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INTRODUCTION

1. LES COMPLICATIONS ASSOCIEES A LA CHIRURGIE DE
RESECTION PULMONAIRE

1.1 Epidémiologie

La chirurgie thoracique avec résection pulmonaire expose les patients a de fréquentes et
potentiellement graves complications. Aux premiers rangs de celles-ci se trouvent les
complications pulmonaires (pneumonie post-opératoire, atélectasie nécessitant une
intervention thérapeutique, syndrome de détresse respiratoire aigué), les complications
cardiovasculaires (fibrillation atriale, thrombose veineuse profonde et embolie pulmonaire,
ischémie myocardique, insuffisance cardiaque post-opératoire), les complications
chirurgicales (paralysie récurentielle, fistule broncho-pleurale, fuites aériques prolongées,
hémothorax) et les complications infectieuses (sepsis, empyéme pleural, infection de
cicatrice, etc.). La mortalité péri-opératoire de ce type de chirurgie se situe entre 2 et 6% selon
les séries (1-3) et est dépendante, entre autres, de I’expertise et du volume d’activité du centre
médico-chirurgical (4,5). L’incidence des complications post-opératoires varie elle aussi selon
les études et se situe classiquement entre 15 et 50%. Cette variabilité inter-série s’explique par
des définitions variables des complications post-opératoires, des types de chirurgie différents,

ainsi que par des populations incluses dans ces séeries hétérogenes (3,6-10).

Tableau 1: incidence des complications post-opératoires de chirurgie thoracique dans la
littérature.

Pourcentage de

Auteurs Type d'étude complications post
opératoires
Uramoto et al. 2001  Prospective, 89 patients, CPNPC 41,2%
Stéphan et al. 2000  Méta-analyse, 260 patients 13 a 28%
Licker et al. 2006  Méta-analyse, 1239 patients 15,24 18,7%
Nakagawa et al. 2001  Rétrospective, 288 patients 32,3%
Bernard et al. 2001  Rétrospective, 639 patients, pneumectomie 43,2%



Dans le cas de la lobectomie pour cancer pulmonaire, les bases de données francaises (groupe
EPITHOR) indiquent une incidence de complication post-opératoire de I’ordre de 34%,
dominées par les complications pulmonaires (14,6% des patients), devant celles d’origine
chirurgicale (13,8%), et largement devant les complications infectieuses et cardiovasculaires
(4,1% et 55% respectivement; Figure 1) (2). Ces complications pulmonaires sont
principalement des atélectasies nécessitant une intervention thérapeutique et des pneumonies
post-opératoires (11,12). Elles entrainent une majoration de la durée et du colt du séjour

hospitalier, ainsi que de la mortalité péri-opératoire (3,13).

B Pulmonaires

m Chirurgicales

@ Infectieuses

O Cardio-vasculaires

Figure 1 : répartition des complications post-opératoires de lobectomie pulmonaire, d'apres

Q).

Si avec I’évolution des techniques chirurgicales, 1’amélioration de la sélection, de la
préparation et de la prise en charge péri-opératoire des patients, ’incidence globale des
complications a largement diminué au cours des trente derniéres années, celle des
complications pulmonaires reste globalement stable et au premier plan des préoccupations

apres une chirurgie de résection pulmonaire (14) (Figure 2).
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respiratoire cardiovasculaire périopératoire

Figure 2 : évolution des complications post-opératoires de chirurgie thoracique au cours du
temps, d'apres (14). Une étoile indique une évolution significative au cours du temps.

1.2 Complications pulmonaires post-opératoires

1.2.1 Définition

La littérature propose un éventail hétérogene de définitions des complications pulmonaires
post-opératoires (CPP). Si toutes les approches sont basées sur un retentissement anormal de
la chirurgie sur la fonction pulmonaire, certains auteurs s’attachent a une définition clinique,
d’autres a des critéres principalement radiologiques, quand pour d’autres encore la
complication se définit par des criteres thérapeutiques: nécessité d’un traitement
supplémentaire par rapport a la pratique habituelle (15). Ces différentes définitions aménent a
inclure ou exclure certaines entités cliniques et peuvent modifier de maniére importante la

fagon d’interpréter les résultats des études considérées.

Abbott et al. ont récemment proposé une définition la plus consensuelle possible des
complications pulmonaires post-opératoires, basée sur un mécanisme physiopathologique
commun, incluant I'atélectasie, la pneumonie et la détresse respiratoire, qui nécessitent une
intervention thérapeutique (15). C'est cette definition qui sera utilisée dans le reste de ce

manuscrit.
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1.2.2 Physiopathologie

Les complications respiratoires post-opératoires de chirurgie thoracique résultent de la
conjonction des effets déléteres de 1’anesthésie et de la chirurgie sur la fonction pulmonaire.
Ces effets comprennent une diminution de la capacité vitale (CV) et donc un syndrome
restrictif ; une diminution de la capacité résiduelle fonctionnelle (CRF) liée a un collapsus
alvéolaire ; une dysfonction diaphragmatique.

L’anesthésie générale du patient en décubitus entraine un affaissement du thorax vers le bas et
un déplacement céphalique du diaphragme (16). Ces deux phénomenes entrainent une
diminution rapide de la CRF pouvant atteindre jusqu’a 30%, qui lorsqu’elle passe en-dessous
du volume de fermeture des petites bronches provoque un collapsus alvéolaire, a I’origine de
la formation d’atélectasies (17). La ventilation unipulmonaire rajoute le risque de Iésions par
volo et baro-traumatisme, ainsi que d’inévitables l1ésions d’ischémie-reperfusion de sévérité

corrélée a la durée d’exclusion (18).

La chirurgie entraine une diminution de la CV par deux mécanismes : 1) la douleur post-
opératoire, entrainant une géne a I’ampliation thoracique, et 2) la dysfonction
diaphragmatique. Cette derniére semble étre principalement causée par le délabrement
musculaire pariétal mais aussi par une inhibition réflexe de la conduction phrénique suite a la
manipulation viscérale (19). Ces deux mécanismes sont cependant intriqués, la douleur ayant
été mise en évidence comme une des causes de la dysfonction diaphragmatique (20). Cette
dysfonction persiste classiquement au moins jusqu’au troisiéme jour post-opératoire, méme

en I’absence de retentissement radio-clinique identifié (21).
Cette perte d’aération pulmonaire, associée aux manipulations chirurgicales du poumon et aux

micro-inhalations per et post-opératoires (12) fait le lit des complications pulmonaires telles

que I’atélectasie et la pneumonie post-opératoires.
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1.2.3 Facteurs de risque

De nombreuses études se sont attachées a identifier les facteurs de risque associés aux CPP,
qui peuvent étre divises en deux groupes : les facteurs de risque liés au patient, et ceux liés a
la chirurgie. Aux premiers rangs des facteurs liés au patient se trouvent le score ASA, le
tabagisme actif, le VEMS prédit post-opératoire, la DLCO, la VO, max, le test de marche de
6 minutes ; et au premier rang des facteurs liés a la chirurgie, le type et la durée de chirurgie
ainsi que la durée de ventilation per-opératoire (6,22-25). Ces facteurs de risque, parfois
regroupés en scores (26), sont tres majoritairement utilisés pour peser la balance bénéfice-
risques de la chirurgie et conclure a I’opérabilité ou non du patient, et pour I’informer de la

maniére la plus loyale possible sur ses risques péri-opératoires.

2. CONSEQUENCES EN TERMES DE PRISE EN CHARGE

2.1 Anticiper les complications respiratoires

Les atélectasies et pneumonies post-opératoires entrainent un risque de 30 a 50% de
développer une détresse respiratoire nécessitant le recours a la ventilation mécanique (27),
elle-méme associée a un risque de mortalité de 30% a 70% selon les études (28,29). La
pneumonie est également indépendamment associée a un risque de surmortalité (28), et
pneumonie et atélectasie sont indépendamment associées a une augmentation de la durée (3)
et du co(t (13,30) du sejour. Réduire la perte d'aération pulmonaire, dans I’optique de
diminuer la survenue des complications post-opératoires est donc un objectif fondamental de

la prise en charge per et post-opératoire des patients de chirurgie thoracique.

Certains facteurs de risque, tel que la douleur, le tabagisme actif ou la dénutrition sont
¢vitables, et ont fait I’objet d’interventions ciblées dans le cadre de programmes de
réhabilitation pré et post-opératoire (31), participant a la baisse de la morbi-mortalité de la
chirurgie de résection pulmonaire au cours des vingt derniéres années. D’autres, tels que la
ventilation unipulmonaire et la manipulation chirurgicale du poumon, directement a 1’origine
de la perte d’aération, ne le sont pas complétement. Des interventions thérapeutiques visant a

optimiser la ventilation alvéolaire au niveau du poumon mal aéré sont donc nécessaires.
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La kinésithérapie respiratoire, incluant les exercices de spirométrie incitative, et s’inscrivant
dans des programmes de réhabilitation multimodaux, a montré son intérét dans cette
indication. Son bénéfice est réaffirmé dans une méta-analyse récente (32). De méme,
I’efficacité des stratégies de ventilation protectrice au bloc opératoire n’est plus a démontrer
(33). Il persiste néanmoins dans la série francaise de Thomas et al. 15% environ de
complications pulmonaires (2), malgré la généralisation de la kinésithérapie post-opératoire.

D’autres techniques améliorant 1’aération pulmonaire sont donc nécessaires.

L'utilisation d'une PEP extrinseéque et I'application de manceuvres de recrutement alvéolaire
régulieres en per-opératoire ont montré leur efficacité dans des populations de patients de
chirurgie thoracique dans la prévention des CPP (33-37). En revanche, en post-opératoire,
I’application d’une pression positive a un niveau de pression (CPAP) visant a lever le
collapsus alvéolaire, ou a deux niveaux de pression (VNI) visant a lever le collapsus ainsi
qu’a compenser la dysfonction diaphragmatique ont montré des résultats divergents en terme
d’efficacité. La majorité des études ont inclus de petits effectifs de patients et rapportent des
résultats négatifs sur la survenue de CPP (38-42). Le groupe Cochrane a réalisé en 2015, puis
mis a jour en 2019, une méta-analyse incluant 8 des 9 études randomisées existantes a ce sujet
(43). Cette analyse quantitative de la littérature met en évidence que I’utilisation de la VNI
préventive en post-opératoire de chirurgie de résection pulmonaire n’est efficace ni sur la
survenue de complications pulmonaires (5 études, RR 1.03; 95%IC 0.72-1.47), ni sur le taux
de ré-intubation (3 études, RR 0.55; 95%IC 0.25-1.20), ni sur la durée de séjour hospitaliere
(4 études, -0.12 jours; 95%IC -6.15-5.90), ni sur la mortalité (5 études, RR 0.60; 95%IC 0.24-
1.53). Des résultats similaires sont obtenus en considérant 1’utilisation de la CPAP en post-
opératoire (43). Une étude ultérieure a la publication des travaux du groupe Cochrane est
cependant discordante : Palleschi et al. montrent en effet un bénéfice de la CPAP pour la
réduction des complications post-opératoires de lobectomie. 1l s'agit toutefois d'une réduction
d’incidence du critére de jugement composite, pour lequel lI'analyse en sous-groupes ne
montre de différence que sur la survenue de fuites aériques prolongées ou d'évenements

cardiovasculaires, mais pas sur la survenue de CPP (44).

En revanche, la VNI est efficace pour diminuer le recours a la ré-intubation en cas de
survenue d’une complication respiratoire telle que 1’atélectasie (45), I’hypoxémie ou la
détresse respiratoire. Ainsi, Auriant et al. ont démontré que la VNI administrée par un masque

facial en cas de survenue de DRA en post-opératoire de résection pulmonaire diminuait le
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taux de ré-intubations (21% vs. 50%, p=0,035), et de mortalité (12,5% vs. 37,5%, p=0,045) en
comparaison au traitement par oxygeéne seul (46). Ces données ont été confirmées dans une
étude prospective non randomisée de plus grand effectif ayant suivi 690 patients a risque de
complications respiratoires post-opératoires de chirurgie thoracique, dont 113 ont développé
une DRA post-opératoire, et pour lesquels la VNI a permis d’éviter la ré-intubation dans 85%
des cas (47).

