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Evaluer le risque opératoire

«Quels sont les facteurs de risque

de complications periopératoires ?




Quels sont les facteurs de risque de complications ?

Liés a la tumeur

Liés au patient

Autres




Quels sont les facteurs de risque de complications ?

Liés a la tumeur :

»stade et localisation de la tumeur
>déterminent le type de résection envisagée
>Calcul de la fonction respiratoire résiduelle

Liés au patient

Autres




Mortalite : role de I'extension de la resection

- Mortalité a 30j (%) Mortalité a 90j (%)

Globale 3% 6%
Segmentectomie/ 2,1 4,2
wedge
Lobectomie 2,3 4,6
bilobectomie 5,8 8,8
pneumonectomie 7 11,5

10 991 patients, 2004-2010
Powell HA, English National Lung Cancer Audit, Thorax 2013




Quels sont les facteurs de risque de complications ?
Liés a la tumeur

Liés au patient :

' age

' état général (Performance Status)

es maladies et traitements associés

" état nutritionnel

es intoxications alcoolique et tabagique
e sexe

V. VYV VY VY

Autres




Facteurs de risque de mortalité ; Odds Ratios (OR)

Facteur

Sexe

Age
PS

Comorbidites

ASA

Thoracoscore
référence Odds Ratio
31Q 1,57
> 65 /<55 ans 2,74
23 /=2 1,99
Nombre >3 2,48
23 1,83

NLCA score
référence Odds Ratio
319 1,24
> 85 /70 ans 3,17
3-4/0 4,08
Charlson 2-3 1,54
Charlson = 4 1,53

Falcoz PE, ] Thorac Cardiovasc Surg 2007
Powell HA, Thorax 2013




Age

Etude rétrospective monocentrique, 193 patients > 8o ans,
considérés comme opérables,

* 149 thoracoscopies (VATS), wedge 77, segmentectomies 13, lobectomies g6,
bilobectomies 4, et pneumonectomies 3

« Mortalité : 3,6%; morbidité : 4,6%
e Facteurs de risque de morbiditeé :
« extension de la résection

e thoracotomie
« VEMS%

« (DLCO non testée; co-morbidité <o)

Berry MF, Eur J Cardiothorac Surg. 2011




Etat nutritionnel

«Obeésite : protectrice dans plusieurs etudes
«Dénutrition : facteur de risque de complications

Epithor: 19 635 patients

Mortalité opératoire :

e Dénutrition: 4.1%, OR: 1.89[1.30-2.75]; P = 0.001

«IMC Normal : 2.7%

Surpoids: 2.3%, OR: 0.72 [95%Cl:0.59-0.89]; P = 0.002
«Obeses : 1.9%, OR: 0.54 [0.40-0.74]); P < 0.001

Thomas P, Eur J Cardiothorac Surg, 2013




Quels sont les facteurs de risque de complications ?

Liés au patient:

>|" age

>|” état nutritionnel

>les maladies et traitements associés

»BPCO bien sdir...

>Cardiovasculaires

>Diabete

>Insuffisance renale

>Pathologies interstitielles pulmonaires
>SAOS

> ...

»les intoxications alcoolique et tabagique




Risque d’exacerbation d’une pathologie
interstitielle (ILD) en post-operatoire

Revue, 11 etudes:

eprévalence ILD : 277/4749 (6%0)
eexacerbations post-operatoires : 67/424 (16%)
eDeéeces (decours exacerbation): 38/67 (57%)

Chida M, Ann Thorac Cardiovasc Surg, 2012




SAOS

Risque de complications respiratoires : OR: 2.1
que le SAOS soit connu ou non

*Risque de complications cardio-vasculaires : OR 2.2
sile SAOS n” est pas connu

e Le risque augmente avec la séverité du SAOS

eLe traitement par pression positive continue reduit le
risque peri-operatoire cardio-vasculaire

Kaw R, BrJ Anaesth 2012
Mutter TC, Anesthesiology 2014




Quels sont les facteurs de risque de complications ?

