
 

  

 
 

 
Année 2022                         Thèse N° 272 

Prévention des complications pulmonaires post-
opératoires : Enquête de pratique auprès des 

médecins anesthésistes réanimateurs marocains 
. 

THÈSE 
PRÉSENTÉE ET SOUTENUE PUBLIQUEMENT LE 29/09/2022 

PAR 

Mr.

 

MOTS-CLÉS 
Complications pulmonaires postopératoires- stratégie de prévention 

EL BAHJA Saad  
Né le 23/11/1993 à Marrakech 

POUR L’OBTENTION DU DOCTORAT EN MÉDECINE 

 

JURY 
Mr. 
 
Mr. 
 
Mr. 
 
Mr. 
 
Mr. 

T.ABOU EL HASSAN 
Professeur d’Anesthésie - Réanimation 

Y.AISSAOUI 
Professeur d’Anesthésie - Réanimation 

Y. MOUAFFAK 
Professeur d’Anesthésie - Réanimation 
A.BELHADJ 
Professeur d’Anesthésie - Réanimation 
H.FENNANE 
Professeur de Chirurgie thoracique 

PRESIDENT  
 
RAPPORTEUR 
 

 
 
JUGES 

 
 
 
 



 
 

 

 



 

 

 

Serment d’Hippocrate 
 

Au moment d’être admis à devenir membre de la profession médicale, je m’engage solennellement à 
consacrer ma vie au service de l’humanité.  

Je traiterai mes maîtres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus. 

 Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades sera mon premier 
but.  

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.  

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir l’honneur et les nobles traditions de la 
profession médicale.  

Les médecins seront mes frères. 

 Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération politique et sociale, 
ne s’interposera entre mon devoir et mon patient.  

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dès sa conception. Même sous la menace, je 
n’userai pas mes connaissances médicales d’une façon contraire aux lois de l’humanité.  

Je m’y engage librement et sur mon honneur.  

Déclaration Genève, 1948 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 
LISTE DES PROFESSEURS 

 

 

 



 

UNIVERSITE CADI AYYAD  
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE 

MARRAKECH 
Doyens Honoraires       : Pr. BadieAzzaman MEHADJI 
         : Pr. Abdelhaq ALAOUI YAZIDI 

ADMINISTRARATION 
Doyen         : Pr Mohammed BOUSKRAOUI 
Vice doyen à la Recherche et la coopération    : Pr. Mohamed AMINE  
Vice doyen aux affaires pédagogiques    : Pr. Redouane EL FEZZAZI  
Vice doyen chargé de la Pharmacie     : Pr. Said ZOUHAIR 
Secrétaire Général       : Mr. Azzeddine EL HOUDAIGUI 
 

Professeurs de l’enseignement supérieur 
Nom et Prénom Spécialité Nom et Prénom Spécialité 

ABKARI Imad Traumato-orthopédie ELOMRANI Abdelhamid Radiothérapie 
ABOUCHADI 
Abdeljalil 

Stomatologie et chirurgie 
maxillo faciale 

ESSAADOUNI Lamiaa Médecine interne 

ABOU EL HASSAN 
Taoufik 

Anésthésie-réanimation FADILI Wafaa Néphrologie 

ABOULFALAH 
Abderrahim 

Gynécologie-obstétrique FAKHIR Bouchra Gynécologie- obstétrique 

ABOUSSAIR Nisrine Génétique FAKHRI Anass 
Histologie-embryologie 
cytogénétique 

ADALI Imane Psychiatrie FOURAIJI Karima Chirurgie pédiatrique 
ADMOU Brahim Immunologie GHANNANE Houssine Neurochirurgie 
AGHOUTANE 
El Mouhtadi 

Chirurgie pédiatrique GHOUNDALE Omar Urologie 

AISSAOUI Younes Anésthésie-réanimation HACHIMI Abdelhamid Réanimation médicale 
AIT AMEUR Mustapha Hématologie HAJJI Ibtissam Ophtalmologie 
AIT BENALI Said Neurochirurgie HAROU Karam Gynécologie- obstétrique 
AIT BENKADDOUR 
Yassir 

Gynécologie-obstétrique HOCAR Ouafa Dermatologie 

AIT SAB Imane Pédiatrie JALAL Hicham Radiologie 
ALJ Soumaya Radiologie KAMILI El Ouafi El Aouni Chirurgie pédiatrique 
AMAL Said Dermatologie KHALLOUKI Mohammed Anésthésie- réanimation 
AMINE Mohamed Epidemiologie clinique KHATOURI Ali Cardiologie 
AMMAR Haddou Oto-rhino-laryngologie KHOUCHANI Mouna Radiothérapie 
AMRO Lamyae Pneumo-phtisiologie KISSANI Najib Neurologie 
ANIBA Khalid Neurochirurgie KRATI Khadija Gastro-entérologie 
ARSALANE Lamiae Microbiologie-virologie KRIET Mohamed Ophtalmologie 
ASMOUKI Hamid Gynécologie-obstétrique LAGHMARI Mehdi Neurochirurgie 



ATMANE El Mehdi Radiologie 
LAKMICHI Mohamed 
Amine 

Urologie 

BAIZRI Hicham 
Endocrinologie et 
maladies métaboliques 

LAKOUICHMI 
Mohammed 

Stomatologie et 
chirurgie maxillo faciale 

BASRAOUI Dounia Radiologie LAOUAD Inass Néphrologie 
BASSIR Ahlam Gynécologie-obstétrique LOUHAB Nissrine Neurologie 
BELBARAKA Rhizlane Oncologie médicale LOUZI Abdelouahed Chirurgie générale 
BELKHOU Ahlam Rhumatologie MADHAR Si Mohamed Traumato-orthopédie 
BENALI Abdeslam Psychiatrie MANOUDI Fatiha Psychiatrie 
BENCHAMKHA 
Yassine 

Chirurgie réparatrice et 
plastique 

MANSOURI Nadia 
Stomatologie et chirurgie 
maxillo faciale 

BEN DRISS Laila Cardiologie 
MAOULAININE Fadl 
mrabihrabou 

Pédiatrie 

BENELKHAIAT 
BENOMAR Ridouan 

Chirurgie générale MATRANE Aboubakr Médecine nucléaire 

BENHIMA Mohamed 
Amine 

Traumato-orthopédie MOUAFFAK Youssef Anésthésie- réanimation 

BENJELLOUN 
HARZIMI Amine 

Pneumo-phtisiologie 
MOUDOUNI Said 
Mohammed 

Urologie 

BENJILALI Laila Médecine interne MOUFID Kamal Urologie 
BENZAROUEL Dounia Cardiologie MOUTAJ Redouane Parasitologie 
BOUCHENTOUF 
Rachid 

Pneumo-phtisiologie 
MOUTAOUAKIL 
Abdeljalil 

Ophtalmologie 

BOUKHANNI Lahcen Gynécologie-obstétrique MSOUGAR Yassine Chirurgie thoracique 
BOUKHIRA 
Abderrahman 

Biochimie-chimie NAJEB Youssef Traumato-orthopédie 

BOUMZEBRA Drissi 
Chirurgie Cardio- 
vasculaire 

NARJIS Youssef Chirurgie générale 

BOURRAHOUAT Aicha Pédiatrie NEJMI Hicham Anésthésie- réanimation 
BOURROUS Monir Pédiatrie NIAMANE Radouane Rhumatologie 
BOUSKRAOUI 
Mohammed 

Pédiatrie OUALI IDRISSI Mariem Radiologie 

BSISS Mohammed 
Aziz 

Biophysique OUBAHA Sofia Physiologie 

CHAFIK Rachid Traumato-orthopédie OULAD SAIAD Mohamed Chirurgie pédiatrique 
CHAKOUR 
Mohammed 

Hématologie QACIF Hassan Médecine interne 

CHELLAK Laila Biochimie-chimie QAMOUSS Youssef Anésthésie- réanimation 
CHERIF IDRISSI EL 
GANOUNI Najat 

Radiologie RABBANI Khalid Chirurgie générale 

CHOULLI Mohamed 
Khaled 

Neuro pharmacologie RADA Noureddine Pédiatrie 

DAHAMI Zakaria Urologie RAIS Hanane Anatomie pathologique 



DAROUASSI Youssef Oto-rhino-laryngologie RAJI Abdelaziz Oto-rhino- laryngologie 
DRAISS Ghizlane Pédiatrie ROCHDI Youssef Oto-rhino- laryngologie 
EL ADIB Ahmed 
Rhassane 

Anésthésie-réanimation 
SAMKAOUI Mohamed 
Abdenasser 

Anésthésie- réanimation 

ELAMRANI Moulay 
Driss 

Anatomie SAMLANI Zouhour Gastro-entérologie 

EL ANSARI Nawal 
Endocrinologie et 
maladies métaboliques 

SARF Ismail Urologie 

EL BARNI Rachid Chirurgie générale SORAA Nabila Microbiologie- virologie 
EL BOUCHTI Imane Rhumatologie SOUMMANI Abderraouf Gynécologie- obstétrique 

EL BOUIHI Mohamed 
Stomatologie et chirurgie 
maxillo faciale 

TASSI Noura Maladies infectieuses 

EL FEZZAZI Redouane Chirurgie pédiatrique TAZI Mohamed Illias Hématologie clinique 
ELFIKRI Abdelghani Radiologie YOUNOUS Said Anésthésie- réanimation 
EL HAOURY Hanane Traumato-orthopédie ZAHLANE Kawtar Microbiologie- virologie 
EL 
HATTAOUIMustapha 

Cardiologie ZAHLANE Mouna Médecine interne 

EL HOUDZI Jamila Pédiatrie ZAOUI Sanaa Pharmacologie 
EL IDRISSI SLITINE 
Nadia 

Pédiatrie ZEMRAOUI Nadir Néphrologie 

EL KARIMI Saloua Cardiologie ZIADI Amra Anésthésie- réanimation 
EL KHADER Ahmed Chirurgie générale ZOUHAIR Said Microbiologie 
EL KHAYARI Mina Réanimation médicale ZYANI Mohammad Médecine interne 
EL MGHARI TABIB 
Ghizlane 

Endocrinologie et 
maladies métaboliques 

  

 
Professeurs Agrégés 

Nom et Prénom Spécialité Nom et Prénom Spécialité 

ABDOU Abdessamad 
Chirurgie Cardio- 
vasculaire 

HAZMIRI Fatima 
Ezzahra 

Histologie-embryologie- 
cytogénétique 

ABIR Badreddine 
Stomatologie et 
chirurgie maxillo faciale 

JANAH Hicham Pneumo-phtisiologie 

ADARMOUCH Latifa 
Médecine communautaire 
(médecine préventive, 
santé publique et hygiène) 

KADDOURI Said Médecine interne 

AIT BATAHAR Salma Pneumo-phtisiologie 
LAFFINTI Mahmoud 
Amine 

Psychiatrie 

ALAOUI Hassan Anésthésie-réanimation LAHKIM Mohammed Chirurgie générale 
ALJALIL Abdelfattah Oto-rhino-laryngologie MARGAD Omar Traumato-orthopédie 

ARABI Hafid 
Médecine physique et 
réadaptation fonctionnelle 

MESSAOUDI 
Redouane 

Ophtalmologie 

ARSALANE Adil Chirurgie thoracique 
MLIHA TOUATI 
Mohammed 

Oto-rhino-laryngologie 



ASSERRAJI 
Mohammed 

Néphrologie MOUHSINE Abdelilah Radiologie 

BELBACHIR Anass Anatomie patologique NADER Youssef Traumato-orthopédie 

BELHADJ Ayoub Anesthésie-réanimation 
NASSIM SABAH 
Taoufik 

Chirurgie réparatrice et 
plastique 

BOUZERDA Abdelmajid Cardiologie RHARRASSI Issam Anatomie pathologique 
CHRAA Mohamed Physiologie SALAMA Tarik Chirurgie pédiatrique 

EL HAOUATI Rachid 
Chirurgie Cardio- 
vasculaire 

SEDDIKI Rachid Anésthésie-réanimation 

EL KAMOUNI Youssef Microbiologie-virologie SERGHINI Issam Anésthésie-réanimation 
EL MEZOUARI 
El Mostafa 

Parasitologie-mycologie TOURABI Khalid 
Chirurgie réparatrice et 
plastique 

ESSADI Ismail Oncologie médicale ZARROUKI Youssef Anésthésie-réanimation 

GHAZI Mirieme Rhumatologie 
ZIDANE Moulay 
Abdelfettah 

Chirurgie thoracique 

HAMMOUNE Nabil Radiologie   
 

Professeurs Assistants 
Nom et Prénom Spécialité Nom et Prénom Spécialité 

AABBASSI Bouchra Psychiatrie EL JADI Hamza 
Endocrinologie et maladies 
métaboliques 

ABALLA Najoua Chirurgie pédiatrique EL-QADIRY Rabiy Pédiatrie 

ABDELFETTAH 
Youness 

Rééducation et 
réhabilitation 
fonctionnelle 

FASSI FIHRI 
Mohamed jawad 

Chirurgie générale 

ABOUDOURIB Maryem Dermatologie FDIL Naima 
Chimie de coordination bio-
organique 

ABOULMAKARIM Siham Biochimie FENANE Hicham Chirurgie thoracique 
ACHKOUN Abdessalam Anatomie GEBRATI Lhoucine Chimie physique 
AHBALA Tariq Chirurgie générale HAJHOUJI Farouk Neurochirurgie 
AIT ERRAMI Adil Gastro-entérologie HAJJI Fouad Urologie 
AKKA Rachid Gastro-entérologie HAMRI Asma Chirurgie Générale 
AMINE Abdellah Cardiologie HAZIME Raja Immunologie 

ARROB Adil 
Chirurgie réparatrice et 
plastique 

IDALENE Malika Maladies infectieuses 

AZAMI Mohamed 
Amine 

Anatomie pathologique KHALLIKANE Said Anesthésie-réanimation 

AZIZ Zakaria 
Stomatologie et chirurgie 
maxillo faciale 

LACHHAB Zineb Pharmacognosie 

AZIZI Mounia Néphrologie LAHLIMI Fatima Ezzahra Hématologie clinique 
BAALLAL Hassan Neurochirurgie LAHMINI Widad Pédiatrie 
BABA Hicham Chirurgie générale LAMRANI HANCHI Asmae Microbiologie- virologie 
BELARBI Marouane Néphrologie LOQMAN Souad Microbiologie et toxicolgie 



environnementale 
BELFQUIH Hatim Neurochirurgie JALLAL Hamid Cardiologie 
BELGHMAIDI Sarah Ophtalmologie MAOUJOUD Omar Néphrologie 