Ces résultats différents en cas d’utilisation de la VNI en préventif ou en curatif sont au moins
partiellement expliques par la différence de population considérée. En effet, I’administration
de séances de pression positive a une population non sélectionnée de patients opérés du
poumon ne montre pas de bénéfice car ces patients se subdivisent probablement en sous-
groupes. D’une part, ceux qui ne présentent pas ou peu de perte d’aération pulmonaire et qui
ne bénéficient probablement pas de la technique et d’autre part, ceux qui présentent une perte
d’aération pulmonaire relativement conséquente, qui sont les plus a risque de CPP, qui en

bénéficieraient probablement davantage.

2.2 Cibler les interventions thérapeutiques

Il est donc probable que I’utilisation des techniques de pression positive en post-opératoire de
chirurgie thoracique doive évaluée aprés sélection des patients les plus susceptibles d’en
bénéficier. Cette stratégie de sélection des patients est par ailleurs renforcée par les limites en
termes de moyens matériels et humains a la généralisation a tous les patients de ces
techniques relativement complexes et nécessitant un matériel adapté mais surtout une
présence médicale et paramédicale accrue. Deux approches sont alors possibles : sélectionner
les patients sur la base d’un score de risque clinique pré-opératoire, possiblement similaire ou
proche de ceux utilisés pour prédire I’opérabilité, ou les sélectionner sur un facteur de risque
physiopathologique majeur de CPP, la perte d’aération pulmonaire post-opératoire. En effet,
la survenue d’une atélectasie, d’une pneumonie ou d’une détresse respiratoire est un
phénoméne évolutif, pour lequel la perte d’aération qui en fait le lit est probablement

détectable avant tout retentissement clinique significatif.
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Peu d’¢tudes existent en rapport avec la premicre approche. Elle ne semble en tout cas pas
montrer son efficacité dans un sous-groupe de patients particulierement a risque dans une
étude randomisée de grand effectif ayant inclus des patients BPCO opérés de résection
pulmonaire majeure, dans laquelle il n’existait pas d’effet préventif de la VNI sur la survenue
de complications respiratoires post-opératoires (360 patients, 31,5% dans le groupe VNI vs.
30,7% dans le groupe contréle, p=0,93), de survenue d’une détresse respiratoire aigué (18,8%
vs. 24,5%, p=0,20), de ré-intubations (5,5% vs. 7,2%, p=0,53), ou de mortalité (2,2% vs. 5%,
p=0,16) (48).

La deuxiéme approche conduit a poser la question de 1’outil d’évaluation précoce et répétée
de I’aération pulmonaire du patient, ¢’est-a-dire du potentiel dérecrutement alvéolaire post-
opératoire persistant et de son association avec les complications pulmonaires post-
opératoires. Plusieurs techniques sont alors envisageables. A ce jour sont validés dans la
littérature pour évaluer le recrutement alvéolaire (en dehors des patients de chirurgie
thoracique) le scanner thoracique (considéré comme la méthode de référence), 1’échographie

pleuro-pulmonaire et la tomographie par impédance électrique (49-51).

2.2.1 Le scanner thoracique

Depuis ses premiéres utilisations dans cette indication au milieu des années 1980, le scanner
thoracique est considéré comme la méthode de référence pour 1’évaluation de 1’aération
pulmonaire (52). Cette technique combine une estimation visuelle rapide sur les images
reconstruites, ainsi qu’un calcul fin de la composition aérique, tissulaire ou hydrique de
chaque unité spatiale scannographique, appelée voxel. La densité de chaque voxel, exprimée
en unités Hounsfield et reflétant le degré d’absorption des rayons ionisants, refléte sa
composition. La somme des densités de tous les voxels composant le parenchyme pulmonaire
reflete alors son niveau d’aération globale. Le méme raisonnement est applicable sur de plus

petites zones d’intérét (53) (Figure 3).
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Figure 3 : A. Coupes scannographiques thoraciques montrant une perte d’aération des bases
pulmonaires apres I’induction d’une anesthésie générale, d’aprés (54). En bas en ventilation
spontanée, en haut aprés induction anesthésique. B. Représentation graphique des densités de
I’ensemble des voxels composant le parenchyme pulmonaire, d’aprés (52). La courbe
pointillée montre un parenchyme mal aéré.

Le scanner thoracique a largement contribué a la personnalisation de la prise en charge des
syndromes de détresse respiratoire aigué en réanimation et permet de distinguer les patients a
risque d’hyperinflation de ceux pouvant bénéficier des manceuvres de recrutement alvéolaire
(55). S’il s’agit également de la technique de référence dans les études péri-opératoires,
notamment pour €valuer les bénéfices de la ventilation protectrice, cette technique n’est pas
utilisable en pratique courante pour de larges volumes de patients en post-opératoire de
chirurgie lourde en raison de la disponibilité de I’outil, de la nécessité d’y déplacer le malade,

de son caractére irradiant et de son codt.

2.2.2 L’échographie pulmonaire

L’échographie pulmonaire ne présente pas les désavantages du scanner cités ci-dessus et
pourrait étre utilisée pour evaluer le dérecrutement post-opératoire. Cet examen est en effet
réalisable au lit du patient, non irradiant, et peut étre répété autant de fois que nécessaire. Son
utilisation a été validée en réanimation pour évaluer 1’aération pulmonaire (Figure 4) et
guider le recrutement alvéolaire comparativement au scanner (56,57) et semble pertinente en
post-opératoire de chirurgie lourde non thoracique pour diagnostiquer les consolidations

alvéolaires (58).
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Figure 4: corrélation entre image scannographique (a gauche) et image obtenue par
échographie pulmonaire (& droite). Dans les deux cas, visualisation d’une condensation
alvéolaire avec bronchogramme aérique (fleches blanches). D ‘apreés (59).

L’utilisation de 1’échographie en post-opératoire de chirurgie thoracique se révéle en revanche
potentiellement complexe en raison de la qualité des images obtenues sur le poumon opéré du
fait de la présence des drains thoraciques, d’un fréquent emphyséme sous-cutané post-
opératoire et d’un bullage post-opératoire. Ces réserves, combinées a 1’absence de possibilité
d’un monitoring continu du patient, constituent des limites a son utilisation en post-opératoire

de chirurgie thoracique.

2.2.3 Latomographie par impédance électrique

Une autre technique d’imagerie, la tomographie par impédance électrique (EIT), basée sur la
diffusion de courants électriques de faible intensité au travers d’un tissu biologique, connait
un essor rapide dans le domaine de la lésion pulmonaire aigué et de la ventilation artificielle.
Cette technique permet une évaluation en temps réel, reproductible, non irradiante et

réalisable au lit du patient de 1’aération pulmonaire.
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3. LATOMOGRAPHIE PAR IMPEDANCE ELECTRIQUE

3.1 Historique et principe biophysique

La premiére utilisation de la tomographie par impédance électrique (EIT) date des années
1930, appliquée dans le domaine de 1’analyse des sols, basee sur le principe de résistivité

électrique par émission-détection de courants continus en profondeur (Figure 5).
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Figure 5 : analyse des sols selon le profil de résistivité électrique différent de chaque strate
géologique. D aprés (60).

Sa premiére utilisation en médecine date du début des années 1980. Du fait de sa résolution
spatiale initialement limitée, de la complexité de I’interprétation des données ainsi que de la
difficulté technique d’utilisation, I’EIT est longtemps restée au stade d’expérimentation
animale ou sur volontaires humains sains, jusqu’aux années 2000 ou les progres techniques et
technologiques ont favorisé son utilisation en situation clinique. Un vif intérét de la
communauté médicale, notamment en soins critiques, a alors conduit a une émergence rapide

et continue de travaux de recherche et de nouvelles applications possibles de I’EIT.
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Le principe de fonctionnement est le méme que pour celui de 1’analyse des sols, mais utilise
un courant alternatif, et s’intéresse donc a la mesure de 1’impédance (ici bio-impédance), du
systétme. L’impédance des tissus biologiques varie selon leur teneur en ions libres. Le
poumon aéré conduisant environ 5 fois moins le courant que le reste des tissus (ayant donc
une plus forte impédance), est particuliecrement adapté a 1’évaluation par la technique d’EIT.
La reconstruction du contenu intra-thoracique en fonction de la bio-impédance de chaque
structure suit le méme principe que pour la tomodensitométrie. Une ceinture de 16 électrodes
est positionnée autour du thorax, puis une paire d’électrodes émet un courant alternatif
d’intensité connue et les 13 paires d’électrodes restantes mesurent la tension de surface
résultante aprés passage au sein des tissus. Ce processus est répété 15 autres fois en décalant

d’un cran la paire d’électrodes émettrices a chaque mesure (Figure 6).

Figure 6 : positionnement des 16 électrodes autour du thorax. Le courant | sera ensuite émis
entre les électrodes 1 et 2 et receptionné par les électrodes 3 a 16, et ainsi de suite tout autour
de la ceinture. D apres (61).
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L’impédance régionale est calculée a partir de I’intensité connue du courant et de la mesure
de la tension en surface selon la loi d’Ohm : U = Z.1. Les tensions mesurées en surface seront
les plus élevées soit a proximité des électrodes émettrices, soit en aval d’une zone
d’augmentation régionale d’impédance, comme le poumon aéré, se traduisant par une image
blanche ou bleue en représentation visuelle. Les zones a faible tension de surface, traduisant
le passage par un tissu de faible impédance, sont représentées en noir. Une seule série de
mesure, soit une seule image représentant un profil d’impédance thoracique, ne refléte que le
« point de vue » depuis une seule paire d’¢électrodes. Un tour complet d’électrodes (16 séries
de mesure) permet en revanche d’obtenir 208 mesures de tension, soit 16 images, ensuite
superposées pour reconstruire une coupe transversale reflétant la réalité de la bio-impédance

intra-thoracique (Figure 7).

\

Figure 7 : exemple de reconstruction de I’image finale a partir de 4 profils d’impédance
correspondant a 4 paires d’électrodes émettrices. E: zone d’augmentation régionale
d’impédance. Dans la pratique la reconstruction se fait avec 16 profils superposés. D aprés
(61).
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L’intérét majeur de I’EIT est sa capacité a fournir des informations en temps réel par mesure
dynamique de la variation d’impédance intra-thoracique (acquisition de jusqu'a 50 images par
seconde). Chez I’étre humain sain, I’inspiration profonde amplifie la bio-impédance régionale
pulmonaire d’environ 300% (62). Par comparaison 1’activité cardiaque et la perfusion
pulmonaire ne la font varier que d’environ 3% (63). Il est ainsi possible de visualiser la
variation d’impédance au sein de chaque cycle respiratoire, entre deux cycles consécutifs, ou
entre deux mémes temps du cycle respiratoire a plusieurs minutes d’intervalle (Figure 8). Ces
informations sont cruciales dans la mesure ou les variations d’impédance liées a la ventilation
ont été corrélées de maniere fiable et reproductible aux volumes courant d’une part (64,65), et

au volume pulmonaire de fin d’expiration d’autre part (66).

dZglobal
A

Temps

Figure 8 : représentation graphique de la variation d’impédance au cours du temps (dZ), ici
un cycle respiratoire, corrélée a la variation de volume pulmonaire. D ‘apreés (61).

3.2 Utilisation en réanimation

Les premiéres utilisations de I’EIT en anesthésie-réanimation, et la majorité des travaux de
recherche par la suite, ont eu lieu en soins critiques. La technique a été utilisée pour évaluer le
dérecrutement pulmonaire liee au SDRA (67), a 1’épanchement pleural (68), ou aux
aspirations endotrachéales (69). Par la suite, I’EIT a montré son efficacité pour guider le
titrage de la PEP, améliorer le recrutement alvéolaire en situation de SDRA et individualiser
la prise en charge en détectant les patients a risque ou déja en situation d’hyperinflation
thoracique (70-72). Des données récentes suggerent également la possibilité pour la technique
de prédire la réponse au recrutement dans le SDRA, par détermination du profil focal ou non

de l'atteinte pulmonaire (73,74).

22



3.3 Utilisation en anesthésie

L utilisation de I’EIT en per et post-opératoire reste a ce jour rare. La technique a été utilisée
pour monitorer les effets pulmonaires de 1’anesthésie et du pneumopéritoine en chirurgie
abdominale (75) ainsi que pour guider I’optimisation de la PEP par évaluation de la
distribution de la ventilation en per-opératoire de chirurgie abdominale (76). Karsten et al. ont
utilisé le concept de rapport d’impédance (IR), correspondant a la contribution relative du
poumon dépendant a la ventilation totale, et dont I’évolution sous anesthésie générale au
cours d’une chirurgie abdominale est bien corrélée a la perte d’aération pulmonaire due au
collapsus des bases (77). Chun et al. ont récemment confirmé ces résultats et démontré la
pertinence de I’IR pour monitorer 1’effet en terme de recrutement alvéolaire de I’application
d’une PEP per-opératoire en chirurgie gynécologique robotique (78). Cet indice avait
également montré sa fiabilité dans le monitorage du recrutement alvéolaire au cours du SDRA
(79).

