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CH/CHU Centre Hospitalier/Centre Hospitalo Universitaire
CO2 Dioxyde de Carbone
D[a-v]O2 Différence artério-veineuse en oxygeéne
DLCO Diffusion Trans-pulmonaire du Monoxyde de Carbone
ECG Electrocardiogramme
EFR Epreuve Fonctionnelle Respiratoire
EFX Epreuve Fonctionnelle d’Exercice
EqO2 Equivalent en Oxygene
ERS Société Européenne Respiratoire
ESTS Société Européenne de chirurgie thoracique
ETT Echographie transthoracique
FiO2 Fraction inspirée en oxygene
FMT Fréquence maximale théorique
GDS Gaz du sang
HRR Heart Rate Ratio
IDM Infarctus Du Myocarde
IRA Insuffisance Rénale Aigué
MET Metabolic Equivalent of Task
Pa02 Pression artérielle en oxygéne
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PAO2 Pression alvéolaire en oxygene
P(A-a)02 Gradient alvéolo-artérielle en oxygéne
Pb Pression barométrique
PEC Prise en charge
PPO Prédite post opératoire
PS Performans Status
PatO2] PetCO2 Pression en fin d’expiration en oxygene (PetO2) et en dioxyde de carbone
(PetC02)
pH Potentiel hydrogéne
02 Oxygene
RER Quotient d'échanges gazeux respiratoires
RV Réserve ventilatoire
Sa02 Saturation artérielle en oxygene
SDRA Syndrome de Détresse Respiratoire Aigué
SV Seuil Ventilatoire
TM&M Classification du taux de morbi-mortalité
TNM T : tumeur, N : ganglion, M : métastase
TVO Trouble ventilatoire obstructif
TVR Trouble ventilatoire restrictif
USA Etats Unis
vd Volume de distribution (en L)
VE Ventilation minute (en L/min)
VES Volume d’éjection systolique
VEMS Volume Expiratoire Maximal Seconde
VO2max Débit maximal d’Oxygéne consommé
VT Vidéo-thoracoscopie
w Watt (Puissance)
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RESUME

Contexte :
La chirurgie thoracique d’exérése tumorale nécessite d’évaluer I’opérabilité du patient, de sa

tumeur mais également d’anticiper les conséquences de cette exérése en post-opératoire.
Objectifs :

L’objectif principal de notre travail était de valider ou non I’hypotheése que I’Exploration
Fonctionnelle cardio-respiratoire d’eXercice (EFX) pré-opératoire pouvait permettre
d’estimer la morbi-mortalité post opératoire d’une chirurgie thoracique d’exérése tumorale en

définissant le nombre et le type de limitations physiopathologiques du patient a I’effort.
Patients et méthode :

Cette étude monocentrique réalisée a Nice a inclus, de maniere rétrospective, 40 patients
opérés d’une chirurgie thoracique d’exérése tumorale ayant bénéficié d’une EFX dans le
cadre du bilan opératoire. Une réinterprétation des EFX a été systématiquement réalisée pour
définir les différentes limitations physiopathologiques a I’origine de 1’arrét de 1’effort. Les

complications post opératoires ont été recueillies jusqu’a 1 mois ou durant 1’hospitalisation.
Résultats :

Parmi les 40 patients opérés, 8 patients ont présenté des complications post opératoires. 1 seul
de ces 8 patients est décédé. Les patients opérés sans complication post opératoire (n=32) ne
présentaient pas de différence significative avec les patients opérés avec complications post
opératoires (n=8) sur des paramétres cliniques et paracliniques mesurés au repos ou en terme
de niveau de VO2 max. Le groupe de patient avec au moins deux limitations
physiopathologiques a I’effort (n=22) présentait en revanche significativement plus de

complications post opératoires (p <0,05).
Conclusion :

L’analyse des limitations physiopathologiques lors d’une EFX réalisée pour le bilan pré

opératoire d’une chirurgie thoracique d’exérése tumorale pourrait permettre d’identifier un
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sous-groupe de patients plus a risque de complication post opératoire. La confirmation de ces

résultats sur une cohorte de validation est nécessaire.
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INTRODUCTION

1) Généralités sur le cancer du poumon.
a. Epidémiologie et prise en charge.
Avec environ 50 000 nouveaux cas par an en France, le cancer du poumon est la 1ére cause de

mortalité par cancer en France. La survie de ce cancer tous stades confondus est de 17% a 5
ans (1).

Trois types de traitements sont utilisés en premiére intention pour traiter les cancers du
poumon : la chirurgie, la radiothérapie et les traitements médicamenteux (chimiothérapie
conventionnelle, thérapies ciblées, immunothérapie). Ces traitements peuvent étre utilisés

seuls ou en association.

Le choix du traitement dépend de I’histologie du cancer pulmonaire et de I’extension de ce
dernier. Le carcinome a petites cellules, trés chimiosensible, est traité médicalement par une

association radio-chimiothérapie.

La Classification TNM 8éme édition décrit les différents stades d’extension du cancer
bronchopulmonaire non a petites cellules (CNPC) (2). On retrouve les stades | et Il dits

localisés, le stade 111 localement avancé et le stade 1V disséminé.

La chirurgie thoracique en marge saine est le seul traitement curatif des CNPC de stade
localisé (I et II). Elle est parfois précédée ou suivie d’une chimiothérapie conventionnelle.

Elle est envisagée au cas par cas selon le bilan d’extension et aprés la réalisation d’un bilan

d>opérabilité (3).

La morbi-mortalité de ce type de chirurgie thoracique est élevée (4, 5, 6), du fait de la
chirurgie en elle-méme et des comorbidités respiratoires et cardio-vasculaires des patients

Opérés.
On distingue :

- les complications per opératoires, liées aux risques anesthésiques et a la procédure.
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- les complications post opératoires cardio-pulmonaires mineures car ne mettant pas en jeu le

pronostic vital du patient.

- les complications post opératoires cardio-pulmonaires décrites comme majeures par la
Société Européenne de chirurgie thoracique (ESTS) car pouvant mettre en jeu le pronostic vital
du patient (7). Parmi ces complications on retrouve: les troubles du rythme supra
ventriculaires et ventriculaires, I’atélectasie post opératoire, la pneumopathie post opératoire,
I’embolie pulmonaire, I'IDM, le SDRA, I'IRA ou encore certaines complications

neurologiques (7).

b. Bilan d’opérabilité.
Ainsi, lorsqu’une chirurgie d’exérése tumorale est indiquée, le patient doit bénéficier d’un

bilan d’opérabilité dont le but est d’évaluer le risque de mortalité et de morbidité. Il

comprend :

- un bilan cardiovasculaire incluant une consultation cardiologique avec réalisation
systématique d’un électrocardiogramme. Une échographie cardiaque transthoracique est
fréguemment réalisée en fonction des comorbidités du patient. Le patient doit étre considéré a

faible risque cardiovasculaire ou traité de toute comorbidité cardiaque avant d’étre opéré (8).

