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RESUME

La fibrillation atriale est un enjeu de santé publique important en raison de sa prévalence
dans la population générale, et de ses conséquences en termes de morbidité et de mortalité. En
chirurgie thoracique, peu d’études ont exploré ce sujet, et leurs résultats divergent quant a son
incidence post-opératoire et a ses facteurs de risque.

L’objectif de cette étude est de déterminer l'incidence de la fibrillation atriale dans les
suites d’une chirurgie pulmonaire majeure. Il s'agit d'une étude de cohorte, épidémiologique
rétrospective, monocentrique, incluant les patients opérés d’une chirurgie pulmonaire majeure, au
Pole Santé Oréliance entre le ler janvier 2021 et le 30 septembre 2023.

152 patients, majoritairement des hommes (60.5%), agés en moyenne de 67 ans (écart-
type 10.8 ans) ont été inclus. 32 patients ont eu au moins un épisode de fibrillation atriale post-
opératoire (21%). Les facteurs de risque identifiés étaient I’'hypertension pulmonaire (p = 0.01), et
I’'antécédent de fibrillation atriale paroxystique (p = 0.01). La fibrillation atriale post-opératoire était
associée a un surrisque d’insuffisance cardiaque aigué (p = 0.007).

L'incidence des troubles du rythme cardiaque post-opératoires autres que la fibrillation
atriale était de 16,44 %. lls étaient associés a une hospitalisation en unité de soins continue
prolongée d’en moyenne de 4 jours (p = 0,03), et a un taux accru de complications : respiratoires (p
=0,01), insuffisance rénale aigué (p = 0,02) et déces pendant I’hospitalisation (p = 0,009).

Des études prospectives de grande ampleur sont nécessaires pour déterminer I'intérét
d’un traitement prophylactique de la FAPO, et établir une stratégie de prise en charge optimale.

MOTS CLES : fibrillation atriale — chirurgie thoracique — USC — facteurs de risque



INCIDENCE OF POST-OPERATIVE ATRIAL
FIBRILLATION IN LUNG SURGERY

ABSTRACT

Atrial fibrillation is a major public health concern, as it is frequent in general population,
and it has an important morbidity. Only few studies explored atrial fibrillation after major lung
resections, with different results in prevalence and risk factors.

The aim of this study is to determine the incidence of atrial fibrillation after major lung
surgery. It is a retrospective, unicentric, observational study. Patients included undergone major
lung resection from January 15t 2021 to September 30t 2023.

The study included 152 patients, mostly men (60,5%), mean age was 67 years (standard
deviation 10.8 years). 32 patients had post-operative atrial fibrillation (21%). Risk factors was
pulmonary hypertension (p = 0,01) and previous paroxystic atrial fibrillation (p = 0,01). Post-
operative atrial fibrillation was associated with a risk of acute heart failure (p = 0,007).

Other cardiac arrythmias occurred in 16,44% of patients. It was associated with a longer
stay in intensive care unit length of stay (p = 0,03), and more post-operative complications :
respiratory distress (p = 0,01), acute kidney injury (p = 0,02), and death during hospital stay (p =
0,009).

Largers prospectives studies are mandatory to determine wether a prophylactic treatment
may be benefic, and to establish the better care plan when post-operative atrial fibrillation occur.

KEY WORDS : post-operative atrial fibrillation — lung surgery — ICU — risk factors
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ABREVIATIONS

- ALR : Anesthésie loco-régionale

- ARA2 : antagoniste des récepteurs de I'angiotensine 2
- AVC : accident vasculaire cérébral

- BNP : brain natriuretic peptide

- BPCO : broncho-pneumopathie chronique obstructive
- CCAM : classification commune des actes médicaux
- CHU : centre hospitalier universitaire

- FA : fibrillation atriale

- FAPO : fibrillation atriale post-opératoire

- HTAP : hypertension artérielle pulmonaire

- I[EC : inhibiteur de I'enzyme de conversion

- IMC : indice de masse corporelle

- 10T : intubation orotrachéale

- KDIGO : kidney disease: improving global outcomes
- NT-proBNP : N-terminal pro-brain natriuretic peptid
- OAP : cedéme aigu pulmonaire

- OHD : oxygénothérapie a haut débit

- OR : odd ratio

- TSV tachycardie supra-ventriculaire

- TV : tachycardie ventriculaire

- VEMS : volume expiratoire maximal par seconde

- VNI : ventilation non invasive

- USC : unité de soin continue
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1. INTRODUCTION

Le cancer du poumon est le plus fréquent et le plus mortel dans le monde. En France, c’est le troisieme

cancer en terme d’incidence, et le premier en terme de mortalité (1). L’histologie retrouve un carcinome
bronchique non a petites cellules dans 85% des cas. La chirurgie est le traitement curatif de référence aux
stades précoces, et parfois aprés chimiothérapie néoadjuvante a des stades plus avancés (2).
Il existe différentes techniques d’exérése chirurgicale des tumeurs pulmonaires. Les plus invasives:
lobectomie et pneumonectomie, sont associées a une morbidité estimée entre 10 et 45% selon les séries (3—
5). Parmi ces complications, on retrouve les troubles du rythme cardiaque, et particulierement la fibrillation
atriale post-opératoire (FAPO).

La fibrillation atriale (FA) est le trouble du rythme cardiaque le plus fréquent dans la population générale
avec une incidence estimée entre 2.5 et 3.5%. Elle se caractérise par une dépolarisation anarchique des
cardiomyocytes atriaux avec des conséquences rythmiques et hémodynamiques.

Sur le plan rythmique, on observe a |'électrocardiogramme une tachycardie irréguliere sur un fond de
trémulation de la ligne de base qui refléte la dépolarisation anarchique des cardiomyocytes atriaux.

Sur le plan hémodynamique, la FA induit une perte de la systole atriale a I'origine d’une stase sanguine atriale,
point de départ a la formation de thrombi. La perte de la systole atriale implique la perte du remplissage actif
du ventricule gauche ce qui aboutit a une réduction de son volume télédiastolique et in fine a une baisse du
débit cardiaque pouvant aller jusqu’a 20% (6-8).

Ces mécanismes sont a l'origine des complications qui grévent le pronostic des FA de novo, a savoir
insuffisance cardiaque aigué avec instabilité hémodynamique, angor, et a plus long terme accidents
vasculaires d’origine embolique : AVC, ischémie aigué de membre, ischémie mésentérique, etc. (9-12).

Dans ses dernieres recommandations de 2019, portant sur la réhabilitation améliorée aprés lobectomie
pulmonaire, la société francaise d’anesthésie réanimation considere que I'incidence de la fibrillation atriale
post-opératoire (FAPO) se situe entre 12 et 18% (13). Les sociétés savantes Européennes et Nord-
Américaines quant a elles, rapportent une incidence fluctuant de 5 a plus de 15% (14,15). Dans les études les
plus récentes, I'incidence des FAPO oscille autour de 10% (16,17).

