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Résumé 

 

Rationnel : Chez les patients éligibles à une résection pulmonaire pour cancer broncho-
pulmonaire, l’entraînement pré-opératoire a pour principal objectif de permettre d’opérer les 
patients initialement non opérables et d’améliorer leur capacité maximale à l’exercice, afin de 
les aider à faire face au stress physiologique secondaire à la chirurgie. L’adhésion, la 
faisabilité, la sécurité et l’efficacité de ces programmes réalisés sur une courte période sont 
démontrées. En effet, l’entraînement pré-opératoire permet d’augmenter la consommation en 
oxygène au pic de l’exercice (VO2pic) en moyenne d’environ 3 ml.min-1.kg-1. Pourtant, en 
raison des difficultés d’accessibilité aux programmes de réhabilitation respiratoire et du risque 
de retard de la chirurgie, ces programmes restent insuffisamment développés. Dans ce 
contexte, ces programmes réalisés au domicile du patient pourraient être une alternative 
intéressante. 

Objectif : Nous avons réalisé deux études randomisées contrôlées qui avaient pour objectif 
d’évaluer l’adhésion à un programme d’entraînement pré-opératoire et de mesurer son effet 
sur la fonction pulmonaire, l’endurance des muscles respiratoires, la capacité maximale à 
l’exercice, la Distance de Marche parcourue en 6 minutes (D.M.6), la bioimpédancemétrie, la 
force maximale du quadriceps, la durée de séjour hospitalier et la morbi-mortalité. 

Méthodes : Sur une durée de 3 semaines et au domicile du patient, le Groupe Réentraîné 
(GR) réalisait soit un Entraînement pré-opératoire en Endurance des Muscles Respiratoires 
(E.E.M.R) (étude 1), soit un entraînement pré-opératoire intermittent à haute intensité (étude 
2), surajouté à la kinésithérapie respiratoire standard. Le Groupe Contrôle ne réalisait que la 
kinésithérapie respiratoire standard. Les critères de jugement étaient l’adhésion, la fonction 
pulmonaire, l’endurance des muscles respiratoires, la capacité maximale à l’exercice, la 
D.M.6, la masse maigre, la force maximale du quadriceps, la durée de séjour hospitalier, les 
complications post-opératoires et la mortalité à 90 jours. Les évaluations étaient réalisées de 
manière similaire avant et après le programme alloué. 

Résultats : La faisabilité et l’adhésion sont bonnes pour des programmes d’entraînement pré-
opératoire d’une durée courte. Nous confirmons la sécurité de ces programmes réalisés au 
domicile des patients. Dans l’étude 1 à la fin du test d’endurance en hyperventilation 
isocapnique, nous montrons une augmentation significative de la ventilation minute (+15±16 
vs. -2±17 l.min-1, p = 0,004) et du temps endurant (+229±199 vs. -5±371 sec, p = 0,001) dans 
le GR. Dans l’étude 2, nous notons une augmentation significative de la pression expiratoire 
maximale (+19±23 vs. -6±24 %, p = 0,014) et de la puissance maximale aérobie (+12±11 vs. 
0±10 W, p = 0,006) dans le GR. La VO2pic (+1,0±1,1 vs. 0,0±1,5 ml.min-1.kg-1, p = 0,061) 
tend à augmenter dans le GR. Egalement dans l’étude 1, le nombre de complications post-
opératoires pulmonaires (2 vs. 10, p = 0,037) diminue significativement dans le GR. 

Conclusion : Ces programmes d’entraînement pré-opératoire de courte durée devraient être 
développés dans la pratique quotidienne, afin de permettre leur mise en place rapide par des 
professionnels expérimentés. En effet, ces programmes d’entraînement spécifiques pourraient 
permettre de pallier aux difficultés d’accessibilité et d’adhésion aux programmes de 
réhabilitation pré-opératoire ; et d’apporter des bénéfices significatifs sur la capacité 
maximale à l’exercice avant une chirurgie de résection pulmonaire pour cancer et sur la 
morbi-mortalité post-opératoire, comparativement à la kinésithérapie respiratoire standard. 
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Abstract 

 

Background: Preoperative training in patients eligible for pulmonary resection for non-small 
cell lung cancer aim primarily to enable patients not operable initially to be operated and to 
improve their maximum exercise capacity, in order to help them cope with physiological 
stress secondary to surgery. The adherence, the feasibility, the safety and the effectiveness of 
these programs carried out over a short period are demonstrated. Indeed, preoperative training 
increases oxygen consumption at peak of exercise (VO2peak) on average around 3 ml.min-1.kg-

1. However, due to the difficulties of accessibility to pulmonary rehabilitation programs and 
the risk of delaying the surgery, these programs remain insufficiently developed. In this 
context, these training programs carried out at the patient's home could be an interesting 
alternative. 
Aim: We performed two randomised controlled trials that aimed to assess the adherence to a 
preoperative training program and to measure its effect on lung function, respiratory muscle 
endurance, maximum exercise capacity, 6-Minute Walking Distance (6MWD), 
bioimpedancemetry, maximum quadriceps strength, length of hospital stay and postoperative 
course. 
Methods: Over a period of 3 weeks and at the patient's home, the Training Group (TG) 
performed either a preoperative Respiratory Muscle Endurance Training (RMET) (study 1), 
or a preoperative high intensity intermittent training (study 2), added to standard chest 
physiotherapy. The Control Group only performed standard chest physiotherapy. The 
outcomes were adherence, pulmonary function, respiratory muscle endurance, maximum 
exercise capacity, 6MWD, fat-free mass, maximum quadriceps strength, length of hospital 
stay, postoperative complications and 90 day-mortality. The evaluations were performed in a 
similar way before and after the allocated program. 
Results: The feasibility and the adherence are good for short duration preoperative training 
programs. We confirm the safety of these programs performed at patients' home. In study 1 at 
the end of the isocapnic hyperventilation endurance test, we show a significant increase in 
minute ventilation (+15±16 vs. -2±17 l.min-1, p=0.004) and endurance time (+229±199 vs. -
5±371 sec, p=0.001) in TG. In study 2, we note a significant increase in maximum expiratory 
pressure (+19±23 vs. -6±24%, p=0.014) and peakwork rate (+12±11 vs. 0±10 W, p=0.006) in 
TG. VO2peak (+1.0±1.1 vs. 0.0±1.5 ml.min-1.kg-1, p=0.061) tends to increase in TG. Equally in 
study 1, the number of postoperative pulmonary complications (2 vs. 10, p=0.037) decreases 
significantly in TG. 
Conclusion: These short duration preoperative training programs should be developed in 
daily practice, to allow their rapid implementation by experienced professionals. Indeed, these 
specific training programs could make it possible to overcome the difficulties of accessibility 
and adherence to the preoperative rehabilitation programs; and to bring significant benefits on 
maximum exercise capacity before resection surgery for lung cancer and on postoperative 
course, compared to standard chest physiotherapy. 
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Préambule 

 

Mon doctorat d’université s’est déroulé dans le cadre de la formation continue qualifiante 

du C.H.U. de Clermont-Ferrand. Sur la durée de celui-ci, j’ai intégré l’Unité de Nutrition 

Humaine, UMR 1019, Equipe Alimentation et Santé Musculo-Squelettique du Centre de 

Recherche en Nutrition Humaine Auvergne. Deux travaux de recherche clinique composent 

ce manuscrit de thèse de science sur la thématique de l’entraînement pré-opératoire de courte 

durée réalisé au domicile du patient éligible à une résection pulmonaire pour cancer broncho-

pulmonaire : l’étude 1 relative à l’entraînement en endurance des muscles respiratoires et 

l’étude 2 relative à l’entraînement intermittent à haute intensité. Mon travail a consisté à 

coordonner ces études, à réaliser l’évaluation des patients lors de certains examens pré-

opératoires, à participer aux recueils des données et à leurs saisies, à réaliser l’analyse des 

résultats, et à publier les résultats définitifs ou le protocole de ces projets de recherche 

clinique. 