- un bilan fonctionnel respiratoire de repos incluant une exploration fonctionnelle respiratoire
de repos (EFR) avec mesure du Volume Expiré Maximal a la premiére Seconde (VEMS)
ainsi que la diffusion trans-pulmonaire du Monoxyde de Carbone (DLCO). Dans certains cas,
une scintigraphie ventilation-perfusion est recommandée. Ces parametres vont permettre
d’évaluer la fonction respiratoire préopératoire et de prédire la fonction respiratoire post

opératoire (ppo) selon le volume d’exérése envisagée.

- une épreuve fonctionnelle a I'exercice (EFX), lorsque la fonction respiratoire du patient est

alterée (8).
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2) Epreuve Fonctionnelle d’Exercice.

a. Définition de ’'EFX.
L’EFX permet de réaliser une évaluation globale de la réponse intégrative a I’exercice des
systemes pulmonaires, cardiaques, vasculaires, hématopoiétiques, neuropsychologiques et
musculaires (9).
Cet examen mesure la consommation maximale d’oxygéne (VO2max) qui correspond a la

guantité maximale d'oxygéne que l'organisme peut prelever, transporter, et consommer par

unité de temps et qui définit I’aptitude aérobie d’un patient.

b. Place de ’EFX dans le bilan pré opératoire.

Il a été démontré dans plusieurs études qu’il existe une bonne corrélation entre la valeur de la
VO2 pic en pourcentage de la valeur théorique ou en valeur absolue (exprimée en ml/kg/min)
et le devenir post opératoire des patients opérés en chirurgie thoracique (10, 11). Une valeur
basse de VO2 pic est corrélée a une prévalence plus élevée de complications cardio-

respiratoires postopératoires.

Plusieurs algorithmes décisionnels ont été décrits dans la littérature dans le but d’intégrer la

VO2 pic dans I’évaluation pré opératoire du patient.

Les recommandations internationales (ATS/ERS) sur 1’évaluation cardio-respiratoire en pré

opératoire d’une chirurgie thoracique ont été actualisées en 2009 selon l'algorithme suivant

(8):



23

Cardiac assessment:
low risk or FEV1 Both
treated patient DLco T >80%
(fig. 1) |
Either one <80%

<35% or Exercise testing| <75% or

#
<10 mL-kg-"min-" Peakl V02" | <20 mL kg1 -min-t
35-75% or
10-20 mL-kg-1-min-1

Split function

ppo-FEV1  |—Both >30%
ppo-DL,co

At least one <30%

<35% or ——| ppo-peak Vo,

<10 mL-kg-1-min-1 |

>35% or
>10 mL-kg-!-min-1
A2 4
Lobectomy or l A 4 vy
ne monec%om Resection up to Resection
P aL:e usually y calculated extent up to
not recommended. pneumonectomy

Consider other optionsT

Figure 1 : Algorithme pour [’évaluation cardio pulmonaire avant chirurgie de résection

pulmonaire (8).

Dans cet algorithme, la valeur de VO2 pic (en pourcentage et en valeur absolue par
ml/kg/min) mesurée sur une épreuve incrémentale est le seul parameétre prédictif du risque
opératoire. Or, une diminution de la VO2 pic peut étre le reflet d’un examen sous-maximal ou
de limitations fonctionnelles physiopathologiques trés variables d’un sujet a I’autre. En effet,
lors de cet examen, I’incapacité a poursuivre 1’effort peut étre due a une ou plusieurs
limitations d’origine cardiaque, respiratoire, Vvasculaire ou encore périphérique

neuromusculaire.
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3) Objectifs

L’objectif principal de notre travail était d’analyser le lien entre le nombre de limitations
physiopathologiques mise en évidence a I’EFX et la morbi-mortalité post opératoire évaluée
par la survenue de complications post opératoires majeures dans le mois suivant la chirurgie

ou pendant la durée d’hospitalisation.

Les objectifs secondaires étaient de :

- Etudier le lien entre la morbi-mortalité postopératoire et la présence d’une limitation
fonctionnelle physiopathologique a I’EFX et ce de fagcon indépendante d’une VO2max
compatible avec la chirurgie.

- Etudier si certains parametres mesurés a I’EFX, autres que la VO2max ppo, pourraient

étre en lien avec la morbi-mortalité.
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MATERIELS ET METHODES

1) Déroulement de I’étude et sélection des sujets.

I1 s’agit d’une étude monocentrique rétrospective, réalisée entre janvier 2016 et mai 2020
dans les services de pneumologie et de chirurgie thoracique du Centre Hospitalo-Universitaire
de Nice. Une base de donnees colligeant prospectivement I’ensemble des EFX réalisées dans
le service de pneumologie nous a permis de sélectionner les patients sur cette période de 4,5

ans.

Les données des patients étaient recueillies a partir du dossier informatique (clinicom) et du
dossier papier :
- Les caractéristiques cliniques, paracliniques et chirurgicales recueillies sont résumées

respectivement en annexes 2, 3 et 4.

La sélection des patients a été définie selon les critéres d’inclusion et de non-inclusion pré-

établis.

Les criteres d’inclusion :

- Patient adulte.

- Patient ayant une indication opératoire de résection pulmonaire pour cancer du
poumon.

- Patient ayant signé le consentement éclairé pour la réalisation de I’EFX et le recueil
des données.

- Patient ayant réalisé une Epreuve Fonctionnelle d’Exercice (EFX) incrémentale sur
cycloergométre dans le cadre du bilan pré opératoire et demandée selon les
recommandations de 1’algorithme de Brunelli (8).

- Epreuve fonctionnelle respiratoire associant spirométrie et mesure de la diffusion du
Monoxyde de Carbone (DLCO), dans le mois précédent I’EFX.
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Les critéres de non-inclusion :

2)

EFX sous maximale.

EFX non interprétable si la VO2 était inadaptée a la puissance mécanique de
I’exercice, avec pente AVO2/AW non située dans les valeurs de 10,3 £ 2 mlO2.min-
1.W-1.

Gazométrie artérielle non réalisée au pic de 1’effort.

Criteéres d’évaluation principaux.

a. Limitations physiopathologiques a I’effort.

