%% Projet EPICARD : Audit de la base locale . Administrateur

Encadrement de |'audit : |01/01/2007| au: | 17/04/2010

|Domuin¢ valvulaires : Valve aortique

B | | Infes

/

% Total des cas Pourcentage B
Domaine valvulaire : Valve aortique du 01/01/2007 au 17/04/2010 md‘z

Mortalité Globale

Mortalité du groupe ‘Risque faible' : EuroSCORE <3

Mortalité du groupe ‘Risque moyen' : EuroSCORE entre 3 et 5
Mortalité du groupe ‘Risque important’ : EuroSCORE =5

Remplacement valvulaire aortique isolé du 01/01/2007 au 17/04/2010
Mortalité Globale

Mortalité du groupe ‘Risque faible' : EuroSCORE <3

Mortalité du groupe ‘Risque moyen’ : EuroSCORE entre 3 et 5

Mortalité du groupe ‘Risque important' : EuroSCORE =5

Remplacement valvulaire aortique avec pontage du 01/01/2007 au 17/04
Mortalité Globale

Mortalité du groupe Risque faible' : EuroSCORE <3

Mortalité du groupe ‘Risque moyen' : EuroSCORE entre 3 et 5

Mortalité du groupe ‘Risque important’ : EuroSCORE =5

Types de valve du 01/01/2007 au 17/04/2010
Nombre de valves mécaniques

416
[
63
M7

349 %
0,53 %
1,74 %
4,85 %

2,87 %
044 %
1,18 %
4,19 %

19,32 %[~ |
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6000
5000 -
4000 -
3000 -
2000 - —
1000 . —
0 Nb Total RVAo Nb RVAo+Pts Nb RVAo-Pts
@ 2007 3135 841 2298
| 2008 4851 1375 3476
02009 3047 809 2238

O 2007
m 2008
02009

Nombre de remplacements valvulaires aortiques, avec et sans revascularisation associée intégrés a la base

29

28

27

26

25

% RVAo+ Pts

@ 2007
m 2008
02009

26,7
28,3
26,5

@ 2007
m 2008
02009

80

60

40 1

20 +

@ 2007
m 2008
0 2009

Sexe M
%RVA0+Pts

Sexe F
%RVAo0+Pts

Sexe M %RVAo0-
Pts

Sexe F %RVAO -
Pts

@ 2007
m 2008
02009

69
71,9
71,7

31
28,1
28,3

59
57,5
60,3

41
42,5
39,7

Sexe ratio
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@ 2007

Diabéte RVAo0+Pts

Diabete RVAo-Pts

@ 2007
m 2008
02009

21,4
27,8
26,2

14,8
14,4
18,5

m 2008
02009
Age moy. RVA+Pts Age moy. RVA-Pts
@ 2007 74 71
m 2008 74 71,6
02009 74,7 72
@ 2007
m 2008
02009

Diabete quelqu’en soit le type

Endocardite aigue RVAo+Pts

Endocardite aigue RVAo-Pts

O 2007
m 2008
02009

@ 2007
m 2008
02009

0,24
0,4
1,11

3,23
2,41
2,7
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100
80
60
40
20

V Méc RVAo-Pts

V Méc RVAo+Pts

V Bio RVAo-Pts

V Bio RVAo+Pts

@ 2007
m 2008
02009

@ 2007
| 2008

24,2
21,9

16,2
15,8

75,8
78,1

83,7
84,2

02009

22,3

13,6

7,7

86,4

Répartition valves mécaniques / valves biologiques

71,5
7
76,5
76
75,5
75
74,5

“ V Bio Age RVA0 +Pts V Bio Age RVAo-Pts
@2007 77 75
m 2008 76 75
02009 76 76

@ 2007
m 2008
0 2009

Age moyen des patients recevant une valve biologique
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@ 2007
m 2008
02009

6 i E—
4 1
2 +— L
0
0, Ace Py i 0, P
% Déces a la sortie % Décés a 30j RVA0+Pts % Déceés connus RVAo+
RVAo +Pts Pts
@ 2007 6,09 5,25 6,81
m 2008 4,43 4,72 5,45
02009 4,94 4,94 5,68

Le débat restera longtemps ouvert quant a la date de point pour les décés : comme on peut
le constater sur la base, certains patients sont classés « dcd » a la sortie , mais plus de 30 j
aprés I’intervention, donc sont classés vivants a 30j.
Les dates de décés étant renseignées, on peut constater que certains patients comptés vi-

vants a la sortie étaient décédés « ailleurs » dans un délai supérieur ou égal a 30 j.

