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Interprétation des EFR preopeératoires

Champ vaste : diversité des interventions et du contexte des patients

Obijectif : prévoir le risque de complications respiratoires postoperatoires

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

Annales Frangaises d’Anesthésie et de Réanimation 31 (2012) 752-763

554 Q Preoperative |

RECOMMANDATIONS FORMALISEES D’EXPERTS
Examens préinterventionnels systématiques

Routine preinterventional tests

£ S. Molliex?, S. Pierre®, C. Bléry©, E. Marret9, H. Beloeil **
104
4 I est recommandé de ne pas prescrire de maniére
o aw we s e ownoweomsoowe o systématique des EFR préinterventionnels en chirurgie non

cardiothoracique, quel que soit I'age du patient, sauf en cas de

Trends in Pulmonary Function Testing Before Noncardiothoracic Surgery pathologie pulmonaire évolutive ou aigué (GRADE | _)
JAMA Intern Med. 2015;175(8):1410-1412

@ The JAMA Network
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mais aussi en cas d’asthme ou BPCO
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Interprétation des EFR préopératoires

 EFR : mécanigue, echanges gazeux, exercice
* En fonction de 'acte chirurgical

e En fonction de I'anesthésie

* En fonction du patient

* Nouvelles explorations

e Conclusions
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Mecanique 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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Mecanique ventilatoire
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Pléthysmographie corporelle totale (PCT)

Barometrique Volumetrigue
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Débits moyens : VEMS et DEMM 25-75

5% CV

25% CV

Temps

()



Boucle débit - volume

Débits instantanés (exprimés en % de la CV)
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Syndrome restrictif : CPT < 80 % de la théorique

AP = 1/C AV

e Neuro-musculaire
 Parenchymateuse
 Thoracique

CPT

temps




Syndrome obstructif : VEMS/CVF < 70 %

Localisation : proximale, distale
Complication : distension
Réversibilité : partielle, complete

V
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Déterminant du diametre interne des voies aériennes

Extra-bronchigue :

o force de rétraction élastique
e pression trans-bronchique

Bronchique :

. e
» gpaisseur
 muscle bronchique




Compression dynamigue des bronches
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Compression dynamigue des bronches

Exp. calme

Exp. forcée

Zone de compression

I:)B / H



Compression dynamique
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Compression dynamique




Distension : complication de I'obstruction

15/06/2016 /C oooooooooo péens AR



Reéversibilité de la distension

-> Distension non réversible sous BD
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Interprétation
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Interpretation des EFR prée-opératoires

 EFR : mécanigue, echanges gazeux, exercice
* En fonction de l'acte chirurgical

e En fonction de 'anesthésie

* En fonction du patient

* Nouvelles explorations

e Conclusions
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Echanges gazeux

PIO,

l

Distribution V'A/Q’ - PaO
2

diffusion

PVO, »
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Diffusion alvéolo-capillaire

1 gaz CO, 2 conditions
2 gaz: NO (D) et CO (Vc)

entrée sortie

P art. =
P alv.

P art. < P alv.

0 025 05 0,75

temps de passage dans le capillaire (s)
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T, transfert pulmonaire
D,, diffusion membranaire

6 coef. fixation O, sur Hb
6 V. volume sanguin capillaire
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Echanges gazeux : distribution V’'A/Q’
P10,
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Interpretation des EFR prée-opératoires

« EFR : mécanique, echanges gazeux, exercice
* En fonction de l'acte chirurgical

e En fonction de 'anesthésie

* En fonction du patient

* Nouvelles explorations

e Conclusions
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EFR a l'exercice
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EFR a l'exercice

VO,

VCO,
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Interprétation des EFR préopératoires
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EFR et chirurgie d’exerese pulmonaire

Parameters Mean preoperative Mean postoperative Significance p Lobectomie/segmentectomie
value value
100 _
FEV1 (%) 76.55 56.37 0.0001 | “ ¥
FEV1 (1) 2.12 1.52 0.0001 oo |
FVC (%) 90.10 63.17 0.0001 f_
TLC (%) 100.18 73.56 0.0001 g_ 80_
RV (%) 125.4 91.96 0.0001 %‘ | 1
TLCO (%) 79 57.35 0.0001 S |
= 70 _|
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20 D FEV1post Pulmonary Function After Lobectomy Versus Segmentectomy
in Pal s with Stage I Non-Small Cell Lung Cancer
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Luca Luzzi et al. Eur J Cardiothorac Surg 2008;34:164:168 / Cours européens AR
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EFR et chirurgie thoracigue ou abdominale haute

