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Liste des abréviations

e ASA: American Society of Anesthesiologists

e CHRU : centre hospitalier régional et universitaire
e CPPO : complications pulmonaires post cesophagectomie
e CRP : protéine C réactive

e DIANE : dossier informatisé d’anesthésie

e EPEI : eau pulmonaire extra vasculaire indexé

e EPEV : eau pulmonaire extra vasculaire

e EVA: échelle visuelle analogique

e FiO2 : fraction inspirée en oxygéne

e |IC :index cardiaque

e [IMC : indice de masse corporelle

e NVPO : nausées vomissements postopératoires

e PVPI: indice de perméabilité vasculaire pulmonaire
e PCT: pro calcitonine

e PNN: polynucléaires neutrophiles

e PaO2 : pression artérielle en oxygéne

e PICCO® : pulse contour continuous cardiac output
e SDRA: syndrome de détresse respiratoire aigue

e SSPI : salle de surveillance post interventionnelle
e TOF: train of four

e TOGD: transit oeso-gastro-duodenal

e VTDI : volume télé diastolique indexé

e Mg : milligrammes

e ug: microgrammes
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RESUME

Introduction : L’'cedéme  pulmonaire lésionnel et le SDRA

demeurent les plus redoutables des complications pulmonaires post
cesophagectomie. Leur physiopathologie est complexe et multifactorielle.
L’'objectif de cette étude est d'étudier I'évolution de l'eau pulmonaire extra

vasculaire (EPEV) en périopératoire de la chirurgie cesophagienne.

Méthode . Il s’agissait d'une étude prospective et observationnelle.

52 patients opérés par cesophagectomie type Lewis-Santy avec un temps
abdominal laparoscopique entre décembre 2014 et juin 2016 ont été inclus
dans le service de chirurgie digestive du CHRU de Lille. Les protocoles
anesthésique et analgésique ont été standardisés pour tous les patients,
notamment les apports hydro électrolytiques fixés a 3ml/kg/h, I'optimisation
hémodynamique et la ventilation. Le critere de jugement principal était la
mesure de la valeur de 'EPEV par méthode PICCO® apres linduction, a la
fin du temps abdominal, au début du temps thoracique en ventilation bi-
pulmonaire, au début et a la fin de la ventilation uni-pulmonaire, a la fin du
temps thoracique, a larrivée en SSPI et a J1 postopératoire. Les critéres
secondaires étaient la mesure du volume télé diastolique indexé (VTDI) et
de lindex de perméabilité (PVPI) en méme temps que I'EPEV ainsi que la

mesure de la corrélation avec la survenue d'une complication pulmonaire et
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'évolution des paramétres inflammatoires biologiques au cours des 24

premieres heures.

Résultats : L'EPEV évoluait au cours de la période périopératoire
(p<0,001) avec une diminution significative a J1 postopératoire (p=0,002). Le
VTDI évoluait avec une diminution significative a la fin du temps thoracique
(p=0.0076) et a larrivée en SSPI (p=0.0453) ainsi que le PVPI avec une
augmentation significative a la fin de la ventilation uni-pulmonaire (p<0.001).
Dix-neuf patients (36,5%) ont présentés une complication pulmonaire dont 2
SDRA. L'EPEV n’était pas corréléee a la survenue dune complication

pulmonaire ou a I'évolution du syndrome inflammatoire biologique.

Conclusion: Dans notre population de patients, 'EPEV diminuait
au cours de la période périopératoire, probablement en raison de la stratégie
restrictive de remplissage per et postopératoire en accord avec les derniéres

recommandations concernant la chirurgie abdominale majeure.
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INTRODUCTION

L’incidence  du cancer de [I'cesophage en France est de
10/100000/an. Elle est la plus élevée en Europe (1). Les principaux facteurs
de risque du carcinome épidermoide sont le tabac et la consommation
d’alcool, tandis que l'adénocarcinome prédomine chez les patients atteints
de reflux gastro-oesophagien et sa prévalence est par ailleurs corrélée a
'index de masse corporelle (2). La chirurgie reste actuellement le traitement
de référence. L’abord par voie trans-thoracique, permettant une résection
tumorale plus compléte est associé aux meilleurs résultats (3). Néanmoins,
malgré les progrés de la chirurgie et notamment le développement des
techniques laparoscopiques (4,5) ainsi que [I'amélioration des pratiques
anesthésiques ventilatoires, hémodynamiques et la généralisation de
l'utilisation de la péridurale thoracique (6), la chirurgie de I'cesophage reste
une chirurgie a haut risque grevée de nombreuses complications
principalement pulmonaires (20 a 30%) (7,8) et chirurgicales (fistules,

sténoses anastomotiques) (9).

Les complications pulmonaires post cesophagectomie (CPPO)
représentent la premiére cause de morbidité postopératoire et sont
responsables de 60 % a 80 % des déces hospitaliers (10). Elles se
manifestent avec un degré de gravité variable, de I'encombrement
bronchique a la pneumopathie jusqu’au stade ultime de SDRA (Syndrome

de détresse respiratoire aigué) et surviennent dans 80 % des cas dans les
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cing premiers jours postopératoires (11). Leur pathogénie est multifactorielle
mais on peut schématiquement distinguer trois catégories de facteurs de
risque. Premiérement les comorbidités, notamment pulmonaires, la fonction
respiratoire préopératoire ayant été identifiée comme étant un facteur
indépendant de complications (12). Dans cette catégorie on peut également
citer les facteurs liés au patient comme ['état nutritionnel, le tabagisme et
immunodépression  induite par la  radio-chimiothérapie  préopératoire.
Secondairement, le geste chirurgical qui provoque des lésions mécaniques
direct du parenchyme pulmonaire et des structures nerveuses ainsi qu’une
inflammation locale et systémique majeure par la libération de nombreuses
molécules pro-inflammatoires (13). Enfin intervient la gestion anesthésique
périopératoire. En effet, la ventilation mécanique entraine des «Iésions
induites par la ventilation mécanique » (14) par barotraumatisme et volo
traumatisme responsables de Iésions d’origine mécanique, hydrostatique et
inflammatoire. Par ailleurs le recours a la ventilation uni-pulmonaire
nécessaire lors de I'abord par voie trans-thoracique serait responsable d’une
part d’'une élévation de la pression hydrostatique avec survenue de Iésions
du lit capillaire sur le poumon ventilé par redistribution du débit cardiaque et
d’autre part de phénoménes d’ischémie-reperfusion (15) avec libération de
médiateurs inflammatoires lors de la ré-expansion du poumon non ventilé.
Intervient également la gestion des apports hydro-électrolytiques durant le
période périopératoire. Il a en effet était montré qu’il existait une réduction de
50 % des capacités de résorption lymphatique du poumon au décours de
cette chirurgie (16) et qu’'un remplissage excessif avait un effet délétere sur

la survenue de complications (17). Au total, ces phénoménes sont a lorigine
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de lésions de [I'endothélium pulmonaire qui se manifesteront cliniquement

par la survenue d’'un cedéme pulmonaire.

