opératoire immédiat    

Oui 167 100  

Délai chirurgie / CPP (jours) 26 3,5 3,7 

Défaillance respiratoire au cours du séjour    

Oui 21 12,6  

Non 146 87,4  

Au moins une CPP    

Oui 26 15,6  

Non 141 84,4  

Causes CPP     

Pneumopathie 13 7,8  

Epanchement pleural 6 3,6  

Pneumothorax 1 0,6  

Atélectasie(s) 7 4,2  

OAP 3 1,8  

SDRA 3 1,8  

Bronchospasme 0 0  

Décubitus ventral au cours du séjour    

Oui 1 0,6  

Non 166 99,4  

Traitement par NO inhalé    

Non 167 100  

Ventilation mécanique >5 jours    

Oui 6 3,6  

Non 161 96,4  

ACFA de novo    

Oui 14 8,4  

Non 153 91,6  

EVA moyenne des 48 premières heures 166 2,7 1,5 
Les résultats sont exprimés en pourcentage, moyenne, plus ou moins écart-type. 

* écart-type 

 

3.6. Association entre les variables d’intérêt de l’étude et la survenue de CPP  

Il n’existait pas d’association significative entre la survenue d’une CPP et le score ARISCAT, 

en quantitatif (p = 0.1763) ou en classe (p = 0,6344), dans cette population. Les patients 

n’ayant pas développé de CPP ont en moyenne un score ARISCAT à 42,7 ± 10,5, et ceux 

ayant présenté une CPP à 46,1 ± 11,8 (p = 0,1763). (Tableau 6 cf Annexe 7). 

Toutes les données de l’étude ont été analysées par régression logistique bivariée (Tableau 7 

cf. Annexe 8). 
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Trois variables ont présenté une association significative avec la survenue de CPP, à savoir : 

- Le score SOFA respiratoire : les patients avec un score SOFA coté 3, correspondant à 

un rapport PaO2/FiO2 < 200, avaient 13,3 fois plus de risque de développer une CPP 

que les patients avec un score SOFA coté 1 (13,3 [2,4-75,5]) (p = 0,0034). 

- Le score IGS2 (1,05 [1,01-1,09]) (p = 0,0118). 

- L’analgésie péridurale : les patients ne bénéficiant pas d’une APD avaient 3,7 fois plus 

de risque de développer une CPP que les patients avec une APD (3,7 [1,1-12,2]) (p = 

0,0319). 

 

Tableau 7bis. Association entre les variables d’intérêt de l’étude et la survenue de CPP 

(régression logistique multivariée) : 

  N   ≥ 1CPP   Régression bivariée   Régression multivariée** 

  n   % OR*   IC* 95%   p OR*   IC* 95%   p 

        Inf*   Sup*     Inf*   Sup*   

Sexe 0,1374     

Homme 111   20   18,0   1                             

Femme 55   5   9,09   0,46   0,16 - 1,29                     

BPCO 0,3156     

Non 132   18   13,6   1                             

Oui 34   7   20,6   1,64   0,62 - 4,33                     

Anémie préopératoire (< 10g/dL) 0,2461     

Non 116   15   12,9   1                             

Oui 50   10   20,0   1,68   0,70 - 4,06                     

SpO2 

préopératoire 

AA (%)° 

166   25   15,1   0,80   0,65 - 0,99   0,0377                 

Antécédent de séjour en service de Réanimation 0,1482     

Non 142   19   13,4   1                             

Oui 24   6   25,0   2,16   0,76 - 6,12                     

Antécédent coronarien 0,1188     

Non 143   19   13,3   1                             

Oui 23   6   26,1   2,30   0,81 - 6,57                     

Insuffisance cardiaque 0,0080     

Non 155   20   12,9   1                             

Oui 11   5   45,5   5,63   1,57 - 20,16                     

Diabète de type 2 0,0562     

Non 141   18   12,8   1                             

Oui 25   7   28,0   2,66   0,97 - 7,25                     

Score 

ARISCAT° 

166   25   15,1   1,04   0,99 - 1,08   0,1069                 
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  N   ≥ 1CPP   Régression bivariée   Régression multivariée** 

  n   % OR*   IC* 95%   p OR*   IC* 95%   p 

        Inf*   Sup*     Inf*   Sup*   

Score ASA 0,0308     

1 68   5   7,35   1                             

3 94   18   19,1   2,98   1,05 - 8,49                     

4 4   2   50,0   12,60   1,45 - 109,4                     

Score SOFA <0,0001   0,0034 

1 157   18   11,5   1               1             

3 9   7   77,8   27,03   5,21 - 140,2       13,35   2,36 - 75,46     

Score IGS 2° 166   25   15,1   1,06   1,03 - 1,10   0,0005   1,05   1,01 - 1,09   0,0118 

