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INTRODUCTION : 

Le dernier rapport américain sur les complications lors de séjours hospitaliers montre que la 

détresse respiratoire aigüe postopératoire représente la 3ème cause d’incident hospitalier, 

derrière les escarres et la pathologie thrombo-embolique. Elle concerne 1,7 % des patients en 

postopératoire et est responsable d’un surcoût de 1,9 milliard de Dollars.[1] De plus, la 

dépression respiratoire postopératoire et l’hypoxie qu’elle engendre sont responsables de la 

majeure partie des arrêts cardiaques[2]. Ce risque d’incident respiratoire est plus présent chez 

certains patients à risque, comme ceux porteurs d’un Syndrome d’apnée obstructive du 

sommeil par exemple, et est majoré par l’utilisation d’opioïdes en postopératoire. 

Le Syndrome d’Apnée Obstructive du Sommeil (SAOS) est défini par la survenue de plus de 

5 apnées et hypopnées par heure au cours du sommeil, associée à des ronflements et une 

hyper somnolence diurne.[3] Sa sévérité est corrélée à l’index apnée-hypopnées (IAH), minime 

pour un IAH entre 5 et 15, modérée entre 15 et 30 et sévère au-delà de 30. 

L’incidence du SAOS modéré dans la population générale est estimée entre 9 et 14% pour les 

hommes et 7% pour les femmes[4]. On estime que le patient ignore la symptomatologie qu’il 

présente dans 80% des cas[5–7]. 

 Le score STOP BANG (cf. annexe 1) est un questionnaire simple, comprenant 8 questions et 

validé pour détecter des patients à risque de SAOS. Le risque de SAOS est faible pour un 

score entre 0 et 2, modéré entre 3 et 4 et élevé entre 5 et 8.[8] On définit les patients à haut 

risque par un score compris entre 5 et 8. 

Dans les suites d’une anesthésie générale, les patients atteints ou à risque de SAOS 

développent plus fréquemment des complications respiratoires et cardio-vasculaires[9–14].  

La surveillance postopératoire optimale de ces patients à haut risque respiratoire (STOP 

BANG 5 à 8, opérés sous anesthésie générale, avec utilisation d’opioïdes en postopératoire) 

n’est pas établie, cependant il peut sembler excessif d’effectuer un monitorage continu en 

soins intensifs. Une approche alternative pourrait être un monitorage de la fonction 

respiratoire en secteur classique d’hospitalisation, avec un outil fiable. Parmi les monitorages 

possibles, la capnographie a montré, lors des sédations profondes, son efficacité pour détecter 

précocement les dépressions respiratoires[15–17] , mais ses performances sont peu étudiées dans 

la période postopératoire.  

Pour améliorer l’efficacité de la surveillance, la capnographie peut être couplée à d’autres 

constantes telles que l’oxymétrie de pouls, la fréquence respiratoire, la fréquence cardiaque. Il 

existe un algorithme permettant de combiner ces valeurs afin d’avoir un reflet de la fonction 

respiratoire du patient et son évolution : l’index IPI (Integrated Pulmonary IndexTM).  
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L’index IPI est une mesure continue reflétant l’activité respiratoire des patients, calculée à 

partir de la fréquence respiratoire (FR), la fréquence cardiaque (FC), le taux de CO2 expiré 

(EtCO2) et la saturation pulsée en oxygène (SpO2). Il constitue donc un outil de visualisation 

globale de la fonction respiratoire du patient. Il est compris entre 1 (intervention thérapeutique 

immédiate requise) et 10 (normal)[18]. Un score de 7 est considéré comme seuil pour une 

surveillance clinique plus attentive. (Annexe 2) 

 

L’objectif principal de ce travail était de déterminer les performances diagnostiques de l’index 

IPI pour la détection des dépressions respiratoires cliniquement relevées, chez des patients 

atteints de SAOS ou à haut risque de SAOS, dans les 24 heures suivant une anesthésie 

générale et recevant une analgésie opiacée. 
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MATERIEL ET METHODE : 

 

Nous avons réalisé une étude prospective, multicentrique. Les centres participants étaient le 

CHU de Toulouse (France), le CHU de Montpellier (France), le CHU de Toronto (Canada) 

ainsi que le CHU de Vancouver (Canada). L’étude a reçu un avis favorable du comité 

d’éthique de chaque centre (à Toulouse : CER n° 05-0515). 

Les critères d’inclusion étaient : 

- Patients majeurs, 

-  Avec un score de STOP-BANG supérieur ou égal à 5 ou un SAOS connu non-

appareillé,  

- Devant subir une anesthésie générale, 

- Avec administration d’opioïdes prévue en postopératoire. 

Un formulaire descriptif de l’étude leur était fourni et leur consentement écrit et éclairé 

recueilli. Les patients inclus bénéficiaient d’une surveillance de 24 heure postopératoire avec 

un moniteur Capnostream 20 (Covidien®), permettant de recueillir en continue la FC, la FR, 

la SpO2 ainsi que l’EtCO2 et de calculer le score IPI. La surveillance nécessitait le port d’un 

capteur d’oxymétrie au doigt ainsi que de lunettes adaptées au recueil de la capnie; un apport 

d’oxygène pouvait être adjoint si besoin (Image 1). 