Tres peu d’études en revanche ont évalué I’intérét de I’EIT pour mesurer la perte d’aération
pulmonaire chez les patients de chirurgie thoracique. Un case-report d’utilisation de I’EIT en
pré et post-opératoire de lobectomie chez un enfant de 6 ans rapporte une bonne corrélation
avec la radiographie thoracique (80). Une série de 5 cas d’utilisation en per-opératoire de
transplantation unipulmonaire a rapporté une meilleure distribution du volume courant dans le
poumon greffé que dans le poumon malade restant (81). Enfin, une série de 10 patients opérés
de résection pulmonaire évalués par EIT a mis en évidence une distribution inhomogéne du
volume courant sur le poumon ventilé au cours de la ventilation unipulmonaire (82). A ce
jour, aucune étude n’a suivi une cohorte de grand effectif ni n’a évalué I’EIT comme outil de
mesure du dérecrutement alvéolaire durant la période per puis post-opératoire chez les

patients de chirurgie thoracique.
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4. OBJECTIFS DE L’ETUDE

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer la perte d’aération pulmonaire per et post-
opératoire spécifique aux patients de chirurgie thoracique opérés sous ventilation uni-
pulmonaire a I’aide de la tomographie par impédance électrique, et de rechercher une
association entre cette perte d’aération et la survenue de complications pulmonaires post-

opeératoires.

L’objectif secondaire de cette étude est de confirmer la faisabilit¢ du monitorage pré, per et

post-opératoire de I’EIT sur une large cohorte de patients de chirurgie thoracique.
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METHODES

1. TYPE D’ETUDE

Il s’agit d’'une étude prospective observationnelle monocentrique realisée dans le service
d’anesthésie-réanimation et ’unité de soins continus post-opératoires de 1’hopital Tenon

(APHP.6 Sorbonne Université, DMU DREAM, Hépital Tenon, Paris, France).

2. ASPECTS ETHIQUES ET REGLEMENTAIRES

Tous les patients ont recu une information orale et écrite expliquant lI'objet de I'étude et la

possibilité de s‘opposer a I'utilisation de leurs données (Annexe A).

Le protocole a recu un avis favorable du Comité de Protection des Personnes Sud Est VV (N°
ID RCB 2018-A02419-46 - Annexe B).

Le recueil de données a été réalisé aprés anonymisation des patients et a fait I'objet d'une
déclaration a la Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés, CNIL 2205847v0
(Annexe C).

3. PARTICIPANTS A L’ETUDE

La population concernée par 1’étude était les patients opérés de résection pulmonaire sous

ventilation per-opératoire uni-pulmonaire.

Les critéres d’inclusion étaient :

- tout patient majeur ;

- opéré d’une résection pulmonaire par vidéo-thoracoscopie et/ou thoracotomie, nécessitant
une ventilation uni-pulmonaire ;

- ne s’étant pas opposé a sa participation a cette étude non-interventionnelle.
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Les criteres de non inclusion étaient :

- patient mineur ;

- patient sous tutelle ou curatelle ;

- patient opéré de chirurgie thoracique sans résection pulmonaire ;

- patient opéré de résection pulmonaire sans ventilation uni-pulmonaire ;
- patient opéré de résection pulmonaire en ambulatoire ;

- refus de participation a I’étude.

Les criteres d’exclusion étaient :

- aucun enregistrement EIT finalement analysable ou exploitable ;

- patient porteur d’un dispositif implantable type pacemaker, défibrillateur, ou stimulateur
intracérébral profond (contre-indication de la technique en raison du risque d’interférence

électrique).

4. DEROULEMENT DE L’ETUDE

L’utilisation de I’EIT pour évaluer les volumes pulmonaires en post-opératoire de chirurgie
thoracique n’a a ce jour jamais été évaluée. Notre étude a donc comporté deux étapes :

- une premiecre €étape de validation de la faisabilit¢ de la mesure et de I'interprétation des
résultats dans cette population particuliere sur une cohorte de 10 patients.

- une deuxiéme étape correspondant a 1’étude clinique évaluant la perte d’aération post-

opératoire et sa corrélation avec les complications pulmonaires.

4.1 Dispositif médical utilisé et étude de faisabilité

4.1.1 Dispositif médical utilisé

Les mesures de tomographie par impédance électrique ont été réalisées a 1’aide de 1’appareil
Pulmovista® 500, commercialisé par la société Drager (Liibeck, Allemagne). 11 s’agit d’un
dispositif médical avec marquage CE, déja commercialisé et utilisé en pratique clinique dans
de nombreux centres. Aucune complication locale ou générale en rapport avec 1’utilisation de

cette technique non-irradiante n’a a ce jour été rapportée. La ceinture de 16 électrodes était
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positionnée entre le 4°™ et le 5™ espace intercostal au niveau de la ligne médio-claviculaire,
en accord avec les données de la littérature (83) (Figure 9). Son impact sur la peau lors d’un
appui prolongé est comparable a celui d’un drap (61). Le moniteur permettant le paramétrage
de I’enregistrement et I’acquisition des données est mobile et s’apparente a une interface de

ventilateur (Figure 9).

Figure 9: moniteur d’EIT Pulmovista® 500 (a gauche) et positionnement de la ceinture
d’¢électrodes (a droite). D ‘apres (61).

Les enregistrements de la ventilation pulmonaire (i.e. des variations d’impédance) a 1’aide du
Pulmovista® 500 peuvent étre effectués en continu pour une durée maximale de 2h,
subdivisible en tranches paramétrables de 30 secondes & 10 minutes. Des repéres temporels
légendés peuvent étre ajoutés au cours de I’enregistrement. L’intégralit¢ des données est
ensuite visualisable sur I’appareil ou sur ordinateur par transfert USB. Le fichier ainsi obtenu
sur ordinateur comporte a la fois les données chiffrées cycle par cycle ainsi que leur
représentation graphique. Dans notre étude, chaque enregistrement a été référencé par la saisie

du numéro d’anonymisation du patient.
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La variation d’impédance intra-thoracique en fonction des cycles respiratoires est visualisable
en temps réel sur I’écran de surveillance par une image dynamique correspondant a une coupe
transversale du thorax et par une représentation graphique des variations d’impédance a
chaque cycle. La coupe thoracique peut étre divisée en régions d’intérét, permettant de

visualiser la représentation graphique de la variation d’impédance régionale.

.....

Figure 10 : écran de surveillance du Pulmovista® 500. La représentation visuelle (& gauche de
I’écran) affecte une couleur bleue ou blanche aux zones a forte variation d’impédance, et
noire aux zones a faible variation d’impédance. La représentation graphique (au milieu de
I’écran) décrit les variations d’impédance en ordonnées par rapport au temps en abscisse, sur
I’ensemble du thorax et dans les quatre régions d’intérét prédéfinies par I’utilisateur. D apres
(61).

4.1.2 Etude de faisabilité

Cette étape avait pour but de confirmer [l'utilisation fiable et reproductible de la technique
d'EIT dans un contexte post-opératoire de chirurgie thoracique. Les critéres retenus pour en
juger etaient la bonne position de la ceinture d'électrodes sans porter atteinte aux dispositifs
de drainage thoracique ou aux éléments de soins (tels que pansements), I'obtention d'un signal

de variation d'impédance de qualité et I'interprétabilité de ce dernier.
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4.2 Etude clinique

4.2.1 Modalités de recueil des données

Apreés confirmation de la faisabilité des mesures sur les 10 premiers patients (Cf. Résultats,
§1), I’étude clinique proprement dite a débuté. Les conduites habituelles de 1’anesthésie et de
la chirurgie n’ont pas été modifiées par la participation a 1’étude. L’ensemble des techniques
anesthésiques (techniques d’analgésie locorégionale, choix des médicaments d’anesthésie
générale, choix de la technique d’intubation et réglages du ventilateur pendant la période per-
opératoire, etc.) et chirurgicales (localisation de 1’incision thoracique, geste réalisé, nombre et
localisation des drains thoraciques, etc.) mises en ceuvre ont €té laissées a la discrétion de
I’équipe médico-chirurgicale en charge du patient selon les protocoles locaux déja en vigueur.
Tous les patients opérés de résection pulmonaire non ambulatoire sont pris en charge en post-
opératoire dans 1’unité de soins continus chirurgicaux (USC) dans la pratique habituelle. Le
recueil de données a éte réalisé par un médecin investigateur ne participant pas a la prise en

charge du patient.

Les mesures de variation d’impédance ont été réalisées a 6 temps distincts au cours de la prise
en charge du patient :

- TO, correspondant au patient éveillé en ventilation spontanée et en décubitus dorsal sur la
table d’opération ;

- T1, correspondant au patient sous anesthésie générale en ventilation contrélée bi-pulmonaire
aprés contréle de la bonne position de la sonde d’intubation, auscultation pulmonaire et
réglage du ventilateur ;

- T2, correspondant au patient sous anesthésie générale en ventilation contrdlée uni-
pulmonaire du poumon non opéré, apres Vvérification de la bonne exclusion pulmonaire par
fibroscopie bronchique selon le protocole en vigueur, et avant toute mobilisation ou geste
chirurgical ;

- T3, correspondant au patient sous anesthésie générale en ventilation contr6lée bi-pulmonaire
aprés la fin du geste chirurgical et aprés reventilation du poumon opéré sous contrble de la
vue ;

- T4, correspondant au patient éveillé en salle de surveillance post-interventionnelle (SSPI)
une heure apres son extubation ;

- T5, correspondant au patient éveillé en USC le lendemain de son intervention.
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La ceinture d’électrodes était retirée entre les mesures T2 et T3 et entre les mesures T4 et T5.

4.2.2 Modalités d’interprétation des données

Pour chaque patient et a chaque temps un enregistrement de 60 secondes était réalisé, soit une
moyenne de 12 a 20 cycles respiratoires. Les données étaient exportées sur clef USB pour
analyse a 1’aide du logiciel « Drager EIT Data Analysis Tool 6.1 ». La coupe thoracique était
divisée en quatre quadrants de surface égale, présentant chacun une variation d’impédance
régionale, constituant une part de la variation d’impédance totale (Figure 12). La somme des

4 variations d’impédances régionales correspondait a la variation d’impédance totale.

ft i 1

Figure 11 : séparation de la coupe thoracique en quatre quadrants (ROI) numérotés de 1 a 4,
et contribution de chacun a la variation d’impédance globale exprimée en %. Les ROI 1 et 3
correspondent schématiquement au poumon droit, et les ROI 2 et 4 au poumon gauche.

Pour chaque patient et a chaque temps étaient ensuite mesurées :

- la variation d’impédance (Tidal Impedance Variation, TIV) globale au cours du cycle
respiratoire ;

- la TIV dans chaque ROI ;

- I’'impédance ratio (IR) de la contribution du poumon opéré sur la totalité de la variation
d’impédance (soit des ROI 1 et 3 sur la totalité si poumon droit opéré ou des ROI 2 et 4 sur la

totalité si poumon gauche opéré).
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Ces mesures ont été realisees en accord avec les données de la littérature (77,84) selon les

formules suivantes :

TIV = Impedance,,,, — Impedance,,;,

TV,
IR = ROI
TIVglobal

La TIV correspond au volume courant généré au cours du cycle respiratoire correspondant.
Une TIV qui diminue reflete un volume courant diminué, soit par réduction de I'ampliation
thoracique, soit par réduction des zones pulmonaires aérées (autrement dit par augmentation
des zones pulmonaires collabées), et indique dans les deux cas une perte d'aération
pulmonaire. Un delta de TIV (ATIV) peut étre calculé entre deux temps pour un méme
patient. Une valeur négative indique alors une diminution de la variation d'impédance, et donc

du volume courant, au cours du temps.

