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I. INTRODUCTION  
 

1. Complications pulmonaires post-opératoires  

1.1 Contexte  
 

Plus de 230 millions de procédures chirurgicales sont réalisées dans le monde chaque année 

(1). Le risque opératoire est caractérisé par la survenue de potentielles complications durant 

et après l’opération qui mettent en jeu le succès de l’intervention, la durée du séjour 

hospitalier après chirurgie et le pronostic vital du patient. Parmi elles, les complications 

pulmonaires post-opératoires en particulier ont un impact significatif sur la morbidité et la 

mortalité des patients ayant recours à une chirurgie (2–4). Nombre de ces patients sont opérés 

sous anesthésie générale avec recours à la ventilation mécanique invasive, occasionnant alors 

des modifications de l'appareil respiratoire qui facilitent la survenue de complications 

pulmonaires. Le système respiratoire peut prendre jusqu’à 6 semaines pour revenir à son état 

préopératoire après une anesthésie générale pour une intervention chirurgicale majeure (5).  

Ainsi les complications pulmonaires, de l’identification de leurs facteurs de risque jusqu’à leur 

prévention et leur prise en charge, sont le quotidien du médecin anesthésiste-réanimateur.   

1.2 Définition 
 

La définition des complications pulmonaires post-opératoires reste à ce jour très hétérogène 

dans la littérature. Elles peuvent être définies au sens large comme des conditions affectant 

les voies respiratoires qui peuvent influencer négativement l’évolution clinique des patients 

après une intervention chirurgicale.  

Pedersen et coll. ont proposé une définition adaptée, incluant toute anomalie pulmonaire 

produisant une maladie ou dysfonction pulmonaire identifiable, nécessitant une intervention 

médicale, cliniquement significative et influençant défavorablement l’évolution clinique d’un 
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patient : cette définition englobe les atélectasies, les infections pulmonaires, l’insuffisance 

respiratoire, la nécessité d’une ventilation mécanique prolongée, l’exacerbation d’une 

pneumopathie sous-jacente, l’embolie pulmonaire et le bronchospasme (6).  

Ainsi les complications pulmonaires regroupent des entités très variées, et comprennent des 

troubles spontanément résolutifs qui induisent une hypoxémie péri-opératoire transitoire tels 

que des degrés légers d’atélectasie ou de bronchospasme. Cependant, elles peuvent 

également entraîner une morbidité et une mortalité potentiellement substantielle lorsqu’elles 

englobent une atélectasie, un bronchospasme plus sévère, une pneumopathie post-

opératoire, une embolie pulmonaire voir un syndrome de détresse respiratoire aiguë (SDRA).  

Cette variabilité de définition se retrouve dans les études qui évaluent les complications 

pulmonaires. En effet elles utilisent également des critères différents pour les définir, rendant 

alors leur comparaison difficile. Une revue systématique de l'American College of Physicians a 

montré que près de 60 % des 16 études ciblées par la revue utilisaient une combinaison de 

pneumonie et d'insuffisance respiratoire pour définir les CPP (7).  

1.3 Épidémiologie  
 

Leur incidence est difficile à quantifier de manière précise car elle varie selon la définition, la 

présence de facteurs de risque chez le patient, la sévérité considérée ou encore selon le type 

de chirurgie étudiée. L’incidence des complications pulmonaires dans les chirurgies majeures 

varie de < 1 à 23 % (5). Dans une revue de 2006, cette incidence se situe entre 2 et 70 % (7), 

cette grande variabilité étant liée aux différences de définitions ainsi qu’à l’hétérogénéité des 

patients inclus et des interventions étudiées. Avant la pandémie de SAR-CoV-2, des études 

observationnelles multicentriques internationales de bonne qualité ont établi des taux de 

base globaux de complications pulmonaires postopératoires (jusqu’à 10 %) et de mortalité 

subséquente (jusqu’à 3 %) après la chirurgie (8)(9)(10).  
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De nombreuses études ont montré que les complications pulmonaires étaient plus fréquentes 

que les complications cardiaques (11)(12), et que l’insuffisance respiratoire post-opératoire 

était la plus fréquente.  

1.4 Conséquences  
 

Les complications pulmonaires post-opératoires sont responsables d’une augmentation de la 

morbidité et de la mortalité post-opératoire, ainsi que d’une augmentation de la durée de 

séjour à l’hôpital et des coûts liés aux soins (13)(7).  

La mortalité est augmentée à la fois sur le court et sur le long terme chez les patients qui 

développent une complication pulmonaire. Un patient sur cinq (14 à 30 %) présentant une 

complication pulmonaire post-opératoire décède dans les 30 jours suivant une intervention 

chirurgicale majeure, contre 0,2 à 3% sans (14)(15). La mortalité à 90 jours est également 

significativement plus élevée chez ces patients : 24,4 % contre 1,2 % (1). Une étude 

observationnelle de 2005 montre des différences significatives à long terme dans les taux de 

mortalité avec et sans complication pulmonaire : 45,9 % contre 8,7 % à 1 an et 71,4 % contre 

41,1 % à 5 ans (15). En outre, les complications pulmonaires post-opératoires pourraient 

également être plus sensibles que les complications cardiaques afin de prédire la mortalité 

post-opératoire au long-terme chez certains patients : chez le patient âgé de plus de 70 ans 

en chirurgie non cardiaque, seules les complications rénales et pulmonaires sont associées à 

une augmentation de la mortalité à long-terme (16).  

La morbidité est également augmentée par les complications pulmonaires. Il a été démontré 

que la durée du séjour à l'hôpital est prolongée en moyenne de 13 à 17 jours (11)(14)(17). Par 

exemple, une insuffisance respiratoire postopératoire nécessitant une ré-intubation non 
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planifiée (survenant généralement dans les 72h suivant la chirurgie) s'est avérée être associée 

à une augmentation de la morbidité et de la durée de séjour hospitalier (18).   

Le développement d'une complication pulmonaire augmente également les coûts liés aux 

soins de santé, principalement en raison de l'augmentation de la durée de séjour (19). Par 

exemple, dans cette étude de 2006 portant sur un hôpital de soins tertiaire canadien, une 

pneumonie ou une insuffisance respiratoire a entraîné respectivement une augmentation des 

coûts de 41 et 47 % (12). La plus récente étude ayant évalué les dépenses supplémentaires 

attribuables à ce type de complication post-opératoire a trouvé un coût supplémentaire de 25 

498 $ par admission après une chirurgie gastro-intestinale (20). En période de restrictions 

financières croissantes, et outre les conséquences néfastes pour les patients, limiter les 

complications pulmonaires représente donc une source potentiellement importante 

d'économies. Les anesthésistes et les chirurgiens doivent donc être conscients des personnes 

à risque et adopter des mesures préventives susceptibles de réduire la morbidité, la mortalité 

et le coût d'une intervention chirurgicale. 

 

1.5 Physiopathologie 

1.5.1 Modifications peropératoires du système respiratoire  

Les effets respiratoires indésirables de l'anesthésie générale (AG) commencent dès que le 

patient perd connaissance (21). La commande respiratoire centrale est déprimée, provoquant 

une apnée prolongée suivie d'un retour de la ventilation spontanée avec une réduction dose-

dépendante de la ventilation minute. Les réponses ventilatoires à l'hypercapnie et à l'hypoxie 

sont significativement altérées même à de faibles doses d'anesthésiques (22). 

La fonction des muscles respiratoires change immédiatement après l'induction. On assiste 

alors à une obstruction des voies aériennes causée par des modifications du tonus musculaire 
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comme une courbure accrue de la colonne vertébrale, un déplacement du diaphragme dans 

les zones déclives et une réduction transversale de la paroi thoracique. Ces modifications se 

produisent avec ou sans injection de médicament bloquant neuromusculaire et entraînent 

une réduction de la capacité résiduelle fonctionnelle (CRF) de 15 à 20 % par rapport au volume 

éveillé du sujet couché (21). Cette réduction de la CRF, associée à la modification de la 

distribution régionale de la ventilation sous pression positive et à la réduction du débit 

cardiaque induite par l’anesthésie, entraînent une altération des relations ventilation-

perfusion. Cette inadéquation aboutit à un défaut d’oxygénation de certaines zones, à ratio 

faible, et à la majoration de l’espace mort des zones à ratio élevé.  

Ainsi lors d’une anesthésie générale la fonction des muscles est altérée, la mécanique 

respiratoire est modifiée et les volumes pulmonaires sont réduits. La conséquence majeure 

de ces modifications physiologiques est la création d’atélectasies. Lorsqu’un agent bloquant 

neuromusculaire est utilisé lors d’une anesthésie générale, cela aboutit à la formation 

d’atélectasies chez une majorité de patients, jusqu’à 75 % d’entre eux selon les données de la 

littérature(23). Elles sont facilement visibles par tomodensitométrie (TDM) dans les zones 

déclives du poumon (24). Cela peut concerner jusqu'à 20 % du poumon dépendant (25). 

1.5.2 Lésions induites par la ventilation mécanique  

La ventilation mécanique est également à l’origine de la création ou d’aggravation de lésions 

pulmonaires, connues sous le nom de VILI (Ventilatory Induced Lung Injury) (26)(27). La 

formation de VILI résulte d’une surdistension de tissu pulmonaire provoquant une tension 

cyclique excessive des cellules alvéolaires (27), et de phénomènes d’ouvertures et de 

fermetures répétitives des alvéoles pulmonaires, entraînant un stress cellulaire cyclique en 

raison des forces extrêmes exposées aux cellules pulmonaires à l’interface entre les alvéoles 
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ouvertes et fermées (28). Ces VILI peuvent se développer rapidement après le début de la 

ventilation mécanique, comme cela a été démontré chez l’animal comme chez l’humain 

(29)(30), et ainsi survenir même pour des chirurgies de courte durée.  

1.6 Facteurs de risque  
 

Les complications pulmonaires post-opératoires ont une étiologie multifactorielle et sont 

associées à une myriade de facteurs de risque. Les facteurs de risque constants comprennent 

une diminution de la CRF et de la capacité pulmonaire totale (CPT) lors de la ventilation 

mécanique sous anesthésie générale, qui entrainent une inadéquation ventilation-perfusion 

et une hypoxémie.  

D’autres sont liés directement au patient, et sont non modifiables. On peut citer parmi ces 

facteurs de risque un âge élevé, la présence de comorbidités (avec une corrélation selon la 

classe ASA déterminée en préopératoire (7)), les pathologies obstructives pulmonaires (BPCO, 

asthme) bien que le risque de développer des CPP chez ces patients reste modeste quand la 

maladie est bien contrôlée (7), un SAOS (31) ou encore une HTAP symptomatique (32). 

L’impact du tabagisme est plus controversé : si le risque de complications pulmonaires est 

diminué pour les non-fumeurs comparés aux fumeurs (notamment sur les pneumopathies 

post-opératoires), certain travaux suggèrent un bénéfice en cas d’arrêt du tabac 8 semaines 

avant la chirurgie (33), tandis que dans d’autres le risque est indépendant de l’arrêt du tabac 

(34). L’obésité, quant à elle, n’apparait pas être un facteur de risque (7).  

Enfin d’autres facteurs de risques sont liés à la procédure chirurgicale. Le site chirurgical a été 

démontré comme étant le plus important de tous : plus l’incision se rapproche du diaphragme, 

plus ce risque est important. Une laparotomie verticale semble être plus pourvoyeuse de CPP 

qu’une laparotomie transverse (35). L’anesthésie peut également jouer un rôle prépondérant, 

via la ventilation mécanique notamment comme nous le détaillerons ci-après, mais également 
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via l’utilisation d’agents anesthésiques volatiles ou de bloqueurs neuromusculaires (10). Les 

autres facteurs de risque liés à la procédure sont la chirurgie en urgence, les transfusions 

multiples et la durée de l’intervention (avec une majoration des complications au-delà de 3 

heures (7)). 

 

Afin de proposer un modèle simple pour déterminer les patients considérés comme à risque 

de développer des complications pulmonaires en période post-opératoire, l’étude de Canet 

et al. parue en 2010 (1) a identifié sept facteurs de risque indépendants de développement de 

complications pulmonaires à l’aide d’un modèle de régression logistique. Parmi eux on 

retrouve : une saturation artérielle en oxygène pré-opératoire basse, la survenue d’une 

infection respiratoire aiguë dans le mois précédent la chirurgie, l’âge élevé, la présence d’une 

anémie préopératoire, une chirurgie abdominale haute ou thoracique, une durée de chirurgie 

longue (supérieure à 2 heures) et une chirurgie urgente (1). De ces 7 facteurs de risques 

déterminés découle un Index de Risque (IR) qui peut être déterminé de manière individuelle, 

et permet d’évaluer le risque de complication respiratoire post-opératoire. Il est dénommé 

score ARISCAT et détaillé dans le tableau 1 ci-après.  

Le risque est considéré comme faible pour un score inférieur à 26, modéré pour un score de 

26 à 44 et élevé pour un score de 45 et plus.  

 

 

 

 

 



 28 

CRITÈRES DU SCORE ARISCAT SCORE 

1 

ÂGE 

(années) 

≤ 50 
 

0 

51 - 80 3 

> 80 16 

2  

SpO2 préopératoire 

(%) 

≥ 96 0 

91 - 95 8 

≤ 90 24 

3  Infection respiratoire dans le mois précédent  17 

4  Anémie préopératoire (≤ 10 g/L) 11 

5  

Incision chirurgicale 

Périphérique 0 

Abdominale haute 15 

Intra-thoracique 24 

6  

Durée chirurgicale 

(heures) 

≤ 2 0 

2 à 3 16 

≥ 3 23 

7  Procédure en urgence  8 

SCORE TOTAL :  

       Tableau 1 : Score ARISCAT : facteurs de risque de développement de CPP 

L’étude multicentrique de grande ampleur intitulée LAS-VEGAS, parue en 2017 et ayant inclus 

9864 patients ayant recours à une chirurgie abdominale (ouverte ou fermée) dans plus de 30 

pays, s’est intéressée à la proportion de patients considérés comme à risque de développer 

des complications pulmonaires en se basant sur le score ARISCAT, ainsi qu’à la façon dont ils 

étaient ventilés en per-opératoire (36). On y constate que la proportion de patients à risque 
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est élevée (28,4 %), que parmi ces patients avec un risque préopératoire accru le 

développement de complications pulmonaires était en effet significativement plus fréquent 

(19 % contre 7 % chez les patients non à risque), et que la durée de séjour intra-hospitalier 

était significativement allongée.  

1.7 Prévention des complications pulmonaires : comment ventiler nos patients ?  

1.7.1 Évolution des pratiques  

Pendant de nombreuses années, les anesthésistes ont utilisé des volumes courants (Vt) élevés 

non physiologiques (aux alentours de 10mL/kg de poids idéal théorique (PIT)), tout en étant 

restrictifs quant à l'utilisation de la pression expiratoire positive (PEP) en contexte 

peropératoire. Alors même que la PEP pourrait prévenir l'atélectasie (30), son utilisation en 

peropératoire était restreinte car elle pourrait également mener à une surdistension 

pulmonaire ainsi qu’à une défaillance circulatoire, nécessitant une expansion du volume 

intravasculaire et l’utilisation de médicaments vasoactifs (37). 

Plus récemment, les stratégies de ventilation per-opératoires dites « protectrices » sont 

préconisées afin de prévenir les complications pulmonaires. De telles stratégies visent à 

minimiser la surdistension pulmonaire ainsi que le cycle d’alternance collapsus – réouverture 

des alvéoles, à travers l’utilisation de faibles volumes courant (6 à 8 mL/kg de PIT) et d’un 

niveau de PEP modéré à élevé.   
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1.7.2 Bénéfice d’un faible volume courant  

1.7.2.1 En dehors du contexte opératoire  

L’utilisation de faibles volumes courants (Vt) est bénéfique en dehors du contexte 

peropératoire. Dans les études animales : il existe un ensemble considérable de preuves 

qu’une ventilation avec un volume courant élevé peut provoquer des lésions pulmonaires 

(38). L'essai historique du réseau SDRA comparant la ventilation à des volumes courants 

faibles (6 mL/kg de PIT) par rapport à la ventilation avec des volumes courants élevés 

(12 ml/kg de PIT) chez les patients atteints de SDRA a clairement confirmé les résultats des 

investigations précliniques (39). Dans cet essai, la ventilation avec des volumes courants 

faibles a réduit la mortalité et a augmenté le nombre de jours sans ventilateur (39). Ces 

résultats ont été confirmés dans deux méta-analyses (40)(41), aboutissant à  faire de la 

ventilation à faible volume courant le pilier de la ventilation protectrice chez les patients 

atteints de SDRA. Quatre méta-analyses (38)(4)(42)(43) suggèrent même que la ventilation 

avec des volumes courants faibles en réanimation en dehors d’un contexte de SDRA est 

associée à un sevrage plus rapide du ventilateur. Le volume courant a ainsi été 

considérablement réduit chez les patients de soins critiques sans SDRA au cours des dernières 

années. 