Tous les calculs qui suivent ont été faits sur la base la plus pessimiste a savoir: « déces
connus quelle qu’en soit la date »

5,9
5,8
5,7
5,6
5,5

54

% Déceés RVA0>79 ans

m@2007
m 2008
2009

58
5,6
59

m2007
2008
2009

RV Ao avec ou sans pontage de 80 ans et au-dela.
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98
97,5
97
96,5
96
95,5
95
94,5
94
93,5

m@2007
| 2008
02009

9 Euroscore Valide RVAo+Pts Euroscore Valide RVAo-Pts
m2007 97,7 94,6
m 2008 96,7 95,8
02009 97,4 95,3

Certains dossiers ne permettent pas un calcul valide de I’Euroscore Additif .
Ils ont été éliminés.

Dans ce tableau sont rapportés le % de dossiers qui paraissent valides par rapport a I’ensemble
des déclarations.

On constate que la grande majorité des dossiers sont fagon satisfaisante.
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EUROSCORE Additif:

Faible Risque : <3

Risque Moyen : de 345

Risque Important: >5

RVAo0 AVEC Pontages

@ 2007
m 2008
0 2009

80
60 -
40 +——
20 N T
0 e
Euro >5 RVAo+Pts Euro 335 RVAo0+Pts Euro <3 RVAo0+Pts
%d'op. %d'op. %d'op
@ 2007 65,8 29,6 4,5
m 2008 63,8 31,4 4,7
02009 65,9 31,3 2,7

RV Ao plus pontages : % de patients dans chacune des catégories de ’TEUROCORE Additif

8

6 m

4 i —

2 | .

0

Euro >5 RVAo+Pts Euro 335 RVAo0+Pts Euro <3 RVAo0+Pts
%déces. %déces. %déces

@ 2007 7,4 4,1 0
m 2008 7,1 2,87 3,17
02009 6,35 5,3 0

@ 2007
m 2008

0 2009

% de déces dans chacune des catégories pour les RVAo + Pontages
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EUROSCORE Additif:

Faible Risque : <3
Risque Moyen : de3 a5
Risque Important: >S5

RVAo SANS Pontage

80
60
m@2007
40 4 2008
20 | 2009
0 Euro 335 RVAo-Pt
Euro >5 RVAo-Pts %d'op uro ao/ don O Euro <3 RVAO-Pts %diop
(]
m@2007 74,6 17,8 7,6
2008 62 32,5 55
32009 59,5 34 6,5
RVAo sans pontage : % de patients dans chacune des catégories de "TEUROSCORE Additif
6
4 m@2007
2008
2 02009
0 ’_r |
Euro >5 RVAo-Pts Euro 335 RVAo-Pts Euro <3 RVAo-Pts
%déceés. %déces %décés
m@2007 3,3 1,5 0
2008 4,31 1,29 0,54
32009 5,04 1,79 0,72

% de déces dans chacune des catégories pour les RVAo SANS Pontage
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EUROSCORE Logistic:

Risque Faible : <10 %
Risque Moyen : 10 & 20 %
Risque Important: > 20 %

RVAO + Pontages

100
801 2007
60 + @ 2008
40 0 2009
20 A
0 | — s e— ,_-_l
Euro log Euro 10420 RVAo+Pts % | Euro log <10 RVA0o+Pts
>20RVAo0+Pts%d'op d'op %d'op
@ 2007 3,8 18,3 78,4
m 2008 5 16,7 78,3
002009 4,18 16,2 79,8
% de la population de RVAo + pontages dans chaque catégorie de risque
25
20
15 @ 2007
10 m 2008
1 r 0 2009
5 i E—
o |
Euro log Euro 10a20 RVAo+Pts %| Euro log <10 RVAo+Pts
>20RVAo+Pts%déces déces %déces
@ 2007 12,9 9,3 4,9
m 2008 13,4 9 4.4
02009 21,2 7,03 4,76

% de décés dans chacune des catégories pour les RVAo + Pontages
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RVAo SANS Pontage

