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Liste	des	abréviations	

	

SDRA	:	Syndrome	de	détresse	respiratoire	aigue	

VM	:	ventilation	mécanique	

EPEV	:	Eau	pulmonaire	extra-vasculaire	

LUS:	Lung	ultrasound	

LUSS:	Lung	ultrasound	score	

TDM	:	tomodensitométrie	

VCI	:	veine	cave	inférieure	

PEP	:	pression	expiratoire	positive	

IMC	:	indice	de	masse	corporelle	

PaO2	:	pression	partielle	artérielle	en	oxygène	

FiO2	:	fraction	inspirée	en	oxygène	

LIPS	:	Lung	injury	prediction	score	

TRALI	:	transfusion	related-lung	injury	

ETT	:	échographie	trans-thoracique	
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1-INTRODUCTION	

 

Le	Syndrome	de	Détresse	Respiratoire	Aigüe	(SDRA)	est	consécutif	à	une	altération	de	la	

membrane	capillaire	pulmonaire.	Le	SDRA	fut	décrit	pour	la	première	fois	par	Ashbaugh	en	

1967	à	partir	de	données	histologiques	d’adultes	décédés,	notant	une	similitude	avec	la	

maladie	des	membranes	hyalines	du	nouveau-né.	Cette	pathologie	concerne	7%	des	patients	

admis	en	réanimation	et	19%	des	patients	sous	ventilation	mécanique	(VM).	Elle	est	associée	

à	un	taux	de	mortalité	de	32%	à	65%.	

	

Malgré	une	optimisation	des	moyens	thérapeutiques,	notamment	grâce	à	la	ventilation	

protectrice	et	à	la	gestion	du	remplissage	vasculaire,	la	prise	en	charge	thérapeutique	reste	

limitée.	Ces	dernières	années,	la	tendance	est	de	diagnostiquer	le	SDRA	le	plus	précocement	

possible	grâce	à	de	nouveaux	marqueurs	de	lésions	pulmonaires	physiologiques	précoces	et	

infra-cliniques.	Ainsi,	de	nouveaux	scores	ont	été	établis	afin	d’identifier	les	patients	à	risque	

de	SDRA	(2).	

Le	SDRA	est	caractérisé	par	une	augmentation	de	l’eau	pulmonaire	extravasculaire	

(EPEV)	(3).	L’EPEV	est	la	quantité	de	liquide	contenue	dans	les	poumons	en	dehors	de	la	

vascularisation	pulmonaire.	Elle	correspond	à	la	somme	des	liquides	interstitiels	alvéolaires	

intracellulaires	et	lymphatiques.	

La	mesure	de	l’EPEV	permet	le	diagnostic	précoce	de	détresse	respiratoire	aigüe	chez	les	

patients	en	choc	septique	(4).	

Il	a	été	démontré	que	l’EPEV	et	l’index	de	perméabilité	vasculaire	pulmonaire	mesurés	

par	thermodilution	transpulmonaire	sont	deux	facteurs	pronostiques	indépendants	de	

mortalité	à	28	jours	chez	les	patients	atteints	de	SDRA	(5).	

	

Une	étude	réalisée	chez	des	patients	en	période	péri-opératoire,	démontre	que	

l’augmentation	de	l’EPEV	et	l’augmentation	de	la	perméabilité	capillaire,	déterminées	par	

thermodilution	transpulmonaire	(PICCOÒ)	sont	des	facteurs	de	risque	de	détresse	

respiratoire	et	de	SDRA	en	période	post-opératoire	précoce.	L’EPEV	est	un	marqueur	

prédictif	précoce	d’œdème	pulmonaire	postopératoire	cliniquement	significatif	(6).
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Les différentes techniques les plus courantes permettant de quantifier l’EPEV sont : la 

Tomodensitométrie thoracique et la thermodilution transpulmonaire grâce au PICCOÒ. La 

TDM nécessite le transport d’un patient généralement instable augmentant le risque de 

décompensation. Le PICCOÒ est réalisé au lit du patient mais nécessite la mise en place de 

cathéters et augmente donc le risque infectieux. 

 

L’échographie	 pulmonaire	 est	 un	 outil	 diagnostique	 très	 intéressant.	 En	 effet,	 elle	 est	

réalisable	au	lit	du	malade,	non	invasive,	sans	radiation	ionisante	et	peu	couteuse.	Pour	ces	

raisons,	 elle	 est	 de	 plus	 en	 plus	 utilisée	 pour	 le	 diagnostic	 et	 l’évaluation	 des	 pathologies	

respiratoires.		

L’étude	de	Lichtenstein	montre	que	l’échographie	pulmonaire	est	comparable	en	termes	

de	diagnostic	à	l’examen	clinique	et	la	radiographie	pulmonaire	faite	au	lit	du	patient	(7).	Elle	

a	également	 fait	 ses	preuves	dans	 l’évaluation	de	 l’EPEV	chez	 les	patients	en	hémodialyse	

(8)(9)	et	chez	les	patients	insuffisants	cardiaques	(10)(11).	L’échographie	pulmonaire	a	aussi	

montré	son	intérêt	dans	le	diagnostic	d’œdème	pulmonaire	aigue	(12).	Il	a	été	observé	que	le	

diagnostic	d’œdème	pulmonaire	en	fonction	des	lignes	B	dans	les	quadrants	antérieurs	a	une	

spécificité	à	95%	et	une	sensibilité	à	97%	(13)(14).	Cette	technique	est	également	utilisée	pour	

évaluer	 le	 recrutement	 pulmonaire	 selon	 le	 niveau	 de	 Pression	 expiratoire	 positive	 (PEP)	

appliqué	au	malade	(15).	Une	autre	étude	ayant	pour	but	de	mettre	en	évidence	 la	valeur	

pronostique	de	l’EPEV	par	l’échographie	pulmonaire	et	par	le	PICCO	chez	des	patients	atteints	

de	SDRA	démontre	que	l’échographie	permet	le	diagnostic	semi	quantitatif	de	l’EPEV	avec	la	

même	valeur	pronostique	vis-à-vis	du	SDRA	que	 le	PICCO	 (16).	 La	 corrélation	entre	 l’EPEV	

diagnostiquée	par	échographie	pulmonaire	et	par	le	scanner	thoracique	a	également	été	mise	

en	évidence	(17).		