Ce travail est le fruit d’une collaboration entre le service de Médecine du Sport et des 

Explorations Fonctionnelles du C.H.U. de Clermont-Ferrand, le service de Chirurgie 

Thoracique et Endocrinienne du Centre Jean Perrin Centre Régional de Lutte Contre le 

Cancer Auvergne et le service de Médecine Physique et Réadaptation du C.H.U. de Clermont-

Ferrand. 
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Introduction 

 

Tant du point de vue de l’opérabilité, que du point de vue de la morbi-mortalité post-

opératoire, l’entraînement pré-opératoire tient une place grandissante dans la prise en charge 

du patient éligible à une résection pulmonaire pour cancer broncho-pulmonaire. D’après les 

recommandations de l’American Thoracic Society (ATS) et de l’European Respiratory 

Society (ERS), la réhabilitation respiratoire est définie telle « une intervention globale, 

adaptée au patient et basée sur une évaluation de celui-ci, qui inclut sans s’y limiter 

l'entraînement physique, l’éducation et un changement de comportement, destinée à améliorer 

la condition physique et psychologique des personnes atteintes de maladies respiratoires et à 

promouvoir l'adhésion à long terme aux comportements améliorant la santé » [1]. La 

réhabilitation pré-opératoire a pour objectif d’améliorer la capacité maximale à l’exercice 

d’un individu avant la chirurgie, afin de lui permettre de supporter le stress physiologique 

secondaire à l’opération [2]. Celle-ci s’appuie grandement sur les fondamentaux de la 

réhabilitation respiratoire développés dans les recommandations de l’ATS et de l’ERS [1]. 

Elle tire aussi des enseignements de la réhabilitation des patients atteints de Broncho-

Pneumopathie Chronique Obstructive (B.P.C.O.) ou d’autres pathologies respiratoires 

chroniques obstructives ou restrictives [3–6]. La réhabilitation pré-opératoire du patient 

éligible à une résection pulmonaire pour cancer doit également se réaliser en lien avec la mise 

en place des séances de kinésithérapie respiratoire standard [7–11]. 

La littérature scientifique montre la faisabilité et la sécurité de ces programmes 

d’entraînement pré-opératoire [12–14]. Leur efficacité reste néanmoins à confirmer dans des 

études randomisées contrôlées plus puissantes incluant un nombre plus élevé de patients [12–
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15]. Néanmoins, l’enjeu actuel reste double puisqu’il s’agit : de faciliter l’accès et d’améliorer 

52l’adhésion à ces programmes d’entraînement destinés aux patients atteints de cancer 

broncho-pulmonaire, dans la période contrainte par le bilan d’opérabilité et le délai requis 

pour réaliser la chirurgie [2]. 

Ainsi, la réalisation de ces programmes d’entraînement pré-opératoire au domicile du 

patient éligible à une résection pulmonaire pour cancer pourrait être une alternative 

intéressante pour améliorer la capacité maximale à l’exercice avant la chirurgie et réduire la 

morbi-mortalité post-opératoire. 
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Revue de la littérature 

 

1. Cancer broncho-pulmonaire 

 

1.1. Epidémiologie 

 

Les facteurs de risque de cancer broncho-pulmonaire identifiés sont le tabagisme, les 

carcinogènes environnementaux ou professionnels et certaines maladies pulmonaires [16]. 

Dans le monde, 80 % des cas de cancer du poumon sont associés au tabagisme, toutefois sa 

proportion chez les non-fumeurs est de l’ordre de 10 à 20 % selon les pays [16,17]. En 

France, un tiers des décès par cancer est attribuable au tabac [16]. Seul un sevrage tabagique 

complet et suffisamment précoce est efficace, la réduction du tabagisme ne diminuant que 

modestement le risque de développer un cancer [16]. 

En France pour l’année 2012, le cancer broncho-pulmonaire est en raison de son 

incidence le 2nd et le 3ème cancer, respectivement chez l’homme et chez la femme [17]. En 

2018, le nombre de nouveaux cas de cancer du poumon en France est de 31 231 et 15 132, 

respectivement chez l’homme et chez la femme [16]. Il représente la 1ère et la 2nde cause de 

décès par cancer, respectivement chez l’homme et chez la femme [16,17]. Le nombre de 

décès s’élève à 22 761 et 10 356, respectivement chez l’homme et chez la femme [16]. 

L’incidence et la mortalité augmentent de façon importante chez la femme, alors qu’elles 

diminuent chez l’homme [16,17]. 
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La survie à 5 ans est de 16 % chez l’homme et de 20 % chez la femme [16]. 

L’amélioration de la survie reste modeste malgré les progrès des techniques anesthésiques, de 

ventilation artificielle et chirurgicales [16]. Le cancer du poumon présente un pronostic très 

péjoratif, avec un taux de survie à 5 ans de 60 % pour les stades I, de 40 % pour les stades II 

et de 10 à 20 % pour les stades III. Les adénocarcinomes représentent le type histologique le 

plus fréquent dans les deux sexes [16,17]. La survie se dégrade selon le stade, cependant 

celle-ci est plus élevée à un stade identique pour les adénocarcinomes que pour les 

épidermoïdes [17]. Les stades I et II ont un taux de survie à 5 ans de 47 et 62 %, 

respectivement pour les carcinomes épidermoïdes et les adénocarcinomes [17]. Alors que les 

stades IV ont un taux de survie à 3 ans de 2 et 7 %, respectivement pour les carcinomes 

épidermoïdes et les adénocarcinomes [17]. 

 

1.2. Diagnostic et bilan d’extension 

 

Le diagnostic du cancer broncho-pulmonaire est histologique. Toutefois, des signes 

d’appel cliniques locorégionaux et à distance existent. La fibroscopie bronchique et d’autres 

techniques de prélèvement (ponction, thoracoscopie ou médiastinoscopie) permettent de 

réaliser un examen histologique. Le diagnostic est réalisé selon la classification de 

l’Organisation Mondiale de la Santé (O.M.S.) [18]. Les Carcinomes Bronchiques Non à 

Petites Cellules (C.B.N.P.C.) représentent plus de 80 % des cancers bronchiques et se 

distinguent des Carcinomes Bronchiques à Petites Cellules (C.B.P.C.) ne permettant pas en 

principe d’option chirurgicale. Les carcinomes épidermoïdes, les adénocarcinomes et les 

carcinomes à grandes cellules sont regroupés sous le terme de C.B.N.P.C. et offrent une 

option thérapeutique chirurgicale. Parmi les C.B.N.P.C., 70 % sont de stade III ou IV au 
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moment du diagnostic et sont de mauvais pronostic. Le diagnostic tardif du C.B.N.P.C. 

implique que seuls 20 à 25 % des patients sont opérables au moment du diagnostic, alors que 

le stade carcinologique au moment du diagnostic est un facteur pronostic majeur [16,17,19]. 