Chirurgie cardiaque Chirurgie abdominale haute
VITAL CAPACITY (ml) FEV1 (ml)
A ‘ ‘
g . s i
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Printed in Denmark. All rights reserved
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Amélioré par mini-sternotomie
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Interprétation des EFR préopératoires

 EFR : mécanique, echanges gazeux, exercice

* En fonction de l'acte chirurgical

* En fonction de I'anesthésie : volume de fermeture
* En fonction du patient

* Nouvelles explorations

e Conclusions
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Volume de fermeture : définition

FeN, (%) Inhalation d'O, pur

| = VDS
I & Il = VA
IV = VF

Volume

CPT CRF VF VR
IV: les VA des bases se ferment, FEN, (venant des alvéoles des sommets) augmente : VF

VF + VR =CF < CRF

15/06/2016 /Cours européens AR H



Interprétation des EFR preopeératoires
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Interprétation des EFR préopératoires

 EFR : mécanique, echanges gazeux, exercice

* En fonction de l'acte chirurgical

e En fonction de 'anesthésie

e En fonction du patient : tabagisme, obésité, SAOS, asthme, BPCO
* Nouvelles explorations

e Conclusions
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EFR préopeéeratoires : tabagisme

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

A 100 4 - 100 . A
Effet du tabagisme et de son arrét avant 30
§ ans, entre 30 et 40 ou apres 40 ans chez
S - I'homme
g Kohansal R et al. Am J Respir Crit Care Med 2009, 180, 3-100
“ 4 - 50
© 1 2 32 4 % e M 8 %
Age (years)

Complication x 2 > 20 PA
Augmentation de VF
Arrét au moins 6 a 8 semaines pour diminuer le risque
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EFR préopeératoires : obésite

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-Chir
CPT (L) 471 95 524 106
VR (L) 1,36 1,66 pH : 739 7,48 7,42
VRI/CPT (%) 28 31

PCO2 mmHg: 45 35 40
VEMS (L) 2,65 99 276 105 PO2 mmHg :
DEMM 75/25(L/s)2,58 77 3,3 100
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EFR préoperatoires : autres

SAQOS : Difficulté de lI'intubation

Comorbidités (obésité, CV, syndrome métabolique...)
Index de desaturation préopératoire prédictif de désaturation postopératoire

Connu en preopératoire : reprise precoce du traitement

A rechercher lors de la consultation

Williams & Willans, Inc.

Anesthesiology 2006; 104:1081-93 © 2006 Amencan Soaety of Anesthesologists, Inc. Lipp

Practice Guidelines for the Perioperative Management of
Patients with Obstructive Sleep Apnea

A Report by the American Society of Anesthbesiologists Task Force on
Perioperative Management of Patients with Obstructive Sleep Apnea
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EFR préopeéeratoires . asthme

Asthme : Risque de bronchospasme (# 4 %)

CHOIX DES
ELEMENTS DE
CONTROLE

Autres

options de
contrdle

OPTION

POINTS
ARETENIR

Contrble de 'asthme
Adaptation thérapeutique (GINA 2015)

Di i
| Contrdle des symptomes et des facteurs
de risque (fonction pulmonaire incluse)
Technique d'inhalation et adhésion
Préférences du patient

/ Traitement médical de 'asthme
Autres traitements non pharmacologiques
Traitement des facteurs

de risque modifiables ETEALIE

-y

complé-
Doses mentaire
moyenne ; (anti-IgE)
et forte de:
CSI/B2CA:

.
L]
:
NIVEaUu4 § Traitement
H
:

NIVEAU1 NIVEAU 2

Faible dose de CSI

------------------------------------------------------------------------

Faible dose
de (Sl

e nasaasasfanassannnan

Si besoin, bétaZ-agonistes de courte action

Si besain, béta2-agonistes de courte action oti faible'dose de CSl/formotérol*®

* Accompagner ['autogestion de I'asthme (autocontrole, rédaction d'un plan d'actions, examens réguliers)