	

L’échographie	pulmonaire	permet	de	calculer	un	score	de	perte	d’aération	pulmonaire,	

le	score	de	LUS	(«	Lung	ultrasound	score	»	LUSS).	Plus	ce	score	est	élevé	et	moins	le	poumon	

est	aéré.	La	mise	en	évidence	de	 lignes	B	par	 l’échographie	pulmonaire	reflète	 la	présence	

d’EPEV	qui	se	traduit	par	un	LUSS	élevé.
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Le	diagnostic	précoce	d’EPEV	grâce	à	l’échographie	pulmonaire	chez	les	patients	en	post-

opératoire	 permettrait	 donc	 au	 clinicien	 de	 mettre	 en	 place	 précocement	 une	 stratégie	

thérapeutique	adaptée	dans	le	but	de	limiter	la	durée	de	ventilation	mécanique	et	la	durée	

de	séjour	en	réanimation.	

Le	 but	 de	 notre	 étude	 était	 d’évaluer	 la	 valeur	 prédictive	 de	 l’EPEV	 en	 échographie	

pulmonaire	 dans	 la	 survenue	 de	 détresses	 respiratoires	 aigües	 en	 postopératoire	 d’une	

chirurgie	viscérale	lourde.	  
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2-MATERIELS	ET	METHODES	

 

						2.1	Type	d’étude	

Nous	avons	mené	une	étude	prospective,	observationnelle,	unicentrique	au	CHU	de	

Dijon	dans	 le	service	de	Réanimation	Polyvalente	Chirurgicale	de	novembre	2015	à	 janvier	

2017.	

						2.2	Objectifs	de	l’étude	

					 	2.2.1	Objectif	Principal	

	 L’objectif	de	cette	étude	était	d’évaluer	la	performance	du	LUSS	sur	la	survenue	

d’une	détresse	respiratoire	chez	les	patients	en	réanimation	en	postopératoire	d’une	chirurgie	

viscérale	lourde,	réglée	ou	urgente.	

										2.2.2	Objectifs	secondaires	

Les	objectifs	secondaires	étaient	:	

- La	performance	du	LUSS	sur	la	mortalité	postopératoire.	

- La	performance	du	LUSS	sur	la	durée	de	séjour	en	réanimation.	

- Déterminer	les	facteurs	de	risque	de	détresse	respiratoire	postopératoire.	

	

						2.2.3	Critère	de	jugement	principal	

	 Le	critère	de	jugement	principal	était	la	survenue	d’une	détresse	respiratoire	aigüe	

postopératoire	 définie	 par	 un	 délai	 d’extubation	 de	 plus	 de	 6	 heures	 après	 l’arrivée	 en	

réanimation,	le	recours	à	la	ventilation	non	invasive	ou	la	nécessité	de	ré-intubation	durant	le	

séjour	en	réanimation.	

	

						2.2.4	Critères	de	jugement	secondaires	
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	Les	critères	de	jugement	secondaires	étaient	:		

- La	durée	de	séjour	en	réanimation	

- La	durée	de	ventilation	mécanique	

- La	mortalité	à	8	et	28	jours	

- 	

						2.3	Population	étudiée	

						2.3.1	Critères	d’inclusions	

	 Après	accord	de	CPP	Est–I,	nous	avons	inclus	consécutivement,	après	information,	

tout	patient	admis	en	Réanimation	polyvalente	Chirurgicale.		

Les	critères	d’inclusion	étaient	:		

- Âge	>	18	ans	

- Admission	 en	 postopératoire	 immédiat	 d’une	 «	 chirurgie	 lourde	 »	 viscérale,	

digestive,	urologique,	orthopédique	ou	vasculaire.	

- Admis	en	réanimation	sous	ventilation	mécanique.		

	

						2.3.2	Critères	d’exclusions	

- Toutes	les	chirurgies	nécessitant	une	ventilation	avec	exclusion	pulmonaire.	

- La	chirurgie	thoracique	

- Les	patients	extubés	lors	de	leur	arrivée.	

- Les	patients	mineurs	

- Femmes	enceintes	

	

						2.4	Déroulement	de	l’étude	

								2.4.1	Réalisation	de	l’échographie	pulmonaire		

L’échographie	pulmonaire	était	 réalisée	 chez	 les	patients	 ventilés	 avec	un	volume	courant	

réglé	entre	6	et	8	mL/kg	et	une	pression	expiratoire	positive	(PEP)	à	5	cmH2O	en	décubitus	

dorsal,	avec	30°	de	proclive.		



	

	
	
18	

Nous	avons	utilisé	l’appareil	d’échographie	(CX-50	Philips)	avec	une	sonde	de	4Mhz.	Chaque	

poumon	est	divisé	en	3	régions	:	antérieure,	latérale	et	postérieure,	en	prenant	comme	limites	

la	 ligne	 axillaire	 antérieure	 et	 postérieure.	 Chaque	 région	 était	 divisée	 en	 2	 quadrants	 :	

supérieur	 et	 inférieur.	 L’examen	 doit	 concerner	 les	 2	 poumons,	 soit	 les	 12	 quadrants	

pulmonaires	(Figure	1).	

 

Figure 1 : Repères anatomiques pour la réalisation de l’échographie pulmonaire 

 

La	sonde	était	placée	dans	les	espaces	intercostaux.	Nous	avons	exploré	deux	à	trois	

espaces	intercostaux	par	quadrant.	L’examen	complet	a	pris	au	minimum	10	à	15	minutes.		

Dans	un	poumon	normalement	aéré,	l’air	ne	laisse	pas	passer	les	ultrasons,	seule	la	

ligne	pleurale	est	visible.	Elle	apparaît	comme	une	 ligne	hyperéchogène	et	dynamique.	Les	

lignes	 A	 correspondent	 aux	 échos	 de	 répétition	 de	 la	 ligne	 pleurale	 et	 témoignent	 d’un	

poumon	normalement	aéré.	