BELLASRI Salah Radiologie MEFTAH Azzelarab 
Endocrinologie et maladies 
métaboliques 

BENAMEUR Yassir Médecine nucléaire MILOUDI Mouhcine Microbiologie-virologie 
BENANTAR Lamia Neurochirurgie MOUGUI Ahmed Rhumatologie 
BENCHAFAI Ilias Oto- rhino- laryngologie MOULINE Souhail Microbiologie-virologie 
BENNAOUI Fatiha Pédiatrie NASSIH Houda Pédiatrie 

BENYASS Youssef 
Traumatologie- 
orthopédie 

OUERIAGLI NABIH 
Fadoua 

Psychiatrie 

BENZALIM Meriam Radiologie OUMERZOUK Jawad Neurologie 
BOUHAMIDI Ahmed Dermatologie RAGGABI Amine Neurologie 
BOUTAKIOUTE Badr Radiologie RAISSI Abderrahim Hématologie clinique 
CHAHBI Zakaria Maladies infectieuses REBAHI Houssam Anesthésie-réanimation 
CHEGGOUR Mouna Biochimie RHEZALI Manal Anesthésie-réanimation 
CHETOUI Abdelkhalek Cardiologie ROUKHSI Redouane Radiologie 

CHETTATI Mariam Néphrologie 
SAHRAOUI Houssam 
Eddine 

Anesthésie-réanimation 

DAMI Abdallah Médecine légale SALLAHI Hicham Traumatologie- orthopédie 
DARFAOUI Mouna Radiothérapie SAYAGH Sanae Hématologie 

DOUIREK Fouzia 
Anesthésie 
réanimation 

SBAAI Mohammed Parasitologie-mycologie 

DOULHOUSNE Hassan Radiologie SBAI Asma Informatique 

EL-AKHIRI 
Mohammed 

Oto- rhino- 
laryngologie 

SEBBANI Majda 
Médecine Communautaire 
(Médecine préventive, santé 
publique et hygiène) 

EL AMIRI Moulay 
Ahmed 

Chimie de coordination 
bio-organique 

SIRBOU Rachid 
Médecine d’urgence et 
de catastrophe 

ELATIQI Oumkeltoum 
Chirurgie réparatrice et 
plastique 

SLIOUI Badr Radiologie 

ELBAZ Meriem Pédiatrie WARDA Karima Microbiologie 
EL FADLI Mohammed Oncologie médicale YAHYAOUI Hicham Hématologie 
EL FAKIRI Karima Pédiatrie YANISSE Siham Pharmacie galénique 
EL GAMRANI Younes Gastro-entérologie ZBITOU Mohamed Anas Cardiologie 
EL HAKKOUNI Awatif Parasitologie-mycologie ZIRAOUI Oualid Chimie thérapeutique 
ELJAMILI Mohammed Cardiologie ZOUITA Btissam Radiologie 
EL KHASSOUI Amine Chirurgie pédiatrique ZOUIZRA Zahira Chirurgie Cardio- vasculaire 
ELOUARDI Youssef Anésthésie-réanimation   

Liste Arrêtée Le 03/03/2022 
 

 



 

 

 

 

 
DÉDICACES 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ce moment est l’occasion d’adresser mes remercie-
ments et ma reconnaissance et de dédier cette thèse 

à … 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



À ma très chère maman  ♥ 
 

À ma très chère mère Latifa Benyous, à la plus douce et la plus merveilleuse de toutes les mamans. 
Tu m’as donné la vie et l’envie de vivre, les plus précieux de tous les cadeaux. Tu incarnes la bonté, 

le bonheur et la tendresse. Aucune parole ne peut être dite à sa juste valeur pour exprimer mon 
amour et mon attachement à toi. Tu m’as toujours donné de ton temps, de ton énergie, de ton cœur 
et de ton amour. Puisse Dieu, tout puissant, te préserver du mal, te combler de santé, de bonheur et 

te procurer longue vie afin que je puisse te combler à mon tour. 

À magrande sœur  MARRIA  
 

Aucune dédicace ne peut exprimer la profondeur des sentiments fraternels et d’amour, 
d’attachement que j’éprouve à ton égard. Je te dédie ce travail en témoignage de ma profonde 

affection et en souvenirs de notre indéfectible union. Puisse dieu te protéger, garder et renforcer 
notre fraternité. 

 

À mongrand frère RACHID 
 

Quoi que je dise, je ne saurais exprimer l’amour et la tendresse que j’ai pour toi. Merci infiniment 
pour ton soutien, tonaide et ta générosité qui ont été pour moi une source de courage et de 

confiance. Tu m’as toujours soutenu tout au long de mon parcours. Tu es mon exemple à suivre, je te 
dédie ce travail en témoignage de l’amour et des liens qui nous unissent. Puisse Dieu le tout-
puissant te préserver du mal, te combler de santé et de bonheur, et te tracer le chemin que tu 

souhaites. 
 

A mon petit neveu Jibril 
 

J’espère pouvoir te servir d’un bon exemple. Puissent nos liens se pérenniser et consolider encore. 
Puisse ce travail témoigner de mon attachement et de mon amour envers toi. 

 

A ma chère Niamat 
 

Depuis que je t’ai connu, tu n'as cessé de me soutenir et de m'épauler. Tu me voulais toujours le 
meilleur. Tu ne m’as  procuré que confiance et stabilité. Tu as partagé avec moi les meilleurs 

moments de ma vie, aux moments les plus difficiles, tu étais toujours à mes côtés, Je te remercie de ne 
m'avoir jamais déçu. Je remercie le bon dieu qui a croisé nos chemins. 

 
À la mémoire de ma tante Fatna 
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Les complications pulmonaires postopératoires CPP contribuent de façon importante au 

risque chirurgical et anesthésique. Elles sont plus fréquentes que les complications cardiaques 

[1], alors que les connaissances relatives à leurs facteurs de risque, moyens de prévention et de 

prise en charge sont plus imparfaites. Parmi les difficultés qui peuvent expliquer cet état, est le 

caractère non uniforme des définitions proposées et la nature multifactorielle des causes 

pouvant contribuer à la survenue de ces complications. 

 Ceci a conduit les experts à organiser un consensus international en 2018 [2], afin de 

proposer une définition uniforme des CPP. Cette nouvelle définition inclut des entités ayant des 

mécanismes physiopathologiques communs, à savoir: le collapsus pulmonaire et la 

contamination des voies aériennes, pendant la période périopératoire. 

LesCPP ont été donc définiescomme une entité composite comprenant [2] : 

1. Atélectasies postopératoires : détectée par tomodensitométrie ou radiographie 

pulmonaire 

2. Pneumonies infectieuses : en utilisant les critères desCenters for Disease and  Con-

trol (CDC).  

3. Inhalation pulmonaire : la présence de contexte clinique clair associé à des preuves 

radiologiques d’inhalation. 

4. Insuffisance respiratoire aiguë postopératoire : incluant la nécessité d’une ventila-

tion mécanique postopératoire (invasive ou non) ou la survenue d’un (syndrome de 

détresse respiratoire aigu (SDRA) selon la définition de Berlin [2]. 

Les CPP représentent une source importante de morbidité, d’augmentation de la durée 

d’hospitalisation et de mortalité. Elles sont responsables de coûts de santé supplémentaires 

significatifs. Les stratégies visant à réduire l’incidence des CPP reposent essentiellement 

surl’identification des patients à risques à l’aide de scores de risque généraux ou spécifiques 

aux CPP (ASA, ARISCAT), l’optimisation de la fonction respiratoire en préopératoire (sevrage 
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tabagique, entrainement des muscles respiratoires…), le choix des protocoles anesthésiques, et 

chirurgicaux optimaux, la ventilation mécanique protectrice peropératoire, l’analgésie 

postopératoire efficace et une physiothérapie respiratoire active. 

L’absence de données épidémiologiques, de recommandations, ou de stratégies nationales 

visant à prévenir les CPP a motivé l’élaboration de cette enquête. L’objectif de cette étude était 

d’établir un état des lieux des pratiques des médecins anesthésistes réanimateurs (MAR) 

marocains quant à la prévention des complications pulmonaires postopératoires (CPP).   
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I. Type d’étu
Il s’agit d’une étude de type transversal sous forme de questionnaire adressé via internet 

aux médecins anesthésistes réanimateurs (MAR) marocains. Elle s’est déroulée entre octobre 

2021 et décembre 2021. 

de : 

II. Critères de sélection des professionnels de santé impliqués : 
1. Critères d’inclusion : 

Cette enquête a concerné les MAR marocains exerçant en anesthésie et soins 

périopératoire. 

2. Critères d’exclusion : 
Ont été exclus : 

• Les MAR exerçant une activité de soins autre que l’anesthésie et la médecine 

périopératoire (exemple MAR exerçant en réanimation, aux urgences). 

• Les MAR n’ayant pas encore obtenu leurs diplômes de spécialité (résidents en anesthésie 

réanimation). 

III. Considérations éthiques : 
 

Une information claire a été donnée aux médecins répondant au questionnaire concernant 

les objectifs de l’étude, le temps nécessaire au remplissage du questionnaire et le traitement des 

données recueillies. L’anonymat a été respecté lors du traitement des informations recueillies. La 

réponse au questionnaire et l’envoi du questionnaire par les médecins a été considérée comme 

un consentement à participer à l’étude. L’accord du comité d’éthique n’a pas été jugé nécessaire. 
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IV. Questionnaire : 
1. Élaboration du questionnaire : 

 

Le questionnaire a été élaboré sur la plateforme informatique GoogleForm®. 

Il a été subdivisé en 8 sections :  

1- Les caractéristiques sociodémographiques des MAR : âge, sexe, lieu d’exercice, nombre 

d’années d’expérience professionnelle, spécialités chirurgicales prises en chargeet pré-

valence des CPP estimé par les MAR questionnés. 

2- La phase préopératoire : évaluation du risque de CPP, utilisation de scores de prédiction 

du risque de CPP, mesure de la SpO2 préopératoire, les procédures de préparation des 

patients à risques (kinésithérapie, spirométrie incitative…), le sevrage tabagiqueet éva-

luation de l’état nutritionnel. 

3- La phase peropératoire : technique anesthésique et analgésique utilisées, ainsi que le 

monitorage de la curarisation peropératoire.  

4- La ventilation mécanique peropératoire : réglage du volume courant, de la pression expi-

ratoire positive PEP, la fraction inspirée en oxygène FiO2, l’utilisation des manœuvres de 

recrutement alvéolaire (MRA), monitorage des pressionsde plateau et pression motrice, 

les objectifs de saturation pulsée en oxygène (SpO2

5- La prise en charge chirurgicale : techniques chirurgicales utilisées, gestion des drains et 

des sondes en postopératoire. 

) peropératoire. 

6- Gestion peropératoire des fluides et de l’équilibre thermique : quantité de fluides admi-

nistrés en peropératoire (restrictive ou libérale), moyens de monitorage de la volémieet 

mesure de la température en peropératoire. 

7- Gestion de la décurarisation : l’utilisation des moyens de monitorage de la curarisation et 

des antagonistes des curares. 
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8- La phase postopératoire : modalités d’administration de l’oxygène dans la salle de sur-

veillance post-interventionnelle, l’analgésie postopératoire, l’utilisation de la kinésithé-

rapie respiratoire, de la ventilation non invasive en postopératoireetprogramme de récu-

pération accélérée après chirurgie RAAC. 

L’élaboration de ce questionnaire a été faite en s’appuyant sur le dernier consensus 

international de 2018 qui vise à standardiser les critères de définitions des CPP [2] et également 

sur la littérature existante. 

La majorité des questions étaient de type Likert avec 5 modalités de réponse : Toujours, 

souvent, parfois, rarement, jamais [3]. 

2. Diffusion du questionnaire : 
 

Les invitations pour participer au questionnaire ont été envoyées par internet : e-mail et 

application mobile de messagerie instantanée (WhatsApp®). La base de données de la société 

marocaine d’anesthésie réanimation ainsi que celle du conseil national de l’ordre des médecins a 

été utilisée pour trouver les contacts des médecins réanimateurs: e-mails et numéros de 

téléphone. Des relances individuelles ont été faites afin d’encourager la participation de ces 

derniers.  

V. Analyse statistique : 

Les variables qualitatives ont été exprimées en effectifs et pourcentage, et les 

variables quantitatives en en moyenne (±écart-types). Les données ont été 

transférées de la plateforme GoogleForm vers le logiciel Excel. Les réponses aux 

questions de type Likert ont été exprimés sous forme de diagramme en barres. Les 

réponses «Toujours» et «souvent» ont été considérées comme des réponses 

affirmatives. Les réponses  «Rarement» et «Jamais» ont été considérées comme des 

réponses négatives.  
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I. Nombre de médecins anesthésistes réanimateurs participant / taux 

de réponse au questionnaire :  
 

Sur les 600 (MAR) contactés, 48 réponses ont été reçuespar mail et 164 via l’application 

WhatsApp. Par conséquent, le taux de réponse au questionnaire était de 35%. 

 

II. Caractéristiques sociodémographiques des participants : 

Les MAR répondants avaient une moyenne d’âge de 43 ± 8ans. La moyenne d’expérience 

professionnelle des MAR questionnés était de 14 ± 8ans.Le lieu d’exercice des MAR participants 

est représenté dans la figure 1 (ci-dessous). Les médecins pratiquant dans les centres 

hospitaliers régionaux ou périphériques étaient les plus représentés (30% de l’ensemble des 

MAR). 

 
 

Figure  1 : Répartition des MAR participant à l’enquête selon leur lieu d’exercice. 
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III. Spécialités chirurgicales prises en charge : 
 

Les chirurgies abdominales, orthopédiques et obstétricales étaient les spécialités les plus 

représentées (figure 2 ci-dessous). La chirurgie thoracique était prise en charge par 47% des 

MAR participants. 

 
 

Figure 2 : Spécialités chirurgicales prises en charge par les MAR participants à l’enquête.  
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IV. Prévalence des complications pulmonaires postopératoires selon 

les MAR participants à l’enquête : 

La majorité des MAR participants à l’enquête (61%) estimait que la prévalence des CPP dans 

leurs structures de soins était inférieure à 10%. Le quart des MAR participants estimaient que 

cette prévalence était de 10 à 20%. Une minorité estimait la prévalence des CPP à plus de 20%. 

 

 
 

Figure3 : Prévalence des complications pulmonaires postopératoires selon les MAR participants à 
l’enquête.  
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V. Données de la phase préopératoire : 

1. Evaluation du risque de survenue des complications pulmonaires postopéra-

toire : 

Le risque de survenue des CPP était évalué au cours de la consultation pré-anesthésique 

CPA par la plupart des MAR (79%) participant à l’enquête.  