L'IR est le barycentre de la ventilation apportée par chaque poumon, soit d'une certaine
maniere le « centre de gravité » de la contribution de chaque poumon a la ventilation totale.
Un IR & 0,5 correspondrait ainsi a une ventilation parfaitement symétrique, avec des volumes
parfaitement équivalents entre les deux poumons. Dans notre étude, tous les IR ont été
calculés en considérant la contribution du poumon opéré divisée par celle du poumon non
opéré. Ainsi un IR < 0,5 indigue une contribution du poumon opéré de moins de la moitié a la
ventilation totale, soit un centre de gravité de la ventilation déplacé vers le poumon non opére.
Un delta d'IR (AIR) peut étre calculé entre deux temps pour un méme patient. Une valeur
négative indique alors une diminution de la contribution du poumon opéré a la ventilation

globale entre les deux temps.
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4.2.3 Modalités de comparaison des données

Les valeurs de TIV correspondant au poumon opéré et au poumon non opéré ont été
compareées entres les groupes de patients compliqués et non compliqués a chaque temps : TO,

T1, T2, T3, T4 et T5. Les ATIV de chaque patient entre le pré et le post-opératoire ont été
calculés en considérant les temps en ventilation contrdlée entre eux et les temps en ventilation
spontanée entre eux, soit une évolution de la TIV entre T1 et T3 (ATIV T3-T1), entre TO et

T4 (ATIV T4-TO) et entre TO et TS (ATIV T5-TO). Les valeurs de ATIV obtenues ont ensuite

été comparées entre les groupes de patients compliqués et non compliqués.

Les valeurs d'IR, soit les positions du barycentre de ventilation, ont été comparées a chaque

temps entre les deux groupes. Les AIR de chaque patient entre le pré et le post-opératoire ont
été calculés selon les mémes modalités que précédemment (AIR T3-T1, AIR T4-TO, AIR T5-

TO), puis comparés entre les groupes compliques et non compliqués.

Dans l'objectif de rechercher une association entre AIR et survenue de complications
pulmonaires post-opératoires et en 1’absence de valeur déja publiée pouvant servir de
référence de delta d’IR entre le pré et le post-opératoire de chirurgie thoracique, la cohorte a

été séparée autour de la valeur médiane de AIR de I'ensemble de la cohorte entre T1 et T3, TO
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et T4 et TO et T5. L’incidence de CPP a ensuite été comparée entre les groupes AIR <et>ala

médiane.

4.2.4 Diagnostic d’une complication

Tous les patients étaient pris en charge en USC en post-opératoire et bénéficiaient d’un
ensemble de mesures de réhabilitation selon en protocole pré-établi, et comprenant :
prévention de la douleur par analgésie locorégionale et antalgie per os, kinésithérapie
respiratoire quotidienne systématique, objectif de mise au fauteuil, déambulation et reprise de

I’alimentation avant la 24°™ heure post-opératoire.

Le diagnostic d’une atélectasie était basé sur des critéres cliniques - dyspnée, désaturation,
asymétrie de ’ampliation thoracique, diminution unilatérale du murmure vésiculaire - et
radiologiques : opacité rétractile, attraction du médiastin et de la coupole diaphragmatique,
pincement intercostal du c6té atteint a la radiographie de thorax. Pour étre considérée comme
une CPP, une atélectasie devait entrainer un geste thérapeutique (augmentation de plus de 2
L/min du débit d’oxygeéne nasal, réalisation d’une fibroscopie bronchique de désobstruction,
introduction de VNI, etc.). Le diagnostic d’une pneumonie était basé sur des critéres
cliniques - dyspnée, désaturation, fievre avec température > 38,3°C, foyer de crépitants,
syndrome inflammatoire biologique - ; des criteres radiologiques - opacité radiographique ou
condensation scannographique - et des criteres microbiologiques : culture positive de
prélévement respiratoire au seuil de significativité, soit 105 UFC/mI pour les expectorations,
10° UFC/ml pour les aspirations bronchiques et 10* UFC/ml pour les lavages broncho-
alvéolaires. L’insuffisance respiratoire aigué était définie par des critéres essentiellement
cliniques de dyspnée, polypnée, signes de lutte, troubles de conscience avec cause respiratoire
compatible. La démarche diagnostique était a la discrétion du clinicien en charge du patient.
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5. CRITERES DE JUGEMENT

L’hypothese principale de I’é¢tude était que I’EIT permettrait de mettre en évidence une perte
absolue d’aération pulmonaire unilatérale plus importante chez certains patients, estimée par
les TIV et les ATIV, et que cette perte d’aération serait associée a la survenue de

complications pulmonaires post-opératoires.

L’hypothése secondaire de 1’étude était que ces résultats seraient renforcés par la visualisation
d'un barycentre de ventilation davantage asymétrique entre le poumon opéré et le poumon non
opéré, estimé par les IR et les AIR, et que cette asymétrie de ventilation serait associée a la

survenue de complications pulmonaires post-opératoires.

Le critéere de jugement principal était les valeurs de ATIV T3-T1, T4-TO et T5-TO chez les

patients compliqués et non compliqués.

Les criteres de jugement secondaires étaient :
-lavaleurde TIVaTO, T1, T2, T3, T4etT5;
-lavaleurd'IRaTO0, T1, T3, T4etT5;

-le AIR T3-T1, T4-TO et T5-TO;

6. ANALYSE STATISTIQUE

Les variables continues ont été exprimées en "médiane [écart interquartile]”. Les variables

catégorielles ont été exprimées en "nombre absolu (pourcentage)".

Les comparaisons entre les caractéristiques des patients et les valeurs d’EIT entre les groupes
avec et sans complications pulmonaires post-opératoires ont été effectuées en utilisant un test
de Wilcoxon-Mann-Whitney pour les variables quantitatives ou un test du y* pour les

variables qualitatives.

Les comparaisons d’incidence de complications pulmonaires post-opératoires entre les
différents groupes (AIR supérieur ou inférieur a la médiane, IR supérieur ou inférieur a 0,5)

ont été effectuées en utilisant un test du 2 ou un test exact de Fischer.
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RESULTATS

1. FAISABILITE

La compliance des patients en pré et post-opératoire au port de la ceinture flexible au niveau
thoracique était excellente. L’existence de cinq tailles différentes a permis une bonne
adaptation a la morphologie de chaque patient. Le positionnement de la ceinture n’était pas
géné par les pansements ou cicatrices du fait de la possibilité de déplacer une électrode d’un
ou deux centimetres dans le plan transversal sans géner la qualité de mesure. Les orifices de
sortie des drains thoraciques empéchaient rarement la bonne position d’une électrode. Dans
les quelques cas ou 1’une d’elles était impossible a placer, le Pulmovista® 500 était capable
grace a la présence d’une électrode de référence en position abdominale d’ignorer 1’électrode
défectueuse dans la réalisation des mesures, sans affecter la qualité des données recueillies
(61). Les courbes de variation d’impédance obtenues présentaient une morphologie attendue

et interprétable (Figure 13).
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Figure 13 : exemple de recueil de variation d’impédance sur 36 cycles respiratoires du patient
n° 2, en ventilation spontanée, avec présence d'un drain thoracique droit.
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2. POPULATION ETUDIEE

Une fois la faisabilité¢ de 1’étude démontrée, la phase observationnelle a débuté en avril 2018.
Entre avril et septembre 2018 un total de 133 patients ont été évalués pour éligibilité. Parmi
ceux-ci, 122 patients étaient incluables, dont 41 ont été finalement inclus dans 1’¢tude. Les
non-inclusions ont été dues soit a un moniteur déja en cours d’utilisation (11 cas) soit a
I’absence de personnel formé a la technique au moment de la chirurgie (70 cas). Parmi les 41
patients inclus, 2 ont bénéficié d’une pneumectomie, rendant 1’analyse spatiale de la

distribution de ventilation non pertinente. 39 patients ont donc été analysés (Figure 14).

133 patients ont été évalués pour éligibilité

11 patients n’ont pas été inclus:
10 n’ont pas ét€ pris en charge en USC
1 avait un pacemaker

81 patients ont été exclus pour absence d’enregistrement
analysable:

70 pour absence de personnel formé

11 pour moniteur déja utilisé

41 patients ont été inclus

2 patients ont bénéficié d’une pneumectomie

39 patients ont été analysés

Figure 14 : diagramme de flux de 1’étude.
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Les caracteristiques des patients inclus sont détaillées dans le Tableau 2. Deux groupes ont
été distingués : les patients ayant présenté une ou plusieurs complications pulmonaires
(définis comme groupe «compliqué » ci-aprés), et ceux n’ayant pas développé de

complication au niveau pulmonaire (définis comme groupe « non compliqués » ci-apres).

Les deux groupes étaient comparables en terme de caractéristiques démographiques, de score
ASA, d’incidence de tabagisme non sevré et de VEMS pré-opératoire. Il n’y avait pas de
différence entre les groupes sur le type de chirurgie ni la voie d’abord employée. Les patients
du groupe compliqué étaient ventilés avec une fraction inspirée d’oxygéne (FiO2)
significativement plus élevée en ventilation bipulmonaire comme en ventilation
unipulmonaire per-opératoire, et necessitait plus souvent un recours a la CPAP sur le poumon
exclu ainsi que I’utilisation d’almitrine en per-opératoire. Les autres caractéristiques
anesthésiques per-opératoires (durées de ventilation totale et unipulmonaire, volumes courants
en ventilation bi et unipulmonaire, PEP et volume d’expansion volémique) n’étaient pas
différentes entres les groupes. Les deux groupes ont bénéficié dans la méme proportion d’une
technique d’analgésie locorégionale et des mesures de réhabilitation accéléree, et ont autant
eu recours a la morphine en traitement de complément a I’ALR en post-opératoire. La durée
de séjour en USC et la durée de séjour totale étaient significativement supérieures dans le

groupe compliqué.
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Tableau 2 : caractéristiques des patients inclus.

Patients

Caractéristiques Total (N=39) Compliqués (N=8) Non E:ﬁr:gpll)iqués p
Caractéristiques patient
Age, médiane [EI], ans 64 [58,5-72] 67,5 [60,25-75,25] 64 [58-71,5] 0,30
Sexe M/F 24/15 4/4 20/11 0,45
IMC, médiane [EI] 25 [22-29] 28 [23-34] 24 [22-29] 0,24
Score ASA 1/2/3, n 1/31/7 0/7/1 1/24/6 0,51
Tabagisme actif, n (%) 11 (28) 2 (25) 9 (29) 0,86
VEMS (L), médiane [EI] 2,38 [2,05-2,88] 2,19 [1,9-2,54] 2,42 [2,14-3,03] 0,16
Caractéristiques chirurgicales
Poumon opéré droit / gauche, n 24115 5/3 19/12 0,95
Lobectomie / autre*, n(%) 35(90) / 4(10) 8(100) / 0(0) 27(87) 1 4(13) 0,28
Vidéothoracoscopie, n(%) 16(41) / 23(59) 2(25) / 6(75) 14(45) / 17(55) 0,31
Caractéristiqgues anesthésiques
Durée totale de ventilation (min), médiane [EI] 210 [175-285] 217,5 [175-240] 200 [175-300] 0,83
Vt bipulmonaire (mL/kg), médiane [EI] 6,6 [6-6,9] 7,1[6,6-7,4] 6,4 [6-6,8] 0,81
PEP bipulmonaire (cmH20), médiane [EI] 6 [5-6] 5,5 [4,5-6,25] 6 [5-6] 0,64
FiO2 bipulmonaire moy (%), médiane [EI] 80 [65-90] 90 [80-100] 70 [60-85] 0,01
Durée de ventilation unipulmonaire (min), médiane [EI] 170 [135-230] 160 [142,5-210] 180 [135-230] 0,71
Vt unipulmonaire (mL/kg), médiane [EI] 5,6 [5,1-6] 5,8 [5,1-6,4] 5,4[5,1-5,7] 0,28
PEP unipulmonaire (cmH20), médiane [EI] 6 [5-6] 5,5 [4,5-6,25] 6 [5-6] 0,51
FiO2 unipulmonaire moy (%), médiane [EI] 90 [80-100] 100 [90-100] 85 [70-95] 0,01
CPAP sur poumon exclu, n (%) 6 (15) 4 (50) 2 (6) 0,002
Utilisation d'almitrine, n (%) 7(18) 4 (50) 3(10) 0,008
Remplissage vasculaire (mL), , médiane [EI] 700 [500-800] 600 [450-800] 750 [500-850] 0,39
Post-opératoire
Analgésie locorégionale, n (%) 38 (97) 8 (100) 30 (97) 0,60
Consommation de morphiniques, n (%) 21 (54) 4 (50) 17 (55) 0,90
Nombre de mesures de RAC 0/1/2/3, n 2127151730 0/0/2/6 21213124 0,53
Durée de séjour en USC (jours), médiane [EI] 3[3-4,5] 715,5-8] 3[3-4] 0,002
Durée de séjour a I'ndpital (jours), médiane [El] 8 [6-12] 12 [8-14,75] 7 [5,5-9,5] 0,01

Vt : volume courant

* : 3 segmentectomies, 1 wedge
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3. INCIDENCE DE COMPLICATIONS POST-OPERATOIRES

L’ensemble des complications post-opératoires sont rapportées dans le Tableau 3. Onze
complications respiratoires sont survenues chez 8 patients, soit 20% de I’effectif: 6 cas
d’atélectasie, 4 cas de pneumonie et 1 cas d’insuffisance respiratoire aigué. Des complications
chirurgicales, cardiovasculaires et infectieuses sont survenues chez 5 patients (13% de
I’effectif), 3 patients (8%) et 2 patients (5%) respectivement. L’incidence globale de
complications post-opératoires était de 36%.

