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La manoeuvre de recrutement alvéolaire (MRA) est un élément essentiel de la ventilation protectrice périopératoire. Une enquête nationale sur les pratiques en a révélé que seulement 6 % des patients inclus bénéficiaient de la MRA. En pratique courante, les réticences à pratiquer cette manoeuvre semblent surtout liées à la crainte d'hypotensions sévères. L'objectif de l'étude menée au CHU de Rennes (35) était d'évaluer le retentissement hémodynamique de la MRA chez des patients opérés d'une chirurgie cardiaque.

L'enquête OPTI-AGED de 2015 sur la stratégie d'optimisation de l'anesthésie dans le cas d'une chirurgie majeure révèle que seule une faible fraction des patients bénéficiait de la MRA [START_REF] Groupe | Optimisation de l'anesthésie générale chez le sujet âgé pour une chirurgie majeure : enquête OPTI-AGED[END_REF]. Les complications pulmonaires postopératoires concernent 5 à 10 % des patients chirurgicaux et 9 à 40 % des patients de chirurgie abdominale. Dans ces complications, on retrouve les défaillances respiratoires nécessitant une intubation ou une ventilation non invasive (VNI), les pneumonies, les sepsis et les chocs septiques et décès. Les facteurs favorisant ces complications pulmonaires sont les atélectasies provoquées par l'anesthésie générale et le décubitus, ainsi que la ventilation mécanique, même de courte durée [START_REF] Shander | Clinical and economic burden of postoperative pulmonary complications: Patient safety summit on definition, riskreducing interventions, and preventive strategies[END_REF]. Dans un contexte de chirurgie majeure, des conditions ventilatoires inadaptées peuvent favoriser la survenue de telles complications. Outre une ventilation inadéquate, le traumatisme et la réaction inflammatoire pulmonaire sont largement majorés par l'association d'une chirurgie importante notamment abdominale, d'une intervention longue, d'une transfusion massive, d'une pathologie pulmonaire préexistante et d'une curarisation résiduelle [START_REF] Güldner | Intraoperative protective mechanical ventilation for prevention of postoperative pulmonary complications: a comprehensive review of the role of tidal volume, positive end-expiratory pressure, and lung recruitment maneuvers[END_REF]. Une étude multicentrique française menée par Emmanuel Futier a démontré l'intérêt d'une stratégie de ventilation protectrice en chirurgie digestive lourde [START_REF] Futier | A Trial of Intraoperative Low-Tidal-Volume Ventilation in Abdominal Surgery[END_REF]. Ce travail a prouvé une diminution significative de la morbi-mortalité justifiant la modification de la stratégie ventilatoire peropératoire. Pour assurer une ventilation protectrice efficiente, il est nécessaire de combiner : un volume courant (Vt) de 6 mL/kg de poids idéal théorique, une pression positive expiratoire (Peep) entre 6 et 8 cmH2O et des manoeuvres de recrutement alvéolaire (MRA) à 30 cmH2O pendant 30 secondes répétées toutes les 30 minutes.

T1 Physiopathologie de la MRA

La MRA consiste à augmenter le volume pulmonaire aéré (c'est-à-dire le nombre d'unités alvéolaires ouvertes et disponibles pour la ventilation) par la réduction du volume non aéré. Le recrutement des alvéoles collabées permet d'augmenter la surface alvéolaire, donc les échanges gazeux, et ainsi améliorer l'oxygénation artérielle. L'augmentation de la pression intrathoracique induite par la MRA crée une diminution du retour veineux et une augmentation de la post-charge du ventricule droit (VD). Par conséquent, le volume d'éjection du VD diminue, puis la précharge du ventricule gauche (VG) également après transit pulmonaire. C'est ainsi que le volume d'éjection du VG diminue entraînant une baisse de la pression artérielle (PA) (figure 1).

T1 Étude observationnelle menée au CHU de Rennes

Depuis plusieurs années, on connaît le bénéfice de la ventilation protectrice. Volume courant de 6 à 8 mL/kg de poids idéal théorique (PIT) et Peep ont été intégrés dans la pratique quotidienne. Pourtant, les MRA, qui font partie de cette stratégie, sont peu réalisées, du fait notamment de l'appréhension des conséquences hémodynamiques. L'objectif de notre étude était d'évaluer le retentissement hémodynamique de la MRA chez des patients opérés de chirurgie cardiaque. Cette population très fragile bénéficie d'un monitorage important (en particulier une pression artérielle invasive) avec une surveillance optimale et la possibilité d'un traitement immédiat des éventuelles complications. Après consultation et accord du Comité de protection des personnes, tous les patients bénéficiant d'une chirurgie cardiaque au centre hospitalier universitaire de Rennes ont été inclus, sur une période d'un mois.