Liés a la tumeur

Liés au patient

Autres
»type et durée de la chirurgie

»prise en charge anesthésiologique (choix du mode de
ventilation, remplissage, concentration en hémoglobine

)

»expéerience du centre en chirurgie thoracique




Que faire de ces facteurs de risque?

e Calcul de scores
e Algorithme




Evaluation du risque par des Scores

«Exemples :
e Thoracoscore

«ESOS.01
«Society of Thoracic Surgeons (STS)

eIntéressant pour evaluer une cohorte
Prevision du risque individuel mediocre

Bradley A, Eur RespirJ 2012
Barua A, Interact Cardiovasc Thorac Surg. 2012

Qadri S, Eur J Cardiothorac Surg. 2014




Evaluation du risque grace a des
Algorithmes

Algorithm for Thoracotomy and
ajor Anatomic Resection
(Lobectomy or greater)

VO2max
<10 ml/kg/min
Or<35%

Positive high-risk
cardiac evaluation® \

VO2max
ppoFEV1 or o 10-20 ml/kg/min
7 | ppoDLCO <30% \_’ Or 35%-75%

Moderate
Risk

SCT <22m OR Vo2max

SWT < 400
m >20 ml/kg/min
Or >75%
Positive low-risk
or Negative cardiac
esaluation PPOFEV1 or Stair climb or
(’ PPoDLCO < 60% Shuttle walk
AND both >30% \
>22m OR
>400m

ppoFEV1%
ppoFEV1 and
a _;,
PPoDLCO% ppoDLCO > 60%°




Evaluation grace a des Algorithmes

Critiques:
le nombre de facteurs integres est reduit

ole risque augmente de fagon continue avec le facteur
de risque, et non brutalement a partir d’ un seuil

«définir ce qu’ est un risque « faible » ou « élevé » n’ est
pas simple...




Evaluation grace a des Algorithmes

Avantages:

«Donnent des reperes clairs permettant de discuter
le pronostic du patient

«Permet de hiérarchiser les tests pre-operatoires en
fonction de leur simplicite et de leur valeur
pronostique




Evaluation du risque grace a des
Algorithmes

v" Historiquement bases sur l'evaluation de la fonction
respiratoire

v' Evaluation cardiovasculaire associee
v Evaluation a l'effort
v" +[- Incorporation de scores




Evaluation de la Fonction
Respiratoire

Résection pulmonaire = limitation des capacités respiratoires
Nécessité d'évaluer la « réserve » respiratoire

« VEMS

« TCO ou DLCO

« Epreuve d’exercice

- Calcul de la fonction respiratoire résiduelle






VEMS/ Spirométrie

- Bien standardis€, peu colteux, non invasif, largement
diffuse ...
« Utiliser le VEMS post-bronchodilatateur

- Utiliser le VEMS exprimeé en % de la valeur predite



VEMS/ Spirométrie

VEMS | OR___

>80%
61-80%
4,0—60%

<40%

1
1,25
2,01

2,78

Powell HA, Thorax 2013




Transfert du monoxyde de carbone (T-5, DL)

Facteur indépendant de mortalité

Co

Alvéole

Capillaire Ferguson M, Ann Thorac Surg 2008

Ferguson M, Eur J Cardiothorac Surg 2012
Tong BC, J Thorac Cardiovasc Surg 2014




Proportion surviving

1.00

0.75

0.50

0.25

All patients

80% and greater
= == 70-79%
— 60-69%
c=c= <60%

I
24

| [ | [ | [
48 72 9% 120 144 168

Months after surgery

854 patients

18% pneumonectomies

DLCO of 280% HR =1

DLCO 70-79% HR = 1.12
DLCO 60-69% HR = 1.29
DLCO<60% HR = 1.35

Diffusing capacity predicts long-
term survival after lung
resection for cancer

Ferguson M,
Eur J Cardiothorac Surg 2012




Bilan fonctionnel respiratoire = VEMS + TCO

-La valeur prédictive du VEMS utilisé seul est
insuffisante (effet « réduction de volume » ...)

-La valeur prédictive du T, est plus forte

-VEMS et T, ne sont pas corrélés (cas de T,
isoléement abaisses)



L’'Epreuve Fonctionnelle a I'Exercice (EFX)

-Evalue les reéserves cardio- <y
respiratoires d’'un patient 1

-Simule I'augmentation de
consommation d'O, (V'O,)
post-opératoire




Quel test d’exercice ?