1.7.2.2 En contexte peropératoire  
 

Une série d'essais contrôlés randomisés a confirmé que la ventilation peropératoire avec des 

volumes courants élevés augmente l'incidence des complications pulmonaires (44)(45)(46). 

Un essai français multicentrique randomisé contrôlé de 2013, l’étude dénommée IMPROVE, a 

montré qu'une stratégie de ventilation peropératoire utilisant un volume courant de 6 mL/kg 

de PIT, comparée à un volume courant de 12 mL/kg de PIT, était associée à une réduction de 
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deux tiers des complications pulmonaires et extrapulmonaires post-opératoires, chez les 

patients subissant une chirurgie abdominale ouverte et/ou laparoscopique (44). Dans cette 

étude, la ventilation protectrice peropératoire comprenait non seulement l'utilisation de 

volumes courants faibles, mais également des niveaux plus élevés de PEP et l’utilisation de 

manœuvres de recrutement. Il apparait donc difficile de savoir dans quelle mesure chacune 

de ces pratiques a conduit au bénéfice constaté. 

1.7.3 Effet de la PEP 

1.7.3.1 En dehors du contexte opératoire  

Une méta-analyse, réalisée sur 3 essais contrôlés randomisés chez des patients atteints de 

SDRA modéré à sévère (47)(48)(49),  a mis en évidence un réel bénéfice à l’utilisation de 

niveaux de PEP élevés et de manœuvres de recrutement (50). De plus, cette technique de 

ventilation peropératoire était associée à un moindre besoin de traitements de secours 

(comme le NO inhalé, le décubitus ventral et l’ECMO), par rapport à ventilation avec des 

niveaux inférieurs de PEP (50)(51). 

Parmi les patients de réanimation à poumons sains, le niveau de PEP optimal reste incertain. 

Cependant les études observationnelles suggèrent une tendance à l'utilisation de niveaux plus 

élevés de PEP (52)(53)(54). 

1.7.3.2 En contexte peropératoire  

Une grande étude observationnelle parue en 2010 suggère qu’en peropératoire et avec des 

volumes courants faibles, l'utilisation de faibles niveaux de PEP pourrait augmenter le risque 

de mortalité (55). Cette constatation contraste fortement avec un autre essai contrôlé 

randomisé multicentrique de grande ampleur intitulé PROVHILO, paru en 2014, dans lequel 

les patients à risque de développer des complications pulmonaires et subissant une chirurgie 
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abdominale ouverte étaient randomisé en 2 groupes : le premier avec une ventilation 

peropératoire à faible Vt (8 mL/kg de PIT) et PEP de 0 à 2 cmH2O sans manœuvres de 

recrutement, versus le deuxième toujours à faible Vt (8 mL/kg de PIT) mais un niveau de PEP 

de 12 cmH2O associé à des manœuvres de recrutement (37). Le niveau de PEP utilisé dans cet 

essai, fixé à 12 cmH2O, est issu d’autres études physiologiques montrant qu'un niveau de PEP 

de 10–12 cm H2O est nécessaire afin d’améliorer la CRF (56), de réduire les atélectasies 

peropératoires (57),  et d’améliorer la compliance pulmonaire et l'oxygénation après la 

chirurgie (58). Cet essai PROVHILO n'a montré aucun avantage de ventilation peropératoire 

avec des niveaux de PEP plus élevés associés à des manœuvres de recrutement, au contraire 

il suggérerait même que cette stratégie puisse être délétère, puisque ce groupe était associé 

de manière significative à un plus grand nombre d’hypotension peropératoire, à une nécessité 

de majorer le remplissage vasculaire, et à un recours plus fréquent aux médicaments 

vasoactifs. Une méta-analyse de 2015, incluant les données des patients des quatre essais 

cités précédemment, suggère que c’est l'utilisation de faibles volumes courants - et non de 

niveau plus élevé de PEP – qui est responsable des effets protecteurs pulmonaires (59).  

Toutefois ces résultats sont à nuancer selon le profil du patient et le type de chirurgie : en 

effet il apparait qu’une PEP entre 5 et 10 cmH2O soit à envisager chez les patients obèses et 

pour les patients subissant une chirurgie laparoscopique en position de Trendelenburg 

pendant une durée supérieure à 4 heures (60). Cependant un essai contrôlé randomisé récent 

de 2019, l’étude dénommée PROBESE, voulait déterminer si un niveau élevé de PEP associé à 

des manœuvres de recrutement permettait de diminuer les CPP spécifiquement chez le 

patient obèse, en comparaison à un niveau de PEP bas sans manœuvre de recrutement. Les 

résultats ne furent pas significatifs, il apparait donc qu’une PEP élevée ne réduit pas les 

complications pulmonaires post-opératoires chez le patient obèse (61). 
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1.7.4 Pression de plateau et pression motrice  
 

Deux paramètres n'ont été que très peu mentionnés dans les discussions sur la ventilation 

protectrice : la pression de plateau et la pression motrice, correspondant à la pression plateau 

moins la PEP. Une étude de 2015 basée sur un registre hospitalier a analysé 69 265 patients 

consécutifs subissant une chirurgie non cardiaque (entre 2007 et 2014) sous anesthésie 

générale. Cette étude a mis en évidence une relation modérée, statistiquement significative 

et dose-dépendante entre le risque de complications respiratoires et le niveau de la pression 

de plateau. La pression motrice a été présentée comme ayant un effet sur la survenue des 

complications pulmonaires comparable à celui de la pression de plateau. Une pression de 

plateau médiane inférieure à 16 cmH2O a été identifiée comme protectrice et n'entraînant 

aucun risque accru de complications respiratoires postopératoires liées à la ventilation. 

Étonnamment, aucune association statistique significative n'a été définie entre le volume 

courant et l'incidence des complications pulmonaires postopératoires (62). Cette découverte 

suggère que l'effet nocif de la tension dynamique du volume courant peut être médié par une 

augmentation de la pression de plateau liée à la compliance pulmonaire, reflétant 

éventuellement le stress pulmonaire (60).  

1.7.5 Fraction inspirée en oxygène (FiO2)  
 

Traditionnellement, il était attendu qu'une FiO2 élevée améliore l'oxygénation et réduise 

l'incidence de nausées et vomissements post-opératoires ainsi que d'infections du site 

opératoire. Mais au cours des dernières années, une discussion plus critique a pris forme 

autour de la fraction inspirée en oxygène, qui remet en question cette vision traditionnelle. 

Cette discussion porte en partie sur la supposition qu'une FiO2 élevée pourrait induire un 

dysfonctionnement pulmonaire, par induction de l'atélectasie de résorption dans les alvéoles 

instables, et des lésions pulmonaires, au minimum en partie causées par le stress oxydatif via 
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des niveaux accrus de radicaux libres dérivés d'oxygène réactifs pouvant surcharger les 

défenses antioxydantes naturelles et léser les structures cellulaires. En outre, des éléments 

probants suggèrent qu'une FiO2 élevée associée à un taux élevé d'oxygène dans le sang 

peuvent être liés à une mortalité accrue chez les patients en situation critique (63). Pour la 

ventilation peropératoire, une revue de la littérature de 2015 recommande d'employer une 

FiO2 ≥ 0,4 pour maintenir la SpO2  ≥ 92 % et augmenter la FiO2 en premier en cas d'hypoxémie 

(si les autres causes sont écartées) (64). Ces éléments s'appliquent aux patients sains et non 

obèses. Des fractions d'oxygène supérieures peuvent être nécessaires en fonction de la 

situation du patient ou l'opération. 

1.7.6 Conclusion sur la ventilation peropératoire  
 

Pour conclure sur la ventilation peropératoire, il apparait que les effets néfastes d’une 

ventilation à volume courant élevé sont désormais bien connus. La ventilation dite protectrice 

est bien répandue, le volume courant doit donc être maintenu relativement bas, dans la 

gamme de 6 à 8 mL/kg de PIT. Il est moins certain que les patients chirurgicaux puissent 

bénéficier de niveaux de PEP > 2 cmH2O : cela peut apporter un bénéfice individuel chez 

certains patients, mais toute amélioration sur la fonction pulmonaire doit être mise en balance 

avec l’impact hémodynamique induit. Dans une méta-analyse de 2015 (63), le taux de 

complications pulmonaires était de 10,4 % lorsqu’une stratégie de ventilation dite protectrice 

était utilisée, versus 20,2 % dans le groupe avec une ventilation à volume courant plus élevé.  
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2. Impact de la pandémie de COVID-19 sur l’activité chirurgicale 

 2.1 Émergence de la pandémie de COVID-19 

      2.1.1 Naissance en Chine  
 

Le mois de novembre 2019 a été marqué par l’émergence d’un foyer épidémique de 

pneumopathie atypique d’allure infectieuse et d’étiologie inconnue à Wuhan, dans la province 

de Hubei en Chine Centrale (65). Devant une augmentation très rapide du nombre de cas, avec 

une dissémination à l’ensemble du pays en seulement 30 jours, les autorités chinoises ont 

mené des investigations afin d’identifier la cause de cette maladie émergente et d’en 

contrôler sa propagation. L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a été notifiée de la 

situation le 31 décembre 2019 (66). 

Le 7 janvier 2020, l’agent pathogène responsable est identifié : il s’agit d’un coronavirus d’un 

nouveau genre, dénommé provisoirement nCov signifiant « novel coronavirus 2019 » (67). Le 

12 janvier 2020, le génome viral est entièrement séquencé. En raison de ses similitudes avec 

le SARS-CoV responsable de l’épidémie asiatique entre 2002 et 2004, le Comité international 

de taxonomie des virus (ICTV) a officialisé le nom de Coronavirus 2 du syndrome respiratoire 

aigu sévère, dont l’acronyme est SARS-CoV-2. La maladie causée par ce nouveau virus est-elle 

dénommée COVID-19, signifiant « Corona Virus Disease 2019 » (68). 

 
La vitesse même de l'expansion géographique et l'augmentation soudaine du nombre de cas 

a rapidement submergé les services de santé et de santé publique en Chine, en particulier 

dans la ville de Wuhan et la province du Hubei. La période d’émergence de l'épidémie de 

COVID-19, juste avant les vacances du Nouvel An lunaire en Chine, a également été un facteur 

important : il s’agit de la plus grande culturelle chinoise, occasionnant le déplacement de 

plusieurs milliards de personnes afin de rendre visite à leur famille. Devant agir rapidement et 
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n’ayant pas encore de traitement disponible, ni curatif ni préventif, le gouvernement chinois 

s'est concentré sur les tactiques traditionnelles de réponse aux épidémies de santé publique 

: isolement, quarantaine, distanciation sociale et confinement communautaire (69)(70)(71). 

      2.1.2 Propagation mondiale  

Depuis la Chine, le virus s’est rapidement propagé dans les pays voisins. Les rapports de l’OMS 

identifient les premiers cas en Thaïlande le 13 janvier et le 16 janvier au Japon (72). L’état 

d’urgence de santé publique de portée internationale est déclaré par l’OMS le 30 janvier 2020 

(73). Cette propagation initiale a été suivie d'une large diffusion virale dans le monde entier, 

sur le continent américain avec un premier cas déclaré aux Etats-Unis le 20 janvier, et en 

Europe avec un premier cas identifié le 24 janvier en France (74). A la date du 11 février 2020, 

43 103 cas confirmés ont été recensés, dans 24 pays différents (72). 

Le 11 mars 2020, l'OMS déclare l'épidémie de COVID-19 comme une pandémie (75). 

 

Figure 1 : Répartition mondiale des cas de COVID-19 au 11 février 2020, OMS (72) 
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2.2 Réorganisation du système de santé à la phase aiguë  

La propagation de la COVID19 a conduit à un afflux massif de patients en service de 

réanimation (76)(77)(78), avec une présentation clinique dominée par une défaillance 

respiratoire aiguë pouvant nécessiter un support par ventilation mécanique (79). La 

prévalence des formes graves diffère selon les régions : en Lombardie à la phase initiale, la 

prévalence de patients hospitalisés en soins intensifs est de 12% des cas positifs totaux, ce qui 

représente 16% des patients hospitalisés. En Chine à la phase aiguë, cette prévalence est 

moindre : 5% des patients furent admis en unité de soins intensifs, 2,3% ont eu recours à la 

ventilation mécanique, et 1,4% sont décédés (80). 

Dans tous les pays touchés, la rapidité de multiplication des cas de Covid-19 nécessitant une 

hospitalisation en soins intensifs a forcé les systèmes de santé à se réorganiser. 

      2.2.1 Exemple italien : réorganisation en Lombardie  
 

Chez nos voisins Italiens, la région de la Lombardie fut la première à être durement touchée 

en Europe. Face à l’afflux massif de patients positifs nécessitants des soins intensifs un groupe 

de travail d’urgence a été créé dès le 21 février 2020. Ce groupe a pour objectif de coordonner 

les différents hôpitaux et de définir les priorités face à cette phase initiale. Deux principales 

missions apparaissent alors : augmenter la capacité de lits de soins intensifs et mettre en place 

des mesures de confinement. En l’espace de 2 semaines, le taux d’occupation des lits de 

réanimation par des patients atteints de SDRA liés au Covid-19 est passé à 60 % de la capacité 

totale de la région, répartie sur 55 hôpitaux. Un autre enjeu se dégage alors : pouvoir 

continuer à accueillir les patients non Covid-19 nécessitant des soins intensifs : en effet sur les 

720 lits de réanimation (2,9 % des lits totaux répartis sur un total de 74 hôpitaux), l’occupation 

moyenne en dehors de la crise et en ces mois hivernaux est déjà de 85 à 90 %. Des transferts 

de patients ont alors été débutés, dès le 7 mars 2020, vers des régions moins lourdement 
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frappées par la pandémie, afin de pouvoir libérer des places pour les patients atteints de la 

COVID-19. Toujours dans l’objectif de créer des lits de réanimation mais également afin de 

recruter du personnel pour s’occuper de ce surplus de patients, toutes les procédures 

chirurgicales non urgentes furent annulées. 200 places supplémentaires furent ainsi créées et 

disponibles dans les 10 jours suivants. Au total, dans les 18 premiers jours suivant la création 

du groupe de travail, 482 lits de soins intensifs furent créés et prêts à l’emploi avec le 

personnel dédié nécessaire. En parallèle, afin de limiter la propagation du virus et le nombre 

de patients atteints, les autorités locales ont établi des mesures de confinement strictes, avec 

une quarantaine imposée dans de nombreuses villes de la région. Durant toute cette période, 

le groupe de travail a travaillé conjointement avec le gouvernement italien afin de le conseiller 

pour la mise en place de mesures sanitaires, telles que la multiplication des tests PCR avec 

isolement des patients atteints et des cas contacts, la mise en place de mesures de 

confinement, et le renforcement des politiques de santé publique (81).  

      2.2.2 Réorganisation du système de santé en France  
 

Les trois premiers cas officiels de COVID-19 en France ont été recensés le 24 janvier 2020. 

L'Organisation de la Réponse du système de Santé en situations sanitaires exceptionnelles 

(ORSAN) a lancé un plan Risques Épidémiques et Biologiques (82), avec la mise en place d’un 

plan blanc national. La première étape de ce plan, baptisée ORSAN-REB, a été lancée le 23 

février pour limiter l'introduction du SARS-CoV-2 en France. Six jours plus tard, la deuxième 

étape a été lancée pour contenir l'épidémie en dépistant les cas suspects et en traitant les cas 

possibles et confirmés dans des hôpitaux « COVID-19-ready ». Le stade 3, également appelé 

stade épidémique, a été lancé le 14 mars et la population française a finalement été confinée 

deux jours plus tard, après 6663 cas et 148 décès (82). A ce stade, compte tenu de la circulation 

active du SARS-CoV-2, la stratégie s'est déplacée vers une approche collective basée sur trois 
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axes principaux : protéger les populations vulnérables, traiter les patients légers en soins 

ambulatoires (83), et traiter les cas graves à l'hôpital. Néanmoins, la protection des 

populations vulnérables avait commencé dans la deuxième étape et toutes les visites aux 

résidents des maisons de retraite étaient interdites à partir du 11 mars. Ce stade épidémique 

est également marqué par un besoin urgent : celui d’augmenter la capacité des lits de 

réanimation. Ainsi, comme on a pu le voir en Lombardie, toutes les procédures chirurgicales 

non urgentes furent annulées afin de pouvoir créer de nouvelles places de soins intensifs mais 

également du personnel dédié à ce surplus de patients (84)(85). De nombreux transferts de 

patients ont également été réalisés, à la fois vers d’autres centres français moins durement 

touchés par la pandémie, mais également vers des centres d’autres pays européens, par voie 

terrestre via des ambulances, par voie ferroviaire via des trains médicalisés, par voie aérienne 

via des hélicoptères et avions, ou encore par voie fluviale dans des bateaux dédiés (86)(87).  