* Prendre en charge les facteurs de risque modifiables et les comorbidités

* Orienter vers des stratégies ou thérapies non médicales (activités physiques, perte de poids, sensibilisants)

» Envisager d'augmenter si... les symptémes, exacerbations et risques sont non contrdlés, mais s'il y a une adhésion du patient au
diagnostic, au traitement, aux techniques d'inhalation

= Envisager de réduire si... les symptémes sont contrdlés pendant 3 mois et si les risques dexacerbations sont faibles. Arréter les CSI
nest pas conseillé.

p=0.0152
10
p=0.0152 p=0.99
] ( W
Number of
5t
patients
0 .
Salbutamol + Salbutamol Salbutamol
Prednisolone alone single dose
Anesthesiology 2004 100:1062-7 @ 2004 Amencan Soaety of Anesthosologists, Inc. Lippmcott Williams & Willuns, bnc.

Corticosteroids and Inbaled Salbutamol in Patients with
Reversible Airway Obstruction Markedly Decrease the

Incidence of Bronchospasm after Tracheal Intubation
Marie-Therase Silvanus, M.D.,* Harald Groeben, M.D.,T Jargen Peters, M.D.1




EFR préopératoires : BPCO (classification GOLD)

In patients with FEV1/FVC<0.70: Table 3—Predictors of Serious Postoperative Pulmonary
Complication or Death
Degree of Obstructive

" GOLD 1: mild—FEV1280% predicted B i

= GOLD 2: moderate—50%<FEV1< 80% predicted . "0 o e severe

. GOLD 3: severe—30%<FEV1<50% predicted M’c'_’ﬁ’;ft'" i A orm.;pn.icammy s

= GOLD 4: very severe—FEV1<30% predicted et i -

0 No /31 09 0/0 0

Yes No /10 o7 /5 9
No Yes 5 323 7 14
Yes Yes 23 Y12 {12 33

-> 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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Interpretation des EFR prée-opératoires

 EFR : mécanique, echanges gazeux, exercice
* En fonction de l'acte chirurgical

e En fonction de 'anesthésie

* En fonction du patient

* Nouvelles explorations

e Conclusions
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Gaz (NO) exhale / échographie...

Le NO exhalé reflete I'inflammation
eosinophiligue dans I'asthme

R? = 0.404; p < 0.0001

QNO = CAIVNO X \./E + JGWNO

150 A

/’
/ CAlvyo
100 -

50 /

-

-~

L7 Jawyo

EDEmax (cm)

100 , 150 200 - Ve (D

Ve / Carrié C et al. Ultrasoound in Med & Biol 2016 u



Interpretation des EFR pre-opératoires

 EFR : mécanique, echanges gazeux, exercice
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Conclusions

1. EFR recommandée pour :
- chirurgie cardio-thoracique (avec et sans exérese pulmonaire) et
abdominale haute ;
- asthme , BPCO, obésité , SAOS.
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Conclusions

1. EFR recommandée pour :
- chirurgie cardio-thoracique (avec et sans exérese pulmonaire) et

abdominale haute :
- asthme , BPCO, obésité , SAOS.

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

1. EFR recommandée pour :
- chirurgie cardio-thoracique (avec et sans exérese pulmonaire) et
abdominale haute ;
- asthme , BPCO, obésité , SAOS.

2. Risque eleve 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 completés par TLCO, V'O,max ; risque elevé si TLCO < 60 %,
V’O,max < 10 — 15 mL/kg/min
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Conclusions

1. EFR recommandée pour :
- chirurgie cardio-thoracique (avec et sans exérese pulmonaire) et
abdominale haute ;
- asthme , BPCO, obésité , SAOS.

2. Risque éleve 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 completés par TLCO, V'O,max ; risque elevé si TLCO < 60 %,
V’O,max < 10 — 15 mL/kg/min

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

1.

EFR recommandeée pour :

- chirurgie cardio-thoracique (avec et sans exérese pulmonaire) et
abdominale haute ;

- asthme , BPCO, obésité , SAOS.

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

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

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

. Optimisation thérapeutique preopératoire
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