100
80 A
60 - [@2007
40 4 m 2008
20 | 72009
0 [ — — ,_-_l
Euro log >20RVAo- Euro 10220 RVAo-Pts % | Euro log <10 RVAo-Pts
Pts%d'op d'op %d'op
m2007 55 15,4 79,1
2008 4,9 16 79
32009 4,72 13,5 80,8
% de la population de RVAo SANS pontage dans chaque catégorie de risque
15
10 @ 2007
m 2008
5 +— 02009
0 |
Euro log >20RVAo- Euro 10220 RVAo-Pts % | Euro log <10 RVAo-Pts
Pts%déces déces %déces
@ 2007 9,2 4,8 1,9
m 2008 12,7 6 1,9
02009 11,5 7,3 2,5

% de déces dans chacune des catégories pour les RVAo SANS Pontage
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EPP (Evaluation des Pratiques Professionnelles):
Complications post opératoires aprés Remplacement Valvulaire Aortique

Meédiastinites et Infections Sternales

2,5
2
1,54
l 4
" [ |
0+ " " . "
Reop MediatiniteRVAo0 | Reop MediatiniteRVAo0 -|  Infection sternale Infection sternale
+Pts% Pts RVAo+Pts RVAo-Pts
@ 2007 0,36 0,22 1,91 0,52
m 2008 0,58 0,17 1,24 0,32
02009 0,12 0,31 0,74 0,54

@ 2007
m 2008
02009

Certains patients ont eu une infection limitée ne justifiant pas une reprise chirurgicale

Accidents Neurologiques Centraux

1
0,8
0,6 1
0,4 4
0,2 I
0 AVC AVC
AVC transitoire|AVC transitoire permanent permanent Coma Coma RVAo-
RVAo+Pt RVAo-Pt RVAO+PX: Pt
ors oS RVao+Pts Rvao-Pts ors s
‘El 2007 0,59 0,69 0,83 0,43 0,23 0,08
‘l 2008 0,44 0,37 0,87 0,46 0,22 0,28
‘D 2009 0,25 0,76 0,74 0,58 0,12 0,09

o 2007
m 2008
02009




Exemple de comparaison entre les résultats d’un centre X et la base Nationale, permettant une appréciation
globale et en fonction des groupes a Risque, réalisable par tout utilisateur d’EPICARD.

4% Projet EPICARD : Audit de la base locale .

[Base du centre | E’Im
Encadrement de |'audit : [01/01/2007| au: | 11/04/2010 |

|Domqine valvulaires : Valve aortique 'l Infos | &, Définitions

3 Total des cas Pourcentage B
Domaine valvulaire : Valve aortique du 01/01/2007 au 11/04/2010 ‘mil‘

Mortalité Globale 17 2,02 %
Mortalité du groupe "Risque faible' : EuroSCORE <3

Mortalité du groupe "Risque moyen’ : EuroSCORE entre 3 et 5 2 0.74 %
Mortalité du groupe "Risque important” : EuroSCORE =5 15 2,91 %

Remplacement valvulaire aortique sans pontage du 01/01/2007 au 11/04/

Mortalité Globale 9 1.61 %
Mortalité du groupe "Risque faible' : EuroSCORE <3 1}
Mortalité du groupe "Risque moyen’ : EuroSCORE entre 3 et 5 2 1,05 %
Mortalité du groupe "Risque important” : EuroSCORE =5 7

Remplacement valvulaire aortique avec pontage du 01/01/2007 au 11/04
Mortalité Globale

Mortalité du groupe "Risque faible' : EuroSCORE <3

Mortalité du groupe "Risque moyen’ : EuroSCORE entre 3 et 5

Mortalité du groupe "Risque important” : EuroSCORE =5

2,85 % E
= Imprimer

o oo

Plastie valvulaire aortique sans pontage du 01/01/2007 au 11/04/2010
Mortalité Globale 0 =1

=]

