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Interprétation des EFR préopératoires

Champ vaste : diversité des interventions et du contexte des patients

Objectif : prévoir le risque de complications respiratoires postopératoires

En diminution (Amérique du Nord) depuis recommandations ACP 2006 pour la chirurgie non CT
hors antécédents respiratoires

Barsien Francaises d'Anesthise ot de Riarimation 31 (1) 752763

RECOMMANDATIONS FORMALISEES D'EXPERTS

Examens préinterventionnels systématiques

Routine preinterventional tests
S. Molliex?, S, Pierre®, C. Bléry®, E. Marret®, H. Beloeil *"

I est recommandé de ne pas prescrire de maniére

ique des EFR préinter en chirurgie non

wﬁodmuque wel quesou Fige du patient, sauf en cas de
! ou aigué (GRADE 1-).

Trends in Testing

JAMA Intem Med. 2015;175(8):1410-1412

@ The JAMA Network
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Objectif : prévoir le risque de complications respiratoires postopératoires

En diminution (Amérique du Nord) depuis recommandations ACP 2006 pour la chirurgie non CT
hors antécédents respiratoires

mais aussi en cas d'asthme ou BPCO

Controverse Pneumologues / AR s y Functon Tesing ot

JAMA Inter Med. 2015;175(8):1410-1412
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* EFR : mécanique, échanges gazeux, exercice
« En fonction de I'acte chirurgical
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Mécanique Ventilatoire

Etude d’un mouvement appliqué au poumon

Mise en mouvement: AP
Mouvement : AV, v
Parametres caract. C, R
AP = 1/C AV+ RV
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Mécanique ventilatoire
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Pléthysmographie corporelle totale (PCT)
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Syndrome obstructif : VEMS/CVF < 70 % h

Localisation : proximale, distale
Complication : distension
Réversibilité : partielle, complete
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Déterminant du diametre interne des voies aériennes

Extra-bronchique :

« force de rétraction élastique
* pression trans-bronchique

—
. Pg —————s PrL
Bronchique :
- ]e
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» muscle bronchique

Compression dynamique des bronches h
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Compression dynamique des bronches
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Distension : complication de I'obstruction
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Réversibilité de la distension

-> Distension non réversible sous BD
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Diffusion alvéolo-capillaire
PIO2 1 gaz CO, 2 conditions
2 gaz: NO (D)) et CO (Vc)
—
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Echanges gazeux : distribution V'A/Q’
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EFR a I'exercice
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EFR et chirurgie d’exérése pulmonaire

Mean e Mean i igni 4 Lobectomie/segmentectomie
* EFR : mécanique, échanges gazeux, exercice P P oo o Y
FEVI (1) 2.12 1.52 0.0001 . .
FVC (%] 90.10 63.17 0.0001 E
« En fonction de I'acte chirurgical Lt 7% 001 i 1
TLCO (%) 79 57.35 0.0001 2 . )
. . pa02 74.78 85.51 0.002 . }
* En fonction de I'anesthésie pacor 2.8 4120 0.0 - ]
Pneumonectomie a 1 an o m—
. . 120 # 30 % 1
« En fonction du patient “ ° i l
. = Influence de la BPCO i .
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* Conclusions
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EFR et chirurgie thoracique ou abdominale haute

Chirurgie cardiaque Chirurgie abdominale haute

VITALCAPACITY (mh) FEVI (ml)

=

Acta Ayaestiesiol Seand 2000; & 75-81
Printeid in Dermark. All rights reseroed

Restriction de # 30 %
qui dure 4 a 5 mois
Amélioré par mini-sternotomie

Restriction de # 30 a 40 % a J1
qui dure 2 semaines
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Volume de fermeture : définition
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EFR préopératoires : tabagisme

Cohorte de Framingham 71 — 75
5124 sujets revus tous les 4 ans

Effet du tabagisme et de son arrét avant 30
ans, entre 30 et 40 ou aprés 40 ans chez
»  'homme