Cette variabilité d’incidence s’explique par I'absence de standardisation des critéres diagnostic de FAPO. La
société européenne de cardiologie prend un compte un critére de durée supérieur a 30 secondes pour retenir
un épisode de FA (dans le cas général comme en période péri-opératoire) (18). Certaines études retiennent
cette définition, tandis que d’autres ne considérent que les FAPO ayant un retentissement clinique. Pourtant,
hors de la période péri-opératoire il est prouvé que le retentissement clinique de la fibrillation atriale n’est
pas corrélé a la survenue de complications, notamment thrombo-emboliques (18).

Ces incidences bien supérieures a celles de la population générale s’expliquent par I'agression chirurgicale a
proximité immédiate du coeur qui induit une inflammation locale et systémique importante, et par une
stimulation sympathique exacerbée (14,19).

Si la littérature relative aux facteurs de risque de FAPO en chirurgie cardiaque est trés riche, il n’en est pas
de méme pour la chirurgie pulmonaire. En 2022, I'’étude EPAFT retrouvait notamment comme facteurs de
risques I'age, et I'’étendue de la résection pulmonaire. Mais cette étude n’a pas pris en compte les facteurs
anesthésiques.

A court terme, la survenue de FAPO augmente la morbi-mortalité, la durée de séjour, et les colts
d’hospitalisation. Elle est aussi associée a une diminution de la survie a long terme (14,20). Les sociétés
savantes Francaises, Européennes, et Nord-Américaine préconisent d’administrer un traitement
prophylactique de la FAPO aux patients opérés d’une chirurgie pulmonaire majeure. Le niveau de preuve de
ces recommandations est faible. Les données actuelles de la littérature ne permettent pas de se prononcer
en faveur d’un traitement en particulier (14,15,18). Il n’y a pas non plus de consensus sur les modalités de
prise en charge de la FAPO.
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Par ailleurs les études et recommandations ci-dessus se focalisent sur la FAPO. L'incidence des autres
troubles du rythme cardiaque n’a pas été étudiée. Pourtant, les données issues des études en cardiologie
montrent que tous les troubles du rythme supra-ventriculaires partagent les mémes risques de morbi-
mortalité, notamment d’événements thrombo-emboliques (18).

Il apparait nécessaire d’étudier précisément et rigoureusement les facteurs de risque de FAPO, et plus
largement de I'ensemble des troubles du rythme cardiaque aprés chirurgie pulmonaire majeure. L’objectif
principal de I’étude IFAPOT est de déterminer I'incidence des FAPO apres chirurgie pulmonaire majeure. Les
objectifs secondaires sont d’obtenir des données épidémiologiques locales ainsi que d’étudier les facteurs
de risque de FAPO et des autres troubles du rythme cardiaque apres chirurgie pulmonaire majeure. Ce travail
porte sur le sous-groupe de patients de I’étude IFAPOT opérés au Pole-Santé Oréliance.

2. MATERIEL ET METHODE

Population étudiée

L'étude IFAPOT est une étude de cohorte rétrospective multicentrique épidémiologique dont le
protocole détaillé a été publié sur Health Data Hub avant le début de I'étude (numéro d’enregistrement :
17992355). Il n’a pas été modifié en cours d’étude. Les résultats présentés ici portent sur le sous-groupe de
patients opéré au Péle Santé Oréliance.

Les patients inclus étaient majeurs, opérés d’une chirurgie pulmonaire majeure (lobectomie,
bilobectomie, ou pneumonectomie) au Pole Santé Oréliance, entre le 1er janvier 2021 et 30 septembre 2023.
La recherche des patients éligibles a été effectuée par recherche des actes selon le codage CCAM.

Les criteres de non-inclusion étaient : une chirurgie thoracique autre que celles mentionnées dans les
criteres d’inclusion, un abord chirurgical par sternotomie, I’dge de moins de 18 ans, I'absence d’affiliation au
régime de la sécurité sociale.

Les patients avec antécédents de fibrillation atriale persistante ou permanente ont été exclus.

Les patients ont préalablement été informés de l'utilisation possible de leurs données a des fins de
recherche a I'aide d’une note d’information mentionnant les droits et informations concernant le reglement
européen sur la Protection des Données (Réglement UE 2016/679 du Parlement européen et du Conseil du
27 avril 2016 relatif a la protection des personnes physiques a I'égard du traitement des données a caractére
personnel et a la libre circulation de ces données) et sur la loi « Informatique et Libertés » (Loi n°78-17 du 6
janvier 1978 modifiée par la Loi 2018-49 juin 2018 relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés
conformément a la Directive 95/46 CE relative a la protection de données personnelles). La lettre
d’information se trouve en annexe ci-aprés . Les patients avaient la possibilité de refuser I'extraction et
I'analyse de leurs données personnelles.

Objectifs

L’objectif principal était de déterminer I'incidence de la fibrillation atriale aprés chirurgie pulmonaire
majeure. La survenue d’un épisode de FAPO était retenu en présence d’un ECG post-opératoire en fibrillation
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atriale, ou d’un tracé électrocardiographique de scope non équivoque, ou si le diagnostic était mentionné
dans le dossier médical du patient.

Les objectifs secondaires étaient de déterminer l'incidence des autres troubles du rythme cardiaque
apres chirurgie pulmonaire majeure. Identifier les facteurs de risque de survenue de FAPO et des autres
troubles du rythme cardiaque au sein de cette cohorte de patients. Rechercher une différence de durée de
séjour en unité de soins continus. Etudier la fréquence et les facteurs de risque des complications post-
opératoires chez les patients ayant des troubles du rythme cardiaque post-opératoire.

Les complications post-opératoires sont réparties par étiologie. Complications respiratoires graves,
définies par un recours a I'oxygénothérapie a haut débit (OHD), ou a un support respiratoire par ventilation
non invasive (VNI) non prévue, ou par ventilation invasive avec intubation trachéale. Insuffisance cardiaque
aigué, définie par des signes congestifs associés a une élévation des BNP ou NT-proBNP a la biologie.
Syndrome coronarien aigu, défini comme I’association de modifications ECG compatibles avec une élévation
de la troponinémie. AVC, défini par la survenue d’un déficit neurologique associé a une imagerie cérébrale
compatible. Insuffisance rénale aigué, définie selon les criteres KDIGO (21). Nécessité de reprise chirurgicale.
Déces durant le séjour en soins critiques.

Cette étude a également pour objectif de décrire les modalités de prise en charge des patients ayant une
FAPO.