L’cedéme pulmonaire, lésionnel par atteinte de la paroi endothéliale
ou hydrostatique par augmentation de la pression hydrostatique dans les
vaisseaux pulmonaires entraine une augmentation de [I'eau pulmonaire
extravasculaire. L’EPEV correspond au volume de liquide sorti du systeme
vasculaire vers linterstitum , les alvéoles , le systéme lymphatique ,
'espace intracellulaire , et non drainé par les vaisseaux lymphatiques
pulmonaires vers le canal thoracique (18). Sa mesure permet de
diagnostiquer précocement la survenue d’un cedéme pulmonaire. |l a été mis
en évidence que laugmentation de I'EPEV (valeur normale 7 a 10 ml /kg)
était corrélée avec les marqueurs de défaillance respiratoire aigué, comme
le rapport PaO2/FiO2 ou les criteres de SDRA (19). Elle permet de
diagnostiquer plus précocement la survenue d’une atteinte respiratoire et est
un critere pronostique indépendant de mortalité chez les patients de
réanimation (20). Dans la chirurgie cesophagienne, elle permet d’obtenir des
informations pronostique, diagnostique et thérapeutique. Oshima et al. ont
ainsi démontré qu’'une élévation de l'eau pulmonaire était corrélée avec la
diminution du rapport PaO2/FiO2, de la compliance pulmonaire ainsi qu’au
Lung Injury Score (21). Sato et al. ont quant a eux mis en évidence une
corrélation entre EPEV et survenue de complications pulmonaires dans la

chirurgie oesophagienne (22).

Sa mesure est possible par [lutilisation du systtme PICCO®
(Pulsion Medical Systems, Allemagne) qui permet d’utiliser la thermodilution

transpulmonaire simple au lit du malade par linjection de bolus froids et la
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mise en place d'un cathéter artériel fémoral équipé d'une thermistance.
Cette méthode, fondée sur le principe selon lequel le volume dans lequel un
indicateur se dilue peut-étre déduit de l'analyse mathématique de sa courbe
de dilution (principe de Stewart-Hamilton) (18) permet de calculer 'EPEV de
facon fiable et reproductible par rapport aux techniques de référence comme

la double dilution transpulmonaire ou la gravimétrie (18,19,23).

Dans la chirurgie cesophagienne, la survenue dun oedéme
pulmonaire  postopératoire est redoutée. Sa  physiopathologie reste
complexe, associant des mécanismes |ésionnels inflammatoires,

traumatiques et hydrostatiques liés aux apports hydrosodés peropératoires.

L’objectif de notre étude était de suivre I'évolution de I'EPEV en per

et postopératoire de la chirurgie de I'cesophage.
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Rappel : La technologie PICCO®

La technologie PICCO® est basée sur la thermodilution
transpulmonaire et sur l'analyse du contour de l'onde de pouls. Elle permet
de surveiller les paramétres hémodynamiques et volumétriques. La
thermodilution transpulmonaire est effectuée par Tlinjection d'un indicateur
froid (en pratique 15 a 20ml de sérum physiologique froid) au niveau d’un
accés veineux central. Cet indicateur est par la suite détecté par une

thermistance située sur un cathéter artériel en position fémoral.

1. Mesure du débit cardiaque
L’intégration de la courbe de dilution de [lindicateur froid permet le
calcul du débit circulant selon le principe de Stewart-Hamilton: la quantité
d’indicateur injecté dans la circulation en un point est la méme en un autre
point en aval. De ce fait, la quantité d’indicateur détecté en aval est égale au
produit du débit cardiaque et de la différence de concentration dans le
temps. Cette mesure a été validée par rapport a la thermodilution artérielle

pulmonaire (24) ou la méthode de Fick (25).

2. Mesure du volume télédiastolique global et de [l'eau pulmonaire extra

vasculaire (cf. annexe 2)

Aprés injection, lindicateur froid se dilue progressivement dans les
cavités cardiaques droites, la circulation pulmonaire (£ [linterstitium
pulmonaire), les cavités cardiaques gauches et enfin l'aorte descendante.
L’analyse mathématique de la courbe de thermodilution permet le calcul des

volumes de distribution de [lindicateur froid, notamment le volume intra
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thoracique total (VITT) ainsi que le volume pulmonaire total (VPT), obtenu
via le principe de Newman selon lequel le volume de la plus grande chambre
dans laquelle se dilue un indicateur peut étre estimé a partir du débit
cardiaque et du temps de décroissance exponentielle de la courbe de
thermodilution. On obtient par soustraction du VPT au VITT le volume télé
diastolique global (quantité de sang contenue dans les 4 cavités cardiaques
et laorte descendante) qui est un indicateur de la pré-charge (26). Cette
mesure a été validée par rapport a la technique de double dilution (23) et est
une étape dans le calcul de Il'eau pulmonaire extra-vasculaire. En effet,
TEPEV s’obtient par la soustraction du volume intra-thoracique sanguin
(VITS) (estimé par la formule VITS = 1,25 x VTIDG) au VITT. Le PVPI est
quant a lui le rapport de l'eau pulmonaire extra-vasculaire sur le volume
pulmonaire total et permet Ila distinction entre un oedéme pulmonaire
hydrostatique (PVPI normal) et un cedéme pulmonaire Iésionnel (PVPI

élevé).

3. Analyse du contour de I'onde de pouls.

Cette technique de mesure battement par battement du volume
d’éjection ventriculaire gauche est basée sur la relation de proportionnalité
qui existe entre la surface sous la partie systolique de la courbe et le volume
d’éjection ventriculaire gauche selon la relation volume d’éjection = surface
sous courbe x facteur de calibration. Le facteur de calibration est obtenu par
thermodilution  transpulmonaire. Cette mesure en continue permet

notamment en pratique un monitorage du remplissage vasculaire.
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MATERIELS ET METHODES

I. Caractéristiques de I'étude

Il s’agissait d'une  étude  ancillaire prospective randomisée,
monocentrique incluant des patients dans |le cadre du protocole
HEMOBLOC, menée a [I'Hbpital Claude Huriez au CHRU (Centre Hospitalier
Régional Universitaire) de Lille, dans les services de Chirurgie Générale et
Digestive, de Soins Intensifs Postopératoires (SIPO) ainsi qu’au bloc
opératoire.

