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ABREVIATIONS 

ASC : aire sous la courbe 

CPAP : continuous positive airway pressure 

CRF : Capacité Résiduelle Fonctionnelle 

EN : Echelle numérique 

FiO2 : fraction inspirée en oxygène 

FR : Fréquence respiratoire  

IMC : indice de masse corporelle 

IOT : intubation orotrachéale 

LUS : Lung UltraSound 

MET : équivalent métabolique 

ML : masque laryngé 

MR : Manœuvre de recrutement 

O2 : oxygène 

PEP : Pression expiratoire positive 

PTG : prothèse totale de genou 

PUC : prothèse unicompartimentale de genou 

RA : rachianesthésie 

SpO2 : saturation pulsée en oxygène 

SSPI : salle de surveillance post-interventionnelle 

VILI : Ventilation Induced Lung Injury 

VNI : ventilation non invasive 

VSAI : Ventilation spontanée avec aide inspiratoire  

Vt : Volume courant 
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INTRODUCTION 

La période périopératoire est une phase à risque, pouvant donner lieu à des 

complications pulmonaires, qu’elles soient mécaniques ou inflammatoires. Dans la 

littérature, l’incidence des complications respiratoires postopératoires est de 5 à 10% 

pour toutes chirurgies confondues (1), pouvant atteindre 9 à 40% pour les chirurgies 

abdominales (2). En moyenne ces complications surviennent au cours des trois 

premiers jours postopératoires (3).  

Après induction d’une anesthésie générale, plusieurs mécanismes entrent en jeu et 

concourent à l’apparition d’une hypoventilation alvéolaire et d’atélectasies. 

D’une part, les agents hypnotiques intraveineux ou inhalés et les morphiniques créent 

une dépression des centres respiratoires. Celle-ci est à la fois d’origine centrale via 

l’activation des récepteurs GABA mais aussi d’origine périphérique via une atteinte 

des chémorécepteurs périphériques sensibles à l’O2 et au CO2. Cette dépression 

entraine une diminution de la fréquence respiratoire et du volume courant et donc une 

hypoventilation alvéolaire (4–7).  

D’autre part, les agents anesthésiques, hypnotiques et curares principalement, 

entrainent une réduction du tonus et une paralysie des muscles respiratoires induisant 

une migration céphalique du diaphragme et une modification de la conformation de la 

cage thoracique. Cette perte de tonicité aboutit à une diminution de la capacité 

résiduelle fonctionnelle (CRF) (ANNEXE I) de 15 à 30%, majorée par la position 

allongée, la curarisation, la cœlioscopie et la laparotomie. Cette réduction de la CRF 

peut engendrer dans certaines zones pulmonaires peu aérées, le plus souvent 

postéro-basales, la formation d’atélectasies. (4,7–10) 

L’apparition d’atélectasies entraîne des anomalies du rapport ventilation/perfusion par 

la création d’un shunt : les alvéoles atélectasiées sont perfusées mais non ventilées. 

La composition du gaz alvéolaire se rapproche de celle du sang veineux mêlé, étant 

alors responsable d’une hypoxémie. Ces atélectasies apparaissent dès l’induction de 

l’anesthésie et persistent plusieurs jours après celle-ci, entrainant des complications 

pulmonaires postopératoires telles que l’apparition de pneumopathie, d’hypoxémie, et 

détresse respiratoire aiguë (11).  
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En plus de l’effet induit par les agents pharmacologiques, la mise sous ventilation 

mécanique induit des lésions inflammatoires regroupées sous le nom de « Ventilation 

Induced Lung Injury » ou « VILI » (11–15). L’atélectraumatisme, le barotraumatisme, 

le volotraumatisme et le biotraumatisme (ANNEXE II) sont les quatre mécanismes 

responsables de ces lésions. Ils participent ainsi au développement de dommages 

alvéolaires, bronchiques et à l’extrême peuvent aboutir à un syndrome de défaillance 

multiviscérale. 

Dans la période postopératoire immédiate, d’autres facteurs peuvent être 

responsables d’une altération de la mécanique ventilatoire tels que la douleur, 

l’immobilisation, la dysfonction diaphragmatique post-anesthésie locorégionale, la 

curarisation résiduelle etc. 

L’échographie pulmonaire est un moyen de suivi simple, rapide et non invasif, utilisé 

très largement en réanimation et se développant en anesthésie (16–18).  

La sémiologie échographique pulmonaire (19), organe pourtant réputé pour sa faible 

accessibilité aux ultrasons du fait de la présence d’air, a été développée par 

Lichstentein et al. depuis le milieu des années 1990 (20,21). Le score de LUS, ou 

score d’aération, initialement décliné en réanimation chez les patients en état critique, 

a alors pu être décrit (ANNEXE III)(19,20,22).  

Des modifications du parenchyme pulmonaire ont été observées par l’intermédiaire de 

ce score après une chirurgie thoracique de résection pulmonaire du côté ventilé et 

donc non opéré (23). Dans ces zones, une perte d’aération en postopératoire avait été 

mise en évidence. L’anesthésie et la ventilation mécanique invasive pourraient donc 

avoir des répercussions directes sur le parenchyme pulmonaire. L’existence de ces 

anomalies échographiques du parenchyme pulmonaire reste encore à évaluer dans le 

cadre d’une chirurgie extrathoracique. 

L’objectif de notre étude est de décrire par l’analyse du score de LUS les atteintes du 

parenchyme pulmonaire et leur évolution chez les patients pris en charge pour une 

chirurgie programmée d’arthroplastie de genou.  

Les objectifs secondaires sont de décrire les atteintes pulmonaires observées selon 

les différentes modalités d’anesthésie nécessaires à la chirurgie programmée de 

genou, d’identifier les facteurs impliqués dans la perte d’aération pulmonaire, de 

déterminer l’incidence et le type des complications respiratoires postopératoires et 

d’évaluer la capacité de l’échographie pulmonaire à les prédire. 
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MATERIEL ET METHODE 

Schéma de l’étude 

Il s’agit d’une étude prospective, observationnelle de catégorie 3, ouverte, 

monocentrique menée dans le service d’Orthopédie – Traumatologie de l’Hôpital 

Pierre-Paul Riquet au sein du CHU de Toulouse. Celle-ci a été conduite pendant une 

durée de 9 mois de mai 2018 à janvier 2019. 

Ce projet a reçu l’avis favorable du Comité de Protection des Personnes Sud-Ouest et 

Outre-Mer II (n° 2018-A02772-53). 

Après information orale et écrite, la non-opposition du patient a été recueillie par l’un 

des médecins investigateurs.  

Population 

Tous les patients majeurs, affiliés à un régime de sécurité sociale bénéficiant d’une 

chirurgie première programmée d’arthroplastie de genou (prothèse totale ou partielle, 

hors reprise) bénéficiant d’une anesthésie générale avec intubation oro-trachéale ou 

masque laryngé ou d’une rachianesthésie étaient éligibles à l’inclusion dans notre 

étude. 

L’opposition du patient, l’existence d’anomalies pleurales préopératoires 

(épanchement pleural, antécédent de symphyse pleurale ou de talcage, 

pneumothorax récent), la grossesse, les patients majeurs protégés ou mineurs et la 

non-affiliation à un régime de sécurité sociale étaient des critères d’exclusion. 

Echographie pulmonaire et scores échographiques 

Bases de l’échographie pulmonaire 

L’échographie pulmonaire est un moyen de suivi simple, réalisable au lit du patient et 

non invasif. De plus, de nombreux travaux ont permis d’appuyer la reproductibilité de 

l’échographie pulmonaire avec un taux de concordance à 0,89 après une formation 

très limitée (24). En effet, après une formation théorique puis pratique guidée, la 

réalisation de dix échographies pulmonaires permet d’atteindre un niveau d’expert(25). 
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L’échographie pulmonaire doit être réalisée sur 12 quadrants (6 quadrants par 

poumon : antérieur/latéral/postérieur et supérieur/inférieur) afin de réaliser une 

cartographie complète du poumon (ANNEXE IV). 

