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RESUME DE L’ETUDE :  

 

CONTEXTE :  

Le but principal de cette étude était d’évaluer la corrélation des images d’une 

échographie transthoracique et le Lung Ultrasound Score (LUS), pratiqués en Salle de 

Surveillance Post Interventionnelle (SSPI) à la survenue de complications pulmonaires 

postopératoires chez les patients ayant une chirurgie majeure. 

MATERIELS ET METHODE :  

Les patients, avec un American Society of Anesthesiologist physical status de 2 ou 

plus, ayant une chirurgie majeure, requérant plus de 2 heures d’intervention, sous 

anesthésie générale, étaient recrutés prospectivement, en monocentrique. Une 

échographie pleuropulmonaire, comprenant un score de LUS, était effectuée 

immédiatement en SSPI. Les complications pulmonaires postopératoires, prédéfinies, 

étaient récoltées dans les huit premiers jours postopératoires. L’ARISCAT score, score 

clinique prédictif de complications pulmonaires postopératoires, était calculé puis 

comparé au score de LUS.  

RESULTATS :  

327 patients étaient inclus pendant 18 mois, 63 (19%) ont présenté au moins une 

complication postopératoire pulmonaire. Le score de LUS était plus élevé chez les 

patients avec complications pulmonaires postopératoires que chez ceux sans 

complications (12 [7-18] vs 8 [4-12], p < 0,001). Des consolidations alvéolaires, des 

épanchements pleuraux et des pneumothorax ont été diagnostiqués en SSPI chez 

respectivement 93 (28%), 18 (6%) et 10 (3%) patients. L’aire sous la courbe du score 

de LUS est retrouvée à 0.64, avec une sensibilité de 77%, une spécificité de 44 % et 

une précision diagnostique de 53 % contre respectivement 0.69, 66%, 68% et 68% 

pour l’ARISCAT Score. Après analyse logistique de régression, les facteurs de risques 

associés à la survenue de complications étaient la chirurgie thoracique, la durée de 

ventilation mécanique, la présence de consolidation alvéolaire et/ou d’un 

épanchement pleural échographiques en SSPI.  

CONCLUSION :  

Les complications pulmonaires postopératoires sont associées aux consolidations 

alvéolaires et aux épanchements pleuraux diagnostiqués par l’échographie 

transthoracique en SSPI. La sélection de patients à risques grâce à l’échographie 

pleuropulmonaires permettrait une intervention thérapeutique précoce afin de prévenir 

ces complications.  

 

Mots clés : Echographie pleuropulmonaire, Complications pulmonaires postopératoires, score de LUS, 

ARISCAT score, consolidation alvéolaire, épanchement pleural  

Abréviations : LUS : Lung Ultrasound Score ; SSPI : Salle de Surveillance Post Interventionnelle ; 

ARISCAT Score : Assess Respiratory Risk In Surgical Patient in Catalonia risk score ;  
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INTRODUCTION 
 

Les complications pulmonaires postopératoires sont associées à une augmentation de 

la durée de séjour à l'hôpital et de la morbi-mortalité [1-5]. Leur incidence varie de 2,6 

à 33,4% [5-11], selon les comorbidités, les types de chirurgie et les définitions utilisées 

[12]. Selon les définitions de l’European Perioperative Clinical Outcome, les 

complications majeures incluent la consolidation alvéolaire, l'infection respiratoire, 

l'épanchement pleural et le pneumothorax [12]. Alors que la plupart des études ont 

utilisé la radiographie thoracique comme gold standard [12], sa performance 

diagnostique est faible, d’environ 75 % pour une consolidation alvéolaire et 47 % pour 

une consolidation alvéolaire [13-16]. Des scores prédictifs composites [17-19], comme 

l’Assess Respiratory Risk in Surgical Patients in Catalonia risk score (ARISCAT score) 

[17], ont été proposés pour prédire les complications pulmonaires postopératoires, 

mais l’extrapolation de ces scores n’a pas été validée par des études externes [20,21]. 

L'échographie pleuropulmonaire est plus précise que la radiographie pulmonaire pour 

le diagnostic des complications pulmonaires postopératoires [13–15,22–26]. En outre, 

elle permet de prédire le succès de l'extubation trachéale en réanimation [27] et 

l'apparition d’un syndrome de détresse respiratoire aiguë (SDRA) après un 

traumatisme thoracique fermé, via le Lung Ultrasound Score (LUS) par exemple [28-

30]. Des études récentes suggèrent son intérêt pour le diagnostic de la consolidation 

alvéolaire dans le cadre peropératoire [31-34]. Dans les services de soins intensifs et 

de réanimation, son utilisation est soutenue par des recommandations internationales 

[35]. 

Après la chirurgie, la plupart des patients sont admis en salle de surveillance post 

interventionnelle (SSPI). La prédiction et le diagnostic précoce des complications 

pulmonaires postopératoires pourraient permettre une adaptation thérapeutique 

rapide et améliorer le triage des patients à risques. Ainsi, il semble pertinent d’effectuer 

une échographie pleuropulmonaire chez les patients à risques admis en SSPI après 

une chirurgie majeure. À notre connaissance, le rôle possible de l’échographie 

pleuropulmonaire pour prédire et détecter les complications pulmonaires 

postopératoires après une chirurgie majeure n'a pas été déterminé. L'objectif principal 

de notre étude était d'évaluer la précision de l’échographie pleuropulmonaire, via le 

score de LUS, réalisée en SSPI pour prédire les complications pulmonaires 

postopératoires chez les patients à risque. Nos objectifs secondaires étaient de 
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comparer le score de LUS à l’ARISCAT score [17,20,21], d’identifier les différents 

facteurs associés aux complications pulmonaires postopératoires et l'incidence de la 

consolidation alvéolaire immédiatement après l'extubation trachéale en SSPI. 

 

MATERIELS ET METHODES 
 

Design de l’étude :  
 

Nous avons mené une étude observationnelle prospective monocentrique (Centre 

Hospitalier Universitaire Nord de Marseille, France). Le recrutement s'est déroulé sur 

une période de 18 mois, du 9 mai 2016 au 24 novembre 2017, dans une SSPI de 36 

lits accueillant des patients en postopératoires, de 21 salles d'intervention. 

Population :  
 

Immédiatement après la chirurgie, en SSPI, les patients éligibles ont été identifiés 

prospectivement par deux investigateurs (Mickael Papinko et Laurent Zieleskiewicz). 