L’objectif de ce protocole était de comparer [leffet hémodynamique
entre deux techniques d’analgésie : le bloc paravertébral et la péridurale
thoracique dans la chirurgie cesophagienne avec thoracotomie.

L’étude a été approuvée par le comité de protection des personnes

(CPP) et le promoteur principal était le CHRU de Lille.

Il. Population étudiée

Tous les patients inclus dans [I'étude ont bénéficié dune
cesophagectomie de type Lewis-Santy au CHRU de Lille entre décembre

2014 et juin 2016.

1. Critéres d’inclusion

- Age > 18 ans sans limite d’age
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- ScoreASAde1a3

- Patient opéré d'une cesophagectomie type Lewis-Santy avec un
temps abdominal effectué par laparoscopie

- Consentement éclairé et signé par le patient

- Patient bénéficiant d’'une assurance maladie.

2. Critéres d’exclusion

- Age<18ans

- Femme enceinte ou allaitante

- Désordres psychiques ou handicap intellectuel empéchant une
bonne compréhension du protocole

- Patient non coopérant ou ayant refusé de signer Il'accord de
consentement éclairé

- Sepsis ou empyéeme

- Corticothérapie au long cours

- Toute contre-indication a [l'analgésie péri-médullaire ou para
vertébrale (trouble de coagulation, allergie aux anesthésiques

locaux, infection au point de ponction).

1. Déroulement de I’étude

Les patients inclus ont tous bénéficié d’une cesophagectomie selon
la technique de Lewis-Santy. Cette intervention chirurgicale débute par un
temps abdominal en laparoscopie pour la préparation de la gastroplastie,

apres résection tumorale. Pendant cette phase le patient est installé en

10
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décubitus dorsal. Ensuite un temps thoracique est nécessaire pour la
réalisation du curage ganglionnaire et de l'anastomose oeso-gastrique. Une
installation du patient en décubitus latéral gauche et un affaissement du

poumon droit par ventilation uni-pulmonaire sont nécessaires.

1. Mise en place du protocole / inclusions

Le protocole HEMOBLOC était présenté aux patients a lissue de la
consultation d’anesthésie au cours de laquelle les critéres d’éligibilité étaient
vérifies. Les patients éligibles étaient inclus dans [I'étude, apres
consentement éclairé, lors de la visite pré-anesthésique effectuée la veille
de lintervention. A cette occasion une note d’information et le consentement
éclairé étaient remis au patient.

Les patients étaient randomisés par table de randomisation selon
lordre d’inclusion dans [I'étude. Chaque patient inclus dans le groupe
péridurale ou paravertébral se voyait attribuer un code chiffré permettant de

préserver son anonymat et la confidentialité des données.

2. Protocole d’anesthésie

Une prémédication par ATARAX 1mg/kg était administré 2 heures
avant le début de l'intervention.
Au bloc opératoire tous les patients ont bénéficié d'un protocole
d’anesthésie générale standardisé :
e Le monitorage per opératoire comportait un électrocardioscope en
continu, un oxymeétre de pouls, un curamétre type accelérométrie,

une mesure de la pression artérielle a l'aide d’un cathéter fémoral

11
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et une voie veineuse centrale était posée puis reliée au moniteur
PICCO®, une capnographie, une surveillance de la profondeur
d’anesthésie par I'entropie et un monitorage de la température
cesophagienne.

e Dans les deux groupes, linduction était réalisée par du Propofol
en IV a une posologie de 2 a 5 mg/kg associé a du Sufentanil a la
dose de 0.2 a 0.3p/kg, du Rocuronium a la dose de 0.9 mg/kg ou
de [I'Atracrium a Ila posologie de 0,6mg/kg, [lintubation était
réalisée par une sonde a double lumiere de Carlens 39 ou 41
selon la taille et le sexe du patient. L'entretien était assuré par un
agent halogéné (Desflurane ou Sevoflurane) pour une profondeur
d’anesthésie appréciée par le monitorage de [I'entropie. Le
Sufentanil était administré en bolus de 5 a 10 microgramme selon
la pratique clinique habituelle (variation de plus de 20% par
rapport a la valeur de base de la pression artérielle systolique et
de la fréquence cardiaque). Le Rocuronium ou [I'Atracrium était
administré en bolus de 10 a 15 mg selon le curamétre (pour un
TOF=0).

e La chirurgie débutait par le temps abdominal pour la préparation
de la gastroplastie par laparoscopie. Pendant cette phase le
patient était installé en décubitus dorsal en ventilation bi-
pulmonaire avec des volumes entre 6 a 8ml/kg et une PEEP a 5.
Ensuite, le temps thoracique débutait avec une installation du
patient en décubitus latéral gauche. Cette phase était réalisée en
ventilation uni-pulmonaire durant laquelle les patients étaient

ventilés selon une stratégie de ventilation protective avec wun

12
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volume courant de 4 a 5ml/kg, une PEEP a 5mmHg adaptée et
majorée en fonction de [I'hypoxie et du retentissement
hémodynamique. Dans ce protocole, il n’y avait aucune
modification du  déroulement de Ila procédure chirurgicale
habituelle.

e Les apports hydrosodés peropératoires étaient standardisés : 3 a
5 ml/kg/h, selon une stratégie restrictive. Le remplissage
vasculaire était guidé par un protocole basé sur les derniéres
recommandations des sociétés savantes (SFAR) avec des
épreuves de remplissage en cas dhypovolémie suspectée par
200 ml de colloides (annexe 1)

e Les explorations hémodynamiques per opératoires  étaient
réalisées grace au systeme PICCO® : chaque exploration
comportait trois calibrations, consistant en une injection d’'un bolus
froid de 20 ml au niveau du territoire cave supérieur, les résultat
des différents parameétres: EPEI (eau pulmonaire extravasculaire
indexé), IC (index cardiaque), VTDI (le volume télédiastolique
indexé), PVPI (indice de perméabilité vasculaire pulmonaire)
étaient indexées au poids corporel théorique afin d’atténuer Ia
sous-estimation des valeurs.

e Entretien de 'ALR : Dans les 2 groupes : un bolus de 5 ml de
Naropéine 0,2% avec 10 pg de Sufentanil était administré a la fin
du temps abdominal aprés exsufflation puis une perfusion
continue de Naropéine 0,2% était introduite a la vitesse de 4ml/h a
la fin du temps abdominal et poursuivie jusqu'a la fin de Ila

chirurgie.