 

       2.2.3 Le cas du Grand-Est  

2.2.3.1 Réorganisation à Strasbourg  

 

En France, la région Grand-EST était un cluster COVID-19 à haute densité depuis mars 2020 

(88).  En réponse, le CHU de Strasbourg a rapidement augmenté sa capacité de lits de soins 

intensifs en convertissant des unités de soins postopératoires en unités de soins intensifs 

ayant la capacité d’accueillir des patients sous ventilation mécanique. Ainsi le nombre 

maximum de patients en réanimation dans les départements de Moselle, Bas-Rhin et Haut-

Rhin a été porté jusque 614 au 3 avril 2020. A un niveau plus local, au CHU Hautepierre de 

Strasbourg, un total de 59 lits supplémentaires a été mis en place en moins d’une semaine. 

Parce que l’activité de chirurgie non urgente a été sévèrement réduite et que seules les 
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procédures urgentes étaient autorisées (89), le volume chirurgical a été considérablement 

réduit. Les médecins anesthésistes ont pu être affectés dans les services de soins intensifs 

nouvellement créés, ainsi que les infirmières de bloc opératoire. 

Cependant, en raison de la surcharge de travail considérable occasionnée par ces nouvelles 

unités et par les nombreux transferts de patients organisés via hélicoptère, train ou avion, est 

apparue une pénurie de médecins pour soutenir l'équipe médicale des soins intensifs. Les 

chirurgiens représentaient une précieuse ressource médicale facilement disponible pour 

renforcer les soins liés à la COVID-19, ce qui a incité au développement d'un groupe de travail 

chirurgical (84), qui sur l’hôpital de Hautepierre a inclus au total 90 chirurgiens et internes en 

chirurgie. Cette collaboration a notamment porté sur les appels quotidiens aux familles afin 

de maintenir un lien patient/famille alors que les visites étaient considérablement réduites, 

dans le but d’inclure les proches dans les décisions cliniques prises, de diminuer le stress 

psychologique induit par cette situation exceptionnelle, et d’améliorer la satisfaction des 

familles (90,91). Étant donné leurs connaissances médicales et du milieu des soins intensifs, 

les chirurgiens ont également pu soutenir les équipes sur d’autres tâches comme la rédaction 

des courriers de sortie, l’aide aux évacuations sanitaires MEDEVAC, le retournement des 

malades en décubitus ventral, et la participation aux décisions éthiques. 

2.2.3.2 Mulhouse – expérience personnelle  

Lors de mon troisième semestre d’internat, de novembre 2019 à juin 2020, je travaillai en 

réanimation médicale au centre hospitalier de Mulhouse, dans le service du Dr Kuteifan. Nous 

avons été parmi les premiers en France à être frappés par la pandémie. Cela reste aujourd’hui 

encore une expérience inédite dans ma courte carrière hospitalière, qui restera gravée à 

jamais dans ma mémoire, comme pour tous mes collègues de l’époque.  
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Début 2020, alors que l’épidémie sévissait essentiellement sur le continent Asiatique, tout ce 

tumulte semblait bien lointain. J’ai moi-même négligé l’ampleur de cette maladie émergente, 

qui pour moi comme pour beaucoup d’autres paraissait être une « méchante grippe ». 

Rapidement, ce nouveau virus entre en Europe, en Italie, à nos portes. Les images et les récits 

commencent à inquiéter, la gravité de ce virus nous apparait de plus en plus tangible. Début 

mars 2020, le premier patient COVID19 dans un état grave est admis dans notre service. 

L’interrogatoire de ce patient inquiète : il a participé une semaine auparavant à un 

rassemblement religieux de très grande ampleur. Entre le 17 et le 24 février, 2 500 fidèles de 

l'Église évangéliste de la Porte ouverte chrétienne, venus des quatre coins de l'Hexagone (dont 

les régions d'Outre-mer) mais également de pays limitrophes ou plus éloignés comme 

l’Australie, se sont rassemblés comme chaque année à Mulhouse, pour cinq jours de prière et 

de jeûne. A cette période, la France n'était qu'au stade 1 de l'épidémie et l'interdiction des 

rassemblements n'avait pas encore été prononcée. Ce qui sera qualifié plus tard par Le Point 

Santé de « bombe atomique » (92), fut l’épicentre français de l’épidémie de COVID19.  

Dans les jours qui suivirent, nos craintes s’avérèrent fondées. Un véritable déluge de patients 

afflua aux urgences du centre hospitalier de Mulhouse : tous ont participé au rassemblement 

religieux, tous sont positifs au SARS-CoV-2, et ils sont pour la grande majorité dans un état 

critique. Étant donné la courbe exponentielle des admissions en soins intensifs, la capacité de 

notre service de 20 lits apparut immédiatement dérisoire. En l’espace de 2 jours seulement 

l’intégralité de nos lits furent désormais occupés par des patients atteints de la COVID19 et 

placés sous ventilation mécanique. Il en est de même pour le service de réanimation 

chirurgicale du même hôpital. Dès lors, une réorganisation complète et rapide de l’hôpital est 

mise en place. Les opérations programmées furent immédiatement annulées, seul un bloc 

opératoire dédié aux urgences continua de fonctionner. Les salles d’opération disposant de 
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respirateurs furent alors réquisitionnées pour prendre en charge des patients intubés. Les 

services conventionnels se convertirent également un à un en unités dédiées au COVID. 

Cependant cette réorganisation, bien qu’efficace initialement, s’avéra rapidement 

insuffisante. Commença alors un véritable ballet de transferts de patients : initialement vers 

des hôpitaux voisins, puis devant l’ampleur de l’épidémie dans toute la région Alsace les 

transferts s’organisèrent rapidement vers des zones moins durement touchées, partout en 

France et même dans des pays limitrophes comme l’Allemagne, la Suisse et le Luxembourg. 

C’est ainsi que par hélicoptères, avions médicalisés ou même par voie ferroviaire via des trains 

médicalisés, nous furent amenés à transférer plus d’une centaine de patients. Face à l’ampleur 

de l’épidémie à Mulhouse, un soutien de l’armée nous fut apporté, avec l’organisation de 

transferts en avions militaires dès le 18 mars, et le déploiement en urgence d’un élément 

militaire de réanimation (EMR) sur le parking de l’établissement dès le 24 mars, qui nous fut 

d’une grande aide.  

Sur le plan des ressources matérielles, il a fallu s’approvisionner en tenues de protection 

complètes en urgence afin d’assurer la sécurité des soignants. Les stocks de matériels, de 

dispositifs médicaux comme les pousse-seringues électriques et de médicaments 

indispensables comme les curares ou les sédatifs ont rapidement été en rupture. Face à cette 

menace de pénurie, nous avons dû adapter nos pratiques afin de continuer à assurer la 

sécurité de tous et la permanence des soins, en réalisant notamment des rationnements des 

tenues de protection et en adaptant certains protocoles thérapeutiques.  

Sur le plan médical, nous avancions dans l’inconnu. Le tableau clinique présenté par les 

patients était atypique, avec une hypoxémie gazométrique extrême sans réelle détresse 

respiratoire clinique associée. Les profils de patients étaient très variés, ce qui était très 

inhabituel, avec certaines formes graves chez des patients jeunes et sans comorbidités, même 



 43 

si l’obésité nous est rapidement apparue comme un facteur de risque majeur. Nous faisions 

également face à un cruel manque de moyens thérapeutiques : pas de traitement curatif 

disponible, pas de moyen de suppléance ventilatoire autre que l’intubation et la mise sous 

ventilation mécanique initialement, l’oxygénothérapie nasale à haut débit étant considérée 

comme trop imprudente en raison de l’aérosolisation du virus. De très nombreuses 

publications paraissaient chaque semaine, certaines se contredisant parfois, et il était alors 

très difficile d’adapter en conséquence nos pratiques médicales.  

 

Mon ressenti face à l’affrontement de cette première vague de la pandémie reste à ce jour 

très ambivalent.  

D’une part nous avons fait face à une situation humainement et psychologiquement très 

difficile. Il a fallu nous adapter très rapidement, redoubler d’efforts et multiplier les gardes, 

en passant à deux puis trois internes par nuit. Parfois un sentiment de découragement nous 

envahissait. En effet en raison de tous les transferts nous ne voyions dans les premières 

semaines aucun malade sortir guéri de notre service. Les seuls patients qui restaient au sein 

de notre unité étant les plus graves et non transférables, créant un biais de sélection. Un 

sentiment d’impuissance face à la maladie grandissait alors dans nos équipes. Je me souviens 

particulièrement de l’émotion lorsque nous avons reçu la première carte d’une famille nous 

remerciant, concernant un patient qui avait été transféré et était désormais sorti de l’hôpital : 

notre travail n’était pas vain. Voir certains collègues, médecins ou paramédicaux, hospitalisés 

et intubés au sein de notre service fut également très éprouvant, qu’ils fassent partie du 

groupe hospitalier de Mulhouse ou de centres voisins. Je garde également en mémoire 

certaines images marquantes, comme la file incessante des fourgons mortuaires, la 

construction de l’hôpital militaire qui résonnait comme un sentiment de guerre contre ce 
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nouveau virus, et les visites dans les services conventionnels où nous devions décider si les 

patients se dégradant seraient éligibles à la réanimation, avec parfois des décisions très 

difficiles à prendre. Les relations avec les familles, interdites de visite, furent également très 

compliquées à appréhender. Nous ne pouvions qu’imaginer la détresse des proches qui 

attendaient chaque jour l’appel fatidique, souvent porteur de mauvaises nouvelles.  

D’autre part, je garde paradoxalement un bon souvenir de cette période, notamment car le 

sentiment de confraternité était très fort. Au sein de nos équipes tout d’abord, médicales 

comme paramédicales, nous avons su rester soudés et se soutenir dans cette épreuve, et cela 

a créé des liens indélébiles. Nous vivions ensemble, et l’ambiance a toujours été au beau fixe. 

L’entraide était de mise, avec notamment celle des chirurgiens. Sur le modèle Strasbourgeois, 

un groupe de soutien fut créé afin de nous aider dans diverses missions, notamment les 

retournements de patients afin de les placer en décubitus ventral, ou encore la réalisation 

d’appels vidéo avec les familles des malades. Nous avons également reçu l’aide de médecins 

venus d’autres régions, qui chacun leur tour furent stupéfaits de notre capacité d’adaptation. 

Je retiens également l’élan de solidarité hors-norme venant de tous les citoyens à cette 

époque inédite. De nombreuses attentions quotidiennes nous étaient adressées comme les 

apports de repas gratuits, les banderoles encourageantes le long de la route menant à 

l’hôpital, ou les applaudissements à 20h dont les premiers m’ont particulièrement ému. La 

région Alsace a fait en sorte que des navettes soient mises à notre disposition pour assurer 

nos transports vers Strasbourg notamment pour les lendemains de garde, les trains étant pour 

la grande majorité supprimés. J’ai également eu la chance d’occuper gratuitement un 

logement de particuliers à Mulhouse avec une co-interne de l’époque, les aller-retours 

incessants devenant très fatigants.  
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Enfin sur un plan professionnel personnel, ce fut indéniablement une expérience très 

enrichissante. Les internes jouèrent un rôle clé afin de surmonter cette vague épidémique, et 

l’autonomisation fut de mise même si nous avons toujours continué à être encadrés par les 

médecins séniors de notre service. Ces conditions de travail hors-norme sont devenues 

pendant quelques mois notre quotidien. Nous nous sommes notamment habitués à passer 

chaque jour devant les nombreux duplex des chaînes de télévision postés devant l’hôpital, à 

être sollicités personnellement par de nombreux médias, et je garde également en mémoire 

ce fameux staff matinal où notre chef de service nous a annoncé avoir eu longuement au 

téléphone le Président de la République, M. Emmanuel Macron, la veille au soir.  

Cette période si particulière laissera à jamais une marque en moi, comme c’est le cas pour 

tous mes collègues de l’époque, que je remercie pour leur soutien infaillible dans ces moments 

éprouvants. Elle a ravivé la vocation qui m’a poussé à entamer des études médicales, avec un 

sentiment d’utilité très fort. Par la suite le virus se chronicise et de nombreuses vagues 

ultérieures frappent notre pays, mais aucune ne ressemblera à ce que nous avons pu 

connaître à Mulhouse.  

2.3 Reprise de l’activité chirurgicale à la sortie de la première vague  

Le plan blanc national mis en place a stoppé toute activité chirurgicale ou interventionnelle 

non urgente ainsi que les consultations, permettant de diminuer la pression d’occupation au 

sein des réanimations. Ainsi de nombreuses chirurgies ont légitimement été mises en attente, 

et tous ces patients doivent pouvoir bénéficier de leur chirurgie à la reprise de l’activité des 

hôpitaux et cliniques, en priorisant les indications. A la sortie de la première vague, les 

établissements ont donc dû reprendre une activité subnormale en cohabitant avec le virus, 

tout en le combattant, et en protégeant les patients et les professionnels de santé.  
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La Société Française d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR) a alors décidé de proposer avant 

la fin du déconfinement, et pour préparer du mieux possible le retour aux activités 

interventionnelles, les Recommandations de Pratiques Professionnelles : « Préconisations 

pour l’adaptation de l’offre de soins en anesthésie-réanimation dans le contexte de pandémie 

de COVID-19 » (93) en mai 2020, dans le but d’encadrer la reprise d’activité qui aura lieu alors 

que la pandémie de COVID-19 est en cours. 

L’objectif de ces recommandations est double : à la fois offrir un accès à des soins de qualité 

à des patients dont la procédure ne peut plus être reportée et préparer la reprise progressive 

d’interventions priorisées, mais également limiter le risque de contamination des patients et 

des personnels soignants les prenant en charge. 

Les principaux points de ces recommandations concernent :  

- La protection des personnels et des patients (mise en place d’un masque FFP2 chez 

tous les professionnels de santé, extubations en salle de bloc opératoire préconisées) 

- Le bénéfice/risque et l’information au patient afin d’envisager le circuit le plus adapté 

- L’évaluation préopératoire et la décision vis-à-vis de l’intervention à l’aide d’un 

questionnaire standardisé de recherche des symptômes compatibles avec une 

infection à SARS-CoV-2 avant toute chirurgie 

- Les modalités de la consultation de pré-anesthésie en privilégiant les téléconsultations 

- Les modalités particulières d’anesthésie et d’analgésie avec l’objectif d’épargner les 

médicaments en tension (propofol, midazolam, curares) et de privilégier les 

techniques d’anesthésie loco-régionale autant que possible 

- La création de circuits dédiés COVID+ 
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- Les modalités de la reprise de la chirurgie programmée non urgente, étalée dans le 

temps si l’établissement dispose d’un nombre approprié de lits de soins 

critiques/réanimation et conventionnels, d’équipements de protection individuelle, de 

respirateurs, médicaments, produits sanguins labiles et de personnel formé pour 

traiter tous les patients non urgents sans recourir à une organisation de soins de crise. 

      2.3.1 Testing systématique  
 

La PCR ou RT-PCR SARS-CoV-2 (désignation équivalente pour Reverse Transcriptase-

Polymerase Chain reaction) est une technique de laboratoire permettant de mettre en 

évidence le matériel génétique du virus dans un échantillon. Elle nécessite un prélèvement à 

l’endroit le plus accessible où la concentration de virus est la plus importante, c’est-à-dire le 

nasopharynx, en arrière des conduits narinaires. Elle est considérée comme un moyen 

diagnostic fiable et facilement réalisable (94)(95)(96). En revanche, de nombreux faux-négatifs 

peuvent persister, jusqu’à un taux de 54% après un test initial (97). Il ne faut donc pas hésiter 

à répéter ce test lorsque la suspicion clinique est forte.  