 

 
 

Figure 4 : Proportion de MARévaluant le risque de CPP au cours de la consultation pré-
anesthésique. 
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2. Moyens d’évaluation du risque de survenue des CPP : 

La majorité des MAR questionnés soit 95% évaluaient le risque de survenue des CPP de 

façon subjective en se basant sur des arguments tels que le terrain du patient (ex : broncho-

pneumopathie chronique obstructive [BPCO]) et la chirurgie prévue (chirurgie à risque élevé telle 

la chirurgie thoracique). 

 

 

Figure 5 : Répartition des MAR selon les moyens d’évaluation du risque de survenue des CPP 

utilisées. 
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Soixante-cinq pour centdes MARutilisaient des scores de risques généraux (ex : score 

ASA), et seulement 7% utilisaient des scores spécifiques de stratification du risque de survenue 

des CPP (ex : ARISCAT score) [Figure5].  

La mesure de la saturation pulsée en oxygène était pratiquée par la plupart des MAR en 

consultations pré-anesthésiques (57%).  

 

 
 

Figure 6 : Proportions  de MAR mesurant la saturation pulsée en oxygène SpO2 au cours de la 
consultation pré-anesthésique.  
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L’évaluation de l’état nutritionnel préopératoire n’était effectuéeque par 37% des MAR 

participants à l’enquête. Par contre, 32% des MAR interrogés n’évaluaient pas le statut 

nutritionnel.  

 

 
 

Figure 7 : Proportion  des MAR évaluantl’état nutritionnel chez les malades à risque de 
complications pulmonaires postopératoires. 
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Pour ce qui est de  l’entrainement des muscles respiratoires en préopératoire, 55% des 
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Figure 8 : Proportions de MAR prescrivant une préparation respiratoire préopératoire chez les 
patients à risques de complications pulmonaires postopératoires. 

 

b)  Arrêt du tabac en préopératoire :  

 

Dans notre étude, seulement 68 % des MAR recommandaient l’arrêt du tabac chez les 

patients fumeurs au cours de la CPA.  
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Figure 9 : Proportions des MAR recommandant l’arrêt du tabac au cours de la CPA.  
 

La plupartdes MAR participantsà l’enquête (58%) utilisaient chez les patients fumeurs 

une approche comportementale pour l’arrêt du tabac. Cette approche comportementale inclut  

desconseils pour le sevrage tabagique, des explications sur les effets néfastes du tabac 

enpériopératoire et l’encouragement à l’arrêt du tabac. 
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Figure10 : Proportions de MAR utilisantune approche comportementale pour le sevrage 
tabagique au cours de la CPA.  

 
La majorité des MAR questionnés(82%) ne prescrivaient pas de substituts nicotiniques 

chez les patients fumeurs en préopératoire. 

 
 

Figure11 : Proportions de MAR prescrivant des substituts nicotiniques chez les patients fumeurs 
au cours de la CPA.  
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II. Données de la phase peropératoire : 

1. Choix de la technique d’anesthésie : 

La majorité soit 87 % des MAR participants privilégiaient la plupart du temps une 

anesthésie locorégionale ALR, si la chirurgie le permet, à une anesthésie générale.   

 
Figure12 : Taux de MAR privilégiant une anesthésie locorégionale à une anesthésie générale. 
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2. Association d’une anesthésie locorégionale(ALR) à l’anesthésie générale : 

 

Dans le cadre d’une analgésie multimodale 45% des MAR associaient chez les malades à 

risque de CPP une ALR type périduraleà l’anesthésie générale.  

 
Figure13 : Pourcentages des MAR associant l’anesthésie locorégionale à l’anesthésie générale. 
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3. Monitorage de la curarisation peropératoire : 

La majorité des MAR interrogés(71%)ne réalisaient pas de monitorage de la curarisation en 

peropératoire. 

 
 

Figure 14 : Proportions de MAR pratiquant un monitorage la curarisation en peropératoire. 
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4. Ventilation mécanique peropératoire : 
a) Réglage du volume courant : 

Pour un patient de sexe masculin, avec une taille de170cm et un poids de 70 kg les valeurs 

de volume courant choisies par les médecins questionnés sont représenté ci-dessous :  

 

 
Figure 15 : Volumes courants choisis par les MAR chez un adulte de sexe masculin de taille  et 

de poidsrespectivementde 170 cm et 70Kg. 
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Dans notre étude 71% des MAR participants réglaient le volume courant en utilisant le poids 

idéal théorique.  

 

 
 

Figure16 : Proportions de MARutilisant le poids idéal théorique pour le réglage du volume 
couranten peropératoire.  
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Par ailleurs, les MAR participants à l’étude réglaient le volume courant comme ci-dessous 

(Figure17).  

 

Figure 17 : Répartition des MAR selon les valeurs de volumes courants réglés. 
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b) Manœuvres de recrutement alvéolaire : 

 

b.1 Fréquence d’utilisation des manœuvres de recrutement chez les malades : 

 

La majorité des MAR (67%) réalisait chez les patients à risque de CPP des manœuvres de 

recrutements alvéolaires.  

 

 
 

Figure 18 : Proportions  de MARutilisantdes manœuvres de recrutement alvéolaires en 
peropératoire.  
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b.2 Type de manœuvre de recrutement utilisé en peropératoire :  

La MRA la plus utilisée était l’insufflation manuelle au moyen du ballon d’anesthésie, suivie 

de l’augmentation par paliers de PEP. 

 

 
 

Figure19 : Les différents types de manœuvres de recrutement alvéolaires appliqués par les MAR. 
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c)  Réglage de la PEP en peropératoire :  

Presque la totalité des MAR interrogés (99%) administrait une PEP au patient à risque de 

CPP. Cette dernière était réglait entre 5 et 8cmH2O par 60% des participants. 

 
 

Figure 20 : Valeurs de pressions expiratoires positives utilisées en peropératoire par les MAR. 
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d)  Réglage de la FiO2 en peropératoire :  

Les FiO2

 
 

Figure 21 : Valeurs de fraction inspirée en oxygène utilisés en peropératoire.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 administrées en peropératoire restaient élevées comme en témoigne la proportion 
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e) Valeur cible de la SpO2 en peropératoire :  

 
La SpO2 Visée par la plupart des participants (44%) restait élevée aux alentours de 96 et 

98%. Vingt-huit pour cent des MAR interrogés ciblaient une SpO2 entre 94-96%.  

 
 

 
 

Figure22 : Différents objectifs de saturation pulsée en oxygène ciblés en peropératoire : 
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5. Monitorage de la pression plateau et/ou pression motrice : 

Soixante-dix pour cent des MAR surveillaient en routine la pression plateau et/ou motrice 

en peropératoire. Une minorité aux alentours de 5% n’utilisait jamais ce paramètre de 

monitorage. 

 

 
Figure23 : Proportionsde MAR monitorant la pression plateau et/ou pression motrice en 

peropératoire. 
 

6. Chirurgie : 
a) Technique chirurgicale :  
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Figure24 : Proportionsdes MAR privilégiantune technique chirurgicale mini-invasive. 

 

b) Gestion des drains et sondes en postopératoire 

 

Trente-neuf pour cent des MAR étaient pour la limitation de l’utilisation des sondes 

nasogastriques et l’ablation précoce des drains chirurgicaux. Alors que 27% des participants 

n’optaient pas en routine pour cette option.  

 

 
 

Figure25 : Gestion des drains et sondes nasogastriquesen postopératoires. 
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7. Fluides et équilibre thermique : 
a) Gestion des fluides en peropératoire :  

 

Pour la gestion des fluides en peropératoire, 60% des MAR utilisaient un monitorage 

standard (fréquence cardiaque, tension artérielle, diurèse) et près de 20% privilégiaient un 

monitorage avancés (volume d’éjection systolique et débit cardiaque)pour les patients à risque 

de CPP. Concernant la stratégie de remplissage près de 50% adoptaient une stratégie restrictive 

et 10% optaient pour une stratégie libérale. 

 

 
Figure26 : Moyens de monitorage de la volémie et gestion des fluides en peropératoire selon les 

MAR participants à l’enquête. 
 

b)  Equilibre thermique : 

 
Quarante pour cent  des participants à l’enquête surveillaient la température et luttaient 

activement contre l’hypothermie. 
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Figure27 : Proportions des MAR monitorantla température en peropératoire. 

 
8. Curare et décurarisation : 

Pour ce qui est du monitorage de la curarisation en peropératoire, 55% des MAR 

déclaraient ne jamais utiliser un moyen de surveillance. Une faible proportion, inférieure à 10% 

optait pour un monitorage systématique de la curarisation.  
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Figure28: Proportions des MAR utilisant un moyen de monitorage de la curarisation avant 

l’extubation. 
 

La majorité soit près de 70% décurarisait les patients en absence de monitorage. 

 

 
 

Figure29 : Proportions des MAR utilisant des antagonistes des curares en absence de monitorage 
de la curarisation. 
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III. Données de la phase postopératoire : 

1. Extubation : 

Dans notre enquête 65% des participants préconisaient une extubation immédiate, sur 

table opératoire des patients à risque de CPP.  

 

 
Figure30 : Proportionsdes MAR extubantles patients précocement. 

 

2. Administration d’oxygène en salle de surveillance postopératoire : 

 
En salle de surveillance post interventionnelle (SSPI), le tiers des MAR utilisait 

systématiquement une oxygénothérapie. 

Concernant les objectifs de saturation en SSPI, 25% des participants visaient une SpO2 

entre 94 et 96%, 19% ciblaient une SpO2 entre 96 et 98% et environ 3 %  optaient pour une SpO2 

> 98%.  

 

Toujours

Souvent 

Parfois 

Rarement 

Jamais 

0 10 20 30 40 50 60



Prévention des complications pulmonaires post-opératoire : enquête de pratique auprès des 
médecins anesthésistes réanimateur marocains 
 

 

 

- 36 - 

 
 

Figure 31 : Objectifs de saturation pulsée en oxygène en salle de réveil ciblés par les MAR. 
 

3. Kinésithérapie postopératoire : 
 

Dans notre étude l’utilisation de la spirométrie incitative et/ou kinésithérapie respiratoire  

était recommandé par 70% de nos participants. 

 

 
 

Figure32 : Proportions des MAR prescrivant la kinésithérapie respiratoire et/ou spiromètrie 
incitative en postopératoire.     
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4. Ventilation non invasive prophylactique en postopératoire : 

 

 Concernant la ventilation non invasive, environ 35% préconisaientsonutilisation en 
période postopératoire. 
 

 
 

Figure33 : Proportions des MAR prescrivant une ventilation non invasive préventive en 
postopératoire. 
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IV. Programme de récupération accéléré après chirurgie (RAAC) : 

Par rapport à l’intégration des patients à risque de CPP dans un programme de 

récupération accélérée après chirurgie (RAAC), la majorité des MAR soit 61% préconisait souvent 

cette modalité. Alors que 26% des participants à l’enquête n’appliquaient jamais ou rarement les 

recommandations de ce programme. 

 

 
 

Figure34 : Proportions des MAR appliquant les recommandations du programme de récupération 
accélérée après chirurgie chez les malades à risque de CPP. 
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I. Principaux résultats de l’étude : 

Dans cette étude letaux de réponseau questionnaire étaitde 36% sur les 600 MAR 

invités. Les participants étaient plus au moins jeunes, avec un âge moyen de 43 ans, et 

expérimentés avec une expérience moyenne 14 ans.Concernant le lieu de travail nous 

avonsobtenu une bonne répartition entre les différents secteurs (privé, public, universitaire et 

périphérique/régional).  

Les chirurgies abdominales, orthopédiques et obstétricales étaient les spécialités prises en 

charge par la plupart des participants. Concernant l’incidence des CPP, plus de la moitié des MAR 

interrogés, avait estimé une incidence inférieure à 10 %. 

Pour ce qui est pour les données de la phase préopératoire, seulement une minorité de 

MAR évaluait le risquede CPP en se basant sur des scores spécifiques aux CPP comme le 

score ARISCAT. Concernant l’optimisation de la fonction respiratoire en préopératoire, nous 

avions traité 2 volets. Le premier était la problématique du sevrage tabagique, qui a été 

recommandé par 68 % des MAR interrogés. Le deuxième volet  portait sur l’entraînement des 

muscles respiratoires, qui a était prescrit en routine par 55 % de nos participants. 

Concernant les données de la phase peropératoire, la majorité des participants privilégiait 

l’ALR à l’AG, et presque la moitié associait une péridurale à l’AG dans le cadre d’une analgésie 

multimodale. Quarante-unpour cent des MAR interrogés optaient pour une technique 

chirurgicale mini-invasive.  

Pour la ventilation mécanique peropératoire, 60 % des participants appliquaient les 

modalités de la ventilation protectrice en utilisant un faible volume courant et en réglant une PEP 

moyenne. Cependant,les trois-quarts des MAR administraient des FiO2 élevées en 

peropératoire.Le recrutement alvéolaire peropératoire étaitappliqué par 70 % des MAR 

interrogés. Néanmoins,une proportion importante continuait à utiliser l’insufflation manuelle au 

moyen du ballonnet d’anesthésie, comme technique de recrutement alvéolaire.Pour la gestion 
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des myorelaxants, notre étude avait montré que 55 % des MAR interrogés n’utilisaient jamais de 

moyen de monitorage de la curarisation en peropératoire. 

À propos des données de la phase postopératoire, un tiers des MARparticipants 

administraient l’oxygénothérapie de façon systématique en SSPI. Concernant l’optimisation de la 

fonction respiratoire en postopératoire, 2 volets en étaient étudiés. Le premier était la fréquence 

d’utilisation de la VNI prophylactique, elle a été prescrite en routine par 33% de nos 

participants. Le 2ème volet portait sur la prescription d’une kinésithérapierespiratoire +/-

 spirométrie incitative en postopératoire, elle a était recommandé par la majorité des MAR 

interrogés. 

II. Généralités : 

1. Définitions et prévalence des CPP : 

L’incidence des CPP varie de 9 à 40%  selon les définitions utilisées [4-7]. Cette variabilité 

d’incidence diffère entre les études selon les définitions adoptées, le type de patients inclus et 

spécialités chirurgicales étudiées.  

Dans notre enquête la majorité des MAR estimait que l’incidence des CPP dans leurs 

institutions respectives était inférieure à 20%.  