Recueil des données

Le recueil des données s’est fait par analyse systématique des dossier médicaux et chirurgicaux (papiers
et informatisés). Les variables recueillies étaient notamment I'age, le sexe, les antécédents médicaux et
chirurgicaux, les traitements habituels, les parametres per-opératoires et durant le séjour en USC, la durée
d'hospitalisation en USC, la survenue de FAPO et la prise en charge associée, les complications post-
opératoires. L'ensemble des données recueillies sont mentionnées dans le protocole détaillé.

Il n’y a pas eu de procédure spécifique de gestion des données manquantes.

Les données collectées ont été recensées de maniére anonymisée sur un fichier Microsoft Excel,
transférées par messagerie sécurisée, et stockées sur un serveur sécurisé du CHU d’Orléans. Seuls les
investigateurs de I'étude IFAPOT ont eu accés aux données.

Le recueil et le traitement des données et s’est fait conformément au Reglement Européen sur la

Protection des Données (Réglement (UE) 2016/679 du 27 avril 2016 et a la loi « Informatique et Libertés
» (Loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée par la Loi 2018-493 du 20 Juin 2018).

Analyse statistique

Dans un premier temps, une analyse descriptive des caractéristiques de la population a été effectuée.
Les variables qualitatives sont présentées par leurs effectifs et pourcentages, et les variables quantitatives
par leur médiane, leurs 1¢" et 32™e quartiles, ou bien par leur moyenne et écart type selon ce qui est approprié.

Puis, une analyse univariée, a été effectuée par des tests de comparaison centrés sur la variable d’intérét
entre les patients qui présentaient une FAPO, et ceux qui n’en présentaient pas. Pour les variables
guantitatives, la normalité de la distribution a été vérifiée de maniere visuelle puis, par le test de Shapiro-
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Wilk (p < 0,05 étant le seuil de rejet de la normalité) et par la vérification de I'égalité des variances de Bartlett
(p < 0,05 étant le seuil de rejet de la normalité).

Ces variables ont ensuite été comparées entre les groupes par le test paramétrique de Student si les
conditions de validité du test étaient respectées. Sinon, un test non paramétrique de Mann et Whitney-
Wilcoxon était réalisé. Aprés avoir calculé les effectifs attendus, les variables qualitatives ont été comparées
entre les groupes par un test du Chi2 si les conditions de validité du test étaient respectées. Sinon, un test
non paramétrique : le test exact de Fisher, était réalisé.

Le méme protocole d’analyse a été appliqué au sous-groupe de patients sans antécédent de fibrillation
atriale paroxystique, et pour I'analyse du critére de jugement secondaire trouble du rythme cardiaque non
FAPO.

Pour I'ensemble des tests réalisés, les résultats sont considérés comme statistiquement significatifs au
seuil p £0,05. Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel R++.

3. RESULTATS

181 patients ont été recensés comme étant potentiellement éligibles. 152 patients ont été inclus
dans I’étude. Les motifs de non inclusions sont détaillées dans la figure 1. Tous les patients inclus ont été
analysés.

Patients recensés : n = 181

Noninclus:n=15
- Hors période:n=9
- Chirurgie non éligible : n=6
o Wedge:n=4
o Culminectomie:n=2
Exclus : FA persistante ou permanente
n=14

152 patients analysés

Figure 1 : diagramme de flux
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Caractéristiques des patients.

L’age moyen des patients inclus était de 67,4 ans (écart-type 10,08 ans). La majorité étaient des hommes
(60,53%), non obéses (75%), et avaient un tabagisme sevré (43,42%).

Les antécédents les plus fréquents étaient I’hypertension artérielle (59,87%) et la BPCO (36,76%). Les
cardiopathies étaient peu fréquentes. 5,26% des patients avaient un antécédent de fibrillation atriale
paroxystique. Les caractéristiques détaillées des patients sont retrouvées dans le tableau 1.

-16 -



Variable Total (n = 152)
Sexe Homme 92 60,53%
Femme 60 39,47%
Age  Moyenne ; écart-type (min ;max) 67,4 ;10,08 (36 ;88)
IMC <30 114 75%
30-40 35 23,03%
> 40 3 1,97%
Tabagisme Aucun 36 23,68%
Sevré 66 43,42%
Actif 50 32,89%
Alcoolisme Sevré 3 1,97%
Actif 16 10,53%
Score ASA 1 2 1,32%
2 31 20,39%
3 119 78,29%
Antécédent de chirurgie thoracique Cardiaque 8 5,26%
Pulmonaire 14 9,21%
Asthme 7 4,61%
BPCO Gold1-2 50 32,89%
Gold 3-4 6 3,95%
Insuffisance respiratoire autre 3 1,97%
VEMS pré-opératoire > 80% 109 71,71%
50 - 80% 40 26,32%
<50% 3 1,97%
Hypertension pulmonaire 11 7,24%
Hypertension artérielle 91 59,87%
Cardiopathie ischémique 23 15,13%
Anomalie ventriculaire gauche Hypertrophie 5 3,29%
Dilatation 2 1,32%
Antécédent de FA paroxystique 8 5,26%
Anécédent de tachycardie supraventriculaire non FA 5 3,29%
Diabete Non insulino-dépendant 17 11,8%
Insulino-dépendant 7 4,61%
Insuffisance rénale chronique DFG >30 17 11,18%
DFG <30 4 2,63%
Traitements habituels IEC/ARA2 60 39,47%
Statine 59 38,82%
Béta-bloquant 36 23,68%
Antiarythmiques autres 8 5,26%
Chimiothérapie néoadjuvante 8 5,26%
Antécédent de radiothérapie thoracique 7 4,61%

Tableau 1 : caractéristiques des patients inclus
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35 patients avaient une anémie préopératoire, dont 5 d’entre eux avaient une hémoglobine inférieure
a 10 g/dL. 6 des patients anémiés ont été traités par supplémentation martiale per os, et un a été transfusé
en préopératoire.

La principale indication chirurgicale était la résection carcinologique (95,14%). La seconde indication
opératoire était la prise en charge de pathologies infectieuses: un patient a été opéré d’une
pneumonectomie pour infection chronique de dilatation des bronches, trois ont eu une lobectomie pour
résection d’aspergillome, et trois ont eu une lobectomies pour résection d’abcés pulmonaire.

L’entretien de I'anesthésie s’est fait par voie inhalatoire chez 98% des patients. Les autres patients ont
eu une anesthésie balancée intra-veineuse. Aucun patient n’a regu de traitement prophylactique de la FAPO.
L'intégralité des patients a bénéficié d’une ALR analgésique dont les modalités sont détaillées dans le tableau
2.