		 La	présence	d’EPEV	va	produire	des	artefacts	visualisés	sous	forme	de	lignes	verticales	

partant	de	la	ligne	pleurale	jusqu’en	bas	de	l’écran	effaçant	les	lignes	A,	elles	sont	appelées	

lignes	B.	Ceci	met	en	évidence	une	perte	d’aération	du	poumon	plus	ou	moins	importante.	

		 La	présence	de	 lignes	B	diffuses	et	homogènes	est	évocatrice	d’œdème	pulmonaire	

cardiogénique.	 Le	 SDRA	 se	 traduit	 par	 des	 lignes	 B,	 associées	 à	 des	 condensations	 sous	

pleurales	et	des	condensations	postérieures	(18).	
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L’étape	ultime	de	la	perte	d’aération	pulmonaire	correspond	à	la	consolidation	:	elle	

se	manifeste	par	une	écho-structure	tissulaire	d’où	 le	nom	d’hépatisation	pulmonaire.	Des	

renforcements	hyperéchogènes	peuvent	être	visualisés	au	sein	de	la	consolidation.	Il	s’agit	du	

bronchogramme	aérien	que	l’on	qualifiera	de	linéaire	ou	dynamique.	L’épanchement	pleural	

apparait	comme	une	image	liquidienne	anéchogène.		

 

 

Figure 2 : Les différents profils retrouvés à l’échographie pulmonaire 

	

Ainsi,	le	LUSS	peut	être	établi	allant	de	0	à	36	:		

- Profil	A	(=0),	seules	les	lignes	A	sont	visualisées	(Figure	2	A).	

- Profil	B1	(=1),	visualisation	de	lignes	B	régulièrement	séparées,	sur	moins	de	50%	de	la	

surface	pleurale	(Figure	2	B).		

- Profil	 B2	 (=2),	 visualisation	 de	 lignes	 B	 coalescentes	 sur	 plus	 de	 50%	 de	 la	 surface	

pleurale	(Figure	2	C).		

- Profil	C	(=3),	consolidation	pulmonaire	(Figure	2	D).	(Tableau	1)	
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Dans	notre	étude,	un	LUSS	strictement	supérieur	à	6	est	considéré	comme	élevé,	et	rend	

compte	de	la	présence	d’eau	pulmonaire	extravasculaire.	En	effet,	une	étude	réalisée	chez	

des	 patients	 atteints	 de	 SDRA	 montrerait	 qu’un	 LUSS	 supérieur	 ou	 égal	 à	 6	 aurait	 une	

sensibilité	et	un	spécificité	de	82%	et	77%	de	présence	d’EPEV	pathologique	supérieure	à	10	

mL/kg	(19).	

 

Tableau 1 : LUSS 

 

 

 

 

       2.4.2 Réalisation de l’échographie cardiaque trans-thoracique. 

En	associant	l’échographie	pulmonaire	à	l’échographie	cardiaque	trans-thoracique	(ETT),	

il	sera	possible	de	différencier	les	œdèmes	pulmonaires	à	pression	de	remplissage	basse	de	

type	lésionnels,	des	œdèmes	pulmonaires	à	pression	de	remplissage	haute,	cardiogéniques.	

L’ETT	était	réalisée	dans	les	mêmes	conditions	que	l’échographie	pulmonaire,	chez	des	

patients	ventilés.	À	partir	de	la	coupe	apicale	quatre	cavités,	il	est	possible	d’enregistrer	le	flux	

mitral	en	plaçant	l’échantillon	Doppler	pulsé	au	niveau	de	l’extrémité	des	valves	mitrales.	Sur	

ce	flux,	il	est	possible	de	mesurer	la	vitesse	maximale	de	l’onde	E,	de	l’onde	A,	de	calculer	le	

rapport	E/A	et	 le	temps	de	décélération	de	 l’onde	E.	En	Doppler	tissulaire,	au	niveau	de	 la	
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partie	latérale	de	l’anneau	mitral,	on	enregistre	la	vitesse	de	l’onde	protodiastolique	Ea	latéral,	

ce	qui	 permet	de	 calculer	 le	 rapport	 E/E’.	 La	 coupe	quatre	 cavités	permet	 également	une 

estimation	 visuelle	 de	 la	 fraction	d’éjection	 systolique,	 inférieure	ou	 supérieure	 à	 50%.	 La	

fenêtre	sous-costale	permet	 la	mesure	du	diamètre	de	 la	veine	cave	 inférieure	(VCI).	Nous	

notons	également	la	présence	ou	non	d’un	collapsus	de	la	VCI.	

Ces	 résultats	 permettent	 d’évaluer	 les	 pressions	 de	 remplissage.	 Ainsi,	 un	 rapport	 E/A	

inférieur	à	1,5	chez	les	patients	de	moins	de	65	ans	et	inférieur	à	1	chez	les	patients	de	plus	

de	65	ans,	associé	à	un	rapport	E/E’	 inférieur	à	9	et/ou	à	une	veine	cave	respirante,	 	nous	

orientent	vers	des	pressions	de	remplissage	basses	(20).	

  2.4.3 Recueil de données 

 

 Les	données	étaient	recueillies	de	manière	prospective	lors	de	l’inclusion	grâce	

aux	différents	logiciels	informatiques	DxCare	et	Opesim.	Les	données	recueillies	sont	:	

• Les	données	démographiques	:	âge,	sexe,	antécédents	cardiaques,	antécédents	

pulmonaires,	poids,	taille,	indice	de	masse	corporelle	(IMC).	

• Les	données	médicales	peropératoires	:	type	de	chirurgie,	durée,	remplissage,	

transfusion,	bilan	entrées/sorties,	volume	courant	et	PEP,	utilisation	d’amines.	

• Les	données	postopératoires	:	durée	de	ventilation	invasive,	le	recours	à	la	

ventilation	non-invasive,	bilan	biologique,	durée	de	séjour	en	réanimation,	mortalité	

à	8	jours	et	à	28	jours.	