ALR 0,0053     

Non 75   18   24,0   1                             

Oui 91   7   7,69   0,26   0,10 - 0,67                     

AIVOC 0,0981     

Non 72   7   9,72   1                             

Oui 94   18   19,1   2,20   0,86 - 5,59                     

Transfusion peropératoire 0,0788     

Non 154   21   13,6   1                             

Oui 12   4   33,3   3,17   0,88 - 11,45                     

APD 0,0011   0,0319 

Non 84   21   25,0   6,50   2,12 - 19,91       3,68   1,12 - 12,08     

Oui 82   4   4,88   1               1             

Urgent / programmé 0,1404     

Programmé 161   23   14,3   1                             

Urgent 5   2   40,0   4,00   0,63 - 25,26                     
* OR : Odds ratio ; IC : Intervalle de confiance - Inf : Borne inférieure - Sup : Borne supérieure 

** Seuls les facteurs présentant une association significative au seuil 0.2 en modèle bivarié ont été candidats 

dans le modèle multivarié (n= 166). 

La méthode de sélection des variables Stepwise a été utilisée avec un seuil d'entrée dans le modèle à 0.2 et un 

seuil de sortie du modèle à 0.05. Par conséquent, les variables qui n'apparaissent pas dans le modèle multivarié 

ne répondent pas à ces critères de sélection. 

° Les variables quantitatives n'ont pas de modalité de référence. L'odds ratio exprime la variation de risque pour 

une augmentation de 1 unité de la variable. 

 

3.7. Association entre les différents scores 

Il n’existait pas d’association significative entre les scores ASA et ARISCAT (p = 0,3206), 

SOFA et ARISCAT (p = 0,5823) et IGS 2 et ARISCAT (coefficient de Spearman = 0,31). 
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4. Discussion  

4.1. Critère de jugement principal 

Le score ARISCAT n’est pas associé de manière significative à la survenue de CPP dans 

notre population. La prévalence de l’évènement était de 15,6% (26 CPP sur 167 patients), 

contre une prévalence de 5% dans l’étude princeps
37

 de Jaume Canet, et 7,9% dans l’étude 

PERISCOPE
7
 qui testait le score ARISCAT dans une grande cohorte européenne. 

Dans notre étude, les patients ayant développé une CPP étaient presque uniformément répartis 

sur des risques intermédiaires ou élevés (12 et 13 patients respectivement). Même si un seul 

patient était considéré comme à risque faible avec un score ARISCAT < 26, on ne remarquait 

pas de tendance à un score > 44 correspondant à un risque élevé. Ainsi, la différence observée 

entre les deux groupes de patients était faible, puisque ceux ayant présenté une CPP avaient 

un score à 46 quand ceux n’ayant pas présenté de CPP avaient un score à 43. La puissance 

statistique de cette étude était de 0,29. 

De plus, si on étudie le score ARISCAT en fonction de ses différents critères, on remarque 

que certains d’entre eux ne sont pas retrouvés dans notre population. Par exemple, aucun 

patient n’a présenté d’infection respiratoire dans le mois précédent l’intervention contre 5,9% 

dans l’étude de Jaume Canet
37

 et 17% dans l’étude PERISCOPE
7
. Ce résultat est plutôt 

étonnant pour une étude avec inclusion sur une année, comprenant donc une période hivernale 

pourvoyeuse d’infections respiratoires, hautes ou basses
39

. Il existe sûrement un biais de 

déclaration, cette information n’étant pas systématiquement recherchée lors de la consultation 

d’anesthésie. Par ailleurs, la SpO2 préopératoire était élevée dans notre population, avec une 

moyenne de 97%, et une SpO2 minimale de 91% pour un seul de nos patients. Or, dans 

l’étude de Canet, la SpO2 était identifiée comme le facteur de risque de CPP le plus 
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important
37

 et compte jusqu’à 24 points dans le calcul du score pour une valeur < 90%. Le 

score ARISCAT est ainsi possiblement sous-estimé dans notre étude. 