L’interprétation de I’EFX repose sur 1’analyse des réponses fonctionnelles puis une démarche

intégrative visant a la formulation d’hypothéses mécanistiques pour expliquer les limitations a

I’effort. Pour chaque patient, une hiérarchisation des hypothéses physiopathologiques et des

limitations fonctionnelles a été établie.

Nous avons retenu les différentes limitations suivantes :

Limitations d’origine respiratoire subdivisée en 3 limitations fonctionnelles :

Anomalie de la mécanique ventilatoire (aMV) : définie soit par la limitation
d'expansion du Vt : Vtpic<40% CVF, soit par épuisement des réserves ventilatoires
(RV) a Deffort (RV <30% ou négatives) ou la présence d’une hyperventilation
disproportionnée : RER max >1,20, et/ou VEsv/VO2sv > 40 et/ou Ve/VO2max > 50 .

Anomalie de I’espace mort (aEM) : Vd/Vt au pic>Vd/Vt au pic theorique (0,4*age)

Anomalie de I’échangeur pulmonaire (aEP) : par altération du gradient en 02 : P(Ai-

a)O2 au pic > (1/3age -2)+DeltavVO2 *5,5
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Limitations d’origine cardio-vasculaire (anomalie du transport) :

= Poulsen 02 : VO2/FC < 70 %.
= Ou trouble du rythme ou de la conduction.
= Outrouble de la repolarisation.

- Anomalie tensionnelle.

Limitations d’origine musculaire périphérique :

- Anomalie du transport extraction en oxygene (aTE) se traduisant cliniqguement par la
présence d’un déconditionnement musculaire : HRR : AFC/ AV02 > 50 et/ou
VE/VCO2 a SV1 < 34 (marqueur du déconditionnement).

= Seuil ventilatoire (SV) inférieur a 40% du pic

b. Complications post opératoires.

Les complications post opératoires ont été systématiquement recherchées. Elles ont été
retenues si elles survenaient pendant les 30 jours de la période post opératoire ou pendant
I’hospitalisation.

Les complications cardio-pulmonaires post opératoires ont été définies selon les
recommandations de la Société Européenne de chirurgie thoracique (7). Elles sont présentées

en annexe 5.

Ces complications ont été retenues seulement si elles pouvaient étre classées de gravité
majeure soient superieures au grade Illa dans la classification TM&M présentée en annexe 6
(12, 13).

Lorsqu’un patient présentait plusieurs complications post opératoires, nous avons retenu la

complication avec le taux de morbi-mortalité le plus important.
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3) Epreuve fonctionnelle a I’exercice

a. Conditions de réalisation.

Les données EFR réalisées dans le cadre du bilan pré opératoire, nécessaire a 1’interprétation

des EFX comprenaient : la capacité vitale forcée (CVF), le VEMS la DLCO.

Les EFR étaient réalisées au sein du service de pneumologie selon les recommandations
ATS/ERS, sur un appareil BODY BOX 5500, logiciel Exp’Air médisoft.

La réalisation des EFX répondait aux recommandations de 2001 de I’ATS/ACCP (9) avec
étalonnage systématique au préalable selon les recommandations de bonne pratique (14). Les
tests ont été réalisés sur cycloergometre (Tube de pitot, cycloergométre Ergoline 800®,
SensorMedics, Logiciel Exp’Air, Medisoft; Electrocardiogramme de surface : Quinton

Q710sx®, Quinton Inc. USA) au CHU de Nice.

Il s’agissait d’une épreuve d’effort incrémentale : la puissance maximale théorique en Watts

était basée sur une valeur maximale théorique selon le sexe, 1’age et la taille (15).

Chaque sujet réalisait une premiere période de 2 min d’échauffement a 10% de leur charge
maximale théorique. L’objectif étant de maintenir une vitesse de pédalage a 65tr/min et
d’obtenir une durée d’effort d’environ 10 min. Les patients étaient encourages a réaliser un

effort maximal.

L’épreuve se déroulait jusqu’a épuisement du sujet. Le patient cotait alors son seuil de
dyspnée et son seuil de fatigue musculaire sur I’échelle de 0 a 10 de Borg modifiée (16),

reportés dans le tableau 1 :

Nulle 0
Trés léger, a peine perceptible 0,5
Tres leger 1
Léger 2
Modére 3
Peu sévére 4
Sévere 5
6
Tres sévére 7
8
Trés sévére, presque maximale 9
Maximale 10

Tableau 1 :Echelle de Borg modifiée applicable pour la dyspnée et la fatigue musuclaire
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b. Qualité de la réalisation.

L’environnement de la piece était contr6lé avant chaque examen : aération suffisante pour que
la composition de I’air soit proche des normes, barométrie, hygrométrie, conditions de
température ambiante entre 15 et 20°C. L’appareil était calibré quotidiennement. Un médecin
et une infirmiére étaient présents pendant toute la durée de I’examen, et un chariot d’urgence
était a disposition.

L’épreuve était arrétée prématurément selon les indications d’arrét : cf annexe 1 (9).

c. Paramétres mesurés.

Les données EFX recueillies afin d’assurer son interprétation étaient les suivantes :

- la pression en fin d’expiration en oxygene (PetO2) et en dioxyde de carbone

(PetC0O2),
- le débit consommé en oxygene (VO2), le débit d’élimination du CO2 (VCO2)

- le quotient d'échanges gazeux respiratoires appelé en anglais : RER pour respiratory
exchange ratio (RER = V02/VC02).

- la ventilation minute du patient VE.
- I'équivalent en O2 EqO2 = VEmax/VO2max.

- D’espace mort physiologique (Vd) rapporté au volume courant (Vt), calculé selon

I’équation de Bohr.

- le seuil ventilatoire (SV) était identifié visuellement sur les courbes avec les
méthodes des équivalents ventilatoires (croisement de la courbe de VE/VO2 et de la
courbe de VE/VCQO?2).

- Heart Rate Ratio (HRR) : A FC(pic-repos)/ A VO2(pic-repos), le pouls en oxygene :
ratio entre VO2 et FC (VO2/FC) (avec équation de Fick : VO2/FC = VESxDJa-
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v]O2 avec VES : volume d’éjection systolique a ’ETT et D[a-v]O2 la différence

artérioveineuse en oxygene).

- le gradient alvéolo artériel en oxygéne au pic de I’effort : P(A-a)O2 au pic a été
calculé en utilisant une formule comprenant la Pression artérielle en oxygene
(Pa02) et la Pression artérielle en dioxyde de carbone Pa(CO2) obtenue aux gaz du
sang (GDS) réalisés aprés manceuvre d’Allen négative. Les GDS calculaient
également la SaO2 (Saturation artérielle en oxygene). La Pression alvéolaire en
oxygene (PAO2) était calculée par 1’équation suivante : PAO2 = FiO2x(Pb-47)-
(PaCO2/RER) avec : FiO2 : fraction inspirée en oxygéne, Pb : Pression

barométrique et RER le ratio d’échange respiratoire.

