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Évaluation respiratoire préopératoire

S. Carreira

Résumé  : L’évaluation  respiratoire  préopératoire  est  un  élément  important  de  la  consultation  d’anesthésie
car les  complications  respiratoires  postopératoires  pèsent  autant  que  les  complications  cardiovasculaires
sur la  mortalité  postopératoire.  L’essentiel  de  cette  évaluation  repose  sur  des  éléments  accessibles  par
l’examen clinique.  Les  examens  complémentaires  ont  une  place  très  modeste  en  dehors  de  situations
très spécifiques.  Plusieurs  scores  prédictifs  de  complications  peuvent  être  utilisés  afin  d’apporter  une
information loyale  au  patient  et  d’argumenter  les  stratégies  de  prévention  des  complications  postopé-
ratoires. La  généralisation  des  protocoles  de  réhabilitation  améliorée  après  chirurgie  pourrait  diminuer
l’incidence globale  des  complications  respiratoires  postopératoires.  Enfin,  l’infection  à severe  acute  respi-
ratory syndrome  coronavirus  2  (SARS-CoV-2)  s’accompagne  d’une  morbidité  importante  même  chez  les
patients asymptomatiques.  Lorsque  cela  est  possible,  la  chirurgie  programmée  devrait  être  réalisée  chez
des patients  asymptomatiques  et  l’intervention  devrait  être  décalée  de  7  semaines  après  une  infection  à
SARS-CoV-2.
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�  Position  du  problème
Consultation d’anesthésie

En  France,  une  consultation  préanesthésique  est  recommandée
avant  chaque  acte  chirurgical  ou  technique.  Les  objectifs  de  cette
consultation  sont  d’évaluer  l’état  clinique  du  patient,  de  définir
avec lui  une  stratégie  anesthésique,  de  l’informer  et  de  le  préparer
à l’intervention.

Parmi  les  questions  posées,  plusieurs  font  référence  à  l’état  res-
piratoire du  patient,  en  particulier  :  l’existence  d’une  dyspnée,
l’évaluation  des  capacités  à  l’exercice,  la  présence  de  maladies  car-
diaques  et/ou  respiratoires,  le  tabagisme,  l’obésité  et  le  syndrome
des apnées  obstructives  du  sommeil  (SAOS).

Les  données  d’examen  clinique  doivent  alors  être  confrontées
au type  d’intervention  chirurgicale  proposée  afin  d’anticiper  les
complications  postopératoires  possibles  et  de  les  prévenir.  Ces
complications  peuvent  être  respiratoires  ou  non  et  peuvent  tou-
cher des  patients  présentant  des  comorbidités  respiratoires  ou
non.

Physiologie respiratoire périopératoire
L’anesthésie  avec  ou  sans  dépression  des  muscles  respiratoires

est à  l’origine  de  modifications  importantes  de  la  fonction  res-
piratoire,  en  particulier  sur  le  plan  des  échanges  gazeux  et  de  la
mécanique  ventilatoire [1].

De manière  très  résumée,  lors  de  l’induction  anesthésique,  la
tonicité du  diaphragme  diminue,  ce  qui  entraîne  (Fig.  1)  :
• un  déplacement  céphalique  du  diaphragme,  secondaire  à  la

diminution  du  tonus  musculaire.  Celui-ci  est  d’ailleurs  majoré
par la  grossesse,  l’obésité  et  la  distension  abdominale  ;

• une  diminution  du  volume  thoracique  ;
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Figure 1. Paroi latérale et diaphragme à la capacité résiduelle fonc-
tionnelle, en position couchée, en dehors de toute anesthésie (poumon
en rouge) ou sous anesthésie générale (poumon en bleu) (d’après [55]).
1. Diminution du diamètre antéropostérieur ; 2. augmentation de la
cyphose dorsale ; 3. déplacement céphalique du diaphragme ; 4. até-
lectasie déclive.

•  une  augmentation  de  la  pression  intrathoracique  ;
• un  déplacement  du  volume  sanguin  vers  le  thorax  ;
• une diminution  de  la  capacité  résiduelle  fonctionnelle  ;
• une diminution  de  la  compliance  ;
• la formation  d’atélectasies  dites  de  compression  lorsque  la

capacité  résiduelle  fonctionnelle  (CRF)  diminue  en  dessous  du
volume  de  fermeture  pulmonaire.
Au  mécanisme  de  compression  pulmonaire,  s’ajoute  une  alté-

ration de  la  fonction  du  surfactant  et  des  atélectasies  dites  de
résorption  :  lorsque  la  concentration  intra-alvéolaire  d’oxygène
augmente,  la  diffusion  transmembranaire  de  l’oxygène  s’accélère
et le  volume  alvéolaire  diminue.

Au total,  la  compression,  la  résorption  des  gaz  alvéolaires  et
l’altération  de  la  fonction  du  surfactant  sont  à  l’origine  de  la  for-
mation  d’atélectasies,  lesquelles  provoquent  à  leur  tour  :
• une  altération  des  rapports  ventilation/perfusion  se  traduisant

par une  hypoxémie  ;
• une  augmentation  du  travail  respiratoire  ;
• le  développement  de  pneumopathies  infectieuses.

Complications respiratoires postopératoires
L’un  des  objectifs  de  l’évaluation  respiratoire  préopératoire  est

de prévoir  et  si  possible  éviter  la  survenue  de  complications  res-
piratoires  postopératoires  (CRP).  L’incidence  de  celles-ci  est  mal
connue  car  leur  définition  n’était  pas  univoque.  On  estime  que
celle-ci se  situe  probablement  entre  6  et  80  %  avec  des  fortes  dis-
parités en  fonction  du  type  de  patient  et  de  chirurgie.  Néanmoins,
il est  admis  que  les  CRP  pèsent  autant  que  les  complications  car-
diovasculaires  sur  la  morbimortalité  postopératoire  et  justifient
donc  d’une  attention  particulière [2].

À titre  d’exemple,  dans  une  étude  récente,  les  patients  pré-
sentant  des  comorbidités  sévères  (ASA  [American  Society  of
Anesthesiologists]  ≥  3),  exposés  à  une  chirurgie  abdominale,
orthopédique  ou  neurochirurgicale  (durée  supérieure  >  2  h)  pré-
sentaient  un  risque  de  CRP  supérieur  à  30  %.  Dans  cette  étude,
la définition  de  CRP  était  large  (pneumopathie,  pneumothorax,
atélectasie,  épanchement  pleural,  bronchospasme,  syndrome  de
détresse respiratoire  aiguë  [SDRA],  oxygénothérapie,  ventilation
mécanique  >  24  h,  réintubation).  Les  complications  les  plus  fré-
quentes  étaient  l’oxygénothérapie  postopératoire  (19,6  %)  et  les
atélectasies  (17,1  %).

De  plus,  cette  étude  montrait  que  la  survenue  d’une  CRP,
même  mineure,  était  associée  à  une  augmentation  de  la  mortalité.
Enfin,  même  si  de  nombreuses  CRP  étaient  associées  à  des  fac-
teurs de  risque  non  modifiables  (chirurgie  urgente,  abdominale,
âge), nombre  d’entre  elles  étaient  accessibles  à  une  réflexion  pré-

Tableau 1.
Définition des complications respiratoires postopératoires (d’après Abbott
et al. [20]).