L’échographie d’un poumon 

normalement aéré (ci-contre) est 

caractérisée par la présence de lignes 

dites « A » témoins d’un artéfact de 

répétition de la ligne pleurale lié à la 

présence d’air. Ce sont des lignes 

horizontales se superposant sur une 

distance équivalente à la distance 

peau-plèvre.  

     

Un syndrome alvéolo-interstitiel est mis en évidence par la présence de lignes 

hyperéchogènes, dites « B », naissant de la ligne pleurale en « queue de comète ». 

Elles sont le témoin de l’épaississement des septa, de la présence d’eau, de cellules 

inflammatoires ou de cellules tumorales au niveau du parenchyme pulmonaire. Elles 

sont mobiles, descendent sans épuisement et effacent les lignes A. Elles se divisent 

en deux types : « B1 » (ci-dessous) lorsqu’elles sont bien définies, elles correspondent 

généralement à la présence d’un œdème interstitiel. Les lignes « B2 » quant à elles 

sont coalescentes, correspondant le plus souvent à la présence d’un œdème 

pulmonaire avec comblement alvéolaire.  

Figure 1 : Echographie pulmonaire normale 

Figure 2 : Echographie pulmonaire : lignes B1, oedème interstitiel 
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Une consolidation pulmonaire dite « C » est caractérisée à l’échographie par une 

structure tissulaire hypoéchogène avec bronchogramme aérique dynamique. Le 

poumon est alors dit « tissulaire » ou « hépatisé ». La consolidation pulmonaire 

correspond à une perte complète de l’aération pulmonaire avec persistance d’aération 

des bronchioles distales et, en pratique clinique, à une atélectasie pulmonaire, un 

œdème pulmonaire majeur, une pneumopathie ou à une contusion pulmonaire. 

 
      Figure 3. Echographie pulmonaire : consolidation pulmonaire (C) 

 

Score de LUS 

Le score de LUS ou score d’aération permet de chiffrer les anomalies pulmonaires 

décrites ci-dessus (ANNEXE II). La répétition du score LUS à intervalle régulier aide à 

suivre l’évolution de ces anomalies, et à évaluer les répercussions d’un traitement ou 

d’une stratégie ventilatoire (20,21). 

Pour l’applicabilité du score de LUS, le poumon est cartographié, selon la sémiologie 

décrite ci-dessus. Chaque quadrant est défini selon son caractère « normal = N », 

« syndrome alvéolo-interstitiel = B1/B2 » ou « consolidation = C ». Le caractère « N » 

est côté 0 point, le caractère B1, 1 point, le caractère B2, 2 points et enfin le poumon 

contus (C), 3 points. Plus ce score est élevé, moins le poumon est aéré.  

Ce score, de 0 (bonne aération) à 36 (aération très compromise) initialement décrit 

chez les patients de réanimation, a récemment été transposé chez les patients en 

périopératoire (26,27).  
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Critère de jugement principal 

Le critère de jugement principal était l’évolution du score échographique pulmonaire 

de LUS après une chirurgie programmée d’arthroplastie de genou. 

Ce score a été calculé à partir de trois échographies pleuropulmonaires réalisées en 

préopératoire, en postopératoire immédiat en salle de surveillance post-

interventionnelle (SSPI) et en postopératoire le lendemain de l’intervention (J1) par 

l’un des médecins anesthésistes du service, expert en échographie pulmonaire. En 

effet, l’apprentissage de l’échographie pulmonaire est à l’heure actuelle inclus dans la 

formation initiale des anesthésistes réanimateurs au CHU de Toulouse. Une formation 

supplémentaire théorique d’une heure et pratique guidée de deux heures a été mise 

en place pour chaque investigateur. 

Critères de jugement secondaires 

Les critères de jugement secondaires comprenaient :  

• La description et l’évolution des scores échographiques dans 3 groupes selon 

la modalité anesthésique : 

o Anesthésie périmédullaire par rachianesthésie 

o Anesthésie générale avec ventilation mécanique par masque laryngé 

o Anesthésie générale avec ventilation mécanique par sonde d’intubation 

orotrachéale 

•  L’identification de facteurs influençant la perte d’aération pulmonaire à J1 : âge, 

index de masse corporelle, score ASA, modalités d’anesthésie et de ventilation 

• Les complications respiratoires jusqu’à J7 et/ou à la sortie d’hospitalisation si 

plus précoce, étaient recueillies grâce aux informations contenues dans le 

dossier du patient au cours de son séjour hospitalier. Ces complications 

pouvaient être de différente nature :   

o Détresse respiratoire aiguë : définie comme au moins un épisode de 

désaturation <90% avec signes cliniques de dysfonction respiratoire 

(polypnée, cyanose, mise en jeu des muscles respiratoires accessoires) 

justifiant l’instauration d’oxygénothérapie et une surveillance rapprochée 

o Pneumopathie : définie comme un foyer clinique ou radiologique avec 

hyperthermie, justifiant l’introduction d’une antibiothérapie,  

o Désaturation : définie arbitrairement comme une diminution de saturation 

pulsée en oxygène (SpO2) de plus de 4% par rapport à l’état de base,  
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o Oxygénoréquérance : définie comme la nécessité d’administration d’au 

moins 1 litre d’oxygène chez les patients habituellement en air ambiant 

ou majoration du débit d’oxygène d’au moins 1 litre par rapport à 

l’oxygénothérapie de base chez les patients sous oxygène à domicile,  

o Bronchospasme : défini comme un tableau de spasticité bronchique 

avec frein expiratoire justifiant l’introduction d’aérosols. 

o Embolie pulmonaire : définie après diagnostic scannographique. 

Modalités anesthésiques et chirurgicales 

Le choix de la technique anesthésique était réalisé selon l’appréciation de 

l’anesthésiste référent du patient. Celui-ci était aveugle des résultats de l’échographie 

préopératoire. L’inclusion dans notre protocole n’influait pas sur la prise en charge du 

patient.  

Les patients étaient équipés d’une voie veineuse périphérique et bénéficiaient d’une 

surveillance scopée avec monitorage de la SpO2, de la fréquence cardiaque et de la 

pression artérielle selon les recommandations en vigueur. 

Les rachianesthésies étaient réalisées, après asepsie chirurgicale, avec une aiguille 

de type Whitacre (VigonÒ) de 90mm de 22G ou 25G selon la morphologie du patient. 

Les molécules utilisées étaient de la BUPIVACAINE isobare 5mg/ml ou de la 

LEVOBUPIVACAINE isobare 5mg/ml entre 8 à 12 mg en association avec du 

SUFENTANIL 2,5µg selon le protocole de service. Une injection intraveineuse 

systématique de SUFENTANIL 5 à 10µg était réalisée avant la ponction. Après mise 

en place d’une oxygénothérapie, le patient était installé en décubitus latéral du côté 

non opéré pour la ponction rachidienne puis restait dix minutes dans cette position 

avant d’être installé en décubitus dorsal pour la chirurgie.  

