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Introduction : Les fistules bronchopleurales (FBP) compliquent la
chirurgie pulmonaire et parfois le SDRA. La ventilation mécanique
chez ces patients est un véritable défi pour le réanimateur. Les techni-
ques de fermeture endoscopiques ou chirurgicales par lambeaux sont
rarement possibles. Le systeme Vacuum-Assisted Closure (VAC) a été
développé en chirurgie plastique pour la cicatrisation des plaies [1].
Son principe est de créer un environnement clos et humide propice a
la formation de tissu de granulation. Il a déja été proposé dans le trai-
tement des pyothorax [2] mais non dans la fermeture des FBP. Nous
présentons six cas de FBP traitées avec succes par le systeme VAC.

Matériels et méthodes : Il s’agit d’une série pilote prospective de
patients hospitalisés en 2008 et 2009 en soins continus (n = 4) ou en
réanimation (n = 2) pour FBP. La technique chirurgicale consiste a
pratiquer une thoracostomie et a appliquer au contact de la FBP une
mousse de polyuréthane (syst¢tme VAC® modifi¢, KCI Medical Ltd),
reliée a un dispositif aspiratif comprenant un bocal d’Alexandre et un
manometre réglé a —115 mmHg. Le VAC est laissé en place jusqu’a
fermeture de la fistule, authentifiée par ’absence de fuite lors de la
réfection bihebdomadaire du pansement.

Résultats : L'utilisation du systéme VAC a permis la fermeture de
la FBP chez trois patients sans recours a la chirurgie. Chez les autres
patients, la fermeture a été consolidée par un lambeau (n = 1) ou faci-
litée par le VAC en amorgcant la cicatrisation avant la chirurgie. Les
deux patients de réanimation ont été ventilés respectivement 91 jours
et 4 mois. Le VAC a été utilisé dans le cas de SDRA apres échec de la
ventilation unipulmonaire et de ’ECMO (Tableau 1).

Discussion : L’efficacité du systétme VAC peut étre expliquée par
I’affaissement des tissus au contact de la fistule sous I’effet de la pres-
sion négative et par I’application d’une mousse réticulée. Un systéme
d’aspiration continue est nécessaire pour éviter la détection des fuites
d’air qui bloquerait le systéme classique motoris¢.

Conclusion : Le systéme VAC est une technique peu invasive qui peut
permettre la fermeture précoce des FBP. Il est utilisable dans les situations
d’échec de la ventilation mécanique. Son utilisation précoce pourrait
accélérer la guérison des FBP et diminuer la durée d’hospitalisation.
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Introduction : L’incidence des plaies trachéobronchiques, d’origine
iatrogéne, secondaires a une trachéotomie ou une intubation trachéale
est faible, de ’ordre de 0,05 a 0,19 % des intubations, et probablement
sous-estimée par la petite taille des effectifs des séries. En revanche,
le pronostic est sévere avec une mortalité proche de 40 %. Il n’y a pas
de consensus quant a la prise en charge de ces plaies qui est souvent
multidisciplinaire. L’ objectif de ce travail est de décrire cette pathologie
dans une population de réanimation, a I’ére de la ventilation protectrice.

Patients et méthodes : 11 s’agit d’une analyse descriptive, rétrospec-
tive, monocentrique des cas de plaies trachéobronchiques diagnos-
tiquées dans un service de réanimation médicale de 14 lits sur une
période de neuf ans et deux mois. Les données sont exprimées en
médiane (EIQ) ou en pourcentage.

Tableau 1

Cause FBP Date FBP Date VAC Lambeau Fermeture FBP Fermeture thoracostomie Durée séjour (jours)
Chir. abees pulmonaire jl3 jl13 j34 j30 j130 48