Les critères d'inclusion étaient un âge de 18 ans et plus, un score ASA à 2 ou plus, 

subissant une chirurgie digestive, orthopédique, vasculaire, thoracique, ou une 

neurochirurgie, programmée ou en urgence, sous anesthésie générale, d’une durée 

d’intervention chirurgicale d’au moins 2 heures. La trachée du patient devait être 

extubée à l'admission en SSPI. L’extubation orotrachéale était standardisée, avec 

administration d’une pression positive continue avant ablation de la sonde. Les critères 

d'exclusion comprenaient l'incompatibilité technique à la fenêtre échographique 

(bandage, emphysème, anéchogène), la transplantation pulmonaire et le patient déjà 

hospitalisé en service de réanimation. Le même patient ne pouvait être inclus deux 

fois dans le protocole. 

Considérations éthiques : 
 

L'étude a été approuvée par le Comité d'Éthique de la Recherche en Anesthésie-

Réanimation (CERAR n ° 00010254) et par la Commission nationale de l'informatique 

et des libertés (2017-01). Etant une étude non interventionnelle, observationnelle et 

prospective, il n’a pas été retenue la nécessité d’obtenir le consentement du patient, 

après inclusion, par le comité d’examen institutionnel. Une fiche d'information a été 
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distribuée à chaque patient et une copie a été laissée dans le dossier du patient. 

L'étude a été enregistrée sur le domaine de ClinicalTrials.gov (NCT02979652). 

Protocole d’étude : 
 

Les données suivantes ont été collectées : 

- avant la chirurgie : âge, sexe, taille, poids, indice de masse corporelle (IMC), score 

ASA, comorbidités cardiaques et respiratoires préexistantes, saturation périphérique 

en oxygène (SpO2) en air ambiant et la concentration plasmatique en hémoglobine (si 

disponible, dans les 30 jours précédant la chirurgie) ; 

- Les données chirurgicales comprenaient le type de chirurgie, le type d'incision, la 

durée de la chirurgie (de l'incision à la fermeture cutanée). 

- Les données anesthésiques incluaient le type d'anesthésie générale (intraveineuse 

ou inhalée), l'application d'une analgésie locorégionale (analgésie péridurale 

thoracique, bloc paravertébral en perfusion continue), la difficulté d’intubation 

orotrachéale (grade de Cormack et Lehane > 2 [36]), l'utilisation de curare, le 

monitorage du niveau de curarisation et l'utilisation d’agents antagonistes des curares, 

les paramètres de la ventilation mécanique (volume courant appliqué et ajusté au 

poids théorique idéale [37], la pression de plateau (Pplat), la  pression expiratoire 

positive (PEEP)), la pression motrice (définie comme la différence entre Pplat et PEEP, 

analyse possible uniquement chez qui patient les deux paramètres ont été recueillis) 

[38], la fraction inspirée en oxygène moyenne (FiO2), la SpO2 moyenne, le rapport 

peropératoire de SpO2 sur FiO2  moyen (SpO2: FiO2) [39], l'utilisation de manœuvres 

de recrutement alvéolaire (stratégies de ventilation visant à rétablir l'aération des 

poumons, en appliquant une pression positive continue des voies aériennes de 30 cm 

d'eau pendant 30 secondes [9]), le volume de cristalloïdes perfusés, les unités de culot 

de globules rouges transfusées, la diurèse horaire, la perte sanguine peropératoire, 

l'utilisation de vasopresseur, l'introduction d'une sonde vésicale et / ou nasogastrique 

et la durée de l'anesthésie (définie comme le temps écoulé entre l'induction de 

l’anesthésie et l'extubation trachéale). 

- Les données en SSPI comprenaient les paramètres vitaux suivants : la pression 

artérielle, la fréquence cardiaque, la présence d’un rythme sinusal ou non, la diurèse 

horaire, la fréquence respiratoire, la SpO2, l’utilisation de vasopresseur, 

l’administration d'oxygène et le délai entre l’extubation trachéale et le début de 
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l’échographie pleuropulmonaire. Toutes ces variables ont été collectées au début de 

l’échographie pleuropulmonaire. 

 

 

Protocole d’échographie : 
 

Après l'inclusion, l’échographie pleuropulmonaire a été réalisée au lit du patient avec 

un dispositif d'échographie portative (Vscan avec double sonde, GE Vingmed 

Ultrasound, Horten, Norvège), conformément aux recommandations internationales 

[35]. Les procédures ont été effectuées par deux investigateurs (Mickael Papinko, 

Alexandre Lopez). Ils étaient médecins anesthésistes-réanimateurs et certifiés pour la 

pratique de l’échographie (niveau 2) [40–43]. 

Une sonde linéaire 3,4-8 MHz a été utilisée pour des coupes pleuropulmonaires 

intercostales en vue longitudinale pour obtenir le score de LUS. Chaque hémithorax 

était divisé en 6 zones [26] : 2 zones thoraciques antérieures (du para sternal à 

l'axillaire antérieur, divisées en moitié supérieure et inférieure, autour du troisième 

espace intercostal), 2 zones thoraciques latérales (de l'axillaire antérieure au 

postérieur, séparée en moitiés supérieure et inférieure), et 2 zones thoraciques 

postérieures (au-delà de la ligne axillaire postérieure).  

Le score de LUS correspond à la somme des valeurs ponctuelles sur chaque cadran 

(0 = absence de ligne B ; 1 = lignes B7 : plusieurs lignes B distantes de 7 mm ; 2 = 

lignes B3 : multiple lignes B distantes de 3 mm ; 3 = consolidation alvéolaire [44]) 

donnant un score de 0 à 36. En parallèle, nous avons éliminé le pneumothorax par la 

visualisation d’un glissement pleural dans le territoire antérieur et selon les 

recommandations internationales [35].  

Ensuite, nous avons utilisé une sonde sectorielle de 1,7 à 3,8 MHz afin de détecter 

une consolidation alvéolaire ou un épanchement pleural dans chaque zone thoracique 

postérieure [44]. Nous avons évalué la qualité acoustique par une note entre 0 et 10 

et une mention entre bonne, moyenne et de mauvaise qualité. 

Fait à noter, le médecin responsable du patient était en aveugle des résultats de 

l’échographie pleuropulmonaire, à moins qu'une intervention immédiate ne soit 

nécessaire. Cette dernière décision a été laissée à la discrétion des investigateurs. 
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Complications pulmonaires postopératoires : 
 

Les données ont été collectées prospectivement. La SpO2, l'administration d’oxygène, 

y compris le débit, ont été recueillies à 48h. Les complications pulmonaires 

postopératoires, définies selon les recommandations européennes [12], incluaient des 

diagnostics cliniques (pneumonie, bronchospasme), des diagnostics radiologiques 

(atélectasie, pneumothorax, épanchement pleural) et les interventions thérapeutiques 

pour suppléer une défaillance respiratoire aiguë (initiation de ventilation non invasive 

(VNI) (excluant les patients avec VNI préopératoire), et / ou ré-intubation pour 

ventilation mécanique) (voir le tableau supplémentaire 1 en annexe). Tous les 

événements ont été enregistrés durant les huit premiers jours postopératoires. La 

ventilation mécanique pour des raisons non-respiratoires n'a pas été considérée 

comme une complication pulmonaire postopératoire. Nous avons recueilli l’incidence 

de survenue de SDRA [45], la mortalité hospitalière, l'admission non planifiée en 

service de réanimation et à l'unité de surveillance continue (USC), ainsi que la durée 

du séjour hospitalier. 