Les anesthésies générales étaient réalisées de façon standardisée selon les 

recommandations en vigueur. L’induction anesthésique, après préoxygénation au 

masque facial, était effectuée par voie intraveineuse et l’entretien anesthésique par 

voie intraveineuse ou inhalatoire par SEVOFLURANE ou DESFLURANE. Le choix des 

molécules d’induction et des molécules d’entretien était laissé à l’appréciation de 

l’anesthésiste responsable du patient. Les modes de ventilation utilisés étaient de la 

ventilation assistée-contrôlée (en pression ou en volume) avec un relais par ventilation 

spontanée avec aide inspiratoire en vue du retrait du dispositif supraglottique ou de la 
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sonde d’intubation. La gestion de la FiO2 et de la PEP étaient adaptées au besoin du 

patient. Les respirateurs utilisés étaient des respirateurs AYSIS CS2 (General 

ElectricsÒ) à objectif de concentration. Les sondes d’intubation utilisées étaient des 

sondes à ballonnet de type SUPER SAFETY CLEAR (RüschelitÒ) et les dispositifs 

supraglottiques étaient des masques laryngés préformés AURA-iÔ (AmbuÒ). 

La chirurgie d’arthroplastie de genou a été retenue comme modèle de chirurgie 

extrathoracique car c’est une méthode chirurgicale reproductible et réalisée dans la 

même position, en décubitus dorsal, par des opérateurs entrainés. Selon la nécessité 

chirurgicale, les prothèses étaient mises en place avec ou sans garrot et pouvaient ou 

non être cimentées indépendamment du protocole. Les prises en charge pré et 

postopératoire sont standardisées et encadrées par un protocole d’épargne 

transfusionnelle préopératoire et par un protocole de réhabilitation précoce avec 

optimisation analgésique, mobilisation précoce et kinésithérapie. La chirurgie 

d’arthroplastie de genou est une chirurgie fréquemment réalisée dans le service 

d’Orthopédie-Traumatologie du CHU de Toulouse avec en 2017 la mise en place de 

220 prothèses totales et de 70 prothèses unicompartimentales de genou. 

 

Déroulement du protocole 

Chaque patient répondant aux critères d’inclusion bénéficiait d’une information écrite 

et orale. Sa non-opposition était recueillie avant l’inclusion dans l’étude. 

Les données issues de la consultation d’anesthésie étaient recueillies : sexe, âge, 

indice de masse corporelle, antécédents médicaux et chirurgicaux (notamment cardio-

respiratoires), traitements, capacité métabolique, score ASA. 

Le jour de l’intervention (J0), une première échographie pleuropulmonaire était 

réalisée avant l’intervention. Le patient bénéficiait d’une mesure de sa saturation 

pulsée en oxygène (SpO2) en air ambiant. 



 

 
23 

Les données peropératoires recueillies étaient les suivantes : 

• Technique d’anesthésie :  

o Anesthésie générale :  

§ Type de dispositif : sonde d’intubation ou dispositif supra-glottique 

(masque laryngé)   

§ Entretien anesthésique : gaz halogénés, anesthésie 

intraveineuse 

o Rachianesthésie : 

§ Niveau sensitif testé au froid avant incision 

• Paramètres de ventilation : type de ventilation, volume courant (Vt), pression 

expiratoire positive (PEP), pression motrice (définie comme la pression de 

plateau moins la pression expiratoire positive), fraction inspirée en oxygène 

(FiO2), fréquence respiratoire (FR), durée de ventilation, manœuvres de 

recrutement (MR) 

• Expansion volémique peropératoire : type et quantité de solutés administrés 

• Données chirurgicales : type de chirurgie, durée opératoire 

• Complications peropératoires : hémorragie >500mL, bronchospasme, échec de 

rachianesthésie nécessitant conversion, embolie graisseuse, anaphylaxie, 

inhalation, intubation difficile, intubation sélective, nausées/vomissements, 

laryngospasme. 

Le suivi échographique comportait une seconde échographie pleuropulmonaire en 

salle de surveillance post-interventionnelle (SSPI), en ventilation spontanée, après 

extubation ou ablation du dispositif supra-glottique en cas d’anesthésie générale. La 

SpO2 au cours de l’échographie et les informations du postopératoire immédiat étaient 

recueillies :  

• Expansion volémique en SSPI : type de soluté administré et quantité 

• Analgésie : titration morphinique 

• Utilisation d’une technique de ventilation non invasive (VNI) : VSAI-PEP ou 

CPAP 

• Complications en salle de réveil : hyperalgésie définie comme une échelle 

numérique > 3 malgré une titration en opiacés de plus de 10mg, curarisation 

résiduelle, anaphylaxie, bronchospasme, nausées/vomissements 

postopératoires, rétention aiguë d’urine, désaturation <90% 
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Une troisième et dernière échographie pleuropulmonaire était réalisée le lendemain 

de l’intervention (J1), au lit du patient.  

Chaque échographie était réalisée avec une sonde curviligne de 5MHz avec 

l’échographe SONOSITEÒ X-PORTE, en décubitus dorsal en proclive 30° puis en 

décubitus latéral droit et gauche pour l’analyse des zones postérieures. Les médecins 

investigateurs (internes, internes séniorisés et séniors) réalisant les échographies 

pulmonaires faisaient partie du service d’anesthésie du service d’Orthopédie-

Traumatologie et avaient tous bénéficié d’une formation préalable dans le cadre de 

leur cursus universitaire et d’une formation approfondie théorique et pratique à 

l’échographie pleuropulmonaire. Pour un même patient, les différentes échographies 

(préopératoire, postopératoire en SSPI et postopératoire le lendemain de la chirurgie) 

étaient réalisées par le même opérateur. Celui-ci n’était pas en aveugle de la technique 

anesthésique utilisée. 

 

 

Figure 4. Schéma du protocole de l'étude 

A la sortie du patient ou à J7 postopératoire le cas échéant, les données suivantes 

étaient recueillies :  

• SpO2 minimale 

• Introduction d’une oxygénothérapie ou majoration du débit d’oxygénothérapie 

si le patient bénéficiait d’une oxygénothérapie au long cours 

• Apparition d’une hyperthermie  

• Complications pulmonaires postopératoires : détresse respiratoire aiguë, 

pneumopathie, embolie pulmonaire, bronchospasme nécessitant l’introduction 

d’aérosols. 

Echographie 1 

Suivi 

Echographie 2 Echographie 3 

Chirurgie 

J 0 J 1 
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Méthodologie statistique 

L’état actuel de la littérature (Recherche PUBMED : mots clés : lung ultrasound, 

an(a)esthesiology, perioperative) concernant la sémiologie échographique pulmonaire 

en anesthésie ne nous permet pas de calculer une taille d’échantillon. En effet, la seule 

étude (28) évaluant l’échographie en anesthésie était réalisée dans le cadre spécifique 

de la chirurgie thoracique et donc à thorax ouvert. En conséquence, l’incidence des 

anomalies échographiques pulmonaires ne pouvait appliquée à notre étude. En accord 

avec les standards méthodologiques concernant les études pilotes (29), il était 

convenu d’inclure un minimum de 30 patients par groupe (rachianesthésie, anesthésie 

générale avec masque laryngé, anesthésie générale avec sonde d’intubation) soit un 

total minimal de 90 patients. En considérant un risque de perte de suivi de 10%, il était 

nécessaire d’inclure 99 patients. 

La normalité de la distribution des données a été exclue par un test de Shapiro-Wilk. 

Les variables continues sont présentées en médiane [extrêmes] ou moyenne (écart 

type) de façon appropriée. Les données qualitatives sont exprimées en nombre (%). 

Les variables catégorielles ont été comparées à l’aide du test exact de Fisher ou du 

test du Chi 2.  

Le test non paramétrique U de Mann-Whitney a été utilisé pour comparer les variables 

continues entre les groupes « anesthésie générale » et « rachianesthésie ». 

Le test non paramétrique de Kruskal-Wallis a été utilisé pour comparer les variables 

continues entre les groupes « rachianesthésie », « intubation oro-trachéale » et 

« masque laryngé ».  