Tableau 3 : détail des complications post-opératoires.

Complications Nombre de patients (%)
Pulmonaires 8 (20)
Atélectasie 6 (15)
Pneumonie 4 (10)
Insuffisance respiratoire aigué 1(2)
Chirurgicales 5(13)
Bullage persistant 4 (10)
Pneumothorax 3(8)
Fistule bronchique 0 (0)
Hémothorax 0 (0)
Cardiovasculaires 3(8)
Troubles du rythme 3(8)
Syndrome coronaire aigu 0 (0)
Infectieuses 2 (5)
Empyéme 2 (5)
Sepsis 0(0)
Toutes complications 14 (36)

39



4. CRITERE DE JUGEMENT PRINCIPAL : ATIV

Une valeur de ATIV T3-T1, T4-TO et T5-TO a pu étre recueillie chez 20, 23 et 23 patients
respectivement. Les ATIV entre les temps pré et post-opératoires du poumon opéré et du
poumon non opéré ont été comparées entre les groupes de patients compliqués et non
compliqués. Les résultats sont rapportés dans le Tableau 4 et représentés graphiquement dans

la Figure 15.

La TIV du poumon opéré diminuait significativement plus dans le groupe des patients
compliqués entre T1 et T3, c'est a dire entre quelques minutes avant l'incision et quelques
minutes apres la fermeture, avec une diminution médiane de -1106 [-1470;-877] contre -221
[-633;36] chez les patients non compliqués (p<0.01). Le ATIV entre T1 et T3 du poumon
controlatéral était globalement équivalent dans les deux groupes (82 [10;245] chez les patients

compliqués vs. -0,43 [-399;882] chez les non compliqués — p=0,73).
Il n'y avait pas de différence significative de ATIV entre les deux groupes aux autres temps

que ce soit pour le poumon opéré ou le poumon non opéré.

Tableau 4 : comparaison de I'évolution de la variation d'impédance (ATIV) de chaque
poumon du pré au post-opératoire entre les deux groupes.

Patients
Total Compliqués Non compliqués P

ATIV, médiane [EIl]

T3-T1 opéré -389 [-895;-111] -1106 [-1470;-877] -221 [-633;36] <0,01
T3-T1 non opéré 46 [-289;853] 82 [10;245] -0,43 [-399;882] 0,73
T4-TO opéré -1034 [-1822;-41] -1619 [-2125;-1114] -1023 [-1574;140] 0,25
T4-TO non opéré -292 [-1147;52] -703 [-1383;0,5] -254 [-1147;53] 0,78
T5-TO opéré -1175 [-1821;4] -952 [-1910;36] -875 [-1768;-65] 0,97
T5-TO non opéré -166 [-779;613] -474 [-798;-224] -21 [-680;649] 0,43
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Figure 15 : comparaison des ATIV (médianes) entre les groupes compliqués et non
compliques aux différents temps étudiés. Une étoile indique une différence statistiquement
significative.

5. CRITERES DE JUGEMENT SECONDAIRES

5.1 Valeur de TIV a un temps donné

51.1 TIV globale

Une valeur de TIV a TO, T1, T2, T3, T4 et T5 a pu étre recueillie chez 38, 35, 35, 24, 24 et 23
patients respectivement. Les valeurs absolues de TIV globale (contribution combinée des
deux poumons) ont été comparées entre les groupes de patients compliqués et non

compliqués. Les résultats sont rapportés dans le Tableau 5.

Il existait une tendance a une TIV totale plus élevée dans le groupe des patients compliqués a
T1, c'est a dire en ventilation bipulmonaire quelques minutes avant l'incision, avec une
médiane a 3576 [3182;4841] contre 2895 [1635;3522] chez les patients non compliqués
(p=0.12). Il n'y avait pas de différence significative entre les deux groupes aux autres temps.
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Tableau 5 : comparaison de la variation d'impédance (TIV) totale entre les deux groupes a

chaque temps.

Patients
Total Compliqués Non compliqués P

TIV, médiane [EI]

TO 3878 [2810;6088] 4093 [3357;4905] 3750 [2810;6554] 0.87
T1 3005 [1826;3909] 3576 [3182;4841] 2895 [1635;3522] 0.12
T2 1582 [1053;2182] 1416 [1059;1993] 1725 [1090;2182] 0.92
T3 3209 [2523;4403] 2945 [2455;3975] 3387 [2594;4341] 0.75
T4 2495 [1961;3238] 2048 [1791;2647] 2569 [2143;3238] 0.62
T5 3577 [3131;4263] 3306 [2506;4484] 3676 [3174;4171] 0.56

5.1.2 TIV relative a chague poumon

Une valeur de TIV a TO, T1, T2, T3, T4 et T5 a pu étre recueillie chez 38, 35, 35, 24, 24 et 23
patients respectivement. Les valeurs absolues de TIV du poumon opéré et du poumon non
opéré ont été comparées entre les groupes de patients compliqués et non compliqués. Les

résultats sont rapportés dans le Tableau 6.

La TIV du poumon opéré était significativement plus élevée dans le groupe des patients
compliqués a T1 avec une médiane a 2067 [1730;2917] contre 1316 [841;1821] chez les
patients non compliqués (p=0,02). Cette différence ne se retrouve pas sur le poumon non
opéré au méme temps. La TIV du poumon non opéré était significativement plus basse dans le
groupe des patients compliqués a T5, c'est a dire en USC a J1, avec une médiane a 1428
[1075;1787] contre 2148 [1900;2511] chez les patients non compliqués (p=0.04). Cette

différence ne se retrouve pas sur le poumon opéré au méme temps.

Il n'y avait pas de différence significative entre les deux groupes aux autre temps en termes de

valeur médiane de TIV qu'il s'agisse du poumon opéré comme du poumon non opére.
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Tableau 6 : comparaison de la variation d'impédance (TIV) relative a chaque poumon entre
les deux groupes a chaque temps.

Total

Patients

Compliqués

Non compliqués

TIV, médiane [EI]

TO opéré
TO non opéré
T1 opéré
T1 non opéré
T2 non opéré
T3 opéré
T3 non opéré
T4 opeéré
T4 non opéré
T5 opeéré
T5 non opéré

1870 [1272;3117]
2009 [1254;2962]
1370 [1050;1926]
1376 [853;2017]
1345 [981;2053]
1169 [1132;1369]
1987 [1362;2871]
1079 [771;1559]
1283 [867;1833]
1583 [1000;1964]
2048 [1696;2502]

2194 [1585;2953]
1792 [1645;2030]
2067 [1730;2917]
1728 [1271;2917]
1582 [1096;2167]
1221 [1078;1586]
1953 [1543;2444]
970 [872;1108]
997 [806;1570]
1964 [1865;2348]
1428 [1075;1787]

1815 [1272;3117]
2248 [1143;3337]
1316 [841;1821]
1249 [771;2072]
1338 [919;2040]
1162 [879;1347]
2039 [1376;2881]
1141 [670;1623]
1283 [869;1899]
1231 [985;1752]
2148 [1900;2511]

0.73
0.31
0.02
0.62
0.40
0,49
0,80
0,79
0,62
0,16
0,04

5.2 Valeur d'IR a un temps donné

Une valeur d’IR a TO, T1, T3, T4 et TS a pu étre recueillie chez 38, 35, 24, 24 et 23 patients
respectivement. L’IR était 0,52 [0,41;0,56], 0,50 [0,38;0,61], 0,41 [0,27;0,52], 0,44
[0,33;0,58] et 0,43 [0,34;0,55] a TO, T1, T3, T4 et T5 respectivement. Pour rappel, une valeur

inférieure a 0,5 indique une contribution relativement plus importante du poumon non-opéré

par rapport au poumon opéré. Ces résultats sont rapportés dans le Tableau 7.

L’IR était significativement plus faible au temps T5 (i.e. part du poumon non-opéré plus

importante a la ventilation le lendemain de la chirurgie) chez les patients du groupe non-

compliqué que chez les patients du groupe compliqué (0,40 [0,32;0,47] vs. 0,58 [0,55;0,61] —

p<0,01). Il n’y avait pas de différence significative entre les 2 groupes sur les valeurs d’IR a

TO, T1, T3 et T4.
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Tableau 7 : comparaison la position du barycentre de ventilation (IR) entre les groupes a

chaque temps.

Total

Patients

Compliqués

Non compliqués

IR, médiane [El]

TO 0,52 [0,41;0,56] 0,53 [0,49;0,58] 0,52 [0,39;0,56] 0,41
T1 0,50 [0,38;0,61] 0,57 [0,52;0,63] 0,47 [0,36;0,60] 0,31
T3 0,40 [0,26;0,52] 0,39 [0,35;0,44] 0,43 [0,24;0,59] 071
T4 0,43 [0,32;0,58] 0,50 [0,36;0,61] 0,43 [0,32;0,56] 0,72
T5 0,42 [0,33;0,55] 0,57 [0,54;0,61] 0,39 [0,32;0,46] <0,01
53 AIR

Une valeur de AIR entre T1 et T3, TO et T4 et TO et TS a pu étre recueillie chez 19, 23 et 22
patients respectivement. Entre T1 et T3, le AIR était -0,13 [-0,26;-0,01]. Entre TO et 74, le
AIR était -0,06 [-0,21;0,11]. Enfin, entre TO et T5, le AIR était -0,10 [-0,21;0,02]. Pour rappel,
une valeur négative indique une diminution relative de la part du poumon opéré a la
ventilation globale (ou une augmentation relative de la part du poumon non-opéré a la

ventilation globale) entre les deux temps. Ces résultats sont rapportés dans le Tableau 8.

Il existait une tendance a un AIR entre T3 et T1 moins négatif (i.e. une moindre diminution de
la part du poumon opéré a la ventilation en fin de la chirurgie apres reprise de la ventilation
bi-pulmonaire par rapport a avant 1’incision) chez les patients non compliqués par rapport au
patients compliqués (-0,08 [-0,21;0,02] vs. -0,24 [-0,28;-0,14] — p=0,08). A I’inverse, il
existait une tendance & un AIR entre T5 et TO plus négatif (i.e. une moindre diminution de la
part du poumon non-opéré a la ventilation le lendemain de la chirurgie par rapport a la
ventilation spontanée avant 1’anesthésie) chez les patients non compliqués par rapport au
patients compliqués (-0,12 [-0,23;0,00] vs. -0,01 [-0,11;0,17] — p=0,12).
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Tableau 8 : comparaison de I'évolution du barycentre de ventilation (AIR) du pré au post-
opératoire entre les deux groupes.

Patients
Total Compliqués Non compliqués P
AIR, médiane [EI]
T3-T1 -0,12 [-0,25;-0,01] -0,24 [-0,27;-0,14] -0,08 [-0,20;0,02] 0,08
T4-TO -0,06 [-0,21;0,11] -0,10 [-0,24;0,06] -0,06 [-0,18;0,12] 0,51
T5-T0 -0,10 [-0,20;0,02] -0,01 [-0,10;0,16] -0,12 [-0,23;0,004] 0,12

5.4 Analyse en groupes a AIR inférieur ou supérieur a la médiane

En I’absence de valeur de référence connue de déplacement de I’IR (AIR) en per et post-
opératoire de chirurgie thoracique (valeur pouvant étre considérée comme « normale » apres
cette chirurgie), les patients ont été séparés en deux groupes : déplacement de I’IR inférieur et
supérieur a la médiane observée dans la cohorte. La valeur médiane du AIR étant une valeur
négative pour les 3AIR (T3-T1, T4-TO et T5-T0), les patients avec un AIR inférieur a la
médiane avaient un déplacement de I’IR (en valeur absolue) plus important que les patients
avec un AIR supérieur a la médiane ; déplacement du centre de ventilation vers le poumon
non operé puisque valeur négative. Les résultats en termes de complications pulmonaires
post-opératoires (CPP) dans les groupes « AIR inférieur a la médiane » et « AIR supérieur a la

médiane » sont rapportés dans le Tableau 9.