Un bilan d’extension tumoral, ganglionnaire et à distance, est réalisé à l’aide de la 

Tomographie à Emission de Positrons (T.E.P.), de la tomodensitométrie, de la fibroscopie et 

parfois de l’Imagerie par Résonnance Magnétique (I.R.M.). Le staging obéit à la classification 

TNM (Tumor Node Metastasis) mise à jour dans sa 8ème édition [20,21]. Le développement 

ces dernières décennies des techniques diagnostiques et de staging telles la T.E.P., l’I.R.M., 

l’échographie endobronchique et la navigation endobronchique, ont permis une évolution du 

bilan d’extension du cancer broncho-pulmonaire. [22] 

 

1.3. Principe du traitement du cancer bronchique non à petites 

cellules en 2020 

 

Chez les patients fonctionnellement opérables, la chirurgie à visée curatrice est requise 

pour les C.B.N.P.C. de stade précoce ; c'est-à-dire de stade I et II, pour certains stades III 

résécables et très rarement chez certains stades IV oligo-métastatiques résécables. La 

chirurgie est proposée comme unique traitement pour les stades I et IIA. Pour les patients 

opérés et de stade plus avancé, un traitement multidisciplinaire est nécessaire associant la 

chimiothérapie néo-adjuvante ou adjuvante, éventuellement associée à la radiothérapie. 

Actuellement, l'immunothérapie est en cours d'évaluation chez des patients chirurgicaux. Pour 

les patients de stade précoce non opérables un traitement local par radiothérapie, voire par 

radiofréquence peut être proposé. Pour les patients non opérables de stade plus avancé, un 

traitement systémique par chimiothérapie, par inhibiteur de la thyrosine kinase ou par 
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immunothérapie est requis et dépend de la présence ou non de métastase(s) (stade IV), du 

profil moléculaire des tumeurs et du degré d’expression de certains check-points 

immunitaires. [23–25] 

 

1.4. Evaluation pré-opératoire 

 

Les patients éligibles à une résection pulmonaire pour cancer à faible risque 

cardiologique ou présentant un traitement cardiologique optimisé peuvent être opérés après 

une évaluation de la fonction pulmonaire (Figure 1) [26]. L’utilisation des scores de risque 

cardiaque intégrés aux algorithmes décisionnels est recommandée pour sélectionner les 

patients nécessitant une évaluation cardiologique spécialisée, avant la chirurgie de résection 

pulmonaire [26]. Le score de risque révisé doit maintenant être utilisé. Les patients présentant 

soit, un score de risque révisé supérieur à 1,5, toute affection cardiaque nécessitant des 

médicaments, un état cardiaque précaire, une tolérance à l'exercice limitée (incapacité de 

monter deux étages d’escalier) doivent être référés pour une consultation cardiologique. Les 

tests non invasifs (électrocardiogramme et épreuve fonctionnelle d’exercice) et traitements 

médicamenteux (béta-bloquants, anti-coagulants et statines) sont à envisager chez ces patients 

au risque cardiaque réel [26]. 

La fonction pulmonaire et la capacité maximale à l’exercice sont évaluées à l’aide de 

l’Exploration Fonctionnelle Respiratoire (EFR) et de l’épreuve fonctionnelle d’exercice 

(Figure 2). L’évaluation de la capacité maximale à l’exercice est indiquée chez les patients 

candidats à une résection pulmonaire pour cancer dont le Volume Expiratoire Maximal en une 

Seconde (VEMS) ou la capacité de diffusion du monoxyde de carbone (DLCO) est 

inférieur(e) à 80 % de leur valeur prédite [19]. Les recommandations de l’American College 
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of Chest Physicians (ACCP) indiquent de mesurer le VEMS et la DLCO chez tous les 

candidats à une résection pulmonaire et de calculer les valeurs du VEMS et de la DLCO post-

opératoires prédites (VEMSppo et DCLOppo) à l’aide de la règle des 19èmes ou de la 

scintigraphie de perfusion [26]. Si le VEMSppo et la DCLOppo sont supérieurs à 60 % de leur 

valeur prédite, aucun test supplémentaire n’est requis (faible risque) [26]. Si le VEMSppo ou la 

DCLOppo est compris entre 30 et 60 % de sa valeur prédite, il est recommandé de réaliser un 

test de terrain (test d’escaliers ou test des navettes) [26]. Si le VEMSppo ou la DCLOppo est 

inférieur à 30 % de sa valeur prédite, il est recommandé de réaliser une épreuve fonctionnelle 

d’exercice avec une mesure de la consommation en oxygène au pic de l’exercice (VO2pic) 

[26]. 

Les algorithmes publiés par Brunelli pour aider à la décision concernant l’évaluation et 

les choix thérapeutiques sont présentés dans la Figure 1 et la Figure 2 [26] et servent en 

pratique courante. Chez les patients à haut risque (VEMSppo ou DCLOppo inférieur à 30 % de 

leur valeur prédite et VO2pic inférieure à 10 ml.min-1.kg-1 ou à 35 % de sa valeur prédite), la 

réhabilitation pré- et post-opératoire est recommandée [26]. Ainsi, une évaluation pré-

opératoire attentive est utile pour identifier les sujets qui présentent un risque accru et pour 

choisir les meilleurs options thérapeutiques dans le cadre d’un traitement pour cancer 

broncho-pulmonaire [26,27]. Cette évaluation doit être réalisée en prenant en compte le fait 

que la chirurgie est le traitement principal et le plus efficace pour un cancer broncho-

pulmonaire diagnostiqué à un stade précoce [26]. 
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Figure 1 : Algorithme d'évaluation cardiaque avant une résection pulmonaire chez les patients 

atteints de cancer du poumon (d’après réfèrence [26]) 
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Figure 2 : Algorithme d'évaluation du risque opératoire avant chirurgie de résection 

pulmonaire (d’après réfèrence [26]) 

 

 

Enfin, les seuils permettant d’évaluer le risque de morbi-mortalité sont identifiés 

(Figure 3) [19,26,28]. Un VEMSppo au-dessus de 700-1000 ml ou supérieur à 30-40 % de sa 

valeur prédite est un seuil sécuritaire pour envisager une résection pulmonaire [28]. Une 

DLCOppo supérieure à 40 % de sa valeur prédite est un seuil sécuritaire pour envisager une 

résection pulmonaire [28]. Une VO2pic supérieure à 15 ml.min-1.kg-1 est un seuil sécuritaire 

pour envisager une résection pulmonaire [28,29]. Une VO2pic post-opératoire prédite 

(VO2picppo) supérieure à 20 ml.min-1.kg-1 (soit 75 % de la valeur prédite) (risque faible) et de 

10 à 20 ml.min-1.kg-1 (soit 35 à 75 % de la valeur prédite) (risque modéré) sont les critères 

d’opérabilité, respectivement pour une pneumonectomie et une résection partielle [19,30]. 
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Alors qu’une VO2picppo inférieure à 10 ml.min-1.kg-1 (soit 35 % de sa valeur prédite) (risque 

élevé) contre-indique tout type de résection [19,30]. 

 

Figure 3 : Seuils conventionnels pour la tolérance d’une résection pulmonaire anatomique 

pour cancer broncho-pulmonaire de stade précoce (d’après réfèrence [28]) 

 

 

1.5. Chirurgie 

 

1.5.1. Principe 

 

Les types de résections anatomiques sont représentés par la pneumonectomie, la 

lobectomie et la segmentectomie. Les curages lymphatiques sont éventuellement associés au 

geste d’exérèse pulmonaire. La chirurgie est élargie pour les stades T4. L’abord chirurgical 

est réalisé par thoracotomie, par thoracoscopie ou à l’aide d’un robot. [31,32] 
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1.5.2. Complications post-opératoires 

 

L’incidence des complications post-opératoires après une chirurgie thoracique (19-59 %) 

est supérieure à celle observée après une chirurgie abdominale haute (16-17 %) ou une 

chirurgie abdominale basse (0-5 %) [33–37]. La complication post-opératoire survient le plus 

fréquemment au 3ème jour post-opératoire [38]. 