Variable Total (n = 152)
Anesthésie AINOC 150 98,69%
AIVOC 2 1,32%
Apports IV 2 — 6 mL/kg/h 149 98,03%
6ml/kg/h 3 1,97%
Vasopresseurs per-opératoire Ephedrine 58 38,16%
Néosynéphrine 8 5,26%
Noradrénaline 13 8,55%
ALR Bloc paravertébral injection unique | 50 32,89%
Cathéter paravertébral 73 48,03%
Péridurale thoracique 29 19,07%
Abord chirurgical Thoracoscopie 82 53,95%
Thoracotomie d’emblée 40 26,32%
Conversion en thoracotomie 30 19,74%
Latéralité Droite 94 61,84%
Gauche 58 38,16%
Intervention Lobectomie 145 95,39%
Bilobectomie 1 0,66%
Pneumonectomie 6 3,95%
Durée opératoire Moyenne ; écart-type (min-max) 92,96 ; 31,52 (45 - 250)
Saighements <50 mL 145 95,39%
50 a 500 mL 4 2,63%
> 1500 mL 3 1,97%
Transfusion 16 10,53%

Tableau 2 : prise en charge anesthésique

En post-opératoire, tous les patients ont été pris en charge en unité de soins continus. La durée
médiane de séjour en USC était de 6 jours. Deux patients ont été secondairement transférés en réanimation
dans un autre centre (CHU d’Orléans) pour choc septique post-opératoire.
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Moyenne 7.53289

Ecart-type 5.05849
Minimum 2
ler quartile 5
Médiane 6
3éme Quartile 8
Maximum 41

Figure 2 : répartition des durées de séjour post-opératoire en USC.

Complications (n=152)
Reprise chirurgicale 15 9,87%
Respiratoires graves OHD | 1 0,66%
VNI | 13 8,55%
IOT |5 3,29%
Insuffisance rénale aigue 9 5,92%
Décompensation cardiaque 5 3,29%
Syndrome coronarien aigué 1 0,66%
AVC 1 0,66%
Douleurs non contrblées 8 5,26%
Décés 4 2,63%

Tableau 3 : complications post-opératoires

Fibrillation atriale post-opératoire.

Les complications post-opératoires les plus
fréquentes étaient d’ordre chirurgical : 15
patients ont nécessité une reprise
chirurgicale pour talcage pleural. Viennent
ensuite les complications respiratoires :
8,55% de patients ont nécessité un support
ventilatoire par VNI pour atélectasies (n =
11) ou pour OAP (n = 2). Le seul syndrome
coronarien aigu recensé était avec élévation
du segment ST. Le détail des complications
post-opératoires est présenté dans le
tableau 3.

Une FAPO est survenue chez 32 patients, soit une incidence de 21,05%. La FAPO était symptomatique

chez 22 patients (14,47%). 7 patients n’étaient pas revenus en rythme sinusal a leur sortie d’USC.

La prise en charge a été uniquement
pharmacologique dans 90% des cas (n = 29). 3
patients n’ont eu aucun traitement, et 1 a di
recevoir un choc électrique externe en urgence
en plus du traitement pharmacologique pour
une FAPO mal tolérée dans un contexte de choc

septique.

Une anticoagulation curative a été instaurée chez 21 patients (65%). Pour tous ces patients,
I'anticoagulation curative a été débutée 24h apres I'ablation des drains pleuraux. Entre I'épisode index de
FAPO et I'ablation des drains pleuraux, ces patients ont recus une anticoagulation préventive renforcée par
Lovenox 4000 UAxa administré en sous-cutané toutes les 12h. Quatre patients ont été adressés en

Traitement n=29
Béta-bloquant 18 62%
Amiodarone 16 55%
Sulfate de Magnésium 6 20%
Digoxine 1 3%
Tableau 4 : traitements pharmacologique de la
FAPO

consultation de cardiologie, ils avaient tous une FAPO de novo.
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Figure 3 : FAPO selon I’dge

L’analyse univariée met en évidence une tendance non
significative a un surrisque de FAPO chez les patients hyper-
tendus : 75% des FAPO survenaient chez des hypertendus (p =
0,07). L’hypertension pulmonaire était un facteur de risque de
FAPO : OR = 5,3 IC95% (1,5; 18,7) p = 0,004 ; tout comme
I’antécédent de fibrillation atriale paroxystique : OR = 7,22
IC95% (1,62 ; 32,08) p = 0,003. Cette association n’est pas
retrouvée chez les patients avec antécédents d’autres
tachycardies supraventriculaires : OR = 0,9 . IC 95% (0,1 — 8,6)
p=0,95.

Les résultats de I’analyse univariée sont détaillés dans le
tableau 4.
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Variable FAPO Pas de FAPO p
Sexe Homme 16 (50%) 76 (63,33%) 0,24
Femme 16 (50%) 44 (36,67%)
Age Moyenne (Ecart-type) 69,6 (8,6) 66,85 (10,39) 0,12
IMC <30 24 (75%) 90 (75%) 0,9
30-40 8 (25%) 27 (22,5%)
> 40 0 3(2,5%)
Tabagisme Jamais 9(28,12%) 27 (22,5%) 0,8
Sevré 13 (40,62%) | 53 (44,17%)
Actif 10 (31,25%) | 40 (33,33%)
Alcoolisme Jamais 27 (84,38%) | 106 (88,33%) 0,56
Sevré 1(3,12%) 2 (1,67%)
Actif 4(12,5%) 12 (10%)
Score ASA 1 0 2 (1,67%) 0,62
2 6 (18,75%) 25 (20,83%)
3 26 (81,25%) 93 (77,5%)
Chimiothérapie néo-adjuvante 2 (6,25%) 30 (93,75%) 0,67
Antécédent de chirurgie thoracique  Pulmonaire 2 (6,25%) 12 (10%) 0,82
Cardiaque 1(3,12%) 7 (5,83%)
Asthme 0 7 (100%) 0,16
BPCO Gold 1-2 12 (37,5%) | 38(31,67%) 0,86
Gold 3-4 1(3,12%) 5 (4,17%)
Insuffisance respiratoire autre 1(3,1%) 2 (1,67%) 0,5
VEMS préopératoire > 80% 21(62,65%) | 88(73,33%) 0,37
50— 80% 10(31,25%) | 30 (25%)
< 50% 1(3,12%) 2 (1,67%)
HTA 24 (75%) 67 (55,83%) 0,06
HTP 6(18,75%) | 5(4,17%) 0,01
Fibrillation atriale paroxystique 5(15,62%) 3(2,5%) 0,01
TSV non FA 1(3,12%) 4 (3,33%) 1
Cardiopathie ischémique Ischémique 6 (18,75%) 17 (14,17%) 0,5
Cardiopathies autres Hypertrophique 0 5(4,17%) 0,2
Dilatée 1(3,12%) 1(0,83%)
Diabéte Non insulino-dépendant 2 (6,25%) 15 (12,5%) 0,5
Insulino-dépendant 2 (625%) 5 (4,17%)
Insuffisance rénale chronique DFG > 30 5(15,62%) 12 (10%) 0,54
DFG <30 1(3,12%) 3(2,5%)
Radiothérapie thoracique 2 (6,25%) 5(4,17%) 0,63
Anémie préopératoire Hémoglobine > 13g/dL 13 (56,52%) | 59 (68,6%) 0,43
Hémoglobine 10 & 13g/dL 9(39,13%) | 23 (26,74%)
Hémoglobine < 10g/dL 1(4,35%) 4 (4,65%)

Tableau 4 : caractéristiques et antécédents des patients selon la survenue de FAPO.