«Test cardio-respiratoire maximal
«Test de marche

o [est « navette »

«Montée des escaliers




Test cardio-respiratoire maximal

-« gold standard »

V'O, max :
parametre le mieux étudié

tres bien corrélée aux complications péri-
operatoires



Test d’effort maximal : valeurs seuils

*Risque de complication faible :

V'O, .. >20 mL/min/kg (~75 % VP)
C Bolliger, ERJ, 1998, ERS-ESTS, 2009, ACCP, 2013

«OU V'O, _. > 15 ml/min/kg (~65% VP)
Loewen, 2007, BTS, 2010

-Risque de complications élevé
V'O, <10 mL/min/kg (~35 % VP) :
C Bolliger, ER], 1998, ERS-ESTS, 2009, ACCP, 2013




Valeurs theoriques V'O, max

Circulation
périphérique

coz <\J/p\lA’\-r/}

CO,

- L 7

0
Ceoeur
Sang

\
L/

«Homme, 1,8 m; 78 kg
e30ans:3,1L
e75ans:1,8L

« Femme, 1,68 m; 60 kg
«30ans:1,8L
e75ans:1,0L

Circulation
pulmonaire

Y\‘/f\\/z‘ % VCO,

Expire

Poumon —
N—
\__/ V02

A
co, \j‘ Inspire

40 ml/min/kg
23 ml/min/kg

30 ml/min/kg
17 ml/min/kg




VO, and activités

Homme, 30 ans, 70kg, 1,75m
VO, (ml/min/kg)

‘Repos (1 MET) 3,5
-Habillage, toilette 8
-Activités domestiques légéres 9,5
-Shopping 11
-Marche (4 km/h) 14

-Jardinage ou travaux entretien « lourds » 18

-Travail dans les mines 28




Tests de marche, navette et de montee
des escaliers

-Avantages : peu colteux, simples,
reproduisent la vie courante




Test de marche

Test de marche de 6 min :
-bien standardise, simple

«MAIS pas de lien entre distance parcourue et
complications post-opératoires




Test « navette »

Peut étre utilisé comme “screening”

Corrélation avec la VO,max

Si < 400m (40 navettes) :
-Risque de complications
-demander une EFX avec V'O, max

Win T, 2005




Montée des escaliers

- Corrélation entre altitude et V'O,
Corrélation entre V'O,max et vitesse d’ascension
-Montée > 22m (6.6 étages de 3.33m): risque faible

altitude <22m : demander une EFX

A. Brunelli, 2008, 2010

C. Koegelenberg, 2009
Bernasconi M, 2012




Calcul de la fonction respiratoire résiduelle

-But : évaluer la contribution du poumon a
resequer a I'ensemble de la fonction pulmonaire

-Déterminer la fonction résiduelle post-résection
.A partir des VEMS, T, ou V'O,

Valeurs post-opératoires predites (pop)
ou Split function study




Nombre de segments
fonctionnels : 19

Poumon droit : 10
lobe supérieur : 3
lobe moyen : 2

lobe inférieur : 5

Poumon gauche : 9
culmen: 3
lingula: 2

lobe inférieur : 4




Valeurs post-opératoires predites

«Avant lobectomie :

VEMSpop = VEMS préoperatoire x (1 — a/b)

(a) nombre de segments non obstrues a résequer
(b) nombre total de segments non obstrués
Obstrue : d‘apres la fibroscopie et la TDM




Valeurs post-opératoires predites

* Avant pneumonectomie :

Analyse scintigraphigue de la ventilation ou de
la perfusion, ou TDM quantitative

VEMSpop = VEMS ., X (1-FC)

FC : contribution fonctionnelle du parenchyme a
resequer = fraction de la perfusion totale




Valeurs post-opératoires predites

VEMSpop et T,pop
- ERS/ESTS 2009:

< 30% VP : risque élevé de complications
> 30% VP et VO,max>35% : opérable

*BTS 2010 :
< 40% VP : risque élevé de complications

- ACCP 2013:
< 30% VP et V'O,max<35% : risque éleve de complications

> 60% VP : risque faible de complications




Valeurs post-opératoires predites

%V'0,pop hautement prédictif de complication:

< 35% VP

C Bolliger, ERJ, 1998
ERS-ESTS Task Force, 2009



Evaluation cardiovasculaire

Nombre de patients Complications
majeures (%)

Brunelli A, 2011 2621%* 2,2%
Ferguson M, 2012 1255 2,4%
Gopaldas RR, 2010 13 619 3,4%