Le flux expiratoire nasal et buccal était analysé simultanément par le moniteur. 

 

 

Image 1 : dispositif de recueil de la capnie et embout pour adjonction 

éventuelle d’oxygène. 

Le moniteur était disposé auprès du patient mais son écran dissimulé ; les alarmes étaient 

également inhibées dans l’objectif de ne pas modifier le recueil des paramètres par stimulation 

des patients. La mise en place du moniteur s’effectuait en salle de surveillance post 

interventionnelle (SSPI) après réveil et extubation du patient. La surveillance des patients 

s’effectuait selon les normes actuelles en SSPI (Surveillance visuelle, scope avec FC, Tension 
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artérielle, FR, SpO2) et selon les protocoles institutionnels dans les services d’hospitalisation. 

Les mesures obtenues par le moniteur étaient inconnues des personnels soignants. 

Les informations démographiques ainsi que les évènements indésirables (EI) intervenus en 

SSPI et au-delà étaient relevés a postériori à partir des feuilles d’anesthésie et des pancartes de 

surveillance infirmières (Tableau 1). Le moniteur enregistrait les données toutes les 30 s et la 

période de monitorage était partagée, pour l’analyse statistique, en périodes de 10 min. L’IPI 

minimum était calculé pour chaque période et comparé avec la survenue d’évènements 

indésirables. Pour limiter les faux positifs, les mesures étaient inclues dans l’analyse : 

1) Dès que l’IPI atteignait au moins 7 après mise en place du dispositif, 

2) Si les 4 composantes (EtCO2, FR, SpO2, FC) étaient présentes, 

3) Si l'IPI atteignait au moins 7 après une mesure manquante, 

4) Si l'IPI atteignait au moins 7 après un événement indésirable. 

Les données étaient enregistrées sur clé USB puis le logiciel Redcap (REDCap electronic data 

capture tools)[19] permettait leur regroupement. 

 Effet Indésirable 
1 SpO2 ≤ 93% 

2 SpO2 ≤ 90% 

3 SpO2 ≤ 85% 

4 FR ≤ 10/minute 

5 FR ≤ 8/minute 

6 Apnée > 10 secondes 

7 Antagonisation des opioïdes 

8 Rappel de respirer 

9 Luxation mandibulaire 

10 Intervention pour obstruction 
(canule de Guedel, VNI, CPAP) 

 

Tableau 1 : Effets indésirables recherchés en SSPI et au-delà 
(SpO2= Saturation pulsée en oxygène, FR= fréquence respiratoire, VNI = ventilation 

non invasive, CPAP= continuous positive airway pressure) 
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ANALYSE STATISTIQUE 

Les données, anonymisées, ont été traitées à l’aide du logiciel R® (R : A language and 

environment for statistical computing. R Foundation for Statistical Computing,Vienna, 

Austria. ISBN 3-900051-07-0, URL http://www.R-project.org). La population était décrite en 

nombre et pourcentage pour les variables qualitatives et en moyenne (± écart-type (ET)) pour 

les variables quantitatives. 

Les performances diagnostiques de l’index IPI pour détecter les évènements indésirables 

notés dans le dossier du patient étaient évaluées, pour chaque palier, en calculant la sensibilité 

et la spécificité, les rapports de vraisemblance (LR) ainsi que les aires sous les courbes ROC 

(receiver operating curve). La performance globale de l’IPI était représentée par l’aire sous la 

courbe (AUC) ROC et présentée avec un intervalle de confiance à 95% (IC 95%). Le score 

IPI seuil était déterminé comme étant le point de la courbe ROC pour lequel l’index de 

Youden (correspondant à la meilleure sensibilité et spécificité) était maximal. 

Ces calculs ont été effectués indépendamment pour la salle de surveillance post 

interventionnelle et le secteur d’hospitalisation. 

 

Analyse des Faux positifs 

La surveillance clinique dans les secteurs d’hospitalisation classique ne permettant pas un 

relevé continu des constantes (relevé des constantes 4 à 6 fois par jour en général), nous avons 

réalisé, en SSPI, une analyse des alarmes IPI sur un échantillon de 117 patients (pour lesquels 

les données étaient disponibles en intégralité) afin de déterminer le taux de faux positifs. Les 

alarmes IPI non corrélées à un EI clinique étaient étudiées, en analysant les données du 

monitorage au moment du déclenchement de l’alarme, afin de déterminer leur cause. Lorsque 

l’ensemble des données composant le score IPI était présent (FC, SpO2, FR et EtCO2), une 

analyse des mesures précédant et suivant le déclenchement de l’alarme était effectuée. (Figure 

1) 

 

 

http://www.r-project.org/
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Figure 1 : méthode d’étude des alarmes pour IPI bas en SSPI 
(EI =évènement indésirable, IPI= integrated pulmonary index) 
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Composante (FC,FR,SpO2,EtCO2) de l’IPI 
manquante? 

 

SpO2 et EtCO2 indiquant un EI respiratoire?  
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RESULTATS : 

1) Caractéristiques démographiques 

124 patients ont été inclus dans l’étude et analysés. La moyenne d’âge était de 60 +/- 11 ans 

(moyenne +/- écart type). La population étudiée était composée à 60% d’hommes, et un 

diagnostic de SAOS était connu dans 60,5% des cas. Les caractéristiques démographiques des 

patients sont regroupées dans le tableau 2. 