Diagnostics respiratoires partageant une physiopathologie similaire
(collpasus pulmonaire, contamination des voies aériennes)

Atélectasie détectée sur une tomodensitométrie ou une radiographie
thoracique
Pneumopathie infectieuse (selon définition du Center for Disease
Control, États-Unis)
SDRA (selon définition de la conférence de consensus de Berlin)
Pneumopathie d’inhalation

Critères de sévérité

Absence de sévérité : oxygénothérapie ou ventilation mécanique faisant
partie du protocole habituel de soins et ne répondant pas à une
altération physiologique
Bénigne : oxygénothérapie avec FiO2 < 0,6
Modérée : oxygénothérapie avec FiO2 > 0,6 et/ou oxygénothérapie à
haut débit
Sévère : pression positive ou ventilation non invasive non programmée,
ventilation mécanique avec intubation orotrachéale

FiO2 : fraction inspirée en oxygène ; SDRA : syndrome de détresse respiratoire
aiguë.

Tableau 2.
Variables entrant dans le calcul du score ARISCAT et du score de Gupta
(d’après Gupta et al. [4], et Mazo et al. [4, 5]).

Score ARISCAT Score Gupta

Âge Âge

Oxymétrie de pouls Statut fonctionnel

Infection respiratoire < 1 mois Classe ASA

Hb préopératoire ≤ 10 g/dl Créatinine

Type d’incision Type de chirurgie

Durée de chirurgie

Chirurgie urgente

ARISCAT : assess respiratory risk in surgical patients ; ASA :  American Society of
Anesthesiologists ; Hb : hémoglobine.

opératoire  (durée  de  chirurgie,  gestion  du  remplissage  vasculaire,
gestion  de  la  ventilation  mécanique) [3].

Comme  suggéré,  un  des  freins  à  la  compréhension  de
l’épidémiologie  des  CRP  était  la  vaste  gamme  de  pathologies
définies  comme  CRP  dans  les  études  observationnelles  et  inter-
ventionnelles.  Très  récemment,  les  groupes  standardised  endpoints
in perioperative  medicine  (StEP)  et  core  outcome  measures  in  periope-
rative an  anaesthetic  care  (COMPAQ)  se  sont  unis  pour  établir  une
définition  consensuelle  des  complications  respiratoires  postopéra-
toires, afin  de  réaliser  des  études  avec  des  critères  d’évaluation  plus
homogènes.  Ainsi,  quatre  items  (atélectasie,  pneumopathie  infec-
tieuse, SDRA,  pneumopathie  d’inhalation)  et  quatre  niveaux  de
sévérité  (aucune,  minime,  modérée,  sévère)  ont  été  retenus  pour
définir  les  CRP  (Tableau  1).

�  Identification  et  préparation
spécifique  des  patients  à  risque
respiratoire
Approche mathématique : scores
de  prédiction

L’identification  de  patients  à  risque  de  complications  respira-
toires  est  une  étape  importante  dans  la  mise  en  place  de  stratégies
préventives.  Plusieurs  scores  de  risque  ont  été  développés  depuis
le début  des  années  2000 [6].  Les  scores  les  plus  répandus  sont  les
scores assess  respiratory  risk  in  surgical  patients  in  CATalonia  (ARIS-
CAT) et  Gupta [4] (Tableau  2).
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Tableau 3.
Score STOP-BANG de dépistage du syndrome des apnées obstructives du sommeil (SAOS) (d’après [54]) a.

Questionnaire STOP Points

Ronflement Avez-vous un ronflement que l’on entend à travers une porte ou
qui  dérange votre partenaire ?

Si oui, 1 point

Fatigue  Vous sentez-vous fatigué ou somnolent pendant la journée ? Si oui, 1 point

Observation Quelqu’un a-t-il observé que vous arrêtiez de respirer pendant
votre sommeil ?

Si oui, 1 point

Hypertension Êtes-vous traité pour une hypertension artérielle ? Si oui, 1 point

Questionnaire BANG Points

Index  de masse corporelle (IMC) Votre IMC est-il supérieur à 35 kg/m2 ? Si oui, 1 point

Âge  Avez-vous plus de 50 ans ? Si oui, 1 point

Circonférence du cou La circonférence du cou est-elle supérieure à 40 cm ? Si oui, 1 point

Sexe  Sexe masculin ? Si oui, 1 point

STOP : snoring, tired, observed, pressure ; BANG : BMC, age, neck, gender.
a Interprétation : risque faible : score de 0 à 2 ; risque modéré : score de 3 à 4 ; risque élevé : score de 5 à 8 ou STOP ≥ 2 et sexe masculin, ou STOP ≥ 2 et IMC > 35, ou
STOP ≥ 2 et tour de cou > 40 cm.

Le  score  ARISCAT  possède  une  bonne  validité  interne  et  externe,
c’est-à-dire  qu’il  a  été  évalué  sur  plusieurs  cohortes  issues  de
populations  différentes.  Il  peut  être  calculé  manuellement  où  à
l’aide de  calculateurs  informatiques  et  attribue  à  chaque  patient
un risque  respiratoire  faible  (1,6  %),  intermédiaire  (13,3  %)  ou
élevé (42,2  %) [2, 5].  Le  score  Gupta  introduit  la  notion  de  per-
formances  fonctionnelles,  le  score  ASA,  l’existence  d’un  sepsis  et
détaille de  manière  très  précise  le  type  de  chirurgie.  Les  facteurs  de
risque pris  en  compte  dans  le  calcul  des  scores  ARISCAT  et  Gupta
sont présentés  dans  le  Tableau  2.  Enfin,  le  score  Las  Vegas  possède
l’avantage  sur  les  scores  ARISCAT  et  Gupta  de  prendre  en  compte
certaines  données  peropératoires,  mais  il  est  moins  bien  validé
que ceux-ci [6].

L’intérêt  de  ces  scores  est  de  donner  au  patient  et  à  ces  proches
une information  objective  sur  le  risque  de  complications  post-
opératoires.  Ils  permettent  d’argumenter  le  choix  de  certaines
stratégies  visant  à  prévenir  les  CRP  ou  de  préférer  les  techniques
opératoires  moins  invasives.  En  revanche,  ils  ne  devraient  pas
justifier l’annulation  d’une  procédure  chirurgicale  nécessaire  par
ailleurs.

�  Facteurs  de  risque  respiratoire
non  liés  à  une  pathologie
pulmonaire

Âge
L’âge  est  un  facteur  de  risque  indépendant  de  complications

respiratoires.  La  relation  entre  âge  et  CRP  devient  manifeste  après
80 ans  avec  un  risque  de  complications  5  à  6  fois  plus  élevé  que
la population  générale [2].

Insuffisance cardiaque congestive
L’insuffisance  cardiaque  congestive  est  associée  à  un  risque  de

réintubation  postopératoire  deux  à  trois  fois  supérieur  à  celui  de
la population  générale.  Or,  la  réintubation  augmente  de  72  fois  le
risque de  mortalité  postopératoire.  Le  risque  de  CRP  est  dépendant
de la  sévérité  de  la  maladie  évaluée  par  le  score  NYHA [7, 8].