Notre travail est la première étude prospective à évaluer le score ARISCAT en réanimation. Il 

est clair que la population étudiée correspondait à ces critères. Elle était effectivement grave 

(anémie préopératoire fréquente, ASA 3 pour 56,3% des patients, un seul ASA 1, 25,7% des 

patients ayant déjà bénéficié d’une chirurgie majeure non cardiaque). De plus, cette 

population subissait une chirurgie majeure (4% d’incision périphérique seule, durée moyenne 

de plus de 3h) contrairement à l’étude de Canet où toutes les chirurgies étaient étudiées (hors 

ALR exclusive et prise en charge ambulatoire). 

4.2. Critères de jugement secondaires 

4.2.1. Chirurgies les plus à risque de CPP 

Dans notre étude, les chirurgies les plus pourvoyeuses de CPP étaient celles nécessitant un 

abord abdominal. 18,5% des patients avec ce type d’incision développaient une CPP (n = 17), 

contre 12,8% pour une incision thoracique (n = 10), et 0% pour une incision périphérique 

(Tableau 7, Annexe 8). Cela ne correspond pas aux résultats de l’étude princeps dans laquelle 

le taux de CPP le plus important était retrouvé après une chirurgie thoracique (31,4%), la 

chirurgie abdominale se plaçant en deuxième position (7,3%)
37

. 

4.2.2. Facteurs de risque de CPP dans la population 

Dans notre population, l’un des facteurs de risque significatif de présenter une CPP était 

l’absence d’analgésie péridurale. En effet, les patients sans APD étaient 3,7 fois plus à risque 

de CPP que les patients bénéficiant d’une APD (3,7 [1,1-12,2]). Comme vu précédemment, la 

douleur post-opératoire fait le lit des complications pulmonaires, par une limitation réflexe de 

l’amplitude thoracique. Il a été démontré que l’analgésie péridurale permet de lutter 
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efficacement contre la douleur et diminue le reflexe inhibiteur des muscles respiratoires
21

, ce 

qui lutte contre les atélectasies et les infections pulmonaires postopératoires
40

. Les 

recommandations de la SFAR de 2006 concernant les Blocs périmédullaires chez l’adulte
26

 

confirment l’intérêt de cette technique. En effet, il y est souligné que l’APD permet d’obtenir 

une qualité d’analgésie supérieure aux autres techniques après chirurgie abdominale ou 

thoracique (Grade A), qu’elle constitue la technique la plus efficace après thoracotomie ou 

chirurgie intra-abdominale majeure (Grade A), et qu’elle améliore l’oxygénation artérielle 

(Grade A) et la mécanique respiratoire (Grade C). Elle permet ainsi une diminution de 

l’incidence des complications respiratoires graves après chirurgie thoraco-abdominale 

majeure (Grade A). 

Le score SOFA respiratoire était également associé à la survenue de CPP, avec 13 fois plus de 

risque d’en développer une pour un rapport PaO2/FiO2 < 200. Ce rapport traduit en effet un 

état respiratoire précaire et une altération des échanges gazeux, notamment dans le SDRA
41

. 

4.2.3. Délai moyen de survenue de CPP 

Le délai moyen de survenue de CPP dans notre étude était de 3,5 ± 3,7 jours, ce qui 

correspond à la cohorte européenne étudiée dans PERISCOPE
7
 (délai moyen de 3 (2 – 6) 

jours). 

4.2.4. Association entre les scores 

Il n’existait pas d’association significative entre les scores d’intérêt de cette étude. Dans une 

population de réanimation, le score ARISCAT ne parait donc pas lié à d’autres scores 

pronostiques. 
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4.3. Informations supplémentaires 

Cet échantillon de population nous apporte d’autres éléments d’information. 

Nous pouvons constater que le domaine de l’anesthésie pourrait être perfectionné. En effet, 

presque 20% des patients n’ont pas bénéficié d’une ventilation protectrice, et ont reçu des 

volumes > 8mL/kg de poids idéal théorique. De plus, la PEP était manquante pour 13,8% des 

patients (n = 23) et les manœuvres de recrutement alvéolaire pour presque 75% des patients (n 

= 125). Certains patients ont peut-être bénéficié de ces manœuvres, mais elles étaient dans 

tous les cas non renseignées sur la feuille d’anesthésie. Enfin, presque 80% des patients ont 

présenté une hypotension artérielle per anesthésique (n= 133). Or, il est maintenant admis que 

l’hypotension est extrêmement délétère et source de défaillance neurologique ou rénale, et 

majore la morbi mortalité postopératoire
42,43

.  