Dans la mise à jour des recommandations de pratiques professionnelles de la SFAR de 

décembre 2020, les experts suggèrent que chaque structure organise un circuit pérenne de 

prélèvement naso-pharyngé et de réalisation de RT-PCR à la recherche du SARS-CoV-2, au sein 

de sa structure ou en partenariat avec des laboratoires extérieurs, permettant d’avoir avant 

l’intervention le résultat de la PCR réalisée idéalement dans les 24h (et au maximum dans les 

72h) avant la chirurgie, avec un rendu conforme aux recommandations de la Société Française 

de Microbiologie (98).  
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Les préconisations émises dans ce chapitre soulignent l’intérêt de la RT-PCR SARS-CoV-2 sur 

écouvillon naso-pharyngé pour guider la stratégie de réalisation ou report de la chirurgie en 

contexte pandémique.  

Il en va de même dans les services de réanimation : un test par RT-PCR SARS-CoV-2 doit être 

réalisé chez tous les patients entrant en soins critiques si un résultat de PCR datant de moins 

de 72h n’est pas disponible, en privilégiant un prélèvement trachéo-bronchique chez les 

patients intubés si possible, afin de limiter le risque de transmission aux soignants et les 

contaminations nosocomiales (98).  

      2.3.2 Vagues ultérieures  

Au mois de mars 2022, la pandémie de COVID-19 s’est traduite en France par cinq vagues 

épidémiques : au printemps et à l’automne 2020, début 2021, pendant l’été 2021 et la 

cinquième début 2022. Bien que les pics se soient atténués au fil des vagues, leur durée a 

augmenté entre la première et la troisième, conduisant à un accroissement du nombre de 

formes graves de la maladie et de décès à chacune d’entre elles. En revanche, les deux 

dernières vagues, portées par des variants plus contagieux mais moins sévères et dans un 

contexte d’extension massive de la vaccination, sont de moindre ampleur et de moindre 

durée. Entre mars 2020 et début septembre 2021, 460 000 personnes ont été hospitalisées, 

et 116 000 sont décédées à l’hôpital ou en Ehpad lors d’une infection à la COVID-19 (99).  
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Figure 2 : Nombre hebdomadaire de nouvelles hospitalisations liées à la COVID-19 et nombre total de décès à                                                          
l’hôpital par vague (100) 

 

En ce qui concerne les mesures sanitaires pour lutter contre l’épidémie, le port du masque se 

généralise en novembre 2020, et les dépistages des porteurs du virus avec isolement le cas 

échéant s’intensifient. Les deuxièmes et troisièmes vagues furent le théâtre de nouveaux 

confinements, avec une saturation des services de réanimation poussant les ARS à demander 

la déprogrammation sur tout le territoire de 40 à 80 % des activités chirurgicales et 

interventionnelles non urgentes, afin de libérer des « lits COVID » (101). La liste de patients 

en attente de chirurgie continue donc de s’allonger.  

La pandémie de COVID-19 a donc changé la pratique de la chirurgie, en France comme dans 

le reste du monde : pour préserver les ressources, les traitements sont différés ou des 

stratégies alternatives ont été conseillées, entraînant une réduction considérable du nombre 

de chirurgies pratiquées (102).  
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2.4 Interactions entre statut COVID-19 et complications pulmonaires post-opératoires  

Les patients subissant une intervention chirurgicale constituent un groupe vulnérable à risque 

d'exposition au SARS-CoV-2 à l'hôpital et pourraient être particulièrement sensibles aux 

complications pulmonaires ultérieures, en raison de la libération de cytokines pro-

inflammatoires et de la réponse immunosuppressive induite par la chirurgie et la ventilation 

mécanique (103,104).  

Le bilan de la COVID-19 sur les patients qui ont subi une intervention chirurgicale au moment 

de la première vague est drastique. Par exemple en chirurgie cardiovasculaire, il a été prouvé 

que chez le patient contractant une COVID-19 en post-opératoire, le taux de morbidité et de 

mortalité est significativement plus élevé (105).  Une autre étude multicentrique 

internationale évaluant 1 128 patients opérés et ayant contracté la COVID-19 après l'opération 

a révélé une mortalité de 23,8 % à 30 jours, et des complications pulmonaires sont survenues 

chez 51,2 % ; la mortalité à 30 jours chez ces patients était de 38,0 %, représentant 82,6 % de 

tous les décès (106). Des taux plus élevés de morbidité et de mortalité chez les patients 

atteints de COVID-19 sont liés à des antécédents tels que l'hypertension, l’insuffisance 

coronarienne, le diabète et l’insuffisance rénale chronique - des facteurs de risque 

couramment associés aux patients nécessitant une chirurgie cardiovasculaire (80)(107).  

L’étude multicentrique internationale COVIDSurg (108) a rapporté à partir d’une cohorte de 

140 231 patients inclus en octobre 2020 dans 1674 hôpitaux que la morbidité et la mortalité 

des patients opérés dans un délai court après une infection à SARS-CoV-2 étaient augmentées. 

L’odd-ratio de mortalité était maximal pour une chirurgie réalisée dans les 2 semaines suivants 

une COVID-19 et décroissait, tout en restant significativement plus élevé que pour les patients 

sans infection à SARS-CoV-2 préopératoire, à 2-4 semaines et 4-6 semaines après une COVID-

19. Les analyses de sous-groupes réalisées sur cette cohorte ont montré des résultats 
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similaires pour les patients en chirurgie programmée ou en urgence, les patients de moins de 

70 ans ou de plus de 70 ans, les patients ASA 1-2 ou ASA 3-5, ou les patients opérées de 

chirurgie mineure ou majeure (108), et plus récemment les patients opérés dans des pays à 

hautes ou basses ressources médicales (109).  

Ainsi, retarder les procédures chez les patients positifs à la RT-PCR peut aider à réduire les 

risques de complications post-opératoires et de décès. Ces résultats ont conduit la Société 

Française d’Anesthésie-Réanimation (SFAR) à émettre en 2020, un avis d’experts suggérant 

que « dans l’idéal, une chirurgie programmée soit reportée d’au moins 6 semaines révolues 

chez un patient ayant une PCR SARS-CoV-2 préopératoire positive, après prise en compte de 

la balance bénéfice-risque individuelle » (93).  

3. Étude DROMIS-22 

3.1 Rationnel  

La pandémie de COVID-19 évolue, et les recommandations issues de données collectées 

pendant les premières vagues, concernant notamment le report d’une chirurgie programmée 

après un test COVID-19 positif, apparaissent désormais obsolètes. Parmi les principales 

évolutions de la pandémie nécessitant une actualisation des données scientifiques, les deux 

plus importantes sont l’existence d’une large couverture vaccinale d’une part, et l’émergence 

de variants de sévérités différentes d’autre part.  
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      3.1.1 Evolutions des caractéristiques épidémiques de la COVID-19   

3.1.1.1 Vaccination de la population  

Au 13 janvier 2022 en France, environ 77 % de la population française a eu un schéma vaccinal 

complet (2 doses ou 1 dose en cas d’antécédent de COVID-19), 41 % a effectué un rappel, et 

2 % une primo-injection (110). En considérant la population Française de plus de 12 ans, 

environ 91 % ont reçu un schéma vaccinal complet, 48,4% ont reçu un rappel et 2 % au moins 

une injection (110). Or les données de la littérature démontrent que la vaccination protège de 

l’infection à SARS-CoV-2 d’une part, mais aussi des formes modérées, sévères et critiques en 

cas, malgré tout, d’infection à SARS-CoV-2 (111). Ainsi, il est possible que la survenue d’une 

infection à SARS-CoV-2 chez un sujet vacciné n’induise pas les mêmes conséquences en 

termes de morbi-mortalité péri-opératoire que celles rapportées chez les patients opérés 

avant l’ère de la vaccination contre la COVID-19.  

3.1.1.2 Variants émergents de SARS-CoV-2 

Le variant Omicron de SARS-CoV-2 (variant B.1.1.529/BA.*), caractérisé par une mutation du 

code D [DEL69/70, K417N, S371L-S373P ou Q493R], apparu en Afrique Australe en novembre 

2021, a depuis largement diffusé dans le monde entier. Ceci tient notamment du fait d’une 

plus grande transmissibilité que les variants précédemment identifiés, et d’une moins bonne 

protection conférée par l’immunité induite par une précédente infection à un autre variant de 

SARS-CoV-2 ou par la vaccination. Ainsi au 13 janvier 2022, Omicron est mis en évidence dans 

89 % des infections à SARS-CoV-2 en France (112), et a largement supplanté le variant Delta 

en moins d’un mois. Or, les premières données disponibles suggèrent une moindre sévérité 

des infections au variant Omicron avec une réduction des admissions à l’hôpital et en soins 
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critiques de l’ordre de 60 à 80 %. Ainsi, une étude Sud-Africaine publiée au tout début de 

l’année 2022, comparant les hospitalisations pour COVID-19 durant la vague Omicron par 

rapport aux vagues épidémiques précédentes rapporte un taux d’admission en réanimation 

divisé par 4 et un taux de mortalité divisé par 5 (113). La durée moyenne d’hospitalisation 

était également divisée par 2 (113). Bien qu’il n’existe à ce jour aucune donnée spécifique au 

contexte péri-opératoire, il est possible que la survenue d’une infection à SARS-CoV-2 avec le 

variant Omicron n’entraine pas les mêmes conséquences péri-opératoires que celles 

rapportées chez les patients opérés avec une infection récente aux variants plus anciens.  

3.1.1.3 Rapport bénéfice-risque du report d’une chirurgie suite à une infection 
au SARS-CoV-2  

Les différentes vagues épidémiques ont nécessité la déprogrammation chirurgicale et 

interventionnelle de nombreux patients, à la fois pour mobiliser les ressources humaines et 

matérielles de l’hôpital pour la prise en charge des patients atteints de la COVID-19, et du fait 

de l’infection à SARS-CoV-2 préopératoire de certains patients. Ces déprogrammations « par 

vagues » ont touché de façon variable les différentes régions du territoire à la faveur de taux 

d’incidence différents. Toutefois, il existe une file active de patients en attente d’être opérés 

dans toutes les régions. 

Or, le report d’une intervention, que ce soit du fait d’une infection du patient à SARS-CoV-2 

en préopératoire ou d’une déprogrammation liée à la saturation des structures hospitalières, 

est potentiellement source de sur-morbidité, voire de surmortalité. Chez les patients atteints 

de cancer, une méta-analyse publiée en 2020 réalisée à partir de 34 études portant au total 

sur plus de 1 270 000 patients, a rapporté un surrisque de mortalité pour chaque période de 

4 semaines de report du traitement (114). En ce qui concerne plus spécifiquement le 
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traitement chirurgical, il existe un risque augmenté de 6 à 8 % de mortalité pour chaque report 

de 4 semaines de la chirurgie pour les cancers de la vessie, du sein, du colon, et de la tête et 

du cou avec indication opératoire (114). 

Ainsi, le report d’une chirurgie après infection par le SARS-CoV-2 doit tenir compte d’une part 

du surrisque de morbi-mortalité péri-opératoire engendré par une COVID-19 récente, et 

d’autre part du surrisque de morbi-mortalité potentiel du report de la chirurgie dépendant en 

grande partie de son indication. 

En 2022, l’établissement d’une balance bénéfice-risque plus précise du report de la chirurgie 

et la détermination de la meilleure durée de report de la chirurgie nécessite une actualisation 

des données de morbi-mortalité péri-opératoire à l’heure de la large couverture vaccinale et 

de l’émergence du variant Omicron.  

      3.1.2 Intérêt d’étudier la cohorte locale  
 

L’étude DROMIS-22 s’intéresse à l’incidence de la morbi-mortalité postopératoire en fonction 

de la survenue ou non d’une COVID-19 dans les deux mois préopératoires, et du délai entre 

cette COVID-19 et la chirurgie.  

L’hypothèse principale est que la morbidité et la mortalité péri-opératoire induite par une 

infection à SARS-CoV-2 dans la période préopératoire récente en 2022, n’est plus la même 

que celle observée lors de la première ou de la seconde vague épidémique en 2020, 

notamment du fait de la couverture vaccinale et de l’émergence du variant Omicron, 

responsable de formes moins sévère de la maladie.  

Ceci représente un enjeu majeur de santé publique à la fois pour permettre aux patients d’être 

opérés dans les délais les plus brefs après une COVID-19 pour leur garantir le meilleur 
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pronostic possible tout en leur garantissant une sécurité maximale vis-à-vis du risque 

respiratoire péri-opératoire ; et d’autre part pour fluidifier la programmation des blocs 

opératoires en France et essayer d’absorber dans les meilleurs délais toutes les interventions 

reportées du fait des vagues épidémiques en attente de reprogrammation.  

Nous étudierons ici la cohorte locale Strasbourgeoise issue de l’étude nationale et 

multicentrique DROMIS-22. Cette analyse de la patientèle locale a pour but de fournir une 

évaluation actualisée de l’impact d’une infection préopératoire par le SARS-CoV-2 sur les 

complications pulmonaires postopératoires. Nous pourrons également analyser l’impact de 

certaines variables connues sur le critère de jugement principal, comme l’âge, les 

comorbidités respiratoires, le score de LEE, le score ASA, le degré d’urgence et le type de 

chirurgie, le recours à une ventilation mécanique peropératoire et sa durée. Il sera également 

intéressant d’étudier l’impact entre le délai de survenue de la COVID19 avant la chirurgie et la 

morbidité respiratoire postopératoire.  

Cette étude de la cohorte strasbourgeoise permettra à chaque praticien hospitalier d’adapter 

sa conduite face à une COVID-19 préopératoire, en évaluant la balance bénéfice-risque selon 

les critères propres au patient et à la chirurgie. Face à l’évolution du virus SARS-CoV-2 et à la 

généralisation de la vaccination dans la population française, de nouveaux enjeux 

économiques et sanitaires se dessinent. Nous espérons ainsi pouvoir apporter de nouveaux 

moyens de réflexion afin d’adapter au mieux notre attitude thérapeutique, dans l’attente 

d’une très probable actualisation des recommandations formalisées d’experts de la SFAR.  
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II. MATÉRIEL ET METHODE  
 

1. Type d’étude et recueil des données 

      1.1 Type d’étude  

Il s’agit d’une étude prospective monocentrique, au CHU Hautepierre de Strasbourg, 

impliquant la personne humaine (RIPH de catégorie 3). L’étude est strictement 

observationnelle et non-interventionnelle. La participation du centre à l’étude n’implique 

aucune modification de sa pratique quant au délai de report de la chirurgie des patients 

positifs pour la COVID-19. 

Une comparaison de l’incidence du critère principal et des critères secondaires de jugement 

sera effectuée en regroupant les patients opérés 0 à 2 semaines, 2 à 4 semaines, 4 à 6 

semaines et 6 à 8 semaines après leur COVID-19. Ces délais ne seront pas modifiés par la 

participation à l’étude mais totalement laissés aux choix des centres, selon les protocoles 

locaux en vigueur au sein des établissements participants. Les incidences observées seront 

ensuite comparées à celle observée chez les patients sans COVID-19 préopératoire pour 

déterminer s’il existe un surrisque en cas de COVID-19 préopératoire d’une part ; et entre les 

différents délais de report eux-mêmes pour déterminer si cet éventuel surrisque diminue au 

cours du temps. 

Une telle variabilité dans les délais de report est attendue, malgré l’existence de 

préconisations de la SFAR sur le délai de report jugé comme optimal, considérant :  

D’une part, la variabilité des pratiques actuelles concernant les délais de report de la chirurgie 

après COVID-19 entre les différents centres Français. Cette variabilité constatée par les 

retours de terrain est liée notamment au fait que :  
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- Les préconisations de la SFAR actuellement disponibles ne sont pas des 

recommandations formalisées basées sur des preuves actualisées ;  

- Ces préconisations proposent des adaptations locales des délais de report validées 

pluri-disciplinairement tenant compte du type de patientèle et des incidences locales 

de COVID-19 ;  

- Ces préconisations basées sur des données de première vague sont caduques et 

nécessitent une réactualisation, qui ne pourra être faite qu’après obtention des 

résultats de la présente étude ;  

- Dans l’intervalle, certains centres voyant la sévérité globalement moindre des 

infections à SARS-CoV-2 chez les vaccinés et des infections à variant Omicron de SARS-

CoV-2 ont anticipé cette modification des préconisations SFAR et ont déjà diminué les 

délais de report ;  

- Le respect global de préconisations émanant de sociétés savantes est mesuré à au 

mieux environ 50 %.  