Obésité et apnées du sommeil
L’obésité  est  un  problème  de  santé  publique  croissant.  Sa  sévé-

rité est  classée  en  fonction  de  l’indice  de  masse  corporelle  (IMC)  :
classe 1  (IMC  de  30  à  34,  9),  classe  2  (IMC  de  35  à  39,9)  et  classe
3 (IMC  >  40).  Les  patients  présentant  une  obésité  modérée  ne  pré-
sentent  pas  de  risque  opératoire  augmenté  à  l’exception  du  risque
thromboembolique.  En  revanche,  l’obésité  plus  sévère  (classes  2
et 3)  est  associée  à  un  risque  plus  élevé  de  complications  postopé-
ratoires,  en  particulier  respiratoires,  infectieuses  et  rénales.

Sur  le  plan  physiologique,  l’obésité  est  associée  à  une  augmen-
tation du  travail  respiratoire  secondaire  à  une  majoration  des
résistances  pulmonaires  et  à  une  diminution  de  la  compliance  du
système  respiratoire  qui  rend  le  poumon  particulièrement  vulné-
rable lors  de  l’anesthésie.

De  plus,  elle  est  fréquemment  associée  à  un  SAOS,  voire  à  un
syndrome  obésité–hypoventilation,  lesquels  majorent  le  risque
d’hypoxémie  postopératoire.

Dès  lors,  on  observe  plus  de  détresses  respiratoires  aiguës  post-
opératoires  chez  les  patients  obèses.  Cependant,  il  faut  noter  que
plus qu’un  facteur  de  risque,  l’obésité  pourrait  être  considérée
comme  une  condition  à  risque  qui  justifie  impérativement  une
prise en  charge  spécifique [2,  9, 10].

L’évaluation  préopératoire  du  patient  obèse  doit  comporter  la
recherche  d’un  SAOS  (Tableau  3)  éventuellement  associée  à  la
recherche  d’un  syndrome  obésité–hypoventilation  (élévation  des
bicarbonates  plasmatiques),  à  la  mesure  de  la  pression  artérielle
et à  la  recherche  d’un  diabète  (glycémie  à  jeun  et  hémoglobine
glycosylée).  De  même,  dans  cette  population  fréquemment  séden-
taire, l’évaluation  de  la  cardiopathie  ischémique  est  difficile  et
l’électrocardiogramme  est  d’indication  large.

Au  bloc  opératoire,  la  prise  en  charge  anesthésique  du  patient
obèse comporte  de  nombreuses  spécificités,  notamment  un  risque
majoré  d’intubation  et  de  ventilation  difficile  et  des  ajustements
posologiques  (curares,  antibiotiques,  morphiniques,  anticoagu-
lants) [11].

Enfin,  la  prise  en  charge  ambulatoire  est  possible  mais  encadrée
par des  recommandations  de  la  Haute  Autorité  de  santé  publiées
en 2014.  Schématiquement,  les  patients  avec  un  IMC  inférieur  à
40 kg/m2 sont  éligibles  à  la  chirurgie  ambulatoire  à  condition  que
leurs comorbidités  associées  soient  bien  contrôlées.  En  revanche,
pour les  patients  avec  un  IMC  supérieur  à  40  kg/m2,  celle-ci  ne  se
conçoit qu’après  évaluation  extensive  des  comorbidités.

Tabagisme périopératoire
La  prise  en  charge  du  tabagisme  est  un  enjeu  majeur

de l’évaluation  respiratoire  préopératoire.  Les  données  épidé-
miologiques  françaises  de  2019  suggèrent  que  30  %  de  la
population  française  consomme  du  tabac.  Or,  le  tabagisme  actif
double le  risque  de  complications  respiratoires  postopératoires  et
d’infections  du  site  opératoire,  mais  aussi  celui  de  complications
cardiovasculaires.  Ainsi,  même  si  l’arrêt  du  tabac  avant  une  inter-
vention  est  toujours  à  encourager,  il  faut  admettre  que  la  durée
d’abstinence  a  fait  l’objet  de  discussions  de  même  que  les  straté-
gies de  sevrage  tabagique  (substitut  nicotiniques,  médicaments,
e-cigarette),  si  bien  qu’il  n’existe  pas  de  recommandations  très
précises.

De manière  synthétique,  un  arrêt  du  tabac  8  semaines  avant
l’intervention  diminue  de  50  %  les  CRP  et  un  arrêt  de  plus  de
4 semaines  les  diminue  de  25  %. En  dessous  de  4  semaines,  il  n’a

EMC - Anesthésie-Réanimation 3
Téléchargé pour Erich Ahlschwede (ahlschwedee@ghrmsa.fr) à Mulhouse and South Alsace Region Hospital Group à partir de ClinicalKey.fr par Elsevier sur 

août 02, 2022. Pour un usage personnel seulement. Aucune autre utilisation n´est autorisée. Copyright ©2022. Elsevier Inc. Tous droits réservés.



36-375-A-12 � Évaluation respiratoire préopératoire

pas  été  mis  en  évidence  de  bénéfice  immédiat  postopératoire  si  ce
n’est que  tout  arrêt  favorise  l’arrêt  définitif  du  tabagisme [12].

�  Maladies  respiratoires
chroniques  (asthme,
bronchopneumopathie  chronique
obstructive  [BPCO])

Les  maladies  chroniques  du  poumon  sont  sources  de  CRP.  Les
plus étudiées  dans  le  contexte  périopératoire  sont  l’asthme  et  la
BPCO  qui  touchent  chacune  environ  5  à  7  %  de  la  population.
L’évaluation  préopératoire  de  ces  patients  est  assez  bien  codifiée
et permet  de  limiter  la  survenue  de  complications  postopératoires.

Oxymétrie de pouls
La  mesure  de  l’oxymétrie  de  pouls  est  simple  à  réaliser  en

consultation  et  l’épidémie  de  coronavirus  infectious  disease  appeared
in 2019  (Covid-19)  a  considérablement  démocratisé  son  utilisa-
tion. Elle  reflète  de  manière  fiable  la  pression  artérielle  d’oxygène
(PaO2)  et  peut  être  altérée  à  la  fois  par  des  problèmes  respiratoires
et cardiovasculaires.  Dans  le  contexte  de  la  médecine  périopé-
ratoire, il  a  été  montré  qu’une  valeur  de  saturation  pulsée  en
oxygène  (SpO2)  préopératoire  inférieure  à  90  %  était  associée  à
un risque  de  CRP  dix  fois  supérieur  à  celui  de  la  population  géné-
rale [2].

Évaluation préopératoire du patient
asthmatique

L’asthme  est  une  maladie  chronique  dont  la  prévalence  dans  la
population  est  croissante.  Bien  que  l’asthme  équilibré  ne  soit  pas
associé  à  une  majoration  du  risque  opératoire,  tel  n’est  pas  le  cas
de l’asthme  mal  équilibré.  Dès  lors,  l’objectif  de  l’examen  préanes-
thésique  est  d’évaluer  le  contrôle  de  la  maladie  asthmatique  afin
de prévenir  la  survenue  d’un  bronchospasme  avant,  pendant  ou
après l’intervention.

En  consultation,  il  est  rare  que  le  patient  se  présente  avec
des sibilants,  et  les  patients  asthmatiques  ont  parfois  une  per-
ception  erronée  de  la  sévérité  de  leurs  symptômes.  Néanmoins,
l’interrogatoire  est  l’outil  le  plus  pertinent  pour  évaluer  la  sévé-
rité de  la  maladie  asthmatique.  Celui-ci  doit  s’intéresser  à  la
fréquence  des  symptômes,  aux  éveils  nocturnes,  à  la  limitation
des activités  quotidiennes,  à  la  fréquence  d’utilisation  de  broncho-
dilatateurs  et  au  nombre  d’exacerbations  annuelles.  Les  examens
complémentaires  tels  que  les  explorations  fonctionnelles  respi-
ratoires (EFR),  l’électrocardiogramme,  le  gaz  du  sang  artériel,  la
radiographie  thoracique  n’ont  pas  de  place  dans  l’évaluation  res-
piratoire  du  patient  asthmatique  mais  la  suspicion  d’un  asthme
mal équilibré  doit  inviter  à  réaliser  une  consultation  spéciali-
sée [13].