La durée moyenne de monitorage était de 21,4 heures +/- 5,6 (moyenne +/- écart type). 

 

                                                  Total 

                                                  (n = 124) 

 

Sexe, H/F, n (%)                       76 (61,3) / 48 (38,7) 

Age, moy +/- ET, ans                60,2 (11,2) 

IMC, moy +/- ET, kg/m²           32,6 (7,6) 

STOP BANG, n (%) 

1       2 (1,6) 

2       11 (8,9) 

3       15 (12,2) 

4       18 (14,6) 

5       42 (34,1) 

6       28 (22,8) 

7       6 (4,9) 

8       1 (0,8) 

NA                                        1 (0,8) 

SAOS connu, n (%)  

     Oui                                       75 (60,5) 

     Non                                      49 (39,5) 

Score ASA, n (%) 

1        1 (0,8) 

2        25 (20,2) 

3        90 (72,6) 

4        8 (6,5) 

Lieu d’hospitalisation, n (%) 

      Secteur                                67 (54) 

      Soins intensifs                     54 (43,5) 

      Réanimation                        3 (2,4)       

 

Tableau 2 : Caractéristiques démographiques des patients 
(%= pourcentage, moy= moyenne, ET= écart type, IMC= index de masse corporelle, 

SAOS= syndrome d’apnée obstructive du sommeil) 
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2) Fréquence et types d’évènements indésirables 

371 évènements indésirables (EI) respiratoires ont été relevés, concernant 67 patients sur 124 

(54%). (Tableau 3).  

57 patients n’ont pas présenté d’EI (46%), 20 patients n’ont présenté qu’un EI (16%), 16 

patients en ont présenté 2 (13%) et 6 en ont présenté 3 (5%). 

 

 

 

Tableau 3 : Fréquence des EI par patient au cours du monitorage. 
(EI= évènement indésirable) 

 

Parmi les patients avec un SAOS connu, 60% ont présenté au moins un EI. Il n’y avait pas de 

différence statistiquement significative, dans le groupe SAOS connu, entre la proportion de 

patients ayant présenté des EI ou non (p = 08915). 

 

 

 

0 57 45,97

1 20 16,13

2 16 12,9

3 6 4,84

4 3 2,42

5 4 3,23

6 2 1,61

7 1 0,81

10 1 0,81

11 1 0,81

12 1 0,81

13 1 0,81

14 1 0,81

15 3 2,42

16 1 0,81

17 1 0,81

18 1 0,81

20 1 0,81

21 1 0,81

25 1 0,81

28 1 0,81

PourcentageNombre d'EI par 
patient

Fréquence
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Parmi les patients présentant un score de STOP BANG entre 5 et 8, 64,9% ont 

présenté au moins un EI. Il n’y avait pas, dans cette catégorie, de différence 

statistiquement significative entre la proportion de patients ayant présenté des 

EI ou non (p = 0,5238). 

 

Dans 99% des cas, les EI relevés était des désaturations et/ou des bradypnées. (Tableau 4)  

 

Parmi les effets indésirables respiratoires relevés, 77% étaient des désaturations avec un taux 

de SpO2 < à 93%, 11% étaient des désaturations avec SpO2 < à 90%, et 5% avec une SpO2 < 

à 85%. On retrouvait également dans 4% des cas une bradypnée avec FR < à 10/min et 0.5% 

avec FR < à 8 ; un rappel de respirer était effectué dans 2% des cas. Si un patient présentait 

plus d’un EI simultanément (exemple une bradypnée avec désaturation), un seul EI était 

compté. 

Enfin, on note une seule intervention médicale pour trouble obstructif (0.3%) avec mise en 

place d’une canule de Guedel associée à une antagonisation des opioïdes par Naloxone 

(0.3%). 

 

 

Tableau 4 : Types d’EI relevés durant le monitorage capnographique. 
(EI=évènement indésirable, FR=fréquence respiratoire, %= pourcentage) 

 

 

 

 

 

 

Fréquence %

cumulée cumulé
<93% O2 286 77,09 286 77,09

<90% O2 42 11,32 328 88,41

<85% O2 18 4,85 346 93,26

RR<10 14 3,77 360 97,04

FR<8 2 0,54 362 97,57

Rappel de respirer / Luxation 7 1,89 369 99,46

Intervention pour trouble 
obstructif

1 0,27 370 99,73

Antagonistes opioïdes 1 0,27 371 100

EI Fréquence %
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Après segmentation du temps de monitorage en périodes de 10 minutes, la fréquence de 

survenue d’évènement indésirable était de 0 dans 98% des cas, 1 dans 1.5 %, 2 dans 0.4 % et 

3 dans 0.01 % des cas. (Tableau 5). 