Il existe pour notre population un excellent accès à la réanimation et aux soins continus, 

puisque 100% des patients ayant bénéficié d’une chirurgie majeure ont été admis en post-

opératoire immédiat. La quasi-totalité des interventions étaient programmées (97% ; n = 162), 

ce qui va dans le sens d’une bonne coordination entre équipes chirurgicales et d’anesthésie 

réanimation, avec mise en place en amont d’un parcours de soin adapté. Ce paramètre est à 

prendre en compte, puisque Pearse et son équipe, dans l’étude EuSOS menée au sein d’une 

large cohorte européenne
31

, a mis en évidence une carence d’accès aux services de soins 

intensifs (seulement 5% d’admissions programmées ; 73% de la mortalité post-opératoire 

concernait des patients non admis en soins intensifs), ainsi qu’une augmentation de la 

mortalité en cas d’admission non programmée en services de soins intensifs. 

 

  



48 

5. Conclusion et Perspectives 

Dans notre étude, le score ARISCAT ne semble pas prédictif de CPP pour les patients de 

réanimation ayant bénéficié d’une chirurgie majeure non cardiaque.  

Les critères principaux du score, à savoir une SpO2 basse ou une infection respiratoire dans le 

mois précédent l’intervention, ne sont pas retrouvés dans notre population. De plus, un âge 

supérieur à 80 ans compte beaucoup dans l’élaboration du score, quand notre population de 

réanimation est plus jeune, avec une moyenne d’âge de moins de 65 ans. Au contraire, nos 

patients atteints de pathologies sévères ou chroniques ne sont pas reconnus dans le score 

ARISCAT. Par exemple, l’anémie qui touche presque un tiers de notre population ne 

représente que 11 points, soit une faible part du score. La preuve en est que la majorité des 

patients dans notre population a obtenu un score intermédiaire, entre 26 et 44 (54,5%), alors 

que la prévalence des CPP était de 15,6%, soit trois fois plus fréquente que dans l'étude 

princeps. Le score ARISCAT est donc possiblement sous-estimé dans notre étude. 

Il ne semble pas pertinent d’utiliser de manière systématique les scores qui sont ici associés de 

manière significative à la survenue de CPP. En effet, un score SOFA respiratoire élevé, 

traduisant un rapport PaO2/FiO2 < 200, met en évidence à lui seul la gravité de l’état 

respiratoire du patient. De plus, un score IGS 2 élevé est déjà synonyme de la sévérité d’un 

tableau clinique. Il est souvent calculé a posteriori puisque constitué des résultats des 24 

premières heures suivant l’admission en réanimation. Enfin, dans cette étude, il ne représente 

que 1,05 fois plus de chance de développer une CPP. 

Par ailleurs, les patients de Réanimation et Soins continus JM Picard semblent bénéficier 

d’une analgésie satisfaisante en post-opératoire. L’EVA moyenne des 48 premières heures de 

notre population, après une chirurgie majeure, est mesurée à 2,7. Ils bénéficient pour 55,1% 

d’entre eux d’une ALR, et pour 49,7% d’entre eux d’une APD, qui apparait être un facteur 
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protecteur de CPP. Or, ces paramètres et notamment la douleur post-opératoire ne sont pas 

étudiés dans le score ARISCAT. 

Ce score ne paraît pas adapté à une population de réanimation. Cependant, pour s’affranchir 

d’un possible biais de déclaration et d’une sous-estimation du score, une étude à plus large 

échelle pourrait être effectuée, avec un calcul prévu dès la consultation d’anesthésie. Si les 

résultats sont significatifs, le score ARSICAT permettrait d'identifier les patients les plus à 

risque afin de modifier la prise en charge péri-opératoire. Les mesures préventives de CPP 

pourraient être intensifiées chez les patients avec un score élevé et leur orientation post-

opératoire modifiée. 
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ANNEXES 

 

 

Annexe 1 : 

Score ASA 

 

ASA Physical Status Classification System, developed by ASA House of Delegates/Executive 

Committee, Original approval October 15, 2014. 
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Annexe 2 : 

Score SOFA 

 

Sequential [Sepsis-Related] Organ Failure Assessment Score, The Third International 