Sur  le  plan  anesthésique,  les  traitements  habituels  doivent
être poursuivis  jusqu’à  l’intervention.  Les  patients  qui  prennent
des doses  élevées  de  corticostéroïdes  inhalés  sont  théorique-
ment  à  risque  d’insuffisance  surrénalienne  périopératoire.  Lorsque
l’asthme  est  mal  équilibré  et  que  la  chirurgie  ne  peut  être
repoussée,  il  a  été  proposé  une  cure  courte  de  corticostéroïdes
par voie  systémique  (40  mg  de  méthylprednisolone  pendant
5 j)  pour  diminuer  le  risque  de  bronchospasme  au  moment  de
l’intubation [14].

Enfin,  l’anesthésie  locorégionale,  en  tant  qu’alternative  à
l’intubation  orotrachéale  est  à  privilégier  par  rapport  à  l’anesthésie
générale.  Lorsque  l’anesthésie  générale  est  nécessaire,  il  a  été
suggéré de  préférer  l’anesthésie  intraveineuse  ou  l’utilisation
du sévoflurane.  Enfin,  au  moment  du  réveil  de  l’anesthésie,  il
convient  de  se  souvenir  que  la  néostigmine  majore  le  risque  de
bronchospasme.

Évaluation préopératoire du patient souffrant
de  bronchopneumopathie chronique
obstructive

Bien  que  physiologiquement  assez  proches,  asthme  et  BPCO
sont deux  situations  très  différentes  sur  le  plan  anesthésique  en
grande  partie  du  fait  d’un  âge  et  de  comorbidités  plus  sévères
chez les  patients  souffrant  de  BPCO.  L’existence  d’une  BPCO
expose  le  patient  à  un  risque  accru  de  complications  postopéra-
toires, à  une  durée  de  séjour  et  à  une  mortalité  accrues,  y  compris
après  des  chirurgies  abdominales  relativement  minimes  telles  que
l’appendicectomie  ou  la  cholecystectomie [14].

Si l’on  ajoute  qu’en  dehors  de  toute  chirurgie  la  mortalité  des
patients  souffrant  de  BPCO  est  cinq  fois  supérieure  au  reste  de
la population  en  raison  de  risques  infectieux  et  cardiovasculaires,
on comprend  que  l’évaluation  préanesthésique  se  concentre  non
seulement  sur  l’évaluation  de  la  fonction  pulmonaire  mais  aussi
sur d’autres  facteurs  tels  que  l’état  général  du  patient,  le  tabagisme,
la présence  de  maladies  cardiovasculaires [15].

Bien  que  l’association  maladie  respiratoire  et  cardiovasculaire
soit fréquente,  il  n’existe  pas  de  recommandation  formalisée
ciblant  l’association  de  ces  deux  comorbidités.

En dehors  de  la  chirurgie  thoracique,  l’approche  centrée  sur
la clinique  semble  être  la  plus  pertinente.  Historiquement,  des
EFR étaient  demandées  chez  les  patients  souffrant  de  BPCO  afin
d’identifier  les  patients  les  plus  à  risque  mais,  dès  lors  qu’elles
ne s’accompagnaient  pas  de  mesures  thérapeutiques  spécifiques
et que  leur  valeur  informative  est  minime  en  dehors  de  signes
d’appel, les  EFR  ne  sont  plus  recommandées  en  routine [16].

En revanche,  La  présence  de  signes  cliniques  tels  que  dyspnée
d’effort,  toux,  expectorations  sales  peut  justifier  des  explorations
complémentaires  et  un  avis  spécialisé  pneumologique  ou  cardio-
logique.

À l’instar  des  EFR,  l’analyse  des  gaz  du  sang  artériels  et  de  la
radiographie  thoracique  ne  font  plus  partie  du  bilan  préopératoire
de base  des  patients  ne  présentant  pas  de  point  d’appel  clinique
car ils  ne  permettent  pas  de  prédire  avec  une  bonne  valeur  pré-
dictive les  complications  respiratoires  postopératoires.  À  défaut,  il
est possible  de  mesurer  en  consultation  l’oxymétrie  de  pouls  qui
est un  examen  simple,  et  qui  lorsqu’elle  est  inférieure  à  90  %  per-
met quasiment  à  elle  seule  d’identifier  les  patients  présentant  un
risque respiratoire  élevé [2].

�  Évaluation  respiratoire
préopératoire  en  fonction
de  la  chirurgie  proposée
Chirurgie cardiovasculaire

Malgré  le  développement  de  techniques  chirurgicales  moins
invasives,  les  complications  respiratoires  restent  un  problème  fré-
quent après  la  chirurgie  cardiaque.  Les  principales  complications
respiratoires  associées  à  cette  chirurgie  sont  les  atélectasies,  les
pneumonies  postopératoires  mais  aussi  et  plus  spécifiquement  la
paralysie  diaphragmatique,  la  dysfonction  myocardique  postopé-
ratoire et  les  conséquences  respiratoires  d’éventuelles  infections
postopératoires  (sternite,  médiastinite).  Les  facteurs  de  risque  de
complications  respiratoires  sont  liés  au  patient  (âge,  comorbidités
cardiaques  et  respiratoires,  l’obésité,  le  diabète)  et  à  la  chirur-
gie ;  en  particulier,  la  sternotomie  entraîne  une  diminution  sévère
de la  CRF,  la  circulation  extracorporelle  entraîne  un  syndrome
de réponse  inflammatoire  systémique  et  des  lésions  pulmonaires
inflammatoires.

Chez  les  patients  présentant  un  risque  respiratoire  élevé,  les
stratégies  de  procédure  rapide  (fast-track)  et  l’utilisation  de  la
ventilation  non  invasive  (VNI)  postopératoire  semblent  parti-
culièrement  indiquées  car  elles  permettent  une  extubation  plus
rapide  et  une  diminution  du  risque  de  réintubation,  mais  le  niveau
de preuve  associé  à  ces  stratégies  reste  faible [17–19].
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La  Société  française  d’anesthésie  et  de  réanimation  (SFAR)  a
rédigé une  liste  de  mesures  à  mettre  en  place  pendant  la  période
préopératoire  afin  de  diminuer  la  survenue  de  complications  post-
opératoire.  Celles-ci  comportent  notamment  le  dépistage  de  la
dénutrition,  le  sevrage  tabagique,  l’équilibration  du  diabète  et
la décolonisation  nasale  du  staphylocoque  doré  sans  dépistage
préalable.

Chirurgie abdominale
La  chirurgie  abdominale  est  une  chirurgie  particulièrement  à

risque  de  complications  respiratoires  avec  une  incidence  esti-
mée entre  20  et  40  % [20].  La  physiopathologie  des  complications
respiratoires  après  chirurgie  abdominale  repose  sur  le  triptyque
classique,  altérations  des  volumes  pulmonaires  per-  et  postopéra-
toire  (atélectasie,  diminution  de  CRF),  altération  de  la  mécanique
ventilatoire  (dysfonction  des  muscles  respiratoires,  toux  inef-
ficace, antalgiques  opiacés)  et  altération  des  échanges  gazeux
(altération  des  rapports  ventilation/perfusion).