T2 Méthodologie

Avant d'effectuer la MRA, plusieurs critères étaient requis pour s'assurer que le patient était stable sur le plan hémodynamique, qu'il bénéficiait d'une narcose suffisante et des paramètres de ventilation protectrice, le tout chez un patient curarisé, la MRA étant réalisée dans la demi-heure suivant l'induction, à savoir : • un Vt de 6 mL/kg de PIT ; • une Peep entre 5 et 10 cmH2O ;

• une FiO2 supérieure ou égale à 50 % ; • une pression artérielle systolique (PAS) supérieure à 90 mmHg ; • un index bispectral de l'électroencéphalogramme (BIS) entre 40 et 60. La MRA était réalisée après l'installation du patient à thorax fermé. Après avoir réglé la valve APL (Adjust pressure limiter) sur 30 cmH2O pour éviter le risque de barotraumatisme, le mode "manuel-spontané" était sélectionné. La MRA consistait à appliquer une pression intrathoracique de 30 cmH2O à l'aide du ballon du circuit interne du respirateur et ce pendant 30 secondes. À la fin des 30 secondes, le mode de ventilation antérieur à la MRA était réinstauré tout en maintenant la pression sur le ballon du circuit interne. Il n'était pas réalisé d'optimisation volémique préalablement à la MRA, afin de ne pas aggraver l'hémodilution associée au priming de la circulation extracorporelle (CEC) et à la cardioplégie. Les données recueillies comprenaient : • la PAS et la pression artérielle diastolique (PAD) ;

• la pression artérielle moyenne (PAM) ; • la saturation pulsée en oxygène (SpO2) ; • la pression veineuse centrale (PVC) ; • la fréquence cardiaque (FC). Ces données ont été relevées à quatre temps différents : avant la MRA (T1), au nadir de la PAS (T2), à la fin de la MRA (T3) et à 1 minute après la fin de celle-ci (T4). Le critère de jugement principal a été la variation de la PAS liée à la MRA. Les données ont été comparées en utilisant le test de Student. Une valeur de p < 0,05 était considérée comme significative. La FC ne se modifiait pas de manière significative (figure 2). Elle n'est donc pas un bon marqueur du retentissement hémodynamique éventuel de la MRA, sachant que dans notre population de chirurgie cardiaque tous les patients coronariens (36 %) étaient sous bétabloquants. La PVC s'est élevée significativement entre T1 et T3 (p = 0,02) et a retrouvé son niveau initial à T4 (figure 3). Les PAS, PAM et PAD (mmHg) ont diminué significativement (p < 0,01) entre T1 et T2-T3, respectivement de 105 ± 15 à 86 ± 18, 74 ± 11 à 63 ± 12, et 57 ± 9 à 52 ± 9. Les valeurs de pression artérielle ont augmenté rapidement dès la fin de la MRA et à T4 les valeurs étaient de 107 ± 20 pour la PAS, 73 ± 12 pour la PAM, et 57 ± 10 pour la PAD, sans différence significative entre T1 et T4 (figure 4). La SpO2 ne s'est pas modifiée significativement de T1 à T3 (97 ± 8), avec une tendance à l'augmentation à T4 par rapport à T1 (99 ± 2, p = 0,07).