Les taux de complications post-opératoires globales, pulmonaires, chirurgicales, 

cardiaques et infectieuses après une lobectomie sont respectivement de 34, 15, 12, 6 et 4 % 

[39]. Les complications post-opératoires pulmonaires sont au premier rang des complications 

post-opératoires, avant les complications post-opératoires cardio-vasculaires [30,40]. La 

détresse respiratoire, l’atélectasie et la pneumonie sont les plus fréquentes des complications 

post-opératoires pulmonaires avec une incidence de 13 % [34,40,41]. Les complications post-

opératoires cardio-vasculaires sont de conséquences moins graves que les complications post-

opératoires pulmonaires [30]. 

La chirurgie thoracique est associée à une incidence des complications post-opératoires 

cardio-pulmonaires sévères (détresse respiratoire nécessitant de la ventilation invasive ou non 

invasive, arythmie cardiaque symptomatique traitée, pneumonie, embolie pulmonaire et 

atélectasie nécessitant une fibroscopie) de 15 % [42]. L’incidence des complications post-

opératoires cardiaques majeures (ischémie myocardique, œdème pulmonaire, fibrillation 

ventriculaire ou arrêt cardiaque, trouble de conduction et mort d'origine cardiaque) est 

d'environ 2 à 3 % après une résection pulmonaire [26]. 
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1.5.3. Mortalité 

 

Après une résection pulmonaire, la mortalité est de 2 à 6 % [30,36,37,42]. Si les études 

s’intéressent majoritairement à la mortalité à 30 jours, celles-ci doivent maintenant recueillir 

la mortalité à 90 jours qui va jusqu’à doubler, notamment après une pneumonectomie [37]. La 

mortalité à 90 jours et à 180 jours est respectivement de 5 et 7 % [43]. La mortalité varie 

selon la résection réalisée, de 2 à 4 % après une lobectomie ou une bilobectomie, de 2 à 11 % 

après une sleeve lobectomie ou une résection lobaire étendue, et de 4 à 8 % après une 

pneumonectomie [26,33,37,39,42,44]. 

 

1.5.4. Synthèse 

 

Ni la définition des complications post-opératoires, ni leur classification ne font l’objet 

de recommandations professionnelles [45]. Aucune étude n’aborde la standardisation de la 

morbi-mortalité post-opératoire après une chirurgie de résection pour cancer broncho-

pulmonaire [36]. Certains auteurs ne recueillent que les complications post-opératoires 

pulmonaires. Les échelles existantes (Brooks-Brunn Score, Gosselink Score et Melbourne 

Group Scale) sont rarement utisées en pratique courante [34,46]. La classification Clavien-

Dindo évaluant la sévérité des complications post-opératoires permet de classer celles-ci en 

fonction des traitements supplémentaires qu’elles requièrent et de leur répercussion clinique 

pour le patient [45]. 

L’incidence des complications post-opératoires varie selon les études. Toutefois, 

même si leur incidence a diminué grâce aux progrès des techniques chirurgicales et 

anesthésiques, celle-ci reste considérable. Leur fatalité n’a que peu diminué [47]. Les 4 

premiers jours post-opératoires constituent la période la plus critique [48]. 
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Les complications post-opératoires pulmonaires contribuent à 84 % des décès après 

une chirurgie de résection pulmonaire [33,34,49]. La mortalité à 90 jours, à 1 an et à 5 ans 

augmente en cas de complications post-opératoires pulmonaires [40]. En effet, le risque de 

décès est 6 fois plus élevé en cas de complications post-opératoires pulmonaires et 4 fois plus 

élevé en cas de réadmission [46]. Les patients présentant une complication post-opératoire 

pulmonaire ont une durée de séjour hospitalier, un taux d’admission en réanimation et un taux 

de mortalité hospitalière significativement plus élevés [38]. La présence d’une complication 

post-opératoire entraîne ainsi un allongement de la durée de séjour hospitalier de 3 à 7 jours 

[30]. Enfin, la survenue d’une complication post-opératoire pulmonaire augmente le coût de 

prise en charge [40]. 

 

1.6. Facteurs de risque de complications post-opératoires ou de 

mortalité 

 

Les facteurs de risque de complications post-opératoires identifiés sont l’âge (≥ 75 

ans), l’indice de masse corporelle (I.M.C. ≥ 30 kg.m-2), le tabagisme, la B.P.C.O., l’anémie 

pré-opératoire, le type de chirurgie, l’anesthésie générale, la durée de l’anesthésie et la 

stratégie de ventilation per-opératoire [29,33,40]. 

Concernant les complications post-opératoires pulmonaires ou infectieuses, les 

facteurs de risque retrouvés sont l’âge (≥ 75 ans), le sexe masculin, l’I.M.C. (≥ 30 kg.m-2), le 

statut nutritionnel, le tabagisme, la B.P.C.O., la colonisation bronchique, les inhalations 

répétées, les troubles de déglutition dans la période post-opératoire précoce et le temps 

opératoire [37,49,50]. 
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Les facteurs de risque de mortalité hospitalière, à 1 mois et à 3 mois sont l’âge, le sexe 

masculin, l’I.M.C. (< 18,5 kg.m-2), le statut nutritionnel, une perte de poids dans les 3 mois 

précédents le diagnostic, le tabagisme, le score de performance (O.M.S.), le score de 

l’American Society of Anesthesiologists (ASA), les comorbidités (maladies cardio-

vasculaires, insuffisance cardiaque, insuffisance rénale chronique, artériopathie des membres 

inférieurs, hypertension artérielle pulmonaire) ou leur nombre, le type de résection 

pulmonaire, la durée de l’intervention chirurgicale, le stade oncologique (stades IIIB et IV) et 

le carcinome à grandes cellules [37,43,51,52]. 

 

1.6.1. Fonction pulmonaire 

 

L’abaissement du VEMS et de la DLCO sont des facteurs de risque de complications 

post-opératoires pulmonaires ou infectieuses et des facteurs de risque de mortalité, notamment 

à 30 jours [37,53,54]. Les recommandations de l’ACCP [26] indiquent que le risque de 

complications post-opératoires augmente de 10 % pour chaque diminution de 5 % des valeurs 

du VEMSppo et de la DCLOppo. Un VEMSppo et une DCLOppo supérieurs à 60 % de leur 

valeurs prédites indiquent un faible risque de complications post-opératoires cardio-

pulmonaires et de décès après une résection pulmonaire, également chez les patients 

pneumonectomisés [26]. A contrario, un VEMSppo ou une DCLOppo inférieurs à 30 % de leur 

valeurs prédites indiquent un risque élevé de complications post-opératoires cardio-

pulmonaires et de décès chez les résections partielles [26]. La DLCO exprimée en 

pourcentage de sa valeur prédite a une meilleure corrélation avec la mortalité post-opératoire, 

que le VEMS exprimé en pourcentage de sa valeur prédite [26]. 