13
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e Tous les parametres de l'anesthésie  étaient  enregistrés
informatiquement toutes les 5 minutes et consignés a laide du
programme informatique DIANE.

e Une administration de Paracétamol 1g et Néfopam 20mg IV lente
était réalisée en fin d’intervention ainsi qu'un protocole de
prévention des nausées vomissements post opératoires par de la
Dexaméthasone 4mg au début du bloc et du Dropéridol 1,25 mg a
la fin.

e Une décurarisation pharmacologique était réalisée si nécessaire
selon les recommandations pour la pratique clinigue. En fin
d’intervention, les patients étaient extubés en salle d’intervention
et réveillés en SSPI.

e L’analgésie post-opératoire était assurée en SSPI dans les 2
groupes par une analgésie autocontrélée par le patient (PCEA) et
poursuivie pendant 5 jours avec de la Ropivacaine a 2mg/ml avec
les réglages suivants : une perfusion continue a la vitesse de 6
ml/h et des bolus de 4ml avec une période réfractaire de 15min.
Les patients bénéficiaient systématiquement d'une analgésie
intraveineuse par Paracétamol 1gX4/24h et Néfopam 20mg 4 /jour
en IVL. En cas de persistance dune EN> 4, les patients
recevaient : Kétoprofene 50 mg x 4/J et/ou 5 mg de Morphine en
IV sur 15 minutes 4 fois par jour.

e Le remplissage postopératoire était également standardisé, guidé

par le systtme PICCO® selon le protocole en annexe 1.

14
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IV. Objectifs de I’'étude

1. Obijectif principal

L’objectif principal était d’étudier I'évolution de 'EPEV en fonction des temps

opératoires et pendant les 24 premiéres heures post opératoires.

2. Obijectifs secondaires

- Etude de I'évolution en fonction des temps opératoires et pendant les 24
premieres heures post opératoires de plusieurs autres parameétres
hémodynamiques mesurés par moniteur PICCO® : l'index cardiaque, le
volume télé-diastolique indexé et l'index de perméabilité vasculaire
pulmonaire.

- Etude de la corrélation entre 'EPEI et la survenue de complications
pulmonaires ainsi que I'évolution de la pression artérielle en oxygéne.

- Etude de la corrélation entre 'EPEI et le syndrome inflammatoire

biologique (CRP, PCT, leucocytes et PNN).

V. Criteres de jugement

1. Critére de jugement primaire

Mesure par méthode PICCO de la valeur de l'eau pulmonaire extra
vasculaire indexée en per opératoire (temps T1 a T6) et en post opératoire

(temps T7 et T8) :
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s Le temps T1 est défini par le début du bloc opératoire, juste
apres l'induction.

+ Le temps T2 est défini par la fin du temps abdominal.

s Le temps T3 est défini par le début du temps thoracique en
ventilation bi-pulmonaire en décubitus latéral.

s Le temps T4 est défini par le début de la ventilation uni-
pulmonaire en décubitus latéral.

s Le temps T5 est défini par la fin de la ventilation uni-
pulmonaire en décubitus latéral.

% Le temps T6 est défini par la fin du temps thoracique en
ventilation bi-pulmonaire en décubitus dorsal.

s Le temps T7 est défini par larrivée en SSPlI ou aux soins
intensifs post opératoire

% Le temps T8 est défini par la 24°™ heure post opératoire.

TEMPS THORACIQUE

Ventilation bi- Ventilation uni- Ventilation bi-

Temps

abdominal

I 11 I 11

T1 T2 T3 T4 T5 T6 T7 T8

pulmonaire pulmonaire pulmonaire

2. Critéres de jugement secondaires

1. Mesure par méthode PICCO® de lindex cardiaque, de [lindice de

perméabilité vasculaire pulmonaire et du volume télé-diastolique
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indexé en per opératoire (temps T1 a T6) et en post opératoire

(temps T7 et T8)

2. Mesure de la corrélation entre la survenue des complications

pulmonaires et I'évolution de 'EPEI aux différents temps opératoires.

La variable « complication pulmonaire » correspondait a la survenue dau

moins une des complications suivantes :

a) Une atélectasie, objectivée par la présence dun foyer de
condensation pulmonaire a I'’échographie ou sur le scanner ;

b) Un hémo-pneumothorax, diagnostiqué par [I'imagerie et
confirmé aprés drainage thoracique ;

c) Une pneumopathie, définie par [lassociation d'une fiévre,
d'une  hyperleucocytose et dun foyer parenchymateux
radiologique avec ou sans agent microbiologique retrouve ;

d) Une pleurésie infectieuse quand le diagnostic était confirmé
a I'’étude bactériologique du liquide de drainage thoracique ;

e) Un SDRA défini selon les criteres de Berlin de 2012
(insuffisance respiratoire aigué évoluant dans les sept jours
avec présence dopacités bilatérales visibles sur [limagerie
thoracique et d'un oedéme pulmonaire dont la participation
hydrostatique n’est pas prédominante ; [I'hypoxémie étant
définie a partir du rapport PaO2/FI02.

Les complications chirurgicales étaient également étudiées: Le
diagnostic de chylothorax était retenu en cas de preuve
biologique (dosage des triglycérides dans le liquide pleural).

Les fistules anastomotiques étaient relevées qu’elles se soient
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manifestées cliniquement (fistule oesopleurale nécessitant une

intervention chirurgicale/endoscopique)

ou non (simple

extravasation de produit de contraste au TOGD de contrdle

sans retentissement clinique).

Ces complications étaient classifices en 5 stades selon le degré de

séveérité en utilisant la classification de Dindo-Clavien, adaptée a la fonction

respiratoire.
DEFINITION SYSTEME RESPIRATOIRE
Stade | Toutes modifications par rapport aux suites post opératoires Encombrement ou atélectasie nécessitant
normales, sans recours a un traitement pharmacologique, chirurgical |de la kinésithérapie
copique ou interventionnel. Autorise l'utiisation d'antalgiques,
d'antipyrétiques, d'antiémétiques, de diurétiques, de solutés
de remplissage et d'une kinésithérapie
Stade Il Toutes modifications par rapport aux suites post opératoires Pneumonie nosocomiale traitée
nécessitant un traitement pharmacologique en dehors de ceux par antibiotiques en chambre
du stade |. Les transfusions et l'aimentation parentérale sont incluses
Stade Il Toutes modifications par rapport aux suites post opératoires Fibroaspiration
nécessitant un traitement chirurgical, endoscopique
ou interventionnel
Stade llla |Intervention sous anesthésie locale
Stade llib__|Intervention sous anesthésie générale
Stade IV Complication vitale nécessitantla prise en charge en réanimation Défaillance respiratoire necessitant
une ventilation non invasive ou invasive
Stade IVa |Défaillance d'un seul organe (dialyse incluse) Défaillance respiratoire avec défaillance
| Stade Ivb _|Défailance mutti organes d'un autre organe (rénale) |
[StadeV  [Décés du patient Décés

Tableau 1: Classification de Dindo—-Clavien chirurgicales et adapté au systéme
respiratoire.