Consensus Definitions for Sepsis and Septic Shock (Sepsis-3), Mervyn Singer, MD, 

FRCP
1
; Clifford S. Deutschman, MD, MS

2
; Christopher Warren Seymour, MD, MSc

3
; et all ; 

JAMA 2016 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://jamanetwork.com/searchresults?author=Mervyn+Singer&q=Mervyn+Singer
https://jamanetwork.com/searchresults?author=Mervyn+Singer&q=Mervyn+Singer
https://jamanetwork.com/searchresults?author=Clifford+S.+Deutschman&q=Clifford+S.+Deutschman
https://jamanetwork.com/searchresults?author=Christopher+Warren+Seymour&q=Christopher+Warren+Seymour
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Annexe 3 : 

Score IGS2 

 

Scores de gravité en réanimation, Conférences d'actualisation SFAR 1999, P. Girardet, D. 

Anglade, M. Durand, J. Duret. 
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Annexe 4 :  

Score ARISCAT  

 

Prediction of Postoperative pulmonary Complications in a Population-based Surgical 

Cohort ; Jaume Canet et al. ; Anesthesiology 2010. 
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Annexe 5 : 

Critères de Berlin 2012 

 

Acute Respiratory Distress Syndrome, The Berlin Definition ; JAMA 2012 
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Annexe 6 : 

Avis du Comité d’Ethique du CHRU de Nancy 
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Annexe 7 :  

Tableau 6. Association entre score ARISCAT et survenue d’une CPP : 

    Total     Non     Oui     

N= 167   N=141 

 (84,4%) 

  N=26 

 (15,6%) 

N   %/moy   ET* N   %/moy   ET* N   %/moy   ET* p** 

Score ARISCAT 167   43,2   10,7     141   42,7   10,5     26   46,1   11,8   0,1763 

Score ARISCAT en classes 0,6344 

  <26 9   5,4         8   5,7         1   3,8         

  [26-44] 91   54,5         79   56,0         12   46,2         

  >44 67   40,1         54   38,3         13   50,0         

* Ecart-type 

** Test exact de Fisher pour variables qualitatives, test de Wilcoxon pour les variables quantitatives 
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Annexe 8 : 

Tableau 7. Association entre les variables d’intérêt de l’étude et la survenue de CPP 

(régression logistique bivariée) : 

  N   Au moins 

une CPP 

  Régression bivariée 

  n   % Odds 

ratio 

  IC* 95%   p 

        Inf*   Sup*   

Sexe 0,1131 

Homme 112   21   18,8   1             

Femme 55   5   9,09   0,43   0,15 - 1,22     

Age° 167   26   15,6   1,03   0,98 - 1,07   0,2778 

Poids (KG)° 167   26   15,6   1,01   0,98 - 1,03   0,4862 

Taille (cm)° 167   26   15,6   1,00   0,95 - 1,05   0,9177 

Poids idéal théorique (kg)° 167   26   15,6   1,00   0,96 - 1,05   0,8372 

IMC (kg/m2)° 167   26   15,6   1,04   0,95 - 1,13   0,3921 

Tabac 0,8427 

Non 112   17   15,2   1             

Oui 55   9   16,4   1,09   0,45 - 2,64     

BPCO 0,1859 

Non 132   18   13,6   1             

Oui 35   8   22,9   1,88   0,74 - 4,77     

Asthme 0,9238 

Non 160   25   15,6   1             

Oui 7   1   14,3   0,90   0,10 - 7,80     

Anémie préopératoire (< 10g/dL) 0,1602 

Non 116   15   12,9   1             

Oui 51   11   21,6   1,85   0,78 - 4,38     

SpO2 préopératoire en AA (%)° 166   25   15,1   0,80   0,65 - 0,99   0,0377 

Antécédent de chirurgie majeure non cardiaque 0,2638 

Non 124   17   13,7   1             

Oui 43   9   20,9   1,67   0,68 - 4,08     

Antécédent de séjour en service de Réanimation 0,0697 

Non 142   19   13,4   1             

Oui 25   7   28,0   2,52   0,93 - 6,83     

Antécédent coronarien 0,1414 

Non 144   20   13,9   1             

Oui 23   6   26,1   2,19   0,77 - 6,21     

Insuffisance cardiaque 0,0022 

Non 155   20   12,9   1             

Oui 12   6   50,0   6,75   1,98 - 22,99     

Diabète de type 1 0,0022 

Non 167   26   15,6   1             

Diabète de type 2 0,0697 

Non 142   19   13,4   1             

Oui 25   7   28,0   2,52   0,93 - 6,83     
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  N   Au moins 