Le VEMS est un facteur de risque indépendant de morbidité respiratoire et de 

complications cardio-vasculaires [26]. Un VEMS inférieur à 30 % de sa valeur prédite est 
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associé à un taux de morbidité respiratoire de 43 %, alors qu’un VEMS supérieur à 60 % de sa 

valeur prédite est associé un taux de morbidité respiratoire de 12 % [26]. Le meilleur seuil 

prédictif de complications respiratoires pour le VEMS est établi à 60 % de sa valeur prédite 

[26]. Un VEMS exprimé en pourcentage de sa valeur prédite abaissé prédit également la 

mortalité [43]. 

La DLCO est un facteur prédictif indépendant de complications post-opératoires 

pulmonaires [53]. Une DLCO inférieure à 60 % de sa valeur prédite est associée à un taux de 

morbidité respiratoire de 40 % et un taux de mortalité de 25 % [26]. 

L’hypoxémie pré-opératoire [saturation artérielle en oxygène (SaO2) < 90 %] est 

associée à un risque majoré de complications post-opératoires [26]. L’hypercapnie [pression 

artérielle en dioxyde de carbone (PaCO2) > 45 mmHg] est associée à des difficultés 

respiratoires post-opératoires majeures et contre-indique la résection pulmonaire [26]. La 

pression artérielle en oxygène (PaO2) et la Différence Alvéolo-artérielle en oxygène (D[A-

a]O2) post-opératoires sont prédites par le VEMSppo pour les patients lobectomisés, et par le 

volume courant (Vt) et la fréquence respiratoire (FR) pour les patients pneumonectomisés 

[55]. La PaO2 et la D[A-a]O2 pré-opératoires permettent également de prédire le 

développement d’une détresse respiratoire due à une complication pulmonaire [55]. 

Les patients dont la force des muscles respiratoires est supérieure ou égale à 75 % de 

sa valeur prédite présentent un taux de complications post-opératoires pulmonaires ou de 

mortalité de 10 % contre 55% pour ceux dont celle-ci est inférieure à 75 % de sa valeur 

prédite [56]. La différence entre les groupes est significative et le risque relatif (R.R.) est de 

5,5 [56]. La Pression Inspiratoire Maximale (PIM) et la Pression Expiratoire Maximale 

(PEM) des patients présentant des complications post-opératoires pulmonaires sont 

significativement inférieures avant et après un entraînement des muscles respiratoires, 

comparativement à celles des patients ne présentant pas de complication post-opératoire 
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pulmonaire [57]. La PIM et la PEM n’augmentent globalement pas après l’entraînement chez 

les patients présentant des complications post-opératoires pulmonaires [57]. Toutefois, un 

sous-groupe de patients présentant une PIM et une PEM abaissées avant l’entraînement, 

augmente sa PIM et sa PEM après l’entraînement et évite les complications post-opératoires 

pulmonaires [57]. 

 

1.6.2. Fonction cardiaque 

 

L’étude de la valeur prédictive de la fonction cardiaque utilise le Thoracic Revised 

Cardiac Risk Index, adapté à la population atteinte de cancer broncho-pulmonaire [58–61]. 

Les facteurs de risque de complications post-opératoires cardiaques indépendants sont 

identifiés : les antécédents de cardiopathie ischémique, les antécédents d’insuffisance 

cardiaque congestive et les antécédents de maladie cérébro-vasculaire [62]. La présence d’une 

cardiopathie ischémique est retrouvée comme le facteur de risque prévalent de complications 

post-opératoires cardiaques [63]. Les patients à haut risque cardio-vasculaire ont un taux de 

complications post-opératoires cardiaques 3 fois plus élevé, comparativement aux patients au 

risque cardio-vasculaire plus faible [63]. 

 

1.6.3. Capacité fonctionnelle 

 

Fonction aérobie 

Chez la femme asymptomatique, chaque augmentation de la VO2pic de 3,5 ml.min-1.kg-

1 est associée à une réduction significative du risque de décès de 17 % [64]. Chez l’homme 
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asymptomatique, chaque augmentation de la VO2pic de 3,5 ml.min-1.kg-1 est associée à une 

réduction significative du risque de décès de 12 % [65]. Ces études [64,65] montrent 

également que la VO2max est un facteur prédictif de mortalité robuste. 

Chez le sujet atteint d’un cancer broncho-pulmonaire, la VO2pic est le meilleur facteur 

prédictif de complications cardio-respiratoires [26,42]. Chaque augmentation de la VO2pic de 

1 ml.min-1.kg-1 est associée à une réduction de la mortalité toutes causes confondues de 4 % 

[66]. Cette étude confirme que la capacité maximale à l’exercice est un facteur prédictif de 

mortalité robuste dans la population atteinte d’un cancer broncho-pulmonaire [66]. Même si 

cela reste à confirmer, une VO2pic inférieure à 14 ml.min-1.kg-1 permet d’identifier les patients 

au risque de mauvais pronostic de survie [66]. 

Les patients dont la VO2pic est inférieure à 65 % de sa valeur prédite ont un risque de 

complications post-opératoires significativement plus élevé [67]. Le risque de complications 

post-opératoires chez les patients dont la VO2pic est supérieure à 75 % de sa valeur prédite est 

de 10 %, alors que chez les patients dont la VO2pic est inférieure à 40 % de sa valeur prédite le 

risque est de 90 % [26]. 

Les patients sans complication post-opératoire pulmonaire ont une VO2pic 

significativement supérieure à celle des patients avec complications post-opératoires 

pulmonaires [54]. En effet, les patients dont la VO2pic est inférieure à 12 ml.min-1.kg-1 

présentent un risque de complications post-opératoires pulmonaires 8 fois supérieur, 

comparativement aux patients dont la VO2pic est supérieure à 20 ml.min-1.kg-1 [68]. Les seuils 

de VO2pic pour prédire les complications post-opératoires pulmonaires sont établis à 12 

ml.min-1.kg-1 et à 40 % de sa valeur prédite [68]. 

Les patients dont la VO2pic est inférieure à 65 % de sa valeur théorique ont un risque 

de mortalité significativement plus élevé [67]. Les seuils de VO2pic pour prédire la mortalité 

sont établis à 12 ml.min-1.kg-1 et 50 % de sa valeur prédite [68]. Celle-ci est significativement 
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augmentée (13 fois supérieure) chez les patients opérés pour cancer broncho-pulmonaire dont 

la VO2pic est inférieure à 12 ml.min-1.kg-1, comparativement aux patients dont la VO2pic est 

supérieure à 20 ml.min-1.kg-1 [68]. Dans une autre étude, les patients dont la VO2pic est entre 

14 et 17 ml.min-1.kg-1 et les patients dont la VO2pic est supérieure à 17 ml.min-1.kg-1 ont des 

taux de mortalité toutes causes confondues réduits de 21 et 24 % respectivement, 

comparativement aux patients dont la VO2pic est inférieure à 14 ml.min-1.kg-1 [66]. 

Les patients sans complication post-opératoire pulmonaire présentent une Puissance 

Maximale Aérobie (PMA) significativement supérieure, comparativement aux patients qui 

développent des complications post-opératoires pulmonaires [54]. 

Le rapport VE/VCO2 (équivalent respiratoire en dioxyde de carbone) est également un 

facteur prédictif de complications post-opératoires ou de complications post-opératoires 

pulmonaires, et un facteur prédictif indépendant de mortalité [35,42]. Les patients présentant 

un rapport VE/VCO2 supérieur à 35 ont un taux de complications post-opératoires 

pulmonaires et un taux de mortalité significativement augmenté (respectivement 3 et 12 fois), 

comparativement aux patients présentant un rapport VE/VCO2 inférieur à 35 [35]. Toutefois, 

une autre étude ne confirme pas ce résultat [69]. 