 

 

ARISCAT Score [17] : 
 

L’Assess Respiratory Risk in Surgical Patients in Catalonia risk score a été calculé 

pour chaque patient inclus [17,20]. Il est composé de sept items : âge, anémie 

préopératoire, SpO2 préopératoire, infection respiratoire au cours du dernier mois, 

incision intrathoracique ou sus mésocolique, durée de la chirurgie, procédure 

d'urgence [17,20]. Trois niveaux de risque ont été indiqués : risque faible si score 

inférieur à 26 points, risque modéré entre 26 et 45 points, risque élevé si score 

supérieur à 45 points (voir le tableau supplémentaire 2 en annexe). 
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Analyses statistiques : 
 

Pour une aire sous la courbe à 0,75 avec une précision de 0,10, le nombre de sujets 

nécessaires a été calculé à 325 pour une incidence de complications pulmonaires 

postopératoires de 10% des patients inclus.  

Toutes les analyses ont été effectuées en utilisant R-Project 3.4 pour GNU Linux 

Ubuntu, Canonical Group Limited (Londres, Royaume-Uni) [46]. Les variables 

quantitatives ont été exprimées en médiane avec les premiers et troisièmes quartiles 

et les variables qualitatives en valeur absolue et pourcentage. Les comparaisons des 

variables quantitatives ont été faites avec le test de Mann-Whitney et les comparaisons 

des variables qualitatives avec le test exact de Fisher. 

Pour déterminer les variables importantes dans l'estimation de la survenue d'une 

complication pulmonaire postopératoire et dans la survenue de consolidations 

pulmonaires, deux analyses de régression logistique multivariée ont été réalisées. Les 

variables pertinentes ayant un p < 0,2 en analyse univariée ont été intégrées dans un 

modèle de progression de Wald. Une valeur de p < 0,05 a été utilisée comme seuil de 

signification final. 

Pour déterminer la performance des scores LUS et ARISCAT pour prédire la survenue 

de complications pulmonaires postopératoires, les courbes Receiver Operating 

Characterisitic (ROC) ont été générées avec le paquet R-Project proc [47]. 
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RESULTATS 
 

Caractéristiques des patients et des Complications Pulmonaires 
Postopératoires :  
 

Au cours de l'étude, 327 patients ont été inclus prospectivement (Figure 1). Les 

caractéristiques démographiques des patients sont résumées dans le tableau 1. Au 

cours des huit premiers jours postopératoires, 63 (19%) sur 327 patients ont développé 

au moins une complications pulmonaires postopératoires consistant en une 

insuffisance respiratoire aiguë chez 28 (8,6%) patients, un épanchement pleural chez 

25 (7,7%) patients, une atélectasie chez 22 patients (6,7%), un pneumothorax chez 8 

patients (2,5%), un bronchospasme chez 5 patients (1,5%) ainsi qu’un SDRA chez 3 

patients (0,9%) (Tableau 2). 

Le développement des complications pulmonaires postopératoires était associé aux 

antécédents de tabagisme chronique, de BPCO et de cancer bronchopulmonaire 

(Tableau 1). La chirurgie thoracique était, significativement, la seule pourvoyeuse de 

complications pulmonaires postopératoires (Tableau 3).  

L’ARISCAT score était plus élevé chez les patients développant au moins une 

complication pulmonaire postopératoire que ceux sans complication (Tableau 1).  

L’anesthésie générale intraveineuse, une nécessité de manœuvres de recrutement 

alvéolaire ou une plus longue durée d'anesthésie étaient associées à une incidence 

plus élevée de complications pulmonaires postopératoires en analyse univariée 

(Tableau 1 et 3). 51 patients ont reçu une analgésie locorégionale (24 analgésies 

péridurales thoraciques, 27 blocs paravertébraux en perfusion continue), des patients 

de chirurgie thoracique seulement. Une majorité, 28 (55%), n'ont pas développé de 

complication pulmonaire postopératoire (p < 0,001). Aucune différence statistiquement 

significative n’était remarquée entre les patients de chirurgie thoracique, présentant 

une complication pulmonaire postopératoire, ayant ou non une analgésie 

locorégionale postopératoire (23 contre 14, p =0.23). 

Lors de l'admission en SSPI, aucune différence démographique n'a été signalée entre 

les patients développant ou non une complication pulmonaire postopératoire. 

Quatorze (22%) et quinze (24%) patients ayant contracté au moins une complication 

pulmonaire postopératoire ont nécessité une admission en réanimation et/ou USC non 
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planifiée, comparativement à 11 (4%) et 24 (9%) patients sans complication 

pulmonaire postopératoire (p < 0,01) (Tableau 1).  

Les patients atteints de complications pulmonaires postopératoires avaient une 

hospitalisation plus longue que les patients sans complications pulmonaires 

postopératoires (Tableau 1). À 48 h, les patients ayant développé au moins une 

complication pulmonaire postopératoire présentaient une SpO2 plus faible et un débit 

d'oxygène plus élevé que le groupe sans complication (Tableau supplémentaire 3 en 

annexe). Le taux de mortalité hospitalière (2,4%)  était significativement augmenté 

chez les patients avec complications pulmonaires postopératoires, 11% versus 0.4% 

(p < 0.001) (Tableau 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1. Diagramme de flux de patients 
 

 

Prédictions des Complications Pulmonaires Postopératoires via l’Echographie 
Pleuropulmonaire :  
 

Le score de LUS était plus élevé chez les patients avec complications pulmonaires 

postopératoires que chez ceux sans complications pulmonaires postopératoires (12 

[7-18] vs 8 [4-12], p < 0,001). L’échographie pleuropulmonaire révélait des 
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consolidations alvéolaires, des épanchements pleuraux et un pneumothorax chez 

respectivement 93 (28%), 18 (6%) et 10 (3%) patients (Tableau 4).  

 

 

La qualité acoustique est évaluée avec une moyenne de 8 [6-9] et 55% de bonne, 40% 

de moyenne et 5% de faible qualité d’image (Tableau supplémentaire 4). 