Les stratégies  préventives  des  complications  reposent  alors  sur
les techniques  anesthésiques  et  chirurgicales,  avec  en  particulier
optimisation  de  l’analgésie  postopératoire  et  le  choix  d’une  tech-
nique  moins  invasive  préalable.

Chirurgie thoracique
La  chirurgie  thoracique,  en  particulier  carcinologique,  impacte

sévèrement  la  fonction  respiratoire  et  engendre  plus  de
complications  que  la  chirurgie  abdominale.  Les  interventions  les
plus à  risque  sont  les  résections  pulmonaires  étendues  (lobecto-
mie,  pneumonectomie),  avec  une  mortalité  proche  de  4  %.  Les
résections  pulmonaires  limitées  (résection  wedge,  segmentecto-
mie) présentent  moins  de  risque  avec  une  mortalité  de  l’ordre
de 1  %.  Au  total,  l’incidence  des  CRP  de  ces  interventions  est  très
variable  mais  elle  se  situerait  entre  10  et  40  % [22].

Sur le  plan  physiologique,  outre  la  perte  de  fonction  liée
à la  perte  d’une  partie  du  parenchyme  pulmonaire,  la  fonc-
tion ventilatoire  est  affectée  par  la  ventilation  unipulmonaire,
la vasoconstriction  pulmonaire  hypoxique,  la  douleur  postopé-
ratoire  et  la  dysfonction  des  muscles  respiratoires.  Les  principales
complications  de  cette  chirurgie  sont  respiratoires  (atélectasies,
hémorragies,  anomalie  d’aérostase),  cardiovasculaires  (œdème
pulmonaire,  fibrillation  auriculaire)  et  infectieuses  (pneumopa-
thies, empyème).

Avant  une  chirurgie  de  résection  pulmonaire,  le  patient  devrait
être évalué  sur  les  plans  cardiovasculaire  (électrocardiogramme,
échocardiographie)  et  respiratoire.  L’évaluation  respiratoire  peut
comporter  des  EFR  visant  à  mesurer  le  volume  expiratoire  maxi-
mal par  seconde  (VEMS)  et  la  capacité  de  diffusion  du  monoxyde
de carbone  (DLCO)  préopératoire,  et  à  calculer  les  valeurs  pré-
dites en  postopératoire.  Si  le  VEMS  et  la  DLCO  postopératoire
prédits  sont  supérieurs  à  60  %,  l’intervention  peut  être  considérée
comme  étant  à  faible  risque.  A  défaut,  une  évaluation  cardiores-
piratoire  à  l’effort  est  indiquée  pour  calculer  la  consommation
maximale  d’oxygène  (VO2max).  Une  valeur  de  VO2max supérieure
à 20  ml/kg/min  est  associée  à  un  risque  opératoire  acceptable  et
une valeur  inférieure  à  10  ml/kg/min  est  associée  à  un  risque  élevé,
et une  chirurgie  moins  invasive  devrait  être  proposée  si  possible.
Entre  ces  deux  valeurs,  il  peut  être  utile  de  mesurer  la  pente  de
la ventilation  (VE)  sur  le  volume  expiré  de  dioxyde  de  carbone
(VCO2).  Celle-ci  est  un  témoin  de  l’efficience  respiratoire  à  l’effort
si la  pente  VE/VCO2 est  inférieure  à  35,  le  risque  opératoire  peut
être considéré  comme  étant  acceptable [21].

Après  vérification  de  l’éligibilité  du  patient  à  la  chirurgie,  celui-
ci peut  alors  être  candidat  à  un  éventuel  sevrage  tabagique,  une
réhabilitation  respiratoire  ou  une  kinésithérapie  respiratoire  pré-
opératoire.

La chirurgie  thoracique  est  une  chirurgie  particulièrement  dou-
loureuse ;  or,  la  douleur  postopératoire  augmente  les  risques
d’hypoxémie,  d’hypercapnie,  d’arythmie  et  d’ischémie  myocar-
dique.

À ce  titre,  lorsque  cela  est  possible,  la  chirurgie  mini-invasive
(thoracoscopie)  et  l’anesthésie  locorégionale  devraient  être  propo-
sées (bloc  paravertébral,  péridurale  thoracique,  bloc  intercostaux).

L’ensemble  de  ces  mesures  est  résumé  dans  les  recomman-
dations  de  la  SFAR  relatives  à  la  chirurgie  de  lobectomie
pulmonaire [22].

�  Préparation  préopératoire
du patient  à  risque  respiratoire

Un  mauvais  état  général  préopératoire  est  associé  à  un  mauvais
pronostic  à  long  terme.  Par  extension,  les  patients  les  plus  à  risque
de CRP  devraient  pouvoir  recevoir  une  optimisation  respiratoire
préopératoire  (sujet  âgé,  ASA  ≥  3,  BPCO,  insuffisant  cardiaque,
fumeur).

Les mesures  à  proposer  au  patient  peuvent  soit  être  isolées,
soit s’intégrer  dans  un  plan  de  soins  organisé  (programme  de
réhabilitation  respiratoire).  Parmi  les  mesures  simples,  l’arrêt  du
tabac est  à  promouvoir  quel  que  soit  le  type  de  chirurgie  et  le
délai entre  la  consultation  et  la  chirurgie.  En  effet,  d’une  part,
la mortalité  et  les  complications  de  toutes  sortes  sont  plus  fré-
quentes  chez  les  patients  fumeurs  et,  d’autre  part,  l’arrêt  du  tabac
en préopératoire  permet  de  diminuer  l’incidence  des  CRP  et  des
infections  du  site  opératoire  ainsi  qu’une  meilleure  cicatrisation
au sens  large  du  terme [23].  La  durée  optimale  d’interruption  du
tabac avant  la  chirurgie  reste  débattue.  En  effet,  pour  diminuer  de
50 %  le  risque  de  CRP,  celui-ci  devrait  être  supérieur  à  8  semaines.
Lorsque  ce  délai  n’est  que  de  4  semaines,  le  bénéfice  est  moindre
mais réel  puisqu’il  diminue  de  25  %  les  CRP  et  de  30  %  les
complications  liées  à  un  trouble  de  la  cicatrisation.  Enfin,  des
interruptions  plus  courtes  n’ont  pas  montré  d’effet  néfaste  pour
les patients  et  s’accompagnent  régulièrement  d’un  arrêt  définitif
du tabagisme [23].

La réhabilitation  respiratoire  préopératoire  est  un  programme
de soins  qui  associe  activités  physiques  (renforcement  musculaire,
travail  sur  ergomètres)  et  éducation  thérapeutique  (arrêt  du  tabac,
lutte contre  dénutrition,  soutien  psychologique)  dans  l’objectif
d’aider  les  patients  à  mieux  comprendre  leur  traitement  et
d’améliorer  leur  qualité  de  vie.  En  médecine  périopératoire,  plu-
sieurs  études  réalisées  en  chirurgies  cardiaque,  thoracique  et
abdominale  suggèrent  que  les  programmes  de  réhabilitation  res-
piratoire  préopératoire  permettent  de  diminuer  l’incidence  des
atélectasies,  des  pneumopathies  infectieuses  et,  in  fine,  la  durée
de séjour  à  l’hôpital [24].  Cependant,  il  existe  encore  des  freins  à
l’insertion  de  ces  protocoles  dans  le  parcours  de  soins  du  patient.
En particulier,  il  est  difficile  d’identifier  les  candidats  à  cette  stra-
tégie thérapeutique  (diminution  du  nombre  d’EFR  préopératoires
réalisées)  et  leur  durée  habituelle  (8  semaines)  engendre  un  délai
pour  la  chirurgie  parfois  difficile  à  accepter [25].