3. Mesure au cours de la période périopératoire de la corrélation entre

l'évolution de [l'eau pulmonaire et Iles
inflammatoires et infectieux la protéine
procalcitonine (PCT), le taux de

neutrophiles (PNN).
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4. Mesure au cours de la période périopératoire de la corrélation entre
l'évolution de [I'eau-pulmonaire extravasculaire et la pression

artérielle en oxygéne.

VI. Données recuceillies

Les données analysées ont été recueillies a partir du dossier informatisé
d’anesthésie DIANE, du dossier informatisé SILLAGE et des dossiers médicaux des

patients.

1. Données préopératoires

e Données démographiques : sexe, age
e BMI

e Score ASA

e Comorbidités : BPCO, HTA et Diabéte

e Localisation tumorale

2. Données peropératoires

Les données peropératoires ont été recueillies dans DIANE :
- Durée chirurgicale, durée du temps thoracique.
- Type danalgésie péri-médullaire : péridurale thoracique ou
cathéter para vertébral.
- Mesure par méthode PICCO de PEPEI, de l'lC, du VTDI et du
PVPI juste aprés linduction (T1), a la fin du temps abdominal
(T2), au début du temps thoracique en ventilation bi-

pulmonaire en décubitus latéral (T3), au début de la ventilation
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uni-pulmonaire (T4), a la fin de la ventilation uni-pulmonaire
(T5) et a la fin du temps thoracique en ventilation bi-pulmonaire
en décubitus dorsal (T6)

- Mesure du taux plasmatique de la CRP, de la PCT, des
leucocytes et des PNN au temps T1 et T6

- Mesure de la pression artérielle en oxygéne au temps T1 et T6

- Quantification du remplissage total en ml et en ml/kg/h

- Quantité totale de noradrénaline per opératoire en ug/kg/min

- Paramétres ventilatoires: volume courant en ventilation bi-
pulmonaire, volume courant en ventilation uni-pulmonaire,
pression expiratoire positive, fraction inspirée en oxygéne et

rapport PaO2/FiO2.

3. Données postopératoires

e Mesure par méthode PICCO® de I'EPEI, de l'IC, du VTDI et du
PVPI a larrivée en SSPI (T7) et a la 24°™ heure post-opératoire
(T8).

e Mesure du taux plasmatique de la CRP, la PCT, les leucocytes
et les PNN a H12 et H24.

e Mesure de la pression artérielle en oxygéne a H12 et H24.

e Consommation de la noradrénaline en pg/kg/min durant les 24
premiéres heures post-opératoires.

e Relevé des complications pulmonaires (atélectasie, hémo

pneumothorax, pleurésie, pneumopathie infectieuse, syndrome
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de détresse respiratoire aigué (SDRA) nécessitant une prise en
charge spécifique (kinésithérapie, oxygénothérapie a haut débit /
ventilation non invasive et invasive, antibiothérapie) lors du séjour
hospitalier et classification des complications pulmonaires.

e Fréquence de survenue des complications chirurgicales a type
de fistule anastomotique, ischémie de plastie, fuite chyleuse au
décours de la chirurgie.

e Consommation de noradrénaline en microgramme/kg/min durant

les 24 premieres heures postopératoires.

Les données étaient recueillies pendant le séjour du patient
aux soins intensifs péri opératoires, au service de surveillance continue puis
dans le service de chirurgie conventionnelle, et consignées dans un cahier

d’observation.

VIl. Analyses statistiques

Les parameétres qualitatifs ont été décrits en termes de fréquence et de
pourcentage. Les paramétres numériques gaussiens ont été décrits en termes de
moyenne et de déviation standard. La normalité des distributions a été vérifié
graphiquement et a l'aide du test de Shapiro-Wilk.

L’évolution de 'EPEI au cours du temps a été estimée par un modéle linaire
mixte avec comme effet fixe le temps en classe.

Les associations entre 'EPEI et les variables quantitatives dépendantes du

temps (VTDI, PVPI, IC, PAo2 et les paramétres inflammatoires biologiques) quel que
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soit le temps ont été testées a I'aide de modeles mixtes avec comme effet fixe le
temps en classe et la variable quantitative dépendante du temps.

La comparaison de I'évolution de 'EPEI entre le groupe avec complication
pulmonaire et le groupe sans complication pulmonaire a été analysée grace a un
modeéle mixte avec comme effet fixe le temps en classe, la variable complication
pulmonaire et une interaction entre cette variable et le temps. L’interaction avec le
temps permet de tester l'effet des complications pulmonaires sur I'évolution de
'EPEI.

Tous les modeles mixtes ont été ajustés sur le groupe de randomisation via
la variable seule ainsi qu’une interaction avec le temps et possédent un intercept
aléatoire afin de tenir compte de la variabilité inter-individus du niveau initial de
'EPEI.

La comparaison des niveaux médians de noradrénaline entre le groupe de
patients avec un EPEI inférieur a 7 et le groupe de patients avec un EPEI supérieur a
7 a été testée grace au test du U de Mann-Whithney. Par ailleurs, la comparaison
des niveaux moyens de VDTI entre ces mémes groupes de patients a été testée
grace au test T de Student.

L’analyse statistique a été réalisée par I'unité de méthodologie biostatistique
du CHRU de Lille a I'aide du logiciel SAS (SAS Institute version 9.4). Le niveau de

significativité des tests a été fixé a 5%.
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RESULTATS

I. Description de la population

De décembre 2014 a juin 2016, 54 patients ayant bénéficié d'une
cesophagectomie de type Lewis-Santy avec un temps coelioscopique ont été
inclus. Les principales caractéristigues des patients sont représentées dans
le tableau 2.