L’échographie pulmonaire étant réalisée en série (préoperatoire, SSPI et J1), le test 

non paramétrique de Wilcoxon a permis de comparer les données en fonction du 

temps.  

Pour évaluer la capacité de l’échographie pulmonaire à prédire une complication 

respiratoire postopératoire (détresse respiratoire aigüe, désaturation en O2 de plus de 

4%), l’aire sous la courbe (ASC) ROC a été calculée et comparée à l’aide du test de 

Delong. La meilleure valeur a été déterminée par l’index de Youden.  

Une analyse univariée (régression linéaire) a été réalisée afin d’identifier les variables 

continues explicatives du score de LUS en postopératoire. 
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Afin de s’assurer de la concordance échographique des observateurs, un coefficient 

de corrélation intraclasse a été calculé (3 observateurs identiques sur une série de 

sujets testés).  

Une valeur de p<0.05 a été considérée comme statistiquement significative. La 

correction de Bonferroni a été utilisée pour corriger le seuil de significativité lors des 

comparaisons multiples. L’analyse statistique a été réalisée à l’aide du logiciel 

MedCalc Statistical Software, version 12.6.1 (MedCalc Software bvba, Ostend, 

Belgium; 2013). 

Evaluation de la reproductibilité 

Bien que la reproductibilité de l’échographie pleuro-pulmonaire soit déjà largement 

documentée (24), une évaluation de la reproductibilité inter-observateur a été réalisée 

dans le service d’Orthopédie-Traumatologie. Trois médecins investigateurs (un 

interne, un interne séniorisé, un anesthésiste sénior) ont réalisé en série, en aveugle, 

une échographie chez cinq patients différents en postopératoire. Les mesures entre 

les différents opérateurs étaient reproductibles avec un coefficient de corrélation 

intraclasse de 0,97 [0,87-0,99]. 
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RESULTATS 

Description de la population 

Entre le 22 mai 2018 et le 21 janvier 2019, 100 patients bénéficiant d’une arthroplastie 

de genou programmée dans le service d’Orthopédie-Traumatologie du CHU de 

Toulouse ont été inclus : 33 patients dans le groupe anesthésie générale avec masque 

laryngé (ML), 33 patients dans le groupe anesthésie générale avec intubation oro-

trachéale (IOT) et 34 patients dans le groupe rachianesthésie (RA). 

Tableau 1 : Données épidémiologiques 

  

Population 
totale 

n = 100 
IOT 

n = 33 
ML 

n = 33 
RA 

n = 34 p 

DEMOGRAPHIE     
Age (années) 65,5 [30-85] 65 [30-77] 62 [35-82] 67 [31-85] 0,41 
Sexe (homme/femme) 37/63 

(37%/63%) 
16/17 

(48%/52%) 
11/22 

(33%/67%) 
10/24 

(29%/71%) 0,23 

IMC 26 [16-45] 26 [19-45] 25 [16-33]* 28 [22-43]* 0,01 
ASA  1 27 (27%) 12 (36%) 11 (33%) 4 (12%) 

0,03 2 59 (59%) 18 (55%) 20 (61%) 21 (62%) 
3 14 (14%) 3 (9%) 2 (6%) 9 (26%) 

MET  <4 13 (13%) 3 (9%) 3 (9%) 7 (20%) 

0,41 4-10 77 (77%) 27 (82%) 25 (76%) 25 (74%) 
>10 10 (10%) 3 (9%) 5 (15%) 2 (6%) 

ANTECEDENTS     
Pathologie respiratoire  27 (27%) 4 (12%) 5 (15%) 18 (53%) 0,0001 

Pathologie cardiologique  14 (14%) 4 (12%) 6 (18%) 4 (12%) 0,69 

Tabagisme  11 5 (15%) 3 (9%)  3 (9%) 0,65 

TRAITEMENTS     
Bronchodilatateurs  8 (8%) 1 (3%) 0 7 (20%) 0,0035 

Corticostéroides inhalés  7 (7%) 1 (3%) 0 6 (18%) 0,01 

CHIRURGIE     
Type de 
chirurgie  

PTG  76 (76%) 21 (64%) 28 (85%) 27 (79%) 
0,11 PUC  24 (24%) 12 (36%) 5 (15%) 7 (21%) 

Durée chirurgicale (min) 60 [26-165] 65 [26-165] 60 [27-155] 60 [30-120] 0,6 

IOT : intubation orotrachéale ; ML : masque laryngé ; RA : rachianesthésie ; IMC : indice de masse corporelle ; MET : équivalent métabolique ;  
ASA : Physical Status Score ; PTG : prothèse totale de genou ; PUC : prothèse unicompartimentale de genou 
Résultats exprimés en médiane et extrêmes ou en nombre et pourcentage. p<0,05 significatif 
* p<0,05 comparé entre les groupes RA et ML 
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Le tableau 1 résume les données épidémiologiques de la population incluse. Il 

s’agissait principalement de femmes (63%), d’un âge médian de 65,5 ans [30-77] avec 

un état général conservé avec un score ASA 1 ou 2 dans plus de 75% des cas. Les 

patients bénéficiant d’une rachianesthésie avaient plus de comorbidités avec un score 

ASA plus élevé (p<0,05) et un indice de masse corporelle supérieur aux patients avec 

masque laryngé (28 [22-43], p<0,05). Dix-huit (53%) d’entre eux avait une pathologie 

respiratoire (15% et 12% dans les groupes masque laryngé et intubation oro-trachéale 

respectivement ; p<0,05). Les antécédents médicaux de notre population sont décrits 

en ANNEXE V. La saturation pulsée préopératoire en air ambiant (SpO2) était en 

médiane de 99 [93-100], sans différence entre les groupes. 

Description et évolution du score échographique de LUS 

 

 

Figure 5 : Evolution du score de LUS 
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Concernant notre critère de jugement principal (figure 6 et tableau 2), il a été mis en 

évidence une différence statistiquement significative des scores de LUS entre les 

temps préopératoire, post opératoire en SSPI et à J1. Le score de LUS médian en 

préopératoire était de 1 [0-13]. En SSPI, nous retrouvions une perte d’aération 

significative par rapport au préopératoire avec un score de LUS médian à 4 [0-21] 

(p<0,0001). L’échographie à J1 permettait de mettre en évidence un gain d’aération 

significatif (p=0,037) par rapport à l’échographie réalisée en SSPI avec un score de 

LUS médian à 3 [0-28] mais également une perte d’aération significative par rapport à 

l’échographie préopératoire (p<0,0001).  

Pour chaque technique d’anesthésie, la perte d’aération entre les temps préopératoire 

et SSPI ; et préopératoire et J1 était statistiquement significative. Dans le groupe 

masque laryngé, le gain d’aération entre l’échographie réalisée en salle de réveil et 

l’échographie à J1 était également significative. 

 

Tableau 2 : Evolution du score de LUS selon la modalité d'anesthésie 

 

Population totale 
n = 100 

IOT 
n = 33 

ML 
n = 33 

RA 
n = 34 p 

LUS pré op  1 [0-13] 2 [0-13]*⚚ 1 [0-8]*⚚ 2 [0-11]*⚚ 0,33 

LUS SSPI 4 [0-21] 4 [0-18]* 4 [0-13]*° 4 [0-21]* 0,8 

LUS J1 3 [0-28] 3 [0-28]⚚ 3 [0-10]⚚° 5 [0-18]⚚ 0,0503 

IOT: intubation orotrachéale ; ML : masque laryngé ; RA : rachianesthésie; pré op : avant intervention chirurgicale ; SSPI : salle de 
surveillance post-interventionnelle ; J1 : lendemain de l'intervention chirurgicale 
Résultats exprimés en médiane et extrêmes. p<0,05 significatif 
* p<0,05 entre le LUS préopératoire et le LUS en SSPI pour une technique d'anesthésie donnée 
⚚p<0,05 entre le LUS préopératoire et le LUS à J1 pour une technique d'anesthésie donnée 
°p<0,05 entre le LUS en SSPI et le LUS à J1 pour une technique d'anesthésie donnée 
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Influence de la technique d’anesthésie 

Le test non paramétrique de Kruskal-Wallis a permis de comparer l’évolution des 

scores de LUS en fonction des groupes « intubation oro-trachéale », « masque 

laryngé » et « rachianesthésie » (tableau 2 et figure 7). Les scores de LUS aux 

différents temps préopératoire, SSPI et J1 ne sont pas différents entre ces trois 

groupes (p=0,33 pour le temps préopératoire, p=0,80 en SSPI et p=0,0503 à J1).  