£2 Fermer

|Base nationale

Encadrement de |'audit : 01/01/2007

au : | 11/04/2010

|Domain¢ valvulaires : Valve aortique vl | Infes &, Définitions.
2 Total des cas Pourcentage B
Dnmaine valvulaire : Valve aortique du 01/01/2007 au 11/04/2010 m*
Mortalité Globale 304 3.62 %
Mortalité du groupe Risque faible’ : EuroSCORE <3 6 0.58 %
Mortalité du groupe "Risque moyen® : EuroSCORE entre 3 et 5 62 1,90 %
Mortalité du groupe "Risque important” : EuroSCORE -5 316 5.01 %
Remplacement valvulaire aortique sans pontage du 01/01/2007 au 11/04/ 7 616
Mortalité Globale 228 2,99 %
Mortalité du groupe 'Risque faible’ : EuroSCORE <3 4 0,49 %
Mortalité du groupe "Risque moyen® : EuroSCORE entre 3 et 5 3 1.31 %
Mortalité du groupe "Risque important” : EuroSCORE »5 193 4,35 %
Remplacement valvulaire aortique avec pontage du 01/01/2007 au 11/04 2976
Mortalité Globale 156 5,24 % . .
Mortalité du groupe Risque faible’ : EuroSCORE <3 2 0,97 % = Imprimer
Mortalité du groupe ‘Risque moyen® : EuroSCORE entre 3 et 5 N 3.44 %
Mortalité du groupe 'Risque important” : EuroSCORE =5 123 6,58 %
Plastie valvulaire aortique sans pontage du 01/01/2007 au 11/04/2010 o
pap 22 Fermer
Mortalité Globale o =]
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[Base du centre E’Im

Encadrement de |'audit : 01/01/2007 au : | 11/04/2010 |

|Domqin¢ ischémique : Pontages coronaires '| | Infes

4 Total des cas Pourcentage
Pontage coronaire : du 01/01/2007 au 11/04/2010 i

Pontage coronaire : Groupe avec CEC

Pontage coronaire : Groupe sans CEC

Nombre moyen d'artéres revascularisées

Mortalité Globale

Mortalité du groupe "Risque faible' : EuroSCORE <3

Mortalité du groupe ‘Risque moyen’ : EuroSCORE entre 3 et 5
Mortalité du groupe ‘Risque important’ : EuroSCORE =5

Pontage coronaire : Groupe avec CEC du 01/01/2007 au 11/04/2010
Mortalité Globale

Mortalité du groupe "Risque faible' : EuroSCORE <3

Mortalité du groupe ‘Risque moyen’ : EuroSCORE entre 3 et 5
Mortalité du groupe ‘Risque important” : EuroSCORE =5

Pontage coronaire : Groupe sans CEC du 01/01/2007 au 11/04/2010
Mortalité Globale

Mortalité du groupe "Risque faible' : EuroSCORE <3

Mortalité du groupe ‘Risque moyen’ : EuroSCORE entre 3 et 5
Mortalité du groupe ‘Risque important’ : EuroSCORE =5

#% Projet EPICARD : Audit de la base locale .

|Base nationale

=. Imprimer

23 Fermer

B EEX

Encadrement de I'audit : |01/01/2007| au: | 11/04/2010 |

|Domuin¢ ischémique : Pontages coronaires '| Infos

2 Total des cas Pourcentage B
Pontage coronaire : du 01/01/2007 au 11/04/2010 13 614 i'g

Pontage coronaire : Groupe avec CEC 11893
Pontage coronaire : Groupe sans CEC 1721
Nombre moyen d'artéres revascularisées 3
Mortalité Globale 21
Mortalité du groupe "Risque faible' : EuroSCORE <3 20
Mortalité du groupe 'Risque moyen' : EuroSCORE entre 3 et 5 78
Mortalité du groupe "Risque important” : EuroSCORE =5

Pontage coronaire : Groupe avec CEC du 01/01/2007 au 11/04/2010
Mortalité Globale

Mortalité du groupe ‘Risque faible' : EuroSCORE <3

Mortalité du groupe "Risque moyen’ : EuroSCORE entre 3 et 5
Mortalité du groupe 'Risque important’ : EuroSCORE =5

Pontage coronaire : Groupe sans CEC du 01/01/2007 au 11/04/2010
Mortalité Globale

Mortalité du groupe "Risque faible' : EuroSCORE <3

Mortalité du groupe 'Risque moyen' : EuroSCORE entre 3 et 5
Mortalité du groupe "Risque important” : EuroSCORE =5

= Imprimer

&3 Fermer
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Le bullage prolongé aprés résection
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INTRODUCTION

Parmi les missions de la Société Francaise de Chirurgie Thoracique et Cardio-
Vasculaire, figure 'accompagnement des équipes dans I'amélioration continue de la
pratique chirurgicale. Tout programme d’amélioration de la qualité repose sur
I'élaboration d’indicateurs ; pour cela la société posséde un outil original, la base de
données Epithor.