- la VO2 théorique était calculée grace a 1’équation de Wasserman selon 1’age, le

poids et le sexe du patient (9, 17).

- Les valeurs de V02 max ppo, VEMS ppo et DLCO ppo étaient calculées a posteriori

selon les recommandations ERS de 2009 (8).

d. Maximalité de I’épreuve.

L’épreuve d’effort était considérée maximale si : au moins 3 des critéres suivants était positif,

ou si la fréquence cardiaque maximale était atteinte (15, 18) :

- Plateau de VO2 max pendant 2-min

- Réserves ventilatoires (RV) < 15%,

- Fréquence cardiaque au maximum de ’effort (FC max) >= 90% de la Fréquence
maximale théorique (FMT) calculée par la formule FMT=210-(0,65xage)

- Equivalenten O2 : EqO2 : (VE/VO2 max) > 45 ou RER > 1.2
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- Acidose métabolique importante avec pH au pic < 7.25

- Symptdme clinique limitant : dyspnée ou fatigue > 7 sur 1’échelle de Borg

a. Analyse des EFX

L’EFX de chaque patient inclus dans I’étude a été ré analysée afin de s’assurer de son
interprétabilité et de sa maximalité. Chaque limitation fonctionnelle a été clairement identifiée

pour chaque EFX.

Lorsque plusieurs limitations étaient présentes pour un méme patient, le praticien établissait
alors une hiérarchisation des limitations fonctionnelles apres une analyse intégrative des

parametres.

4) Analyses Statistiques.

Les valeurs médianes et leurs interquartiles (IQR) sont donnés pour les variables continues.
Les variables qualitatives sont exprimées en nombre et pourcentage. Le test de Student a été
utilisé pour vérifier le lien statistique entre deux variables significatives. Le test de chi2 a été
utilisé pour vérifier le lien statistique entre deux variables qualitatives. Dans toutes les

analyses, une valeur-p inférieure & 0,05 est considérée comme statistiquement significative.

L’analyse statistique a ¢€té réalisée a I’aide des logiciels Excel et Prism 8.4.3 pour ’analyse
descriptive. Les représentations graphiques étaient réalisées avec les logiciels : Excel et Prism
8.4.3.



1) Population étudiée.

RESULTATS

a. Diagramme de flux.

Criteres de non-inclusion ;

Patients adresses pour EFX avant
chirurgie thoracique pour cancer
pulmonaire (période d’inclusion : de
janvier 2016 a mai 2020)

n=79

EFR préopératoire sans

VEMS : n=0

EFX sous-maximale et ou
non interprétable n=6

GDS non réalisé au pic de
I’effort n=17

\ 4
Patients inclus
dans 1’étude

Patients non opéres :
n=16

n =56
Patients opéreés :
n=40
Patients avec Patients sans
complications post complications post
opératoires : n=8 opératoires : n=32

Figure 2 : Diagramme de flux illustrant les modalités de sélection des sujets.
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b. Description de la population.

Au regard des criteres de sélection, un total de 56 patients a éte inclus dans 1’étude.

L’age moyen était de 66 ans, le sexe ratio a 1,43, I’IMC a 24kg/m2. Tous les patients étaient
tabagiques et seulement 55% d’entre eux avaient un tabagisme sevré au moment de la
chirurgie thoracique.

Nous avons exclu 23 patients de 1’étude compte tenu de la présence d’un ou plusieurs criteres
de non-inclusion. Parmi ces patients non inclus dans I’étude, 12 ont été opérés et 4 ont

présentés une complication post opératoire majeure.

Sur I’ensemble des patients inclus, 40 ont été opérés (72%). Ont été pratiquées: 26
lobectomies (65%), 1 bi lobectomie (2,5%), 3 pneumonectomies (7,5%) et 10 résections
atypiques (25%). La vidéo-thoracoscopie a été pratiquée chez 19 patients (47%) et 21 (53%)
patients ont été opérés par thoracotomie. Il n’y avait pas de différence significative entre les 2
groupes de patients en ce qui concerne les données cliniques et les antécédents sauf pour la
BPCO et le diabéte (cf Tableau 2). Les paramétres fonctionnels de repos et d’effort (VEMS
en %, DLCO en % et VO2max ppo (ml/kg/min)) étaient significativement meilleurs chez les
patients opérés (cf Tableau 3).

_ Patients opérés Patients non Comparaison
Tous (n=56) (n=40) opérés (n=16) (p)
. 67,6 [62,1- 65,0 [58,0-
Age (années) 71.6] 70,9] 67,6 [65,3-74,8] NS
Sexe
Femme 23 (41%) 15 (37,5%) 8 (50%) NS
Homme 33 (59%) 25 (62,5%) 8 (50%) NS
i 24,3 [20,6- 23,5[21,1- i
IMC (kg.m-2) 27.6] 26.9] 25,3 [19,7-30,2] NS
. 164 [161-
Taille (en cm) 171] 165 [161-171] 163 [160-168] NS
Tabagisme
Oui 56 (100%) 40 (100%) 16 (100%) NS
Tabagisme actif 25/54 (46%) 18 (45%) 7/14 (50%) NS
Tabagisme sevré 29/54 (54%) 22 (55%) 7/14 (50%) NS
Antécédents :
Chirurgie thoracique d'exérése i q q
. 3 (5,3%) 2 (5%) 1 (6,25%) e

BPCO 45 (80%) 29 (72%) 16 (100%) 0,0235
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TVR (CVF<80%) 19 (34%) 11 (27%) 8 (50%) NS
Cardiopathie :
Absence de cardiopathie 46 (82,1%) 33 (82,5%) 13 (81,2%) NS
Cardiopathie ischémique 6 (10,7%) 4 (10%) 2 (12,5%) NS
Cardiopathie non ischémique 5 (8,9%) 3 (7,5%) 2 (12,5%) NS
Pathologl_er;[%’oglbég)nbol|que( 1(1,7%) 1(2,5%) 0 (0%) \S
AOMI 5 (8,9%) 2 (5%) 3 (18,7%) NS
Insuffisance rénale chronique 2 (3,5%) 0 (0%) 2 (12,5%) NS
Diabéte 5 (8,9%) 0 (0%) 5 (31%) 0,0011
Dyslipidémie 7 (12,5%) 4 (10%) 3 (18,75%) NS
HTA 10 (17,8%) 6 (37,5%) 4 (10%) NS
Obésité (IMC >30) 2 (3,5%) 1 (6,25%) 1(2,5%) NS

Tableau 2 : Caracteéristiques cliniques de la population et comparaison des groupes : patients opérés et patients

non opérés en analyse univariée.Résultats exprimés en médiane (interquartiles : IQR : 25-75%) ; moyenne (pourcentage).