Il existait significativement plus de CPP dans le groupe « AIR inférieur a la médiane » entre
T1 et T3 (5/9, 56% vs. 0/9, 0% — p=0,01). Autrement dit, la moitié de patients ayant les
valeurs de AIR entre T1 et T3 les plus négatives (i.e. diminution plus marquée de la part du
poumon opéré dans la ventilation globale a la fin de la chirurgie aprés reprise de la ventilation
bi-pulmonaire par rapport a avant 1’incision) ont présenté plus de CPP que les autres. Il n’y
avait pas de différence significative entre les groupes aux autres temps (Tableau 9 et Figure
16).
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Tableau 9 : association entre un déplacement de TI'IR (AIR) inférieur ou supérieur a la
médiane et survenue d’une CPP.

T3-T1 T4-TO T5-TO
AIR M AIR >M AIR<M AIR>M AIRM AIR>M
(N=10) (N=9) p (N=12) (N=11) p (N=11) (N=11) p
Compliqueé 5 0 0,01 2 2 0.9 2 3 0.6
Non compliqué 4 9 10 9 9 8
100%
90%
p=0,01

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%
(N=10) (N=9)

AIR <M AIR >M
T3-T1

= Compliqué Non compliqué

Figure 16 : incidence de complications pulmonaires post-opératoires chez les patients avec
AIR entre T3 et T1 inférieur ou égal a la médiane et supérieur a la médiane.
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DISCUSSION

1. SYNTHESE ET INTERPRETATION DES RESULTATS

1.1 Synthése des résultats principaux

Nos principaux résultats peuvent étre resumés de la fagon suivante : 1) I'EIT est un outil de
mesure facilement utilisable et accepté par les patients opérés de chirurgie thoracique ; 2)
entre le début et la fin de la chirurgie, la TIV du poumon opéré diminue significativement
plus et le AIR tend a étre plus négatif chez les patients qui vont présenter une CPP que chez
les non compliqués ; 3) a J1 post-opératoire, la TIV du poumon non opéré diminue
significativement plus et I’IR est significativement plus élevé chez les patients qui vont

présenter une CPP que chez les non compliqués.

1.2 Justification du critére de jugement principal

Cette étude utilise deux parameétres d’impédance thoracique simples et validés dans la
littérature : la variation d'impédance reflétant le volume courant, et le rapport d'impédance
représentant la distribution spatiale dans le plan transversal de la ventilation, soit la
contribution relative de chaque poumon. Le ATIV a été choisi comme critére de jugement
principal, pour deux raisons : 1) la TIV représente la donnée brute premiére & partir de
laquelle sont calculés la plupart des autres parametre d’EIT utilisés pour évaluer la
distribution de la ventilation ; en ce sens sa variation apporte une information brute de
I'évolution de I'aération pulmonaire ; 2) un delta représente I'évolution de la ventilation d'un
méme poumon chez un méme patient et s'affranchit ainsi des biais potentiels d’erreur de
positionnement de la référence, pouvant influencer la valeur absolue d’une TIV mais pas le

delta entre deux mesures.
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1.3 Interprétation des résultats de I'étude

1.3.1 Evolution de I'aération pulmonaire au cours du temps

L'analyse des ATIV montre que chez les patients qui vont se compliquer en post-opératoire, le
poumon opéré perd plus d’aération entre le début et la fin de la chirurgie que chez les patients
qui ne vont pas se compliquer. Ceci est confirmé par 1’approche du centre de ventilation, qui
montre un AIR plus négatif chez les patients qui vont se compliquer, c’est-a-dire un
déplacement du centre de ventilation vers le poumon non-opéré entre le début et la fin de la
chirurgie ; ou autrement dit une diminution de la participation du poumon opéré a la
ventilation globale a la fin de la chirurgie par rapport a avant I’incision. Ceci suggere que la
perte d’aération du poumon opéré, ou plutét une moins bonne ré-aération du poumon opéré
apres la période de ventilation uni-pulmonaire, pourrait étre un facteur de risque de
développer une complication respiratoire post-opératoire. Cette hypothése est appuyée par la
constatation d’une plus grande incidence de CPP chez la moitié des patients avec le
déplacement du centre de ventilation le plus marqué vers le poumon non opéré en fin
d’intervention (AIR T3-T1 les plus négatif, inférieurs a la médiane) par rapport a ’autre
moitié des patients avec un moindre déplacement du centre de ventilation. Ce résultat est
cohérent avec le fait que les atélectasies développées en per-opératoire peuvent persister

jusgu'au minimum la 24° heure post-opératoire, et ce méme en chirurgie non thoracique (85).

Le second résultat de notre étude est que I’'IR a T5 est significativement plus élevé chez les
patients qui vont présenter une CPP que chez les patients ne présentant pas de CPP.
Autrement dit, le centre de ventilation a la 24° heure post-opératoire est déplacé vers le
poumon opéré chez les patients qui vont présenter une CPP par rapport aux patients sans
complication. Ce résultat est confirmé par la tendance a un AIR entre le pré-opératoire et la
24° heure post-opératoire moins négatif chez les patient qui vont présenter une CPP,
traduisant un recentrage du centre de ventilation vers le poumon opéré a la 24° heure post-
operatoire chez ces patients. Ce résultat peut étre obtenu de 2 fagons: 1) soit par une
augmentation de la participation du poumon operé a la ventilation globale (i.e. un gain
d’aération du poumon opéré « attirant » le centre de ventilation vers le poumon opéreé), 2) soit
par une diminution de la ventilation du poumon non opéré a la ventilation globale (i.e. une
perte d’aération du poumon non opéré, « repoussant » le centre de ventilation vers le poumon

opéré). L’analyse des TIV du poumon opéré et non opéré permet de trancher entre ces deux
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hypothéses. En effet, la TIV du poumon non opéré est significativement plus basse a T5 chez
les patients qui vont présenter une CPP que chez les patients qui ne vont pas se compliquer.
Ceci suggeére alors qu’une perte d’aération du poumon non opéré a la 24° heure post-

opératoire est un facteur de risque de développer une complication pulmonaire.

En combinant et résumant ces 2 résultats, notre étude suggére qu’une moindre ré-aération du
poumon opéré mise en évidence par I’EIT en fin d’intervention (ATIV T3-T1 du poumon
opéré et AIR T3-T1 tous deux négatifs) est un premier facteur de risque de complications
pulmonaires post-opératoires ; et qu’une perte secondaire d’aération du poumon non opéré
durant les premieres 24 heures post-opératoire (IR a T5 >0,5 avec TIV a T5 du poumon non

opéré en diminution) renforce ce risque de développer une complication.

1.3.2 Mesures per-opératoires

La mesure de TIV en ventilation bipulmonaire quelques minutes avant ['incision,
correspondant au temps T1, révele une variation d'impédance significativement plus élevée au
niveau du poumon opéré chez les patients qui présenteront une complication pulmonaire. L'IR
a T1 montre une tendance a étre plus positionné du cété opéré chez les patients compliqués
que chez ceux qui auront une évolution simple, mais cette différence n'atteint pas la
significativité. La TIV globale & T1 en revanche est significativement supérieure dans le
groupes des patients développant ultérieurement une CPP. Il semble donc que ces patients
soient ventilés avec un plus grand volume en bipulmonaire que les patients non compliqués,
que cette différence de volume courant se répercute préférentiellement sur le poumon opéré
en raison d'une répartition modérément déséquilibrée de la ventilation, et qu'elle puisse étre a

I'origine de lésions pulmonaires de surdistension.

On constate également en per-opératoire une utilisation de FiO2 plus élevées et un recours
plus fréquent a la CPAP et a I'almitrine chez les patients qui présenteront une complication
pulmonaire post-opératoire. Ces trois éléments témoignent de la survenue d’une désaturation
per-opératoire ou en tout cas de la nécessité d’introduire des mesures thérapeutiques pour la
prévenir. Si la cause de cette désaturation peut étre diverse (pathologie pulmonaire
hypoxémiante pré-existante, pathologie cardiovasculaire a l'origine d'anomalies marquées du

rapport ventilation-perfusion, chirurgie difficile avec compression extrinseéque, atélectasie sur
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le poumon ventilé, etc.), il semble qu'un patient supportant mal la ventilation unipulmonaire
et présentant une désaturation peropératoire ait plus de risques de développer une CPP. Une
des hypothéses pour expliquer cette association est que la désaturation per-opératoire et la
complication pulmonaire post-opératoire sont toutes deux favorisées par un méme terrain
(notamment de morbidité respiratoire sous-jacente) et/ou par la survenue d’un méme

événement per-opératoire, notamment de troubles de ventilation.

2. GAINS POTENTIELS LIES A L'UTILISATION DE L'EIT EN
PRATIQUE COURANTE

La population de cette étude est trés majoritairement constituée par des patients bénéficiant
d'une intervention chirurgicale de type lobectomie. Cette intervention représente 50% de
toutes les chirurgies pulmonaires confondues (3) et 80% des résections pour cancer du
poumon (2). En plus d'étre la population majoritaire parmi les patients opérés de résection
pulmonaire pour cancer, les patients bénéficiant d’une lobectomie pulmonaire sont les plus
délicats a orienter en post-opératoire. En effet, la grande majorité des patients bénéficiant
d'une résection mineure de type wedge aura une évolution simple et ne nécessitera ni prise en
charge en soins critiqgues ni mesures de réhabilitation intensive. A l'inverse, les patients
pneumectomisés sont tous a tres haut risque de complication et la prise en charge post-
opératoire associant réhabilitation intensive et surveillance rapprochée ne se discute pas. La
lobectomie en revanche représente une population plus hétérogéne de patients, développant
une CPP dans 15% des cas en moyenne (2). Au sein de cette population, il est donc probable
que des patients puissent bénéficier plus que d’autres d’une réhabilitation intensive et d’une
surveillance rapprochée. A ce jour, les politiques de service sont trés souvent différentes et
contraintes par les ressources matérielles et en personnel. Dans notre centre, nous avons
développé une unité de surveillance continue accueillant tous les patients lobectomisés. Cette
expérience confirme qu’une proportion de patients évolue rapidement favorablement et ont
des durées de séjour dans cette unité de 1’ordre de 72h tandis que d’autres vont présenter une

évolution plus compliquée et nécessiter des soins plus lourds et plus prolongés.
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Si les facteurs de risque pré-opératoire décrits précédemment (tabagisme préopératoire actif,
score ASA, etc.) sont associés a la survenue de complications post-opératoires, ils restent tres
imparfaits pour prédire 1’évolution des opérés. De méme, des événements per-opératoires
semblent impacter la survenue de CPP comme la durée de ventilation unipulmonaire ou le
recours a une FiO2 plus élevée, a une CPAP sur le poumon exclu ou a ’utilisation d’almitrine.
Ces facteurs non modifiables en post-opératoire peuvent traduire des anomalies d’aération
pulmonaire (du poumon non opéré notamment) déja présentes en per-opératoire. Ainsi, suivre
I'évolution précoce de I'aération pulmonaire des les premiéres heures post-opératoires pour
identifier les patients a risque de complications dans les jours suivants pourrait permettre
d’intensifier la prise en charge des patients de ce sous-groupe, tandis que les patients évoluant
favorablement pourraient plus rapidement étre ré-orientés vers un circuit chirurgical plus
conventionnel. A ce titre, disposer d’un outil diagnostic fiable, facilement accessible, simple,
peu couteux et bien accepté est un objectif important pour la prise en charge des patients
opeérés du thorax. Notre étude suggere que I'EIT puisse étre cet outil prédictif, permettant de
détecter une perte d'aération avant que celle-ci n’ait de retentissement clinique. L'EIT
permettrait donc une classification des patients selon leur risque de CPP, permettant de

personnaliser la prise en charge en post-opératoire de chirurgie de résection pulmonaire.