Parmi les traitements habituels des patients, seule la prise d’inhibiteur du systéme rénine
angiotensine aldostérone était un facteur de risque de FAPO: OR 2,81; IC 95% (1,26 ; 6,26) p=0,009.
L’analyse des associations entre traitements habituels et FAPO est décrite dans le tableau 5.

Variable FAPO Pas de FAPO | p

IEC — ARA2 19 (59,38%) | 41(34,17%) | 0,01
Statine 10 (31,25%) | 49(40,83%) | 0,43
Béta-bloquants 10(31,25%) | 26(21,67%) | 0,36
Antiarythmique non béta-bloquants 2 (6,25%) 6 (5%) 0,67

Tableau 5 : FAPO selon les traitements habituels
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Les facteurs en lien avec la prise en charge
anesthésique ainsi que les facteurs chirurgicaux
n’étaient pas significativement associés a la
survenue de FAPO. L’analyse de ces variables est
détaillée dans le tableau 6.
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Figure 4 : FAPO selon la durée opératoire

Cathéter paravertébral
Péridurale thoracique

8 (25%)

17 (53,12%)

56 (46,67%)
21(17,5%)

Variable FAPO Pas de FAPO p

Indication opératoire Cancer 31 (96,88%) 114 (95%) 1
Pathologie infectieuse 1(3,12%) 6 (5%)

Abord chirurgical Thoracoscopie 15 (53,95%) 67 (55,83%) 0,49
Thoracotomie d’emblée 11 (34,38%) 29 (24,17%)
Conversion en thoracotomie 6 (18,75%) 24 (20%)

Latéralité Droite 18 (56,25%) 76 (63,33%) 0,59
Gauche 14 (43,75%) 44 (36,67%)

Type d’intervention Lobectomie 30 (93,75%) 115 (95,83%) 0,68
Bilobectomie 0 1(0,83%)
Pneumonectomie 2 (6,25%) 4(3,33%)

Durée opératoire (min) Moyenne (écart-type) 89,75 (27,86) 96,83 (32,5) 0,48

Saignements <50 mL 31 (96,88%) 114 (95%) 0,64
50 4 500 mL 1(3,12%) 3(2,5%)
500 & 1500 mL 0 3(2,5%)

Transfusion 4(12,5%) 28 (87,5%) 0,74

Vasopresseur Ephédrine 10 (31,25%) 48 (40%) 0,62

peropératoire Néosynéphrine 1(3,12%) 7 (5,83%)
Noradrénaline 2 (6,25%) 11 (9,17%)

ALR Bloc paravertébral 7 (21,88%) 43 (35,83%) 0,29

Tableau 6 : FAPO selon les facteurs chirurgicaux et anesthésiques

La durée moyenne de séjour en USC était de 7,68 jours (écart-type 6,58 jours) pour les patient avec FAPO,

contre 7,49 jours (écart-type 4,60) pour les patients n’ayant pas fait d’épisode de FAPO (p=0,87).

40
Durée 30 7
de
séjour  zp
en USC

10

Non FAPO FAPO
Minimum 2 3
ler Quartile 5 5
Médiane 6 6
3éme Quartile 8 8
Maximum 26 41

Figure 5 : durée de séjour en USC selon la survenue de FAPO
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La FAPO était significativement associée a une augmentation du risque d’insuffisance cardiaque
aigué : OR 17 1C95% (1,82 ; 158,04) p=0,001. L’incidence I'insuffisance rénale aigué post-opératoire était trois
fois plus fréquente chez les patients ayant une FAPO (12,5% contre 4,17%) sans que cette association soit
statiquement significative. Le détail de I’analyse des interactions entre FAPO et complications post-
opératoires est détaillé dans le tableau 7.

Variable FAPO Pas de FAPO P
Insuffisance cardiaque aigué 4 (17,5%) 1(0,83%) 0,0071
Syndrome coronarien aigué 1(3,12%) 0 0,21
Complications respiratoires graves OHD 0 1(0,83%) 0,19
VNI 2 (6,25%) 11 (9,17%)
0T 3(9,38%) 2 (1,67%)
AVC 0 1(0,83%) 0,6
Insuffisance rénale aigué 4(12,5%) 5(4,17%) 0,09
Reprise chirurgicale 2 (6,25%) 13 (10,83%) 0,73
Décés 2 (6,25%) 2 (1,67%) 0,19

Tableau 7 association entre complications post-opératoires et FAPO

Troubles du rythme cardiaque autres

Parmi les 152 patients de cette cohorte, 25 ont présenté au moins un épisode de trouble du rythme
cardiaque autre qu’une FAPO (16,44%). 14 d’entre eux (9,21%) ont eu au moins un épisode de tachycardie
supérieure a 120 BPM sans diagnostic établi, 10 autres (6,57%) ont révélé au moins un épisode de TSV non
FA (tachycardie atriale pour tous). Il y a eu un épisode de tachycardie ventriculaire (TV) qui s’est réduit
spontanément.

14
1

12
1

0

Nombre
De cas

. 1
Tachycardie sans diagnostic TSV non FA TV

o -

Figure 7 : répartition des tachycardies autre que FAPO
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Les facteurs de risque statistiquement associés aux troubles du rythme cardiaque autre que la FAPO
étaient 'abondance des saignements (p = 0,028), et la transfusion de concentrés globulaires (p = 0,017).

A la différence de la FAPO, la survenue de troubles du rythme cardiague non FAPO est
statistiquement associé a une prolongation de 4 jours en moyenne de la durée de séjour en USC (p = 0,03).

20
1

L]

—

Durée de séjour em USC
10

T T T
Tachycardies sans diagnostic TSV non FA TV

Figure 8 : durée de séjour en USC selon la survenue de trouble du rythme cardiaque non FAPO

Les complications post-opératoires statistiquement associées a la survenue de tachycardie non FAPO
étaient : les complications respiratoires graves (p = 0,01), l'insuffisance rénale aigué post-opératoire (p =
0,02), et le déces pendant I’hospitalisation (p = 0,009).

Alinverse des FAPO, les autres tachycardies post-opératoires n’étaient pas statistiquement associées a une
incidence plus importante de décompensation cardiaque (p = 0,19).

Sous-groupe sans antécédent de fibrillation atriale paroxystique.