(avec complications
thromboemboliques)

Complications cardiaques majeures (infarctus du myocarde,
cedéme pulmonaire, fibrillation ventriculaire, arrét cardiaque voire déces,
bloc complet auriculo-ventriculaire)




Risque de Complications Cardiovasculaires

Evalué grace a des scores (ACC/AHA, RCRI...)

ebasés sur I'anamnese, I'examen clinique et 'ECG de
repos

«determinent le risque de complications
cardiovasculaires

«definissent la necessité d'explorations
complementaires




REVISED CARDIAC RISK INDEX (Circulation 1999)

Chaque item vaut 1 point
1- chirurgie a haut risque o ) )
3- Antécédent d'insuffisance cardiaque

Intrapéritonéale . , . :
P Antécédent de décompensation cardiaque

Intrathoracique . _
oedeme pulmonaire

Vasculaire, supra-inguinale , _
Dyspnee paroxystique nocturne

2- Antécédent de maladie coronarienne o o,
Crépitants bilatéraux ou galop B3

Antécédent d'infarctus _ S _ .
Radio : redistribution vasculaire pulmonaire

Antécédent d'épreuve d'effort positive o
4- antécédent d'’AVC ou AIT

Douleur thoracique évocatrice i ) .
5- traitement par insuline

Prise de dérivés nitrés o
6- créatininémie > 2 mg/dI

ECG: ondes Q pathologiques

Risque de complication majeure o . )
Complications majeures : infarctus du

Points Classe Risque . _ T
myocarde, cedeme pulmonaire, fibrillation

0 I 0.4%
1 Il 0.9% ventriculaire, arrét cardiaque, bloc complet
2 Il 6.6% auriculo-ventriculaire

3oupluslV  11%




Bilan pre-opératoire

Les algorithmes

-ERS/ESTS
-BTS
-ACCP



Bilan Cardiaque : patient a

faible risque ou traité

vy

<35% ou
<10mL/kg/min

<35% ou
<10mL/kg/min

VEMS

DLCO

Au moins un <80%

.

Epreuve d'Exercice | I_ >75% ou

VO, Pic *

|
35-75 % ou
10-20 mL/kg/min

Les lobectomie ou pneumonectomie ne

sont pas recommandées.

1

v

Split function
e VEMS pop
e DLCOpop

Les deux
>30%

Au moins un <30%

e VO, pic pop

>35% ou
>10mL/kg/min

v v

>20mL/kg/min

v v

ples deux >80%

ERS/ESTS
ERJ, 2009

Résection correspondant a la

valeur pop calculée

Resection possible
jusqu'a la

pheumonectomie

* . si la mesure de la VO2
pic n'est pas disponible, il
est possible de réaliser une
épreuve de montée des
escaliers. Si l'altitude
atteinte est < 22m, une
épreuve d'effort cardio-
respiratoire reste
hautement recommandée.



Tripartite risk assessment.

Risk assessment for surgery

Post-operative Peri-operative Post-operative
cardiac event death dyspnoea
| | |
L 4 y y
ACC/AHA* risk Thoracoscore Dynamic lung volumes,
stratification Appendix 5 trz_ansfer factor '
+/- cardiology review +/- split function testing
*see text
. 4 y . 4

Address any potentially modifiable risk factors & reassess

|

Does the patient accept the risk in each category +/- potential impact on lifestyle?

l No i Yes

Exclude surgery from Offer surgery as part of multi-modality BTS,
multi-modality management management 20 10

Lim E et al. Thorax 2010;65:iii1-iii27

©2010 by BMJ Publishing Group Ltd and British Thoracic Society



Risk assessment for post-treatment dyspnoea.

Risk assessment for post-treatment dyspnoea

I Spirometry and transfer factor |

Low risk Moderate to high risk’
ppoFEV1240% and PpoFEV1 <40% and /
ppo TLcoz 40% or ppo TLco <40%

Functional assessment

Good Moderate / poor
3 v
¥ P
Moderate risk _ High .l'lSk .
Patients need to be informed of risk of :::z:,‘t:;\z:: ;’;::;::’r:::: of hl?‘: it
mild-moderate post-operative shortness and / or long term s thedraysppy Lo
of breath with surgery or radiotherapy surgery or radiommmpy

1. Consider split lung function testing for patients in this group if there is any
susplclon of a ventllation perfuslon mismatch (e.g. compression of a pulmonary
artery or marked emphysema in the lobe with cancer) to allow more accurate
estimation of post-operative values.