D’autre part, l’inclusion de patients avec un large panel d’indications opératoires, certaines 

indications autorisant un report de 6 semaines et d’autres devant être reportée d’un délai plus 

court après évaluation de la balance bénéfice/risque. Il est attendu que les incidences de 

morbidité respiratoire (et possiblement des autres critères de jugement) pourraient être plus 

élevées dans ce groupe de patients devant avoir une chirurgie en semi-urgence ne pouvant 

être reportée 6 semaines, mais ceci est pris en compte dans l’analyse grâce notamment à 

l’inclusion dans le groupe de patients « non exposés/contrôles » de patients sans COVID-19 

préopératoire devant être opérés avec les mêmes chirurgies semi-urgentes.  
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1.2 Période de l’étude  

Période d’inclusion strasbourgeoise : 26 jours entre le 13 mars et le 8 avril 2022.  

Durée totale de participation à l’étude pour le patient : 30 jours.  

Durée totale de la recherche : 6 mois.  

1.3 Population étudiée  

Population concernée : 

Tous les patients hospitalisés allant bénéficier d’une chirurgie (en urgence ou programmée).  

Critères d’inclusion : 

- Patients adultes (âge >18 ans). 

- Chirurgie sous anesthésie générale ou locorégionale au cours de la période d’inclusion 

dans l’étude, dont le résultat du test diagnostique SARS-COV-2 sera disponible le jour 

de l’intervention ou dans les 48h suivant la chirurgie. 

- Chirurgie en urgence (quel que soit le degré, i.e. absolue, relative ou semi-urgence) ou 

programmée. 

- Toutes les indications opératoires seront éligibles à l’exception des critères d’exclusion 

ci-après.  

Critères d’exclusion :  

- Patient(e) mineur(e) 

- Patiente enceinte  

- Patient(e) opéré(e) d’une chirurgie ou d’une intervention réalisée en dehors du bloc 

opératoire (endoscopies digestives ou bronchiques, écho-endoscopies, biopsies ou 
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ponctions transpariétales, procédures de cardiologie interventionnelle, 

accouchement, pose de drain par voie percutanée, pose de cathéter, etc.).  

- Patient(e) opéré(e) sous sédation seule, i.e. sans anesthésie avec perte de conscience 

ou sans anesthésie locorégionale.  

- Patient(e) sous tutelle ou curatelle.  

- Patient(e) sans protection sociale.  

- Patient(e) déjà précédemment inclus(e) dans l’étude. 

- Patient(e) avec statut COVID-19 préopératoire non connu le jour de l’intervention et 

non diagnosticable au cours des 48 heures postopératoires (NB : les patients avec test 

diagnostique réalisé en préopératoire avec résultats non encore disponibles au 

moment de la chirurgie, et les patients sans test diagnostique préopératoire réalisé 

mais avec test prélevé au cours de l’intervention permettant de connaître le statut du 

patient dans les 48h postopératoires, peuvent être inclus). 

- Patient(e) dont le suivi postopératoire immédiat est prévu dans une autre structure 

que le centre inclueur (notamment aller-retour pour le temps de la chirurgie 

uniquement entre une structure donnée et un centre chirurgical de référence).  

      1.4 Mode de recueil des données  
 

La recherche prévoit l’utilisation exclusive de données collectées dans les dossiers médicaux. 

Les données seront recueillies à l’aide d’un cahier d’observation électronique (REDCap), et 

seront enregistrées dans une base de données localisée chez un hébergeur de données de 

santé, sous la supervision du Réseau Recherche de la SFAR.  
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1.5 Critères de jugement   
 

Le critère de jugement principal sera un critère composite de morbidité respiratoire associant 

la survenue d’une pneumonie (bactérienne ou virale), d’une détresse respiratoire aiguë, d’une 

embolie pulmonaire symptomatique (i.e. ayant conduit à une démarche diagnostique et un 

traitement), et d’une prolongation postopératoire de la ventilation mécanique ou d’un 

recours à une ventilation (intubation avec ventilation mécanique, ventilation non invasive 

(VNI) ou oxygénothérapie nasale à haut débit (OHD)) non prévus, au cours du séjour 

hospitalier post-opératoire et dans la limite de 30 jours post-opératoires.  

 

Les critères secondaires seront la mortalité hospitalière, la mortalité à J30, la survenue d’une 

thrombose veineuse profonde (hors embolie pulmonaire), d’une infection non respiratoire, 

d’un choc septique au cours du séjour hospitalier post-opératoire et dans la limite de 30 jours 

postopératoire ; et la durée de séjour à l’hôpital, la durée de séjour en soins critiques (si 

hospitalisation en soins critiques), la nécessité d’une ré-hospitalisation au cours des 30 

premiers jours après la chirurgie.  

1.6 Déroulement de la recherche  

Tous les patients ont été informés de l’étude par la remise de la fiche d’information écrite lors 

de leur admission à l’hôpital en vue de leur intervention durant la période d’inclusion choisie 

(entre le 13 mars et le 8 avril 2022). Les patients ont ensuite été analysés pour éligibilité le 

jour de leur chirurgie avant leur entrée au bloc opératoire. En cas d’éligibilité, les patients ont 

de plus été informés oralement du but et du déroulement de l’étude par l’anesthésiste-

réanimateur en charge de la conduite de l’anesthésie générale ou locorégionale. Celui-ci est 

responsable du recueil de la non-opposition du patient.  
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Une fois la non-opposition recueillie, le patient a été inclus grâce à un CRF électronique 

comportant un onglet rappelant les critères d’inclusion et de non-inclusion ; un onglet de 

recueil des données relatives au statut SARS-CoV-2 et aux données relatives à la chirurgie ; et 

un onglet relatif au suivi post-opératoire et à J30 des patients inclus. Les données relatives au 

statut SARS-CoV-2 et à la chirurgie ont été remplies par les anesthésistes-réanimateurs du 

centre participant durant la chirurgie. Le statut à « J30 » a été déterminé après contact 

téléphonique avec les patients inclus 30 jours après leur chirurgie (+/- 1 jour pour les patients 

opérés un samedi ou un dimanche). Si le patient n’est pas joignable à 2 reprises, le statut 

vivant ou décédé retenu pour analyse est alors celui au temps « sortie d’hôpital ».  

Figure 3 : Protocole de l’étude DROMIS-22
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2. Considérations éthiques et réglementaires 

       2.1 Modalités d’information de la population concernée  

L’investigateur s’engage à informer de façon claire et juste du protocole le patient afin de 

recueillir sa non-opposition à l’utilisation des données. Il sera remis au patient un exemplaire 

de la note d’information. Celle-ci précisera la possibilité pour le patient de s’opposer à 

l’utilisation de ses données et de se retirer de l’étude à tout moment sans aucune justification.  

2.2 Démarches relatives à la réglementation informatique et liberté  

Engagement de conformité à la « Méthodologie de référence » MR 003 : le promoteur et le 

coordonnateur en charge de cette recherche s’engagent à ce que cette recherche soit réalisée 

en conformité avec la loi n°2012-300 du 5 mars 2012 relative aux recherches impliquant la 

personne humaine et la déclaration d’Helsinki.  

Cette recherche a reçu l’avis favorable du Comité de Protection des Personnes (CPP) Sud-

Ouest et Outre-Mer 1 en date du 10 mars 2020 et a été déclarée auprès de l’Agence Nationale 

de Sécurité du Médicament (ANSM). 

Les données enregistrées à l’occasion de cette recherche font l’objet d’un traitement 

informatisé dans le respect de la loi « Informatique et Libertés » n°78-17 du 6 janvier 1978 

relative à l’informatique, aux fichiers et aux libertés modifiées par la loi du 20 juin 2018 relative 

à la protection des données personnelles conformément au RGPD (règlement (UE) 2016/679) 

en vigueur depuis le 25 mai 2018.  

Cette recherche entre dans le cadre de la « Méthodologie de Référence pour les traitements 

de données à caractère personnel mis en œuvre dans le cadre des recherches dans le domaine 

de la santé » (MR-003). Le promoteur a signé un engagement de conformité à cette « 
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Méthodologie de référence ». Il s’assurera que toutes les exigences de cette méthodologie 

soient respectées.  

3. Données analysées  
 

      3.1 Antécédents et comorbidités  

Pour chaque patient, nous souhaitions recueillir des informations essentielles comme le sexe 

(masculin ou féminin) et l’âge (classé en 5 catégories : de 18 à 29 ans, de 30 à 49 ans, de 50 à 

69 ans, de 70 à 79 ans et ≥	80 ans).  

Afin de simplifier le recueil des grandes comorbidités, nous avons compartimenté celui-ci en 

plusieurs catégories :  

     3.1.1 Classe ASA  
 

Afin de rendre compte de l’état de santé global des patients, nous avons analysé le score de 

l’American Society of Anesthesiology (score ASA), évalué lors de la consultation d’anesthésie. 

Celui-ci détermine 6 classes de patients, comme présenté dans le tableau ci-après.  

SCORE  Description  

ASA I Patient sain, en bon état général. 

ASA II Une maladie traitée et bien compensée. 
Exemple : hypertension artérielle bien équilibrée. 

ASA III Atteinte sévère d’un système limitant l’activité. 
Exemple : Bronchopneumopathie chronique obstructive sévère. 

ASA IV Affection invalidante mettant en danger la vie du patient. 
Exemple : Insuffisance cardiaque décompensée. 

ASA V Pronostic vital engagé dans les 24h. 
Exemple : anévrisme aortique rompu. 

ASA VI État de mort encéphalique. 

Tableau 2 : score de l’American Society of Anesthesiology (score ASA).  
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      3.1.2 Score de LEE  
 

Le score de LEE est un index de prédiction du risque cardiovasculaire, permettant d’identifier 

des caractéristiques cliniques du patient qui sont associées à un haut risque de morbidité et 

de mortalité péri-opératoires. L’index de Lee est constitué de six facteurs de risque cliniques, 

prédicteurs indépendants du risque de complications péri-opératoires lors d’une chirurgie non 

cardiaque (tableau 3).  Dans une étude récente, il s’avère être un facteur pronostique 

indépendant de morbidité et de mortalité à long terme après une chirurgie à risque majeur 

(115).   

 

      3.1.3 Comorbidités respiratoires  

Nous souhaitions également recueillir pour chaque patient la présence de comorbidités 

respiratoires, car elles ont un impact direct sur le critère de jugement principal, à savoir le 

développement de complications pulmonaires post-opératoires. Ainsi le recueil des 

comorbidités respiratoires a été réalisé en incluant les patients analysés dans 4 groupes :  

- Aucune comorbidité respiratoire  

- BPCO, définie par la présence de symptômes respiratoires chroniques (au moins un 

parmi toux, expectoration, dyspnée d’effort, infections respiratoires basses répétées 

Tableau 3 : Évaluation du risque 

cardiovasculaire avant une chirurgie 

non cardiaque selon le score de LEE.  
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ou traînantes) et d’une obstruction bronchique permanente : trouble ventilatoire 

obstructif (défini par un rapport VEMS/CVF < 0,7), qui persiste après prise de 

bronchodilatateurs).  

- Asthme, défini comme une maladie inflammatoire chronique des voies aériennes 

caractérisée par la présence de symptômes respiratoires paroxystiques (dyspnée, 

sifflements, oppression thoracique et/ou toux) et d’une obstruction des voies 

aériennes d’importance variable.  

- Autre : catégorie regroupant les autres comorbidités respiratoires significatives 

comme la bronchectasie, l’emphysème diffus, la fibrose pulmonaire, la transplantation 

pulmonaire, la ronchopathie, l’insuffisance respiratoire chronique nécessitant une 

oxygénothérapie à long terme, un syndrome d’apnée du sommeil. 

      3.1.4 Autres comorbidités  
 

Afin de compléter le recueil simplifié des grandes comorbidités présentées par les patients 

inclus dans l’étude, nous souhaitions également relever chez les patients inclus la présence 

d’une HTA, traitée ou non, équilibrée ou non ; ainsi que celle d’un diabète, de type I ou II, 

insulino-dépendant ou non.  

3.2 Données concernant le statut COVID-19 

      3.2.1 Statut vaccinal  

Nous avons recueilli pour chaque patient le statut vaccinal anti-COVID : vacciné, non vacciné, 

ou statut vaccinal non connu.  

Parmi les patients vaccinés, le schéma vaccinal était précisé : primo-vaccination seule, schéma 

complet avec rappel, non disponible.  
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      3.2.2 Test COVID-19 préopératoire  

Nous avons renseigné pour chaque patient inclus la date du test diagnostique COVID-19 

préopératoire. Il s’agissait du test le plus proche de la chirurgie, ainsi dans le cas de figure où 

un test positif a entrainé un report de la chirurgie avec un second test réalisé négatif, la date 

renseignée est celle du test négatif.  

Étaient également inclus les patients avec test diagnostique réalisé en préopératoire avec 

résultats non encore disponibles au moment de la chirurgie, et les patients sans test 

diagnostique préopératoire réalisé mais avec test prélevé au cours de l’intervention 

permettant de connaître le statut du patient dans les 48h post-opératoires.  

Pour chaque patient était précisé le type de test utilisé : PCR ou Antigénique. Le résultat de ce 

test préopératoire, positif ou négatif, était renseigné. 

      3.2.3 Statut COVID-19 dans les 2 mois précédant la chirurgie  

Pour chaque patient inclus, nous souhaitions renseigner s’il avait eu la COVID-19 dans les 2 

mois précédent la chirurgie (prouvé par test antigénique ou PCR). Nous pouvions ainsi scinder 

la population étudiée en 2 groupes : les patients ayant eu une COVID-19 préopératoire, et le 

groupe dit « contrôle » n’ayant pas présenté de COVID-19 dans les 2 mois avant la chirurgie.  

Dans le groupe de patients ayant eu la COVID-19 dans les 2 mois précédant la chirurgie, la 

durée entre la maladie et la chirurgie était précisée, selon une répartition en 6 groupes : < 1 

semaine ; 1 à 2 semaines ; 2 à 3 semaines ; 3 à 4 semaines ; 4 à 6 semaines ; ≥	7 semaines.  

Pour établir cette durée, il fallait considérer la durée entre le premier jour des symptômes (ou 

la date du test positif chez le patient asymptomatique) et la date de la chirurgie.  
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      3.2.4 Symptômes de la COVID-19 

Dans le sous-groupe de patients ayant eu la COVID-19 dans les 2 mois préopératoires, la 

symptomatologie présentée par le patient au moment de la contraction de la maladie était 

précisée, selon une répartition en 4 groupes de gravité croissante :  

- Asymptomatique  

- Paucisymptomatique sans signe respiratoire  

- Signes respiratoires (toux, dyspnée, polypnée) 

- Nécessité d’une hospitalisation  

- Information non disponible 

Les symptômes présentés par le patient le jour de la chirurgie étaient également précisés, 

selon une répartition en 4 groupes : asymptomatique, guéri, toujours symptomatique ou 

information non disponible.  

3.3 Données opératoires 

      3.3.1 Données concernant la chirurgie  

Les données renseignées concernant la chirurgie sont :  

- La date de la chirurgie  

- Le degré d’urgence de la chirurgie, réparti en 3 groupes : chirurgie réglée, chirurgie en 

urgence relative et chirurgie en urgence absolue.  

- La discipline chirurgicale, en précisant s’il s’agit d’une chirurgie orthopédique, 

viscérale, gynécologique, urologique, thoracique, cardio-vasculaire, plastique, ORL, ou 

autre.  

- Le type de chirurgie, en séparant 3 groupes distincts :  
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o Chirurgie majeure, qui concerne la chirurgie intra ou rétropéritonéale par 

laparotomie (quelle que soit la durée) ou par laparoscopie (si durée > 2h) ; la 

chirurgie intra-thoracique ; la chirurgie intra-crânienne ; la chirurgie du rachis 

ou du bassin.  

o Chirurgie intermédiaire, qui concerne certaines chirurgies orthopédiques, 

abdominales par laparoscopie de courte durée, gynécologique 

o Chirurgie mineure, qui concerne la chirurgie sénologique, dentaire, 

ophtalmologique, orthopédique mineure, et autres interventions à risque 

peropératoire faible.  

- L’indication chirurgicale, en précisant s’il s’agit d’une chirurgie oncologique, 

fonctionnelle, traumatologique, septique ou autre. S’il s’agissait d’une autre 

indication, celle-ci était précisée.  

- La durée de la chirurgie, répartie en 5 groupes de durée croissante : < 30 minutes, 30-

60 minutes, 60-120 minutes, 120-240 minutes et ≧240 minutes.	 