144 patients n’avaient pas d’antécédent de fibrillation atriale paroxystique. Parmi ces patients 27 ont
eu au moins un épisode de FAPO (18,75%). Les caractéristiques principales des patients de ce sous-groupe
et leur association avec la FAPO sont présentées dans le tableau 8.
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Variable FAPO Non FAPO p

Sexe Homme 11 (40,74%) 74 (63,25%) 0,049
Femme 16 (59,26%) 43 (36,75%)

Age Moyenne (écart-type) 69,77 (9,16) 66,91 (10,37 0,16

VEMS > 80% 18 (66,67%) 86 (73,5%) 0,36
50— 80% 8(29,63%) 30 (25,64%)
<50% 1(3,7%) 1(0,85%)

HTA 20 (74,07%) 64 (54,7%) 0,1

HTP 4 (14,81%) 2(1,71%) 0,01

Insuffisance rénale chronique DFG > 30 5(18,52%) 12 (10,26%) 0,25
DFG < 30 1(3,7%) 2 (1,71%)

Cardiopathie ischémique 5(18,52%) 15 (12,82%) 0,53

Traitements habituels IEC — ARA2 14 (51,85%) 39 (33,33%) 0,11
Statine 8(29,63%) 47 (40,17%) 0,42
Béta-bloquants 6(22,22%) 24 (20,51%) 1

Tableau 8 : caractéristiques principales des patients du sous-groupe sans antécédent de FA paroxystique

G0
|

B

Symptomatique

non symptomatique

Figure 6 : nombre de cas et retentissement de la FAPO dans le
sous-groupe de patient sans antécédent de FA paroxystique

Il n’y avait pas de différence statistiquement significative de durée de séjour en USC dans ce sous-
groupe : moyenne 7,77 jours (écart-type 7,15 jours) chez les patients ayant une FAPO contre 7,44 jours (écart-

type 4,54 jours) chez les autres (p = 0,81).

Le seul syndrome coronarien aigu de cette cohorte est survenu chez un patient de ce sous-groupe
aprés un épisode de FAPO. La FAPO était également associée a un surrisque d’insuffisance cardiaque aigué :
OR = 20,17 1C95% (2,15 ; 188,83) p = 0,0003. Il y avait une tendance a la majoration de l'incidence de
I'insuffisance rénale aigué post-opératoire chez les patients ayant une FAPO : OR = 3,89 IC95% (0,97 ; 15,62),

sans étre statistiquement significative.
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L’antécédent

d’hypertension

pulmonaire était
statistiguement associé au risque de FAPO (OR = 10
-1C95% (1,72 ; 57,89) p = 0,002). A I’inverse le sexe
masculin était statistiguement associé a une
diminution de I’incidence des FAPO (OR=0,399 - IC
95% (0,169 ; 0,939) p = 0,032). 24 de ces patients
(88,89%) ont recu un traitement médical de la
FAPO, et 7 ont reCu une anticoagulation curative.
Chez 3 patients la FAPO persistait a la sortie d’USC.




Variable FAPO Non FAPO p
Syndrome coronarien aigu 1 0 0,18
Insuffisance cardiaque aigué 4 1 0,004
AVC 0 1 1
Complications respiratoires graves OHD 0 1(0,86%) 0,16
VNI 2 (7,41%) 11 (9,48%)
0T 3(11,11%) | 2(1,72%)
Insuffisance rénale aigué 4 (14,81%) 5(4,27%) 0,063
Décés pendant I’hospitalisation 2 (7,41%) 2(1,71%) 0,15

Tableau 9 : complication de la FAPO dans le sous-groupe sans antécédent de FA paroxystique

4. DISCUSSION

Parmi les 152 patients inclus dans cette cohorte rétrospective, plus d’un patient sur cinq a présenté

au moins un épisode de FAPO. Ainsi, I'incidence de FAPO observée dans cette étude se situe dans la
fourchette haute de ce qui a été décrit dans la littérature (13,14,22). Cela s’explique par la prise en compte
de I'ensemble des épisodes de fibrillation atriale, telle que définie par la société européenne de cardiologie
(18), tandis que la plupart des autres études ne retiennent que les FAPO symptomatiques.
De plus en plus de données tendent a montrer que la FAPO n’est pas un simple phénomeéne transitoire, mais
bien une complication a part entiére, grevée d’une morbi-mortalité a court et long terme non négligeable
(23,24). Ces observations soulévent I'hypothése que la FAPO serait en réalité une porte d’entrée dans la
fibrillation atriale au sens large. Il parait donc légitime de prendre en compte tous les épisodes de FAPO
indifféremment de leur caractere symptomatique ou non.

Les facteurs de risque statistiqguement associés a la FAPO dans cette étude étaient I'antécédent
d’hypertension pulmonaire, un traitement par inhibiteur du systéme rénine angiotensine aldostérone, et en
toute logique I'antécédent de fibrillation atriale paroxystique.

L’étude EPAFT de Crispi et al (17) publiée en 2022 retrouvait comme facteur de risque de FAPO : I'age avancé,
I"abord par thoracotomie, et I'étendue de la résection pulmonaire. Cette étude était limitée par le fait qu’elle
ne prenait en compte que les facteurs de risque chirurgicaux. Dans une autre étude Ishibashi et al (25)
identifiaient comme facteurs de risque un score PS-OMS élevé, les antécédents de BPCO, de fibrillation
atriale, et la transfusion per-opératoire. D’autres études retiennent également I’hypertension artérielle, le
tabagisme actif, et I'origine caucasienne (23).

La différence de facteurs de risque observés ici peut s’expliquer par un manque de puissance statistique d
a un faible effectif de cette cohorte uni-centrique. Une autre limite inhérente au caractere rétrospectif de
cette étude est I'impossibilité de recueillir des données exhaustives sur I'état physiologique préopératoire
des patients. Les seules informations disponibles étant celles mentionnées dans le compte-rendu de
consultation préanesthésique, qui synthétise les résultats des examens complémentaires recommandés.