Patients opérés

Patients non

Comparaison

VeUs (i) (n=40) opérés (n=16) (p)
VEMS (L) 1'531(%']34' 186 [146-211] 134 [1,04-157] 0.002
VEMS (%) 64’21[,52(])'7' 66,5 [55,5-83,5] 57 [44-65] 0,023
VEMS ppo (%) 50’§9F3;?'7' 525[42,7-682]  44,5[33,7-53,2] 0,0143
CVF (L) 2'8216[)22']37‘ 314 [257-3,63] 246 [2,18-3.12] 0,023
CVF (%) 85'51’0[2]4 7 92 [77-103] 82 [74,5-90] NS
DLCO (%) 61[52-76] 64,5 [54,7-80] 40 [31-62] 0,0086
DLCO ppo (%) 48 [38-62] 52 [43-63] 29 [22-42] 0,002
VEMS/CVF (Tiffeneau) 586[5‘%8' 59 [48,9-70,7] 52 [45,3-64,9] NS
VO2max ppo (ml/kg/min) 11'1163,[69]'90' 12"5’[7141]’01' 8,64 [7,81-9,66] <0,0001
VO2max (ml/kg/min) 14";%’[1121]'98' 15’91%%1]'24_ 11,07 [9,92-12,41] <0,0001
Gradient (Ai-a)02 pic 29'%%552]'85' 29'2358’[22%'30' 34,35 [22,42-50,51] NS
e (ﬁg%ﬂ;‘: HerEm: 123[93-165] 123 [92-158] 139 [98-204] NS

Tableau 3 : Caractéristiques fonctionnelles de la population et comparaison des groupes : patients opérés et
patients non opérés en analyse univariée. Résultats exprimés en médiane (interquartiles : IQR : 25-75%) ; moyenne

(pourcentage).

Le taux de mortalité dans notre étude etait de 2,5% soit 1 déces sur 40 opérés. Le taux de
morbidité était de 20% : 8 patients ont présenté des complications post opératoires majeures.

Il n’y avait pas de différence significative sur les caractéristiques cliniques, fonctionnelles et
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le terrain, entre les patients avec ou sans complication (cf Tableaux 4 et 5). Les patients avec
complications avaient un VEMS et une CVF en valeur absolue significativement plus bas.
Cette différence n’était pas retrouvée pour le VEMS et la CVF en % de la théorique.

Certains patients ont presenté plusieurs complications, soit un total de 16 complications
majeures pour 8 sujets. La figure 3 présente les différents types de complications post
opeératoires.

Sur les 16 complications identifiées, 2 étaient de grade Illa, 4 de grade 1llb, 1 de grade Vb et

1 de grade V : un seul patient est décedé au cours de I’étude.

Tous : Patients Patients avec Patients sans Comparaison
opérés (n=40) complication (n=8) complication (n=32) (p)

Age (années) 65,0 [58,0-70,9] 61 [57-70] 66,65 [61,61-70,99] NS
Sexe

Femme 15 (37,5%) 4 (50%) 11 (27%) NS

Homme 25 (62,5%) 4 (50%) 21 (73%) NS
IMC (kg.m-2) 23,5[21,1-26,9] 22,3 [21,3-23,15] 24,16 [20,9-27,69] NS
Taille (cm) 165 [161-171] 166 [157-173] 166 [162-171] NS
Tabagisme

Oui 40 (100%) 8 (100%) 32 (100%) NS

Tabagisme actif 18 (45%) 4 (50%) 14 (44%) NS

Tabagisme sevré 22 (55%) 4 (50%) 18 (56%) NS
Score ASA (de 0 a 5) 2 [2-3] 2 [2-2,75] 2 [2-3] NS
Antécédents :
déxérene puimonaire 2(5%) 0 (%) 2(65%) NS
(T\>/EOMS/CVF<70%) 29 (12%) 5 (62%) NS
TVR (CVF<80%) 11 (27%) 3 (37%) NS
Cardiopathie :

Absence de 33 (82,5%) 8 (100%) 25 (78%)
cardiopathie NS
iscﬁg‘;"i’aoupeath'e 4 (10%) 0 (0%) 4 (12,5%) NS
iscﬁg‘;cil(lqoupeathle o 3 () i J(E=h NS
Pathologie
thromboembolique ( TVP, 1(2,5%) 0 (0%) 1(3,1%)
ou EP) NS
AOMI 2 (5%) 0 (0%) 2 (9%) NS
e el o @ o @ o @ s
Diabéte 0 (0%) 0 (0%) 5 (15,6%) NS
Dyslipidémie 4 (10%) 1 (12,5%) 2 (6,25%) NS
HTA 6 (37,5%) 2 (25%) 2 (6,25%) NS

Obésité (IMC >30) 1 (6,25%) 0 (0%) 1(3,12%) NS
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Données liées & la
chirurgie : 59 [48,9-70,7] 54 [47-73] 59 [48-69] NS
Nombre de segments
réséqués 5[3-9] 5[3-5] 5 [3-5] NS
Nombre de VT 19 (47,5%) 3 (37,5%) 16 (50%) NS

Tableau 4 : Caractéristiques cliniques de la population et comparaison des groupes patients opérés avec

complications et opérés sans complication post-opératoire en analyse univariée. Résultats exprimés en médiane
(interquartiles : IQR : 25-75%) ; moyenne (pourcentage).

Tous : patients Patients avec Patients sans Comparaison
opéreés (n=40) complications (n=8) complications (n=32) (p)
VEMS (L) 1,86 [1,46-2,11] 1,37 [1,30-1,80] 1,98 [1,57-2,25] 0,0161
VEMS (%) 66,5 [55,5-83,5] 56 [44-72,5] 67,5 [57,5-85] NS
VEMS ppo (%) 52,5 [42,7-68,2] 43,35 [35-60] 54 [44,7-70,2] NS
CVF (L) 3,14 [2,57-3,63] 2,52 [2,31-2,60] 3,29 [2,91-3,71] 0,0068
CVF (%) 92 [77-103] 83 [70-88] 92 [80-104] NS
DLCO (%) 64,5 [54,7-80] 63 [48-72] 65 [56-81] NS
DLCO ppo (%0) 52 [43-63] 50 [40-60] 52 [44-62] NS
%ﬁgﬂig (3;": 59 [48,9-70,7] 54 [47-73] 59 [48-69] NS

Tableau 5 : Caractéristiques fonctionnelles de la population et comparaison des groupes patients opérés avec

complications et sans complications post-opératoires en analyse univariée. Résultats exprimés en médiane
(interquartiles : 1QR : 25-75%) ; moyenne (pourcentage).