            3.3.2 Données concernant l’anesthésie  
 

Les données renseignées concernant l’anesthésie sont :  

- Le type d’anesthésie : sous anesthésie générale +/- ALR, ou sous ALR seule. Pour 

rappel, les chirurgies sous sédation ou anesthésie locale étaient exclues de l’étude.  

- Parmi les patients ayant eu une chirurgie sous anesthésie générale, le type de gestion 

des voies aériennes était précisé avec 4 groupes : intubation trachéale, dispositif 

supra-glottique (de type masque laryngé), maintien au masque, ou autre.  

- Parmi les patients ayant eu une chirurgie sous anesthésie générale, la durée de 

ventilation mécanique répartie en 5 groupes de durée croissante : < 30 minutes, 30-60 

minutes, 60-120 minutes, 120-240 minutes et ≧240 minutes.	 
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- L’administration per-opératoire d’une corticothérapie par Dexaméthasone, à visée 

anti-émétique ou anti-inflammatoire, était également relevée.  

3.4 Suivi des patients  
 

Les données concernant le suivi des patients comprennent à la fois les éléments composant 

le critère de jugement principal composite, mais également d’autres données concernant les 

critères de jugement secondaires.  

      3.4.1 Morbidité respiratoire post-opératoire  
 

Les données recueillies durant l’hospitalisation concernant les complications pulmonaires 

post-opératoires composent le critère de jugement principal, qui est donc composite. Elles 

sont au nombre de 4 : 

- La survenue d’une pneumopathie, qu’elle soit bactérienne ou virale.  

- La nécessité d’une ventilation non prévue, définie comme un sevrage postopératoire 

immédiat de la ventilation mécanique non possible, ou la nécessité d’introduire en 

post-opératoire une suppléance ventilatoire de type VNI et/ou OHD et/ou de le 

replacer sous ventilation mécanique. La durée nécessaire de ventilation 

supplémentaire était précisée, ainsi que son type (VNI, OHD ou ventilation invasive).  

- La survenue d’une détresse respiratoire aiguë, définie par l’incapacité brutale du 

système respiratoire à assurer une hématose satisfaisante, et caractérisée par les 

signes cliniques comme la polypnée, la cyanose, et des signes de compensation avec 

la mise en jeu des muscles respiratoires accessoires (balancement thoraco-abdominal, 

tirage sus-claviculaire). Sa définition était clinique.  

- La survenue d’une embolie pulmonaire dite symptomatique, c’est-à-dire ayant conduit 

à une démarche diagnostique et à un traitement.  
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             3.4.2 Complications post-opératoires non respiratoires 

Pami les données concernant le suivi postopératoire des complications non respiratoires ont 

été recensées :  

- La survenue d’une infection non respiratoire. Parmi les patients concernés, il était 

demandé de préciser de quel type d’infection il s’agissait en les regroupant en 3 

groupes : infection urinaire, infection du site opératoire, et infection autre, en 

précisant pour ce dernier groupe de quel type d’infection il s’agissait.  

- La survenue d’un choc septique. Il s’agit d’un sous-ensemble du sepsis dont la 

mortalité est accrue de manière significative par des anomalies graves de la 

circulation et/ou du métabolisme cellulaire. Il comprend une hypotension 

persistante (définie par un besoin de vasopresseurs pour maintenir la pression 

artérielle moyenne ≥ 65 mmHg, et un niveau de lactate sérique > 18 mg/dL [2 

mmol/L], malgré une réanimation volumique adéquate).  

- La survenue d’une thrombose veineuse profonde (hors embolie pulmonaire), ayant 

conduit à un traitement, objectivée par une échographie-doppler.  

- Un test positif COVID-19 réalisé en post-opératoire. Si tel était le cas, il était précisé s’il 

s’agissait d’une COVID-19 symptomatique ou d’un test diagnostique positif isolé.  

 

      3.4.3 Séjour hospitalier  

La durée de séjour post-opératoire était recensée pour chaque patient inclus, en jours, en 

sachant que pour un séjour ambulatoire était indiqué « 1 jour », et que si le patient était 

toujours présent à J30 était indiqué « 30 jours ».  
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L’aggravation de l’état de santé des patients en post-opératoire était également recensée, en 

indiquant notamment si une admission non prévue en unité de soins critiques ou en 

réanimation avait été nécessaire. Si tel était le cas, la durée de ce séjour était précisée (en 

jours). La nécessité d’une réadmission à l’hôpital dans les 30 jours post-opératoires était 

également relevée. 

      3.4.4 Statut vivant ou décédé  

Le statut vivant ou décédé était relevé à deux reprises : une première fois à la sortie de 

l’hôpital, et également à J30 par contact téléphonique si le patient était sorti. Si le patient 

n’est pas joignable à 2 reprises, le statut vivant ou décédé retenu pour analyse est alors celui 

au temps « sortie d’hôpital ». 

 

4. Analyses statistiques  

Pour la réalisation des calculs statistiques, nous avons fait appel à la société indépendante 

Alstats®.  

L’ensembles des variables qualitatives est décrit à l’aide des paramètres de positions et des 

paramètres de dispersions habituels, à savoir, moyenne, médiane quartiles, minimum et 

maximum, ainsi que l’écart-type et/ou la variance. 

Les variables qualitatives sont quant à elles décrites par les effectifs de chacune des modalités, 

les pourcentages, ainsi que les pourcentages cumulés. 

Le comparatif entre les groupes avec et sans COVID-19 préopératoire a été analysé à l’aide 

d’un test d’homogénéité du Chi2 lorsque les conditions d’application le permettaient. Le cas 

échéant, un test exact de Fisher a été utilisé afin de calculer la p-valeur associé au test de 
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comparaison des pourcentages. Les mêmes tests ont été utilisés pour les comparaisons en 

fonction de la morbidité respiratoire. 

Le caractère Gaussien d’une variable quantitative a été évalué à l’aide du test de normalité de 

Shapiro-Wilk. La comparaison des mesures quantitatives entre les groupes, lorsque les 

conditions le permettaient, a été réalisé à l’aide du test t de Student, ou du test non-

paramétrique de Mann-Whitney-Wilcoxon le cas contraire. 

Afin de prendre en compte les éventuels facteurs de confusion, comme le score de Lee, les 

comorbidités ou le degré d’urgence de l’opération, un modèle de 

régression logistique multivarié a été utilisé en incluant le délai COVID-19 - chirurgie et la co-

variable d'intérêt ; la p-valeur associée au facteur de confusion a été calculée dans chaque cas. 

Le risque de première espèce est fixé à 5%. L’ensemble des analyses a été réalisé à l’aide du 

logiciel R dans sa version la plus récente, muni de toutes les librairies additionnelles 

nécessaires pour l’analyse des données. 
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III. RESULTATS  
 

1. Effectifs 
 
Entre le 12 mars et le 07 avril 2022, 344 patients ayant eu une chirurgie au CHU Hautepierre 

de Strasbourg ont été inclus dans l’étude. 23 patients ont été exclus car ils ne remplissaient 

pas les critères d’inclusion (7 d’entre eux avaient une chirurgie sous sédation seule et non sous 

AG et/ou ALR, et 16 n’ont pas donné leur non-opposition à l’étude après information). 9 

patients ont été exclus en raison d’une intervention non éligible. Ainsi au total 312 ont été 

analysés dans notre étude.  

Sur l’ensemble des 312 patients analysés, 66 patients soit 21,1 % ont une COVID-19 dans les 

2 mois précédent la chirurgie, prouvée par un test (PCR ou antigénique) positif, et 246 patients 

n’ont pas eu de COVID-19 dans les 2 mois précédent la chirurgie. Le diagramme de flux est 

joint ci-dessous. 

 

Figure 4 : Flow-chart de l’étude de cohorte strasbourgeoise DROMIS-22 
 
 
 

 

344 patients 

66 patients 

Groupe COVID+ 

(Test COVID+ dans les 8 semaines 

précédent la chirurgie) 

246 patients 

Groupe Contrôle 

(absence de test COVID+ dans les 8 

semaines précédent la chirurgie)

32 patients exclus : 

- 7 chirurgies non sous AG et/ou ALR 

- 16 non-oppositions manquantes

- 9 chirurgies non éligible 
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2. Caractéristiques des patients  
 
 
Les grandes caractéristiques des patients sont représentées dans le tableau ci-dessous.  
 

 
Tous les patients 

(N=312) 

Patients avec COVID-
19 dans les 8 

semaines précédant 
la chirurgie 

(N=66) 

Patients sans 
COVID-19 dans 
les 8 semaines 
précédant la 

chirurgie 
(N=246) 

 

 

p-valeur 

(IC 95%) 

Âge (années)    < 0,01 

18-29  32 (10,26%)   8 (12,12%)   24 (9,76%)   

30-49 96 (30,77%)  32 (48,48%)  64 (26,02%)   

50-69 133 (42,63%)  21 (31,82%)  112 (45,53%)   

70-79  48 (15,38%)   5 (7,58%)   43 (17,48%)   

≥ 80  3 (0,96%)   0 (0%)   3 (1,22%)   

Sexe    0,412 

Homme 132 (42,31%) 25 (37,88%)  107 (43,50%)  

Femme 180 (57,69%) 41 (62,12%) 139 (56,50%)  

Classe ASA    NA 

1-2 312 (100%) 66 (100%) 246 (100%)  

3-5 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)  

Score de Lee    0,5181 

1 235 (75.3%)  52 (78,78%)  183 (74,39%)   

2  67 (21,5%) 11 (16,66%) 56 (22,76%)   

≥ 3  10 (3,2%)  3 (4,54%)  7 (2,84%)   

Comorbidités respiratoires      

BPCO  7 (2,24%)  2 (3,03%)   5 (2,03%)  0,642 

Asthme  20 (6,41%)   2 (3,03%)   18 (7,32%)  0,267 

Autre
£
  36 (11,54%)    4 (6,06%)    32 (13,01%)  

0,117 

Hypertension 95 (30,45%)  9 (13,64%)  86 (34,96%)  < 0,01 

Diabète  29 (9,29%)   3 (4,55%)   26 (10,57%)  0,135 

£ 
les autres comorbidités respiratoires significatives comme la bronchectasie, l’emphysème diffus, la fibrose pulmonaire, la transplantation 

pulmonaire, la ronchopathie, l’insuffisance respiratoire chronique nécessitant une oxygénothérapie à long terme, un syndrome d’apnée du 

sommeil 

NA: non applicable  

 

Tableau 4 : Caractéristiques principales des patients inclus dans l’étude de cohorte strasbourgeoise DROMIS-22 

 
 

Nous n’avons pas constaté de différence statistiquement significative entre les groupes 

concernant la classe ASA, le score de Lee, les comorbidités respiratoires ou le diabète. A noter, 

dans notre cohorte aucun patient n’était côté dans les classes ASA 3 à 5.  

En revanche, une différence significative est relevée concernant l’âge des patients : on 

constate en effet que le groupe de patients avec COVID-19 préopératoire est plus jeune, avec 

une majorité d’individus entre 30 et 49 ans (32 patients soit 48,48%). Nous observons 

également une différence significative concernant l’antécédant d’hypertension artérielle, 
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avec une proportion plus élevée de patients hypertendus (86 soit 34,96%) dans le groupe sans 

COVID-19 préopératoire.  

 
 

3. Données relatives à la COVID-19  
 

 
Tous les patients 

(N=312) 

Patients avec 
COVID-19 dans les 

8 semaines 
précédant la 

chirurgie 
(N=66) 

Patients sans 
COVID-19 dans les 

8 semaines 
précédant la 

chirurgie (N=246) 

 

 

p-valeur 

(IC 95%) 

Vaccination anti COVID-19    < 0,01 

         Vaccination réalisée  296 (94,87%) 56 (84,85%) 240 (97,56%)  

         Vaccination non réalisée     16 (5,13%) 10 (15,15%) 6 (2,43%)  

Schéma vaccinal    0,25 

   -   Primo-vaccination seule 53 (17,9%)  13 (23,21%) 40 (16,66%)  

   -   Schéma complet  243 (82,1%) 43 (76,78%) 200 (83,33%)  

Type de test utilisé    1 

        Antigénique 2 (0,6%) 0 (0%) 2 (0,82%)  

        PCR 309 (99,4%) 66 (100%) 243 (99,18%)  

COVID-19 dans les 8 dernières semaines     

Délai avant la chirurgie NA  NA  

<1 semaine    2 (3%)    

1-2 semaines    3 (4,5%)    

2-3 semaines    4 (6,1%)    

3-4 semaines    5 (7.6%)    

4-6 semaines     9 (13,6%)    

6-8 semaines   43 (65,2%)    

Symptômes au diagnotic NA  NA  

Non disponible  12 (18,2%)    

Asymptomatique  12 (18,2%)    

Paucisymptomatique  24 (36,4%)    

Signes respiratoires    18 (27,3%)    

Symptômes à la chirurgie  NA  NA  

Asymptomatique ou guéri    65 (100%)    

Toujours symptomatique   0 (0%)   

Tableau 5 : Caractéristiques des patients liées à la COVID-19    NA = Non Applicable 

 

Une grande majorité des patients de notre cohorte est vaccinée contre la COVID-19 (94,87 %).  

On constate tout de même une différence statistiquement significative entre les groupes, avec 

une proportion moindre de patients vaccinés dans le groupe avec COVID-19 préopératoire où 

ils représentent 84,85 % des effectifs, contre 97,56 % dans le groupe sans COVID-19 

préopératoire.  
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Concernant le schéma vaccinal : cette information était non disponible pour 26 patients de 

notre cohorte. Concernant les autres, il s’agit d’une primo-vaccination seule pour 53 patients 

soit 17,9 % de notre population totale, et d’un schéma vaccinal complet avec rappel effectué 

pour 243 patients soit 82,1 %. Si l’on compare entre les groupes avec et sans COVID-19 

préopératoire, on constate que cette proportion est comparable, avec une p-valeur de 0,25 

(IC 95%).  

 

Concernant le type de test diagnostique utilisé, il s’agissait très largement d’un test de type 

PCR (99,4%). Les deux seuls patients avec un dépistage préopératoire de COVID-19 effectué 

par un test de type antigénique était dans le groupe témoin. Cette donnée était indisponible 

pour un seul patient de notre cohorte.  

 

Au moment du diagnostic, parmi les patients ayant contracté la COVID-19 dans les 8 semaines 

précédant la chirurgie, 18,2% des patients étaient asymptomatiques, 36,4% 

paucisymptomatiques, et 27,3% soit 18 patients présentaient des signes respiratoires (comme 

une toux ou une dyspnée). En revanche, aucun n’a nécessité une hospitalisation en raison de 

cette infection au SARS-CoV-2. Au moment de la chirurgie, l’ensemble de ces patients était 

guéri et ne présentait pas de symptôme en lien avec la COVID-19.  

 

Parmi les patients ayant eu la COVID-19 dans les 8 semaines avant la chirurgie, le délai entre 

cette infection au SARS-CoV-2 et la chirurgie varie, mais nous pouvons constater qu’une 

majorité a eu un test positif entre 6 et 8 semaines avant l’intervention (43 patients soit 65,2%). 

Ce délai entre COVID-19 et chirurgie est également représenté de manière plus visuelle dans 

le diagramme en barres (figure 5) ci-dessous.  
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Figure 5 : diagramme en barre représentant le nombre de patients  
   en fonction du délai entre infection COVID-19 et chirurgie, dans le  
   groupe avec COVID-19 préopératoire (N=66)  

 
 

 
 

4. Données relatives à l’intervention chirurgicale 
 
 
Les données relatives à l’intervention chirurgicale sont consignées dans le tableau 6 ci-après.  