Le bullage prolongé au-dela de 7 jours aprés une résection pulmonaire est une
complication imposant le maintien du drain thoracique en place. Les conséquences sont
assez mal connues ; le drain est responsable de douleur et surtout une prolongation de
la durée du séjour hospitalier. La prévalence de cette complication n’est connue qu’au
travers de séries hospitalieres par définition non représentative de la pratique nationale.
Les facteurs influengant la survenue de cette complication sont eux-mémes mal définis.

L'objectif est d’estimer a partir de la base de données nationale Epithor la
prévalence du bullage prolongé aprés résection pulmonaire. La deuxiéme partie du
travail est de déterminer les facteurs influengant la survenue en postopératoire du

bullage prolongé.

METHODOLOGIE

1. La base de données nationale Epithor
Aprés 2 ans de préparation et une période test de 6 mois elle a officiellement
débuté le 1°" janvier 2003. Ont adhéré de maniére volontaire, tous chirurgiens pratiquant
la chirurgie thoracique en France, exergant en public ou en privé, seuls ou au sein d’une
équipe. Au 1°" avril 2009, 87 centres avaient intégré le registre et 8 étaient en cours. La
base nationale comporte en avril 2010 105 000 patients correspondant a 115 000 séjours
et 133 000 gestes.
Une extraction de la base de données selon les critéres énoncés ci-dessous a été
réalisée permettant d’effectuer une série d’analyses.
2. Population d’étude
Ont été inclus dans cette extraction :
- Les patients agés d’au moins 15 ans
- Bénéficiant des interventions suivantes sur le poumon :
= biopsies,
= exéréses partielles multiples ou uniques,

= segmentectomies,
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= |obectomies,
= bilobectomies
= réductions de volume,

= et résections de bulles

3. Période d’étude

L’extraction a porté sur la période allant du 1° janvier 2004 au 31 décembre
2008.

DESCRIPTION DE LA POPULATION

1. Données socio-démographiques

Durant cette période, 22 515 patients inclus dans la base de données Epithor ont
bénéficié d’'une résection pulmonaire. Il y avait 15664 hommes (70%) pour 6 851
femmes (30%). L’age moyen des patients était de 59.46 ans avec un intervalle de
confiance a 95% allant de 59.28 a 59.64 ans (Figure 1). Au cours des années, la

répartition des hommes et des femmes ainsi que I'age sont demeurés stables.

Figure 1 : Distribution de I'dge (années) des patients
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2.  Caractéristiques des patients

Les patients ayant eu une résection pulmonaire possédent un score ASA
de 1 ou 2 dans 74% des cas et un OMS < 2 dans 98% des cas (Tableau 1). Les
patients sont porteurs dans 46.5% des cas de 1 a 2 comorbidités et dans 40% des
cas d’au moins 3 comorbidités. Le Volume Expiratoire Maximum Second (VEMS)
est en moyenne de 63.5% avec un intervalle de confiance a 95% allant de 63 a
64%.

Tableau 1 : les caractéristiques des patients portant sur le score ASA, OMS,
de dyspnée et leur nombre de comorbidités.

Nombre Pourcentage
10u2 17 108 74%
Score ASA
23 6 103 26%
<2 20 027 98%
OoMs
23 378 2%
<2 18 161 95%
Score de Dyspnée
23 857 5%
0 3166 13.5%
Nombre de
comorbidités 1ou2 10 956 46.5%
23 9397 40%




2. Les caractéristiques de la pathologie pulmonaire
Les indications de la résection pulmonaire comprenaient :
. Les tumeurs malignes primitives : n=14 084 (60%)
. Les métastases : n=3672 (15%)
. Les pathologies infectieuses : n=2340 (10%)
. Les pathologies congénitales et dégénératives : n=2322 (10%)
. Les tumeurs bénignes : n= 886 (4%)
. La traumatologie : n=36 (0.015%)
. Divers : n=179 (0.08%)