 

 2.4.4 Données biologiques 

 

Chaque	patient	a	bénéficié,	en	post-opératoire,	d’un	bilan	biologique	complet	dans	le	

cadre	 des	 soins	 courants	 avec	 gaz	 du	 sang,	 numération	 formule	 sanguine,	 ionogramme	

sanguin,	troponine.	
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2.4.5 Calcul du LIPS 

	

Nous	avons	calculé	pour	chaque	patient	 le	«	Lung	 injury	prediction	score	».	 Il	s’agit	

d’un	score	étudié	par	Bauman	(2)	qui	suggère	qu’un	score	supérieur	à	7	est	significativement	

associé	 à	un	 risque	plus	 élevé	de	développer	un	 SDRA	 chez	 les	patients	 en	 soins	 intensifs	

chirurgicaux.	Le	score	de	LIPS	est	détaillé	dans	le	tableau	2.	

 

                                 Tableau 2 : score de LIPS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     2.5-STATISTIQUES 

 

Les	résultats	sont	donnés	de	la	manière	suivante	:	moyenne	+/-	déviation	standard	;	

médiane	(écart	interquartile),	nombre	n	(%).	Pour	comparer	les	données	des	patients	qui	ont	

développé	ou	non	une	détresse	respiratoire	aigüe	post-opératoire,	nous	avons	utilisé	le	test	t	

de	Student	ou	le	test	de	Wilcoxon	pour	les	variables	quantitatives	continues,	et	le	test	du	Chi-

2	 ou	 le	 test	 exact	 de	 Fisher	 pour	 les	 variables	 qualitatives.	 Une	 régression	 logistique	

multivariée	a	été	effectuée	pour	déterminer	les	facteurs	de	risque	de	la	détresse	respiratoire.	

Des	courbes	de	ROC	ont	été	établies	pour	évaluer	les	performances	diagnostiques	des	scores 

échographiques	et	du	LIPS.	La	technique	de	Kaplan	Meier	a	été	utilisée	pour	comparer	le	la	

durée	de	séjour	en	réanimation	et	la	durée	de	ventilation	mécanique	en	fonction	du	LUSS.    
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3-	RESULTATS	

 

Durant la période d’inclusion, 139 patients ont été inclus. Trente-deux ont présenté une 

détresse respiratoire aigüe (DRA) soit 23% des patients. (Figure 3) 

 

 

 

 

Figure 3 : diagramme de flux 

 

 

Les	résultats	sont	présentés	successivement	sous	la	forme	de	tableaux	et	de	figures.	

Les	 tableaux	 3	 et	 4	 résument	 les	 caractéristiques	 démographiques	 et	 peropératoires	 des	

patients	qui	ont	présenté	ou	non	une	détresse	respiratoire	aigüe	postopératoire.	
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Tableau 3 : données démographiques 

	

Caractéristiques 
Démographiques 

Sans DRA 
N=107 

Avec DRA 
N=32 p 

Age n (%) 65 ± 13 68 ± 10 0.31 

IMC n (%) 27 ± 6 27 ± 6 0.78 

Score ASA 3 (2-3) 2 (2-3) n.s 

Sexe : homme n (%) 64 (69%) 18 (56%) n.s 

Antécédents    

BPCO n (%) 27 (26%) 10 (31%) 0.57 

SAS n (%) 11 (10%) 4 (13%) 0.72 

FA n (%) 13 (12%) 2 (6%) 0.34 

Insuffisance cardiaque n (%) 10 (9%) 1 (3%) 0.25 

Insuffisance coronaire n (%) 17 (16%) 1 (3%) 0.06 

Créatinine préopératoire mmol/L 70 (61-94) 73 (60-36) 0.73 
      

 DRA : détresse respiratoire aigüe ; IMC : Indice masse corporelle ; BPCO : broncho-pneumopathie chronique obstructive ; SAS : 

Syndrome d’apnée du sommeil ; FA : fibrillation auriculaire 

 

Il	n’existe	pas	de	différence	significative	concernant	l’âge,	le	sexe	et	les	antécédents	

médicaux	entre	les	deux	groupes.	
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	Tableau4 : caractéristiques peropératoires 

	
Caractéristiques peropératoires 

 
Sans DRA 

N=107 
Avec DRA 

N=32 p 

Chirurgie urgente 7 (6.5%) 5 (15.6%) 0.11 
Durée opératoire (heures) 6.2 ± 3.3 5.7 ± 2.6 0.33 
Remplissage vasculaire    

Cristalloïdes (ml) 
 

2914 ± 1295 
2750 (2000-3500) 

 

2562 ± 1396 
2250 (1500-3000) 

0.19 
0.07 

Colloïdes (ml) 
 

373 ± 386 
500 (0-500) 

 

515 ± 666 
500 (0-625) 

0.26 
0.70 

Transfusion (en poche) 
CGR 

 
PFC 

 

34 (32%) 
3 ± 1 

2 (2-3) 
2 ± 1 

1 (1-1) 
 
 

19 (59%) 
4 ± 3 

2 (1-2) 
2 ± 1 

2 (1-2) 

0.005 

« Entrées » (mL) 
 

3665 ± 1857 
3300 (2422-4578) 

 

3801 ± 2475 
2800 (2150-4663) 

 

0.73 
0.61 

Noradrénaline 20 (19%) 11 (34%) 0.06 
Paramètres ventilatoires 

 
Vt/poids idéal (en mL/kg) 

PEP 
 

 
 

7.2 ± 0.9 
4 ± 2 

 
 

7.5 ± 1.2 
4 ± 2 

 
 

0.10 
0.98 

CGR : culots globules rouges ; PFC : plasma frais congelés ; Vt : Volume courant. 

 

Il	 n’y	 a	 pas	 de	 différence	 significative	 concernant	 le	 remplissage	 vasculaire	

peropératoire,	la	durée	de	chirurgie	et	les	paramètres	ventilatoires.	Il	n’y	a	pas,	non	plus,	de	

différence	significative	concernant	le	caractère	urgent	ou	programmé	de	la	chirurgie	entre	les	

deux	groupes.		

En	revanche,	nous	observons	une	différence	significative	du	taux	de	transfusion	qui	est	

de	59%	dans	le	groupe	avec	DRA	contre	34%	dans	le	groupe	sans	DRA	(p=0.005).	