 

 

Tableau 5 : Nombre d’EI par périodes de 10 minutes de monitorage. 
(EI= évènements indésirables) 

 

3) Score IPI en SSPI 

En SSPI, un seuil d’alarme avec IPI ≤7 avait une sensibilité de 90,2%, mais chutait à 

71,8% si ≤6. En revanche le taux de faux positifs passait de 63.3% à 38.4% pour les mêmes 

paliers. Les LR étaient inférieurs à 3 hormis pour les paliers IPI les plus bas. On constate une 

diminution de la sensibilité en fonction du score IPI, associée à une diminution du taux de 

faux positifs et une élévation des LR. (Tableau 6) Ainsi un seuil d’alarme avec IPI=1 avait un 

LR de 3,6. 

 

 

 

Fréquence Pourcentage

cumulée cumulé

0 15572 98,09 15572 98,09

1 237 1,49 15809 99,58

2 64 0,4 15873 99,99

3 2 0,01 15875 100

EI par périodes Fréquence Pourcentage
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Tableau 6: Sensibilité et spécificité de l’IPI en SSPI. 

(IPI= Integrated Pulmonary Index, SSPI= salle de surveillance post interventionnelle, 

EI= évènements indésirables, LR= likelihood ratio=rapport de vraisemblance) 

 

 

4) Score IPI en secteur d’hospitalisation 

En secteur d’hospitalisation, un seuil d’alarme avec score IPI ≤ 7 avait une sensibilité de 

65,9% pour un taux de faux-positifs de 48%. La sensibilité était de 43,2% et le taux de faux 

positifs de 31,6%  pour un seuil d’alarme avec score IPI ≤ 6.(Tableau 7). 

Les LR étaient tous aux alentours de 1. 

Seuil d'IPI EI 
détectés

EI non 
détectés

Sensibilité en 
%

Faux 
positifs en 

%
LR Alarme sans 

EI

IPI≤10 174 0 100 100 1 989

IPI≤9 173 1 99,4 96,4 1,0 953

IPI ≤8 168 6 96,6 87,9 1,1 869

IPI ≤7 157 17 90,2 63,3 1,4 626

IPI ≤6 125 49 71,8 38,4 1,9 380

IPI ≤5 92 82 52,9 25,1 2,1 248

IPI ≤4 68 106 39,1 17,3 2,3 171

IPI ≤3 50 124 28,7 11,5 2,5 114

IPI ≤2 36 138 20,7 7,4 2,8 73

IPI =1 25 149 14,4 4 3,6 40
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Tableau 7 : Sensibilité et spécificité de l’IPI en secteur d’hospitalisation. 
(IPI= Integrated Pulmonary Index, EI= évènements indésirables) 

 

5) Score IPI aux soins intensifs 

Aux soins intensifs, un seuil d’alarme avec score IPI ≤ 7 avait une sensibilité de 88,4% pour 

un taux de faux positifs de 59,4%. La sensibilité était de 62,3 % et le taux de faux positifs de 

41,5 % pour un seuil d’alarme avec IPI ≤6. 

Les LR était tous aux alentours de 1. (Tableau 8) 

Seuil d'IPI EI 
détectés

EI non 
détectés

Sensibilité en 
%

Faux 
positifs en 

%
LR Alarme sans 

EI

IPI ≤10 44 0 100 100 1 7131

IPI ≤9 42 2 95,5 87,5 1,1 6241

IPI ≤8 35 9 79,5 72,3 1,1 5159

IPI ≤7 29 15 65,9 48,1 1,4 3430

IPI ≤6 19 25 43,2 31,6 1,4 2252

IPI ≤5 16 28 36,4 22,8 1,6 1627

IPI ≤4 10 34 22,7 18,3 1,2 1304

IPI ≤3 6 38 13,6 14,5 0,9 1036

IPI ≤2 5 39 11,4 11,4 1 814

IPI =1 2 42 4,5 7,8 0,6 559
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Tableau 8: Sensibilité et spécificité de l’IPI aux soins intensifs. 
(IPI= Integrated Pulmonary Index, EI= évènements indésirables) 

 

6) Courbes ROC 

 

L’aire sous la courbe était de 0,71 (IC95% 0,67-0,75) en salle de réveil et 0,59 (IC95% 0,51-

0,66) en secteur d’hospitalisation. La valeur seuil du score IPI semblant la plus discriminante 

était de 6.5 en SSPI (sensibilité de 61.6% et spécificité de 71.8%) et de 7.5 en secteur 

d’hospitalisation (sensibilité de 51.9% et spécificité de 65.9%), correspondant à un index de 

Youden de 0,3 et 0,2 respectivement.  

Aux soins intensifs, l’aire sous la courbe était de 0,64 (IC 95% 0,59-0,69). La valeur seuil du 

score IPI semblant la plus discriminante était de 7,5 (sensibilité de 40,6 % et spécificité de 

88,4%), correspondant à un index de Youden de 0,29. (Figure 2) 

Seuil d'IPI EI 
détectés

EI non 
détectés

Sensibilité en 
%

Faux 
positifs en 

%
LR Alarmes 

sans EI

IPI ≤10 69 0 100 100 1 5737

IPI ≤9 68 1 98,6 91,6 1,1 5257

IPI ≤8 67 2 97,1 80,9 1,2 4644

IPI ≤7 61 8 88,4 59,4 1,5 3410

IPI ≤ 6 43 26 62,3 41,5 1,5 2381

IPI ≤5 34 35 49,3 30,5 1,6 1747

IPI ≤ 4 21 48 30,4 24,2 1,3 1391

IPI ≤ 3 18 51 26,1 19,2 1,4 1102

IPI ≤2 12 57 17,4 14,1 1,2 808

IPI ≤1 5 64 7,2 9,1 0,8 520
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Figure 2 : Courbes ROC en SSPI, en secteur d’hospitalisation et aux soins 

intensifs. 
(SSPI= salle de surveillance post interventionnelle, AUC= aire sous la courbe et 