Néanmoins, la comparaison des scores de LUS en fonction des groupes « anesthésie 

générale » et « rachianesthésie » permet de mettre en évidence une perte d’aération 

plus importante à J1 chez les patients bénéficiant d’une rachianesthésie (p=0,01) 

(Figure 8). 

 

 

Figure 6 : Evolution du score de LUS selon la modalité d'anesthésie : intubation orotrachéale (IOT), masque 
laryngé (ML) et rachianesthésie (RA) 
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Figure 7 : Evolution du score de LUS selon les groupes anesthésie générale (AG) et rachianesthésie (RA) 

 

Modalités d’anesthésie  

Le tableau en ANNEXE VI résume les paramètres ventilatoires pour les patients sous 

anesthésie générale. La durée médiane de ventilation était de 95,5 [40-210] minutes. 

L’anesthésie était entretenue par voie intraveineuse chez 70% des patients inclus. Les 

patients sous anesthésie générale avec intubation oro-trachéale étaient plus 

fréquemment curarisés (p<0,0001) et bénéficiaient également plus fréquemment de 

manœuvres de recrutement (42% contre 9% dans le groupe masque laryngé ; 

p=0,002). 62% des patients ventilés l’étaient avec un volume courant de 6 à 8mL/kg 

de poids idéal théorique et 35% d’entre eux avec un volume courant de plus de 8mL/kg 

de poids idéal théorique, sans différence statistiquement significative entre les 

groupes. 

Le niveau sensitif avant incision chez les patients opérés sous rachianesthésie était 

en médiane en T10. 30% des patients avaient un niveau supérieur à T10. La répartition 

est répertoriée en annexe VII. 
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Complications peropératoires 

Concernant les complications peropératoires, présentées en annexe VIII, dans le 

groupe masque laryngé, deux patients ont présenté un bronchospasme et un patient 

a présenté un laryngospasme. Une seule intubation difficile a été rapportée. Un patient 

opéré sous anesthésie générale avec masque laryngé et deux patients opérés sous 

rachianesthésie ont présenté une hémorragie supérieure à 500mL. Dans notre 

cohorte, les patients inclus n’ont pas présenté d’échec de rachianesthésie, d’embolie 

graisseuse, de réaction anaphylactique, d’inhalation ni d’intubation sélective.  

Expansion volémique peropératoire et en salle de surveillance post-
interventionnelle 

L’expansion volémique par cristalloïdes peropératoire et en salle de surveillance post-

interventionnelle était comparable entre les trois groupes (avec une médiane de 725 

[250-2500] mL en peropératoire et 500 [0-1000] mL en salle de surveillance post-

interventionnelle. Deux des patients opérés sous rachianesthésie ont bénéficié d’une 

administration de colloïdes en peropératoire et deux autres d’une transfusion en culots 

globulaires en salle de surveillance post-interventionnelle. En comparaison, aucun 

patient sous anesthésie générale n’a nécessité d’apport de colloïde ni de transfusion 

en culots globulaires. 

Complications en salle de surveillance post-interventionnelle 

En salle de surveillance post-interventionnelle, les patients sous anesthésie générale 

recevaient significativement plus d’opiacés en salle de réveil et il persistait chez 29% 

d’entre eux une EN > 3 après 10mg d’opiacés (p<0,0001).  En parallèle, les patients 

ayant bénéficié d’une rachianesthésie présentaient plus fréquemment des nausées et 

vomissements postopératoires et des rétentions aiguës d’urine (p<0,0001). Dans notre 

cohorte, aucun patient n’a présenté d’anaphylaxie ni de curarisation résiduelle. Une 

ventilation non invasive à l’aide de leur CPAP personnelle a été mise en place en salle 

de réveil chez cinq patients atteints de syndrome d’apnée du sommeil. Les 

complications en salle de surveillance post-interventionnelle sont rapportées en 

ANNEXE IX. 
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Durée d’hospitalisation et complications respiratoires au cours de 
l’hospitalisation 

Les patients inclus dans notre cohorte ont été hospitalisés pour une durée médiane de 

7 [4-15] jours. Trente-neuf pour cent d’entre eux ont nécessité l’introduction d’une 

oxygénothérapie au cours de l’hospitalisation et 31% ont présenté au moins un 

épisode de désaturation de plus de 4% par rapport à leur SpO2 préopératoire. Cinq 

patients ont présenté une pneumopathie et deux d’entre eux une détresse respiratoire 

aiguë. Une patiente ayant bénéficié d’une intubation orotrachéale a présenté une 

embolie pulmonaire au cours de l’hospitalisation. Aucun patient n’a présenté de 

bronchospasme au cours de l’hospitalisation. Le tableau présenté en ANNEXE X 

rapporte les complications respiratoires au cours du séjour hospitalier. Il n’y avait pas 

de différence en termes de complications postopératoires entre les différents groupes. 

Facteurs associés au score de LUS 

Une analyse univariée a été réalisée selon un modèle de régression linéaire afin de 

déterminer les variables explicatives du score de LUS à J1. Les patients les plus âgés 

(p=0,026) et les patients ayant un indice de masse corporelle élevé (p=0,004) sont les 

plus à même d’avoir une perte d’aération pulmonaire à J1 (figure 9). 

Les autres variables étudiées (score ASA, antécédents respiratoires et cardiologiques, 

capacité métabolique, niveau de la rachianesthésie, modalités de ventilation, quantité 

d’opiacés en postopératoire, durée chirurgicale et de ventilation) ne semblent pas, 

quant à elles, influer sur le score de LUS à J1. 

 

Figure 8 : Analyse univariée selon modèle de régression linéaire : IMC et âge 
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Score de LUS à J1 et prédiction des complications respiratoires 
postopératoires 

Afin de déterminer si l’échographie pulmonaire réalisée le lendemain de l’intervention 

permettait de prédire l’apparition d’une désaturation définie comme une désaturation 

de plus de 4% par rapport à la SpO2 préopératoire et l’apparition d’une détresse 

respiratoire aiguë en postopératoire, une analyse des aires sous la courbe ROC a été 

réalisée.  

La meilleure aire sous la courbe (AUC 0,717 ; IC95% [0,618-0,802]) permettait de 

prédire avec une sensibilité de 100% et une spécificité de 48% pour un seuil inférieur 

ou égal à 3 l’absence d’une détresse respiratoire aiguë. 

 

 

 

Figure 9 : Courbe ROC - LUS à J1 et Détresse 
respiratoire aigue 
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DISCUSSION 

Cette étude est la seule à notre connaissance à s’intéresser à la sémiologie 

échographique pulmonaire en anesthésie extrathoracique. Nous avons ainsi décrit 

l’évolution de l’aération pulmonaire en périopératoire d’une chirurgie programmée 

d’arthroplastie de genou. Nous avons tout d’abord mis en évidence une perte 

d’aération initiale entre les temps préopératoire et postopératoire immédiat puis, dans 

un second temps, un gain d’aération entre le temps postopératoire immédiat et le 

lendemain de l’intervention. Toutefois, ce gain d’aération ne semble pas suffisant pour 

retrouver l’aération préopératoire. 