Chir. meta. pulmonaire j41 j41 j107 jl4 j150 124

Chir. cancer bronchique  j90 390 j194 j204 3270 214

Chir. cancer bronchique  j60 j60 non j75 j120 87

Médiastinite i8 j8 non j60 j310 163

SDRA ils j39 non j109 j205 128
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Résultats : Huit cas de plaies trachéobronchiques ont été inclus.
Ce sont des femmes agées de 73 ans [68—75] avec un score IGS 11
a 44 [34-50] et un score de SOFA a 5,5 [3—12] a I’entrée, intubées
en urgence, sauf pour un cas. Dans la moitié des cas, il existe une
pression au niveau du ballonnet de la sonde d’intubation supérieure
a 30 cmH,O au moment du diagnostic. Chez trois femmes, la sonde
d’intubation est mobilisée accidentellement. Toutes les plaies se sont
manifestées par un emphyséme sous-cutané, associ¢ dans six cas a une
détresse respiratoire. Il est noté deux cas d’hémoptysie, deux cas de
SDRA, trois cas d’instabilité hémodynamique. Un sepsis est associé
dans 75 % des cas. Le délai médian entre I’intubation et le diagnos-
tic de plaie trachéobronchique est de 12 heures [0-24]. Sur la radio-
graphie thoracique, un pneumomeédiastin est retrouvé dans 63 % des
cas, et le signe du ballonnet dans 50 % des cas. La plaie trachéale est
localisée par le scanner dans 63 % des cas. L’endoscopie bronchique
a permis de constater que 63 % des plaies ont un diamétre supérieur a
4 cm. Ces plaies se situent dans 50 % des cas aux deux tiers supérieurs
de la trachée, dans un cas au tiers inférieur de la trachée et dans trois
cas, elles touchent la totalité de la trachée. Aucune plaie bronchique,
ni fistule trachéo-cesophagienne n’est retrouvée. Le traitement a été
conservateur dans 63 % des cas. Il a consisté en une surveillance sim-
ple lorsque I’extubation est possible (une patiente), en I’exclusion de la
plaie grace a la mobilisation de la sonde chez deux patientes ou en une
ventilation sélective chez trois patientes. Chez les trois autres patien-
tes, le traitement a été chirurgical avec réalisation d’une trachéotomie
avec dans un cas, mise en place d’une ventilation bipulmonaire. On
déplore un cas de déces par hémorragie trachéale.

Conclusion : Notre série suggére que le traitement des plaies traché-
obronchiques, actuellement essentiellement conservateur, s’accompa-
gne probablement d’une amélioration du pronostic.
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Introduction : La chirurgie thoracique est associée a une mortalité de
346 % etaune incidence de 13 a 28 % de complications respiratoires.
Le but de ce travail est d’identifier les facteurs de risque de complica-
tions respiratoires aprés chirurgie d’exérese pulmonaire.

Patients et méthodes : Etude prospective menée entre janvier 2008 et
octobre 2009, incluant tous les patients opérés pour chirurgie d’exérése
pulmonaire. Les paramétres épidémiologiques, étiologiques, cliniques,
spirométriques peropératoires, et évolutifs ont été étudiés. Les patients
ont été classés en deux groupes : groupe I : suites postopératoires sans
complications respiratoires ; groupe II : patients ayant eu des com-
plications respiratoires postopératoires (atélectasie, infection broncho-
pulmonaire, complication pleurale). Tous nos patients ont bénéficié
d’une analgésie péridurale continue postopératoire. L’analyse statis-
tique a fait appel au logiciel SPSS Version 10, le seuil de signification
a été fixé a 0,05.

Résultats : Cent trente-trois patients ont bénéfici¢ d une résection pul-
monaire. L’4ge moyen est de 49,11 ans + 16,65 ; avec prédominance
masculine 78,2 %. La chirurgie a été réalisée pour pathologie tumorale
dans 50 % des cas. Les complications respiratoires postopératoires ont
été notées chez 25 patients, soit 18,79 % des cas, dominés par 1’infec-
tion pulmonaire dans 12 % des cas, et I’atélectasie dans 5,26 % des cas,
avec un taux de mortalité globale de 1,5 %.

@ Springer

Conclusion : Les facteurs de risque de complications respiratoires
postopératoires qui ressortent de cette étude sont I’age, le tabagisme
chronique, les antécédents de BPCO et I’importance de la dyspnée.
Les facteurs prédictifs de complications respiratoires postopératoires
étudiés sont résumés dans le Tableau 1.