Une  autre  option  thérapeutique  est  la  mise  en  place  6  semaines
avant l’intervention  chirurgicale  d’une  éducation  thérapeutique
sur le  risque  respiratoire  postopératoire  et  l’apprentissage  avec  un
kinésithérapeute  de  manœuvres  respiratoires  visant  à  prévenir  la
survenue  d’atélectasies  et  d’améliorer  la  clairance  des  sécrétions.
Ce type  d’intervention,  plus  simple  à  mettre  en  œuvre,  pour-
rait diminuer  de  moitié  le  risque  de  complications  respiratoires
postopératoires [26].

�  Stratégies  peropératoires
de  réduction  du  risque
respiratoire
Choix de la technique chirurgicale

Sur  la  plan  chirurgical,  les  déterminants  des  complications  res-
piratoires  postopératoires  sont  le  site  opératoire,  la  durée  de  la
chirurgie,  la  technique  chirurgicale  (ouverte  ou  vidéoassistée)  et
le caractère  urgent  ou  programmé.  Aussi  bien  en  chirurgie  abdo-
minale qu’en  chirurgie  thoracique,  les  techniques  vidéoassistées
permettent  de  diminuer  l’ampleur  des  incisions  musculaires  et
par voie  de  conséquence,  la  douleur  postopératoire,  le  retentis-
sement  sur  la  CRF  et  la  dysfonction  des  muscles  respiratoires
postopératoires.  Ainsi,  en  chirurgie  thoracique,  la  thoracosco-
pie permet  de  diminuer  la  durée  de  ventilation,  le  nombre  de
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réintubation,  l’incidence  des  arythmies  et  le  recours  à  la  trans-
fusion  sanguine [27].  En  chirurgie  abdominale,  la  laparoscopie
s’accompagne  aussi  d’une  diminution  des  complications  post-
opératoires,  en  particulier  respiratoires  même  lorsque  la  durée  de
chirurgie  est  plus  longue [28].

Au total,  chez  des  patients  présentant  un  risque  respiratoire
élevé, une  discussion  entre  anesthésiste  et  chirurgien  sur  le  type
de technique  chirurgicale  s’impose  car  l’indication  opératoire
dépend  non  seulement  de  critères  médicaux  mais  aussi  de  critères
chirurgicaux  (extension  de  la  maladie  et  les  antécédents  chirurgi-
caux du  patient,  etc.).

Choix de la technique anesthésique
Intuitivement,  on  pourrait  penser  que  la  meilleure  prévention

du risque  respiratoire  de  l’anesthésie  générale  serait  l’anesthésie
locorégionale.  Tel  est  le  cas  pour  la  chirurgie  périphérique  pour
laquelle  une  anesthésie  locorégionale  permet  de  complètement
préserver  la  fonction  respiratoire.  Dans  le  cas  des  chirurgies  tho-
raciques,  abdominales  ou  pelviennes,  le  raisonnement  est  plus
complexe.  D’un  côté,  l’anesthésie  locorégionale  pourrait  réduire
la quantité  de  sédatifs  et  d’opioïdes  administrés.  De  l’autre,
le bloc  moteur  de  certains  muscles  respiratoires  et  le  bloc  de
l’innervation  sympathique  pourraient  impacter  la  fonction  pul-
monaire  et  la  réponse  au  stress  opératoire.  Si  l’on  prend  l’exemple
de l’anesthésie  péridurale,  lorsque  celle-ci  est  réalisée  à  des  niveaux
thoraciques  hauts,  il  peut  exister  une  diminution  significative  de
la capacité  vitale  et  du  VEMS,  potentiellement  préjudiciable  chez
les patients  les  plus  sévères.  Cependant,  la  qualité  de  l’analgésie
obtenue  par  voie  péridurale  est  telle  que  le  patient  mobilise
mieux ses  volumes  pulmonaires  et  in  fine  souffre  de  moins  de
CRP [29].  Pour  autant,  de  nouvelles  études  semblent  nécessaires
pour faire  le  point  sur  ces  controverses.  En  effet,  la  place  de
l’anesthésie  péridurale  (non  obstétricale)  a  fait  l’objet  de  deux
revues de  la  collaboration  Cochrane  aux  conclusions  opposées.
La première,  qui  évaluait  l’intérêt  des  blocs  neuraxiaux  sur  le  pro-
nostic  postopératoire,  retrouvait  une  diminution  de  mortalité  de
2,5 %  et  une  diminution  du  risque  de  pneumonie  postopératoire
lorsque  la  rachianesthésie  ou  l’anesthésie  péridurale  était  préférée
à l’anesthésie  générale.  La  deuxième,  qui  s’intéressait  spécifique-
ment à  la  fracture  du  col  fémoral,  ne  retrouvait  pas  de  bénéfice
sur la  survie  ou  la  survenue  de  pneumopathies  de  l’anesthésie
locorégionale [30].

Des techniques  moins  invasives  que  l’anesthésie  péridurale
se sont  démocratisées,  comme  le  bloc  paravertébral  et  les  blocs
de paroi  qui  ont  été  rendus  plus  fiables  grâce  à  la  généralisa-
tion de  l’échoguidage.  Ces  techniques  semblent  permettre  des
qualités  d’analgésie  proches  ou  équivalentes  à  l’anesthésie  péridu-
rale et  devraient  prendre  une  place  croissante  dans  les  stratégies
analgésiques  postopératoires,  en  particulier  dans  le  cadre  de  la
réhabilitation  améliorée  après  chirurgie [31].

Monitorage et antagonisation
de  la curarisation

Aujourd’hui,  il  est  admis  que  les  curares  sont  recommandés
pour  l’intubation  orotrachéale  et  fréquemment  nécessaire  pour
faciliter  le  geste  chirurgical.  De  même,  a  été  bien  documenté
le fait  que  la  curarisation  résiduelle  était  un  facteur  de  risque
majeur de  complications  respiratoires  en  salle  de  réveil.  À  ce
titre, la  définition  de  curarisation  résiduelle  a  évolué  et  les  para-
digmes ont  évolué  depuis  20  ans.  D’une  part,  une  réponse  au
train-de-quatre  (TOF  [train-of-four])  supérieur  à  90  %  est  désormais
considérée  comme  étant  nécessaire  pour  envisager  une  extuba-
tion sans  risque  et,  d’autre  part,  la  décurarisation  ne  s’envisage
que lorsque  le  nombre  de  réponses  motrices  au  TOF  est  de
quatre alors  que  ce  nombre  était  de  deux  préalablement.  Enfin,
l’arrivée  d’une  nouvelle  molécule,  le  sugammadex,  qui  permet
de réverser  spécifiquement  l’action  du  rocuronium  de  manière
rapide,  complète  et  irréversible,  a  conduit  à  reconsidérer  la  ques-
tion de  la  décurarisation [32].  Le  sugammadex  permet  de  réverser
plus efficacement  que  la  néostigmine  le  bloc  neuromusculaire

en  diminuant  fortement  l’incidence  des  effets  secondaires  des
anticholinestérasiques,  en  particulier  la  bradycardie [33].  Sur  le
plan scientifique,  les  données  issues  des  études  observationnelles
suggèrent  que  le  sugammadex  pourrait  réduire  de  30  à  50  %
les complications  respiratoires  postopératoires [34].  Cependant,
les données  issues  d’études  randomisées  contrôlées  sont  moins
enthousiastes  puisqu’elles  retrouvent  bien  une  diminution  de  la
curarisation  résiduelle  mais  pas  de  diminution  d’incidence  des
CRP [35].