Au décours de l’échographie, 2 patients ont nécessité une ventilation mécanique après 

une nouvelle intubation orotrachéale et ont développé au moins une complication 

pulmonaire postopératoire. Tous présentaient une consolidation alvéolaire associée à 

un épanchement pleural et un score LUS médian à 21 [20-22]. 24 patients ont 

nécessité une ventilation non invasive non planifiée en SSPI, avec un score de LUS 

médian de 16 [13-18], 20 (83%) présentaient une consolidation alvéolaire, 2 (8%) un 

épanchement pleural. Seulement 9 (38%), parmi ces derniers, ont développé au moins 

une complication pulmonaire postopératoire (p < 0,04) (Tableau supplémentaire 3 en 

annexe).  
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TABLEAU 1. CARACTERISTIQUES DES PATIENTS SELON LA SURVENUE D’UNE COMPLICATION 

PULMONAIRE POSTOPERATOIRE 

 

       Patients avec 

CPP (n = 63) 

Patients sans 

CPP (n = 264) 
p 

Variables 
   

Caractéristiques générales 
   

Age, ans 65 [57-75] 65 [57-74] 0.95 

Sexe masculin 42 (67) 166 (63) 0.68 

IMC, kg/m² 26 [22-29] 25 [22-29] 0.88 

Score ASA  
   

2 29 (46) 141 (54) 0.36 

3 30 (48) 114 (43) 0.62 

4 4 (6) 9 (3) 0.48 

Comorbidités 
   

Hypertension artérielle 27 (43) 128 (49) 0.51 

Coronaropathie 17 (27) 46 (17) 0.12 

Valvulopathies 4 (6) 14 (5) 0.98 

Arythmie cardiaque 4 (6) 37 (14) 0.15 

Artériopathie 13 (21) 63 (24) 0.70 

Accident Vasculaire Cérébrale 3 (5) 13 (5) 1.00 

Antécédent de Tabagisme 46 (73) 145 (55) 0.01 

BPCO 18 (29) 34 (13) 0.004 

SAOS 6 (10) 23 (9) 1.00 

Cancer Bronchopulmonaire 26 (41) 46 (17) < 0.001 

Infection des voies aériennes récente† 3 (5) 10 (4) 0.72 

Asthme 3 (5) 14 (5) 1.00 

Paramètres vitaux préopératoires 
   

SpO2, % 97 [96-99] 98 [96-99] 0.10 

Hémoglobinémie, g/dl 13 [12-14] 13 [12-14] 0.13 

ARISCAT score ‡ 47 [41-50] 41 [31-43] < 0.001 

Durée de chirurgie¶, min 180 [143-240] 178 [135-230] 0.35 

Durée d’anesthésie*, min 285 [233-355] 243 [200-300] < 0.001 

Caractéristiques cliniques en SSPI 
   

Pression artérielle systolique, mmHg 120 [101-134] 123 [109-139] 0.05 

Pression artérielle diastolique, mmHg 65 [30-71] 67 [57-74] 0.46 

Fréquence cardiaque, battements/min 77 [70-90] 76 [68-88] 0.59 

Rythme sinusal 58 (92) 229 (88) 0.45 

Diurèse horaire, mL/h 78 [41-108] 100 [50-150] 0.46 

SpO2, % 100 [97-100] 99 [97-100] 0.24 

Débit d’oxygène, L/min 3 [3-11] 3 [2-4] < 0.001 

Fréquence respiratoire, /min 16 [13-19] 15 [13-17] 0.09 

Durée du séjour hospitalier, jours 10 [7-16] 8 [5-12] < 0.001 

Admission en Réanimation 14 (22) 11 (4) < 0.001 

Admission en USC 15 (24) 24 (9) 0.003 

Mortalité Intra hospitalière 7 (11) 1 (0.4) < 0.001 

Les variables quantitatives ont été exprimées en médiane avec les premiers et troisièmes quartiles et les variables qualitatives en 
valeur absolue et pourcentage ; † défini par une infection respiratoire au cours du dernier mois ; ‡ un score de risque basé sur sept 
objectifs pour prédire les CCP, > 45 = risque majeur ;  

ASA = American Society of Anesthesiologist physical status ; ; BPCO = Broncho Pneumopathie Chronique Obstructive ; CPP : 
complications pulmonaires postopératoires ; IMC = indice de masse corporelle ; SAOS = Syndrome d’Apnée Obstructive du Sommeil ; 
SpO2 = saturation en oxygène ; USC = unité de surveillance continue ;  
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 TABLEAU 2. INCIDENCE DES COMPLICATIONS PULMONAIRES POSTOPERATOIRES, SDRA ET 

LA MORTALITE 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variables associées aux complications pulmonaires postopératoires après 
analyse multivariées :  
 

Les variables associées à la survenue de complications pulmonaires postopératoires 

sont présentées au tableau 3. En utilisant une analyse multivariée, les seules variables 

associées avec la survenue de complications pulmonaires postopératoires étaient la 

chirurgie thoracique, la durée d’anesthésie, les consolidations alvéolaires et 

l'épanchement pleural présents à l’échographie pleuropulmonaire en SSPI. Un 

antécédent de BPCO et la nécessité d'une manœuvre de recrutement alvéolaire 

peropératoire n'avaient pas d'association significative avec le développement de 

complications pulmonaires postopératoires après ajustement avec les Co-variables 

dans l'analyse de régression logistique. (Tableau 5).  

 

Nombre total de patients ayant contracté une ou 

plusieurs CPP 

63 (19) 

Diagnostics de CPP   

Infections respiratoires 22 (7) 

Atélectasie 25 (8) 

Épanchement pleural 14 (4) 

Pneumothorax 8 (3) 

Détresses respiratoires 28 (9) 

Bronchospasme 5 (2) 

Intervention thérapeutique   

Ventilation Non-Invasive 23 (7) 

Ventilation Invasive 7 (2) 

SDRA 3 (1) 

Mortalité intra hospitalière 8 (2) 

Les valeurs quantitatives ont été exprimées en valeur absolue et pourcentage CPP = 
complications pulmonaires postopératoires ; SDRA = syndrome de détresse respiratoire aiguë ;  
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Aire sous la Courbe du Score de LUS et de l’ARISCAT Score pour prédire les 
complications pulmonaires post opératoires : 

  
Afin de prédire les complications pulmonaires postopératoires, le score de LUS avait 

une AUC de 0,64 (IC à 95%, 0,57 à 0,71), avec un seuil à 7, une sensibilité de 77%, 

une spécificité de 44% et une précision diagnostique de 53% (Figure 2), contre une 

AUC à 0,69 (IC à 95%, 0,62 à 0,75) pour l’ARISCAT score, présentant sensibilité de 

66%, une spécificité de 68% et une précision diagnostique de 68% (Figure 3). 