Les incidences retrouvées dans les principales études multicentriques publiées à ce sujet 

sont illustrées sur le tableau 1 :  

 

 

 

 

 

 

 



Prévention des complications pulmonaires post-opératoire : enquête de pratique auprès des 
médecins anesthésistes réanimateur marocains 
 

 

 

- 42 - 

Tableau I : Principales études publiées à propos des CPP et différentes incidences retrouvées 
dans ces dernières. 

Etudes (années) 
 

Nombre de patients Incidence des CPP Type de chirurgie 

ARISCAT (2010) 
[8] 

2464 5% Toutes les 
spécialités 

PERISCOPE (2014) [9] 5099 7.9% Toutes les 
spécialités 

LAS VEGAS (2018) 
[10] 

9864 10.4% Toutes les 
spécialités sauf la 
chirurgie cardio-

thoracique 
 

Parmi les définitions les plus utilisées dans littérature et en pratique clinique, celle de la 

société européenne d’anesthésie (European society of anesthesiology ESA). Ils définissent les CPP 

comme la survenue de :   

Une pneumonie infectieuse ou d’inhalation, un épanchement pleural liquidien ou aérien, un 

bronchospasme, une atélectasie, ou une insuffisance respiratoire aigüe [11].La définition de 

chaque complication est détaillée sur le tableau 2.  

 

Tableau II:Définition des CPP selonl’European society of anesthesiology ET the society of 
intensive care medicine ESA-ESCIM [11]. 
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Lesmécanismes physiopathologiques des différentes entités incluses dans cette définition 

étaient très hétérogènes. Ce qui renddifficile l’élaboration d’une stratégie préventive commune 

visant à diminuer l’incidence de toutes ces complications.   

La définition utilisée dans notre enquête a été élaborée par Abbot et al  en 2018, à partir 

d’une analyse de plus de 40 définitions publiées dans la littérature [2]. 

Elle incluait :  

1) Atélectasies postopératoires : détectée par tomodensitométrie ou radiographie thora-

cique. 

2) Pneumonies infectieuses : en utilisant les critères de la  US Centers for Disease Control. 

(figure 35)  

3) Inhalation pulmonaire : la présence d’antécédents cliniques clairs ET preuves radiolo-

giques. 

4) Insuffisance respiratoire aiguë postopératoire : selon la définition consensuelle de Berlin. 

(figure 36)  
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Figure 35 : Définition des pneumonies infectieuse selon les Centers for Disease Control [2] :  

 
 

Figure 36 : Définition du syndrome de détresse respiratoire aigüe selon la définition de Belin de 
2004 [2].  

Cette définition repose sur la présence de l’un ou l’association de ces deux mécanismes 

physiopathologiques : le collapsus alvéolaire et la colonisation de l’arbre trachéobronchique. 

D'autres diagnostics qui ne partageaient pas le même mécanisme de survenue (l’embolie 

pulmonaire, l’œdème aigue du poumon cardiogénique, l’épanchement pleural, le 

bronchospasme…) ont été exclus.  

Ils ont également classés les CPP selon 4 stades de gravité :  

-Non grave : une utilisation planifiée d'oxygène ou de ventilation mécanique dans le cadre 

d’un protocole de soin, préventive ou prophylactique,  et non pas secondaire à une 

détérioration respiratoire.  

-Léger : supplémentation thérapeutique en  oxygène avec une FiO2 < 0,6  

-Modéré : supplémentation thérapeutique en oxygène  avec une FiO2 à 0.6  
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-Sévère : l’utilisation thérapeutique d’une ventilation mécanique invasive ou non.  

 

2. Morbidités et mortalité des CPP : 

Dans notre étude 80% des MAR évaluaient  le risque de CPP au cours de la consultation 

pré-anesthésique CPA. 

Fleisher et Linde-Zwirbel [1] ont évalué, dans une étude rétrospective multicentrique, 

l’incidence et la mortalité des complications pulmonaires et cardiovasculaires postopératoire 

chez près de 46 000  patients opérés en chirurgie digestive. Les résultats de cette étude, 

représentés sur la figure (37), montraient que les complications cardiovasculaires 

postopératoireétaient beaucoup moins fréquentes que les CPP, et que ces dernières étaient 

associées à une mortalité plus importante.  

 
 

Figure37 : Comparaison entre l’incidence et mortalités des complications pulmonaires et 
cardiovasculaires en postopératoire selon l’étude de Fleisher et Linde-Zwirbel [1]. 

 
Ferraris et al [12] avaient retrouvés, dans une étude observationnelle effectuée chez près 

de 2 000 000 de patients sur une période de 5 ans, et incluant 200 structures hospitalières, que 

les CPP augmentaient le risque de mortalité à 30 jours de 24.5%.  

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

COMPLICATIONS PULMONAIRES 
POSTOPÉRATOIRES

COMPLICATIONS CARDIOVASCULAIRES 
POSTOPÉRATOIRES

19%

2%

60%

4%

Incidence Décès 



Prévention des complications pulmonaires post-opératoire : enquête de pratique auprès des 
médecins anesthésistes réanimateur marocains 
 

 

 

- 46 - 

Les complications pulmonaires postopératoires augmentaient aussi la durée 

d’hospitalisation d’une durée moyenne de 8 jours, et multipliaient le coût de la chirurgie de 2 à 

12 fois [13]. 

De ce fait, l’évaluation du risque de survenue de ces complications devrait être 

systématique au cours de la consultation pré-anesthésique CPA. 

 

III. Phase préopératoire : 

1. Moyens d’estimation du risque de survenue des CPP : 

Dans notre étude seulement 7.5% des MAR interrogés utilisaient le score ARISCAT pour la 

prédiction des CPP, alors que la majorité évaluaient ce risque de façon subjective (selon le terrain 

ou le type de chirurgie) ou en utilisant le score ASA.  

Sibel Kara et al avaientretrouvé dans une étude rétrospective, publiée en 2020 et incluant 

plus de 200 patients opérés en chirurgie digestive (sus et sous mésocolique), la  supériorité du 

score ARISCAT par rapport au score ASA dans la prédiction de survenue des CPP [14]. 

Le score ARISCAT (the AssessRespiratoryRisk in Surgical Patients in Catalonia) est constitué 

de 7 items [8] (Figure 38) : 

• L’âge du patient. 

• La saturation pulsée en oxygène préopératoire. 

• Une anémie préopératoire inférieure ou égale à 10g/dl. 

• Un antécédent de pneumonies dans le mois précédant la chirurgie. 

• Le type, la durée et le caractère urgent ou non de la chirurgie. 

Il permet de stratifier le risque de survenue des CPP à un risque faible, modéré et élevé. 
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Figure38: Score ARISCAT et stratification du risque de survenue des CPP.  
 

Ce score a été validé  par plusieurs études [8] [15]. Mazo et al avaient évalué ce score dans 

une étude prospective [15], effectuée dans 69 centre hospitaliers en Europe, et incluant près de 

6000 patients chirurgicaux. L’incidence des CPP retrouvées était de  7,9 %. La discrimination du 

score ARISCAT était bonne avec un IC à 95%. La figure (39) compare entre les taux de CPP 

observées Versus prédites en utilisant le score ARISCAT, pour les risque faible, modéré et élevé. 

Ils avaient  montré que le score ARISCAT permettait de prédire la survenue des CPP, surtout chez 

les patients à haut risque.  
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Figure39: Comparaison entre le taux de CPP prédites par le score ARISCAT et observées dans 
l’étude de Mazo et al [15] pour les différents niveaux de risque. 

 

Dans la même étude, ils avaient montré que le score ARISCAT avait obtenu de meilleurs 

résultats dans le sous-groupe Europe occidentale comparé à celui de l’Europe de l’Est [15]. 

Un score plus récent et en cours de validation, avait été proposé par la société européenne 

d’anesthésie ESA, publié en 2018, le score LAS VEGAS(Local Assessment of Ventilatory 

Management During General Anesthesia for Surgery). Ce score a été développé à partir de 

plusieurs études effectuées dans 149 centres hospitaliers dans le monde et incluant plus de 

10 000 patients [16]. 

 

Le score LAS VEGAS inclus 13 items (figure 40) : l’âge, le score ASA, l’existence d’une 

anémie préopératoire, la SpO2 préopératoire, des antécédents de cancer, de syndrome d’apnée 

de sommeil, le caractère urgent ou non de la chirurgie, la durée de l’acte opératoire, l’utilisation 

ou non d’un dispositifs supra-glottique, la technique anesthésique utilisées ( intraveineuse, 

inhalatroire, ou balancée), une désaturation peropératoire, l’utilisation d’une pression expiratoire 

positive en peropératoire, l’utilisation de drogues vasoactives.  
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Figure 40: Score LASVEGAS [16] : 
 

Dans la même étude [16]

• 

, Neto et al avaient montré que le score LAS VEGAS avait une 

spécificité et sensibilité supérieures à celle du score ARISCAT dans la prédiction de survenue des 

CPP, comme la montre la figure (41).Cela pourrait-être expliqué par : 

La taille et la diversité de l’échantillon des patients à partir duquel a été élaboré le 

score LASVEGAS par rapport à celui du score ARISCAT. 
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• Le nombre et qualité des items inclus dans le score LAS VEGAS, en prenant en 

compte les éléments préopératoires et aussi peropératoires. 

Malgré cela 

 
 

Figure 41: Courbe de sensibilité-spécificité comparant entre les scores ARISCAT et LASVEGAS 
dans l’étude de Neto et al [16] : 

 

le score ARISCAT reste un score valide pour la détection des patients à risque 

de CPP, il est encore peu connu par nos MAR. Ça  pourrait être expliqué par l’absence de 

recommandations nationales visant à diminuer l’incidence et morbi-mortalité des CPP. 
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2. Optimisation de la fonction respiratoire en préopératoire : 
a) Entrainement des muscles respiratoires :  

La faiblesse des muscles respiratoires a été suggérée comme un facteur contributif dans le 

développement des CPP [17-18]. 

Mans et al [19] avaient effectué une revue systématique des différents essais cliniques 

évaluant l’impact de l’entrainement des muscles respiratoires en préopératoire sur l’incidence 

des CPP. Une réduction de moitié du taux de CPP et une amélioration de la fonction pulmonaire 

en postopératoire chez les patients optimisés ont été mis en évidence. 

Parmi les méthodes utilisées dans cet entrainement respiratoire [17]: 

• La spirométrie incitative : visant à stimuler l’expansion pulmonaire  en  effectuant 

des inspirations maximales. A cette fin, on utilise un appareil (spiromètre incitatif) 

qui donne au patient un feed-back visuel lié au débit et/ou au volume. 

• L’hyperventilation volontaire normocapnique : qui consiste à atteindre des niveaux 

de ventilation minute élevés, pendant 30 minutes. Pour prévenir l’hypocapnie, les 

sujets respire à travers un espace mort. 

• L’augmentation progressive des pressions résistives au débit inspiratoire : via des 

tuyaux de diamètres variables, plus bas est le diamètre du tube plus les pressions 

résistives sont élevées. 

• L’augmentation progressive du seuil de déclenchement inspiratoire : le patient 

devra générer une pression négative suffisante pour surmonter un seuil de pression 

réglé à fin d’initier l’inspiration. 

Dans notre étude, 55% des MAR interrogés prescrivaient une préparation respiratoire 

préopératoire.Cette proportion pourrait-être expliquée par la non disponibilité des 

ressources humaines (physiothérapeutes, médecins…) suffisantes dans nos structures 

hospitalières.  
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b) Gestion du tabagisme en peropératoire :  

Les patients fumeurs appartiennent à la classe 2 de la classification ASA [20].Le tabac 

altère l’épithélium mucociliaire de l’arbre trachéo-bronchique. Diminuant ainsi la clairance 

ciliaire, cela entraine une obstruction des bronchioles augmentant le risque d’atélectasie et de 

pneumonie infectieuse [21].C’est un facteur de risque des CPP quel que soit le type de chirurgie, 

et cela même en absence de pathologie pulmonaire chronique [22].Bluman et al [23] ontretrouvé 

une incidence de CPP de 22 % chez les patients fumeurs, 12,8 % chez les anciens fumeurs et 

4,9 % chez les patients qui n’ont jamais fumé.  

Dans notre étude, seulement 70% des MAR recommandaient l’arrêt du tabac en 

préopératoire, dont 60 % en utilisant une approche comportementale, et seulement 18% en 

prescrivant des substituts nicotiniques. Ces pourcentages restent très bas par rapport à ceux de 

l’enquête de S. Courat et Al [24] concernant la prise en charge des patients fumeurs en 

périopératoire. Cette étude avait inclut près  de 1000 médecins anesthésistes réanimateurs 

français. Les résultats des 2 enquêtes sont représentés sur la figure (42). 

 
 

Figure 42: Comparaison entre les résultats de notre enquête et celle de S.Courat  dans le cadre 
des pratiques des MAR concernant la prise en charge des patients fumeurs en périopératoire. 
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Le sevrage tabagique  préopératoire est recommandé par la société française d’anesthésie 

et réanimation chez tout patient fumeur quel que soit le délai de sevrage par rapport à la 

chirurgie [25]. 

 

3. Technique chirurgicale et utilisation des drains et sondes gastriques : 

Une intervention chirurgicale et une anesthésie prolongées altèrent les défenses 

immunitaires et la capacité d'échange gazeux, favorisant ainsi les pneumonies infectieuses et 

ceci par [26]:  

• La dépression de la fonction des macrophages alvéolaires. 

• L’interférence avec la production du surfactant. 

• Le ralentissement de  la clairance mucociliaire. 

• L’augmentation de la perméabilité de la barrière alvéolo-capillaire. 

Compte tenu de l’impact de la voie d’abord chirurgicale et de la durée de l’intervention sur 

la survenue des CPP, il est plus prudent de discuter en préopératoire la possibilité de réaliser une 

procédure chirurgicale mini-invasive chez les patients à haut risque de CPP. 

En chirurgie thoracique et abdominale surtout sus mésocolique, les altérations de la 

fonction respiratoire pourraient être expliquées par les traumatismes tissulaires chirurgicaux  

surtout ceux proches du diaphragme. Alors qu’en neurochirurgie elles sont expliquées par 

l’altération de la conscience présente en postopératoire qui augmente le risque d’inhalation. Les 

interventions périphériques, et orthopédiques sont associées à un risque moindre de CPP [26].  