Tableau 1

Groupe I Groupe II )/

n =108 n=25
Age moyen (ans) 50,78 41,88 0,016
Sexe masculin 83,7 % 16,3 % 0,131
Tabagisme chronique 73,5 % 26,5 % 0,001
BPCO 88,9 % 11,1 % 0,019
Dyspnée stade I1I 71,9 % 28,1 % 0,001
VEMS 58,8 % 48,2 % 0,3
VEMS/CV 61,77 45,44 0,2
Pneumectomie 0,75 % 1,5% 0,7
Lobectomie 80,45 % 17,29 % 0,39
Durée d’intervention 187 min 256 min 0,08
Analgésie péridurale 37,5 % 2,25 % 0,16
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Introduction : Rationnel : L’échographie a été validée pour identifier
et évaluer de maniére semi-quantitative, a 1’aide de la mesure de la dis-
tance interpleurale, le volume des épanchements liquidiens pleuraux
(EPL) [1]. Une formation limitée permet aux internes de réanimation
non cardiologue de formation d’atteindre le niveau basique en écho-
cardiographie [2]. But : Tester I’hypoth¢se qu’une formation limitée
a I’échographie pleurale des internes novices en ultrasons permet une
identification et une évaluation semi-quantitative fiables des EPL chez
les patients de réanimation.

Patients et méthodes : Pendant six mois, tous les patients majeurs
hospitalisés en réanimation qui étaient suspects d’avoir un EPL
ont été systématiquement examinés de maniére indépendante par
un interne en formation et un médecin expert en échographie.
Au préalable, les internes bénéficiaient d’une formation limitée a
I’échographie (cceur et plévre) avec un curriculum comprenant qua-
tre heures d’enseignement théorique, deux heures de cas cliniques
interactifs et six heures de pratique encadrée sur des patients de
réanimation. La formation a I’échographie pleurale était limitée a
I’identification des EPL, a la mesure de la distance interpleurale
a la base du thorax en vue transversale [1], et aux signes d’épan-
chement cloisonné et de consolidation pulmonaire. Les deux inves-
tigateurs avaient accés a toute information clinique ou paraclinique
disponible (y compris la radiographie thoracique). L’ordre des exa-
mens échographiques était aléatoire. L’EPL a été considéré comme
cliniquement pertinent (diagnostic positif) lorsque la distance inter-
pleurale était mesurable de maniére fiable (c’est-a-dire > 5 mm) et
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volumineux quand la distance interpleurale excédait 45 mm a droite
et 50 mm a gauche. L’échographie pleurale réalisée par I’expert
était utilisée comme référence. La concordance diagnostique pour
I’identification des épanchements pleuraux a été¢ déterminée par le
test Kappa (et intervalles de confiance [IC] 95 %). La concordance
des mesures de distance interpleurale a été évaluée par le coeffi-
cient de concordance intraclasse.

Résultats : Parmi les 200 patients étudiés (age : 61 + 16 ans ;
IGS2 : 37 £+ 17 ; ventilation invasive : 80 % ; V. : 480 £ 55 ml ;
PEP : 7 + 3 cmH,0), trois n’étaient pas évaluables en échographie
pleurale. La concordance diagnostique pour 1’identification des
EPL (n =40 a gauche ; n =43 a droite) entre les internes et I’expert
était bonne aussi bien pour les épanchements pleuraux gauches
(Kappa = 0,75 ; IC 95 % : [0,65-0,86]) que droits (Kappa = 0,84 ;
IC 95 % : [0,75-0,98]). La mesure de la distance interpleurale par
les internes était fiable aussi bien pour les EPL gauches que droits
comme le refléte le coefficient de concordance intraclasse (0,84 ;
IC 95 % : [0,73-0,91] et 0,82 ; IC 95 % : [0,69-0,90]). La concor-
dance entre internes et experts pour identifier les EPL volumineux
était également excellente a gauche et a droite (0,87 ; IC 95 % :
[0,69-1,05] et 0,81 ; IC 95 % : [0,71-0,91]).