= aryhtmie atriale = atélectasie = pneumopathie

Syndrome coronarien aigu = ARDS W Déces

Figure 3 : Proportions des complications post opératoires majeures chez 8 patients
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2) Analyse de I’objectif principal.

Aprés analyse intégrative de ’EFX, parmi les 40 patients opérés, 18 patients (soit 45%) ont
présenté aucune ou une seule limitation fonctionnelle ; 22 patients ont présenté 2 limitations
fonctionnelles ou plus. Le tableau suivant montre le lien entre le nombre de limitations

fonctionnelles a ’EFX et les complications post opératoires majeures.

Les limitations fonctionnelles les plus rencontrées étaient d’origine respiratoire,

principalement sur la mécanique ventilatoire.

Groupe 1: 0 ou 1 limitation Groupe 2 : >=2 limitations Comparaison
(n=18) (n=22) ()
Nb de patient avec au
moins une CPO 1 7 NS (0,0537)
Nombre total de CPO
cumulées 1 15 0,0374

Tableau 6 : Lien entre le nombre de limitations fonctionnelles & I'EFX et le nombre de complications post
opératoires.
Nous avons mis en évidence un lien significatif entre le nombre (>=2) de limitations

fonctionnelles a I’EFX pré opératoire et le nombre de total de CPO a méme niveau de VO2

pic.

3) Analyse des objectifs secondaires.

Nous n’avons pas pu mettre en évidence de lien statistique entre la présence d’une limitation
fonctionnelle spécifique a I’effort (ex : anomalie de 1’échangeur, anomalie cardio-circulatoire

...) et le risque de survenue d’une complication post opératoire.

De méme, nous n’avons pas mis en évidence de paramétres mesurés a I’EFX prédictifs du

risque de survenue de complications post opératoires chez les patients opérés (tableau 7).



Données liées aux EFX :

VO2max ppo (en
ml/kg/min)

VO2pic (en ml/kg/min)

Gradient (Ai-a)O2 au pic

Gradient (Ai-a)O2 au pic
/Gradient théorique
Gradient (Ai-a)O2 au pic
/Watts au pic

V't pic < 40% CVF

RER >=1,2

RV <=0

VE/Vosv>40
VE/VO2pic>50

VO2pic /[FC<70%

Tous : Patients
opérés (n=40)

12,42 [11,01-
14,74]
15,90 [14,24-
18,46]
29,25 [23,30-
38,25]
123 [92-158]
0,407 [0,245-
0,523]

4 (10%)
23 (57%)
12 (30%)
19 (47,5%)
20 (50%)
16 (40%)

Patients avec
complications (n=8)

11,8 [10,99-12,47]

15,90 [14,20-18,98]

33,25 [28,35-34,25]
145 [115-164]

0,409 [0,249-0,527]
0 (0%)
4 (50%)
4 (50%)
5 (62,5%)
5 (62,5%)
4 (50%)

Patients sans
complications
(n=32)

12,8 [11,07-14,90]

15,90 [14,24-18 46]

28,51 [22,50-39,35]
121 [89-154]

0,406 [0,243-0,516]

4 (12,5%)
8 (25%)
8 (25%)
14 (43%)
15 (47%)

12 (37,5%)
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Comparaison

(P)

NS
NS
NS

NS
NS

NS
NS
NS
NS
NS
NS

Tableau 7 : Comparaison des parameétres EFX mesurés dans les groupes patients opérés avec complications et

patients opérés sans complications. Résultats exprimés en médiane (interquartiles : IQR : 25-75%) ; moyenne

(pourcentage).
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DISCUSSION

Cette étude pilote monocentrique a été menée sur une cohorte de patients évalués en pré-
opératoire et opérés sur un méme site. Cette homogénéité de prise en charge est un point
important de 1’¢tude. Cette cohorte correspond a un sous-groupe bien spécifique de patients

opérables sur le plan carcinologique mais a haut risque post-opératoire.

Nous avons montré dans notre etude, que le nombre cumulé de limitations fonctionnelles
mises en évidence a I’EFX était corrélé au devenir post opératoire et notamment a 1a survenue
de complications majeures. La mise en évidence d’au moins deux limitations fonctionnelles a
I’EFX augmenterait donc de maniére significative le risque de survenue d’une complication

post opératoire indépendamment de la VO2 pic et des données fonctionnelles de repos.

L’analyse intégrative des données physiopathologiques a 1’exercice pour un patient donné
prend donc tout son sens et apporte des informations complémentaires que les seuls

parametres fonctionnels de repos ou d’exercice pris isolément n’identifieraient pas.

La démarche opératoire en cancérologie thoracique suit un processus analytique précis qui a
démontré la place des EFR avec la mesure du VEMS et de la DLCO pour prédire les risques
post-opératoires. Ces données sont largement illustrées dans la littérature ; en effet plusieurs
études ont montré une augmentation du risque de complications post opératoires lorsque le
VEMS et la DLCO sont altérés (19, 20, 21, 22, 23, 24). Dans notre travail, la population
sélectionnée correspond plus spécifiqguement a un sous-groupe de sujets avec des niveaux de
VEMS et de DLCO anormaux mais homogenes. A ce stade, les EFR de repos de notre
population ne permettaient pas d’identifier un groupe plus a risque. La place de ’EFX a été
appliquée selon 1’algorithme de Brunelli (8). Utiliser de cet examen la valeur seuil de VO2pic
ou VO2pic ppo a permis d’exclure d’emblée certains patients de la chirurgie (n=16). Le sous-
groupe restant des 40 patients opérables était donc homogene en terme de fonction de repos et
d’aptitude aérobie a I’effort. Notre démarche a permis dans cette population ultra-sélectionnée
de confirmer que 1’analyse intégrative des facteurs limitant I’effort identifie les patients a plus
haut risque de complications post opératoires. Nous suggérons donc une étape d’analyse

supplémentaire dans 1’algorithme déja disponible.
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Dans notre étude et tenant compte de ce sous-groupe de patients a haut-risque, le taux de
patient ayant présenté une complication post opératoire majeure est évaluée a 20%, ce qui est
concordant avec les données de la littérature : 16 a 34% selon les études (4, 5, 6). Ce taux
varie en fonction de la technique chirurgicale employée (vidéo-thoracoscopie ou
thoracotomie), du type de chirurgie et de I’expérience du service de chirurgie, 75% des

patients de notre étude ayant bénéficié d’une résection pulmonaire majeure.