Dans une revue systématique à l’origine des guidelines de l’American College Of 

Physicians, le site chirurgical a été identifié comme étant le plus important de tous les facteurs 

de risque des CPP [27]. En effet, plus l’incision se rapproche du diaphragme, plus ce risque est 

important. Une laparotomie verticale semble par ailleurs amener à plus de CPP qu’une 

laparotomie transverse [28].  
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Les techniques chirurgicales mini-invasives peuvent réduire les CPP,  particulièrement chez 

les patients obèses. Dans une population bariatrique, les complications pulmonaires étaient plus 

élevées après un by-pass gastrique ouvert par rapport à une dérivation gastrique laparoscopique 

[29]. Les mécanismes présumés sont notamment les suivants : Une réduction de la perte de 

sanguine, de la douleur et de l'inflammation, ainsi qu'une récupération respiratoire plus rapide  

[26]. 

L'utilisation systématique de sondes nasogastriques a était associée à plus de CPP. En 

effet, elles doivent être utilisées de manière sélective et seulement dans certaines situations : 

mauvaise tolérance à l'apport oral ou la distension abdominale symptomatique.  Dans ces cas, la 

sonde nasogastrique pourrait améliorer le retour de la fonction intestinale normale et réduire 

l'incidence des CPP [30].Dans notre étude 64% des MAR privilégiaient une technique chirurgicale 

mini-invasive chez les patients à haut risque de CPP. Trente-neuf pour cent limitaient 

l’utilisation des sondes nasogastriques et optaient pour l’ablation précoce des drains 

chirurgicaux.  

Au total, il semblerait logique de discuter la possibilité de l’utilisation d’une technique 

chirurgical mini-invasive et moins délabrante en préopératoire à fin de diminuer le taux des CPP.  

 

IV. Phase peropératoire : 

1. Technique anesthésique : 

Dans notre étude 90% des participants privilégiaient l’ALR à l’AG. 

L’anesthésie générale entraîne une diminution du tonus musculaire avec déplacement 

céphalique du diaphragme. Ceci est  à l’origine d’une diminution  de la capacité résiduelle 

fonctionnelle  CRF de plus de 20% [31-32]. Lorsque la CRF passe au-dessous du volume de 

fermeture des alvéoles, ces dernières  se collabentgénérant des atélectasies qui seront à l’origine 

d’une majoration du shunt physiologique et d’une diminution du rapport ventilation/perfusion 
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[33].L’ensemble de ces phénomènes seront responsabled’une diminution de la compliance 

pulmonaire et d’une altération des échanges gazeux.  

En post opératoire, la sédation résiduelle pourrait être responsable d’une obstruction de la 

filière pharyngée, augmentant le risque d’inhalation par relâchement du sphincter supérieur de 

l’œsophage [34-35].De même, la curarisation résiduelle exposerait d’une part à un risque 

prolongé d’inhalation par dysfonctionnement de la filière laryngopharyngée. Et d’autre part elle 

pourrait être responsable  une  détresse respiratoire aigüe par perte de la coordination des 

muscles intercostaux et par dysfonction diaphragmatique [36]. 

L’anesthésie générale AG exposerait à un risque particulièrement élevé de CPP [32]. Il est 

donc licitede privilégier  l’utilisation de l’ALR, lorsque l’acte chirurgical le permet,  à fin de 

diminuer l’incidence des CPP.  

2. Monitorage de la curarisation : 

Un chiffre alarmant dans notre étudeest que55% des MAR n’utilisaient jamais un moyen de 

monitorage de la curarisation en peropératoire. Ce taux resteélevé en comparaison à une 

enquête sur la gestion des myorelaxants aux états unis et en Europe. Cette dernière a inclus plus 

de 2500 MAR [37]. Dix-neuf pour cent des anesthésistes européens et 9% 

desanesthésistesaméricains n’utilisaient jamais de monitorage de la curarisation en 

peropératoire (Figure 43). 



Prévention des complications pulmonaires post-opératoire : enquête de pratique auprès des 
médecins anesthésistes réanimateur marocains 
 

 

 

- 56 - 

 
 

Figure 43: Comparaison de la fréquence d’utilisation d’un moyen de monitorage de curarisation 
en peropératoire entre les MAR participants dans notre enquête et ceux de Naguib et al [37] :  

 
La surveillance  du bloc neuromusculaire est nécessaire chaque fois qu’un agent 

myorelaxant est utilisé. Les curares sont généralement administrés pendant l’anesthésie 

générale pour faciliter l'intubation endotrachéale et améliorer les conditions chirurgicales 

[38].Malgré cela, des études récentes continuent de souligner que le monitorage de la 

curarisation à l’aide d’une neurostimulation, était effectué de façon subjective chez moins de

• Tests cliniques :  

 

40% des patients, et de façon objective chez seulement 17% des patients [39]. 

La Société Française d’Anesthésie et Réanimation SFAR recommande un monitorage 

peropératoire de la curarisation et de la décurarisation pour les patients ayant reçu des 

myorelaxants [40]. Les différents moyens de monitorage de la curarisation en peropératoire sont 

citésci-dessous [38] :  

Consistent en l'évaluation clinique des fonctions respiratoires et  musculaires (garder la 

tête levée par rapport au plan du lit pendant 5 secondes, évaluation de la force de préhension de 

la main, l’existence ou non d’une ventilation minute spontanée et efficace) [41]. Ces tests ont été 

toujours utilisés en pratique clinique depuis l'introduction des curares. Malgré cela ils ne sont 
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pas fiables [42]. Il a été démontré que les patients sont capables de soulever la tête au-dessus 

du plan du lit pendant au moins 5 secondes et peuvent avoir une bonne force de préhension de 

la main à unTOFR = 0,33. A partir d’un TOFR à 0,6 les patients peuvent avoir un volume minute 

suffisant et une capacité vitale CV normale [43]. 

• Monitorage qualitatif :  

En utilisant un neurostimulateur, la réponse du muscle innervé par le nerf stimulé est 

évaluée visuellement ou tactilement. Plusieurs schéma de stimulation sont possibles tels que : le 

train de quatre (Train of four TOF), double-rafale (Double burst stimulations DBS), et le compte 

post-tétanique (Post tetanic count PTC) [38].Bien que plus fiables que les tests cliniques, les 

tests qualitatifs n'éliminent pas le risque de curarisation résiduelle. Il a été démontré qu’en 

utilisant ce moyen d'évaluation, les cliniciens surestimaient généralement la réponse à la 

stimulation [44].  

• Monitorage quantitatif :  

La surveillance quantitative utilise  des dispositifs qui stimulent le nerf périphérique, 

quantifient, enregistrent et affichent de façon numérique la réponse des muscles stimulés [45]. 

Plusieurs techniques sont utilisées, pour lesquelles nous avons présenté les avantages et les 

limites dans la figure (44). 
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Figure 44 : Différents moyens de monitorage quantitatif de la curarisation en peropératoire [45] :  
 

 

 

Il est recommandé par la société française d’anesthésie réanimation de surveiller la 

curarisation de façon systématique ; en utilisant la stimulation par train de quatre du nerf ulnaire 

au poignet avec estimation visuelle ou tactile de la contraction de l’adducteur du pouce [46].La 

SFAR a précisé que le monitorage instrumental par accéléromyographie de l’adducteur du pouce 

est plus précis que la simple estimation visuelle ou tactile des contractions musculaires [40].Le 
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monitorage du muscle orbiculaire de l’œil après stimulation du nerf facial permet d’avoir des 

informations comparables à celles obtenues à l’adducteur du pouce [47]. 

3. Ventilation peropératoire : 
a) Réglage du volume courant ; 

Dans les années 60, la stratégie ventilatoire peropératoire consistait à régler le volume 

courant(VT)entre 12 et 15 ml/Kg du poids idéal théorique PIT. L’idée était qu’un volume inférieur 

serait responsable de la formation d’atélectasies [48].Il a étédémontré que des VT très 

importants pouvaient générer des phénomènes d’étirement alvéolaire (lésions dites de 

volotraumatisme) [49], et également favoriser la libération des médiateurs pro-inflammatoires et 

pro-coagulants alvéolaires et systémiques(biotraumatismes) [50]. 

L’analyse rétrospective d’une cohorte de plus de 440 patients ayant des poumons sains à 

leur admission en réanimation avait montré que l’utilisation d’un VT > 12 ml.kg-1 de PIT était 

statistiquement associée à la survenue d’une acute Lung injury (ALI) [51]. Dans un travail réalisé 

sur un collectif de plus de 340 patients de chirurgie cardiaque, Lellouche et al [52] avaient 

montré que l’utilisation d’un VT ≥ 10 ml.kg-1 de PIT était un facteur de risque indépendant de 

défaillances multiviscérales en postopératoire et d’augmentation de la durée d’hospitalisation. 

Enfin, une méta-analyse récente [53], synthétisant les données de plus de 3000 patients issus de 

20 études randomisées contrôlées, avait montré qu’une réduction du VT était associée à une 

diminution du risque de CPP (risque relatif = 0,33 ; IC95 % 0,23-0,47), de pneumonie infectieuse 

(risque relatif = 0,45 ; intervalle de confiance (IC) 95 % 0,22-0,92) et de mortalité (risque relatif 

= 0,64 ; IC95 % 0,46-0,89). 

Au total, la ventilation mécanique à Vt bas (6-8 mL/Kg PIT) associée à une PEP :  

• Améliore la fonction pulmonaire permettant une extubation précoce [54]. 

• Préserve l’hémodynamique et surtout le débit cardiaque en diminuant la 

pression moyenne intra-thoracique [55]. 

• Attenue l’inflammation pulmonaire postopératoire [56]. 
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• Prévient les complications pulmonaires post opératoires [57]. 

Toutes les études montrant l’intérêt d’un volume courant bassesont basées sur la prise en 

compte du PIT [58-59], ce qui revient à prendre en compte la taille du patient, c’est à dire son 

volume pulmonaire non son poids réel.  

Le calcul du Poids Idéal Théorique se fait selon :  

• La  Formule de Lorentz:   

Homme: Taille (en cm) – 100 – ((Taille (en cm) -150)/4)  

Femme: Taille (en cm) – 100 – ((Taille (en cm) -150)/2,5)  

Ou en simplifié:  

- Homme: Taille en cm – 100 

- Femme: Taille en cm – 110  

Les résultats de notre étude concernant le réglage du volume courant étaient satisfaisants. 

Ces résultats sont comparables à ceux de l’enquête VENTILOP réalisée en France et qui a inclusà 

peu près 300 MAR et 100 infirmiers anesthésistes [60]. Ces résultats sont représentés sur la 

figure (45).  
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Figure 45: Comparaison des pourcentages de MAR déclarant l’utilisation d’un volume courant 
entre 6-8ml/kg et du PIT entre l’enquête VENTILOP et notre étude. 

 
b) Réglage de la pression expiratoire positive :  

 

L’atélectasie survient quand la pression transmurale distendant les alvéoles est réduite, à 

un niveau où elles se collabent [61].Quand elles sont recherchées systématiquement par 

tomodensitométrie thoracique, elles sont observées dans 85 % des cas après chirurgie 

abdominale [62], et 100 % après chirurgie thoracique [63]. Cette incidence diminue de moitié 

quand c’est une hypoxémie au premier ou au deuxième jour postopératoire qui fait pratiquer un 

examen radiologique [64]. Elle pourrait même passer  inaperçue et rester une entité 

radiologique.  

Rusca et al [65] ont montré dans une étude prospective effectuée en 2003, que la 

formation d’atélectasie commençait immédiatement après l’induction de l’anesthésie. Ils avaient 

expliqué ceci par 2 mécanismes : compression et résorption.Ils avaient également montré que, et 

malgré l'utilisation d'une FiO2à 100 %, l'application d'une PEP pendant toute la période 

d'induction prévenait efficacement la formation d'atélectasie et améliorait l'oxygénation (Figure 

46) [65]. 
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Figure 46: Coupes scannographiquesobtenues à 1 cm au-dessus du diaphragme  de 2 patients A 
et B [65] : 

 
Comparaison entre les images scannographique de deux patients : 

A : ZEEP  

B : PEP à 6cmH2O  

Cinq minutes après intubation endotrachéale le patient (A) a développé de l’atélectasie 

contrairement au patient (B). 
 

Depuis les années 1980, la PEP était reconnue comme moyen de prévention des 

atélectasies en péri-opératoires [61, 66, 67]. Malgré cela, les études observationnelles notaient 

que 80% des patients étaient ventilés sans PEP [68]. Ceci était expliqué par : les préoccupations 
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hémodynamiques, le risque de barotraumatisme ou être simplement par le fait que 0 cmH2O 

était le réglage par défaut sur plusieurs respirateurs [69]. 

Les résultats de notre étude concernant l’utilisation de la PEP en peropératoire étaient 

satisfaisants, ils sont représentés sur la figure (47), en les comparants avec ceux de l’enquête 

VENTILOP.  

 
 

Figure 47 : Comparaison entre les résultats de notre enquête et ceux de l’étude VENTILOP 
concernant l’utilisation de la PEP en peropératoire.  

 
Plusieurs essais contrôlés randomisés chez des patients opérés par cœlioscopie, avaient 

montré que l’utilisation d’une PEP supérieure ou égale à 5cmH2O améliorait l’oxygénation, et 

diminuait significativement les atélectasies postopératoires comparées à une ventilation 

mécanique sans PEP [70-72]. 
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 En ce qui concerne le risque de CPP, une vaste étude rétrospective de plus de 11 000 

patients opérés en chirurgie abdominale et intracrâniennes avait montré une association entre 

l’utilisation d’une PEP supérieure ou égale à 5cmH2O et la réduction du taux de CPP par rapport 

à l’utilisation d’une PEP<5cmH2O [73].Cependant, un grand essai randomisé contrôlé 

(PROVHILO) comparant entre l’utilisation d’une PEP élevée (12cmH2O) versus une PEP basse 

(2cmH2O), n’avait montré aucune différence en ce qui concerne l’incidence des CPP [74].Par 

conséquent, leconsensus international sur la VM peropératoirerecommande de régler 

initialement une PEP à 5cmH2O et ensuite d’individualiser le niveau de PEP selon la pression 

motrice des patients [75]. 

c) Réglage de la fraction inspirée en O2 :  

Il a été suggéré que l’utilisation d’une FiO2 élevée en peropératoire augmentait le taux 

de CPP, par la formation d’atélectasie de résorption, et avait un impact négatif sur la morbi-

mortalité périopératoire [76,77].Une FIO2 inutilement élevée devrait être bannie. La réduction 

de cette dernière va non seulement omettre l’hyperoxie et ses complications mais va aussi 

éviter l’effet masquant de l’oxygénothérapie et permettre un diagnostic plus précoce des 

anomalies des échanges gazeux [78]. 