 

Variables associées à la survenue de consolidation alvéolaire diagnostiquée 
en SSPI :  
 

Quatre-vingt-treize (28%) patients présentaient une consolidation alvéolaire, 

diagnostiquée à l’échographie en SSPI. En analyse univariée, 42% des patients, 

présentant cette dernière, étaient opérés d’une chirurgie thoracique (p < 0.001).  

L’ARISCAT score était plus élevé, avec une médiane de 43 [40-50] chez les patients 

présentant une consolidation alvéolaire immédiate en SSPI contre 41 [31-43] (p < 

0.001). 

La durée médiane de chirurgie et d’anesthésie, respectivement 185 minutes [150-

240] et 285 minutes [220-360] étaient des facteurs de risques associées aux patients 

avec un diagnostic de consolidations alvéolaires en SSPI contre 170 minutes [135-

225] (p = 0.01) et 240 [200 – 300] (p < 0.001) pour ceux n’en présentant pas. 

L’entretien d’une anesthésie générale intraveineuse ou par gaz halogéné retrouvées, 

respectivement, une incidence de 80 (32%) et 13 (17%) patients présentant une 

consolidation alvéolaire immédiate (p = 0.02).  

Après analyse multivariée, les seules variables retenues étaient  l’ARISCAT score et 

la durée d’anesthésie générale (Tableau supplémentaire 5 en annexe).  
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 TABLEAU 3. CARACTERISTIQUES PEROPERATOIRES DES PATIENTS EN FONCTION DE LA 

SURVENUE DES COMPLICATIONS PULMONAIRES POSTOPERATOIRES 

 

      Patients avec 

CPP (n = 63) 

Patients sans 

CPP (n = 264) p 

Type de chirurgie 
   

Chirurgie viscérale 14 (22) 98 (37) 0.04 

Chirurgie thoracique 37 (59) 59 (22) < 0.001 

Chirurgie vasculaire 9 (14) 52 (20) 0.42 

Chirurgie orthopédique 2 (3) 44 (17) 0.01 

Neurochirurgie 1 (2) 13 (5) 0.41 

Procédure d’urgence 9 (14) 17 (6) 0.07 

Incision chirurgicale 
   

Laparotomie 10 (16) 67 (25) 0.15 

Coelioscopie 11 (18) 64 (24) 0.33 

Thoracotomie 23 (37) 20 (8) < 0.001 

Vidéo thoracoscopie 18 (29) 41 (16) 0.03 

Incision périphérique 7 (11) 80 (30) 0.003 

Procédure d’anesthésie 
   

Anesthésie générale intraveineuse 56 (89) 194 (74) 0.02 

Anesthésie générale halogénée 7 (11) 72 (26) 0.01 

Difficulté d’intubation orotrachéale ǁ  13 (21) 48 (18) 0.79 

Analgésie Locorégionale 
   

Analgésie péridurale thoracique  10 (16) 14 (5) 0.01 

Bloc paravertébral en perfusion continue 13 (21) 14 (5) < 0.001 

Curarisation 
   

Utilisée 61 (97) 239 (91) 0.17 

Monitorage de la curarisation 39 (72) 160 (68) 0.64 

Utilisation d’Antagonistes 6 (10) 28 (11) 0.98 

Ventilation mécanique peropératoire 
   

Vt, mL 420 [360-470] 440 [380-478] 0.11 

Vt PBW, mL/kg 6 [5-7] 7 [6-8] 0.002 

PEEP, cmH2O 5 [5-7] 5 [5-6] 0.007 

Pression de Plateau, cmH2O 18 [16-22] 18 [16-22] 0.88 

Pression Motrice, cmH2O 13 [10-15] 13 [10-16] 0.75 

FiO2, % 65 [60-80] 60 [50-70] 0.006 

SpO2, % 100 [98-100] 100 [99-100] 0.005 

Rapport SpO2 / FiO2 154 [124-167] 167 [143-200] 0.007 

Manoeuvre de recrutement alvéolaire 33 (53) 85 (32) 0.003 

Gestion des fluides peropératoire 
   

Cristalloïdes, mL/kg/h 6 [4-9] 6 [5-10] 0.14 

Transfusion sanguine 3 (5) 30 (12) 0.18 

Diurèse horaire, mL/kg/h 0.9 [0.6-1.3] 1.2 [0.6-2.2] 0.12 

Perte sanguine totale, mL 200 [100-300] 200 [100-300] 0.78 

Vasoconstricteurs peropératoires 25 (56) 102 (52) 0.82 

Sondage Vésicale 31 (50) 154 (58) 0.24 

Sonde Nasogastrique 14 (22) 39 (15) 0.21 

Les variables quantitatives ont été exprimées en médiane avec les premier et troisièmes quartiles et les variables qualitatives comme 
valeur absolue et pourcentage ; ǁ si Cormack Score > 2 ; ¶ durée entre l'incision cutanée et la fermeture ; * calculé comme le temps 
entre l'induction de l'anesthésie et extubation  

CPP = complications pulmonaires postopératoires ; FiO2 = fraction inspirée d'oxygène inspiré ; PEEP = pression expiratoire positive ; 
SpO2 = saturation pulsatile en oxygène ; VT = volume courant ; VT PBW = volume courant théorique idéal ;  
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TABLEAU 4. RESULTATS DE L’ECHOGRAPHIE PULMONAIRE EFFECTUEE EN SSPI EN 

FONCTION DE LA SURVENUE DES COMPLICATIONS PULMONAIRES POSTOPERATOIRES 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TABLEAU 5. VARIABLES INDEPENDANTES ASSOCIEES AU DEVELOPPEMENT DE 

COMPLICATIONS PULMONAIRES POSTOPERATOIRES PAR ANALYSE DE REGRESSION 

LOGISTIQUE HIERARCHIQUE 

   

    
Patients avec 

CPP (n = 63) 

Patients sans 

CPP (n = 264) 
p 

LUS antérieure,  3 [0 - 4] 1 [0 - 4] 0.04 

LUS latérale,  3 [1-6] 2 [0-4] < 0.001 

LUS postérieure, 6 [3-8] 4 [2-6] < 0.001 

LUS total,  12 [7-18] 8 [4-12] < 0.001 

Consolidation Alvéolaire*,  33 (52) 60 (23) < 0.001 

Épanchement pleural,  11 (17) 7 (3) < 0.001 

Pneumothorax,  4 (6) 6 (2) 0.20 

Profil B†,  51 (81) 189 (72) 0.18 

* apparaît comme une structure hypoéchogène, mal définie, en forme de coin ; † 3 lignes B ou plus 
dans un plan longitudinal entre deux côtes dans deux ou plusieurs régions bilatéralement sur huit ; 

LUS = Lung Ultrasound Score ; CPP = complications pulmonaires postopératoires ;  

      Analyse multivariée Odd 

Ratio (CI 95%) p 

CPP Prédites, n= 319* 
  

Chirurgie thoracique  9.83 [3.52 – 30.48] < 0.001 

Durée de l'anesthésie 1.004 [1.001 - 1.007] 0.03 

Consolidation alvéolaire diagnostiquée en SSPI 2.20 [1. 09- 4.40] 0.03 

     Épanchement pleural diagnostiqué en SSPI 6.81 [2.14 – 23.69] 0.002 

* En raison d'une valeur manquante pour certaines variables, huit patients ont été exclus ; analyse multivariée basée sur 
les covariables qui étaient significatives dans l'analyse univariée avec une valeur p < 0,05. 