 

Test de marche de six minutes 

Chez les patients opérés pour cancer broncho-pulmonaire, une Distance de Marche 

parcourue en 6 minutes (D.M.6) supérieure à 400 m équivalant à une VO2pic supérieure à 15 

ml.min-1.kg-1, indique un risque diminué de complications post-opératoires [37]. 

Une D.M.6 égale à 525 m soit 92 % de sa valeur prédite, est significativement associée 

à une meilleure survie globale [70]. La survie à 5 ans des patients parcourant moins de 400 m 

lors du Test de Marche de 6 minutes (T.M.6) est significativement diminuée, 

comparativement aux patients parcourant plus de 400 m [71]. 
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Dans une population de patients atteints d’un cancer broncho-pulmonaire de stade 

avancé non opérable chaque augmentation de 50 mètres de la D.M.6 est associée à une 

diminution du risque de mortalité de 13 % [72]. 

 

Force musculaire périphérique 

A notre connaissance, aucune étude n’évalue la valeur prédictive de la force 

musculaire périphérique des membres supérieurs ou des membres inférieurs chez les patients 

opérés pour cancer broncho-pulmonaire. Toutefois, l’association entre la masse musculaire et 

la survie est maintenant bien connue chez les patients atteints de B.P.C.O., maladie qui 

constitue une comorbidité respiratoire fréquente dans la population de patients atteints d’un 

cancer broncho-pulmonaire [73]. De plus dans une population de patients atteints d’un cancer 

broncho-pulmonaire de stade I, ceux qui présentent une surface musculaire para-vertébrale 

thoracique (T12) diminuée ont une survie globale significativement diminuée [74]. Dans une 

population de patients présentant un cancer broncho-pulmonaire de stade avancé, une 

association positive entre la diminution de la surface musculaire para-vertébrale lombaire (L3) 

et la mortalité est suggérée [75]. 

 

1.6.4. Synthèse 

 

Les facteurs prédictifs de complications post-opératoires et de mortalité sont 

aujourd’hui bien identifiés [48]. Il convient d’agir avant la chirurgie sur la part modifiable de 

ces facteurs de risque pour améliorer la fonction pulmonaire et la capacité maximale à 

l’exercice des candidats à une résection pulmonaire pour cancer broncho-pulmonaire [76]. 
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Les patients au risque accru de morbi-mortalité post-opératoire doivent faire l’objet d’une 

attention particulière [48,77,78]. 

 

1.7. Altérations post-opératoires 

 

1.7.1. Fonction pulmonaire 

 

Au 1er jour et à la 1ère semaine post-opératoire respectivement, des diminutions de la 

Capacité Vitale (CV) à 45 et 68 % et du VEMS à 53 et 73 % de leurs valeurs pré-opératoires 

sont rapportées [79]. Au 5ème jour post-opératoire, une diminution de la Capacité Pulmonaire 

Totale (CPT) et de la CV de l’ordre de 50 % est observée [80]. Les volumes mobilisables sont 

réduits de façon très nette, notamment le Volume de Réserve Inspiratoire (VRI) dont la valeur 

n’atteint que 40 % de sa valeur pré-opératoire [80]. Au 9ème jour post-opératoire, la Capacité 

Vitale Forcée (CVF), le VEMS et la Ventilation Maximale Minute (VMM) sont 

significativement diminués et atteignent 60 % de leurs valeurs pré-opératoires [81]. A la 2ème 

semaine post-opératoire, des diminutions significatives de la CVF et du VEMS sont relevées 

[82]. Les rapports VEMS/CV (rapport Volume Expiratoire Maximal en une Seconde / 

Capacité Vitale) et VR/CPT (rapport Volume Résiduel / Capacité Pulmonaire Totale) sont 

stables et témoignent du déficit ventilatoire restrictif dominant [79,80]. 

Au 26ème jour post-opératoire, la CVF, le VEMS et la VMM augmentent 

significativement et sont respectivement à 70 % de leurs valeurs pré-opératoires [81]. Au 2ème 

mois post-opératoire, une diminution de la CV à 76 % de sa valeur pré-opératoire et du 

VEMS à 82 % de sa valeur pré-opératoire est montrée [79]. Au 3ème mois post-opératoire, la 
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CV et le VEMS sont significativement diminués, comparativement à leurs valeurs pré-

opératoires [83]. Au 4ème mois post-opératoire, le mode ventilatoire est stabilisé et la 

récupération du VEMS suit l’évolution des volumes mobilisables [80]. Au 6ème mois post-

opératoire, la CV et le VEMS sont significativement diminués, comparativement à leurs 

valeurs pré-opératoires [83]. Au 6ème mois post-opératoire, la CVF et le VEMS rapportés à la 

surface corporelle sont mesurés respectivement à 82 et 84 % de leur valeur pré-opératoire 

[84]. Au 12ème mois post-opératoire, la CVF et le VEMS rapportés à la surface corporelle sont 

mesurés respectivement à 83 et 82 % de leur valeur pré-opératoire [84]. 

Sur le long terme, le syndrome restrictif post-opératoire est partiellement compensé 

chez les patients lobectomisés, mais non chez les patients pneumonectomisés [80]. Les 

patients lobectomisés présentent une perte de fonction pulmonaire définitive de 10 %, alors 

que les patients pneumonectomisés présentent une perte de fonction pulmonaire définitive de 

30 % [85]. A la 2ème semaine post-opératoire, respectivement chez les patients lobectomisés et 

chez les patients pneumonectomisés, la CVF diminue significativement de 16 et 47 % et le 

VEMS diminue significativement de 19 et 47 % [82]. Au 6ème mois post-opératoire, chez les 

patients lobectomisés, la CV et le VEMS diminuent définitivement de 12 et 11 % 

respectivement ; alors que chez les patients pneumonectomisés, la CV et le VEMS diminuent 

définitivement de 41 et 36 % [83]. Une autre étude montre qu’au 6ème mois post-opératoire, 

chez les patients lobectomisés, la CVF et le VEMS diminuent significativement de 4 et 8 % 

respectivement ; alors que chez les patients pneumonectomisés, la CVF et le VEMS 

diminuent significativement de 35 et 32 % respectivement [82]. Une autre étude montre qu’au 

6ème mois post-opératoire, les patients lobectomisés présentent un VEMS diminué de 9 à 11 % 

de sa valeur pré-opératoire, alors que les patients pneumonectomisés présentent un VEMS 

diminué de 34 à 41 % de sa valeur pré-opératoire [26]. Pour un autre auteur au 6ème mois post-

opératoire, les patients lobectomisés présentent une diminution de la CVF, du VEMS, de la 
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CPT et de la DLCO de 7, 9, 10 et 4 % respectivement, comparativement à leurs valeurs pré-

opératoires [85]. Le coefficient de transfert du monoxyde de carbone (KCO) ne varie pas [85]. 

Au 6ème mois post-opératoire, les patients pneumonectomisés présentent une diminution de la 

CVF, du VEMS, de la CPT et de la DLCO de 36, 34, 33 et 28 % respectivement, 

comparativement à leurs valeurs pré-opératoires [85]. 

Au 7ème et au 14ème jour post-opératoire, la CVF n’est pas significativement supérieure 

dans le groupe opéré par vidéo-thoracoscopie, comparativement au groupe opéré par 

thoracotomie [86]. Le VEMS n’est pas significativement supérieur dans le groupe opéré par 

vidéo-thoracoscopie, comparativement au groupe opéré par thoracotomie [86]. 