Dans notre étude, les FiO2

d) Manœuvres de recrutements : 

 administrées en peropératoire restaient élevées comme en 

témoigne la proportion importante de MAR, qui utilisait une FiO2 entre 40 et 60%. Cette 

proportion atteint presque 80%.Une fois que les voies aériennes sont sécurisées, il est 

recommandé de réglerla FiO2 la plus basse pour atteindre la normoxie (SPO2> ou égale à 94%) 

[75]. 

Une manœuvre de recrutement alvéolaire MRA est un processus dynamique pouvant être 

définit comme une augmentation transitoire de la pression transpulmonaire (différence entre la 

pression des voies aériennes et la pression pleurale) au-delà de la pression critique d’ouverture  

des alvéoles [79]. 
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L’efficacité d’une procédure de recrutement dépendde deux paramètres [80]:  

• Le niveau de pression appliquée. 

• Le temps pendant lequel cette pression est maintenue.  

 Un travail effectué chez 16 patients adultes non-obèses dénués de pathologies 

pulmonaires et opérés sous anesthésie générale, avait montré que l’application d’une pression 

minimale de 30 cmH2O était nécessaire pour permettre une réduction de 50 % du volume d’une 

atélectasie, et qu’une ré-aération complète impliquait l’utilisation d’une pression de 40 cmH2O 

[81].  

Rothen et al avait montré que  l’application d’une pression de 40 cmH2O pendant 15 

secondes, le maximum de ré-expansion d’une atélectasie était obtenu pendant les 7-8 

premières secondes de la procédure [82].Plusieurs autres travaux expérimentaux confirmaient 

que l’efficacité des MRA (en termes de ré-aération) pourrait être maximale dès les premières 

secondes de la procédure [80, 82, 83]. 

Deux modalités de recrutement alvéolaire sont communément proposées au bloc 

opératoire : l’application d’une pression continue  CPAP « continuous positive airway pressure » 

ou un recrutement par paliers successifs de PEP (figure 48). Il n’existe que très peu de données 

ayant comparé, au bloc opératoire, l’efficacité et la tolérance de ces deux modalités. Il faut 

néanmoins retenir que, quelle que soit la procédure utilisée, le maintien d’une pression 

alvéolaire après réalisation d’une manœuvre de recrutement était indispensable et, en l’absence 

de PEP            (ou un niveau de PEP insuffisant), le dé-recrutement survient très rapidement [84-

85]. 
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Figure 48: Représentation schématique de 2 modalités de recrutement alvéolaire [79].  
 

 L’application d’une MRA est responsable d’une réduction transitoire du débit cardiaque et 

de la pression artérielle [86]. A cet effet, une vérification de l’absence de précharge dépendance 

apparaît comme un préalable souhaitable avant la réalisation d’une MRA et permet, dans la 

plupart des situations, d’améliorer significativement la tolérance hémodynamique de ces 

procédures. 

Dans une revue systématique récente publiée en 2018, Young et al [75] recommandaient :  



Prévention des complications pulmonaires post-opératoire : enquête de pratique auprès des 
médecins anesthésistes réanimateur marocains 
 

 

 

- 67 - 

• D’éviter le recrutement alvéolaire par l’insufflation manuelle au ballon d’anesthésie. 

En effet, il a été démontré que la pression maximale des voies aériennes générée 

lors de l’utilisation de ce dispositif pouvait excéder 100 cmH2O, exposant les 

patients aux barotraumatismes [87].  

• De régler une pression entre 30 et 40 cmH2O chez les non obèses et 40 à 

50cmH2O chez les patients obèses. 

• D’utiliser les respirateurs d’anesthésie pour effectuer une MRA. 

Dans notre enquête la majorité soit 60% des MAR interrogés utilisaient les MRA chez les 

patients à risque de CPP, ces résultats restent encourageant, comparés à ceux de 

l’enquête Ventilop (Figure 49). Sauf que la plupart des participants des 2 enquêtes 

continuaient à utiliser l’insufflation manuelle au ballon d’anesthésie comme moyen de 

recrutement alvéolaire. 
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Figure 49: Comparaison  des taux de MAR utilisant les MRA et techniques utilisée en 
peropératoire entre notre enquête et l’étude VENTILOP :  

 

e) Monitorage des paramètres ventilatoires (pression motrice) :  

 

Dans notre enquête 73% des MAR surveillaient la pression motrice et plateau en 

peropératoire. 
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Figure 50: Représentation de la courbe de pression en fonction du temps, en ventilation 
mécanique, mode volume contrôlé [88]. 

 
La pression motrice est égale à la pression plateau moins la PEP, c’est la pression requise 

pour l’ouverture des alvéoles [89].Des études montraient que les agressions pulmonaires, 

cellulaires et tissulaires,  étaient étroitement liées à l'amplitude de l'étirement cyclique des 

alvéoles et non à un étirement maximal maintenu [90]. 

Amato et al [89] avaient analysé les données individuelles de plus de 3500 patients atteints 

de syndrome de détresse respiratoire aigüe, et  montré que l’augmentation de la pression 

motrice ΔP chez ces patients était associée à une mortalité accrue (Figure 51).  
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Figure 51: Risque de mortalité selon l’évolution de la pression motrice au cours des SDRA [89]. 
 

 
Une méta-analyse de 15 essais cliniques randomisés  évaluant la relation entre  pression 

motrice et le développement des CPP, avait montré qu’une élévation de cette dernière  ou un 

changement de PEP qui se traduisait par son augmentation, étaient associés à  un taux élevé de 

CPP [91]. 

Récemment en 2019, un consensus international concernant la ventilation mécanique en 

peropératoire recommandait de monitorer  la pression plateau et de régler le ventilateur pour la 

maintenir aussi basse que possible [75]. 
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4. Gestion des fluides en peropératoire : 

La gestion peropératoire de la volémie est probablement l’une des pratiques anesthésique 

les plus empiriques.  

2 problématiques se posent :  

a) Quels  moyens de monitorage de la volémie doit-on utiliser en peropératoire, sur-

tout chez les malades à haut risque de CPP? 

Dans notre enquête 61% des MAR administraient les fluides en se basant uniquement sur 

les paramètres cliniques simples (pression artérielle, fréquence cardiaque…) ; et seulement 15% 

en utilisant un monitorage du VES et DC (ETT, courbe de pression artérielle invasive, PICCO…). 

Une analyse rétrospective de 13 dossiers, de patients décédés d’œdème aigu du poumon 

en postopératoire avait révélé comme seul facteur lié à l’œdème, une rétention nette de liquide 

supérieure à 60 ml kg –1, alors que les éléments de surveillance peropératoires habituels 

(pression artérielle, fréquence cardiaque, débit urinaire, pression veineuse centrale) n’avaient pas 

permis de détecter la constitution de cette rétention liquidienne [92].  

b) Stratégies restrictive versus libérale ? 

Dans notre enquête 10%  des MAR utilisaient une stratégie libérale (>8ml/kg/h) pour la 

gestion des fluides en peropératoire versus 43% qui utilisaient une stratégie restrictive 

(<5ml/kg/h).Les régimes traditionnels de remplissage vasculaire appliqués en  chirurgie 

abdominale majeure délivraient jusqu'à 7 litres de liquide le jour de la chirurgie [93-94].De tels 

régimes pourraient entraîner un œdème tissulaire, un gain de poids de 3 à 6 kg et des effets 

néfastes sur la fonction pulmonaire [93, 95, 96]. Des essais cliniques anciens avaient montré 

qu'un régime liquidien restrictif entraînait moins de complications postopératoires et réduisait la 

durée d’hospitalisation [94, 95, 97].Certains travaux récents montraient qu’une administration 

restrictive de liquide fondée sur un chiffre aux environs de 4 ml kg–1 h–1 pour une chirurgie 

réglée intra-abdominale [97] ou œsophagienne [99] ne diminuait pas le risque de CPP.  
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Un essai international récent, concernant 3000 patients qui présentaient un risque accru 

de complicationspulmonaires postopératoires, en chirurgie abdominale majeure, comparant 

entre 2 groupes : groupe ayant reçu un régime liquidien restrictif et l’autre libéral, n’avait pas 

retrouvé de différence significative par rapport à l’incidence des CPP entre les 2 groupes. Le 

groupe restrictif avait présenté plus d’insuffisance rénale aigue périopératoire [100].  

Au total, il n’existe pas de recommandation quant aux modalités de remplissage 

peropératoire quand l’objectif de prévention des CPP est retenu. Les seules certitudes sont : 

l’effet délétère de l’excès de remplissage, et l’insuffisance des données simples de pression 

artérielle et de fréquence cardiaque pour optimiser la gestion de la volémie. 

 

5. Monitorage de la température en peropératoire: 

Dans une étude faite chez deux groupes de chiens, l'un en hypothermie marquée, l'autre 

en normothermie, endormis à concentrations équivalentes d'halothane, il a été prouvé que 

l’hypothermie marquée <31°C provoquerait une hypoventilation alvéolaire d’importance variable 

[101]. L’hypothermie serait aussi responsable d’une altération de la réponse ventilatoire à 

l’hypoxie et l’hypercapnie [102-103]. 

Une hypothermie aussi profonde (<31°C) est exceptionnelle voire inexistante en 

peropératoire. Et donc chez un patient hypothermeau réveil, deux facteurs pourraient expliquer 

l'hypoventilation alvéolaire[104] : 

- L’augmentation de la demande métabolique par les frissons. 

- Une légère dépression de la commande ventilatoire par l'hypothermie modérée. Ceci, 

indépendamment de l'interférence cinétique entre l’hypothermie et l’élimination des produits de 

l’anesthésie.  
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Dans notre enquête 62% des MAR interrogés ne surveillaient pas  la température en 

peropératoire et seulement 37% utilisaient des dispositifs visant à maintenir une normothermie 

au bloc opératoire.En France, une enquête nationale effectuée en 2015 avait montré que la 

température était mesurée chez seulement 28% des patients au bloc opératoire [105].  

Deux décrets français précisent le cadre réglementaire concernant l’évaluation et le 

traitement de l’hypothermie dans un contexte anesthésique : 

1) L’article D. 712-47 du décret n° 94-1050 du 5 décembre 1994 indique que chaque 

postede surveillance installé en SSPI doit être doté des moyens nécessaires au 

retour à un équilibre thermique normal pour le patient [106]. 

2) L’article R. 4311-5 du décret n° 2004-802 du 29 juillet 2004 du code de la santé 

publique régissant la profession d’infirmière et les actes professionnels énonçaient 

clairement l’obligation de prendre en charge directement ou indirectement les 

mesures et surveillances de la température des patients [107]. 

D’après les recommandations britanniques [108], la température centrale des patients 

devrait être mesurée et notée dans l’heure qui précède l’entrée au bloc opératoire. En 

peropératoire, la recommandation était de mesurer la T°C avant l’induction de l’anesthésie puis 

toutes les 30 minutes jusqu’à la fin de la chirurgie. 

Les recommandations allemandes [109] Indiquaient que la T°C devrait être mesurée 1 à 2 

heures avant l’entrée du patient en salle d’opération puis à son entrée. Le monitorage continu 

était recommandé durant toute la période opératoire. En cas de mesure intermittente, les 

mesures devraient être effectuées toutes les 15 minutes durant la période opératoire. 
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6. Curarisation résiduelle : 

La curarisation résiduelle est définie par un rapport T4/T1<0,9. Ce rapport estmesuré à 

l’adducteur du pouce. Les études les plus récentes ont mis en évidence qu’en dessous de ce 

seuil, il existait une incoordination pharyngée, une dysfonction diaphragmatique, et une 

réduction de la réponse ventilatoire à l’hypoxie. Ces événements conjugués font le lit des 

complications pulmonairespostopératoires [110]. 

Dans l'un des premiers rapports publiés sur la curarisation résiduelle postopératoire, Viby-

Mogensen et ses collègues avaient retrouvé une incidence de 42 % quand la curarisation 

résiduelle était définie par un T4/T1 > 0,7. Quelques années plus tard quand le niveau de 

récupération avaitété fixé à >0,9, l’incidence était de 83% [111]. 

Dans notre enquête,54% des MAR ne vérifiaient pas la décurarisation (TOF >0,9) avant 

l’extubationet 70% utilisaient des antagonistes des curares (Néostigmine, Sugammadex) en 

l’absence de monitorage de la curarisation. Ces proportions pourraient-êtresduesà la non 

disponibilité des moyens de monitorage de la curarisation dans nos blocs opératoires. 

La stratégie la plus simple pour éviter la curarisation résiduelle postopératoire est d’éviter 

l’utilisation des curares, si la ventilation du patient peut être réalisée avec un dispositif  supra-

glottique, et si l’acte chirurgicalne nécessite pas de myorelaxant [112]. 

Si l'omission des curares n'est pas une solution, la titration de la profondeur du bloc 

neuromusculaire en se basant sur les besoins chirurgicaux et le monitorage neuromusculaireest 

de plus en plus reconnue comme méthode appropriée [43].Manfred Blobner et al avaient proposé 

un algorithme à fin d’éviter la curarisation résiduelle postopératoire, il est illustré sur les figures 

52 et 53 [43]. 
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Figure 52: Algorithme de prise en charge de la curarisation résiduelle selon Manfred Blobner 

Et al [43]. 
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Figure 53 : Algorithme de prise en charge de la curarisation résiduelle selon Manfred Blobner  et 
al [43]. 

 
A ce sujet, la société française d’anesthésie réanimation recommande[40]

• D’utiliser un monitorage quantitatif de la curarisation à l’adducteur du pouce pour 

le diagnostic de la curarisation résiduelle et d’obtenir un rapport T4/T1 supérieur 

ou égal à 0,9 pour éliminer formellement le diagnostic de curarisation résiduelle.  

: 
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• D’attendre une décurarisation spontanée égale à quatre réponses musculaires à 

l’adducteur du pouce après une stimulation au train de quatre au nerf ulnaire avant 

d’injecter de laNéostigmine.L’administration de cette dernière se fait à une dose de 

40-50μg/kg adaptée à la masse idéale, cette dose étant réduite en cas de bloc 

neuromusculaire résiduel très faible. Le monitorage quantitatif de la curarisation 

doit être poursuivi après l’administration de la Néostigmine jusqu’à l’obtention 

d’un train de quatre supérieur ou égal à 0,9. 

• D’ajuster la dose de Sugammadex sur la masse idéale et en fonction du degré de 

bloc neuromusculaire induit par les curares stéroïdiens etde poursuivre le 

monitorage quantitatif de la curarisation après l’administration de Sugammadex 

afin de détecter une recurarisation.  