La prise habituelle d’'un traitement béta-bloquant ou antiarythmique n’était pas associée a une
diminution du risque de FAPO dans notre série. Malgré des effets protecteurs décrits de ces traitements, les
patients en bénéficiant présentent tres souvent une cardiopathie sous-jacente qui pourrait faire perdre le
potentiel bénéfice prophylactique de ces traitements. Il n’a pas non plus été possible de vérifier la poursuite
effective de ces traitements en péri-opératoire. Enfin, aucun patient n’a recu de traitement prophylactique
de la FAPO dans cette cohorte. Cela ne permet pas de rechercher un éventuel bénéfice de ces traitements
chez des patients qui en serait naifs.
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Apres un épisode de FAPO 65% des patients ont été mis sous anticoagulation préventive renforcée

par héparine de bas poids moléculaire a la posologie habituellement destinée a la prévention de la maladie
thrombo-embolique veineuse chez I'obése morbide. Cette anticoagulation préventive renforcée était
poursuivie jusqu’a ablation des drains pleuraux. Une anticoagulation a posologie curative était ensuite
instaurée. Cette attitude, pragmatique, ne repose pas sur des données de la littérature. Elle souligne la
difficile nécessité de trouver un équilibre entre prévention du risque embolique de la FAPO, et maitrise du
risque hémorragique post-opératoire.
En 2018, une étude de grande ampleur par Butt and al (26) observait que l'incidence des événement
emboliques des FAPO aprés chirurgie non-cardiaque était la méme que celle des complications emboliques
de la FA en population générale. Cette méme étude rétrospective retrouvait également que l'introduction
d’une anticoagulation curative en cas de FAPO semblait diminuer le risque d’AVC. L’intérét d’introduire une
anticoagulation efficace en cas de FAPO n’est donc pas formellement démontré, de méme que le délai et les
modalités de mise en place de cette thérapeutique.

La seule complication statistiquement associée a la FAPO de cette étude était I'insuffisance cardiaque
aigué post-opératoire. C’est une complication de la FA qui est également retrouvée en population générale
(6,8,18) et chez les patients de réanimation (9,10).

Le passage en fibrillation atriale induit une augmentation des besoins métaboliques du myocarde tout en
conduisant in fine a une congestion pulmonaire, notamment par altération des interactions cceur-poumon.
L’évolution naturelle conduit a une insuffisance cardiaque gauche aigué avec OAP.

La survenue de trouble de rythme cardiaque autre que la FAPO était associée a une prolongation de
la durée de séjour en USC de 4 jours en moyenne, ainsi qu’a un surrisque de complications respiratoire grave,
d’insuffisance rénale aigué, et de déces. Les facteurs de risque de troubles du rythme cardiaque étaient
I'abondance des saignements et la transfusion.

Ces observations soulignent que la tachycardie atriale ne serait qu’un mécanisme adaptatif a une situation
pathologique. Elle devrait étre considérée comme un marqueur de gravité qui devrait alerter sur la survenue
de complications post-opératoire, et non comme étant responsable de celle-ci.

Tous les patients opérés d’une chirurgie pulmonaire au Pble Santé Oréliance ont été pris en charge
en USC en post-opératoire. Cela constitue la principale force de cette étude. La surveillance scopée continue
permet d’étre alerté en temps réel en cas de trouble du rythme cardiaque et d’obtenir un diagnostic soit par
la réalisation d’un électrocardiogramme, soit grace au tracé du rythme cardiaque de I'épisode conservé dans
la mémoire du systéme de surveillance. L'incidence observée des FAPO étant dans la fourchette haute des
données de la littérature, il est trés probable que cette surveillance ait permis le diagnostic d’une large
majorité des FAPO.

Les principales limites de cette étude résident dans son caractére rétrospectif, uni-centrique, et dans
son effectif restreint. De fait la puissance statistique est faible, et il n’aurait pas été pertinent de faire des
analyses multivariées pour tenter de confirmer les hypotheses générées. Ainsi les résultats, uniquement
analysés en univarié, doivent étre interprétés avec précaution. Bien qu’ils soient cohérents avec les études
antérieures, nos résultats ne peuvent étre considérés que comme des hypothéses a confirmer par des études
adaptées, de plus grande ampleur.

De plus la durée de suivi des patients de I'étude était relativement courte puisque limitée a la durée
du séjour en USC. Il est donc possible d’avoir manqué des épisodes de FAPO pauci ou asymptomatiques qui
seraient survenus dans le service de chirurgie ol I'enregistrement continu du rythme cardiaque n’est pas
possible. Néanmoins, le pic de survenu de FAPO se situe entre le 2™ et 3™ jour post-opératoire (19). La
durée médiane de séjour en USC dans cette étude étant de 6 jours, il reste peu probable qu’'un nombre
important de FAPO soit survenu aprés la fin de la période de suivi.
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De méme I'absence de suivi a long terme ne permet pas de conclure quant au risque de récidive de FA apres
un premier épisode de FAPO, ni d’étudier le rapport — bénéfice risque de I'anticoagulation curative, ou d’une
en charge cardiologique spécifique.

5. CONCLUSION

21% des patients opérés d’une chirurgie pulmonaire majeure au P6le Santé Oréliance entre ler
janvier 2021 au 30 septembre 2023 ont présenté une fibrillation atriale post-opératoire. Le principal facteur
de risque était I’'hypertension pulmonaire. La principale complication associée était I'insuffisance cardiaque
aigué.

L’incidence des autres troubles du rythme cardiaque post-opératoire était de 16%. lls étaient associés
a la survenue de complications respiratoires majeures, insuffisance rénale aigué, déces, et a un séjour
prolongé en unité de soins continus.

De plus amples études prospectives et multicentriques sont nécessaires afin d’étudier la prise en

charge optimale des patients présentant une FAPO, notamment l'intérét d’introduire une anticoagulation
efficace, et le bénéfice d’une prise charge cardiologique spécifique.
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/. ANNEXES

Annexe 1 : lettre d’Information individuelle

MNOTE D'INFORMATION

ETUDE DE L'INCIDENCE DE LA FIBRILLATION ATRIALE EN PERI-OPERATOIRE D'UNE CHIRURGIE
THORACIQUE MAJEURE

Cette recherche est proposée par Thomas Garreau,
Service d'Anesthésie-Réanimation Chirurgicale Adultes,
CHU d"ORLEANS, 0238651417, thomas.gorreaui@chu-orieans.fr

fadame, Monsisur,

* Le docteur [ le professeur/ la personne qualifiée e BXETCANT B
e meeenememenc WS INfOrmME dfune recherche concernant votre &tat de sante.

Il est important de lire sttentivement cette note. M'hésitez pas 3 lui poser toutes vos guestions.

Ousl ese le bux de conte recherche ?

# Cette recherche porte sur la survenue d'une arythmie par fibrillation atriale en péri-opératoire d'une
chirurgie thoracique majeurs. Vous avez £té opéré d'une chirurgie thoracique avec lobectomie ou
preurnonectomie au sein de notre hdpital entre le 017012021 et |2 30 septembra 2023, intervalle de temps
2u cours dugquel s'étale notre recherche.

Le but est de déterminer incidence (la frégquence) de survenue d'une Fibrillation Auriculaire (une arythmis
du coaur fréquente) au cours du séjour péri-opératoire, d'en identifier les factzurs de risgue {notamment
I'aberd chirurgical] et d"étudier unes différence éventuzlle de Iz durée de séjour en cas de survenue de cette
arythmis.

Les objectifs 3 long terme de cette etude sont une meillzure comprehension de ce trouble du rythme,
I'etablissement et donc la prevention d'eventuels facteurs de risgue de survenue afin d'amélicrer |z prise
emn charge globale de futurs patients devant subir cette chirurgie.