BPCO = bronchopathie pulmonaire chronique obstructive ; CPP = complications pulmonaires postopératoires ; CI = 
intervalle de confiance ; SSPI = Salle de Surveillance Post Interventionnelle 



18 
 

 

FIGURE 2. AREA UNDER THE RECEIVER OPERATING CHARACTERISTIC CURVE (AUC) = 0.64 (95% 

CI, 0.57 - 0.71) DU LUNG ULTRASOUND SCORE EN SSPI POUR PREDIRE L’INCIDENCE DES 

COMPLICATIONS PULMONAIRES POSTOPERATOIRES 

 

 

 

FIGURE 3. AREA UNDER THE RECEIVER OPERATING CHARACTERISTIC CURVE (AUC) = 0.69 (95% 

CI, 0.62 - 0.75) DE L’ARISCAT SCORE POUR PREDIRE L’INCIDENCE DES COMPLICATIONS 

PULMONAIRES POSTOPERATOIRES 
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DISCUSSION  
 

Notre étude a montré que la consolidation alvéolaire et l'épanchement pleural identifiés 

précocement en SSPI grâce à l’échographie pleuropulmonaire étaient des facteurs 

indépendants associés au développement de complications pulmonaires 

postopératoires après une chirurgie majeure. Le diagnostic échographique de 

consolidation alvéolaire et de l'épanchement pleural est rapide, fiable et simple en 

période peropératoire [31-33,35]. Dans une étude précédente, Lichtenstein et al. ont 

observés que l’échographie pleuropulmonaire est plus précise que la radiographie 

thoracique au lit du patient pour diagnostiquer la consolidation alvéolaire et 

l'épanchement pleural dans le SDRA [24]. Xirouchaki et al. ont démontré les mêmes 

résultats dans une cohorte générale de patients de réanimation [16]. Une consolidation 

alvéolaire précoce ou un épanchement pleural pourraient être le lit de complications 

pulmonaires ultérieures, et par conséquent, pourraient être prédictif de complications 

pulmonaires postopératoires. Cela suggère que l’échographie pleuropulmonaire en 

SSPI pourrait déclencher des interventions thérapeutiques précoces telles que la 

ventilation non invasive, la kinésithérapie respiratoire, le drainage pleural chez des 

patients à risques, sélectionnés en SSPI. Plusieurs études ont démontré que 

l’utilisation de VNI préventive ou curative en post opératoire permettait de diminuer le 

risque d’intubation orotrachéale [48]. Mais la distinction entre ces deux indications 

n’est pas clairement déterminée. Des études futures sont nécessaires pour mesurer 

l'effet des interventions thérapeutiques précoces en cas de consolidation et 

d’épanchement pleural post-opératoire immédiats sur l’évolution des patients.  

Le score de LUS en SSPI avait un niveau de performance modéré qui n'était pas 

meilleur que celui de l’ARISCAT score dans notre cohorte de patients. Le score de 

LUS prédit l'eau pulmonaire extravasculaire [49], l'apparition d’un syndrome de 

détresse respiratoire aiguë chez les patients avec un traumatisme thoracique fermé 

[28-30], quantifient le recrutement alvéolaire du poumon pendant le traitement du 

SDRA [35,50]. Le score de LUS peut estimer le risque d'échec du sevrage de la 

ventilation mécanique dans les services de réanimation [27,51,52]. Mais la survenue 

de complications pulmonaires postopératoires est multifactorielle, selon les 

comorbidités des patients [8,18], le type de chirurgie [17], la procédure d'analgésie 

postopératoire [53], la gestion de la ventilation peropératoire [9]. Par conséquent, 

même si les scores LUS et ARISCAT étaient plus élevés chez les patients ayant des 

complications pulmonaires postopératoires subséquents, nous n'avons trouvé aucun 
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score capable de prédire correctement les complications pulmonaires postopératoires 

chez tous les patients. 

La durée d'anesthésie, et non la durée de la chirurgie, était significativement associée, 

dans l'analyse uni et multi variée, avec l'incidence des complications pulmonaires 

postopératoires dans notre étude. Par conséquent, le temps de la ventilation 

mécanique est probablement un facteur clé dans l'incidence des complications 

pulmonaires postopératoires. Fait intéressant, la durée d'anesthésie a été également 

associée à l'incidence des consolidations alvéolaires [54-57].  

Comme prévu, nous avons constaté que la chirurgie thoracique était associée à un 

risque accru de complications pulmonaires postopératoires. Ceci est en ligne avec une 

publication préalable montrant les résultats des patients en fonction du type de 

chirurgie. Arozullah et al. ont retrouvé une incidence significativement plus élevée de 

pneumonie après une chirurgie thoracique [OR 3.92 (CI : 3.36 – 4.57)] [58]. Le taux de 

mortalité était d'environ 5,5% chez les patients subissant une lobectomie [59]. La 

manipulation des poumons altère la clairance des sécrétions et le mouvement de la 

paroi, la ventilation uni pulmonaire favorise la consolidation alvéolaire postopératoire 

[60, 61].  

En outre, nous avons observé que l'administration d'une anesthésie intraveineuse était 

plus associée à la survenue de complications pulmonaires postopératoires que 

l'anesthésie par gaz halogénés. Ce résultat s’aligne avec une étude antérieure de Gala 

et al. qui ont montré une augmentation du nombre de complications pulmonaires 

postopératoires et de la réaction pulmonaire inflammatoire lors de l'administration 

d'une anesthésie intraveineuse plutôt qu'un halogène, après une ventilation uni 

pulmonaire [34]. 

Néanmoins, nos patients opérés d’une chirurgie thoracique ont reçu une analgésie 

péridurale ou un bloc paravertébral en majorité. Pöpping et al. ont démontré qu’il 

existait un effet protecteur de l’analgésie péridurale dans les chirurgies thoraciques et 

abdominales sur la survenue de pneumonie post opératoire [53].Cependant, dans 

notre cohorte, seuls les patients de chirurgie thoracique ont eu une analgésie 

locorégionale continue. Par conséquent, et du fait d’un faible nombre de malades, 

nous n’avons pas pu mettre en évidence d’effet protecteur de l’analgésie péri-

médullaire dans notre travail. 