Le	tableau	5	compare	les	données	recueillies	chez	les	patients	à	leur	arrivée	en	réanimation.	
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Tableau 5 : données postopératoires 

 

 Sans DRA 
N=107 

Avec DRA 
N=32 

p 

LIPS 4 ± 2 
4 (3-5) 

4 ± 2 
4 (3-5) 

0.17 
0.17 

Données biologiques    
pH 7.33 ± 0.07 7.32 ± 0.10 0.75 
Lactate (mmol/L)   

                         
1.7 ± 1.4 
1.3 (1.0-2.2) 

2.1 ± 1.4 
1.7 (1.1-3.3) 

0.17 
0.09 

Hémoglobine (g/dL) 11.3 ± 1.8 11.8 ± 2.7 0.27 
Troponine (µg/L) 28 (33%) 

0.07 ± 0.05 
0.05 (0.03-0.11) 

21 (68%) 
0.09 ± 0.05 
0.08 (0.05-0.14) 
 

n.s 
0.31 
0.33 

Données échographiques    
Collapsus VCI 77 (73%) 21 (70%) 0.77 
E/A>1 sans collapsus VCI 21 (20%) 8 (26%) n.s 
LUSS 9 ± 4 

9 (6-11) 
 

11 ± 4 
12 (10-13) 

0.001 
0.0003 

LUSS antérieur 1 ± 1 
0 (0-1) 

1 ± 1 
1 (0-2) 

0.006 
0.002 

LUSS antérolatéral 1 ± 1 
1 (0-2) 

2 ± 2 
2 (1-3) 

0.004 
0.0007 

Durée de séjour en réanimation 
(heures) 

49 ± 43 
24 (24-72) 

95 ± 55 
95 (72-102) 

<0.0001 
<0.0001 

Mortalité à J8 0 (0%) 0 (0%) n.s 
Mortalité à J28 0 (0%) 1 (3%) n.s 

	
 

 

En	ce	qui	concerne	les	données	échographiques,	les	résultats	mettent	en	évidence	une	

différence	significative	du	LUSS	entre	les	deux	groupes.	Dans	le	groupe	avec	DRA	le	LUSS	est	

significativement	plus	élevé	que	dans	le	groupe	sans	DRA	:	11	±	4	versus	9	±	4	(p=0.001).	De	

même	 que	 le	 LUSS	 antéro	 latéral,	 correspondant	 à	 un	 LUSS	mesuré	 uniquement	 dans	 les	

régions	antérolatérales	de	chaque	hemichamps	pulmonaire,	est	significativement	plus	élevé	

dans	 le	 groupe	 avec	 DRA	 2	 ±	 2	 versus	 1	 ±	 1	 dans	 le	 groupe	 sans	 DRA	 (p=	 0.004).	 Nous	

remarquons	une	différence	significative	sur	 la	durée	de	séjour	en	réanimation	qui	est,	elle	

aussi,	plus	élevée	dans	le	groupe	avec	DRA	que	dans	le	groupe	sans	DRA	;	95	±	55	versus	49	±	

43	(p=<0.0001).		
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Les	 courbes	 de	 Kaplan-Meier	 (figures	 4	 et	 5)	 représentent	 la	 durée	 de	 séjour	 en	

réanimation	et	de	la	durée	de	ventilation	mécanique	en	fonction	du	LUSS.	Nous	observons	

que	les	patients	dont	le	LUSS	est	supérieur	à	6	sont	hospitalisés	plus	longtemps	en	réanimation	

et	que	la	durée	de	ventilation	mécanique	est	statistiquement	plus	élevée.	

 

Figure 6 : Courbe ROC du LUSS, LUSS antérieur, LUSS antérolatéral et du score de LIPS 

avec les aires sous la courbe respectives et leurs intervalles de confiance. 

 

Figure	4	représentation	graphique	de	la	durée	de	
séjour	en	fonction	du	LUSS	

	

Figure	5	représentation	de	la	durée	de	séjour	en	
fonction	du	LUSS 
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Figure 7 : sensibilité et spécificité du LUSS et ses limites d’incertitude. 

	

 

 

	

	

	

	

	

	

 

	

	Afin	d’évaluer	la	performance	du	LUSS,	nous	avons	construit	les	courbes	de	ROC	des	

valeurs	du	LUSS,	du	LUSS	antérieur,	du	LUSS	antérolatéral	et	du	score	de	LIPS	(Figure	6).	L’aire	

sous	la	courbe	du	LUSS	est	de	0,69	(intervalle	de	confiance	à	95%	(0,57-0,77)).	

Comme	le	montre	 la	figure	7,	 les	 limites	d’incertitude	du	LUSS	ont	été	déterminées	

avec	une	sensibilité	et	une	spécificité	en	dessous	de	90%.	Un	LUSS	strictement	inférieur	à	7	

correspond	à	une	faible	probabilité	de	développer	une	détresse	respiratoire	aigüe,	alors	qu’un	

LUSS	strictement	supérieur	à	14	est	associé	à	une	forte	probabilité	de	détresse	respiratoire.		

 

 

Nous	 avons	 comparé	 certaines	 données	 en	 sous-groupes.	 Nous	 avons	 déterminé	

quatre	groupes	en	fonction	des	critères	échographiques	selon	les	pressions	de	remplissage	et	

selon	le	LUSS.	Les	résultats	de	cette	analyse	sont	résumés	dans	le	tableau	7.	
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Tableau 7 : Comparaison en sous-groupes 

 Pressions basses Pressions hautes 

LUSS ≤ 6 

(N=25) 

LUSS>6 

(N=84) 

LUSS ≤ 6 

(N=5) 

LUSS >6 

(N=25) 

DRA 0 23 (27%) 1 (20%) 7 (25%) 

Total entrées 3000 (2500-4500) 4000 (3000-4500) 2625 (1875-3458) 2400 (1500-3000) 

Cristalloïdes 2750 (2000-3500) 2500 (2000-4000) 1875 (1000-2930) 2000(1500-3000) 

Colloïdes 500 (0-500) 500 (0-500) 500 (375-625) 0 (0-500) 

Transfusion 0 (0%) 41 (49%) 1 (25%) 7 (28%) 

Durée de VM 4 (3-4) 5 (4-6) 4 (2-5) 4 (3-5) 