IC95%, en gris IPI le plus discriminant avec sensibilité et spécificité correspondantes) 

 

7) Analyse des alarmes en SSPI 

En SSPI, 122 alarmes pour IPI bas étaient trouvées au total, parmi lesquelles seulement 25% 

étaient corrélées à un EI tracé sur la feuille de surveillance infirmière. (Tableau 9) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Aux Soins Intensifs 
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Tableau 9 : Alarmes IPI en SSPI. 
(IPI= Integrated Pulmonary Index, SSPI= salle de surveillance post interventionnelle) 

 

 

Parmis les alarmes sans EI tracé, 49 % étaient déclenchées par l’absence d’une composante de 

l’IPI parmi la FR (36%), la FC (1%), la FR et l’EtCO2 (12%). (Tableau 10) 

 

Composante Fréquence Pourcentage 

  4 composantes présentes 46 50.55 

  Fréquence cardiaque manquante  1 1.1 

  Fréquence respiratoire absente 33 36.26 

  Fréquence respiratoire et EtCO2 absents 11 12.09 

Total 91 100 

Tableau 10 : Analyse des composantes de l’IPI lors d’une alarme non 

tracée en SSPI. 
(IPI= Integrated Pulmonary Index, EtCO2= end tidal CO2= taux de CO2 expiré, 

SSPI= sale de surveillance post interventionnelle) 

 

 

Alarme IPI bas  Fréquence 
Pourcentage 

(%) 

EI non tracé sur 

feuille de 

surveillance 

91 74.59 

Au moins 1 EI 

tracé sur feuille 

de surveillance 

31 25.41 
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Parmi les 46 alarmes restantes (soit 51% des alarmes sans EI tracé dans le dossier), 39 (32%) 

représentaient des EI non détectés par la surveillance clinique habituelle, 4 (3%) 

s’expliquaient par une composante aberrante lors du déclenchement de l’alarme (comme une 

SpO2 en chute due à une mobilisation du capteur par exemple), et 3 (2.5 %) restaient non 

expliquées. (Tableau 11 et Figure 3) 

 

  Nombre Pourcentage 

       EI tracé par la surveillance 

classique 

31 25.4% 

       EI non tracé par la 

surveillance classique  

39 32.0% 

      Absence d’une composante 

de l’IPI au moment de l’alarme 

45 36.9% 

      Composante de l’IPI 

aberrante au déclenchement de 

l’alarme 

4 3.3% 

       Cause indéterminée 3 2.5% 

           Total 122 100% 

Tableau 11 : Analyse des alarmes pour IPI bas en SSPI. 
(IPI= Integrated Pulmonary Index, SSPI= salle de surveillance post interventionnelle, 

EI= évènement indésirable) 
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Figure 3 : Analyse des alarmes pour IPI bas en SSPI. 
(IPI= Integrated Pulmonary Index, SSPI= salle de surveillance post interventionnelle, 

EI= évènement indésirable) 

Ainsi, 40% des alarmes pour IPI bas en SSPI étaient des faux positifs. 
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Cause indéterminée
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DISCUSSION : 

Notre travail a montré que le score IPI apparait comme sensible pour la détection 

d’évènements indésirables respiratoires en postopératoire chez des patients à haut risque de 

SAOS ayant une analgésie opioïde. Cependant, il est corrélé à un taux important de faux 

positifs. 

La capnographie est un outil de surveillance validé pour la surveillance respiratoire des 

patients au cours de sédations profondes en ventilation spontanée, comme pour les procédures 

endoscopiques par exemple.[15] 

Cacho et al. ont montré, dans une étude durant des procédures endoscopiques sous sédation 

profonde que seulement 38% des épisodes d’apnées et/ou de désaturations étaient détectés par 

l’oxymétrie seule en comparaison avec la capnographie.[20]  

Vargo et al. ont montré, lors d’endoscopies digestives chez 49 patients, que 57% des patients 

présentaient des évènements indésirables respiratoires comme des apnées. Seulement 50% de 

ces évènements étaient détectés par l’oxymétrie, avec un retard moyen de 45 secondes, et 

aucun n’était détecté par la surveillance visuelle seule.[16] 

Lightdale et al. ont observé, dans une étude portant sur 163 enfants sous sédation profonde 

pour endoscopie digestive haute, que l’incidence de l’hypoxie (définie par une SpO2<95% 

pendant 5 secondes) passait de 24% à 11% si le personnel était formé à reconnaitre une 

hypoventilation alvéolaire grâce à la capnographie. La détection visuelle montrait une 

hypoventilation dans 3% des procédures et aucune apnée, alors que la capnographie retrouvait 

une hypoventilation alvéolaire dans 56% des procédures et une apnée dans 24%.[21] 

Qadeer et al. ont effectué une étude chez 311 patients sous sédation profonde pour 