Tableau 2 : Caractéristiques démographiques

N Moyenne / %
Données démographiques
- Age (ans) 808
- Sexe masculin 43 82
-BMI 255
Comorbidités
- Score ASA
1 8 15
2 11 79
3 3 )
-BPCO 5 9
- Diabéte 8 15
-HTA 21 40
Cancer
- Tiers moyen 12 23
- Tiers inférieur 25 48
- Jonction oesogastrique 18 34
Données per opératoire
- Durée chirurgie (en minutes) 453101
- Durée thoracotomie (en minutes) 213 60
- Quantité de fluides administrés (en ml) 3179 =913
- Quantité de fluides administrés (en mi/kg/h) 452046
- Péridurale 26 50
- Cathéter Paravertébral 26 50
- Laparoconversion 1 8
Classification Dindo-Clavien
- stade | 24 15
- stade Il 14 27
- stade Il 8 15
- stade IV R 8
- stade V 2 1

Les valeurs sont exprimées en moyenne + écart-type ou en pourcentage
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Il. Critére de jugement principal

Figure 1 : Evolution de I'EPEI

12

p<0,001
11
10
— *
9 /\/
6 N ——————
5
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e \lediane Q1 Q3

Sur cette figure sont représentées les valeurs médianes avec les inter-
quartiles 25% (Q1) et 75% (Q3), a chaque temps défini précédemment (de T1 a T8). Les
valeurs sont exprimées en mil/kg.

On observait une évolution de I'EPElI au cours du temps (p<0,001)
avec une diminution statistiquement significative a la 24éme heure post-

opératoire correspondant au temps T8 (p=0,0023).

Ill. Critéres de jugement secondaires

1. Corrélation de ’EPEI avec le VTDI, le PVPI et I’IC

La figure 2 représente la corrélation entre 'EPEI et le VTDI. Le VTDI
évolue au cours du temps (p<0,001) avec une diminution statistiquement
significative a T6 (*p=0,0076) et T7 (**p=0,0453). On retrouvait une

corrélation significative avec I'évolution de 'EPEI (p<0,001).

24



Colombel Pierre Résultats

Figure 2 : Evolution de I'EPEI et du VTDI
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Sur cette figure sont représentées les valeurs médianes a chaque temps défini

précédemment (de T1 a T8). L’EPEI est exprimée en ml/kg et le VTDI en ml/m2.

Figure 3 : Evolution de I'EPEI et du PVPI
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Sur cette figure sont représentées les valeurs médianes a chaque temps définis
précédemment (de T1 a T8). L'’EPEIl est exprimée en mi/kg et le PVPI en valeur

absolue.

Le PVPI évoluait au cours du temps (p<0,001) avec une
augmentation statistiguement significative a T6 (*p=0,001). On retrouvait

une corrélation avec I'évolution de 'EPEI (p<0,001).
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Figure 4 : Evolution de 'EPEV et de I'lC
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Sur cette figure sont représentées les valeurs médianes a chaque temps défini

précédemment (de T1 a T8). L’EPEI est exprimée en mi/kg et I'IC en I/min/m2.

L’'index cardiaque évoluait au cours du temps (p<0,001) avec une
augmentation statistiquement significative a chaque temps étudié par
rapport a la valeur T1 de référence (*). On retrouvait une corrélation

significative avec I'évolution de 'EPEI (p<0,001).

Figure 5 : Tableau comparatif de deux groupes de patients : EPEIl basse (< 7) et EPEI
normale

EPEI<7 EPEI>7 p
VTDI (ml/m2) 543 + 207 726 £ 152 0,0018
Consommation de noradrénaline a J1 (u/kg/min) 0,02 +£0,03 0,03+0,04 0,27

Les valeurs sont exprimées en moyenne t écart-type.

L’EPEI est ici observée au temps T8, qui définit la 24éme heure
post-opératoire. Il existait une différence statistiquement  significative
concernant le VTDI dans les deux groupes EPEI basse (< 7) et EPEI

normale (p=0,0018). Il n'y avait pas de différence statistiquement
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significative de la consommation de noradrénaline a J1 post-opératoire

(p=0,27).

2. Corrélation de ’EPEI avec la survenue de complications pulmonaires et

I’évolution de la pression artérielle en oxygéne.

a) Classification des complications pulmonaires

Le taux de complications pulmonaires s’élevait a 36,5 % dont 89 %
peu séveres (stade 1 ou 2 de la classification de Dindo-Clavien) parmi
lesquelles 16 pneumopathies et 4 pleurésies. Deux cas de SDRA sont
survenus avec nécessité dun transfert en réanimation. Sur le plan
chirurgical, on dénombre la survenue de 9 fistules (17%) dont une sur

ischémie de plastie.

Tableau 3 : complications pulmonaires

N %
Stade | 0 0
Stade Il 17 89
Stade Il 0 0
Stade IV 2 11
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b) Description des deux groupes de patients CPPO vs pas de CPPO

CPPO (n=19) Pas de CCPO (n=33)

les

Données démographiques
- Sexe Masculin 16 (84%) 27 (82%)
- Age 60,05 63,6
- BMI 24,21 27,22
Comorbidités
- Score ASA

1 1 8

2 17 24

3 1 1
- BPCO 4 1
Eau pulmonaire 2,16+0,04 2,11+0,03
Volume télé diastolique 68135 696, + 25
Index cardiaque 1,2+0,03 1,2176 £ 0,02
Index de perméabilité 1,79+0,1 1,84+0,07
Données per opératoires
- Ventilation en bi-pulmonaire (en mi/kg) 6,96 6,49
- Ventilation en uni-pulmonaire (en mi/kg) 512 4,86
- Remplissage total (en ml) 3253 815 3136 £975
- Remplissage total en mi/kg/h 444+0,32 454+0,53
- Durée chirurgie (en minutes) 515 484
- Durée thoracotomie (en minutes) 220 211

Les valeurs sont exprimées en moyennes t écart-type
Les valeurs d’EPEI et d’index cardiaque sont exprimés en Log

Les groupes avaient des caractéristiques similaires (p>0,05) pour

crittres  démographiques,

les

parametres

hémodynamiques et

ventilatoires, les apports hydro sodées et les différents temps opératoires. Il

n’y avait pas non plus de différence significative entre le groupe péridurale

thoracique et le groupe cathéter para vertébral.
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c) Evolution de 'EPEI dans les deux groupes CPPO vs pas de CPPO

Figure 6 : Evolution de I'eau pulmonaire extravasculaire dans les deux
groupes
12
p>0,05
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Sur cette figure sont représentées les valeurs médianes a chaque temps définis
précédemment (de T1 a T8). L'ordonnée représente les valeurs de I'EPEI exprimées en
ml/lg. Les colonnes de gauche représentent le groupe CPPO, les colonnes de droite le

groupe absence de CPPO.

I ny avait pas de différence statistiquement significative sur

I'évolution de I'EPEI entre les deux groupes (p>0,05).
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d) Corrélation entre 'EPEI et |a pression artérielle en oxygéne.