2. Patlents In this sub-group are at high risk of ventllator dependency after surgery.
It is important to ensure that criteria for LVRS have been considered as lung function
can improve in appropriately selected patients.

Lim E et al. Thorax 2010;65:iii1-iii27

loliadas o Ltal Rt aloTlo — HY
ubniornmly CGTUUY LU aliu Driduosit TTiuraulv OUUITLY




Positive low-risk
or Negative cardiac
evaluation

|

Algorithm for Thoracotomy and

-

ppoFEV1%
ppoDLCO%"® ] ppoDLCO > 60%°

ajor Anatomic Resection
(ﬂobectomy or greater)
VO2max
<10 ml/kg/min
Or < 35%
Positive high-risk
cardiac evaluation® \
VO2max
ppoFEV1 or ~ p
ppoDLCO <30% —_—) —| 10 &03?;‘{}(735/;\m MOd.erate
\ RlSk
SCT <22m OR
WT < 400 VO2max
W < m >20 ml/kg/min
Or >75%
p;opgfg(‘),i%:)% Stair climb or
Shuttl Ik
AND both >30% = -
>22m OR
>400m
ppoFEV1 and
Actual Risks affected by eters defined here and:

CHEST ~ ACCP, 2013

* Patient Factors: Comorbidities, age
* Structural Aspects: center (volume, specialization)

* Process factors: Management of complications

* Surgical access: Thoracotomy vs. minimally invasive




De facon concomitante avec
I'evaluation pre-operatoire

=) >Traitement des pathologies associ€es
»kinésithérapie + réentrainement a l'effort
>arrét du tabac

>Pré et post-opératoire : VNI ?




Au terme de ce bilan

« Evaluation du risque de mortalité et de complications post-
opératoires

« Pour une lobectomie ou une pneumonectomie

«Si le risque opératoire est important
« Alternatives chirurgicales ?

« Autres voies thérapeutiques ?

« Pour évaluer le rapport bénéfice/risque , manque la comparaison
avec les patients « réesécables-inopérables »




Merci
de votre attention

Tomi Ungerer




Cancer bronchique : évolutions recentes

Techniques chirurgicales

« Segmentectomie (tumeur périphérique< 2cm @)

e Chirurgie plastique et reconstructrice : « Sleeve » ou
reconstruction de |’ artére pulmonaire

e Chirurgie de reduction de volume : criteres NETT (tumeur du
lobe supérieur, LS emphysémateux, VEMS et DLCO > 20%)

e Chirurgie video-assistee (VATS)




Cancer bronchique : évolutions recentes

Alternatives a la chirurgie

« Ablation par radiofréquence (RFA) ou micro-ondes

«Radiothérapie stéréotaxique (SBRT ou SART)




Cas particuliers

«Apres radio-chimiothérapie d'induction,

une nouvelle évaluation de la fonction respiratoire

(particulierement de la DLCO) est recommandée




Gazomeétrie artérielle

< 50 - 60 mmHg

PaO, n'a pas une bonne valeur prédictive

: > 45 - 50 mmHg

PaCO , aurait une meilleure valeur predictive
surtout si elle 2 a I'exercice

Anomalie gazométrique = bilan complémentaire



Gazomeétrie artérielle

-1 étude multivariee (331 patients, Kearney
D, Chest, 1994) ne retrouve pas a PCO,
comme facteur pronostique

.2 études rassemblant des patients a haut
risque (Morice R, Chest, 1992, 37 patients;
Bolliger C, Res!alratlon 1994 5 patients)
montrent que les patients hypercapnlques
mais ayant une bonne VO, peuvent étre
OpEeres



Effets a long terme
des resections pulmonaires

-Perte précoce de fonction respiratoire

«Puis déficit minime en VEMS et T, (environ
5-10 %) et capacité a I'exercice quasi-
conservee (0-10%)



Effets a long terme
des resections pulmonaires

-Perte de 20-40% de la capacité ventilatoire
.A |'exercice, capacité altérée de 15-28%

Mais ces valeurs fonctionnelles refletent mal la
qualité de vie des patients



Désaturation a I'exercice

. = & complications péri-
operatoires : discute !