Cholangiographie pancréatique rétrograde endoscopique et/ou échoendoscopie. La 

surveillance capnographique permettait de faire passer l’incidence de l’hypoxémie (définie 

par une SpO2<90% pendant plus de 15 secondes) de 69% à 46% (p=0,001). L’incidence de 

l’hypoxémie sévère (définie comme une SpO2 à 85% quel que soit sa durée) passait de 31% 

sans capnographie à 15% avec (p=0,004). Le taux d’apnée passait de 63% sans capnographie 

à 41% avec (p=0,001).[22] 

Deitch et al. ont effectué une étude chez 132 patients en salle d’urgence nécessitant une 

sédation par Propofol et opioïdes, divisés en un groupe avec surveillance capnographique et 

un groupe sans. On note un épisode d’hypoxie (définie par une SpO2<93% pendant plus de 

15 secondes) dans 42% des cas sans capnographie versus 25% avec (p=0,03).[23] 
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L’intérêt de la surveillance capnographique durant les procédures sous sédation profonde est 

donc incontestable, mais n’est pas établi durant la surveillance postopératoire, et peu d’études 

abordent ce sujet. En effet, la surveillance capnographique d’un patient éveillé et mobile peut 

s’avérer plus difficile techniquement, et à l’origine d’éventuels faux positifs. 

Ainsi, Overdyk et al. ont mené une étude dans laquelle ils monitoraient la SpO2, l’EtCO2, la 

FR et la FC post opératoires chez des patients bénéficiant d’une PCA à la Morphine ou à la 

Mépéridine. Il s’agissait d’un suivi simple par monitorage, sans observation clinique associée. 

Les auteurs remarquaient que le nombre d’alarmes variait considérablement en fonction des 

seuils choisis. Par exemple, les taux d’alarmes pour désaturation et bradypnée enregistrés par 

le moniteur étaient de 38% et 58% respectivement si le seuil  de durée de ces évènements était 

de 2 minutes. Avec un seuil placé à 3 minutes, les taux de désaturations et de bradypnées 

étaient de 12% et 41% respectivement. Les auteurs notaient également le risque de nombreux 

faux positifs inhérent à ce type de monitorage, pouvant être dus à des mesures manquantes 

lors du déclenchement des alarmes (malposition des capteurs, mouvements des patients), ou à 

des dépassements trop courts des seuils d’alarmes (i.e. quelques secondes avec une 

SpO2<90%). Ils évoquent ainsi la possibilité de mettre au point des algorithmes pour limiter 

ces faux positifs. [24] 

 

Le score IPI est un index de tendance respiratoire fournissant une indication sur le statut 

respiratoire du patient, développé à la suite de ces études pour optimiser la surveillance 

clinique. 

Il est calculé à partir de la SpO2, de la FR, de la FC et de l’EtCO2, et est un outil 

mathématiquement validé.[18] Il a été développé en utilisant un modèle de type logique de 

Fuzzy. La logique de Fuzzy permet d’apporter une dimension de déduction plutôt que 

d’interprétation stricto sensu dans l’interprétation des données, se rapprochant ainsi le plus 

possible d’un raisonnement « humain ».[25]  Il se démarque d’autres index, comme le Patient 

Status Index [26], basés sur des dérivations par rapport à la normalité. 

Dans les faits, un questionnaire, regroupant 85 combinaisons des 4 paramètres physiologiques 

(FR, SpO2, EtCO2, FC) était présenté à 22 cliniciens experts en physiologie respiratoire. 

Ceux-ci devaient donner, pour chaque combinaison, un score IPI allant de 1 (intervention 

immédiate requise) à 10 (status respiratoire normal). Grâce à la logique de Fuzzy était ensuite 

développé l’algorithme permettant au moniteur de calculer les score IPI. 

Le score a ensuite été validé par un nouveau questionnaire comparant IPI calculé et IPI 

assigné par les experts. Le coefficient de corrélation était alors fort, de 0,83 (p<0,001). 



21 

 

Il existe cependant peu d’études s’attachant à valider le score IPI en per ou postopératoire. 

Durant la période per opératoire, A Riphaus et al. ont montré que le monitorage de l’IPI 

durant les explorations endoscopiques digestives hautes sous sédation profonde permettait de 

diminuer significativement le nombre d’apnées .[27]  

J Garah et al. ont montré que le score IPI, au cours d’endoscopies digestives chez 124 enfants 

sous anesthésie générale, avait une sensibilité de 97%, une spécificité de 89% et une valeur 

prédictive positive de 79%.[28] 

 

En post opératoire, V Rao Kadam et al. ont effectué un monitorage de la capnographie avec 

score IPI dans une série de 4 patients avec SAOS.[29] Le score IPI, chez ces 4 patients, 

permettait un monitorage facilité de la fonction respiratoire avec une intervention plus rapide 

de l’équipe soignante en cas d’IPI bas. Le principal écueil de cette étude est le très faible 

effectif, ne permettant pas de l’extrapoler à la pratique courante. De plus, les patients inclus 

bénéficiaient tous d’une surveillance permanente dans une structure de soins continus. 

 

Notre étude se propose donc d’étudier les performances de l’IPI chez un échantillon plus 

important de patients, afin de confirmer son utilité dans la surveillance respiratoire post 

opératoire. 