Ventilation mécanique protectrice au cours
de  l’anesthésie générale

Les  principes  de  la  ventilation  mécanique  protectrice  initiale-
ment  proposés  en  réanimation  semblent  permettre  de  diminuer
les complications  respiratoires  postopératoires,  en  particulier  sur
certains  terrains  à  risque  (patients  obèses,  chirurgie  abdominale,
laparoscopie,  thoracoscopie).

Les principaux  outils  de  la  ventilation  protectrice  sont  :
• l’utilisation  de  faibles  volumes  courants  (6  ml/kg  de  poids

idéal) ;
•  l’utilisation  de  pression  expiratoire  positive  (PEP)  ;
• diminution  de  la  pression  motrice  (pression  de  plateau  –  PEP)  ;
• réalisation  de  manœuvres  de  recrutement.

Les principales  études  sur  le  sujet  sont  :
• l’étude  IMPROVE [36] :  étude  randomisée  contrôlée  multicen-

trique  ayant  inclus  400  patients  à  risque  de  complications
respiratoires  postopératoires  après  une  chirurgie  abdominale
lourde.  L’étude  a  comparé  un  groupe  de  patients  ayant  reçu
une ventilation  protective  à  une  ventilation  conventionnelle.
Le groupe  « ventilation  protectrice  » recevait  un  plus  faible
volume  courant  (6,4  versus  11,1  ml/kg  ;  p  <  0,001),  une  PEP
plus élevée  (6  versus  0  ;  p  <  0,001)  et  des  manœuvres  de
recrutement  (9  versus  0  ;  p  <  0,001).  Le  critère  d’évaluation
principal  était  un  critère  composite  associant  complications
respiratoires  et  extrarespiratoires  postopératoires  à  j7  de  la
chirurgie.  La  stratégie  protectrice  permettait  de  diminuer  consi-
dérablement  la  survenue  de  complications  respiratoires  (10,5  %
versus 27,5  %  ;  p  <  0,001).  Par  ailleurs,  les  patients  ventilés
de manière  « protective  » au  bloc  opératoire  avaient  moins  de
risque de  réintubation  et  de  recours  à  la  VNI,  ce  qui  se  traduisait
par une  moindre  durée  de  séjour  ;

• l’étude  PROVHILO [37] :  étude  randomisée  contrôlée  multi-
centrique  ayant  inclus  900  patients  à  risque  de  complications
respiratoires  postopératoires.  Cette  étude  comparait  des
patients  ventilés  avec  un  volume  courant  identique  (8  ml/kg
de poids  idéal)  mais  assignés  soit  à  une  PEP  élevée  (12  cmH20),
soit à  une  PEP  basse  (<  2  cmH20).  Le  critère  d’évaluation
principal  était  la  survenue  de  complications  respiratoires  post-
opératoires  à  j5  de  la  chirurgie.  L’étude  n’a  pas  mis  en  évidence
de différence  statistique  sur  l’incidence  de  complications  res-
piratoires  postopératoires.  Il  était  en  revanche  observé  plus
d’instabilité  hémodynamique  dans  le  groupe  « PEP  élevée  »,  ce
qui était  prévisible.  Les  auteurs  concluaient  qu’une  PEP  « éle-
vée » n’apportait  rien  de  plus  par  rapport  à  l’utilisation  d’un
faible volume  courant  sur  la  prévention  des  complications  res-
piratoires  postopératoires.
Malgré  les  résultats  de  cette  étude,  la  plupart  des  données  dis-

ponibles  suggèrent  que  toutes  les  mesures  telles  que  l’application
d’une PEP,  la  diminution  des  volumes  courants,  la  limitation
de la  pression  motrice  concourent  à  diminuer  les  complications
respiratoires  préopératoires  et  devraient  être  systématiquement
proposées.

Stratégies postopératoires de réduction
du  risque respiratoire
Place  de  la  ventilation  non  invasive

L’extubation  postanesthésie  est  dans  la  vaste  majorité  des  cas
une formalité.  Le  taux  de  réintubation  lors  des  chirurgies  élec-
tives de  l’ordre  de  0,1  %  mais  certaines  conditions  comme  l’âge,
le tabagisme,  l’obésité,  le  SAOS,  la  chirurgie  de  la  tête  et  du  cou
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sont  à  risque  non  seulement  d’échec  de  l’extubation  mais  aussi
de réintubation  difficile [38].  Il  convient  donc  de  ne  pas  relâcher  la
vigilance  pendant  la  période  postopératoire  immédiate.

Sur le  plan  physiopathologique,  cette  période  se  caractérise
par la  persistance  d’effets  résiduels  de  l’anesthésie  qui  participent
au développement  d’atélectasies  et  à  l’altération  des  rapports
ventilation–perfusion.  Il  existe  aussi  une  diminution  de  l’activité
des muscles  respiratoires  du  fait  de  la  douleur,  de  l’inflammation
postopératoire,  voire  d’une  curarisation  résiduelle.

La ventilation  non  invasive  est  la  pierre  angulaire  des  straté-
gies thérapeutiques  respiratoires  postopératoires.  Ces  stratégies
peuvent  être  préventives  ou  curatives  d’une  complication  respira-
toire.

En chirurgie  abdominale,  thoracique  et  cardiovasculaire,  la
VNI préventive  et  l’oxygénothérapie  à  haut  débit  semblent
diminuer  le  risque  de  réintubation  et  de  pneumopathies  postopé-
ratoires [39–41].  Lorsqu’une  insuffisance  respiratoire  aiguë  survient
chez les  patients  récemment  opérés,  la  VNI  est  largement  recom-
mandée  et  permet  de  diminuer  le  taux  de  réintubation  et
d’infection  respiratoire  postopératoire [42].  En  revanche,  dans  cette
indication  curative,  l’oxygénothérapie  à  haut  débit  fait  l’objet  de
débats en  raison  de  l’hétérogénéité  des  études  et  de  la  grande  diver-
sité de  patients  inclus.  Cependant,  sa  simplicité  d’utilisation  et  sa
meilleure  tolérance  que  la  VNI  argumentent  en  faveur  de  son  uti-
lisation  dans  la  prise  en  charge  de  l’insuffisance  respiratoire  aiguë
postopératoire [43, 44].