. & complications peéri-
operatoires : a confirmer



Evaluation
de la qualité de vie

- Indice important mais rarement évalué

-qualité de vie (indices « bien-étre physique » et «
bien-etre mental ») deterioree en préoperatoire

-chute apres l'intervention puis revient a son niveau
initial




*Antécédents

< *Examen clinique
*ECG

& Calculer RCRT

*RCRI>=2
* ou patient traité pour une

maladie cardiovasculaire
* ou incapacité a monter deux
étages

oui non

consultation cardiologique, tests cardiologiques
et traitements suivant les
guidelines de 'AHA/ACC

Nécéssité d'une
intervention
coronarienne

- poursuivre
- ou instituer un traitement
médical cardiaque

v v

Repousser la chirurgie Tests Fonctionnels Respiratoires
thoracique de >6 semaines (Figure 2)




Techniques chirurgicales : VATS

En post-operatoire, reduction des
«douleurs

« perte fonction respiratoire (Endo H 2010)
e production de cytokines

«duree du drainage

«durée d’'hospitalisation

Meilleure survie d’apres 2 meta-analyses

Taioli E, Zhang Z,

Eur J Cardiothorac Surg. 2013




Réduire le risque opératoire

Les facteurs de risque opératoires :

. L'extension de la résection
. Le type et la durée de la chirurgie

- La prise en charge anesthésiologique: choix du mode de
ventilation, remplissage, concentration Hb (Benzo, 2007, Alam
M, 2007, Marret E 2010, Licker M, 2010, )

- L'expérience du centre




Study

Bechard et al (1987)
Bolliger et al (1995)
Boysen (1990)
Brunelli (2002)
Brutsche (2000)
Epstein (1993)
Larsen (1997)
Markos (1989)
Morice (1992)
Smith (1984)
Torchio et al (1998)
Villani (2004)
Wang (1999)
Wang (2000)
Overall

.

'++¢

n

"

Mean difference
(95% ClI)

7.06 (0.20, 13.92)
5.00 ( 3.09, 6.91)
3.68 (-2.20, 9.56)
2.25(0.42, 4.08)
4.20 (2.01, 6.39)
0.30 (-2.86, 3.46)
1.24 (-0.59, 3.07)
0.69 (-2.90, 4.28)
1.50 (-0.45, 3.45)
7.50 ( 4.24, 10.76)
4.45 (2.62, 6.28)
1.60 (0.19, 3.01)
1.60 (-1.34, 4.54)
4.20 ( 2.46, 5.94)
3.00 ( 1.98, 4.01)

|
-15

Benzo R, méta-analyse, Resp Med, 2007

| |
-10 -9

0

|
9)

Changes in VO2 max (ml/k
Favors Complications

|
10

|
15

/min
FavorsgNo C}omplications

% Weight

1.9
8.9
2.4
9.2
8.1
5.8
9.1
5.0
8.8
5.6
9.2
10.4
6.2
9.4
100.0




Test cardio-respiratoire maximal

Etudes plus récentes :

«Loewen G, J Thorac Oncol 2007, 346 patients,
multicentrique.

Point particulier : 58 patients op€rés malgré un classement « a
risque », sans complication majeure, mais survie a 5 ans + basse,
sans atteindre celle des patients non-operes

«Brunelli A, Chest 2009, 204 patients,
oLicker M, ERJ 2010, 210 patients
«Rocco G, J Thorac Dis 2013, 190 patients

«Jones LW, Cancer 2010, 398 patients (long terme : 31
Mois)

«Fang Y, Scandinavian Journal of Surgery 2013, 178 patients




Tco POP (ppoDLCO)