 

Notre travail a montré que le score IPI est un outil sensible pour détecter des évènements 

indésirables respiratoires notés dans le dossier des patients, en postopératoire. En effet, l’aire 

sous la courbe est de 70,8%  en SSPI et de 64,4% aux soins intensifs. 

Cependant, les scores d’IPI pour lesquels la sensibilité est satisfaisante (IPI à partir de 7) sont 

associés à une spécificité médiocre. La plupart des alarmes détectées avec ces seuils seraient 

alors des faux positifs. 

En secteur d’hospitalisation, le score IPI manque également de spécificité avec de nombreux 

faux positifs pour tous les seuils. Ceci peut s’expliquer par des déplacements répétés de la 

tubulure de capnographie lors des mobilisations des patients (toilette, repas, sommeil). La 

surveillance clinique en secteur d’hospitalisation consiste en 4 à 6 relevés de constantes par 

24 heures en moyenne, ne permettant pas de détecter et de corriger rapidement une 

malposition du système capnographique. Cette surveillance intermittente ne permet 

probablement pas de détecter l’ensemble des évènements indésirables respiratoires, 

contribuant peut-être à majorer le taux de faux positifs du moniteur et à minorer sa sensibilité. 
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De plus, les alarmes étaient, par choix, inhibées au cours du monitorage, ne permettant pas 

d’intervention rapide du personnel soignant afin d’évaluer la fonction respiratoire du patient 

et une éventuelle correction de la position des capteurs. La sensibilité du score IPI est de ce 

fait altérée avec une aire sous la courbe de seulement 58,5%.  

Une solution aurait été d’effectuer un enregistrement vidéo de chaque patient afin de vérifier 

secondairement la pertinence des alarmes. Cette technique était utilisée par Görges et al., qui 

ont couplé une surveillance de la fréquence respiratoire par un capteur Masimo® (capteur 

adhésif acoustique placé près de la trachée du patient, permettant d’obtenir une FR continue 

par détection des vibrations associées à la respiration), de la SpO2 et de la FC, de 49 enfants 

traités par morphiniques en postopératoire, avec un enregistrement vidéo. Les bandes étaient 

visionnées secondairement, permettant de vérifier visuellement si les alarmes du monitorage 

étaient associées ou non à un évènement clinique, puis de déterminer des seuils d’alarmes 

idéaux pour limiter le taux de faux positifs.[30] 

Görges retrouvait des seuils élevés de faux positifs, avec 165 déplacements infirmiers pour 

896 déclenchements d’alarmes. Sur ces 165 déplacements, le taux de faux positifs était de 

35%. 

Dans notre étude, on peut cependant observer qu’en SSPI, où la surveillance clinique et 

paraclinique est continue, le taux de faux positifs de 40% est en adéquation avec les résultats 

de Görges et Ansermino.[30] 

La fréquence des effets indésirables respiratoires, dans notre étude, est de 54% pour 

l’ensemble des patients. 

Dans le sous-groupe des patients atteints de SAOS, ce taux est de 60%, paraissant plus élevé 

que dans la littérature. Ainsi, Gupta et al. retrouvaient un taux de complications respiratoires 

de 30% chez des patients atteints de SAOS après anesthésie générale pour chirurgie 

prothétique orthopédique [13]. Il s’agissait cependant d’une étude rétrospective, sans détail des 

conditions de surveillance postopératoire. 

Liao et al, dans une cohorte appareillée de 240 paires de patients, retrouvaient un taux de 

complication respiratoire postopératoires de 33% chez des patients porteurs de SAOS contre 

22% chez les non atteints (p=0,001).[31] 

Dans le sous-groupe des patients à haut risque de SAOS (avec un STOP BANG entre 5 et 8), 

le taux taux d’EI est de 64% dans notre étude. D.Xará et al. retrouvaient dans une étude 

comparant un groupe témoin et un groupe à haut risque de SAOS, un taux de 39% 

d’évènements indésirables respiratoires après anesthésie générale. [14] Cependant, les patients 
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inclus présentaient un STOP BANG ≥ 3, alors qu’il était ≥ 5 pour notre étude. On peut donc 

supposer que les patients de notre étude étaient susceptibles de présenter un SAOS plus 

sévère, avec un risque augmenté d’évènements indésirables. 

Mutter et al. montraient une augmentation du risque de détresse respiratoire aigüe 

postopératoire chez les patients atteints de SAOS avec un OR de 3 (p<0,001).[10] Cet OR était 

de 2,42 dans une méta analyse effectuée par Hai et al.[32] 

 

 

L’analyse des alarmes pour IPI bas en SSPI montre que 25% d’entre elles sont associées à des 

évènements indésirables respiratoires cliniquement relevés et que 40% sont des faux positifs. 

32 % présentent des critères paracliniques d’évènement indésirable (désaturation, bradypnée, 

hypercapnie) mais ne sont pas associées à une constatation clinique. 

On peut alors se demander si un évènement détecté en SSPI, où la surveillance est continue, 

par le monitorage mais non mentionné cliniquement doit être considéré comme un évènement 

indésirable à part entière ou comme un faux positif. On peut par exemple imaginer une alarme 

se déclenchant pour une désaturation (amenant à un IPI bas) brève chez un patient 

s’assoupissant et se réveillant de lui-même, sans que l’infirmière n’ait de nécessité d’action. 