Il s°agit en cutre d'une étude préliminzire & Iz réalisation d'une plus grande &tude, qui évaluers 'intérét d'un
médicament pour réduire Iz survenue de ces troubles du rythme.

Les donnges recueillies 2u cours de votre hospitalisation seront diverses comme Iz durée de séjour, I'2ge, l2
sexe, la tzille, le poids, les relevés de monitorage per et post-opératoires, les résultats des examens
complémentaires realises [bilans biologiques, etc), les antaécedents medico-chirurgicaux, les traitemeants
utilisés en per et post-cpératoire. Ces données seront ultérieurement znalysées de maniére complétement
anonyme comme e paragraphe suivant vous Pexpliqus.

Fusz vorr devenir vos donndas recugillies pour la recherche 7

Dzns 2 cadre de la recherche & laguelle Fon vous propose de participer, un traitement informatique de vos données
personnelles va tre mis en ceuvre pour permettre &'analyser les résultats de la recharche au regard de I"objectif de
cette derniére qui vous 3 et8 présente.

A cette fin, les donnéss madicales vous concernant &t les donnéss relatives & vos habitudes de vie ssront transmises
par le responsable de |z recherche aux personnes ou entités agissant pour son compte, en France.

Ces données seront identifiées par un code. Ces donnéss pourront Egalement, dans des conditions assurant leur
confidantialitg, &tre transmises aux autorités de sante frangaises et & d"autres entités du CHU d"ORLEANS.
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Le traitement des données st conforme aux dispositions réglementaires permettant & un établissement de santé de
traiter des données 3 des fins de recherche scientifiqus (art. 9.2 REP0). Conformément au Réglement Eurcpeéen sur
|z Protection des Données (REPD), le CHU d'ORLEANS & désigné un dElégué & la protection des données que vous
pouvez contacter 3 I'adresse mail suivante : dpo@chu-orleans.fr

Ouels sont vos drowes 7

WoUus pOUVEZ VOUS Opposer 3 tout moment & I'utilization ultérisure de vos données supres du medecin gui wous suit
dans le cadre de cette recherche. La durés de conservation de ces donneées est fixée 3 2 ans apres |z derniére
publication scientifigue. Cette décision n'altérera en aucune fagon |z qualité de |a prise en charze de votre pathologie
par Féquipe medicale.

vos donnéss codées pourront egalement tre utilisées dans le cadre de collaborstions futures, par des Eguipes
scientifigues institutionnelles ou industriellzs en France afin de poursuivre les recherches sur le sujet ou & des fins de
recherche scientifique conformément awx alinéas i et | de 'article .2 du RGFD.

Far ailleurs, conformément aux dizpositions de la loi relative 3 l'informatique, zux fichiers et aux libertss {loi du
janvier 1573 modifie], et du Reglement Européen 2016/579 du 27 avril 2016 [RGFD), wous disposez a tout moment
d'un droit d'accés, de rectification, de portabiliteé =t de limitation de vos données perzonnelles. Vous pouves
£galemant introduire une réclamation auprés d'une autorité de contrdle [CHIL pour |z France).

Wous disposez également d'un droit d’opposition & la transmission des données couvertes par le secret professionnel
susceptibles d'étre utilisées dans lz cadre de cette recherche et d'Btre traitées. L'exercice de ce droit passe par un
retrzit de votre consentement de participation & I'essail. Dans ce cas, les données obtenwes avant gue celui-ci n'ait &2
retiré szront utilisées dans le cadre de la recherche.

#u cours ou 3 Pissue de la recherche, vous pouvez acceder directement ou par Finterméediaire du medecin de votre
choix 3 I'ensemble de vos données médicales en application des dispositions de Farticle L1111-7 du code de |z santé
publique et du RGFD de I'union Eurcpeenns n"2016/675. Ces droits s'exercent auprés du médecin gui vous suit dans
le cadre de la recharche et gui connzit votre identité ou du Delégus 3 |z Protection des Donnees du CHU d'ORLEANS.
Wos donnéss seront conservaes tout au long de la recherche. Aprésla fin de la recherche, les données szront archivees
pour une durée conforme aux dispositions réglementaires (20 ans maximum)|, puis détruites.

5i vous souhaitez vous opposer & cette recherche,
VIOUS pOUVET ENVOVEr un mail précizant wotre nom et prénom, et le nom de "&tude & laguells
vchs souhaitez vous opposer, 3 dpou@chu-orleans fr, ou par courrier postal, au DPO de notre Etablissement,
CHU d'ORLEANS, 14 venue de 'hopital, 45067 ORLEANS cedex 2 ; en le précisant.

# Mom du responsable de 'étude =
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Vu, le Directeur de Theése
Dr. Thomas GARREAU

Vu, le Doyen
De la Faculté de Médecine de Tours
Tours, le
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Résumé :

La fibrillation atriale est un enjeu de santé publique important en raison de sa prévalence
dans la population générale, et de ses conséquences en termes de morbidité et de mortalité. En
chirurgie thoracique, peu d’études ont exploré ce sujet, et leurs résultats divergent quant a son
incidence post-opératoire et a ses facteurs de risque.

L’objectif de cette étude est de déterminer I'incidence de la fibrillation atriale dans les
suites d’une chirurgie pulmonaire majeure. Il s'agit d'une étude de cohorte, épidémiologique
rétrospective, monocentrique, incluant les patients opérés d’une chirurgie pulmonaire majeure, au
Pble Santé Oréliance entre le ler janvier 2021 et le 30 septembre 2023.

152 patients, majoritairement des hommes (60.5%), agés en moyenne de 67 ans (écart-
type 10.8 ans) ont été inclus. 32 patients ont eu au moins un épisode de fibrillation atriale post-
opératoire (21%). Les facteurs de risque identifiés étaient I’hypertension pulmonaire (p = 0.01), et
I’'antécédent de fibrillation atriale paroxystique (p = 0.01). La fibrillation atriale post-opératoire était
associée a un surrisque d’insuffisance cardiaque aigué (p = 0.007).

L'incidence des troubles du rythme cardiaque post-opératoires autres que la fibrillation
atriale était de 16,44 %. lls étaient associés a une hospitalisation en unité de soins continue
prolongée d’en moyenne de 4 jours (p = 0,03), et a un taux accru de complications : respiratoires (p
=0,01), insuffisance rénale aigué (p = 0,02) et déces pendant I’hospitalisation (p = 0,009).

Des études prospectives de grande ampleur sont nécessaires pour déterminer I'intérét
d’un traitement prophylactique de la FAPO, et établir une stratégie de prise en charge optimale.

Mots clés : fibrillation atriale — chirurgie thoracique — USC — facteurs de risque
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