0.4

Pulmonary — COPD
complications — — No COPD

Risk of Complication
o o
N w

o
—

0.0

20 40 60 80 100 120
ppoDLCO%

Mortalité et complications post-opératoires
Ferguson M, Ann Thorac Surg 2008




;‘§ DLCO pop
‘»
c
3 VEMS pop
— Produit
VEMS pop x
DLCO pop
0-0 - ! Ll L) T 1
0.0 0.2 0.4 0.6 0.8 1.0
1-specificity
Fig. l— Receiver-operating characteristic curves ( : baseline forced expiratory volume
in one second (FEV ; L; area under the curve (AUC) 0.587); ------ : baseline FEV, (% pred;
AUC 0.731); — - —: baseline carbon monoxide diffusing capacity of the lung (D ; %
pred; AUC 0.701); — - - —: baseline predicted post-operative (ppo) FEV, (L; by ventilation/
perfusion (V'/Q'") scan; AUC 0.587); -- --: baseline ppo Dy ., (%0 pred; by V'/Q' scan; AUC
0.772); — ——: predicted post-operative product (PPP; AUC 0.792); — —: baseline ppo FEV,
(% pred; by V'/Q' scan; AUC 0.752); «++----+- : reference line (AUC 0.5). Diagonal segments
are produced by ties. The PPP is the product of ppo FEV, and ppo D, . (both % pred).
WIN T, ERJ 2005




VEMS post-opératoire et théorie de |’ « effet de réduction
de volume »
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PREOPERATIVE COPD INDEX

COPD index : VEMS (%VPx100) + VEMS/CVF

Plus cet index est bas, plus la BPCO est sévere

Plus la BPCO est sévere, moins la perte de VEMS
est importante apres lobectomie

Korst RJ, 1998




Reé-entrainement a 'effort (REE)

Buts :
«Rendre les patients operables ?

«Reduire les complications ? La duree d'hospitalisation?
(Divisi D, Eur J Cardiothorac Surg. 2013,

Bobbio A, Eur J Cardiothorac Surg. 2008, Benzo R, lung cancer, 2011)

Dangers:
o Repousser I'intervention (Benzo R, lung cancer, 2011)

Efficacite
prouvee : chirurgie de reduction de volume ou greffe




Reé-entrainement a |'effort (REE)

1 étude randomisée, 40 lobectomies

«REE de 3 semaines, intense: amelioration de la V'O, max
pre-opeératoire puis un retour a la valeur de base en post-
opératoire

- Degradation de laV'O_max en post-operatoire en I'absence
de REE

Stefanelli F, Eur J Cardiothorac Surg. 2013




Kinesitherapie ; VNI preopératoires

«Pas (peu) d’etudes portant sur la kinésitherapie

VNI pre-operatoire, 7j a domicile : preOVNI study
GFPC 12-01, Paleiron N, Rev Mal Respir. 2013




Le bilan pré-opératoire avant résection pulmonaire

«Quelles sont les consequences de la chirurgie de résection sur la fonction
pulmonaire ?

«Quelles sont les complications post-opératoires ?

«Mortalité, évaluée le plus souvent pendant I hospitalisation, a 3 mois ou
plus rarement a 6 mois

«Complications post-opératoires. Elles sont essentiellement cardio-
vasculaires et respiratoires. Difficile a comparer d’ une étude a |’ autre car
leur définition est tres variable

«Quels sont les facteurs de risque de mortalité ou complications post-
opératoires ?

L’ extension de la résection

«Pulmonaires, évalués par les EFR et |’ épreuve d’ effort maximale
. . 7 . 7 ’ . . .

«Cardio-vasculaires : necessite d un bilan cardio-vasculaire

«Autres : nombreux. Tentative d’ inclusion des principaux d’ entre eux dans
des scores.

«En pratique, comment organiser un bilan pre-opératoire




Traitement chirurgical du cancer bronchique:
Evaluation benefice-risque

.Béneéfice :

Médiane de survie 36 mois si opérable
16 mois si non opérable mais résécable
(Loewen G, 2007)




Traitement chirurgical du cancer bronchique:
Evaluation bénefice-risque

‘Risque :

Mortalitée :
« Registre « Epithor » 2007, 15 183 patients :
mortalité = 2,2% lors de |" hospitalisation
« English National Lung Cancer Audit 2013, 10 191 patients:
mortalité = 3% a 1 mois et 6% a 3 mois

« Society of Thoracic Surgeons General Database 2014,
34188 patients :

mortalité = 2,2% a 1 mois




Traitement chirurgical du cancer bronchique:
Evaluation bénefice-risque

-Complications :
respiratoires et cardiovasculaires essentiellement

Falcoz PE, J Thorac Cardiovasc Surg 2007
Powell HA, Thorax 2013

Tong BC, JThorac Cardiovasc Surg 2014