Conclusion : Apres une formation limitée, les internes en réanima-
tion identifient précisément et évaluent le volume des EPL de manicére
semi-quantitative a 1’aide de la mesure de la distance interpleurale.
Cette formation dédiée devrait se généraliser au vu du manque de
précision diagnostique des radiographies thoraciques réalisées au lit
du patient de réanimation.
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Introduction : Le choc hémorragique s’accompagne d’une diminu-
tion de la perfusion et d’une ischémie tissulaire dans de nombreux
organes. Cette ischémie, associée a la reperfusion qui suit le remplis-
sage vasculaire nécessaire a la prise en charge de tout choc hémorra-
gique, est une cause potentielle de défaillance d’organe. A ce jour, il
existe peu de données concernant I’impact d’un choc hémorragique
suivi d’un remplissage vasculaire sur la fonction du diaphragme.
L’objectif de notre étude était d’évaluer I’impact d’un choc hémor-
ragique, suivi ou non d’une expansion volémique par sang ou sérum
salé isotonique (SSI), sur la fonction du diaphragme et du muscle
soleus, un muscle locomoteur.

Matériels et méthodes : Quatre groupes (n = 8) de rats Wistar ven-
tilés ont été constitués : 1) groupe « choc isolé », choc hémorragi-
que induit par soustraction sanguine pendant une heure (objectif de
pression artérielle moyenne [PAm] = 30 mmHg) ; 2) groupe « SSI »,
choc hémorragique suivi d’une expansion volémique par SSI (objec-
tif : PAm = 80 mmHg pendant une heure) ; 3) groupe « Sang », choc
hémorragique suivi d’une expansion volémique par autotransfusion de
sang total ; 4) groupe « Témoin ». Les comparaisons entre groupes
étaient réalisées a ’aide d’une Anova et d’un test de Bonferroni.

Résultats : Au terme de la période de choc, la PAm et la lactacidémie
étaient similaires dans les trois groupes ayant ¢té soumis a la soustrac-
tion sanguine. La reperfusion réalisée avec le sang a permis d’atteindre
les objectifs de la réanimation et s’est accompagnée d’une baisse de la
lactacidémie, alors que la reperfusion réalisée avec le SSI n’a jamais
permis ni d’atteindre 1’objectif tensionnel, ni de baisser la lactacidé-
mie. Quel que soit le groupe, le choc hémorragique et la reperfusion
n’ont pas eu de retentissement sur la force contractile du diaphragme,
alors méme que la fonction contractile du soleus était trés altérée.

Discussion : Le diaphragme est moins vulnérable au choc hémorragi-
que et a la reperfusion que le muscle soleus. Son réseau vasculaire pri-
vilégié et ses capacités métaboliques pourraient le protéger contre les
diminutions séveres du débit cardiaque et les 1ésions de reperfusion.

Conclusion : Nous avons montré qu’un choc hémorragique d’une
durée d’une heure ne s’accompagnait pas d’une dysfonction diaphrag-
matique, alors méme que la fonction contractile du muscle soleus était
trés altérée. Nous avons de plus montré qu’une reperfusion d’une
heure par du SSI ou du sang ne modifiait pas les propriétés contractiles
du diaphragme et du soleus.
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Introduction : Certains travaux ont rapporté une aggravation de la
fonction pulmonaire aprés application des techniques ostéopathiques
(TO) avec manipulation chez des patients agés présentant une BPCO
[1]. Cependant, il n’existe pas de donnée sur I’effet de TO sans mani-
pulation chez les patients de réanimation en ventilation spontanée pré-
sentant une insuffisance respiratoire aigué.

Matériels et méthodes : L’effet a court terme des TO a été étudié
en mesurant les volumes pulmonaires (spirométrie, moyenne de trois
mesures) avant et apreés chaque séance (durée : 20 minutes). Les séan-
ces ont toute été réalisées par le méme ostéopathe et comportaient :
technique myofasciale sur le sternum, libération des espaces intercos-
taux, technique myofasciale du diaphragme abdominal et technique
d’équilibration du diaphragme thoracique supérieur. Certains patients
ont regu deux séances avec un intervalle de 48 heures. Les variables
continues ont été comparées par un test avant—apres adapté au type de
distribution.

Résultats : Onze patients ont été inclus et 17 séances ont été réalisées.
Les patients étaient agés de 64 + 9 ans. L’IGS Il moyen était de 35 £ 9
avec un motif d’admission médical dans 64 %. Le délai médian entre
I’admission et I’inclusion était de 3 [2—-11] jours. La CVF, le DEM
25-75, la Sp0O,, la fréquence respiratoire et I’échelle de Borg étaient
significativement améliorées apres la séance (Tableau 1).
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Conclusion : La fonction ventilatoire des patients en ventilation spon-
tanée présentant une insuffisance respiratoire aigué est immédiatement
améliorée apres une séance de techniques ostéopathiques. Ces résultats
méritent d’étre confirmés a plus large échelle.