Nous n’avons pas mis en évidence de différence statistiquement significative concernant les 

données relatives à la chirurgie (son type, son degré d’urgence, sa durée).  
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Tous les patients 

(N=312) 

Patients avec 
COVID-19 dans les 8 
semaines précédant 

la chirurgie 
(N=66) 

Patients sans 
COVID-19 dans les 8 
semaines précédant 
la chirurgie (N=246) 

 

 

p-valeur 

(IC 95%) 

Type de chirurgie    0,625 

Majeure 91 (29,26%) 16 (24,62%) 75 (30,49%)  

Intermédiaire 165 (53,05%) 36 (55,38%) 129 (52,44%)  

Mineure 55 (17,68%) 13 (20%) 42 (17,07%)  

Degré d’urgence chirurgical    0,469 

Programmée 300 (96,46%) 64 (98,46%) 236 (95,93%)  

Urgence relative  11 (3,54%) 1 (1,54%)  10 (4,07%)  

Type d’anesthésie    0,165 

Anesthésie générale 277 (89,07%) 61 (93,85%)  216 (87,80%)  

Anesthésie Loco-Régionale seule  34 (10,93%) 4 (6,15%) 30 (12,20%)  

Durée de la chirurgie    0,841 

< 30 min  54 (17,36%)   12 (18,46%)   42 (17,07%)   

30-60 min 82 (26.37%)  18 (27,69%)  64 (26,02%)   

60-120 min 91 (29,26%)  18 (27,69%)  73 (29,67%)   

120-240 min 60 (19,29%)  14 (21,54%)   46 (18,70%)   

>240 min  24 (7,72%)   3 (4,62%)   21 (8,54%)   

Durée de ventilation mécanique    0,6 

< 30 min  2 (0,72%)   0  (0%)   2 (0,93%)   

30-60 min  21 (7,58%)   7 (11,48%)   14 (6,48%)   

60-120 min 113 (40,79%)  25 (40,98%)  88 (40,74%)   

120-240 min 93 (33,57%)  21 (34,43%)   72 (33,33%)   

>240 min  48 (17,33%)   8 (13,11%)   40 (18,52%)   

Gestion des voies aériennes sous AG    0,045 

Intubation oro-trachéale 238 (85,92%) 47 (77,05%) 191 (88,43%)  

Dispositif supra-glottique 38 (13,72%) 14 (22,95%) 24 (11,11%)  

Maintien au masque  1 (0,36%) 0 (0%) 1 (0,46%)  

Administration de corticoïdes    0,682 

oui 268 (86,17%) 55 (84,62%) 213 (86,59%)  

non 43 (13,83%) 10 (15,38%) 33 (13,41%)  

Tableau 6 : Données des patients relatives à l’intervention chirurgical, selon chaque groupe  

 

Concernant les données en lien avec l’anesthésie, aucune différence significative concernant 

le type d’anesthésie, la durée de ventilation mécanique ou l’administration de corticoïdes. En 

revanche pour la gestion des voies aériennes chez les patients opérés sous anesthésie 

générale, nous retrouvons une différence significative avec une p-valeur de 0,045 : il y avait 

une proportion statistiquement plus élevée de patients ayant une intervention sous ALR seule 

dans le groupe de patients ayant eu une COVID-19 dans les 8 semaines avant la chirurgie.  

Dans les diagrammes représentés dans les figures 6 et 7 ci-dessous, nous avons représenté 

respectivement la durée de la chirurgie et la durée de ventilation mécanique dans chacun des 

groupes. La comparabilité des groupes sur ces figures y apparait évidente.  

 



 79 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

D’autres données ont également été recueillies, comme le type de chirurgie : il s’agissait pour 

148 patients (47,6 %) d’une chirurgie orthopédique, pour 54 patients (17,4 %) d’une chirurgie 

viscérale, pour 52 patients (16,7 %) d’une chirurgie ORL, et pour 32 patients (10,3 %) d’une 

chirurgie gynécologique. Il y avait un patient de chirurgie thoracique et également un patient 

de chirurgie urologique (0,3 % chacun). Aucune chirurgie cardiovasculaire n’a été incluse.  

L’indication chirurgicale était également indiquée, avec une large majorité de chirurgie 

fonctionnelle (215 patients soit 69,1 %). Pour le reste il s’agissait d’une chirurgie 

carcinologique pour 50 patients (16,1 %), traumatologique pour 7 patients (2,2 %), et septique 

pour un seul patient (0,3 %). Les 38 patients restants (12,2 %) avaient une autre indication.  

Figure 6  : Diagramme en barres 
représentant le pourcentage de 
patients dans chaque catégorie de 
durée de chirurgie (en minutes) 

 

Figure 7  : Diagramme en barres 
représentant le pourcentage de patients 
dans chaque catégorie de durée de 
ventilation mécanique (en minutes) 
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5. Analyse statistique, évaluation des critères de jugement  
 
Tableau 7. Résultats concernant le critère de jugement principal et les critères de jugement secondaires  
 

 
Patients sans COVID-19 
préopératoire (N=246) 

Patients avec COVID-19 
préopératoire (N=66) 

p-valeur 

(IC 95%) 

Critère de jugement principal     

         Pneumonie, n (%) 2 (0,81%) 0 (0%) 1 

         Détresse respiratoire, n (%) 1 (0,41%) 1 (1,52%) 0,379 

         Embolie pulmonaire, n (%)  5 (2,03%) 1 (1,52%) 1 

         Ventilation non prevue, n (%) 4 (1,63%) 1 (1,52%) 1 

Morbidité respiratoire, n (%)  9 (3,66%) 2 (3,03%) 1 

Critères de jugement secondaires    

Mortalité à 30 jours, n (%) 1 (%) 0 (0%) 1 

Infection non respiratoire, n (%) 18 (7,32%) 6 (9,09%) 0.631 

Choc septique, n (%) 3 (1,22%) 0 (0%) 1 

TVP, n (%)  1 (0,41%) 0 (0%) 1 

Admissions USC/Réa, n (%)  8 (3,25%) 1 (1,52%)  0,69 

Readmissions, n (%) 14 (5,69%) 1 (1,52%) 0.208 

Durée de séjour à l’hôpital, jours 4,19 [1-30] 3,21 [1-30] 0.1058 

Durée de séjour en soins critiques, jours 8,38 [2-18] 4  0,6961 

 

Comme le montre le tableau ci-dessus, aucune différence statistiquement significative n’est 

retrouvée concernant le critère de jugement principal, qui est un critère composite de 

morbidité respiratoire, avec une p-valeur de 1 (IC 95%). Si l’on prend un à un les différents 

événements le composant (pneumonie, détresse respiratoire, embolie pulmonaire et 

ventilation non prévue), aucune différence n’est mise en évidence sur chacun d’entre eux non 

plus. Une infection COVID-19 dans les 8 semaines précédant une chirurgie n’est donc pas 

associée dans notre étude aux complications pulmonaires post-opératoires. En effet dans le 

groupe de patients avec COVID-19 préopératoire, seuls 2 patients ont présenté des 

complications pulmonaires dans les 30 jours après la chirurgie : l’un d’entre eux a présenté 

une détresse respiratoire post-opératoire et a dû avoir recours à une ventilation non prévue 

(il s’agissait d’une VNI durant les 3 jours suivant la chirurgie), le second lui a eu une embolie 
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pulmonaire dans les suites de l’intervention. A noter également, dans le groupe sans COVID-

19, un patient a cumulé 3 types de complications pulmonaires : une pneumonie, une détresse 

respiratoire aiguë et une ventilation non prévue (il s’agissait d’une prolongation de la 

ventilation mécanique de 4 jours).  

Concernant les critères de jugement secondaires, il n’est pas non plus retrouvée d’association 

statistique significative entre une COVID-19 préopératoire et la mortalité à 30 jours, ni avec 

une infection non respiratoire, un choc septique, une thrombose veineuse profonde (hors 

embolie pulmonaire), une admission en USC ou en réanimation, ou encore une réadmission à 

l’hôpital. Pas d’association non plus avec la durée de séjour à l’hôpital ou en soins critiques.  

 

Dans le tableau 8 ci-dessous, nous analysons désormais la survenue de notre critère de 

jugement principal de morbidité respiratoire en fonction du délai entre la survenue de la 

COVID-19 préopératoire et la chirurgie. La p-valeur associée au test d’indépendance de ces 

variables est de 1, il n’y a donc pas d’association statistique dans notre cohorte entre infection 

au SARS-CoV-2 et morbidité respiratoire, même en cas de COVID-19 dans les dernières 

semaines précédant la chirurgie. Les deux seuls patients du groupe avec infection au SARS-

CoV-2 ayant eu une ou plusieurs complications pulmonaires post-opératoires avaient 

contracté cette COVID-19 six semaines avant l’intervention chirurgicale. 

 
Tableau 8. Résultats concernant le critère de jugement principal et les critères de jugement secondaires  
 

Délai entre COVID-19 et chirurgie 
Patients COVID+ sans 

morbidité respiratoire (N=64) 
Patients COVID+ avec 

morbidité respiratoire (N=2) 
p-valeur 

(IC 95%) 

         < 1 semaine, n (%) 2 (3,12%) 0 (0%) 1 

         1 à 2 semaines, n (%) 3 (4,69%) 0 (0%) 1 

         2 à 3 semaines, n (%) 4 (6,25%) 0 (0%) 1 

         3 à 4 semaines, n (%) 5 (7,81%) 0 (0%) 1 

4 à 6 semaines, n (%) 9 (14,06%) 0 (0%) 1 

6 semaines ou plus, n (%)  41 (64,06%) 2 (100%) 1 
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6. Facteurs associés avec la comorbidité respiratoire, analyses multivariées  
 
Nous avons utilisé un modèle multivarié de régression logistique afin d’ajuster le lien entre le 

délai entre COVID19 et chirurgie et notre critère de jugement principal de morbidité 

respiratoire. Ainsi nous voulions étudier l’impact de différentes co-variables sur la morbidité 

respiratoire. 

6.1 Ajustements non réalisables  

L’ajustement sur la variable classe ASA n’est pas réalisable car l’ensemble des patients ici 

considérés présentent la même classe ASA 1-2. Impossible alors d’estimer une différence, et 

d’en évaluer la significativité.  

L’ajustement sur la variable « recours à une ventilation mécanique » n’est pas réalisable car 

le nombre d’événements est trop faible. Impossible alors d’estimer une différence, et d’en 

évaluer la significativité.  

6.2 Ajustements non significatifs  

Pour l’ajustement sur le score de Lee, la p-valeur est estimée à 0,5930, ce qui ne permet pas 

de mettre en avant un lien avec la morbidité respiratoire étudiée, ni un effet de confusion sur 

le délai entre COVID-19 et chirurgie. Les effectifs de la variable étudiée sont trop faibles, 

l’événement reste trop rare pour mettre en avant un effet significativement non nul.  

Il en est de même pour les comorbidités respiratoires, le degré d’urgence de la chirurgie, le 

type de chirurgie, avec pour toutes ces variables une p-valeur estimée à plus de 0,99.  
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6.3 Analyses de sous-groupes  
 
Tableau 9. Critère de jugement principal selon le type de chirurgie et d’anesthésie  
 

 
Patients sans morbidité 

respiratoire  
Patients avec morbidité 

respiratoire  
p-valeur 

(IC 95%) 

 Type de chirurgie    0,025 

         Majeure, n (%) 83 (60,14%) 8 (100%)  

         Mineure, n (%) 55 (39,86%) 0 (0%)  

Type d’anesthésie   0,617 

AG +/- ALR, n (%) 266 (88,17%) 11 (100%)  

ALR seule, n (%)  34 (11,33%) 0 (0%)  

 

Dans notre cohorte, une chirurgie dite majeure est associée à un surrisque de développer des 

complications pulmonaires post-opératoires, avec une p-valeur de 0,025, en comparaison à 

une chirurgie considérée comme mineure. 

En revanche, pas d’association statistiquement significative entre le type d’anesthésie et la 

morbidité respiratoire post-opératoire.  

 

Nous voulions étudier dans le sous-groupe de patient « COVID-19 préopératoire » l’effet 

d’une infection asymptomatique ou paucisymptomatique versus symptomatique. Cependant 

les effectifs de la variable étudiée sont trop faibles (2 événements dans le sous-groupe 

seulement), l’événement reste trop rare pour mettre en avant un effet significativement non 

nul ou ajuster un modèle de régression logistique.  

Pour la même raison, nous n’avons pas pu analyser l’effet de l’utilisation ou non de corticoïdes 

en per-opératoire dans le sous-groupe de patients avec COVID-19 préopératoire.  

Il n’était pas non plus possible d’analyser l’effet d’une chirurgie programmée en comparaison 

à une chirurgie urgente : le test statistique associé n’est pas réalisable en raison du manque 

d’effectifs. 
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IV. DISCUSSION  

Dans notre étude de cohorte, une COVID-19 préopératoire n’a pas de lien statistique avec la 

morbidité respiratoire post-opératoire, en comparaison à un groupe sans COVID-19 

préopératoire. Toutefois, notre étude présente des limites, la principale étant un manque de 

puissance. En effet, malgré un screening de 344 patients, le nombre de patients avec infection 

au SARS-CoV-2 dans les 8 semaines précédant la chirurgie reste limité (66 patients soit 21% 

du nombre total inclus), et la prévalence des complications pulmonaires post-opératoires est 

également faible. Dans la littérature, le taux de complications pulmonaires en population 

générale varie entre 2 et 3 % selon la proportion de chirurgie majeure ou en urgence (108), et 

dans notre cohorte le taux était de 3,66 % dans le groupe sans COVID-19, et de 3,03 % dans le 

groupe avec. Ainsi, avec une faible proportion de complications pulmonaires post-opératoires 

associée à un faible nombre de patients COVID-19, établir un lien statistique significatif s’avère 

compromis.  

 

Ce manque de puissance nous a empêché d’effectuer toutes les analyses de sensibilité 

initialement prévues. Nous n’avons pas pu étudier l’effet du recours à une ventilation 

mécanique, de la symptomatologie présentée au moment de l’infection à la COVID-19, du type 

d’anesthésie ou encore l’influence d’une chirurgie programmée versus en urgence. En 

revanche nous avons pu établir un lien statistique significatif entre le fait d’avoir recours à une 

chirurgie majeure et la morbidité respiratoire post-opératoire, ce qui concorde avec les 

données de la littérature.  

L’analyse de sensibilité sur l’utilisation per-opératoire de corticoïdes n’a également pas pu 

être réalisée. Celle-ci aurait pu être intéressante, car la dexaméthasone, par voie orale ou IV, 
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est le traitement de première intention des patients hospitalisés et atteints de COVID-19 sous 

oxygénothérapie. Elle représente à l’heure actuelle, le seul médicament curatif ayant 

démontré un bénéfice en termes de réduction de la mortalité chez les patients hospitalisés 

pour COVID-19 et oxygéno-requérants. Cette corticothérapie systémique n’est en revanche 

pas recommandée chez les patients non oxygéno-requérants et atteints de COVID-19, les 

données disponibles n’ayant pas démontré de bénéfice dans cette situation clinique. Aucun 

autre traitement spécifique immunomodulateur ou antiviral n’est pour l’instant recommandé 

en dehors d’essais cliniques (116).  La supériorité de l’ajout de la dexaméthasone aux soins 

standards par rapport aux soins standards seuls sur la réduction de la mortalité toute cause à 

J28 chez des patients COVID-19 hospitalisés ayant besoin d'une oxygénothérapie a été 

démontrée dans une étude académique anglaise nommée RECOVERY (117). Celle-ci retrouvait 

notamment une réduction relative du risque de décès de 17 %. En outre des données issues 

de la méta-analyse de l’OMS confortent l’intérêt de la corticothérapie systématique en 

particulier la dexaméthasone chez les patients atteints de forme critique de COVID-19 en 

termes de réduction de la mortalité (118).  

Dans notre étude la corticothérapie par dexaméthasone est utilisée dans un tout autre 

contexte car elle est administrée en per-opératoire pour ses propriétés antiémétiques et anti-

inflammatoires. Cependant il aurait été intéressant de voir si son utilisation peut avoir une 

conséquence sur le taux de complications pulmonaires chez les patients avec infection COVID-

19 récente avant chirurgie, et cela pourrait être l’objet de travaux futurs.   

 

 

Dans notre cohorte, le délai entre l’infection au SARS-CoV-2 et la chirurgie n’a pas d’influence 

sur notre critère de jugement principal de morbidité respiratoire. Ainsi les patients ne 
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développaient pas plus de complications pulmonaires même lorsque la COVID-19 était 

contractée dans les dernières semaines précédant la chirurgie. En effet, les deux seuls patients 

du groupe COVID-19 positive ayant eu des complications pulmonaires avaient contracté cette 

infection 6 semaines avant la chirurgie, et aucun des patients ayant eu une COVID-19 moins 

de 6 semaines avant la chirurgie n’a présenté de complication pulmonaire. Toutefois si l’on se 

penche sur les effectifs de notre cohorte dans ce groupe de patient avec infection 

préopératoire au SARS-CoV-2, on constate que peu de patients avec une infection récente (de 

moins de 6 semaines) étaient inclus (23 patients soit 35,9 %). En revanche une majorité des 

patients de ce groupe COVID positif avaient contracté l’infection 6 semaines ou plus avant la 

chirurgie (41 patients soit 64,06%). Ces chiffres font sens car dans notre étude, la majorité des 

chirurgies étaient programmées (98,5 % dans le groupe COVID positif), donc en dehors d’un 

contexte urgent les patients ayant eu un test COVID-19 positif en préopératoire ont vu en 

majorité leur intervention repoussée de 6 semaines, conformément aux recommandations de 

la SFAR. Toutefois cela crée à nouveau un manque de puissance statistique, et si un lien existe 

bel et bien nous n’avons pas pu le mettre en évidence dans notre cohorte.  