Une thoracotomie avec résection pulmonaire perturbe de façon importante le 

raccourcissement diaphragmatique [87]. Après une thoracotomie postéro-latérale, au 2ème, au 

4ème et au 30ème jour post-opératoire respectivement, la PIM est mesurée à 51, 50 et 77 % de 

sa valeur pré-opératoire, et la PEM à 62, 75 et 87 % de sa valeur pré-opératoire [88]. Entre le 

5ème et le 7ème jour post-opératoire, la PIM et la PEM chutent de 30 et 32 % respectivement 

[89]. Au 41ème jour post-opératoire, la récupération peut être complète pour la PIM mais reste 

partielle pour la PEM [89]. La pression trans-diaphragmatique (Pdi) est significativement 

réduite après la chirurgie, alors que la PIM n’est pas significativement réduite, 

comparativement à leurs valeurs pré-opératoires [90]. Ceci suggère que la fonction 

diaphragmatique est altérée de façon prédominante et qu’un mécanisme de compensation met 

en jeu les muscles respiratoires accessoires [90]. A la 1ère, 2ème et 4ème semaine post-

opératoire, une autre étude montre que la PIM et la PEM diminuent significativement [91]. A 

la 1ère, 2ème, 4ème et 12ème semaine post-opératoire après une thoracotomie postéro-larérale, la 

PIM est respectivement mesurée à 59, 77, 88 et 88 % de sa valeur pré-opératoire [91]. A la 

1ère et à la 2ème semaine post-opératoire dans le groupe opéré par vidéo-thoracoscopie, la PIM 

est significativement supérieure, comparativement à celle du groupe opéré par thoracotomie 
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postéro-latérale [91]. A la 1ère, 2ème, 4ème et 12ème semaine post-opératoire après une 

thoracotomie postéro-larérale, la PEM est respectivement mesurée à 60, 78, 86 et 93 % de sa 

valeur pré-opératoire [91]. A la 1ère et à la 2ème semaine post-opératoire dans le groupe opéré 

par vidéo-thoracoscopie, la PEM est significativement supérieure, comparativement à celle du 

groupe opéré par thoracotomie postéro-latérale [91]. 

 

1.7.2. Capacité fonctionnelle 

 

Fonction aérobie 

Comparativement à des sujets sains, les patients traités pour cancer broncho-

pulmonaire ont une VO2pic (15±3 vs. 24±7 ml.min-1.kg-1), une PMA (75±25 vs. 127±51 Watts 

(W)), une Fréquence Cardiaque Maximale (FCM) (129±18 vs. 149±12 bat.min-1), un rapport 

ventilation minute maximale / Ventilation Maximale Minute (VEmax/VMM) (69±16 vs. 51±12 

%) et un pouls en oxygène (8±3 vs. 11±4 ml.bat-1) significativement inférieurs [92]. La limite 

inférieure de la normalité pour la VO2pic et la PMA sont de 1,17 l.min-1 et 77 W [92]. De plus, 

71 et 48 % des patients traités pour cancer broncho-pulmonaire ont respectivement une VO2pic 

ou une PMA moindres que la limite inférieure de la normalité [92]. 

Au 9ème jour post-opératoire, la VO2pic et la FCM sont diminuées significativement de 

28 et 9 % respectivement, et augmentent significativement au 26ème jour post-opératoire [81]. 

Dans le groupe entraîné, la VO2pic diminue significativement après la chirurgie, toutefois 60 

jours après celle-ci la VO2pic est supérieure à sa valeur pré-opératoire [93]. 

Au 3ème et 6ème mois post-opératoire, la VO2pic et la PMA sont significativement 

diminuées, comparativement à leur valeur pré-opératoire [83]. Au 3ème mois post-opératoire 

chez les patients lobectomisés et chez les patients pneumonectomisés, le pourcentage de FCM 
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atteint et le pouls en oxygène sont significativement diminués [83]. Au 6ème et au 12ème mois 

post-opératoire, la VO2pic rapportée à la surface corporelle est mesurée respectivement à 90 et 

à 97 % de sa valeur pré-opératoire [84]. 

A la 2ème semaine post-opératoire, la consommation en oxygène au seuil aérobie 

(VO2seuil) est mesurée à 91 % de sa valeur pré-opératoire et regagne sa valeur pré-opératoire 

au 12ème mois post-opératoire [84]. 

Au 3ème mois post-opératoire, les patients lobectomisés ont une pression artérielle 

pulmonaire et des résistances vasculaires pulmonaires significativement augmentées, et un 

débit cardiaque et un volume d’éjection systolique significativement diminués [83]. 

Au 6ème mois post-opératoire, les patients lobectomisés ne présentent pas de 

diminution de la VO2pic, alors que les patients pneumonectomisés présentent une VO2pic 

diminuée de 20 % [85]. Dans une autre étude au 6ème mois post-opératoire, les patients 

lobectomisés présentent une diminution de la VO2pic de 13 %, alors que les patients 

pneumonectomisés présentent une diminution de la VO2pic de 28 % [83]. 

Au 6ème mois post-opératoire, la capacité à l’exercice est limitée chez 53 % des 

patients lobectomisés par la fatigue musculaire des membres inférieurs, alors que celle-ci est 

limitée chez 50 % des patients pneumonectomisés par la dyspnée [26]. Une autre étude 

confirme que l’arrêt de l’exercice est lié à la fatigue musculaire chez les patients lobectomisés 

et à la dyspnée chez les patients pneumonectomisés [83]. 

Au 9ème jour post-opératoire, la FR augmente significativement, alors que le Vt et la 

ventilation minute (VE) diminuent significativement [81]. Au 26ème jour post-opératoire, la 

FR, le Vt et la VE augmentent significativement [81]. Ces résultats montrent que la limitation 

à l’exercice après une résection pour cancer broncho-pulmonaire a pour origine la limitation 

ventilatoire secondaire à la chirurgie [81]. 
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Test de marche de six minutes 

Comparativement à des sujets sains, les patients traités pour cancer broncho-

pulmonaire ont une D.M.6 significativement diminuée (494±77 vs. 649±61 m) [92]. Lors du 

T.M.6, la saturation pulsée en oxygène (SpO2) et la Fréquence Cardiaque (FC) sont 

diminuées, alors que la dyspnée et la fatigue sont augmentées [92]. La limite inférieure de la 

normalité pour la D.M.6 est de 496 m [92]. De plus, 45 % des patients traités pour cancer 

broncho-pulmonaire ont une D.M.6 moindre que la limite inférieure de la normalité [92]. 

A la 2ème semaine post-opératoire, la D.M.6 est significativement diminuée de 8 % 

[82]. A la fin du T.M.6, la SpO2 est significativement diminuée, alors que la dyspnée et la 

fatigue sont significativement augmentées [82]. Au 6ème mois post-opératoire, la D.M.6 

retrouve sa valeur pré-opératoire, toutefois à la fin du T.M.6 la SpO2 reste significativement 

diminuée [82]. 

Au 1er mois post-opératoire en cas de chirurgie vidéo-assistée, la D.M.6 n’est pas 

différente comparativement à sa valeur pré-opératoire [94]. 