Tableau 1
Variables (unités) Avant TO Apres TO P-value
CVF (ml) 0,99[0,87-1,29]  1,30[1,01-1,68]  <0,001
VEMS (ml) 0,76 [0,63-1,11]  0,85[0,72-1,12] 0,121
DEM 25-75 (ml/s) 0,91 +£0,42 1,09 + 0,52 0,004
SpO, (%) 97 [95-98] 99 [97-99] 0,002
Fr (c/min) 26+9 22+7 <0,001
Borg 411-6] 3[1-4] <0,001
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Introduction : La survie des patients atteints de mucoviscidose s’est
améliorée ces dix derni¢res années. Le pronostic de ces patients
admis en réanimation, trés sombre dans les années 1980, est peu éva-
lué dans la littérature, notamment depuis 1’ére de la ventilation non
invasive (VNI). L’objectif de cette étude est d’analyser la survie a
j28 et a long terme des patients atteints de mucoviscidose, admis en
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réanimation pour insuffisance respiratoire aigué (IRA) et d’identifier
les facteurs de risque prédictifs de mortalité.

Patients et méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective, observa-
tionnelle, monocentrique, incluant tous les patients adultes consécutifs
atteints de mucoviscidose, admis en réanimation pour IRA, entre le 1*
juillet 1996 et le 31 mars 2010. Tous les patients sont suivis jusqu’au
1¢ juillet 2010. Les résultats sont exprimés en médiane (IQR) ou en
pourcentage. Les facteurs de risque de mortalité ont été étudiés en ana-
lyse multivariée en utilisant un modele de Cox.

Résultats : Sur la période étudiée, 33 patients atteints de mucovisci-
dose, agés de 26 [23-33] ans, ont été admis en réanimation pour IRA.
Onze patients ¢étaient inscrits sur liste d’attente de transplantation pul-
monaire. Le VEMS a I’état de base était de 22 % [19-32] de la théo-
rique et la baisse du VEMS, sur ’année précédant 1’admission, était
de 0,75 % [-0,33 ; 1] par mois. Le score IGSII était de 19 [16-23].
L’infection bronchopulmonaire était la cause la plus fréquente de
I’IRA (76 %). Une VNI était réalisée chez 97 % des patients avec une
durée de ventilation de 14 [10-16] heures par jour. Neuf patients ont
nécessité une intubation orotrachéale, un d’emblée et huit aprés échec
de VNI (25 %). La majorité des patients intubés (78 %) est décédée
a j28, apres une durée de ventilation invasive de 5 [3—7] jours, dans
un contexte de défaillance mutiviscérale conduisant a 1’abandon du
projet de transplantation. Deux patients ont bénéficié d’une transplan-
tation pulmonaire selon la procédure de priorité nationale de « supe-
rurgence ». La mortalité & j28 était de 27 % et s’élevait a 45 % a un
an. Le décés survenait dans un délai de 10 [3-35] mois apres la sortie
de réanimation. La majorité des patients non transplantés au décours
de leur séjour en réanimation est décédée a un an (70 %). En analyse
univariée, la vitesse de dégradation du VEMS avant I’hospitalisation,
le recours a une ventilation invasive, le score IGSII et le rapport
PaO,/FiO, a ’admission étaient des facteurs de risque de mortalité
a j28. En analyse multivariée, seuls la rapidité du déclin du VEMS
(RR=3,3,1C 95 % : [1,2-9,1], p = 0,018) et le recours a une ventila-
tion invasive (RR = 7,48, IC 95 % : [1,94-28,82], p = 0,003) étaient
des facteurs de risque indépendants de décés a la date de point.

Conclusion : Notre étude confirme ’amélioration de la survie des
patients adultes atteints de mucoviscidose, admis en réanimation pour
IRA, avec un taux de succes de la VNI de 75 %, et ce, malgré la sévé-
rité de Iatteinte respiratoire. Le recours a une ventilation invasive et la
progression rapide de 1’atteinte respiratoire avant I’hospitalisation en
réanimation sont des facteurs de mauvais pronostic.