La perte d’aération mise en évidence entre les temps préopératoire et postopératoire 

pourrait être liée à la détection échographique d’atélectasie et d’inflammation 

pulmonaire, principaux mécanismes lésionnels pulmonaires postopératoires (11,30). 

En effet, l’apparition de ces atteintes parenchymateuses, détectables à l’aide du score 

de LUS (26,31) est influencée par de nombreux facteurs décrits en introduction 

(techniques de ventilation, agents anesthésiques, type et durée de chirurgie, terrain, 

âge, position …) (4). 

Le gain d’aération au lendemain de l’intervention pourrait être expliqué par les 

protocoles de réhabilitation précoce mis en place au sein du service d’Orthopédie-

Traumatologie du CHU de Toulouse avec un premier lever entre J0 et J1. Moore et al. 

(32) ont démontré que l’instauration d’un protocole de réhabilitation précoce après 

chirurgie (ERAS) permettait de diminuer de façon significative les complications 

pulmonaires postopératoires. Nous pouvons alors supposer que ces protocoles de 

mobilisation précoce permettent de limiter l’installation d’atélectasies. Leur formation 

intéresse particulièrement les zones dépendantes du poumon et sont liées à 

l’apparition d’un collapsus alvéolaire, secondaire à la diminution de la capacité 

résiduelle fonctionnelle, elle-même influencée par les facteurs sus-cités et notamment 

par la position (11,30). 
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Nous avons par ailleurs noté que le gain d’aération entre l’échographie en salle de 

surveillance post-interventionnelle et l’échographie à J1 n’était pas suffisant pour 

retrouver l’aération initiale (p<0,0001). Ceci peut être expliqué en partie par un défaut 

de gestion de l’analgésie limitant ainsi les activités et la mobilisation. En effet, la 

consommation en opiacés à J1 n’étant pas relevée dans notre étude, nous ne pouvons 

pas écarter une importante consommation morphinique après sortie de la salle de 

surveillance post-interventionnelle. La gestion non optimale de l’analgésie et la 

consommation morphinique, tant intraveineuse qu’intrathécale étant décrites dans la 

littérature comme facteur de risque d’atélectasie et de complication pulmonaire 

postopératoire (4,33).  

Concernant notre comparaison entre les groupes « anesthésie générale » (avec 

intubation orotrachéale ou masque laryngé) et le groupe « rachianesthésie », nous 

avons pu mettre en évidence un moindre gain d’aération entre la salle de surveillance 

post-interventionnelle et le lendemain de la chirurgie dans notre groupe de patients 

opérés sous rachianesthésie par rapport aux patients sous anesthésie générale. Cette 

différence peut être expliquée par le fait que, dans notre cohorte, les patients sous 

rachianesthésie avaient plus de comorbidités, avec un score ASA plus élevé, un IMC 

plus important et avaient plus fréquemment une pathologie respiratoire préexistante. 

L’analyse univariée que nous avons réalisée permet d’établir une relation linéaire entre 

le score d’aération à J1 et l’IMC. Les patients en surpoids semblent les plus à même 

d’avoir une perte d’aération importante persistante en postopératoire. Cette perte 

d’aération peut être expliquée par la persistance d’atélectasies chez ces patients. En 

effet, dans l’étude d’Eichenberger et al. (34), des images scannographiques étaient 

réalisées en préopératoire, peropératoire et à J1 chez vingt patients obèses et vingt 

patients non obèses opérés par laparoscopie : les patients obèses étaient plus sujets 

aux atélectasies que les patients non obèses et celles-ci persistaient à J1 chez les 

sujets obèses alors qu’elles disparaissaient chez les sujets non obèses. Il est à 

préciser que dans notre cohorte, l’IMC médian des patients opérés sous 

rachianesthésie n’était que de 28 [22-43]. 
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Par ailleurs, dans la littérature, il est décrit qu’un niveau sensitif thoracique haut 

entraîne une diminution du volume résiduel et de la capacité vitale par atteinte des 

muscles intercostaux (35,36) qui, chez les patients insuffisants respiratoires, peut être 

la cause d’une décompensation respiratoire (37). Le niveau sensitif médian dans notre 

cohorte était en T10 et 30% des patients avaient, avant incision, un niveau supérieur. 

Pour une chirurgie du genou, un niveau sensitif en T12 est recommandé par les 

experts (35). Dans notre étude, l’analyse univariée n’a pas permis de mettre en 

évidence de relation linéaire entre le niveau de rachianesthésie et le score de LUS à 

J1. Le niveau sensitif sous rachianesthésie étant testé avant incision, nous pouvons 

supposer que les données rapportées sous-estimaient le niveau sensitif réel. 

De plus, dans le cadre de notre protocole de service, du SUFENTANIL par voie 

intrathécale à la dose de 2,5µg est administré en sa qualité d’adjuvant. L’administration 

intrathécale d’opioïdes entraîne une dépression respiratoire par altération des 

réponses à l’hypoxie et à l’hypercapnie pouvant être prolongée dans le temps de façon 

dose-dépendante (38) et pouvant en partie participer au moindre gain d’aération à J1. 

Aux faibles posologies utilisées dans notre cohorte, le risque de dépression 

respiratoire persiste quatre à six heures après l’injection intrathécale d’un opiacé 

liposoluble (37). 

Dans notre analyse univariée, l’âge semble influencer le score échographique 

d’aération pulmonaire à J1. Le vieillissement physiologique pulmonaire a pour 

conséquence une augmentation de la capacité de fermeture, définie comme la somme 

du volume résiduel et du volume de fermeture, par la perte de l’élasticité du 

parenchyme pulmonaire avec l’âge (ANNEXE I)(39). L’augmentation de la capacité de 

fermeture est directement impliquée dans l’apparition précoce et prolongée 

d’atélectasie chez le sujet âgé lors du décubitus.  

Concernant la capacité de l’échographie pulmonaire à prédire les complications 

pulmonaires, celle-ci ne semble pas être pertinente dans notre population. En effet si 

l’on considère le score ARISCAT (ANNEXE XI) décrit par Canet et al. (40), notre 

population était à très faible risque de complication pulmonaire : l’âge médian de notre 

population était de 65,5 ans, la Spo2 préopératoire en air ambiant médiane de 99%, il 

s’agissait de patients opérés d’une chirurgie programmée d’une durée médiane d’une 

heure et bénéficiant d’une stratégie d’épargne transfusionnelle préopératoire.  
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La courbe ROC s’intéressant à la capacité du score de LUS à J1 à prédire l’absence 

de détresse respiratoire aiguë peut sembler intéressante mais, en dépit de sa bonne 

sensibilité, sa mauvaise spécificité la rend peu discriminante. De plus, devant le faible 

effectif (2 patients), elle mérite d’être confirmée dans une population plus à risque de 

complication pulmonaire postopératoire. 

Forces et limites de l’étude 

Notre étude de cohorte prospective présente l’intérêt d’être la seule à décrire la 

sémiologie échographique pulmonaire en anesthésie pour chirurgie extrathoracique. 

Comme discuté précédemment, nos résultats semblent corrélés avec les données 

actuelles de la science.  

Néanmoins, il faut souligner le faible effectif de notre cohorte et le biais de sélection 

lié à l’absence de randomisation rendant les groupes difficilement comparables. 

En dépit des données de littérature concernant la reproductibilité de l’échographie 

pulmonaire (24) et du test de concordance réalisé, l’échographie demeure un examen 

opérateur-dépendant et entraînant par définition un biais d’évaluation.  