3. Le type de résection pulmonaire pratiquée

La répartition des différents types de résection pulmonaire était la suivante :

. Lobectomie ou segmentectomie : n=14 129 (60%)
. Résection partielle unique ou multiple : n=7 159 (30%)
. Résection de bulles d’emphyséme : n= 1197 (5%)

° Bilobectomie : n=920 (4%)

. Réduction de volume pulmonaire : n=114 (0.05%)

4. Les voies d’abord pour réaliser les résections pulmonaires se
répartissaient de la fagon suivante :
. Thoracotomie : n=18 843 (80%)
. Thoracoscopie : n=3187 (13.5%)
. Thoracotomie vidéo-assistée : n=1432 (6%)
. Autres : n=57 (0.02%)
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LES FUITES AERIENNES PROLONGEES

1. LaPrévalence

. Une Fuite Aérienne Prolongée (FAP) a été définie comme « un bullage
prolongé au-dela de 7 jours ». Entre 2004 et 2008, 1632 patients ont présenté un
bullage prolongé a la suite des 23 519 résections pulmonaires soit 6.9% avec un

intervalle de confiance a 95% allant de 6.6 a 7.2%.

. Le pourcentage de FAP diminue au cours du temps de maniére linéaire
(p<0.003) (Figure 2).

Figure 2 : Evolution du pourcentage de FAP au cours du temps.
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2. Facteurs influengant la survenue des FAP
i. Les données socio-démographiques
La survenue des FAP est plus fréquente chez les hommes (Figure 3). La
moyenne d’age des patients présentant des FAP est de 59.44 (Intervalle de confiance

95%(1C95) : 58.8 — 60 ans) et celle des patients sans FAP est de 59.37 ans (IC 95% :
59.2 — 59.55 ans) (p=0.23) (Figure 4).

Figure 3 : Taux de FAP par sexe

p<0,0001
100,0%
80,0% 1
o
£ 60,0% -
Q
T
5 40,0% -
d
20,0%
5 10A) 7,80/0
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Féminin (n=7215) Masculin (n=16304)
Figure 4 : Taux de FAP par classe d'age
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ii. Les caractéristiques des patients

Les patients ayant une masse corporelle (BMI) diminuée possédent un taux de
FAP plus important que les autres patients (Figure 5)

Figure 5 : Taux de FAP par classe de BMI

100,0% 1
p < 0,0001

80,0% -
o
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3
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3 40,0% |
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0,0% | R NN ,
< 21,5 kg/m? (1=5588) 21,5 — 27,3 kg/m? (1=11734) > 27,3 kg/m? (n=5997)




La survenue de FAP en postopératoire est influencée significativement par le score ASA,

le score de dyspnée et le nombre de comorbidités. L'OMS est a la limite de la

significativité (Tableau 2).

Tableau 2 : la survenue des FAP en fonction des caractéristiques des patients

Absence de
FAP FAP P
(n=1632) (n=21887)
10u2
6.7% 93.3%
(n=17 108)
Score ASA 0.002
23
7.8% 92.2%
(n=6103)
<2
6.9% 93.1%
(n=20 027)
oMS 0.05
23
9.5% 90.5%
(n=378)
<2
S d 6.6% 93.4%
core ae (n=18 161)
Dyspnée >3 0.0001
11.1% 88.9%
(n=857)
0
5% 95%
(n=3166)
Nombre de
10u2
9 0,
comorbidités (n=10 956) 6.2% 93.8% 0.0001
23
8.4% 91.6%
(n=9397)
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iii. Le type de pathologie pulmonaire

La répartition du taux de FAP en fonction de la pathologie pulmonaire
nécessitant une résection pulmonaire est rapportée dans la Figure 6.
Il est a noter qu’il existe trés certainement une liaison entre le type de résection

et la pathologie pulmonaire en cause. Ceci explique probablement les différences ci-

dessous.
Figure 6 : Taux de FAP par type de pathologie pulmonaire
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iv. Le type résection pulmonaire

Trois profils de résections pulmonaires se dessinent selon les taux de FAP
(Figure 7). Les résections partielles ont le taux le plus faible de 3.2% ; les lobectomies et
les résections de bulles sont aux alentours de 8% enfin les bilobectomies et les

réductions de volume possédent respectivement un taux de 11.2% et de 23.7% (Figure
7).