Figure 7 : Evolution de I'EPEI et de la PaO2
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Sur cette figure sont représentées les valeurs médianes a chaque temps définis

précédemment (de T1 a T8). L’EPEI est exprimée en mi/kg et la PaO2 en mmHg.

La pression artérielle en oxygene diminuait au cours du temps (p<0,001)

mais sans corrélation statistiquement significative avec I'EPEI.

3. Corrélation de ’EPEI avec les paramétres inflammatoires biologiques

Figure 8 : Evolution de I'EPEI et de la CRP Figure 8 : Evolution de ’EPEIl et de la PCT
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Sur ces figures sont représentées les valeurs médianes a chaque temps définis
précédemment (de T1 a T8). L’EPEI est exprimée en mi/kg, la CRP en mg/dl et la PCT en g/I.
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Figure 9 : Evolution de I’EPEI, des leucocytes et des PNN
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Sur cette figure sont représentées les valeurs médianes a chaque temps définis
précédemment (de T1 a T8). L'EPEI est exprimée en mi/kg et les leucocytes et PNN en

/mm3

L’analyse statistique ne retrouvait pas de corrélation entre L'EPEI et
les différents marqueurs connus de [linflammation (p > 0,05). On

remarquait cependant une tendance globale a [laugmentation de ces

parametres au cours du temps.
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DISCUSSION

l. PRINCIPAUX RESULTATS OBTENUS

Cette étude s’est intéressée principalement a ['évolution de
FTEPEV au cours des différents temps opératoires de I'cesophagectomie
et en post opératoire. Le résultat principal met en évidence une baisse
significative de I'EPEV a la 24éme heure post-opératoire (p=0,0023)
ainsi qu’'une tendance a Ila baisse mais non significative en fin
d’intervention.

Cette évolution en peropératoire au cours des différents temps de
la chirurgie ocesophagienne pourrait étre liée aux différentes pratiques
induisant des lésions de la barriere alvéolo capillaire, comme le geste
chirurgical intra-thoracique et le passage de la ventilation bi-pulmonaire
a uni-pulmonaire.

Plusieurs études ont étudié [I'évolution et l'intérét de I'EPEV dans
la chirurgie de l'cesophage. La premiére étude de Oshima et al. (21) a
montré une augmentation de 'EPEV a la 24éme heure post opératoire
et durant les 3 premiers jours post-opératoires corrélée a la survenue
de complications pulmonaires. Le remplissage périopératoire total était
comparable a celui retrouvé dans notre étude (environ 4ml/kg/h) mais a
la difféerence importante de nos pratigues actuelles, les patients

n’'étaient pas extubés en postopératoire immédiat (en moyenne a 24
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jours  post-opératoire). Cette ventilation prolongée pourrait avoir
probablement favorisée la survenue de Iésions induites par la
ventilation mécanique et entrainer des Iésions de la barriére alvéolo-
capillaire avec constitution dun ocedéme pulmonaire Iésionnel.
L’extubation précoce dans la chirurgie de l'cesophage réduit la durée de
séjour en soins intensifs, le nombre de jours sous ventilation
mécanique et le pronostic des patients (27). Cette extubation précoce
est rendue possible par les progrées récent dans la prise en charge
anesthésique tel que la généralisation de la péridurale thoracique et la
gestion du remplissage péri-opératoire (28).

Sato et al. (22) ont observé une diminution de FEPEV en fin
d’intervention. lls expliquent ces résultats par les pertes insensibles au
niveau du parenchyme pulmonaire durant la chirurgie a thorax ouvert.
En effet, les patients n’étaient pas hypovolémiques en fin dintervention
avec un VTDI conservé.

Dans notre étude, la baisse significative de [I'EPEV en fin
d’intervention et a J1 était corrélée de maniére significative a la baisse
de lindice de pré charge dépendance le VTDI (26) (p <0.001), qui
diminuait d’'une maniéere significative en périopératoire (p=0,0076 a T6
et p=0,0453 a T7). Par ailleurs le groupe de patients avec une EPEI
moyenne < 7ml/g avait un VTDI significativement plus bas que celui
avec une EPEI > 7ml /kg (543 +/- 207 ml vs 726 +/- 151 p=0.0018).
L’application d'une stratégie restrictive de remplissage en per et
postopératoire, en accord avec les dernieres recommandations

concernant la chirurgie abdominale majeure (29) apparait comme
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l'explication la plus probable a ce résultat. La stratégie de remplissage
vasculaire restrictive diminue la morbidité postopératoire (30). A
linverse, une récente étude rétrospective portant spécifiguement sur
'cesophagectomie incluant 335 patients a montré qu'un remplissage
excessif était associé a une augmentation de la  morbidité
postopératoire (31). Dans notre étude, le remplissage péri-opératoire
était d'environ 4ml/kg/h et la stratégie de remplissage post-opératoire
était également restrictive et titrée ce qui a probablement été a [l'origine
d’'une baisse du VTDI et en conséquence de 'EPEV. Dans ce contexte
il apparait séduisant de guider la stratégie d’apport hydrosodé
péripopératoire et de titrer le remplissage par la mesure de I'EPEV, en
plus des parameétres plus classiques comme le delta PP ou la variation
du VES, chez des patients présentant des comorbidités cardiaques et
respiratoires afin d’éviter les situations de surcharge hydrosodée
rapidement délétéres chez ces patients.

Cette stratégie restrictive a l'origine de la baisse du VTDI (indice de
précharge dépendance) n’a pas été a lorigine dune défaillance
hémodynamique nécessitant un recours aux amines vasopressives. En
effet, il n’y avait pas de différence significative de recours a la
noradrénaline chez le groupe de patient présentant une EPEV
moyenne inférieur a 7 ml/kg avec un VTDI plus bas comparé au groupe
présentant une EPEV moyenne normale avec un VTDI plus élevé.

L’'index de perméabilité vasculaire pulmonaire diminuait dans notre
étude également en post-opératoire mais de fagon non significative.

Cette diminution était corrélée significativement a [I'évolution de I'EPEV.
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Le PVPI est le résultat du rapport entre 'EPEV et le volume sanguin
pulmonaire total, sa diminution ici était expliquée par la diminution de
'EPEV.

L’ensemble des données hémodynamiques péri opératoires de
notre étude convergent dans le méme sens et expliquent cette baisse
significative de I'EPEI qui certes est due en petite partie a la chirurgie et
aux pertes insensibles en periopératoire mais surtout est un reflet des
faible apports hydrosodées per opératoires qui joue un réle directement
sur le VTDI. Ce dernier influence dune maniére prépondérante
I'évolution de 'EPEV.