Durée de séjour 24 (24-72) 72 (24-96) 48 (24-90) 24 (24-72) 

 Mortalité à J8 0 0 0 0 

Mortalité à J28 0 1 0 0 

 PaO2/FiO2 382 ± 74 314 ± 88 333 ± 142 291 ± 72 

Lactate 1.9 ±1.3 

1.3 (1.0-2.5) 

2.0 ± 0.6 

1.7 (1.3-3.0) 

1.5 ± 1 

1.3 (1.0-1.8) 

1.5 ± 0.5 

1.5 (0.8-1.0) 

Noradrénaline 4(16%) 23 (27%) 0 (0%) 4 (16%) 

	
 

 

En	ce	qui	concerne	les	4	groupes	formés,	le	groupe	«	pression	basse	LUSS	haut	»	est	le	groupe	

qui	compte	le	plus	de	patients.	C’est	dans	ce	groupe	que	nous	retrouvons	le	pourcentage	le	

plus	élevé	de	DRA	(27%).	C’est	également	dans	ce	groupe	que	le	taux	de	transfusion	est	le	plus	

élevé	(49%),	la	durée	de	séjour	la	plus	longue	(72	heures),	le	recours	à	la	Noradrénaline	le	plus	

élevé	(27%)	et	la	mortalité	la	plus	importante.	
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Figure 7 : Odds ratio de la régression logistique multiple pour la survenue d’une détresse 

respiratoire post-opératoire. 

 

 

   

 

La	 figure	 7	 représente	 les	 odds	 ratios	 de	 différents	 facteurs	 sur	 la	 survenue	 d’une	

détresse	respiratoire.	Là	encore	la	transfusion	et	le	LUSS	supérieur	à	6	apparaissent	comme	

des	facteurs	de	risque	statistiquement	significatifs	chez	nos	patients.	
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4-DISCUSSION	

 

Dans	notre	étude,	nous	avons	retrouvé	une	incidence	de	détresse	respiratoire	aiguë	

post-opératoire	 d’une	 chirurgie	 lourde	 de	 23%.	 Un	 LUSS	 strictement	 supérieur	 à	 6	 était	

prédictif	d’une	détresse	respiratoire	par	œdème	pulmonaire	lésionnel	ou	cardiogénique.		

Notre	étude	montre	que	les	patients	dont	le	LUSS	est	inférieur	à	7	présentent	peu	de	

risques	 de	 détresse	 respiratoire	 et	 peuvent	 être	 extubés	 rapidement	 sans	 thérapeutique	

particulière.	À	l’inverse,	les	patients	dont	le	LUSS	est	strictement	supérieur	à	14	présentent	

un	risque	élevé	de	détresse	respiratoire.	Ceci	est	concordant	avec	les	résultats	observés	chez	

nos	patients	dont	le	LUSS	est	significativement	plus	élevé	en	cas	de	DRA.		

Le	LUSS	supérieur	à	6	est	associé	à	une	durée	de	séjour	en	réanimation	et	une	durée	

de	 ventilation	 mécanique	 plus	 longues.	 Afin	 d’utiliser	 le	 LUSS	 comme	 un	 outil	 diagnostic	

performant,	un	seuil	à	14	aurait	une	meilleure	spécificité.	Nous	n’avons	pas	trouvé	de	résultats	

significatifs	concernant	la	mortalité,	du	fait	d’un	taux	de	mortalité	bas	chez	cette	population.		

Dans	la	littérature,	les	résultats	concordent	avec	ceux	de	notre	étude.	L’EPEV	mesurée	

par	thermodilution	transpulmonaire	est	un	marqueur	prédictif	précoce	d’œdème	pulmonaire	

cliniquement	 significatif	 en	 période	 post-opératoire,	 définit	 par	 le	 recours	 à	 la	 ventilation	

mécanique	dans	les	quarante-huit	heures	post-opératoires.	Ses	résultats	retrouvent	aussi	un	

lien	significatif	entre	l’augmentation	de	l’EPEV,	la	durée	de	ventilation	mécanique	et	la	durée	

de	 séjour	 en	 réanimation	 (21).	 Une	 étude	 a	 évalué	 la	 valeur	 pronostic	 de	 l’EPEV	 chez	 les	

patients	atteints	de	SDRA.	Elle	montre	que	les	non	survivants	ont	une	EPEV	plus	élevée	que	

les	survivants	(5).	Dans	ces	études,	 l’EPEV	mesurée	par	thermo	dilution	requiert	la	mise	en	

place	de	cathéters,	ce	qui	est	donc	plus	invasif	et	augmente	le	risque	infectieux	(22).		

D’autres	 études	montrent	 que	 le	 LUSS	 semble	 avoir	 une	 valeur	 pronostique	 sur	 la	

mortalité	chez	les	patients	atteints	de	SDRA.	Dans	son	étude,	Zhao	a	comparé	le	LUSS	chez	les	

patients	 en	 SDRA	 et	 retrouve	 un	 score	 plus	 élevé	 chez	 les	 non-survivants	 que	 chez	 les	

survivants	:	20	±	5	vs	15	±	5	(p	=	0.022)	(16).		
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L’échographie	pulmonaire	apparait	comme	étant	un	outil	intéressant	en	période	post-

opératoire	afin	d’identifier	précocement	les	patients	à	risque	de	détresse	respiratoire.		

	

Les	 résultats	 des	 objectifs	 secondaires	 et	 notamment	 les	 facteurs	 de	 risques	 de	

développer	une	détresse	respiratoire	aigüe,	montrent	qu’il	n’y	a	pas	de	différence	significative	

entre	les	deux	groupes	sur	la	quantité	d’apports	hydriques	per-opératoires.	En	revanche,	nous	

retrouvons	 un	 taux	 de	 transfusion	 significativement	 plus	 important	 chez	 les	 patients	 qui	

présentent	une	détresse	respiratoire	(tableau	5).		