Figure 7 : Taux de FAP par type d’intervention
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v. Lalocalisation de la résection pulmonaire

Les résections pulmonaires portant sur le lobe supérieur droit ou gauche ont un
taux de FAP de 9.2%. Les résections pulmonaires d’'un lobe inférieur droit ou gauche
possedent un taux de FAP de 5.6%. A l'inverse les lobectomies moyennes ont le taux le
plus bas de 2.8% (figure 8).

Figure 8 : Taux de FAP selon la localisation de la résection pulmonaire
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vi. Le c6té de la résection pulmonaire

Les résections pulmonaires pratiquées a droite possedent un taux de FAP
de 7.9% contre 5.5% pour les gauches. Enfin la résection pulmonaire bilatérale
posséde un taux important de FAP (13.6%) (Figure 9).

Figure 9 : Taux de FAP selon le c6té de la résection pulmonaire
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vii. La durée de la résection pulmonaire

La durée moyenne d’intervention chez des patients qui ont présenté une
FAP en postopératoire était de 136 mn (IC95 : 132.7 — 139.4 mn) contre 109.36
mn (IC95 : 108.5 — 110 mn) pour les patients n’ayant pas fait de FAP en
postopératoire (p<0.0001) (figure 10).

Figure 10 : Durée de I'opération des patients (minutes)
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CONSEQUENCES DES FUITES AERIENNES PROLONGEES

1. Les complications et la mortalité postopératoires

e Les patients présentant une FAP présentent plus de complications postopératoires
(0.36 1C95 : 0.33-0.39) que les patients sans FAP (0.27 1C95 :0.26-0.28)

(p<0.0001).

e Les patients présentant une FAP ont un taux de décés postopératoire de 1.1%

(n=18) contre 1.51% sans FAP (n=356) (p=0.18)

2. Ladurée du séjour hospitalier

Les patients ayant eu une FAP ont une durée moyenne de séjour de
16.56 jours (IC95 : 16-17 jours) contre 8.9 jours (IC95 : 8.77-9 jours) pour les
patients sans FAP (p<0.0001) (figure 11). La survenue d’'une FAP en

postopératoire multiplie par deux la durée du séjour hospitalier.

Figure 11 : Durée post-opératoire (jours) pour les patients
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LES PERSPECTIVES

Cette premiere étape a permis d’estimer la prévalence des FAP apres résection
pulmonaire qui est représentative de la pratique chirurgicale frangaise. La seconde étape

va consister a d’élaborer un modéle prédictif a partir des facteurs pronostiques.

1. La prévention des fuites aériennes aprés résection
pulmonaire

Grace au modele prédictif, les patients pourront étre classés en fonction de leur
risque de présenter une FAP. Lintérét de ce classement permettra de proposer
éventuellement aux patients a risque élevé des thérapeutiques en per opératoire afin de

prévenir la survenue de FAP.

2. Ladémarche qualité

Chaque équipe chirurgicale estimera son taux de FAP ajusté sur des facteurs
pronostiques en utilisant le modéle prédictif. Ensuite elle comparera son taux ajusté de
FAP a la moyenne nationale.

Cette démarche permettra a chaque équipe de savoir si sa pratique est conforme
a la référence nationale ou au contraire si elle se situe au-dela des limites acceptables.
Dans ce cas, I'équipe chirurgicale mettra en place les actions d’amélioration afin de

réduire son taux de FAP.

3. L’impact médico-économique

Un projet d’étude médico-économique sera proposé dont I'objectif sera de
montrer que les méthodes de prévention des FAP sont colts-efficaces en permettant de
réduire la durée du séjour hospitalier et éventuellement de prévenir certaines

complications postopératoires, si tel est le cas.
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Le recueil et I'analyse des informations constituant les bases de don-
nées Epithor et Epicard sont dégagés de tout conflit d'intérét avec tout orga-
nisme extérieur a la Société Francaise de Chirurgie Thoracique et Cardio-
Vasculaire, quel gu'il soit.

La Société Frangaise de Chirurgie Thoracique et Cardio-Vasculaire remercie,

pour leur aide logistique & cette publication les entreprises membres du Syndi-
cat National de I'industrie des Technologies Médicales (SNITEM) :
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