une CPP 

  Régression bivariée 

  n   % Odds 

ratio 

  IC* 95%   p 

        Inf*   Sup*   

HTA 0,8229 

Non 74   11   14,9   1             

Oui 93   15   16,1   1,10   0,47 - 2,57     

Score ARISCAT° 167   26   15,6   1,03   0,99 - 1,08   0,1371 

Score ARISCAT en classes 0,5320 

<26 9   1   11,1   1             

[26-44] 91   12   13,2   1,22   0,14 - 10,60     

>44 67   13   19,4   1,93   0,22 - 16,79     

Score ASA 0,0099 

1 68   5   7,35   1             

3 94   18   19,1   2,98   1,05 - 8,49     

4 5   3   60,0   18,90   2,54 - 140,7     

Score SOFA 0,0001 

1 158   19   12,0   1             

3 9   7   77,8   25,61   4,95 - 132,4     

Score IGS 2° 167   26   15,6   1,06   1,03 - 1,10   0,0002 

Volume courant (mL)° 162   24   14,8   1,00   0,99 - 1,01   0,8467 

PEP (cmH2O)° 144   21   14,6   1,17   0,85 - 1,61   0,3298 

Nombre de manœuvres de 

recrutement° 

167   26   15,6   0,95   0,54 - 1,67   0,8565 

ALR 0,0089 

Non 75   18   24,0   3,32   1,35 - 8,14     

Oui 92   8   8,70   1             

AIVOC 0,0752 

Non 72   7   9,72   1             

Oui 95   19   20,0   2,32   0,92 - 5,87     

Halogénés 0,7064 

Non 9   1   11,1   1             

Oui 158   25   15,8   1,50   0,18 - 12,56     

Durée de l'anesthésie (min)° 166   26   15,7   1,00   1,00 - 1,01   0,3712 

Transfusion peropératoire 0,0909 

Non 155   22   14,2   1             

Oui 12   4   33,3   3,02   0,84 - 10,90     

IOT difficile 0,8049 

Non 156   24   15,4   1             

Oui 11   2   18,2   1,22   0,25 - 6,01     

Désaturation per-anesthésique 0,5302 

Non 153   23   15,0   1             

Oui 14   3   21,4   1,54   0,40 - 5,95     

Hypotension per-anesthésique 0,2335 

Non 34   3   8,82   1             

Oui 133   23   17,3   2,16   0,61 - 7,67     

Pertes sanguines > 500mL 0,7887 

Non 145   23   15,9   1             

Oui 22   3   13,6   0,84   0,23 - 3,06     
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  N   Au moins 

une CPP 

  Régression bivariée 

  n   % Odds 

ratio 

  IC* 95%   p 

        Inf*   Sup*   

Ventilation protectrice 0,8855 

Non 32   5   15,6   1             

Oui 130   19   14,6   0,92   0,32 - 2,70     

Curarisation à l'induction 0,9871 

Non 2   0   0,0   1             

Oui 165   26   15,8   217E3   0,00 -       

Curarisation per-opératoire 0,9842 

Non 3   0   0,0   1             

Oui 164   26   15,9   218E3   0,00 -       

APD 0,0017 

Non 84   21   25,0   5,20   1,86 - 14,57     

Oui 83   5   6,02   1             

Incision périphérique 0,9758 

Non 160   26   16,3   1             

Oui 7   0   0,0   0,00   0,00 -       

Incision abdominale 0,2540 

Non 75   9   12,0   1             

Oui 92   17   18,5   1,66   0,69 - 3,98     

Incision Thoracique 0,3612 

Non 89   16   18,0   1             

Oui 78   10   12,8   0,67   0,28 - 1,58     

Incision Thoracique et abdominale 0,807 

Non 159  25  15,7  1       

Oui 8  1  12,5  0,77  0,09 - 6,50   

Durée (min)° 166   26   15,7   1,00   1,00 - 1,01   0,3619 

Urgent / programmé 0,1525 

Intervention programmée 162   24   14,8   1             

Intervention en urgence 5   2   40,0   3,83   0,61 - 24,16     
* IC : Intervalle de confiance - Inf : Borne inférieure - Sup : Borne supérieure 

° Les variables quantitatives n'ont pas de modalité de référence. L'Odds ratio exprime la variation de risque pour 

une augmentation de 1 unité de la variable. 