	

Dans	 la	 littérature,	 les	 lésions	pulmonaires	aigües	 liées	à	 la	 transfusion,	 transfusion	

related	acute	lung	injury	(TRALI)	sont	maintenant	bien	décrites	et	bien	connues	des	médecins	

anesthésistes	réanimateurs.	Il	s’agit	de	lésions	pulmonaires	aigües	qui	se	développent	dans	

les	six	heures	suivant	une	transfusion	d’un	ou	plusieurs	produits	sanguins	(23)	(24).	Dans	notre	

étude,	 la	détresse	respiratoire	était	définie	comme	une	durée	de	ventilation	 invasive	post-

opératoire	de	plus	de	6	heures	ou	par	le	recours	à	la	ventilation	non	invasive.	Elle	est	donc	

différente	 des	 critères	 diagnostiques	 du	 TRALI	 qui	 sont	 une	 hypoxémie	 avec	 un	 rapport	

Pa02/FiO2	 inférieur	 à	 300	 mmHg,	 associée	 à	 des	 opacités	 bilatérales	 diffuses	 sur	 la	

radiographie	thoracique	dans	les	6	heures	qui	suivent	une	transfusion.	Nous	constatons	tout	

de	même	que	 la	 transfusion	 est	 un	 facteur	 de	 risque	 de	 détresse	 respiratoire	 aiguë	 post-

opératoire	avec	une	durée	de	ventilation	mécanique	invasive	ou	non	invasive	plus	longue	que	

chez	les	patients	transfusés	et	d’une	augmentation	de	la	durée	de	séjour	en	réanimation.	De	

plus,	ce	sont	notamment	les	patients	avec	des	pressions	de	remplissage	basses	mais	avec	un	

LUSS	 supérieur	 à	 6	 qui	 semblent	 avoir	 été	 le	 plus	 transfusés	 et	 qui	 présentent	 le	 plus	 de	

détresses	 respiratoires.	 Ceci	 concorderait	 avec	 des	 lésions	 pulmonaires	 de	 type	 lésionnels	

favorisées	 par	 la	 transfusion	 (25).	 La	 transfusion	 n’a	 jamais	 démontré	 de	 bénéfices	 sur	 le	

devenir	 des	 patients,	 une	 étude	multicentrique	 randomisée	 contrôlée	montre	même	 une	

supériorité	d’une	 stratégie	 transfusionnelle	 conservatrice	 chez	 les	patients	en	 réanimation	

(26).	Des	études	plus	récentes	réalisées	chez	des	patients	qui	bénéficient	d’une	chirurgie	non	

cardiaque	 montrent	 que	 la	 transfusion	 massive	 est	 non	 seulement	 associée	 à	 une	
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augmentation	des	complications	respiratoires	et	infectieuses	mais	aussi	à	une	augmentation	

de	la	mortalité	(27)	(28).	

De	 plus,	 une	 étude	 récente	 qui	 s’intéresse	 à	 la	 surcharge	 circulatoire	 associée	 à	 la	

transfusion,	transfusion	related	circulatory		overload	(	TACO)	dont	l’incidence	en	chirurgie	non	

cardiaque	est	évaluée	a	3,5	à	5%	(29).	Le	TACO	est	associé	à	une	mortalité	postopératoire	mais	

aussi	 au	 recours	 à	 la	 ventilation	mécanique	 statistiquement	plus	 élevés.	 La	 transfusion	de	

produits	sanguins	labiles	notamment	la	transfusion	de	plasma	frais	congelés	est	un	facteur	de	

risque	indépendant	de	TACO	en	période	postopératoire(30).		

	

En	ce	qui	concerne	les	pressions	de	remplissage	mesurées	grâce	à	l’ETT,	il	n’y	a	pas	de	

différence	significative	entre	les	deux	groupes.	En	période	post-opératoire,	l’augmentation	de	

l’EPEV	semble	donc	d’avantage	due	à	l’œdème	lésionnel	qu’à	un	œdème	de	surcharge.	Cette	

idée	est	confortée	par	le	fait	qu’il	n’y	a	pas	de	différence	significative	entre	les	deux	groupes	

concernant	les	apports	hydriques	peropératoires.	L’analyse	en	sous-groupe	nous	fait	penser	

que	les	patients	avec	des	pressions	de	remplissage	basses	et	un	LUSS	élevé	sont	plus	à	risque	

de	 détresses	 respiratoires	 aigües	 post-opératoires	 (27%	 d’incidence	 dans	 ce	 groupe).	

Pourtant,	 le	 rapport	 PaO2/FiO2	 n’est	 pas	 différent	 de	 celui	 des	 autres	 groupes.	 C’est	

également	dans	ce	sous-groupe	que	nous	retrouvons	le	plus	fort	taux	de	mortalité	à	J8	et	des	

durées	de	ventilation	et	de	 séjour	en	 réanimation	 les	plus	 longues.	Ceci	 signifierait	que	 la	

réalisation	systématique	d’un	LUSS	et	d’une	ETT	chez	ces	patients	permettrait	de	dépister	un	

sur-risque	de	détresse	respiratoire	au	stade	infra-clinique,	sans	retentissement	biologique.	

	

Dans	notre	étude,	nous	avons	calculé	le	score	de	LIPS.	Il	s’agit	d’un	score	décrit	par	

l’équipe	de	Bauman	 (2)	permettant	de	 reconnaitre	 les	patients,	en	 soins	 intensifs	médico-

chirurgicaux,	à	risque	de	développer	un	SDRA.	Nous	ne	notons	aucune	différence	de	score	

entre	les	deux	groupes.		
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Les	limites	que	nous	pouvons	trouver	dans	notre	étude	sont,	d’une	part,	le	choix	du	

critère	de	jugement	principal.	En	effet	d’autres	facteurs,	autre	que	la	détresse	respiratoire,	

peuvent	entrainer	une	augmentation	de	la	durée	de	ventilation	mécanique	comme	le	contrôle	

de	 la	 decurarisation,	 le	 contrôle	 de	 l’analgésie	 et	 le	 contrôle	 de	 la	 température.	 C’est	

pourquoi,	afin	de	nous	affranchir	au	mieux	de	ce	biais	nous	avons	choisi	une	durée	supérieure	

à	6	heures	comme	équivalente	à	une	détresse	respiratoire.	La	durée	de	ventilation	invasive	

peut	 être	 augmentée	 au	 cours	 d’un	 choc	 septique.	 Cependant,	 il	 n’y	 a	 pas	 de	 différence	

significative	entre	les	deux	groupes	en	ce	qui	concerne	l’utilisation	de	la	noradrénaline.		