Kohansal R et al. Am J Respir Crit Care Med 2009, 180, 3-100

eV, s atagn 29

Complication x2 > 20 PA
Augmentation de VF
Arrét au moins 6 a 8 semaines pour diminuer le risque




EFR préopératoires : obésité

Isabelle B. 49 ans, 1m 64, 138 kg, IMC = 51
Chirurgie bariatrique : by-pass gastrique en septembre 2015 ; Poids : 138
EFR en préopératoire puis postopératoire (septembre 2016) ; Poids : 101 kg

Mes % Th  post-Chir %th

cv (L) 3,35 108 343 113 GDS pré VA Post-Chi
CPT () 471 95 524 106
VR L 1,36 1,66 pH : 739 748 742
VRICPT (%) 28 31

PCO2 mmHg: 45 35 40

VEMS (L) 2,65 99 276 105 PO2 mmHg : (GO

DEMM 75/25(L/s)2,58 7 3,3 100
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EFR préopératoires : autres

SAOS : Difficulté de I'intubation
Comorbidités (obésité, CV, syndrome métabolique...)
Index de désaturation préopératoire prédictif de désaturation postopératoire
Connu en préopératoire : reprise précoce du traitement
Arechercher lors de la consultation

Facteurs favorisant le
collapsus des VAS

Facteurs favorisant la
perménbilité des VAS

Pression négative &

Contraction des muscles
Vinspiration &

srymges dilitatcurs
(genioglosse)
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detines for the Perloperative ) genent of B ?::':::':ﬁf -
b Obstructive Sleep Apnea Wu.mw..., o
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A Report by th
Woriopeeative

wrican Socfety of Anestbesiologists Faske Force on
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EFR préopératoires : asthme

EFR préopératoires : BPCO (classification GOLD)

Asthme : Risque de bronchospasme (# 4 %)
Contrdle de I'asthme

Adaptation thérapeutique (GINA 2015)
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In patients with FEV1/FVC<0.70: Table 3 Predictors of Serious Postoperatice Pulmanary

Complication or Death
Degree of Obstructive

+  GOLD 1: mild—FEV1280% predicted M Dbewe

= GOLD 2: moderate—50%<FEV1< 80% predicted O N Merae S

*  GOLD 3: severe—30%<FEV1<50% predicted gl e o

= GOLD 4: very severe—FEV1<30% predicted Aesh = o et =
N m o wm w o
O -
N om w wmom o
Yes Vs w3 iz i ke

-> risk of exacerbations:

« the best predictor of having frequent exacerbations (2 or more per year) is a history of
previous treated events. The risk of exacerbations also increases as airflow limitation
worsens
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Gaz (NO) exhalé / échographie...

Le NO exhalé reflete I'inflammation
éosinophilique dans I'asthme
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Ve Carrié C et al. Ultrasoound in Med & Biol 2016 u
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Conclusions

1. EFR recommandée pour :
- chirurgie cardio-thoracique (avec et sans exérése pulmonaire) et
abdominale haute ;
- asthme , BPCO, obésité , SAOS.
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Selon le type de chirurgie et le terrain, V, V' et gaz du sang peuvent
étre complétés par TLCO, V'O,max ; risque élevé si TLCO < 60 %,
V'O,max < 10 — 15 mL/kg/min
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N

. Risque élevé CV<50% /2L, VEMS <30% /1L, PaCO, >50 mmHg

3. Selon le type de chirurgie et le terrain, V, V' et gaz du sang peuvent
étre complétés par TLCO, V'O,max ; risque élevé si TLCO < 60 %,
V'O,max < 10 — 15 mL/kg/min

4. Chirurgie d’exérese : calcul des valeurs ppo ; risque élevé si VEMS <
30 %, TLCO <40 %

(4]

. Optimisation thérapeutique préopératoire
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