Le caractère monocentrique de notre étude ne nous permet pas à l’heure actuelle de 

généraliser nos résultats, en effet, notre prise en charge des patients opérés d’une 

arthroplastie de genou au sein du service d’Orthopédie-Traumatologie du CHU de 

Toulouse inclut un protocole d’épargne transfusionnelle préopératoire et un protocole 

de réhabilitation rapide après chirurgie ; ces protocoles peuvent sous-estimer 

l’incidence des complications pulmonaires par rapport à la population générale. 

Enfin, il nous semblerait intéressant de mettre en place une étude plus large, contrôlée 

et randomisée, incluant une population plus à risque de complication pulmonaire 

postopératoire afin d’évaluer l’intérêt d’associer le score de LUS dans un score 

prédictif plus performant de complication pulmonaire postopératoire, afin de cibler 

avec précision une population à risque qui pourrait bénéficier d’une prise en charge 

personnalisée (kinésithérapie respiratoire, ventilation non invasive en salle de 

surveillance …). 

 

 



 

 
39 

CONCLUSION 

La période périopératoire est très à risque de complications pulmonaires, d’origine 

infectieuse, mécanique et inflammatoire. La sémiologie échographique pulmonaire, 

largement décrite en réanimation n’avait pas encore été étudiée en anesthésie 

extrathoracique. Nous avons mis en évidence, grâce à la réalisation d’échographies 

pulmonaires itératives et au calcul du score de LUS en périopératoire de chirurgie 

programmée d’arthroplastie de genou, une perte d’aération significative entre les 

temps préopératoire et postopératoire. Cette perte d’aération semble persister dans le 

temps en dépit d’un gain d’aération survenant entre la sortie de la salle de surveillance 

post-interventionnelle et le lendemain de la chirurgie. La capacité de l’échographie à 

prédire les complications pulmonaires postopératoires, dans une population à haut 

risque, reste à ce jour à évaluer. 
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ANNEXES 

ANNEXE I : Volumes pulmonaires 

 

Volume mort = volume résiduel  

Volume de fermeture = volume en deçà duquel survient le premier collapsus 

bronchiolaire 

Capacité de fermeture = volume résiduel + volume de fermeture 

 

ANNEXE II : Ventilation Induced Lung Injury d’après Tusman et al. 2012 
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Atélectraumatisme : Ouverture-fermeture cyclique des alvéoles induisant des lésions 

de cisaillement et une inflammation locale par atteinte de la structure cellulaire 

alvéolaire entrainant la libération de cytokines pro-inflammatoires.  

Barotraumatisme : Surpression intra-alvéolaire liée aux volumes et pressions insufflés 

pouvant conduire à une rupture bronchique ou alvéolaire avec libération d’agents pro-

inflammatoires. 

Volotraumatisme : Sur-distension d’alvéoles non atélectasiées : les alvéoles 

atélectasiées étant fermées, le volume courant insufflé se dirige vers les alvéoles 

ouvertes qui vont alors être surdistendues. Cette lésion est également responsable 

d’inflammation par relargage de cytokines pro-inflammatoires. 

Biotraumatisme : Secondaire au relargage des cytokines pro-inflammatoires pouvant 

amplifier les lésions induites mécaniquement et, via dissémination systémique, induire 

un syndrome de défaillance multiviscérale.  

 

ANNEXE III : Score de LUS, d’après Rouby. Score sur 36 

A répéter sur chaque quadrant pulmonaire. 

0 = N : normal 

1 = B1 : Queues de comètes espacées 

2 = B2 : Queue de comètes en rideau/coalescentes 

3 = C : Consolidation pulmonaire 
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ANNEXE IV :  Description des 6 quadrants étudiés en échographie 
pleuropulmonaire, par hémithorax 

 

 

Zone 1 : antérieure :  

quadrant supérieur  

quadrant inférieur 

 

Zone 2 : latérale :  

quadrant supérieur  

quadrant inférieur 

 

 

Zone 3 : postérieure :  

quadrant supérieur  

quadrant inférieur 
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ANNEXE V : Antécédents  

	

Population 
totale 
n=100 

IOT 
n= 33 

ML 
n=33 

RA 
n=34 

Antécédents pulmonaires 		 		 		 		

Tabagisme actif 11	(11%)	 5	(15%)	 3	(9%)	 3	(9%)	

BPCO 7	(7%)	 1(3%)	 0	 6	(17%)	

SAOS 10	(10%)	 2	(6%)	 0	 8	(24%)	

Asthme 4	(4%)	 1	(3%)	 0	 3	(9%)	

Emphysème 1	(1%)	 0	 1	(3%)	 0	

Pneumopathie < 1 mois 3	(3%)	 1	(3%)	 1	(3%)	 1	(3%)	

EP < 6 mois 4	(4%)	 0	 1	(3%)	 3	(9%)	

Pneumothorax ancien 1	(1%)	 0	 1	(3%)	 0	

HTAP 2		(2%)	 0	 0	 2	(6%)	

Cardiopathie 12	(12%)	 4	(12%)	 6		(18%)	 2	(6%)	

Maladie neuromusculaire 0	 0	 0	 0	
BPCO	:	bronchopneumopathie	chronique	obstructive,	SAOS	:	syndrome	d'apnées	du	sommeil,	EP	:	embolie	pulmonaire,		
HTAP	:	hypertension	artérielle	pulmonaire	

 

 

ANNEXE VI : Paramètres ventilatoires sous ventilation mécanique 

 

 AG 
n=66 

IOT 
n = 33 

ML 
n = 33 p 

Durée de ventilation (min) 95,5 [40-210] 100 [57-210] 90 [40-210] 0,22 
Entretien (Halogénés/IV) 20/46 

(30%/70%) 
12/21 

(36%/64%) 
8/25 

(24%/76%) 0,29 

Curarisation 23 (35%) 23 (70%) 0 (0%) <0,0001 

Type de ventilation (VVC/VPC) 41/25 
(62%/38%) 

25/8 
(76%/24%) 

16/17 
(48%/52%) 0,02 

Volume courant  <6 mL/kg PIT 2 (3%) 1 (3%) 1 (3%) 
0,46 6-8 mL/kg PIT 41 (62%) 22 (67%) 19 (58%) 

>8 mL/kg PIT 23 (35%) 10 (30%) 13 (39%) 
PEP (cmH20) 5 [0-8] 5 [4-8] 5 [0-7] 0,008 
FiO2 (%) 50 [30-60] 50 [35-60] 50 [30-60] 0,59 
Pression motrice (cmH20) 11 [2-18] 10 [4-15] 11 [2-18] 0,56 
Manœuvres de recrutement 17 (26%) 14 (42%) 3 (9%) 0,002 
AG : anesthésie générale ; IOT : intubation orotrachéale ; ML : masque laryngé ; RA : rachianesthésie ; SSPI : salle de surveillance post-
interventionnelle ; IV : intraveineux ; VVC : ventilation à volume contrôlé ; VPC : ventilation à pression contrôlée; PIT : poids idéal théorique selon 
la formule de Lorentz simplifiée ; PEP : pression expiratoire positive ; FiO2 : Fraction inspirée en oxygène ; Pression motrice = Pression de 
plateau - Pression expiratoire positive 
Résultats exprimés en médiane et extrêmes ou en nombre et pourcentage. p<0,05 significatif 
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ANNEXE VII : Rachianesthésie :  niveau sensitif avant incision 

Métamère	 RA	
n	=	34	

T12	 11	(32%)	

T10	 13	(38%)	

T8	 1	(3%)	

T6	 6	(18%)	

T4	 3	(9%)	
RA	:	rachianesthésie		
Résultats	exprimés	en	nombre	et	
pourcentage	

ANNEXE VIII : Complications peropératoires 

	