Nous avons choisi de ne retenir que les complications majeures a partir du grade Illa de la
classification TM&M. Nous avons considéré que les complications mineures avaient peu de
répercussions sur le devenir du patient et qu’elles pouvaient étre également absentes du

dossier médical et créer alors un biais de déclaration.

Concernant la mortalité, un seul des quarante patients opérés dans 1’étude est décédé ce qui
correspond a un taux de mortalité de 2,5%. Ce taux de mortalité est équivalent aux données de
la littérature : 3 & 6% (4, 25). Ce patient avait pour particularité d’avoir déja bénéfici¢ d’une
lobectomie pour cancer du poumon controlatéral dans les mois précédents son déces. A noter
également, 3 patients parmi les 40 patients opérés, avaient bénéficié d’une chimiothérapie
néoadjuvante. Aucun de ces malades n’a présenté de complication post opératoire. Les faibles

effectifs limitent la valeur de ces résultats.

Sur les données EFX, aucun des paramétres fonctionnels d’exercice mesurés n’a permis a lui
seul de prédire le risque de survenue de complications. Ainsi, la valeur de VO2 pic ppo n’était
pas significativement différente entre les groupes « complications post opératoires » versus
« pas de complications post opératoires ». Le mode de calcul de la VO2pic ppo a été réalisé
selon la méthode des segments non obstrués comme indiqué dans les recommandations ERS
(8). L’autre méthode de mesure scintigraphique a été utilisee seulement pour les patients
nécessitant une pneumonectomie (8). Ces différences peuvent faire varier les valeurs prédites
post-opératoires et pourraient remettre en cause certains de nos résultats. Cependant, ce critere
pris isolément n’apparaissait pas comme suffisamment discriminant pour prédire le devenir
post opératoire des patients. Cette donnée nous a permis de valider I’intérét de notre

hypothese initiale de travail. Ainsi, I’analyse du nombre de facteurs limitants 1’exercice
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semble apporter pour un méme intervalle de VO2pic ppo une estimation du sur- risque de
complications post opératoires. Ce résultat nécessite impérativement d’étre appliqué et vérifié

sur une cohorte de validation.

Nous pouvions faire I’hypothése qu’une limitation spécifique de la capacité a I’effort pouvait
étre a elle seule un facteur de sur-risque opératoire tel que 1I’anomalie de 1’échangeur par
exemple. 1l est possible que la taille faible de notre échantillon n’ait pas permis de démontrer
une corrélation statistique entre la présence d’une seule limitation fonctionnelle et le risque de
survenue de complications post opératoires. Il est possible que la sélection d’un sous-groupe
trop homogeéne explique aussi ce résultat. Ce faible effectif de patient s’explique par les
conditions de recrutementet n’est pas représentatif des patients opérés pour cancer
pulmonaire au CHU de Nice. En effet, 16 patients (soit 28% de la population générale) ont été
exclus suite a la réalisation de I’EFX et la seule mise en évidence d’une VO2max ppo

inférieure a 10 mil/kg/min.

Ainsi, notre population est sélectionnée et représentative des patients « a risque opératoire
modéré », avec un intervalle restreint de VO2 pic ppo comprise entre 10 et 20 ml/kg/min.

La VO2 pic médiane des patients opérés était de 15,9 ml/kg/min ce qui signifie que 1’effort
maximal possible de ces patients correspond a une marche de 4km/h en terrain plat soit un
équivalent métabolique (MET) a 3 (15).

Dans notre étude, 22 des patients opérés présentaient plusieurs limitations fonctionnelles. La
limitation d’origine respiratoire était la plus représentée. Elle pouvait étre secondaire a une
anomalie de I’échangeur pulmonaire, de la mécanique ventilatoire ou de 1’espace mort. Ceci
s’explique par le fait que la principale comorbidité rencontrée dans notre population était la
BPCO.

En effet, la limitation a I’effort dans la BPCO est de plusieurs origines: anomalie de
I’échangeur pulmonaire, de la mécanique ventilatoire ou encore secondaire a un
déconditionnement musculaire (26). La cardiopathie ischémique était peu représentée dans
notre eétude ce qui est concordant avec 1’indication chirurgicale. Les patients avec lourdes

comorbidités cardiaques étant contre indiqués lors du bilan d’opérabilité cardiaque initial.
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L’analyse des limitations fonctionnelles a I’EFX prend donc tout son sens chez les patients

avec une V02pic ppo comprise entre 10 et 15ml/kg/min.

L’intérét de notre étude est de pouvoir identifier les patients avec un risque opératoire éleve,
avec pour objectif d’orienter leur prise en charge post opératoire en fonction des limitations

fonctionnelles mises en évidence.

La mise en évidence d’une limitation cardiaque (troubles électrocardiographiques évocateurs
d’une ischémie myocardique) permettant un traitement spécifique (angioplastie) en pré

opératoire.

La mise en évidence de certaines limitations, notamment respiratoire, pourrait orienter le
parcours du patient en post opératoire : service de réanimation versus Unité de Soins Intensifs
Respiratoires, envisager le recours a une ventilation non invasive en post opératoire chez les

patients avec anomalie de la mécanique ventilatoire.

La question du sevrage tabagique en pré opeératoire est posée dans notre étude. Dans notre
population, nous n’avons pas démontré de différence de complication post-opératoire entre les
fumeurs sevrés et actifs qui constituent pres de la moitié des patients. Cette donnée est
pourtant validée dans la littérature (27, 28).

La reproductibilité des résultats est applicable a des prises en charge homogenes en terme de
bilan pré-opératoire. Malgré le caractére rétrospectif, 1’'un des points forts de notre étude est
I’lhomogénéité de la réalisation du bilan fonctionnel respiratoire de repos et d’effort. En effet,
les EFR sont réalisées par 2 techniciennes formées et expérimentées selon les
recommandations en vigueur. Les EFX ont toutes été réalisées sur le méme cycloergometre,
selon le méme protocole et par un maximum de 3 opérateurs formés dans le service de

pneumologie et ont été ré-interprétées par un méme médecin.
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CONCLUSION

L’analyse intégrative des limitations physiopathologiques lors d’une EFX pour bilan pré
opératoire d’une chirurgie thoracique d’exérése tumorale est pertinente. Elle pourrait
permettre d’identifier un sous-groupe de patients plus a risque de complications post

opératoires. Ces résultats justifient d’étre confirmés sur une cohorte de validation plus large.
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ANNEXES