D’autre	 part,	 le	 fait	 qu’un	 seul	 opérateur	 réalise	 les	 échographies	 pulmonaires	 et	

cardiaques	sans	deuxième	 lecture	des	échographies	 réalisées	en	post-opératoire	 immédiat	

peut	être	une	source	d’erreurs	de	mesure.	Malgré	cela,	les	résultats	de	notre	étude	sont	en	

accord	avec	 la	plupart	des	données	de	 la	 littérature.	De	plus,	 l’échographie	est	un	examen	

opérateur	 dépendant,	 le	 fait	 d’avoir	 un	 seul	 opérateur	 est	 susceptible	 d’améliorer	 la	

reproductibilité	de	l’examen.	

	

Les	points	forts	de	notre	étude	résident	dans	le	fait	qu’il	s’agit	d’une	étude	réalisée	de	

manière	 prospective,	 avec	 un	nombre	de	patients	 satisfaisant.	 Il	 faut	 également	 souligner	

l’originalité	du	projet.	De	nombreuses	études	portent	sur	l’EPEV	et	son	rôle	majeur	dans	le	

SDRA,	mais	peu	d’études	portent	sur	le	rôle	de	l’EPEV	chez	des	patients	en	postopératoire.	De	

plus,	dans	notre	étude	la	mesure	de	l’EPEV	se	fait	grâce	par	l’échographie	pulmonaire,	qui	est	

un	 examen	 rapide	 et	 non	 invasif.	 Les	 résultats	 apportés	 par	 notre	 étude	 permettent	 un	

véritable	apport	en	pratique	quotidienne.	À	l’heure	actuelle,	l’échographie	pulmonaire	est	de	

plus	 en	 plus	 intégrée	 à	 l’examen	 clinique	 au	 lit	 du	 patient	 et	 au	 vu	 de	 nos	 résultats,	 cela	

permettrait	 l’identification	précoce	des	patients	à	 risque	de	détresse	 respiratoire	aigüe	en	

post-opératoire	dans	le	but	de	démarrer	précocement	les	thérapeutiques	adéquates.	

	



			 	 	
	 	 	
	

	
	
35	

            	 5.CONCLUSION					

 

Notre	travail	montre	que	le	Lung	ultrasound	score	(	LUSS)	est	statistiquement	plus	élevé	chez	

les	patient	qui	présente	une	détresse	respiratoire	aiguë.	Notre	étude	montre	également	que	

les	patients	dont	le	LUSS	est	inférieur	à	7	présentent	peu	de	risques	de	détresse	respiratoire	

et	peuvent	être	extubés	rapidement	sans	thérapeutique	particulière.	À	l’inverse,	les	patients	

dont	 le	 LUSS	 est	 strictement	 supérieur	 à	 14	 présentent	 un	 risque	 élevé	 de	 détresse	

respiratoire.	

	Ainsi	 l’échographie	 pulmonaire	 s’avère	 être	 un	 outil	 simple	 et	 non	 invasif	 pour	 identifier	

précocement	les	patients	à	risque	de	détresse	respiratoire	en	période	post-opératoire.	

Enfin,	nous	avons	mis	en	évidence,	que	la	transfusion	apparait	comme	le	facteur	de	risque	

principal	de	développer	une	détresse	respiratoire	aiguë	en	postopératoire	
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RESUME	:	

INTRODUCTION	 :	À	 l’échographie	 pulmonaire,	 les	 lignes	 B	 reflètent	 la	 présence	 d’eau	 pulmonaire	

extravasculaire.	 Notre	 étude	 a	 pour	 but	 d’évaluer	 la	 valeur	 prédictive	 de	 l’eau	 pulmonaire	

extravasculaire	diagnostiquée	à	l’échographie	dans	la	survenue	des	détresses	respiratoires	aiguës	en	

postopératoire	d’une	chirurgie	viscérale.	

MATERIEL	 ET	METHODE	 :	 Il	 s’agit	 d’une	 étude	prospective	 observationnelle	 réalisée	de	novembre	

2015	à	 janvier	2017.	Les	patients	en	post-opératoire	d’une	chirurgie	viscérale	 lourde	étaient	 inclus.	

Une	échographie	pulmonaire	était	réalisée	chez	les	patients	sous	ventilation	mécanique	permettant	le	

calcul	du	Lung	Ultrasound	Score.	Les	lignes	A	correspondent	à	un	score	égal	à	0.	La	présence	de	lignes	

B	 sur	 moins	 de	 50%	 de	 la	 surface	 pleurale	 à	 1	 et	 sur	 plus	 de	 50%	 de	 la	 surface	 pleurale	 à	 2,	 la	

consolidation	à	3.	L’objectif	principal	est	d’évaluer	la	performance	diagnostic	du	Lung	Ultrasound	Score	

sur	la	survenue	d’une	détresse	respiratoire	en	postopératoire.	

RESULTATS	 :	 139	patients	ont	été	 inclus,	32	ont	présenté	une	détresse	 respiratoire	aiguë.	 Le	 Lung	

ultrasound	score	est	significativement	plus	élevé	dans	le	groupe	avec	détresse	respiratoire	aigue	que	

dans	le	groupe	sans.	Un	Lung	Ultrasound	Score	<7	et	>14	correspondent	respectivement	à	une	faible	

(sensibilité	>90%)	et	une	forte	(spécificité	>90%)	probabilité	de	survenue	d’une	détresse	respiratoire	

aiguë.	Le	taux	de	transfusion	est	significativement	plus	élevé	dans	le	groupe	avec	détresse	respiratoire	

aigüe	59%	contre	29%.	

CONCLUSION	 :	 L’échographie	 pulmonaire	 est	 un	 outil	 simple	 et	 non	 invasif	 pour	 identifier	

précocement	les	patients	à	risque	de	détresse	respiratoire	aigüe	postopératoire.	

MOTS-CLES	:	

Echographie	pulmonaire,	transfusion,	

	Détresse	respiratoire	aiguë.	