Population	
totale	
n	=	100	

IOT	
n	=	33	

ML	
n	=	33	

RA	
n	=	34	

Hémorragie	 3	(3%)	 0	 1	(3%)	 2	(6%)	
Bronchospasme	 2	(2%)	 0	 2	(6%)	 /	

Intubation	difficile	 /	 1	(3%)	 /	 /	
Nausées/Vomissements	 2	(2%)	 /	 /	 2	(6%)	

Laryngospasme	 1	(1%)	 0	 1	(3%)	 0	
AG	:	anesthésie	générale	;	IOT	:	intubation	orotrachéale	;	ML	:	masque	laryngé	;	RA	:	rachianesthésie		
Résultats	exprimés	en	nombre	et	pourcentage.	p<0,05	significatif	

 

ANNEXE IX : Complications en salle de surveillance post-
interventionnelle 

 
Population 

totale 
n = 100 

AG 
n = 66 RA 

n = 34 p 

 
IOT 

n = 33 
ML 

n = 33 
Hyperalgie 19 (18%)   19 (29%) 0 

<0,0001 
Titration opiacés 
(mg) / 4 [0-26] 0 [0-10] 
NVPO 10 (10%) 4 (6%) 6 (18%) 
RAU 4 (4%) 0 4 (12%) 
Bronchospasme 2 (2%) 1 (3%) 0 1(3%) 0,6 

SpO2 <90% 9 (9%) 3 (9%) 3 (9%) 3 (9%) 0,99 
AG : anesthésie générale ; IOT : intubation orotrachéale ; ML : masque laryngé ; RA : rachianesthésie ; NVPO : nausées/vomissements 
postopératoires.; SpO2 : saturation pulsée en oxygène ; RAU : rétention aigue d'urines 
Résultats exprimés en médiane et extrêmes ou en nombre et pourcentage. p<0,05 significatif 
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ANNEXE X : Durée d’hospitalisation et complications 
postopératoires 

 

Population 
totale 

n = 100 
IOT 

n = 33 
ML 

n = 33 
RA 

n = 34 p 

Durée d'hospitalisation (j) 7 [4-15] 7 [4-15] 7 [4-9] 7 [5-15] 0,23 
Pneumopathie 5 (5%) 2 (6%) 2 (6%) 1 (3%) 0,79 
Introduction O2 38 (38%) 13 (39%) 10 (30%) 15 (44%) 0,49 
Désaturation >4% //Spo2 préop 31 (31%) 10 (30%) 9 (27%) 12 (35%) 0,77 
DRA 2 (2%) 1 (3%) 1 (3%) 0 0,59 
IOT : intubation orotrachéale ; ML : masque laryngé ; RA : rachianesthésie ; 02 : oxygène ; SpO2 : saturation pulsée en oxygène ; DRA : détresse 
respiratoire aiguë. 
Résultats exprimés en médiane et extrêmes ou en nombre et pourcentage. p<0,05 significatif      

 

 

 

ANNEXE XI : Score ARISCAT : évaluation du risque de complication 
pulmonaire postopératoire 

  

  

  

  

 

  

 

 

 

 

 

 

Facteur de risque Score 
Age 51-80 ans 3 
Age > 80 ans 16 
SpO2 préop 91-95 8 
SpO2 préop <= 90 24 
Infection respi <1mois 17 
Hb préop <10g/dL 11 
Chirurgie abdominale haute 15 
Chirurgie intrathoracique 24 
Durée chirurgie >2-3h 16 
Chirurgie >3h 23 
Chirugie en urgence 8 

Catégorie de risque % complication pulmonaire postopératoire 
Faible risque <26 points 1,60% 

Risque intermédiaire 26-44 points 13,30% 
Haut risque >= 45 points 42,10% 
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ABSTRACT 

Introduction: Pulmonary complications are common in perioperative period related to 

hypoventilation and atelectasis. Pulmonary ultrasound semiology has not been yet 

studied in extrathoracic anaesthesia. 

Aim: Identify ultrasound changes in anaesthesia on pulmonary parenchyma after knee 

arthroplasty surgery using LUS score in preoperative, immediate post-operative (D0) 

and late post-operative (D1) periods. 

Method: Prospective cohort study from May 2018 to January 2019 with realization of 

three pulmonary ultrasounds, preoperative, immediate postoperative and late 

postoperative for each patient involved. LUS score’s evolution was compared 

according to the different anaesthesia modalities (general anaesthesia with 

orotracheal intubation or laryngeal mask, spinal anaesthesia). 

Results: 100 patients were involved (34 in the spinal anaesthesia group, 33 in the 

intubation group and 33 in the laryngeal mask group). Median preoperative LUS score 

was 1 [0-13], whereas in post anaesthesia care unit there was a loss of aeration with 

a median LUS score of 4 [0-21] (p <0.0001). Median LUS score at Day 1 was 3 [0-28], 

testifying a gain of aeration between post anaesthesia care unit and Day 1 (p = 0.037) 

as well as a loss of aeration compared with preoperative period (p<0.0001). In "spinal 

anesthesia" group, loss of aeration was higher than in “general anaesthesia” group  

(p = 0.01). 

Conclusion: LUS score’s study in extrathoracic surgery demonstrates a significant 

loss of aeration between preoperative and postoperative periods. This loss of aeration 

appears to persist over time. To date, ability of ultrasound to predict postoperative 

pulmonary complications remains to be evaluated. 

Key-words: Ultrasound, Pulmonary ultrasonography, an(a)esthesia, lungs, 

postoperative complications, orthopedic surgery, LUS score, aeration score, knee 

replacement, knee arthroplasty 
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REPERCUSSIONS PULMONAIRES DES MODALITES 
D’ANESTHESIE EVALUEES PAR ECHOGRAPHIE : UNE ETUDE 

PROSPECTIVE EN CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE PROGRAMMEE 
 

RESUME : 

Rationnel : La période périopératoire est très pourvoyeuse de complications 
pulmonaires liées à l’hypoventilation alvéolaire et aux atélectasies. La sémiologie 
échographique pulmonaire n’a pas encore été étudiée en anesthésie extrathoracique. 
Objectif : Décrire les atteintes du parenchyme pulmonaire et leur évolution après 
chirurgie programmée d’arthroplastie de genou par l’étude du score échographique 
d’aération de LUS. 
Méthodes : Etude de cohorte prospective de mai 2018 à janvier 2019 avec réalisation 
de trois échographies pulmonaires pour chaque patient inclus : préopératoire, 
postopératoire immédiat et le lendemain de l’intervention avec calcul du score de LUS. 
L’évolution de ce score a été comparée selon les différentes modalités d’anesthésies 
(anesthésie générale avec intubation oro-trachéale ou masque laryngé, 
rachianesthésie). 
Résultats : 100 patients ont été inclus (34 dans le groupe rachianesthésie, 33 dans le 
groupe intubation et 33 dans le groupe masque laryngé). Le score de LUS médian 
était en préopératoire à 1 [0-13], en SSPI on notait une perte d’aération avec un score 
de LUS à 4 [0-21] (p<0,0001). Le LUS médian à J1 était à 3 [0-28] témoignant d’un 
gain d’aération entre l’échographie en SSPI et à J1 (p=0,037) mais également d’une 
perte d’aération par rapport au préopératoire (p<0,0001). Dans le groupe 
« rachianesthésie », la perte d’aération était plus importante (p=0,01). 
Conclusion : L’étude du score de LUS en périopératoire nous a permis de mettre en 
évidence une perte d’aération significative entre les temps préopératoire et 
postopératoire. Cette perte d’aération semble persister dans le temps. La capacité de 
l’échographie à prédire les complications pulmonaires postopératoires reste à ce jour 
à évaluer. 
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