 

7. Extubation : 

Le délai d’extubation après chirurgie avait fait l’objet de plusieurs études. Quasha et al 

[113] au début des années 80, avaient montré une diminution de l’incidence des CPP, chez des 

patients opérés pour pontage aorto-coronarien, qui ont était extubés précocement (délai < 7 

heures en postopératoire) par rapport à ceux extubés 24h après de l’acte chirurgical. Dans 

d’autres types de chirurgies majeures, Christine Acho et al [114] avaient montré dans une étude 

rétrospective incluant plus de 300 patients opérés pour transplantation hépatique, que 

l’extubation précoce (immédiatement après la fin de l’acte opératoire) était associée à un taux 

plus faible de CPP (11%) par rapport au maintien de la ventilation mécanique postopératoire(22% 

de CPP) quel qu’en soit la cause.  Dansla chirurgie de l’aorte abdominale, il a été démontré que 

le maintien d’une ventilation mécanique à but prophylactique en postopératoire ne réduisait pas 

le taux de CPP, au contraire augmentait l’incidence des pneumonies infectieuses [115]. 
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Le développement et l'approbation d'algorithmes cliniques qui prennent en charge 

l'extubation immédiate  en salle d'opération nécessitent un engagement multidisciplinaire. Pour 

la majorité des patients, le bénéfice pourrait être nettement supérieur à l'extubation retardée, 

mais pour certains cas plus complexes, le bénéfice ne peut être inférieur. Le choix de la 

technique anesthésique, la gestion de la ventilation et la disponibilité du personnel infirmier et 

des physiothérapeutes jouent tous un rôle important dans le maintien de l'engagement envers 

cet objectif [116]. 

En chirurgie cardiaque adulte, Subramaniam et al [117] ontdéveloppé un score de 

prédiction basé sur l'âge, l'indice de masse corporelle, les facteurs liés à la chirurgie (urgence vs 

élective, stérnotomie complète vs non complète et type de chirurgie cardiaque), ainsi que les 

comorbidités (p. ex., pathologie pulmonaire chronique, diabète, antécédents médiastinaux, 

radiothérapie, maladie vasculaire périphérique, hypoalbuminémie). Un score d'extubation> 6 a 

été identifié comme un seuil de sécurité pour l'extubation en salle d'opération [117]. 

Dans notre enquête 65 % des MAR extubaient  les patients précocement, dès que possible. 

Cette attitude est de plus en plus adoptée dans nos blocs opératoires. 
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V. Phase postopératoire: 

1. Analgésie postopératoire : 

Dans notre étude 46% utilisaient l’ALR type péridurale associées à l’anesthésie générale 

dans le cadre d’une analgésie multimodale, afin de diminuer le risque de survenue des CPP.La 

douleur postopératoire, en particulier après chirurgie thoracique ou abdominale, compromet la 

fonction pulmonaire, diminue l’efficacité de la toux et participe à la formation d’atélectasies qui 

font le lit de surinfection [26].En cas de chirurgie abdominale, il a étédémontré qu’une analgésie 

péridurale thoracique  pourrait améliorer l'hypoventilation alvéolaire liée à la douleur. Elle est 

supérieure à une analgésie par les opioïdes  en intraveineux dans le cadre de la prévention des 

CPP [119-120]. 

 En chirurgie d’anévrysme de l’aorte abdominale, les CPP ont été réduites d'un tiers avec 

l'utilisation d'une analgésie péridurale thoracique [121].  Dans un autre contexte, elle pourrait 

être bénéfique pour les patients atteints de broncho-pneumopathie chronique obstructive BPCO, 

en réduisant les besoins en opiacés et sédatifs parentéraux. Ces derniers pourrait aggraver la 

fonction pulmonaire surtout des patients atteints d’insuffisance respiratoire chronique. La 

péridurale réduit le travail respiratoire et facilite la kinésithérapie respiratoire postopératoire 

[26]. 
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Figure 54: Les niveaux de ponction et les zones d’analgésie souhaitée selon la chirurgie d’après 
Block BM et al et Fletcher D et al [122]. 

 

La SFAR recommandait d’utiliser l’analgésie péridurale thoracique après chirurgie 

thoracique ou abdominale majeure (gastrique, pancréatique, colique, grêlique, œsophagienne…) 

afin d’améliorer la qualité d’analgésie, réduire le délai d’extubation et la durée de l’iléus 

postopératoire [123]. 

 

2. Objectifs d’oxygénation en salle de surveillance post-interventionnelle : 

Dans notre enquête 25% des MAR ciblaient en SSPI des FiO2 élevées aux alentours de 96 %. 

Seulement un quart des participants visaient la normoxie. Il est recommandée d’administrer 

l’oxygénothérapie en SSPI si la SpO2 baisse au-dessous de 94%, son utilisation systématique 

pourrait masquer une dysfonction pulmonaire et devrait être bannie[75]. 
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3. Optimisation de la fonction respiratoire en postopératoire : 
a) Kinésithérapie respiratoire et spirométrie incitative :  

 

Dans notre enquête 63 % des MAR interrogés prescrivaient en postopératoire chez les 

malades à risque de CPP une kinésithérapie respiratoire et/ou une spiromètrie incitative. Cela 

semble logique vu que le mécanisme physiopathologique principal des CPP repose sur le 

syndrome  restrictif postopératoire [2].L’objectif de ces procédures était d’obtenir  une 

expansion du volume pulmonaire maximale, par  une combinaison de respirations profondes, 

toux, drainages postural et volumétrique, aspirations et déambulation.Le niveau de preuve de 

l’efficacité de la kinésithérapie postopératoire sur l’incidence des CPP n’est pas très élevé. 

 Deux revues systématiques consacrées à l’intérêt de la kinésithérapie postopératoire après 

chirurgie digestive ont étémenées auprès de patients non sélectionnés sur des facteurs de risque 

de CPP et  concluaient à une absence d’effet [124-125].  

En revanche, les études contrôlées incluant des patients à risque de CPP montraient un 

impact positif de cette modalité  sur la fonction pulmonaire [126]. La pratique de la 

kinésithérapie semble doncindiquéepour les groupes de patients à risque de CPP en raison de la 

chirurgie ou des antécédents. La comparaison des modes de kinésithérapie n’a pasmis en 

évidence la supériorité d’une modalité particulière [127]. 

b) Ventilation non invasive prophylactique en postopératoire : 

Dans notre enquête 33% des MAR utilisaient la VNI prophylactique en postopératoire pour 

prévenir les CPP.La chirurgie, principalement thoracique et abdominale, est responsable d’une 

dysfonction musculaire diaphragmatique. Cette dysfonction contribue à la diminution de la 

fonction inspiratoire de ce dernier augmentant ainsi le travail des muscles respiratoires 

accessoires (muscles intercostaux et abdominaux). Il en résulte une diminution de la  capacité 

vitale CV et de la CRF (d’environ 60 % et 30 % respectivement) [128]. Ces répercussions 

ventilatoires importantes constituent un facteur majeur d’atélectasies et d’insuffisance 

respiratoire aigüe postopératoires [129].  
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Quelques travaux et revues récentes ontdémontré l’intérêt de la VNI prophylactique en 

postopératoire [130-132].La VNI, utilisant la PEP seule (CPAP, continuous positive airway 

pressure) ou associée à de l’aide inspiratoire (AI), en agissant comme une pompe accessoire, 

permettait d’améliorer les échanges gazeux, de diminuer le travail respiratoire du diaphragme, 

et de réduire la taille des atélectasies en postopératoires [133].Il a été démontré que 

l'administration d’une CPAP immédiatement après extubation chez les patients obèses réduisait 

le taux d’atélectasie, améliorait l'oxygénation et pourrait minimiser le risque de survenue des 

CPP [135-136]. 

Qi Liu et al [137]onteffectué en 2019, une méta-analyse de 8 études (505 patients), et  

comparé les taux de CPP entre deux groupes : groupe VNI prophylactique en postopératoire 

versus groupe contrôle (sans VNI).Le taux d’atélectasies était de 32,6% versus 48,71%  et celui de 

la ré-intubation avait été de 1,25% et 4,3% respectivement.  

La figure (55) montre les principaux essais contrôlés comparant l’utilisation de la VNI en 

postopératoire à un traitement standard par oxygénothérapie seule ou associé à une 

kinésithérapie respiratoire [138]. 
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Figure 55: Principaux essais contrôlés comparant l’utilisation de la VNI en postopératoire à un 
traitement standard (oxygénothérapie seule ou associées à une kinésithérapie respiratoire) 

[138]: 
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Le  consensus sur la ventilation périopératoirerecommandede considérer l’utilisation d’une 

VNI ou CPAP postopératoire chez les malades qui utilisaient ces modalités avant la chirurgiepour 

maintenir une ventilation adéquate [75]. 

Actuellement il n’existe pas de recommandations claires sur l’utilisation de la VNI prophylactique 

en postopératoire.  

 

VI. Programme de récupération accéléré après chirurgie (RAAC): 

Le mécanisme des CPP étant multifactoriel, il est apparu qu’une action isolée ne pouvait 

suffire à diminuer leur incidence, mais qu’il était nécessaire de conjuguer tous les moyens 

disponibles. Ainsi est né le concept de prise en charge multimodale, se voulant une approche 

rationnelle de diminution de l’agression chirurgicale au service d’une réhabilitation précoce du 

patient [139]. 

Dans notre étude 63% des MAR intégraient les patients à risque de CPP dans un 

programme de récupération accélérée après chirurgie RAAC. 

La RAAC est une approche de prise en charge globale du patient favorisant le 

rétablissement précoce de ses capacités fonctionnelle après la chirurgie. Le patient a un rôle 

actif dans cette approche. Un programme RAAC s’inscrit dans un projet d’établissement et se 

base sur un chemin clinique pour l’ensemble des 3 phases avant, pendant et après la chirurgie. 

La mise en place d’un tel programme représente une démarche d’amélioration des pratiques 

pour toutes les équipes. Celle-ci nécessite une réorganisation des soins et des efforts combinés 

au sein d’une équipe pluri-professionnelle impliquant tous les acteurs autour du patient, 

équipes hospitalières et de ville. Depuis son émergence dans les années 1990 par l’équipe 

danoise du Pr. Henrik Kehlet, la RAAC connaît une évolution croissante de données de la 

littérature, le développement au sein d’établissements internationaux ainsi que l’intérêt croissant 

des différents acteurs de santé [140]. 
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La RAAC repose sur le fait de lutter contre les facteurs qui retardent la récupération [140] : 

 Douleurs, nausées, vomissements.  

 Stress (métabolique, physique, psychique).   

 Retard de reprise du transit, immobilisation.  

 Hypoxie, hypothermie, perturbation du sommeil, fatigue.  

 Sondes (nasogastriques, urinaires) et drains.  

 Dénutrition, jeûne prolongé. 

Initialement développée en chirurgie colorectale, la RAAC s’étend actuellement à toutes les 

spécialités et tous les patients. À ce jour, sont concernées : la chirurgie digestive (colorectale, 

hépatique, pancréatique, bariatrique, gastrectomie, etc.), urologique (cystectomie, néphrectomie, 

prostatectomie) ; cardio-vasculaire et thoracique ; orthopédique (prothèses totales de hanche et 

de genou) ; la chirurgie du rachis ; et la chirurgie gynécologique (césarienne, hystérectomie, 

ovariectomie) [140]. 

On ce qui concerne l’impact de l’application d’un programme de RAAC sur l’incidence des 

CPP plusieurs études ont été publiés. Soixante-trois pourcent des MAR interrogés dans notre 

enquêteintégraient les patients à risque de CPP dans un programme de récupération accélérée 

après chirurgie. L’impact positif de cette modalité sur l’incidence des CPP  a été mis en évidence 

par J. A. Moore et al [141], lors d’une  étude prospective, sur une durée de 3 ans, et incluant plus 

de 800 patients chirurgicaux ayant un risque modéré à élevé de CPP selon le score ARISCAT. 

Ilsontobjectivé  une diminution significative du taux de CPP après implémentation du programme 

de RAAC. Ceci est montré sur la figure (56).  
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Figure 56: Evolution du taux de CPP au fil du temps, en distinguant 3 phases : avant 
l’introduction du programme RAAC, pendant et 1 an après l’implémentation du programme 

RAAC [141].  
 

En chirurgie thoracique, Chunmei Wang et al [142] ont effectué une étude rétrospective, 

incluant plus de 1700patients ayant un cancer pulmonaire et  opérés pour résection pulmonaire. 

Ils avaient divisés les patients selon 2 parcours de soins différent : parcours RAAC et parcours de 

routine. L’étude avait montré que le groupe RAAC avait présenté une durée de séjour 

postopératoire plus courte (4jours vs 6 jours, P<0,001),  des coûts hospitaliers plus bas  

(P<0,001), et une incidence plus faible de CPP par rapport à au groupe de patients non intégrés 

dans le programme de RAAC (15,2% contre 19,5%, P=0,022).  

En chirurgie digestive, Yung Lee et al [143]onteffectué une méta-analyse des différents 

essais contrôlés comparant entre un parcours de soins standards et un parcours dit RAAC, chez 

1700 patients opérés pour gastrectomie sur cancer gastrique. Ils ontmontré que le taux de 

pneumonie infectieuse était significativement plus faible dans le groupe RAAC.  
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Figure 57: les principes de RAAC dans la chirurgie colorectale selon les recommandations de 
bonnes pratiques de 2013 parAlfonsi et Slim [144]. 
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Au total, il semble logique que l’intégration des patients à haut risque de CPP dans un 

programme de RAAC pourrait diminuer l’incidence des CPP. Le succès de la mise en place de ce 

programme repose sur une bonne coordination entre les différentes équipes chirurgicales et 

anesthésiques. Selon la HAS les principaux leviers et freins à la RAAC [140] :  

 

 
 

Figure 58 : Leviers et freins à l’application d’un programme de récupération accélérée après 
chirurgie RAAC selon la HAS [140] : 
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Les complications pulmonaires postopératoires constituent  une problématique grave et 

encore insuffisamment connue par nos médecins anesthésistes réanimateurs.  

La prévention de ces complications nécessite une collaboration étroite entre les équipes 

prenant en charge le patient : chirurgiens, anesthésistes-réanimateurs, infirmiers, et 

physiothérapeutes.  

La prise en charge préventive des CPP consiste à : 

En préopératoire : dépister en amont les patients les plus à risque, d’optimiser leur fonction 

respiratoire, et de privilégierune technique chirurgicale mini-invasive. 

En peropératoire : privilégier une ALR par rapport àl’AG si la chirurgie le permet, associer une 

analgésie efficace à l’anesthésie générale, adopter les modalités de la ventilation protectrice, et 

d’appliquer une gestion raisonnée des fluides et des myorelaxants. 