Enfin, notre étude est en accord avec les données précédemment publiées rapportant une
augmentation tres significative de la durée de séjour en USC (médiane de 7 jours contre 3)
comme a I'hépital (médiane de 12 jours contre 7) chez les patients présentant une
complication pulmonaire post-opératoire. Cette durée de séjour supplémentaire, ainsi que les
interventions thérapeutiques nécessaires a la prise en charge de la CPP, sont associées a une
majoration du colt du séjour hospitalier estimée autour de 11.000$ par complication et par
patient dans une étude rétrospective américaine (30). Si son efficacité a prédire la survenue de
CPP et a orienter la prise en charge des patients venait a se confirmer, il est envisageable que
I'EIT puisse participer a la réduction de la durée et du colt du séjour hospitalier chez ces

patients.
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3. FORCES DE L'ETUDE

Il s'agit de la premiére étude s'intéressant & I'utilisation de la tomographie par impédance
électrique pour I'évaluation de l'aération pulmonaire en per et post-opératoire de chirurgie
thoracique. Peu d'études se sont a I'heure actuelle penchées sur l'utilisation de I'EIT en dehors
de la réanimation. La question posée est celle de la prédiction des complications pulmonaires
post-opératoires, qui représentent une cause importante et persistante de morbi-mortalité, tout

particulierement en chirurgie thoracique.

Cette étude fait preuve de concept. L'utilisation de la technique d'EIT est possible en chirurgie
thoracique malgré la présence de drains et de cicatrices au niveau thoracique. L'acquisition de
données n'en est que tres peu compliquée, et ces dernieres sont interprétables. Les résultats
obtenus sont concordants avec les données de la littérature, ainsi une perte d'aération
visualisée par une diminution de la variation d'impédance est systématiquement constatée
apres induction de I'anesthésie générale et en post-opératoire. De méme, les valeurs absolues
de TIV recueillies sont du méme ordre de grandeur que celles obtenues dans les études de
validation et de reproductibilité de la mesure (65). Les résultats obtenus, méme lorsque non
significatifs, sont concordants entre eux et tendent tous chez les patients qui vont présenter
une CPP vers une plus mauvaise ré-aération du poumon opéré en post-opératoire précoce

et/ou une plus grande perte d’aération du poumon non opéré un peu plus a distance.

4. LIMITES DE L'ETUDE

4.1 Limites méthodologiques

La principale limite de notre étude est I’effectif relativement faible inclus, ayant contribué a
un manque de puissance pour I’analyse d’un certain nombre de parametres. En effet, bien que
parmi les plus conséquents dans l'utilisation de I'EIT en péri-opératoire, la taille de notre
échantillon est modeste, d’autant plus que des données ponctuellement manquantes a un des
temps d’enregistrement ont empéché de calculer tous les deltas entre chaque point chez tous
les patients. De plus, bien que I’incidence de complications respiratoires dans notre étude soit

superposable avec celle rapportée dans la littérature (2), la taille de I’échantillon devient
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encore plus modeste si on consideére le sous-groupe des patients qui ont présenté une ou des
complications pulmonaires post-opératoires, obligeant a interpréter les résultats avec
précaution. La principale raison a cette taille d’échantillon inclus et a 1’existence de données
manquantes est qu’il s'agissait de la premiere utilisation de la technique d'EIT dans notre
centre, a laquelle seul un petit nombre de cliniciens a pu étre formé avant le debut des
inclusions. En effet, I'absence de personnel formé au moment de la prise en charge a
constitué le principal motif de non inclusion de patients incluables, représentant 50% de
I’effectif évalués pour éligibilité. De méme, les mesures post-opératoires ont parfois dd étre
réalisées par un intervenant peu rodé a la technique, notamment lors des week-ends,

aboutissant a des enregistrements parfois non exploitables.

4.2  Limites liées aux parameétres évalués

Les parametres choisis dans notre étude (TIV et IR) font partie des parameétres les plus
accessibles et les plus simples a comprendre qu'offre la tomographie par impédance
électrique. L'objectif de cette premiere étude sur cette technique dans notre centre n'était pas
d'évaluer la pertinence de mesures ou de parameétres dérivés plus complexes. Cependant, TIV
et IR fournissent des informations sur la ventilation a I’échelle d’un poumon et ne permettent
pas danalyser plus finement la ventilation a I'échelle intra-pulmonaire. Il est ainsi
envisageable que d'autres parametres dérivés de I’EIT puissent détecter encore plus
précocement la perte d'aération pulmonaire, et distinguer encore plus efficacement les patients
les plus a risque de complications au sein de I’ensemble de la cohorte des opérés de résection

pulmonaire.

Parmi ces parameétres complémentaires, trois pourraient étre pertinents en post-opératoire de
chirurgie thoracique (84,86). Le centre de ventilation (CoV) se rapproche de I'IR mais est
calculé a partir de la division de la ventilation régionale en 64 zones d'intérét et est pondéré
par les variations de distribution ventilatoire dans le plan dorso-ventral. Il permet une
évaluation plus précise de la contribution relative de chague poumon a la ventilation,
notamment en éliminant du calcul les pixels n'ayant aucune participation a la variation
d'impédance. Le global inhomogeneity index (GI) représente la dispersion dans la distribution
du volume courant, c'est-a-dire le degré global d'hétérogenéité spatiale de la ventilation. Pour
I'obtenir, la somme des calculs de différence de variation d'impédance entre chaque pixel et la
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valeur mediane de variation d'impédance de tous les pixels est normalisée sur la somme des
valeurs de variation d'impédance. Le résultat obtenu refléte le degré d'homogénéité de la
ventilation, ainsi plus le GI est faible moins le poumon présente de zones de surdistension ou
d'atélectasie (mais sans distinguer lI'une de l'autre). Le regional ventilation delay (RVD) est
une mesure dynamique dans le temps reflétant le retard a la distribution de l'air inspiré dans
certaines régions du poumon, correspondant a des zones d'atélectasie. 1l est calculé comme
I'écart-type des mesures du temps nécessaire pour chaque pixel a atteindre 40% de sa valeur
maximale de changement d'impédance. Plus le RVD est faible et plus la distribution

temporelle de la ventilation est homogene.

Ces deux derniers parametres (Gl et RVD) pourraient étre pertinents pour évaluer la perte
d'aération en post-opératoire de chirurgie thoracique. lls n'ont cependant été utilisés a I'heure
actuelle qu'en ventilation contr6lée au cours de manceuvres de recrutement par incrémentation

de PEP, et leur applicabilité au contexte particulier du péri-opératoire n'est pas démontrée.

5. PERSPECTIVES FUTURES

Notre étude apporte des résultats préliminaires intéressants mais souffre d'un manque de
puissance lié a la taille de I'échantillon analysé. Il est donc nécessaire de poursuivre les
inclusions apres formation d'un nombre suffisant d'intervenants a la technique. Ceci
permettrait d'obtenir un taux d'inclusion autour de 80%, d'éviter les exclusions de l'analyse
pour enregistrement de mauvaise qualité et d'aboutir en peu de temps a une cohorte suffisante
pour confirmer et enrichir les résultats ici obtenus. Il sera pertinent de réaliser dans le méme
temps les mesures du CoV, du Gl et du RVD pour étudier leur éventuelle plus-value pour la
prédiction de complications pulmonaires post-opératoires. Il conviendra aussi de définir des
valeurs-seuils performantes sur un effectif plus large pour permettre une utilisation en
pratique courante et stratifier les patients durant la période post-opératoire précoce sur leur

niveau de risque de complications respiratoires.

L’étape suivant la validation des parameétres utilisables et de leur valeur-seuil pour prédire la
survenue de CPP sera d’étudier I’éventuel bénéfice de mesures intensives et ciblées de
réhabilitation post-opératoire dans le sous-groupe de patients ainsi identifiés comme le plus "a

risque”. Cette prise en charge intensive pourrait étre calquée sur les protocoles proposés dans
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les études randomisées, incluant notamment la mise en place de VNI préventive (43). Une
différence entre les groupes en termes de CPP permettrait alors de directement relier

I'utilisation de I'EIT & une diminution de la morbidité post-opératoire.

Ces perspectives de recherche sont d'autant plus encouragées par le développement rapide des
performances biophysiques et des algorithmes de reconstruction de I'EIT (87), permettant une
visualisation de plus en plus précise de la distribution de la ventilation pulmonaire en temps

réel.
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CONCLUSION

Les complications pulmonaires post-opératoires restent un enjeu crucial de la prise en charge
des patients opérés de chirurgie thoracique avec résection pulmonaire. Malgreé les progres des
techniques chirurgicales et de la prise en charge anesthésique, elles restent au premier rang
des complications post-opératoires, sont pourvoyeuses d'une morbi-mortalité élevée et
nécessitent des interventions thérapeutiques souvent complexes. Le recours a des mesures
préventives telle que la ventilation non invasive est inefficace en cas d'application
systématique a une population non sélectionnée de patients. Un outil fiable - et réalisable au
lit du patient - de dépistage précoce des patients les plus a risque est nécessaire. La
tomographie par impédance électrique permet de visualiser I'aération pulmonaire en temps
réel. Nous avons montré que 1’évolution de certains paramétres simples d’EIT, utilisables en
routine, est associée a la survenue de complication pulmonaire. L utilisation de I’EIT en post-
opératoire de chirurgie thoracique pourrait donc permettre de cibler les patients les plus a
risque chez qui I’intensification des mesures de recrutement alvéolaire pourrait étre la plus
bénéfique. D'autres études sont nécessaires pour confirmer les résultats préliminaires obtenus
dans notre étude et pour démontrer I’impact positif de l'utilisation de la tomographie par

impédance électrique sur le devenir post-opératoire.
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ANNEXES

Annexe A : notice d’information patient

Evaluation de I’aération pulmonaire pré, per et post-opératoire de chirurgie
thoracique de résection pulmonaire effectuée sous ventilation uni-pulmonaire
par la mesure de l'impédancemétrie thoracique (Etude LUNG-VISTA - v1.1 du
12/11/18)

Madame, Monsieur,

vous allez étre hospitalisé(e) en vue d’une intervention chirurgicale par lobectomie pulmonaire sous anesthésie
générale. Ce geste chirurgical d’ablation d’une partie de ’'un de vos poumons est rendu nécessaire par la
pathologie pulmonaire que vous présentez. Comme 1’anesthésiste que vous allez rencontrer en consultation va
vous I’expliquer en détail, cette chirurgie est réalisée sous anesthésie générale, durant laquelle votre respiration
sera assurée grace a un ventilateur. Pour réaliser la lobectomie, votre chirurgien aura besoin pendant
I’intervention que votre poumon opéré ne soit pas ventilé. Durant cette phase de la chirurgie, votre respiration
Sera assurée grace a la ventilation exclusive de votre poumon non opéré. C’est ce qu’on appelle la « ventilation
uni-pulmonaire ».

Comme votre chirurgien, I’anesthésiste et I’infirmiére de réhabilitation respiratoire vous en ont déja ou vont vous
en parler, un certain nombre de mesures pré, per et post-opératoires seront prises afin que votre chirurgie se
passe au mieux et d’en réduire le risque de complications. Toutefois, la chirurgie dont vous allez bénéficier
présente des risques de complications et notamment de complications cardio-respiratoires post-opératoires. Une
des complications respiratoires les plus fréquentes aprés une intervention comme celle que vous allez avoir, est
I’apparition durant la période post-opératoire d’un tassement de certaines zones pulmonaires que 1’ont appelle
des « atélectasies ». La survenue d’atélectasies est liée a plusieurs facteurs dont la chirurgie, 1’anesthésie
générale, une moindre force des muscles respiratoires en post-opératoire, des douleurs thoraciques post-
opératoires insuffisamment contr6lées ou encore la présence d’un épanchement post-opératoire de la plévre.
Plusieurs mesures seront prises pour diminuer ce risque, comme le drainage thoracique, la prescription de
techniques et/ou de médicaments analgésiques, ou encore la kinésithérapie respiratoire. Toutefois, malgré ces
mesures préventives environ 10 a 20% des patients présentent des atélectasies post-opératoires aprés une
lobectomie, de taille variable et de retentissement variable. Dans la majorité des cas, 1’atélectasie post-opératoire
est sans conséquence et va se corriger dans les premiers jours aprés 1’intervention avec la réhabilitation post-
opératoire. Dans une minorité de cas, les atélectasies peuvent se compliquer d’hypoxémie (baisse de la quantité
d’oxygene dans le sang), voire d’infection pulmonaire.