 

Malgré ce manque de puissance, notre étude conserve des forces comme la pertinence de 

son sujet, un protocole bien mené, et son impact potentiel sur les futurs reports chirurgicaux. 

Ainsi, les résultats obtenus dans notre population peuvent participer à remettre en question 

les recommandations actuelles sur le délai de sécurité à prévoir entre une infection par le 

SARS-CoV-2 et une intervention chirurgicale en cas de chirurgie programmée.  

 

En effet, nos résultats diffèrent de ceux existant dans la littérature à ce jour, et notamment 

de ceux de la cohorte COVIDSurg (108), que nous avons déjà détaillée plus tôt. Pour rappel, la 
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morbidité respiratoire chez les patients atteints de COVID-19 préopératoire était de 3,4 à 3,9 

fois plus élevée que chez les patients non COVID-19 dans cette cohorte réalisée en Octobre 

2020. D’autres études viennent appuyer ces données, notamment deux séries américaines 

également réalisées pendant les premières vagues épidémiques. La première portant sur près 

de 5500 patients suivis entre mars 2020 et mai 2021 (119), confirme que les patients opérés 

précocement après une COVID-19 sont plus à risque de complications respiratoires et non 

respiratoires postopératoires. Cette série rapporte un surrisque majeur en cas de chirurgie 

dans les 4 premières semaines suivant la COVID-19, et un surrisque mineur, essentiellement 

marqué par le risque de pneumonie post-opératoire, chez les patients opérés de 4 à 8 

semaines après la COVID-19. Il n’existait plus de surrisque de complication après plus de 8 

semaines de report. La seconde portant sur 778 patients suivis entre mars et juin 2020 (120) 

rapporte que la survenue d’une détresse respiratoire aiguë postopératoire chez les patients 

avec une PCR SARS-CoV-2 positive était plus fréquente chez les patients symptomatiques (26 

% des patients) que chez les patients asymptomatiques (9 %), et retrouve un risque 

d'insuffisance respiratoire postopératoire 2,8 fois plus élevé chez les patients atteints de 

COVID-19 au cours des quatre dernières semaines avant la chirurgie.  

 

D’une part, cette différence de résultat peut s'expliquer par le taux élevé d'immunisation dans 

notre cohorte, lié à une large couverture vaccinale de la population étudiée. Dans la 

littérature, la vaccination confère une protection contre les formes graves de la maladie, y 

compris avec le variant Omicron, surtout en cas de schéma vaccinal complet avec rappel car 

cette immunité a tendance à décliner dans le temps (121). Dans notre cohorte le taux de 

vaccination global était de 94,8 %, dont 82,1 % de schéma complet avec rappel, confirmant un 

taux d’immunisation élevé dans notre population.  Une différence significative a toutefois été 
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mise en évidence concernant ce taux de vaccination entre les groupes, avec une proportion 

moindre (84,85 %) chez les patients avec COVID-19 préopératoire. Les patients non vaccinés 

étant plus à risque de contracter une infection au SARS-CoV-2, cette différence statistique 

entre les groupes s’avérait prévisible. Elle aurait pu majorer la proportion de complications 

pulmonaires chez ces patients mais ce ne fut pas le cas dans notre cohorte. 

 

D’autre part, cette différence de résultat peut également résulter de la forte prévalence du 

variant Omicron au moment de l'étude. Comme nous l’avons déjà suggéré en introduction, la 

virulence moindre de ce variant est déjà prouvée dans la littérature, avec un taux d’admission 

en réanimation divisé par 4, un taux de mortalité divisé par 5, et une durée moyenne 

d’hospitalisation divisée par 2 (113).  Une autre étude nord-américaine rapporte des données 

similaires en comparant le devenir de plus de 14000 patients primo-infectés entre le 15/12/21 

et le 24/12/21, période pendant laquelle le variant Omicron était émergent, à celui de plus de 

560000 patients primo-infectés entre le 01/09/21 et le 15/12/21, période pendant laquelle le 

variant Delta était prédominant (122). Après ajustement, les passages aux urgences, les 

hospitalisations, les admissions en réanimation, et le recours à la ventilation mécanique sont 

tous significativement diminués durant la période « Omicron émergent » comparée à la 

période « Delta majoritaire ». 

 

Les recommandations actuelles suggèrent de reporter les interventions chirurgicales de six 

semaines révolues, après prise en compte de la balance bénéfice-risque. Cette stratégie 

devrait probablement être rediscutée dans la lumière de nos résultats. En effet elles ont été 

émises sur la base d’études rapportant une morbi-mortalité postopératoire après une 

infection préopératoire par le SARS-CoV-2 supérieure à celle associée au retard du traitement 
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chirurgical du cancer. Cependant, si pour une chirurgie mineure le report de l’intervention 

peut n’engendrer qu’un faible risque de complications, le devenir peut être profondément 

affecté pour les patients nécessitant une intervention chirurgicale majeure, en particulier dans 

un contexte carcinologique, comme nous l’avons déjà détaillé précédemment (114). 

 

En dehors du manque de puissance, notre étude présente également d’autres limites. 

Premièrement, l'évaluation du COVID-19 dans les huit semaines précédant la chirurgie était 

basée sur les paroles des patients. Ainsi, plusieurs patients ont pu être classés à tort comme 

n'ayant pas de COVID-19 préopératoire en raison d'oublis ou de fausses déclarations par peur 

de ne pas être opérés, ou de patients asymptomatiques qui ne savaient pas qu'ils étaient 

infectés par le SARS-CoV-2. 

Deuxièmement, en raison de la conception de l'étude, nous ne pouvons pas affirmer avec 

certitude que toutes les infections préopératoires par le SARS-CoV-2 étaient dues au variant 

Omicron. Néanmoins, dans les 8 semaines précédant le début des inclusions, Omicron 

représentait 97,3 % des variants du SARS-CoV-2 circulant en France. Ce taux grimpa jusqu'à 

plus de 99,5 % durant la période d’inclusion de la cohorte strasbourgeoise (123). 

Troisièmement, dans notre étude le taux d’immunisation réel, c'est-à-dire incluant à la fois les 

patients vaccinés et ceux qui avaient été infectés au cours des mois précédents, n'a pas été 

collecté. Cependant, une grande majorité des patients avaient reçu au moins une dose de 

vaccin COVID-19 au moment de la chirurgie. En ajoutant que certains des patients non 

vaccinés peuvent avoir été infectés plus de deux mois avant la chirurgie, on pourrait conclure 

que notre cohorte était massivement immunisée contre le SARS-CoV-2.  

Quatrièmement, si l’on se penche sur les caractéristiques des patients selon les groupes, ceux 

avec COVID-19 étaient significativement plus jeunes que dans le groupe sans infection 
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préopératoire. Or comme nous l’avons décrit en introduction, l’âge élevé est un facteur de 

risque de développer des CPP(1) , ce qui constitue un biais dans notre étude. Il en est de même 

pour l’antécédent d’HTA, significativement plus présent dans le groupe sans infection 

préopératoire, alors que l’HTA en elle-même constitue un facteur de risque de développer des 

complications pulmonaires.  

Enfin, notre étude porte ici sur la population strasbourgeoise du CHU de Hautepierre et tous 

les types de chirurgie n’étaient pas représentés. En effet aucune chirurgie cardiovasculaire 

n’était incluse, et un seul patient a eu une chirurgie thoracique. Or ce sont des chirurgies très 

pourvoyeuses de complications pulmonaires. En chirurgie cardiaque par exemple, l’étude de 

cohorte de large ampleur VENICE de 2022 retrouvait un taux de CPP de l’ordre de 55 % (124).  

On peut donc s'interroger sur la représentativité de cette cohorte et la validité externe de nos 

résultats. Cependant, plusieurs critères contribuent à montrer que ces résultats peuvent être 

extrapolés à une large population chirurgicale. En effet, l'incidence de la morbidité respiratoire 

postopératoire observée chez nos patients sans COVID-19 préopératoire (3,6 %) était proche 

de celle rapportée par le COVIDSurg Collaborative (2,7%). De même, l'incidence de la 

pneumonie postopératoire dans notre cohorte était conforme à celle de grands ensembles de 

données pré-COVID (125).  

 

En conclusion, à l'ère du variant Omicron, une COVID-19 préopératoire au cours des huit 

semaines précédant la chirurgie n'était pas associée à une augmentation de l'incidence de la 

morbidité respiratoire postopératoire dans une population chirurgicale générale de patients 

largement immunisés contre le COVID-19. Ces résultats, confrontés à ceux d’investigations 

futures, peuvent contribuer à mettre à jour la discussion sur le meilleur délai de report 

chirurgical en cas de COVID-19 préopératoire. 
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V. CONCLUSION  
 

Le SARS-CoV-2 a été responsable d’une pandémie mondiale en l’espace de quelques mois, 

dont les conséquences sanitaires et économiques sont encore majeures. Les différentes 

vagues épidémiques ont nécessité la déprogrammation chirurgicale et interventionnelle de 

nombreux patients, afin de mobiliser les ressources humaines et matérielles de l’hôpital pour 

la prise en charge des patients atteints de la COVID-19. En outre, le dépistage préopératoire 

de la COVID-19 s’est désormais généralisé, et aujourd’hui encore de nombreux reports 

chirurgicaux sont réalisés du fait d’une infection à SARS-CoV-2, allongeant ainsi la file active 

de patients en attente d’être opérés dans toutes les régions de France. Or, le report d’une 

intervention est potentiellement source de sur-morbidité, voire de surmortalité. 

La Société Française d’Anesthésie-Réanimation (SFAR) a émis en 2020 un avis d’expert 

suggérant que « dans l’idéal, une chirurgie programmée soit reportée d’au moins 6 semaines 

révolues chez un patient ayant une PCR SARS-CoV-2 préopératoire positive, après prise en 

compte de la balance bénéfice-risque individuelle ».  

Cette recommandation est issue de données collectées pendant les premières vagues. 

Cependant l’épidémie de COVID-19 a beaucoup évolué depuis ses débuts, notamment du fait 

d’une large couverture vaccinale de la population française et de l’émergence de nouveaux 

variants comme Omicron, majoritaire à l’époque de notre étude, et responsable de formes 

moins sévères de la maladie. Dans ce contexte, il apparait alors nécessaire d’étudier à nouveau 

les conséquences d’une infection au SARS-CoV-2 avant chirurgie en termes de morbidité 

postopératoire, notamment respiratoire. 

L’étude DROMIS 22 est une étude de cohorte nationale multicentrique descriptive et 

prospective, qui s’intéresse à l’incidence de la morbidité respiratoire postopératoire en 

fonction de la survenue ou non d’une COVID-19 dans les deux mois préopératoires, et du délai 
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entre cette COVID-19 et la chirurgie. Notre travail porte sur la cohorte strasbourgeoise de 

cette étude, population avec une large couverture vaccinale, et a inclus 316 patients opérés 

en mars et avril 2022, période à laquelle le variant Omicron était très largement majoritaire.  

Toutes les indications opératoires, urgentes comme programmées, sous anesthésie générale 

ou locorégionale, étaient éligibles. Nous avons analysé deux groupes de patients : ceux ayant 

présenté une infection au SARS-CoV-2 dans les 8 semaines précédant l’intervention en 

comparaison au groupe contrôle, constitué des patients sans COVID-19 préopératoire. Le 

critère de jugement principal était un critère composite de morbidité respiratoire associant la 

survenue d’une pneumonie, d’une détresse respiratoire aiguë, d’une embolie pulmonaire 

symptomatique, et d’une prolongation postopératoire de la ventilation mécanique ou d’un 

recours à une ventilation non prévue, au cours du séjour hospitalier post-opératoire et dans 

la limite de 30 jours post-opératoire.  

Aucune différence significative entre les deux groupes n’a été retrouvée concernant le critère 

de jugement principal, la morbidité respiratoire ne semble donc pas accrue en cas d’infection 

au SARS-CoV-2 dans les 8 semaines précédant une chirurgie. Les résultats sont également 

similaires en analysant les patients ayant contracté la COVID-19 dans les 3 semaines avant la 

chirurgie, en comparaison au groupe contrôle. Une COVID-19 préopératoire n’est pas non plus 

associée avec les critères de jugement secondaires étudiés comme la mortalité à 30 jours, la 

durée de séjour à l’hôpital ou les infections non respiratoires.  

Ainsi à l’heure du variant Omicron et de la large couverture vaccinale, l’infection préopératoire 

au SARS-CoV-2 ne semble plus être un facteur de risque majeur de développer des 

complications post-opératoires, notamment pulmonaires, et ce même pour une infection 

récente avant la chirurgie. Ceci vient contredire la littérature actuelle sur le sujet, qui a 

cependant été réalisée pour l’essentiel durant les premières vagues de la pandémie.  
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Nous reconnaissons à notre étude de cohorte locale un manque de puissance, notamment du 

fait de la faible incidence de l’infection au SARS-CoV-2 préopératoire associée à une faible 

incidence des complications pulmonaires post-opératoires, et ce malgré un nombre de sujets 

inclus conséquent. Toutefois, les résultats obtenus apparaissent pertinents compte tenu de 

l’évolution de l’épidémie, et conformes aux situations pratiques vécues par les médecins 

anesthésistes-réanimateurs sur le terrain. Il apparait alors nécessaire de compléter cette 

étude avec de nouvelles cohortes de grande ampleur, afin de pouvoir réactualiser les 

recommandations concernant le report d’une chirurgie programmée après un test COVID-19 

positif.  
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INFECTION COVID-19 AVANT CHIRURGIE ET MORBIDITÉ RESPIRATOIRE POST-

OPÉRATOIRE : DROMIS 22 - ÉTUDE DE LA COHORTE DES HÔPITAUX 

UNIVERSITAIRES DE STRASBOURG 

RÉSUMÉ :  
Introduction : Le SARS-CoV-2 est responsable depuis sa naissance d’une pandémie aux conséquences 
sanitaires et économiques sans précédent.  Les études réalisées pendant les premières vagues 
épidémiques attestent d’une morbidité post-opératoire conséquente en cas d’infection récente avant 
une chirurgie, notamment en termes de complications pulmonaires. La SFAR a donc émis des 
recommandations en 2020 préconisant de reporter à 6 semaines révolues toute chirurgie programmée 
en cas de COVID-19 préopératoire. Cependant la pandémie évolue, notamment du fait des mutations 
du virus avec l’émergence de variants moins sévères comme Omicron, et également du fait d’une 
immunité collective conférée par une large couverture vaccinale. Il apparait alors licite d’étudier à 
nouveau la morbidité respiratoire induite par une infection COVID-19 avant chirurgie.  
 
Matériel et méthode : Il s’agit d’une étude de cohorte prospective, observationnelle, monocentrique, 
comparant deux groupes de patients ayant eu une chirurgie au CHU de Strasbourg, sans ou avec 
infection au SARS-CoV-2 dans les 8 semaines précédant l’intervention. Le critère de jugement principal 
est un critère composite de morbidité respiratoire (associant la survenue d’une pneumonie, d’une 
détresse respiratoire aiguë, d’une embolie pulmonaire symptomatique, et d’une prolongation 
postopératoire de la ventilation mécanique ou d’un recours à une ventilation non prévue) dans les 30 
jours post-opératoires.  
 
Résultats principaux : Aucune différence significative entre les groupes n’a été retrouvée concernant 
le critère de jugement principal de morbidité respiratoire en cas de COVID-19 dans les 8 semaines 
précédant une chirurgie. Pas de différence non plus en cas d’infection dans les dernières semaines 
avant la chirurgie. Une COVID-19 préopératoire n’est pas non plus associée avec les critères de 
jugement secondaires étudiés comme la mortalité à 30 jours, la durée de séjour à l’hôpital ou les 
infections non respiratoires.  
 
Conclusion : Dans notre cohorte une COVID-19 préopératoire n’est pas associée à une majoration de 
la morbidité respiratoire dans les 30 jours suivant la chirurgie, y compris pour une infection récente 
avant l’intervention. Si la puissance de notre étude reste faible, ces résultats paraissent pertinents 
compte-tenu de l’évolution de l’épidémie, et notre cohorte pourrait ainsi contribuer à adapter les 
recommandations actuelles de report d’une chirurgie après infection par le SARS-CoV-2.   
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