En postopératoire : opter pour extubation précoce, utiliser des techniques d’expansion 

pulmonaire,prescrire une VNI prophylactique si nécessaire, privilégierune alimentation et 

mobilisation précoce. 

L’ensemble des éléments cités ci-dessus s’intègre dans un programme de récupération 

accélérée après chirurgie.  

Ce travail avait permis d’établir un état des lieux concernant les pratiques des MAR 

marocains quant à la prévention des CPP, participant ainsi à l’élaboration d’un protocole national 

[145] visant à diminuer l’incidence de cette pathologie (Figure 59).  

Ce travail présente certaines limitations.En effet, c’est une enquête où les informations 

recueillies sont de type déclaratif. Il est probable qu’il existe un écart entre les résultats de ce 

travail et la réalité sur le terrain. De ce fait des études cliniques sont nécessaires afin de 

préciser l’incidence réelle des CPP au Maroc, et de vérifier la fiabilité des scores de risque 

spécifiques aux CPP, tel que le score ARISCAT, dans la population marocaine, ainsi que les 

pratiques réelles des MAR visant à prévenir ces complications.  
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Figure 59: Protocole national de lutte contre les complications pulmonaires postopératoires 

[145] :  
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Résumé : 

Les complications pulmonaires postopératoires (CPP) sont fréquentes, coûteuses et 

mortelles. L’incidence réelle de ces complications est difficile à saisir en raison de la diversité 

des définitions proposées. Dans notre enquête on s’est appuyé sur la dernière définition de 

2018, proposée par un groupe d’experts lors d’un consensus international [1]. La particularité 

de cette définition repose sur 2 points :  

- La physiopathologie commune (collapsus alvéolaire et/ou colonisation de l’arbre 

trachéo-bronchique) à toutes les complications incluses (atélectasie, pneumonie 

infectieuse ou d’inhalation, et le syndrome de détresse respiratoire aigüe)  

- La proposition d’une nouvelle stadification de gravité pour les CPP (légère, modérée, 

sévère)  

Le principal objectif de cette thèse était d’établir un état des lieux des pratiques des 

médecins anesthésistes réanimateurs MAR marocains dans le cadre de la prévention des 

complicationspulmonaires postopératoires, en allant du préopératoire (reconnaitre les patients à 

haut risque et d’optimiser leurs fonction respiratoire…), le peropératoire (protocole anesthésique 

et technique chirurgicale optimisés, ventilation protectrice, gestion raisonnée des fluides et 

myorelaxants…), et enfin le postopératoire (utilisation de la ventilation non invasive, la 

kinésithérapie postopératoire…)  

Un questionnaire informatisé portant sur les différents éléments cités ci-dessus a été 

adressé à 600 médecins anesthésistes réanimateurs marocains pratiquant dans différents 

secteurs. 

Le taux de réponse au questionnaire a été de 35% (212 réponses), avec une moyenne d’âge 

de 43 ans et une expérience de 14ans. Les MAR participants travaillaient avec toutes spécialités 

chirurgicales confondues, la chirurgie viscérale, gynécologique et orthopédique étaient les 
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spécialités l. La majorité de nos participants évaluaient le risque de CPP au cours de la 

consultation pré-anesthésique mais seulement 7% utilisaient des scores spécifiques au CPP 

(ARISCAT…). L’optimisation de la fonction respiratoire en préopératoire avait été pratiquépar la 

plupart des participants, elle portait sur l’entrainement des muscles respiratoires préopératoire 

qui a été prescrit par 55% des participants, et le sevrage tabagique qui a été recommandé par 

80% de nos MAR. Quatre-vingt-dix pourcent optaient pour une anesthésie locorégionale par 

rapport à l’anesthésie générale quand l’objectif de prévention des CPP a été retenu. Un chiffre 

alarmant dans notre étude : 55% des MAR n’utilisaient pas de un moyen de monitorage de la 

curarisation en peropératoire. Plus de 50% des MAR appliquaient les modalités de la ventilation 

protectrice au bloc opératoire. Quant aux manœuvres de recrutement alvéolaires, ils étaient 

pratiqués par 70% des MAR, sauf que la technique la plus utilisée était le recrutement via le 

ballon d’anesthésie (60%). La majorité de nos MAR fixait des objectifs élevés de SpO2 (aux 

alentours de 50%). Concernant l’analgésie postopératoire surtout en chirurgie thoracique et 

abdominale, 45% optaient pour une analgésie péridurale. La kinésithérapie respiratoire en 

postopératoire était prescrite par 65% des MAR. Seulement 30% utilisaient la ventilation non 

invasive de manière prophylactique en postopératoire.  

L’optimisation de la fonction respiratoire en périopératoire est devenu depuis quelques 

années aussi préoccupante que celle de la fonction cardiovasculaire. Les connaissances relatives 

aux facteurs de risque et moyens de prévention des CPP restent jusque-là imparfaites.   

Des recommandations de la société marocaines d’anesthésie et réanimation ont été émises 

après cette enquête, afin de fournir une stratégie préventive claire et simple qui permettra 

d’infléchir la courbe d’incidence, coût et mortalité des complications pulmonaires 

postopératoires au Maroc. Une enquête ultérieure après implémentation de cette stratégie 

devrait être menée.  
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Summary:  

Postoperative pulmonary complications (PPC) are frequent, costly and fatal. The true 

incidence of PPCs is difficult to grasp due to the variety of definitions offered. In our survey, we 

relied on the latest definition of 2018, suggested by a group of experts during an international 

consensus [1]. The particularities of this definition are: 

-The common pathophysiology (alveolar collapse and/or colonization of the 

tracheobronchial tree) to all the complications included (atelectasis, infectious or aspiration 

pneumonia, and acute respiratory distress syndrome) 

- The proposal for a new grading of the severity of PPCs (mild, moderate, severe) 

The main objective of this thesis was to establish an inventory of the practices of Moroccan 

anesthesiologists in the context of prevention of PPC, in the preoperative period (recognize 

high-risk patients to optimize their respiratory function, etc.). , the intraoperative period (the 

anesthetic protocol and the surgical technique adapted to each patient, protective ventilation, in 

addition to the management of fluids, muscle relaxants, etc.), and finally the postoperative 

period (the use of non-invasive ventilation, postoperative physiotherapy …) 

A computerized questionnaire relating the various elements mentioned above was sent by 

email and via an instant messaging mobile application to 600 Moroccan anesthesiologists 

practicing in the public and private sectors. 

The response rate to the questionnaire was up 35% (212 responses), with an average 

professional experience of the participants of 14 years. The participating physicians worked with 

all surgical specialties, with a high frequency of abdominal and thoracic surgery (80% and 50% 

respectively). Eighty percent assessed the risk of PPC during the pre-anesthetic consultation but 

only 7% used specific scores (ARISCAT…). Preoperative respiratory function optimization was 
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practiced by most participants (preoperative respiratory muscle training was applied by 55% of 

participants, and smoking cessation recommended by 80% of the doctors). Ninety percent prefer 

locoregional anesthesia to general anesthesia. A shocking figure in our study, was that 55% of 

participants do not use a neuromuscular monitoring device. More than 50% use protective 

ventilation intraoperatively (Tidal volume at 6-8ml/kg and PEEP>5cmH2O by 60%), alveolar 

recruitment maneuvers were practiced by 70% of MARs, except that the technique used was 

recruitment via the anesthesia bag (60%). FiO2 was regulated between 40 and 60% by 80% of 

participants. Monitoring of ventilatory parameters (driving pressure and plateau) was not widely 

used (only 45% had been noticed). Regarding postoperative analgesia, especially in thoracic and 

abdominal surgery, 45% used epidural analgesia. Postoperative respiratory physiotherapy was 

prescribed by 65% of the participants. Only 30% used non-invasive ventilation prophylactically in 

the postoperative period. 

The optimization of respiratory function in the perioperative has become- in the recent 

years - as worrying and important as cardiovascular system. Knowledge of the PPC risk factors 

and means of prevention remainimperfect. 

Recommendations from the Moroccan Society of Anesthesia and Resuscitation were issued 

after this investigation in order to provide a clear and simple preventive strategy to bend the 

curve of incidence, cost and mortality of postoperative pulmonary complications in Morocco. 

Further investigation after implementation of this strategy should be conducted. 
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  ملخص
 وتيرة تزايد الصعب تحديد. من ومميتاتعتبر المضاعفات الرئوية بعد العملية الجراحية مرضا مكلفا 

 اقترح من طرف على تعريف اعتمدنا دراستنا،. في االمقترحة لههذه المضاعفات بسبب تنوع التعاريف 
 نقطتان:]. تتجلى خصوصية هذا التعريف في 1 [2018مجموعة من الخبراء خلال تجمع دولي في عام 

 في القصبة بكتيرية أو تكون مستعمرات- الفيزيولوجيا المرضية المشتركة (الانهيار السنخي و/
 ومتلازمة الاستنشاق، والالتهاب الرئوي المعدي أو الرئة،الهوائية) لجميع المضاعفات المدرجة (انخماص 

 الضائقة التنفسية الحادة)

  شديدة)الخطورة (خفيفة،معتدلة،- اقتراح تصنيف جديد حسب درجات 

 لممارسات أطباء التخدير المغاربة في سياق الوقاية هو جردكان الهدف الرئيسي من هذه الأطروحة 
المعرضين  قبل الجراحة (التعرف على المرضى مما بدءا الجراحية،من المضاعفات الرئوية بعد العملية 

الجراحية  أثناء العملية (اختيار بروتوكول التخدير الأمثل والتقنية )، وظيفتهم التنفسية ...للإصابة وتحسين
 وأخيرا بعد العملية )، والإدارة المنطقية للسوائل ومرخيات العضلات ...التهوية الميكانيكية الوقائية،، الأمثل

  والترويض الطبي الرئوي بعد العملية الجراحية ...)الاختراقية،الجراحية (استخدام التهوية غير 

 يمارسون وتخدير مغربي طبيب إنعاش 600 المذكورة أعلاه إلى يتضمن العناصرتم إرسال استبيان 
 في قطاعات مختلفة.

أرسل استبيان يشمل مختلف العناصر المذكورة أعلاه بالبريد الإلكتروني وعن طريق تطبيق مراسلة 
 . من أطباء التخدير المغاربة الذين يمارسون في مختلف القطاعات العامة والخاصة٦۰۰فورية إلى 

 ۱٤، وكان متوسط تجربة عمل المشاركين ) ردا۲۱۲( في المائة ۳٥وكان معدل الرد على الاستبيان 
 ) ٪٥۰( مع تردد عال لجراحة الجهاز الهضمي الجراحية،عملالمشتركين مع كل التخصصات .  سنة

 الرئوية أثناء.ثمانون في المئة يقيمون خطر حذوت المضاعفات ٪٤۰ كانت متواجدة بنسبةوجراحةالصدر
٪ فقط يقيمون درجة الخطورة باستعمال وسائل متخصصة ۷الاستشارة قبل التخدير، لكن 

  .(...TACSIRA) كان (كان تحسين أداء وظيفة التنفس قبل الجراحة مستعمل من قبل معظم المشاركين
تسعون ).  ٪۸۰ وتوقف التدخين بنسبة٪،٥٥تدريب عضلة الجهاز التنفسي قبل الجراحة موصى به بنسبة 

 تستخدم وسيلة ٪ لا٥٥هناك رقم مذهل في دراستنا، .  بالمائة يؤيدون التخدير الموضعي مقابل التخدير العام
الإختراقي الوقائي أثناء ٪ التنفس٥۰يستخدم أكثر من .   العضلي أثناء العملية الجراحيةالاسترخاءلرصددرجة 

 باستثناء أن التقنية المستخدمة كانت ٪،۷۰ استخدام مناورات التجنيد السنخي بنسبة الجراحية. تمالعمليات 
.  ٪من المشاركين۸۰٪ بنسبة ٦۰ ٪ إلى٤۰بين  OiF2تم تحديد ).  ٪٦۰(التجنيد عن طريق كيس التخدير 
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).  ٪ فقط٤٥(على نطاق واسع ) ecirtomteuaetalpnoisserp(لم يتم استخدام مراقبة معلمات التهوية 
٪ استخدام ٤٥فيما يتعلق بمحاربة الألم ما بعد الجراحة، وخاصة في جراحة الصدر والبطن، 

euqicarohtelarudirép  .٦٥وقد تم وصف العلاج الطبيعي للجهاز التنفسي بعد الجراحة بنسبة٪ .
 .   التهوية الغيرالإختراقية الوقائية بعد الجراحة٪ فقط۳۰استخدم 

 تحسين وظيفة الجهاز التنفسي خلال فترة الجراحة أمرا مثيرا الماضية،أصبحخلال السنوات القليلة 
 ووسائل تجنبهالا تزال معرفة عواملمضاعفات الرئة بعد الجراحة الدموية.للقلق مثل وظيفة القلب والاوعية 

 .  متقنةغير 

أصدرت الجمعية المغربية للتخدير والإنعاش بعد هذا التحقيق توصيات لتوفير استراتيجية وقائية 
.   في المغربووفياتهاواضحة وبسيطة لثني منحنى حدوث المضاعفات الرئوية بعد الجراحة وتكاليفه 

 .  وينبغي إجراء دراسة استقصائية لاحقة بعد تنفيذ هذه الاستراتيجية
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 أقْسِمبِاللهالعَظِيم

 .مِهْنَتِيأنأراقبَاللهفي

 وأنأصُونَحياةالإنسانفيكآفّةِأطوَارهَافيكلالظروف

 والأحَوالباذلاوسْعِيفيانقاذهامِنالهَلاكِوالمرَضِ 

 .والألمَوالقَلَق

هُمْ وأنأحفَظَللِنَاسِكرَامَتهُم،وأسْترعَوْرَتهُم،وأكتمَ   .سِرَّ

وأنأكونَعَلىالدوَاممنوسائِلرحمةالله، 
 .والصديقوالعدووالبعيد،للصالحوالطالح،للقريبالطبيةرعايتيباذلا

رَهلنَِفْعِالإنِْسَانلالأذَاه  .وأنأثابرعلىطلبالعلم،وأسَخِّ

يَة اوأنأوَُقّرَمَنعَلَّمَني،وأعَُلمَّمَنيَصْغرَني،وأكونأخ بِّ لكُِلِّزَميلفٍيالمِهنَةِالطِّ

والتقوى  .مُتعَاونِينَعَلىالبرِّ

 وأنتكونحياتيمِصْدَاقإيمَانيفيسِرّيوَعَلانيَتي،

ةمِمّايُشينهَاتجَاهَاللهوَرَسُولهِِوَالمؤمِنين  .نَقِيَّ
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