Annexe 1 : Indications d’arrét précoce de ’EFX

Douleur thoracique suggérant une ischémie myocardique

Modifications ECG en faveur d’une ischémie myocardique

Modifications ECG avec Extra Systoles Ventriculaires non présentes au repos

Modifications ECG avec Bloc Auriculo-Ventriculaire du 2°™ ou 3™ degré

Chute de Tension Artérielle Systolique (TAS) >20mmHg par rapport a la plus haute valeure durant le
test

Pic hypertensif (>250mmHg de TAS ; ou >120mmHg de Tension Artérielle Diastolique)

Désaturation sévere avec Sp0O2<80%

Paleure soudaine

Perte de coordination

Confusion mentale

Etourdissement ou malaise

Signes de détresse respiratoire aigué

Annexe 2 : Données cliniques recueillies

Caractéristigues anthropometriques des patients :

Age Au moment de la réalisation de I'EFX
Sexe Homme ou Femme
Taille Encm
IMC En Kg/m2
Antécédents des patients :

Tabagisme absent, actif ou passif
Tabagisme En nombre de paquets années
Score ASA (American Society of Anesthesiologists) de0ab
Antécédents :

Chirurgie thoracique d'éxérése pulmonaire oui/non
Trouble ventilatoire obstructif (VEMS/CVF<70%) oui/non
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Trouble ventilatoire restrictif (CVF<80%) oui/non
Cardiopathie ischémique oui/non
Cardiopathie valvulaire oui/non
Cardiopathie rythmique oui/non
Pathologie thromboembolique ( TVP, ou EP) oui/non
Artériopathie oblitérante des membres inférieurs oui/non
Insuffisance rénale chronigue oui/non
Facteurs de risques cardio-vasculaires :

Diabéte oui/non
Dyslipidémie oui/non
HTA oui/non
Obésité (IMC >30) oui/non
Annexe 3 : Données paracliniques recueillies

Caractéristigues paracliniques des patients :

Données liées aux EFR :

VEMS EnL
VEMS En %
VEMS ppo (prédite post opératoire) En %
CVF EnL
CVF En %
DLCO En %
DLCO ppo (prédite post opératoire) En %
VEMS/CVF (Tiffeneau)

Données ECG :

Sinusal Oui/non
Données ETT :

ETT considérée normale ou dans les limites de la normale

par le cardiologue Oui/non

Annexe 4 : Données opératoires et post opératoires recueillies

Caractéristigues opératoires des patients :

Données liées a la chirurgie :

type d'opération :

Lobectomie, bi-lobectomie, pneumonectomie,
résection atypique

Données liées au devenir post opératoire :

Présence d’une complications cardiopulmonaires
majeures post opératoire :

Oui/non
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Détail de cette complication :
Gravitée TM&M de cette complication : Grade 1a5
Durée totale d’hospitalisation :

Oui/non

Décés du patient en période post opératoire :




Annexe 5 : Définition des complications post opératoires cardiopulmonaires majeures apres

chirurgie thoracique selon I’ESTS en 2015

ARDS: Adult respiratory distress syndrome defined according to the American-European
consensus conference. All of the following criteria should be met:

1. Acute cnset

2. Arterial hypoxemia with Pa02/FIO2 ratio lower than 200 (regardless PEEP level)

3. Bilateral infiltrates at chest radiograph or CT scan

4. Mo clinical evidence of left atrial hypertension or pulmonary artery occlusive pressure < 18

mmHg
5. Compatible risk factors

Atrial Arrhythmia: new onset of atrial fibrillation/flutter (AF) requiring medical treatment or
cardioversion. Does not include recurrence of AF which had been present preoperatively.

Ventricular Arrhythmia: sustained ventricular tachycardia or ventricular fibrillation that has been
clinically documented and treated by ablation therapy, implantable cardioverter defibrillator,
permanent pacemaker, pharmacologic treatment or cardioversion.

Bronchoscopy for atelectasis: postoperative atelectasis documented clinically or radiographically
that needed bronchoscopy.

Pneumonia: defined according to the last CDC criteria. Two or more serial chest radiographs with
at least ene of the following:

* MNew or progressive and persistent infiltrate

* Consolidation

* Cavitation
And at least gne of the following:

* Fever (>38°C or >100.4°F) with no other recognized cause

*  Leukopenia (<4000 WBC/mm®) or leukocytosis (12,000 WBC/mm’)

* For adults =70 years old, altered mental status with no other recognized cause
and at least two of the following:

* Mew onset of purulent sputum, or change in character of sputum, or increased respiratory

secretions, or increased suctioning requirements

*  Mew onset or worsening cough, or dyspnea, or tachypnea

* Rales or bronchial breath sounds
Worsening gas exchange (e.g. Op desaturations (e.g., Pa0y/Fi0; < 240), increased oxygen
requirements, or increased ventilator demand).

Pulmenary embelism: confirmed by V/Q scan, angiogram or CT scan.
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DVT: deep venous thrombosis confirmed by Doppler study, contrast study or other study and that
required treatment.

Myocardial infarct: evidenced by one of the following criteria:
1. transmural infarction diagnosed by the appearance of a new Q wave in two or more
contiguous leads on ECG.
2. Subendocardial infarction (non Q wave) evidenced by clinical, angiographic
electrocardiographic signs.
3. Laboratory isoenzyme evidence of myocardial necrosis.

Renal failure: defined as the onset of new renal failure in the postoperative period according to
one of the following criteria:
1. increase of serum creatinine to greater than 2.0, and 2-fold the preoperative creatinine
level.
2. anew requirement for dialysis postoperatively.

Neurological complication: occurrence of one of the following central neurologic postoperative
events not present preoperatively:
1. acentral neurologic deficit persisting postoperatively for more than 72 hours
2. a transient neurologic deficit (transient ischemic attack or reversible ischemic neurological
deficit) with recovery within 72 hours
3. a new postoperative coma persisting at least 24 hours and caused by anoxic/ischemic
and/or metabolic encephalopathy, thromboembolic event or cerebral bleed.

Annexe 6 : grade TM&M (taux de morbi-mortalité)

TM&M grade TM&M definition/treatment performed

I Adverse event which alters the standard postoperative course without
requiring a specific treatment

Il Pharmacologic treatment or minor intervention required

llla Surgical, radiologic, endoscopic treatment, or multi-therapy required without
general anesthesia

b Surgical, radiologic, endoscopic treatment, or multi-therapy required with
general anesthesia

IVa Intensive care unit treatment for single organ dysfunction required
Vb Intensive care unit treatment for multiple organ dysfunction required
\ Adverse event which leads to death

TM&M, the thoracic morbidity and mortality.
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