T1 Discussion

Les principaux résultats de cette étude sont : • la diminution significative des niveaux de pression artérielle au cours de la MRA ; • le caractère transitoire de cette diminution, puisqu'une minute après la MRA, les valeurs tensionnelles sont revenues à leur niveau initial. La gravité des patients inclus dans ce travail est un élément important : score ASA 3, présentant une pathologie cardiaque sévère, valvulaire et/ou coronaire. En effet, la crainte de conséquences hémodynamiques néfastes est un frein à la réalisation des MRA. À cet égard, cette étude est démonstrative : aucune manoeuvre n'a dû être interrompue, la PA remontait très vite à l'arrêt de la MRA, alors qu'il n'était pas réalisé d'optimisation hémodynamique préalable de manière à limiter l'hémodilution inévitable liée au priming de la CEC. Ceci ne signifie pas en revanche que cette manoeuvre peut être réalisée sans précaution. Dans notre étude, le niveau de PVC au début de la MRA était de 11, peu en faveur d'une hypovolémie, même si la valeur absolue de la PVC n'est pas un indicateur sensible ou spécifique de la volémie [START_REF] Monnet | Prediction of fluid responsiveness: an update[END_REF]. En post-CEC (période où la réexpansion pulmonaire est fondamentale, surtout s'il n'a pas été conservé de ventilation pendant la CEC), la vasoplégie est parfois marquée, et une optimisation préalable de la volémie sera nécessaire pour ne pas s'exposer à une hypotension sévère ; il faudra alors savoir réaliser des manoeuvres plus douces (pression de plateau limitée à 20 cmH2O, ou niveaux croissants de Peep titrés sur la tolérance hémodynamique). Il nous paraît important de souligner que la PAD, facteur le plus important de la pression de perfusion coronaire, ne s'est pas abaissée au-dessous de 50 mmHg au cours de la MRA réalisée. En revanche, une valeur de PAD restant de manière prolongée sous ce seuil pourrait avoir des conséquences délétères sur la perfusion coronaire. La ventilation protectrice basée sur des volumes courant autour de 6 mL/kg de PIT fait actuellement consensus [START_REF] Shander | Clinical and economic burden of postoperative pulmonary complications: Patient safety summit on definition, riskreducing interventions, and preventive strategies[END_REF]. En revanche le niveau de Peep à utiliser et la réalisation de MRA à intervalles réguliers font l'objet de controverses. Le travail de Futier et al [START_REF] Güldner | Intraoperative protective mechanical ventilation for prevention of postoperative pulmonary complications: a comprehensive review of the role of tidal volume, positive end-expiratory pressure, and lung recruitment maneuvers[END_REF] a démontré une diminution des complications respiratoires dans le groupe ventilation protectrice associant petit volume courant, Peep entre 6 et 8 et MRA toutes les 30 minutes ; mais il a été reproché à cette équipe d'avoir utilisé un volume courant trop élevé (10 à 12 mL/kg de PIT) dans le groupe contrôle [START_REF] Shander | Clinical and economic burden of postoperative pulmonary complications: Patient safety summit on definition, riskreducing interventions, and preventive strategies[END_REF]. L'étude PROVILHO de Hemmes et al [START_REF] Investigators | High versus low positive end-expiratory pressure during general anaesthesia for open abdominal surgery (PROVHILO trial): a multicentre randomised controlled trial[END_REF], menée chez 900 patients de chirurgie digestive lourde, n'a pas montré de différences en termes de complications respiratoires chez des patients ventilés à 8 mL/kg de PIT, avec Peep à 12 et MRA dans un groupe, Peep à 2 sans MRA dans l'autre groupe. Le bénéfice additionnel des MRA dans le cadre d'une ventilation protectrice n'a été que peu étudié. Une méta-analyse de 2015 [START_REF] Hartland | Alveolar recruitment maneuvers under general anesthesia: a systematic review of the literature[END_REF] retient 6 études de qualité suffisante, mais les effectifs sont faibles et les groupes contrôle ont, dans la moitié des cas, un volume courant à 9 ou 10 mL/kg. Les auteurs concluent cependant à un bénéfice des MRA en termes d'oxygénation peropératoire et de compliance pulmonaire.

T2 Limites de l'étude

Nous n'avons pas utilisé de mesure du débit cardiaque dans ce travail, mais il est clair que les MRA, comme précisé sur la figure 1, s'accompagnent d'une baisse de ce dernier. Les méthodes de référence par thermodilution (Swan-Ganz, PiCCO©) ne peuvent suivre des modifications aussi rapides et transitoires de débit ; les méthodes basées sur l'étude de l'aire sous la courbe de pression artérielle auraient sans aucun doute identifié cette baisse. Là encore le caractère transitoire de celle-ci plaide pour son innocuité, mais notre travail ne peut en apporter une preuve formelle. Enfin, le delta PP, non mesuré ici, aurait très certainement vu sa valeur s'élever durant la MRA, puis s'abaisser à l'arrêt de celle-ci. Ce travail n'a pas non plus étudié l'éventuel bénéfice postopératoire des MRA, qui pourrait faire l'objet d'une étude ultérieure.

T1 Conclusion

Les résultats obtenus illustrent le caractère transitoire des modifications tensionnelles induites par la MRA sur une population fragile de chirurgie cardiaque. S'il est nécessaire de rester prudent en cas d'hypovolémie, l'absence de répercussion hémodynamique sévère et le retour rapide à la normale, sur une population de patients valvulaires ou coronariens, est un élément rassurant. 
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  été inclus, 71 hommes et 31 femmes. L'âge médian était de 68 ans [16-85] et la FEVG médiane de 60 % [25-80]. 51 de ces patients bénéficiaient d'une chirurgie valvulaire, 37 d'une chirurgie coronarienne, 11 d'une chirurgie combinée.
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