Nous avons observé 63 patients (19,3%) qui ont contracté au moins une complication 

pulmonaire postopératoire dans notre étude. La différence de l'incidence avec d'autres 
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dépend des définitions utilisées pour les complications [5] et la cohorte de patients 

chirurgicaux [3,8,17]. Fernandez – Bustamante et al. avaient retenu l’administration 

d’oxygène à 48 heures comme faisant partie des complications pulmonaires 

postopératoires, chez des patients opérés de chirurgie non cardiothoracique pendant 

plus de 2h [5]. L’incidence retrouvée de complications pulmonaires postopératoires 

était de 33%. Alors que Canet et al. [17], utilisant les mêmes définitions que dans notre 

étude, mais avec une population comprenant les patients avec un score ASA 1 et toute 

durée de chirurgie, retrouvaient une incidence de 5% de complications pulmonaires 

postopératoires. 

Dans notre travail, les résultats de l’échographie pleuropulmonaire ont indiqué 

l’administration de VNI en SSPI chez 8% des patients, dont la majorité présentaient 

une consolidation alvéolaire, une prescription médicale chez 7% de patients et 2 cas 

critiques nécessitant une intubation orotrachéale où le score de LUS était élevé. Nous 

avons précédemment montré que les échographies au lit du malade étaient largement 

utilisées chez les patients en réanimation et affectaient la prise en charge 

thérapeutique dans 69% des cas [22]. Dans un travail antérieur de Xirouchaki et al, 

l’échographie pleuropulmonaire  affectait la gestion des patients de réanimation dans 

47% des cas [62]. Après admission en unité de soins intensifs, Manno et al [63] ont 

montré qu'un protocole systématique de l'échographie corps entier au chevet du 

patient affectait le traitement médical des patients dans 18% des cas. Par conséquent, 

d'autres types d’examen au lit du patient tels que l'échocardiographie, le Doppler 

transcrânien, l'échographie vésicale pourraient avoir un impact sur la prise en charge 

des patients en SSPI [64].  

En salle d'intervention, les échographes sont utilisés pour la surveillance 

peropératoire, l'anesthésie locorégionale et la pose d’accès veineux échoguidé [31-

33, 65-67]. Ainsi, leur utilisation en SSPI ne devrait pas augmenter le coût de la gestion 

puisque les appareils sont disponibles. L’échographie pleuropulmonaire nécessite une 

formation minimale qui peut être obtenue par l'exécution de 12 examens entièrement 

supervisés [68]. Fait important, il s'agit d'une procédure non invasive, non irradiante et 

sûre. Récemment, plusieurs études ont souligné l'intérêt potentiel de l’échographie en 

période peropératoire [67, 69, 70]. Cependant, seules quelques études ont étudié 

l'intérêt de l’échographie au chevet du patient en SSPI. Un essai prospectif pourrait 

déterminer comment une échographie au chevet du malade du corps entier peut 

affecter la gestion des patients en SSPI. 
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Notre étude comporte plusieurs limites. L'étude a été réalisée dans un seul centre, 

rendant difficile la généralisation de nos résultats. Notre hôpital est un centre de 

référence pour la chirurgie thoracique, qui a probablement affecté les résultats. Nous 

avons sélectionné les différentes interventions chirurgicales majeures sur des critères 

subjectifs. Cependant, ces critères sont ceux utilisés dans les études précédentes 

[1,3,5,8]. Les patients étaient hospitalisés dans différents services où les variations 

étaient possibles dans leur prise en charge. Les patients admis en réanimation en 

préopératoires ou en post opératoires immédiats n’étaient pas inclus non plus. Nous 

n’avions pas distingué les patients qui ont bénéficié d’une préparation respiratoire 

préopératoire ou d’une prise en charge respiratoire planifiée en post opératoire. Enfin, 

nous n'avons pas évalué la variabilité intra et inter-observateur pour LUS entre les 

deux investigateurs. Cependant, nous l'avons déjà calculé dans une étude précédente 

et trouvé un faible taux de variabilité entre chaque investigateur [71]. 
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CONCLUSION 
 

En conclusion, le score LUS en SSPI et l’ARISCAT score n'étaient pas de bons 

prédicteurs de l'incidence des complications pulmonaires postopératoires dans notre 

cohorte de patients. Cependant, les seules variables associées aux complications 

pulmonaires postopératoires dans l'analyse multivariée étaient la chirurgie thoracique 

et la présence d'une consolidation alvéolaire échographique ou d'un épanchement 

pleural. Ceci souligne l'intérêt potentiel d'effectuer une échographie pleuropulmonaire 

chez des patients sélectionnés. L'impact d'une prise en charge précoce de la 

consolidation alvéolaire post-opératoire immédiate ou d'un épanchement pleural 

détecté par une échographie pleuropulmonaire de routine en SSPI devrait être étudié 

lors d'études ultérieures. 
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ANNEXES  
 

 

 

TABLEAU SUPPLEMENTAIRE 1. DEFINITIONS DES COMPLICATIONS PULMONAIRES 

POSTOPERATOIRES  

 

  

Diagnostic clinique de CPP :          

Pneumonie infectieuse  Le patient a reçu des antibiotiques pour une infection respiratoire présumée et 

répond à un ou plusieurs des critères suivants : apparition ou modification de 

crachats, opacités alvéolaires nouvelles ou modifiées, fièvre, hyperleucocytose > 

12 000/mm3 

Insuffisance respiratoire  PaO2 postopératoires < 60 mmHg en air ambiant, un rapport PaO2 : FiO2 < 300 

mmHg ou une SpO2 mesurée < 90% et nécessitant une oxygénothérapie 

Bronchospasme Apparition de sibilant ou de ronchi traités avec des bronchodilatateurs 

Diagnostic radiologique de CPP :  

Épanchement pleural  Radiographie thoracique démontrant un émoussement de l'angle 

costophrènique, une perte de la silhouette pointue ipsilatéral de l’hémi 

diaphragme en position verticale, un déplacement des structures anatomiques 

adjacentes ou (en position couchée) une opacité floue dans un hémithorax avec 

les ombres vasculaires préservées 

Atélectasie Opacité alvéolaire avec un déplacement du médiastin, du hile ou de l’hémi 

diaphragme vers la zone affectée, et une hyperinflation compensatoire dans le 

poumon sans atélectasie adjacent 

Pneumothorax  Présence d’air dans l'espace pleural sans lit vasculaire suivant la plèvre viscérale 

Intervention thérapeutique :   
Ventilation Non-invasive  

 