L’utilisation d’algorithmes pour la surveillance respiratoire postopératoire, comme le score 

IPI, est une méthode novatrice et permet d’avoir une vision globale de l’état respiratoire du 

patient. Cependant, leur utilisation en dehors des SSPI reste corrélée à de nombreux faux 

positifs, notamment par perte de mesures due à la mobilisation des capteurs. Un travail au 

niveau ergonomique permettra peut-être de diminuer cet écueil.  
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CONCLUSION : 

Le score IPI est sensible pour détecter des évènements indésirables respiratoires chez des 

patients à haut risque, en postopératoire. Il est cependant peu spécifique.  

Le score IPI pâtit en effet d’un taux important de faux positifs, notamment en secteur 

d’hospitalisation. Il serait intéressant d’effectuer des modifications de l’algorithme pour 

diminuer ce taux. 

Le développement d’un score, basé sur les variations de l’IPI en SSPI, et visant à détecter les 

patients à risque de présenter des complications respiratoires postopératoires, permettrait 

d’orienter ces patients vers une structure de surveillance continue plutôt qu’en secteur 

classique. Ceci nécessitera une étude ultérieure, avec un effectif plus important. 
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ANNEXES 

 

 

Annexe 1 : Score de STOP BANG. 
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Annexe 2 : Index IPI et statut respiratoire des patients. 
(IPI= Integrated Pulmonary Index) 

 

IPI Statut du patient 
1-2 Intervention immédiate requise 
3-4 Intervention requise 
5-6 Attention requise et intervention probable 
7 Proche de la normalité ; attention requise 
8-9 Limites de la normale 
10 Normal 
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Annexe 3 : Feuilles de recueil des données 
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INDEX : LISTE DES ABREVIATIONS 

 

- AUC = aire sous la courbe 

- CPAP = continuous positive airway pressure 

- EI = évènement indésirable 

- ET = écart type 

- EtCO2 = End tidal CO2 = Taux de CO2 expiré 

- FC = fréquence cardiaque 

- FR = fréquence respiratoire 

- IAH = index apnées-hypopnées 

- IC 95% = intervalle de confiance à 95% 

- IMC = index de masse corporelle 

- IPI = integrated pulmonary index 

- LR = likelihood ratio = rapport de vraisemblance 

- SAOS = syndrome d’apnée obstructive du sommeil 

- SpO2 = saturation pulsée en oxygène 

- SSPI = salle de surveillance post interventionnelle 

- VNI = ventilation non invasive 
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RÉSUMÉ :  
Introduction : La majeure partie des arrêts cardiaques postopératoire est la conséquence d’une 

dépression respiratoire. L’index IPI (Integrated Pulmonary IndexTM) est une mesure continue reflétant 

l’activité respiratoire des patients. L’objectif principal était de déterminer les performances 

diagnostiques de l’index IPI pour les dépressions respiratoires postopératoires détectées par une 

surveillance clinique habituelle. 

Matériel et Méthode : Les patients nécessitant une anesthésie générale avec un STOP BANG ≥5, un 

SAOS non appareillé ou non compliants et une analgésie opioïde étaient inclus. Un suivi de 24 heures 

était obtenu avec un moniteur Capnostream 20 (Covidien®) et l’IPI était calculé en utilisant EtCO2, 

FR, FC et SpO2 (valeurs de 1 à 10 - 8 à 10 étant normal). Les patients étaient surveillés selon les 

normes actuelles des soins prodigués en SSPI ainsi qu’en postop selon le protocole institutionnel. Les 

mesures obtenues par le moniteur étaient inconnues des personnels soignants. Les informations 

démographiques ainsi que les évènements intervenus en SSPI et au-delà étaient relevés. Le 

capnographe recueillait des données toutes les 30 s et la période de monitorage était partagée en 

périodes de 10 min. L’IPI minimum était calculé pour chaque période et comparé avec la survenue 

d’évènements indésirables. Les critères de performance diagnostique, de sensibilité et spécificité ainsi 

que les rapports de vraisemblances (LR) étaient déterminés pour chaque palier de l’IPI. 

Résultats : 124 patients ont été analysés (âge : 60 +/- 11 ans [moyenne +/- écart type] avec 371 

événements indésirables respiratoires. En SSPI, un IPI ≤7 avait une sensibilité de 90,2%, mais chutait 

à 71,8% si ≤6. En revanche le taux de faux positifs passait de 63.3% à 38.4% pour les mêmes paliers. 

L’aire sous la courbe était de 0,71 (IC95% 0,67-0,75) en SSPI, 0,59 (IC95% 0,51-0,66) en secteur 

d’hospitalisation et de 0,64 aux soins intensifs (IC95% 0,59-0,69). Les déplacements de la tubulure 

capnographique étaient responsables de nombreux faux positifs. 

Discussion : L’index IPI est sensible pour détecter les évènements indésirables respiratoires détectés 

par la surveillance classique. Cependant il manque de spécificité. 

TITRE EN ANGLAIS : Detection of postoperative adverse events in high risk patients by 

monitoring capnography. 
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