Le taux de complications pulmonaires dans notre population de
patient était de 36,5%. Ceci est comparable avec les récentes études
sur le sujet (10,12). A noter que les taux retrouvés dans ces études
sont assez variables et qu’il est difficile d’évaluer leur incidence réelle
en raison dune absence de standardisation de leur définition. Parmi
ces complications, nous retrouvions une majorit¢ de pleuro-
pneumopathie et environ 10% de SDRA. Ceci est comparable a la
récente étude francaise rétrospective de Chevalier et al (10). Il n’était
pas retrouvé de corrélation entre l'évolution de I'EPEV et la survenue
de complications pulmonaires. Cependant, nous retrouvions un faible
taux de complications pulmonaires graves (0% de stade Ill, 10% de
stade IV). L'EPEV a plutdét été étudiée et montrée son intérét diagnostic
et pronostique chez les patients de réanimation atteints de
complications pulmonaires graves type SDRA (20). Une autre

explication est le fait que I'EPEIl n’était observée que jusqu'a la 24°™
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heure  post-opératoire alors que les complications pulmonaires
surviennent majoritairement a la fin de la premiére semaine post-
opératoire. A noter que les valeurs moyennes de I'EPEV au cours des
différents temps de notre étude se situaient dans les zones de valeur

normale inférieure a 10ml /kg.

II. LIMITES

La principale limite de notre étude porte sur la validité du calcul de
'EPEV en contexte de chirurgie a thorax ouvert. En effet, 'EPEV
s’obtient par la soustraction du volume intra-thoracique sanguin (VITS)
au volume intra-thoracique total (VITT) (cf. annexe). Le VITT est calculé
directement par thermo dilution mais le VITS est estimé par la formule
suivante : VITS = 1,25 x Volume télé diastolique global (VTDG). Ce
facteur de proportionnalité de 1,25 est considéré comme constant est a
été validé par plusieurs études d’observation cliniques (23,32).
Cependant, une diminution du volume pulmonaire total (VPT) (comme
cest le cas lors dune résection pulmonaire) va entrainer une
surestimation du VTDG et donc du VITS. Tout ceci aboutira donc a une
sous-estimation de [I'EPEV (33). Il est également admis que dans
certaines formes de SDRA hétérogéne, la mauvaise diffusion de
l'indicateur froid, en rapport avec la vasoconstriction des zones les plus
condensées conduisait a une sous-estimation du VITT et donc
également de I'EPEV, comme le suggérent des études expérimentales

(34)

36



Colombel Pierre Discussion

Aucune étude n’a étudié limpact de la ventilation uni-pulmonaire
sur la mesure de I'EPEV, cependant, la ventilation uni-pulmonaire va
entrainer une diminution du volume pulmonaire total par affaissement
du parenchyme pulmonaire et la mise en place d'une vasoconstriction
hypoxique. On en déduit aisément que ceci pourrait étre a [lorigine
d’'une sous-estimation de [IEPEV comme lors dune résection
pulmonaire ou d’'un SDRA. Cependant entre T3 et T6 il n’existait pas de
différence significative dans la valeur de I'EPEV, autrement dit entre la
ventilation bi-pulmonaire et uni-pulmonaire la sous-estimation supposée
de IEPEV liée a la vasoconstriction hypoxique n’était pas suffisamment
importante pour engendrer une différence significative. Une ancienne
étude allemande s’est intéressé a I'évolution de I'eau pulmonaire en per
opératoire d'une cesophagectomie et ne retrouvait pas d’évolution
significative peropératoire (35)

L'autre limite de notre étude était I'absence de mesure de
FTEPEV jusquau 5éme jour post opératoire ou les complications
pulmonaires apparaissent le plus souvent, mais nos pratiques de
réhabilitation précoce en post opératoire d'une cesophagectomie nous
imposent de retirer le monitorage hémodynamique invasif si les

conditions cliniques le permettent.
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CONCLUSION

L’EPEV est actuellement utilisé couramment en réanimation et
permet de guider le remplissage vasculaire chez les patients atteints de
SDRA (36). C’est un outil trés utile pour faire le diagnostic d’cedéme
pulmonaire de  facon plus  précise quavec les paramétres
habituellement utilisés (37). La stratégie de remplissage vasculaire en
chirurgie abdominale majeure et notamment dans [I'cesophagectomie a
un impact certain sur le pronostic et la survenue de complications
respiratoires potentiellement graves et redoutées comme le SDRA (38).
L’EPEV pourrait s’avérer étre un outil utile, fiable et reproductible pour
guider ce remplissage et estimer le risque d’cedéme pulmonaire surtout
chez des patients a haut risque cardiaque, présentant une dysfonction
systolique ou diastolique pouvant étre a lorigine d’cedéme pulmonaire

en cas de remplissage excessif ou non titre.
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ANNEXES

Annexe 1 : Protocole de prise en charge des hypotensions en péri

opératoire

« PEC hypotension :
o Eliminer une cause chirurgicale :
= Saignement Oui[J Non [
o Siouipréciser le volume |_|__|, |__] litres
= Compression des gros vaisseaux, des cavités cardiaques Oui 0 Non [
= Majoration insufflation ccelioscopie Oui ] Non [

o Eliminer une cause anesthésique autre que | ‘ALR
= |Injection récente de drogues dans un délai de 10 min avant hypotensions :
o DiprivanOuid Non [
o Sufentanil Ouid Non O

= Majoration Desflurane, Sévoflurane Oui 0 Non [J
= Changement PEP, Oui[] Non [
= Changement position du patient: Qui J Non [

o Eliminer une Hypovolémie : VPP>13%, ou VVE >13%, ou IC <2(entourer le paramétre
pris en compte) : Oui ] Non [J

= Sioui: remplissage par 250 ml de Gélofusine sur 10 min : Oui[J Non [
= Correction de I'hypovolémie Oui 0 Non [
= Sinon renouveler le remplissage Oui 0 Non [

o Persiste-t-il une hypotension malgré correction hypovolémie ? Oui 0 Non O

o Existe-t-il une hypotension non corrélée aux éléments précédents ?
Ouid Nen O

* Passez 9 mg d'éphédrine a renouveler 2 fois a 5min d’intervalles, dose
totale |_|_Img

» Et si persistance de I'hypotension : introduction de la noradrénaline
0,2mg/ml pour PAM >70mmHg, dose totale noradrénaline |__|__|mg
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Annexe 2 : Technique de mesure de l'’eau pulmonaire extra-vasculaire

par la technique de thermo dilution trans-pulmonaire simple (18)

Volume intrathoracique
VITS = 1,26 x VTDG
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