 

 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

RÉSUMÉ DE LA THÈSE 

 

INTRODUCTION : Les complications pulmonaires post-opératoires (CPP) sont fréquentes 

et responsables d’une morbi-mortalité importante. En 2010, le score ARISCAT a été créé 

dans le but de prédire la survenue de CPP afin d’identifier les patients non réanimatoires les 

plus à risques et d’adapter leur prise en charge. L’objectif principal de ce travail est d’étudier 

l’association entre le score ARISCAT et la survenue de CPP chez les patients de réanimation 

ou d’USCC, en post-opératoire d’une chirurgie majeure non cardiaque. Les objectifs 

secondaires sont d’identifier les chirurgies les plus à risque de CPP, identifier les facteurs de 

risque de CPP dans notre population, déterminer le délai moyen de survenue des CPP et 

étudier la corrélation entre le score ARISCAT et d’autres scores pronostiques. 
 

MATÉRIEL ET MÉTHODES : Étude observationnelle prospective monocentrique ouverte 

de type cas-témoins, avec inclusion des patients entre le 1
er

 Mai 2018 et le 30 Avril 2019. 

Étaient inclus tous les patients majeurs sans limite d’âge, ayant subi une chirurgie majeure 

non cardiaque, programmée ou urgente, sous anesthésie générale, et admis dans le service de 

Réanimation et Surveillance Continue chirurgicale JM Picard. A chaque inclusion, un calcul 

du score ARISCAT ainsi que le recueil de données concernant l’anesthésie, la chirurgie, le 

séjour et les antécédents du patient étaient effectués. Les variables recueillies faisaient l’objet 

d’analyses statistiques afin d’en déterminer l’association. 
 

RÉSULTATS : 167 patients étaient inclus, âgés en moyenne de 64,5 ± 10 ans avec une 

majorité d’hommes (67,1%). 15,6% d’entre eux présentaient une CPP. Le délai moyen 

d’apparition des CPP était de 3,5 ± 3,7 jours. Le score ARISCAT, à 43 ± 11, n’était pas 

associé de manière significative à la survenue de CPP (p > 0,1). Aucun type d’abord 

chirurgical ne constituait un facteur de risque de CPP. Les patients présentant un score SOFA 

respiratoire ou un score IGS 2 élevés étaient plus à risque de développer une CPP (p < 0,01 et 

p = 0,01). L’analgésie péridurale constituait un facteur protecteur de CPP (p < 0,05). Il 

n’existait pas d’association significative entre les scores ASA, SOFA respiratoire, IGS2 et 

ARISCAT. 
 

CONCLUSION : Le score ARISCAT ne semble pas prédictif de CPP pour les patients de 

réanimation en post-opératoire d’une chirurgie majeure non cardiaque. Les principaux critères 

pronostiques qui constituent ce score ne sont pas retrouvés dans notre population. Les 

mesures préventives de CPP doivent être appliquées selon les recommandations. Dès que 

l’intervention la justifie, l’analgésie péridurale reste un outil majeur de prévention des CPP. 
 

TITRE EN ANGLAIS : Interest of of the ARISCAT score in predicting the occurrence of 

pulmonary complications in post-operative major non-cardiac surgery in surgical intensive 

care units at Nancy CHRU 
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MOT CLEFS : Complications pulmonaires post-opératoires, score ARISCAT, réanimation, 

chirurgie majeure 
 

INTITULÉ ET ADRESSE :  
 

UNIVERSITÉ DE LORRAINE 

Faculté de Médecine de Nancy 

9, avenue de forêt de Haye 

54505 VANDOEUVRE LES NANCY Cedex 


	AVERTISSEMENT
	PAGE DE TITRE
	ENSEIGNANTS
	REMERCIEMENTS
	SERMENT
	TABLE DES MATIÈRES
	ABRÉVIATIONS
	PARTIE 1 : INTRODUCTION
	1. Epidémiologie
	2. Physiologie
	3. Pathologie
	4. Prévention
	5. Anticipation

	PARTIE 2 : ARTICLE
	1. Introduction
	2. Matériel et méthodes
	3. Résultats
	4. Discussion
	5. Conclusion et Perspectives

	BIBLIOGRAPHIE
	ANNEXES
	RÉSUMÉ