Intubation Orotrachéale et nécessité d’assistance respiratoire 

SDRA :  Dans la une semaine suivant une situation clinique connue ou nouvelle ou 

aggravation des symptômes respiratoires, associé à des opacités alvéolaire 

bilatérales non complètement expliquées par des épanchements, condensation 

alvéolaire ou lobaire ou des nodules, associé une insuffisance respiratoire non 

complètement expliquée par une insuffisance cardiaque ou une surcharge 

volémique, avec un rapport PaO2 : FiO2 < 300 mmHg avec une PEEP ou CPAP ≥ 5 

mmHg 

SDRA : syndrome de détresse respiratoire aiguë ; CPAP : Continuous Positive Airways Pressure ; CPP : complications pulmonaires 
postopératoires ; FiO2 : Fraction inspirée en oxygène ; PaO2 : Pression artérielle en oxygène ; PEEP : Positive End Expiratory Pressure ; SpO2 : 
saturation artérielle pulsative en oxygène 
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TABLEAU SUPPLEMENTAIRE 2. LES SEPT FACTEURS DE RISQUES ET LEURS POINTS 

ASSIGNES DE L’ARISCAT SCORE 

 

  Facteurs de risque Score 

Age (ans)  

≤ 50 0 

51 - 80  3 

> 80 16 

SpO2 préopératoire  

≥96% 0 

91 - 95% 8 

 ≤ 90% 24 

Infection respiratoire au cours du dernier mois  

Non 0 

Oui 17 

Anémie préopératoire (Hb ≤10g/dL)  

Non 0 

Oui 11 

Incision chirurgicale  

Périphérique 0 

Abdominale supérieure 15 

Intrathoracique 24 

Durée de la chirurgie (h)  

< 2  0 

2 à 3 16 

>3 23 

Procédure d'urgence  

Non 0 

Oui 8 
Trois niveaux de risque ont été indiqués par les seuils suivants : < 26 
points, faible risque ; 26-44 points, risque modéré ; et ≥ 45 points, risque 
élevé ( d’après Canet et al., Anesthesiology, 2010). 
ARISCAT = Assess Respiratory Risk in Surgical Patients in Catalonia; Hb 

= Hémoglobine; SpO2 = saturation artérielle en oxyhémoglobine par 
impulsion oxymétrie. 
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TABLEAU SUPPLEMENTAIRE 3. INTERVENTIONS IMMEDIATES EN SSPI BASEES SUR LE 

RESULTAT DE L’ECHOGRAPHIE PLEUROPULMONAIRE, BESOIN D'OXYGENOTHERAPIE 

POSTOPERATOIRE A 48 HEURES EN FONCTION DE LA SURVENUE DE COMPLICATIONS 

PULMONAIRES POSTOPERATOIRES 

 

  

      

Patients avec 

CPP (n = 63) 

Patients sans CPP 

(n = 264) 
p 

Intervention immédiate en SSPI 26 (41) 36 (14) < 0.001 

Intervention diagnostique    

Radiographie thoracique 25 (40) 36 (14) < 0.001 

Bilan biologique 2 (3) 8 (3) 1.00 

Gazométrie artérielle 3 (5) 9 (3) 0.89 

Procédure thérapeutique    

Intubation Orotrachéale 2 (3) 0 (0) 0.05 

Ventilation non invasive non planifiée 9 (14) 15 (6) 0.04 

Prescriptions médicales 5 (8) 16 (6) 0.80 

Oxygénothérapie postopératoire à H48    

SpO2, % 95 [92-96] 96 [95-97] < 0.001 

Nombre de patients avec oxygénothérapie 37 (59) 59 (22) < 0.001 

Débit d'oxygène, L/min 2 [0-2] 0 [0-0] < 0.001 

Variables qualitatives en valeur absolue et pourcentage ; SSPI= Salle de Surveillance Post Interventionnelle ; CPP = 

Complications pulmonaires postopératoires ; SpO2 : saturation artérielle en oxyhémoglobine par impulsion oxymétrie 
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TABLEAU SUPPLEMENTAIRE 4. QUALITE ACOUSTIQUE APPRECIEE DES ECHOGRAPHIES 

PLEUROPULMONAIRES PAR V-SCAN 

 

  

        

Nombre total 
de patients 

(n=327) 

Patients avec 

CPP (n = 63) 

Patients sans 

CPP (n = 264) 
p 

Evaluation numérique de la qualité  
  

0.09 

Note de la qualité,  8 [6-9] 7 [6-9] 8 [6-9]  

     

Appréciation globale de la qualité    0.13 

Bonne qualité 182 (55) 28 (44) 154 (58)  

Qualité moyenne 130 (40) 32 (51) 98 (37)  

Mauvaise qualité 15 (5) 3 (5) 12 (5)  

     

V-Scan: pocket size ultrasonography 

Note entre 0 à 10 et qualité appréciée entre faible à bonne, évaluée par l’investigateur 
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TABLEAU SUPPLEMENTAIRE 5. VARIABLES INDEPENDANTES ASSOCIEES AUX 

CONSOLIDATIONS ALVEOLAIRES DIAGNOSTIQUES EN SSPI PAR ANALYSE DE REGRESSION 

LOGISTIQUE HIERARCHIQUE 

 

 

 

 

        
Analyse multivariée 

Odd Ratio (CI 95%) 
P 

Prédiction de la consolidation alvéolaire en 
SSPI, n = 284 * *   

ARISCAT Score 1.04 [1.01 - 1.06] 0.005 

Durée de l'anesthésie  1.004 [1.002 - 1.007] 0.003 

   
** En raison de valeurs manquantes pour certaine variable, quarante-trois patients ont été exclus ; 
analyse multivariée basée sur les covariables qui étaient significatives dans l'analyse univariée avec 
une valeur p inférieure à 0,05. 
ARISCAT score : Assess Respiratory Risk in Surgical Patients in Catalonia; CI = Intervalle de 

Confiance, SSPI = Salle de Surveillance Post interventionnelle 
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ABREVIATIONS  
 

 

  SDRA Syndrome de Détresse Respiratoire Aigüe 

Score de LUS Lung Ultrasound Score (LUS) 

SSPI Salle de Surveillance Post Interventionnelle 

ARISCAT score Assess Respiratory Risk in Surgical Patients in 

Catalonia risk score 

ASA American Society of Anesthesiologists physical status 

IMC Indice de masse corporelle 

SpO2 Saturation artérielle en oxyhémoglobine par 

impulsion oxymétrie 

Pplat Pression de plateau 

PEEP Positive End Expiratory Pressure 

FiO2 Fraction inspirée en oxygène 

SpO2 : FiO2 Rapport SpO2 sur FiO2 

VNI Ventilation Non Invasive 

USC Unité de Surveillance Continue 

ROC Receiver Operating Characteristic 
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