Il est donc important pour les médecins anesthésistes-réanimateurs qui s’occuperont de votre prise en charge
péri-opératoire de disposer d’un moyen diagnostique permettant de détecter le plus rapidement possible la
survenue d’atélectasies post-opératoires afin, le cas échéant, de renforcer votre surveillance et les mesures
thérapeutiques comme la kinésithérapie respiratoire ou la ventilation non-invasive post-opératoire. A ce jour,
aucun outil diagnostique ne permet de détecter précocement et de fagon sensible la survenue d’atélectasies post-
opératoires. L’examen de référence reste la radiographie de thorax, mais celle-ci n’est que trés imparfaite, sa
qualité diagnostique étant assez médiocre surtout dans le contexte post-opératoire et pour détecter des
atélectasies de petites taille.

Un nouvel outil non invasif de surveillance de 1’aération pulmonaire est a présent disponible au bloc opératoire.
Il s’agit de I'impédancemétrie thoracique. Cette technique repose sur l’utilisation d’un trés faible courant
électrique et de I’enregistrement des tensions qui en résultent dans la cage thoracique grace a I’intermédiaire
d’une ceinture portée au niveau du thorax. Cette ceinture flexible en silicone munie de 16 électrodes permet de
surveiller la fonction pulmonaire du patient, sans aucune manceuvre invasive ou stressante, sans rayonnement
ionisant (pas d’utilisation de rayons X), et au chevet du patient sans avoir a le transporter. Le courant électrique
employé par cette technique est de trés faible intensité et est absolument indolore Aucune complication relative
au port de la ceinture d’impédancemétrie thoracique n’a a ce jour été rapportée. Cet appareil est actuellement
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distribué par la société Drager® sous le nom de Pulmovista® et dispose de tous les marquages nécessaires a sa
commercialisation.

Cette technique prometteuse n’a été que récemment proposée en routine clinique pour la surveillance des
patients de réanimation ou de bloc opératoire. Ainsi, son intérét pour le dépistage précoce des atélectasies post-
opératoires en post-opératoire de lobectomie pulmonaire n’a pas encore été évalué. C’est a cette évaluation que
nous vous proposons de participer. Si vous ne vous y opposez pas, 1’équipe anesthésique qui s’occupera de vous
au bloc opératoire et en salle de surveillance post-interventionnelle (SSPI) le jour de votre intervention, et celle
qui s’occupera de vous en Unité de Soins Continus (USC) post-opératoires durant les premiers jours suivant
votre chirurgie utilisera la technologie Pulmovista® pour surveiller votre aération pulmonaire et la survenue
d’atélectasies post-opératoires.

Dans le cadre de I’évaluation clinique de I’intérét de cette technique, des données cliniques vous concernant et
des enregistrements de votre aération pulmonaire par la technique Pulmovista® seront collectés de fagon
anonyme. Aucune donnée avec votre identité ne sera enregistrée. Aucun acte invasif, ni prélevement ou
administration de médicament supplémentaire ne seront réalisés. Les soins qui vous seront prodigués seront les
mémes que ceux effectués habituellement par notre équipe médico-chirurgicale. La seule procédure qui sera
rajoutée par cette recherche sera le port de la ceinture d’impédancemétrie thoracique avant et pendant 1’induction
de votre anesthésie générale, puis a la fin de la chirurgie pendant votre réveil et votre transfert en SSPI. Enfin,
une derniére mesure de votre aération pulmonaire sera effectuée le lendemain de votre intervention chirurgicale
au cours de votre hospitalisation en USC post-opératoires.

Ce projet de recherche non-interventionnel a recu un avis favorable du Comité de Protection des Personnes Sud-
Est V en date du 20/12/2018. Vous pouvez toutefois vous opposer a ce que vos données personnelles soient
utilisées pour 1’analyse des résultats de cette recherche, et ce a n’importe quel moment. Si vous vous opposez a
cette recherche, il conviendra de le préciser au médecin investigateur principal ou au délégué a la protection des
données sans aucune justification de votre part et sans encourir aucune responsabilité ni aucun préjudice de ce
fait. En cas de refus, vous bénéficieriez de la méme qualité de soins et de surveillance.

Si vous le désirez, vous pourrez étre tenu informé des résultats globaux de cette recherche une fois celle-ci
achevée. Conformément a la loi « informatique et liberté », vous gardez a tout moment un droit d’acces et de
rectification des données vous concernant, sans encourir aucune responsabilité ni aucun préjudice de ce fait. Le
stockage des données recueillies dans le cadre de cette étude a fait I’objet d’une déclaration a la Commission
Nationale Informatique et Liberté (CNIL) selon la méthodologie de référence "recherche dans le domaine de la
santé sans recueil du consentement » (MRO03) sans transfert d’information hors de 1’Union Européenne (numéro
d’enregistrement 2205847v0). Le traitement des données sera fait dans le respect du reglement UE N° 679/2016
du parlement européen et de la loi du 20 juin 2018 relative a la protection des données personnelles. Ceci signifie
que les données vous concernant ne pourront ni étre cédées a un industriel, ni faire I'objet d'une exploitation
commerciale ou ne pourront pas faire 1’objet de recherches ultérieures a la présente recherche, quelles que soient
les conditions décrites de confidentialité et de protection.

Pour tout arrét de participation, les données recueillies précédemment a cet arrét seront utilisées conformément a
la réglementation sauf si vous vous y opposez expressément auprés du délégué a la protection des données (Dr
Christophe Quesnel . Vous avez la possibilité a tout moment de demander dans le cadre de cette recherche, la
destruction des données vous concernant auprés du délégué a la protection des données (

Le Docteur Marc Garnier, investigateur principal, reste a votre disposition pour répondre a vos questions. VVous
pouvez le contacter a I’adresse suivante :

Docteur Marc Garnier - CHU Tenon - Département d’ Anesthésie-Réanimation

4 rue de la Chine, 75020 Paris

Je soussigné(€) ..ovvvvieiiiiiiiiii reconnait avoir été informé du protocole de recherche LUNG-
VISTA réalisé a I’hopital Tenon, le ..... /..../20....parle Dr .................. ; et ne pas m’opposer a ce que des
données cliniques et des enregistrement de mon aération pulmonaire soient recueillies de fagon anonyme dans le
cadre de cette étude.

Signature
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Département d’Anesthésie et Réanimation
4 rue de la Chine
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Evaluation de [I'aération pulmonaire en pré, per et postopératoire de chirurgie
thoracique de résection pulmonaire effectuée sous ventilation unipulmonaire, par la
mesure de I'impédancemétrie thoracique
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Annexe C : déclaration Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés.

CNIL.

1 Place de Fontency - T3334 PARIS Cpdien OF
T.O1 5373 ¥2322-F 01537337040
wwnwranil.fr

Monsieur GARMIER GARMIER

RECEPISSE HOPITAL TENON - DEPARTEMENT YAMESTHESIE
DECLARATION DE CONFORMITE A ET REANIMATION
UNE METHODOLOGIE DE 4 RUE DE LA CHINE
REFERENCE 75020 PARIS

2205847 v 0
du 28 aoiit 2018
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1978 modMés &n 2004, Afn d'dire conforme A 1a iol, vous Stes enu de respecier ioat au long de woire raliement les cbilgations prévues af notsmment -

1) La définBon et b= respect de |2 finalid du rafiement,

2) La parinence des donndes raitées,

3) La conservadon pendant une dunte Bmibte des données,

4) La stourbs of i confdentalit des donmdes,

5) Le respect des drols des inbEressés - mformadon sor ko dnoit dacces, de recification et d'oppostion.

Pouwr pius de détails s ies or parla ol « et herfes v, Consulez b= Sife infernef de La CHIL © WWW.CALR.
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Nom : Monsieur GARMNIER Marc : N° SIREN ou SIRET :
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 Code NAF ou APE :
Adresse - HOPITAL TENON - DEFARTEMENT D'ANESTHESIE ET
REANIMATION 4 RUE DE LA CHINE

Ville : PARIS

&
Code postal - 75020 ;@m%ggggg

. Traitement déclaré
Finalité : MR2 - Recherches dans le domaine de la santé sans recusil du consentement

Transferts d’informaticns hors de I'Union eurcpéenne © Non

Fait a Paris, ke 28 aodt 2018
Par delégation de la commission

Bre

Isabelle FALQUE PIERROTIM
Presidente
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EVALUATION DE L’AERATION PULMONAIRE PAR LA TOMOGRAPHIE PAR IMPEDANCE
ELECTRIQUE EN PER ET POST-OPERATOIRE DE CHIRURGIE THORACIQUE ET
ASSOCIATION AVEC LES COMPLICATIONS PULMONAIRES

Introduction. Les complications pulmonaires post-opératoires (CPP) de chirurgie thoracique sont sources de
morbi-mortalité. Un outil prédictif de la survenue de CPP est nécessaire pour identifier les patients chez qui
intensifier les mesures de ré-aération pulmonaire. La tomographie par impédance électrique (EIT) est une
technique de visualisation de la ventilation régionale en temps réel au lit du patient. L'objectif de I'étude est
d’examiner I’association entre les mesures per et post-opératoires d'EIT et la survenue de CPP.

Méthodes. Etude prospective observationnelle. Une mesure d'EIT était réalisée a 6 temps péri-opératoires, dont
T1 et T3 (ventilation contr6lée pré-incision et post-fermeture), T4 et T5 (ventilation spontanée en SSPI et a
J+1). Le critere de jugement principal était le delta de variation d'impédance (ATIV) entre T1 et T3, TO et T4 et
TO et T5. Un critére de jugement secondaire était le rapport d'impédance (IR) a T5.

Résultats. 39 patients ont été inclus. Le ATIV T3-T1 du poumon opéré des patients présentant une CPP était
inférieur a celui du groupe non compliqué (-1106 [-1470;-877] vs. -221 [-633;36], p<0,01). De plus, I'IR a T5
gtait plus élevé (0,58 [0,55-0,61] vs. 0,40 [0,32-0,47], p<0,01), traduisant une plus grande participation du
poumon opéré a la ventilation totale chez les patients du groupe compliqué. Il n'y avait pas de différence entre
les groupes en termes de ATIV T4-TO et T5-TO.

Conclusion. Notre étude suggere que I'EIT permet de détecter précocement une perte d'aération post-opératoire,
faisant le lit des CPP. Son utilisation pour stratifier la prise en charge post-opératoire des patients pourrait
contribuer a réduire l'incidence de CPP.

Mots clés : tomographie par impédance électrique (EIT), chirurgie thoracique, complication pulmonaire post-
opératoire, derecrutement alvéolaire, médecine péri-opeératoire.

EVALUATION OF PULMONARY AERATION BY ELECTRICAL IMPEDANCE TOMOGRAPHY
(EIT) DURING AND AFTER THORACIC SURGERY AND ASSOCIATION WITH PULMONARY
COMPLICATIONS

Introduction. Postoperative pulmonary complications (PPC) in thoracic surgery are associated with high
morbi-mortality. A predictive tool for the occurrence of PPC is necessary to identify patients in whom
pulmonary re-aeration measures should be intensified. Electrical Impedance Tomography (EIT) is a technique
for visualizing regional ventilation in real time at the patient's bedside. The aim of the study is to investigate the
association between per and postoperative EIT measurements and the occurrence of PPC.

Methods. Observational prospective study. An EIT measurement was performed at 6 perioperative time points,
including T1 and T3 (controlled ventilation before the surgical incision and after wound closure), T4 and T5
(spontaneous breathing in recovery room and at day+1). The primary endpoint was the impedance variation
delta (ATIV) between T1 and T3, TO and T4 and TO and T5. A secondary endpoint was the impedance ratio
(IR) at T5.

Results. 39 patients were included. The ATIV T3-T1 of the operated lung of patients with CPP was lower than
that of the uncomplicated group (-1106 [-1470;-877] vs. -221 [-633;36], p<0.01). In addition, IR at T5 was
higher (0.58 [0.55-0.61] vs. 0.40 [0.32-0.47], p<0.01), reflecting a greater participation of the operated lung to
total ventilation in the complicated group. There was no difference between the groups in terms of ATIV T4-TO
and T5-TO.

Conclusion. Our study suggests that EIT allows early detection of postoperative loss of lung aeration resulting
in PPC. Its use to stratify the post-operative management of patients could help reducing the incidence of PPC.

Keywords : electrical impedance tomography (EIT), thoracic surgery, post-operative pulmonary complication,
alveolar derecruitment, perioperative care.
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