Place  de  la  réhabilitation  améliorée  après
chirurgie (RAAC)

La  RAAC  est  une  approche  de  prise  en  charge  globale  du  patient
favorisant  le  rétablissement  précoce  de  ses  capacités  après  la  chi-
rurgie.  Ces  protocoles  de  soins  comportent  habituellement  une
déambulation  précoce,  une  analgésie  multimodale,  une  épargne
morphinique  et  la  diminution  du  stress  chirurgical.  Sur  le  plan
respiratoire,  il  est  possible  malgré  un  temps  contraint  entre
l’évaluation  préopératoire  et  l’intervention  d’aider  le  patient  à
arrêter  de  fumer,  de  lui  proposer  un  protocole  de  renutrition  et
de lui  apprendre  des  manœuvres  de  kinésithérapie  respiratoire
(spirométrie  incitative).  Sur  le  plan  anesthésique,  il  est  possible
de proposer  des  techniques  d’analgésie  locorégionale  n’impactant
pas la  mobilité,  une  gestion  stricte  des  fluides  administrés  et  une
mobilisation  précoce,  laquelle,  contrairement  aux  idées  reçues,
permet  de  diminuer  la  douleur  postopératoire.  Au  total,  même  s’il
existe encore  peu  de  données  issues  d’études  randomisées  contrô-
lées, il  est  probable  que  la  RAAC  diminue  de  moitié  les  CRP [45, 46].
Enfin, la  SFAR  a  publié  plusieurs  recommandations  abordant  cette
question  dans  le  cadre  de  la  chirurgie  cardiaque,  de  la  lobectomie
pulmonaire,  de  la  chirurgie  colorectale  et  de  la  chirurgie  orthopé-
dique  lourde [22, 47, 48].

�  Risque  de  Covid-19
En  2020,  la  France  a  été  sévèrement  touchée  par  la  pandémie

de Covid-19.  À  l’heure  où  cet  article  est  écrit,  il  existe  encore  peu
de données  renseignant  le  risque  opératoire  associé  à  l’infection
à SARS-CoV-2  (severe  acute  respiratory  syndrome  coronavirus  2).  Tout
d’abord,  ce  risque  est  double  dans  la  mesure  où  il  concerne  les
soignants  et  les  patients.  La  protection  des  personnels  soignants
repose  sur  l’interrogatoire  préopératoire  du  patient  mais  aussi  sur
des mesures  de  protection  individuelle  telles  que  l’utilisation  de
masques  protégeant  contre  les  aérosols  (FFP2),  de  lunettes  de  pro-
tection,  de  gants  et  d’une  blouse.  Compte  tenu  de  la  diversité
des présentations  cliniques  et  de  la  possible  transmission  virale
par des  patients  asymptomatiques,  la  PCR  préopératoire  devrait
être d’indication  large.  La  morbidité  périopératoire  de  l’infection
à SARS-CoV-2  a  été  décrite  dans  une  étude  observationnelle  multi-
centrique  réalisée  sur  1128  patients  (235  pays).  Dans  cette  cohorte,
l’infection  à  SARS-CoV-2  était  documentée  chez  26,1  %  des  parti-
cipants.  Des  complications  respiratoires  survenaient  chez  51,2  %
des patients  et  la  mortalité  globale  de  la  cohorte  était  de  23,8  %.
Les mortalités  observées  en  chirurgie  urgente  et  programmées
étaient respectivement  de  25,6  %  et  de  18,9  %,  c’est-à-dire  parti-

culièrement  élevée  et  supérieure  à  la  population  des  patients  non
contaminés.  Les  principaux  facteurs  de  risque  de  décès  étaient  le
score ASA  et  l’âge  supérieur  à  70  ans.  Dans  ce  dernier  groupe,
le risque  relatif  de  décès  était  égal  à  2,3.  Près  de  la  moitié  des
patients de  plus  de  70  ans  qui  ont  contracté  la  Covid-19  en  période
périopératoire  sont  décédés [49].

Se pose  alors  la  question  du  délai  raisonnable  entre  une  infec-
tion à  SARS-CoV-2  et  la  chirurgie  programmée  ?  Jusqu’à  présent,
il était  admis  qu’un  délai  de  4  semaines  entre  une  infection
respiratoire  basse  et  une  chirurgie  programmée  semblait  raison-
nable. Dans  le  cadre  de  la  Covid-19,  les  données  disponibles
invitent  à  plus  de  prudence.  L’analyse  d’une  cohorte  prospective
de 140  000  patients  parmi  lesquels  3127  avaient  présenté  une
infection  récente  à  SARS-CoV-2  retrouvait  une  mortalité  à  30  jours
de 9,1  %  chez  les  patients  infectés  entre  0  et  2  semaines  avant
la chirurgie  versus  1,5  %  sur  l’ensemble  de  la  cohorte.  L’excès
de mortalité  perdurait  mais  diminuait  progressivement  semaine
après semaine  jusqu’à  la  7e semaine  après  le  diagnostic  d’infection
à SARS-CoV-2,  sauf  si  le  patient  restait  symptomatique.  Les  auteurs
concluaient  qu’en  cas  d’infection  à  SARS-CoV-2,  une  chirurgie
programmée  devrait  être  décalée  de  7  semaines  pour  les  patients
asymptomatiques  mais  sans  doute  plus  encore  en  cas  de  persis-
tance des  symptômes [50].  Ces  données  ont  été  confirmées  par
deux  études  observationnelles  américaines [51, 52] et  ont  permis  à
la SFAR  de  se  positionner  sur  le  délai  de  report  d’une  intervention
programmée  après  une  infection  à  SARS-CoV-2.  Ainsi,  il  semble
raisonnable  de  proposer  :
• un report  de  4  semaines  révolues  chez  les  patients  immuno-

compétents,  complètement  vaccinés  et  non  symptomatiques  ;
• un report  de  6  semaines  révolues  chez  les  patients  immunodé-

primés,  non  vaccinés  ou  ayant  eu  des  signes  respiratoires  (toux,
dyspnée,  polypnée) [53].

�  Conclusion
L’évaluation  respiratoire  préopératoire  repose  essentiellement

sur des  données  cliniques.  Les  examens  complémentaires  ne  sont
désormais  indiqués  que  dans  des  cas  précis  de  chirurgies  très  à
risque  ou  chez  des  patients  dans  un  état  particulièrement  sévère
ou présentant  une  maladie  pulmonaire  non  équilibrée.  Au  demeu-
rant, cette  évaluation  dépasse  de  loin  la  simple  identification
de facteurs  de  risque  préopératoire.  La  médecine  périopératoire
s’est enrichie  de  nombreuses  stratégies  permettant  de  diminuer
l’incidence  de  complications  respiratoires  chez  tous  les  patients.
Enfin,  il  apparaît  que  l’infection  à  SARS-CoV-2  impacte  de  manière
importante  le  pronostic  postopératoire,  ce  qui  invite  à  dépister  très
largement  les  patients  avant  toute  chirurgie.
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Pour en savoir plus
Check-list résumant les mesures de réhabilitation pré-, per- et postopératoires

recommandées après chirurgie cardiaque (d’après « Réhabilitation
améliorée après chirurgie cardiaque adulte sous CEC ou à cœur battant »,
non encore publiée, disponible sur SFAR.com). https://sfar.org/rehabili
tation-amelioree-apres-chirurgie-cardiaque-adulte-sous-cec-ou-a-coeur-
battant/.

Recommandations de la Société française d’anesthésie et de réanima-
tion relatives à la réhabilitation améliorée en chirurgie colorectale.
https://sfar.org/rehabilitation-rapide-apres-une-chirurgie-colorectale-
programmee/.

Résumé des recommandations de la Société française d’anesthésie et de réani-
mation relative à la réhabilitation améliorée après lobectomie pulmonaire.
https://sfar.org/rehabilitation-amelioree-apres-lobectomie-pulmonaire/.
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