 

Force musculaire périphérique 

Comparativement à des sujets sains, les patients traités pour cancer broncho-

pulmonaire ont une force musculaire mesurée au handgrip significativement diminuée (28±7 

vs. 34±10 kg) [92]. La limite inférieure de normalité est de 22 kg [92]. De plus, 23 % des 

patients traités pour cancer broncho-pulmonaire ont une force musculaire mesurée au 

handgrip moindre que la limite inférieure de la normalité [92]. Un autre auteur montre que 19 

% des patients présentent une masse musculaire inférieure au seuil définissant la sarcopénie 

[95]. 
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1.7.3. Synthèse 

 

La fonction pulmonaire est significativement altérée dans la phase post-opératoire 

immédiate. Chez les patients lobectomisés, celle-ci reste notablement diminuée jusqu’au 3ème 

mois post-opératoire, atteignant à ce stade sa valeur prédictive calculée à l’aide du nombre de 

segments réséqués. Chez les patients pneumonectomisés, la fonction pulmonaire est dès la 

phase post-opératoire immédiate définitivement altérée. La force des muscles respiratoires est 

altérée dans la phase post-opératoire immédiate, toutefois sa récupération est relativement 

complète. 

Cette restriction ventilatoire majeure secondaire à la chirurgie de résection pulmonaire 

explique la limitation post-opératoire de la capacité maximale à l’exercice. 

 

2. Réhabilitation du patient éligible à une 

résection pour cancer broncho-pulmonaire 

 

Les études relatives à la réhabilitation du patient éligible à une résection pour cancer 

broncho-pulmonaire sont présentées dans l’Annexe 1. Les termes entraînement pré-opératoire, 

réentraînement pré-opératoire et exercice pré-opératoire désignent le même concept 

spécifique de la préparation physique avant la chirurgie. La préhabilitation correspond à 

l’association de ces programmes d’entraînement physique avec une prise en charge 

nutritionnelle, un sevrage tabagique et une prise en charge psychologique. 
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2.1. Objectifs de la réhabilitation 

 

La réhabilitation a pour objectifs de :  

- Rendre opérable le patient initialement non opérable 

- Améliorer la capacité maximale à l’exercice avant la chirurgie 

- Limiter les altérations post-opératoires consécutives à la résection pulmonaire 

- Prévenir l’apparition de séquelles post-opératoires 

- Diminuer la dyspnée 

- Diminuer la fatigue 

- Améliorer la qualité de vie 

- Améliorer la récupération post-opératoire 

- Diminuer les complications post-opératoires 

- Diminuer la mortalité post-opératoire 

- Diminuer la durée de séjour en réanimation ou à l’hôpital 

- Diminuer les coûts de prise en charge 

 

2.2. Populations concernées et lieu de la réhabilitation 

 

Les effectifs inclus sont le plus souvent de taille limitée (Annexe 1). La réhabilitation 

est proposée à des populations hétérogènes, mais concerne majoritairement des patients 

atteints d’un cancer broncho-pulmonaire à un stade peu avancé (stade I à IIIA). Certains 

auteurs sélectionnent spécifiquement des patients présentant un risque de morbidité post-
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opératoire plus élevé, en utilisant les critères d’inclusion suivant : B.P.C.O., fonction 

pulmonaire altérée, capacité maximale à l’exercice altérée, âge (> 70 ans) et I.M.C. (> 30 

kg.m-2). Une des études a inclus une population recevant une chimiothérapie néo-adjuvante 

[96]. Une autre étude inclut des patients non opérables [97]. Le type d’abord chirurgical et le 

type de résection pulmonaire varient selon les études et ne sont pas homogènes. Deux études 

ont inclus exclusivement des patients opérés par chirurgie vidéo-assistée [98,99]. A notre 

connaissance, seul Coats [100] propose un programme d’entraînement réalisé exclusivement 

au domicile. 

 

2.3. Programmes de réhabilitation 

 

Certains programmes de réhabilitation proposés aux candidats à une résection pour 

cancer broncho-pulmonaire continuent après la chirurgie [57,101–108]. Les programmes de 

réhabilitation sont souvent insuffisamment décrits pour permettre leur reproduction et sont 

fréquemment multimodaux. Les modalités d’entraînement sont représentées par : 

l’entraînement aérobie (continu ou intermittent, marche et montée d’escaliers), le 

renforcement musculaire (membres inférieurs, membres supérieurs, tronc et ceinture 

abdominale), les étirements musculaires, l’entraînement en force des muscles respiratoires, la 

spirométrie incitative et la kinésithérapie respiratoire. Morano [109] propose en complément 

un travail d’équilibre. L’éducation thérapeutique, la relaxation, la gestion des activités 

quotidiennes, la prise en charge nutritionnelle et le sevrage tabagique sont parfois proposés. 

Nomori et Weiner [57,108] proposent seulement un entraînement en force des muscles 

respiratoires associé ou non à la spirométrie incitative. 
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La durée du programme est de 7 jours à 6 semaines le plus souvent [99,110–113], et 

peut aller jusqu’à 8 semaines pour l’étude de Tarumi [96] incluant des patients sous 

chimiothérapie. Le nombre de séances varie de 2 à 7 par semaine. Les séances durent de 20 

minutes à 3 heures. 

Dans le programme proposé au domicile par Coats [100], les patients réalisaient sur 

une durée de 4 semaines, 3 à 5 fois par semaine un entraînement pré-opératoire. Celui-ci 

incluait un travail aérobie avec un cycloergomètre, d’une durée de 30 minutes à une intensité 

de 60-80 % de la PMA ; et un travail en résistance des membres inférieurs, des membres 

supérieurs et des muscles abdominaux à raison de 10 répétitions de chaque mouvement, puis 2 

séries de 15 répétitions [100]. 

Une même équipe réalisant 3 études [114–116] mettait en place un entraînement pré-

opératoire intermittent à haute intensité. Bhatia [116] proposait 2-3 séances par semaine, avec 

2 séries de 10 minutes de sprints de 15 secondes à 100 % de la PMA entrecoupés de 15 

secondes de récupération passive. Dans l’étude de Karenovics [115], les patients réalisaient 3 

séances par semaine, avec 2 séries de 10 minutes de sprints de 15 secondes à la PMA 

entrecoupés de 15 secondes de récupération. Enfin, dans son étude Licker [114] proposait 2-3 

séances par semaine, avec 2 séries de 10 minutes de sprints de 15 secondes à 80-100 % de la 

PMA entrecoupés de 15 secondes de récupération. 

 

2.4. Faisabilité et adhésion 

 

Les revues de littérature montrent que la faisabilité des programmes d’entraînement 

pré-opératoire est satisfaisante, y compris au domicile et pour des patients sous 

chimiothérapie [117–120]. 
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Les taux d’adhésion ou taux de réalisation sont variables. Un certain nombre d’auteurs 

montrent que tous les patients terminent leur programme d’entraînement, alors que la 

supervision du programme d’exercice n’est pas toujours décrite [101,113,121–123]. Pour 

Benzo [122], le taux de recrutement est très bas, car les patients ne souhaitent pas repousser la 

date de la chirurgie. Jones et Peddle [124–126], qui ne donnent pas de définition du taux 

d’adhésion, rapportent des taux de 72 à 88 %. Sommer [105] note une adhésion difficile au 

programme d’entraînement, en raison du délai court jusqu’à la chirurgie qui était de 8 jours. 

Pour Coats [100], le taux de recrutement pour un programme d’entraînement pré-

opératoire réalisé au domicile est de 50 % et une majorité des patients terminent leur 

programme (81 %). Le taux d’adhésion est de 100 % (tous les patients réalisent au moins 75 

% des séances d’entraînement demandées) [100]. Le taux de réalisation (nombre de séances 

réalisées sur le nombre de séances demandées) est de 125 et 83 %, respectivement pour le 

travail aérobie et pour le renforcement musculaire [100]. Toutefois, cet auteur [100] qualifie 

la supervision du programme d’exercice de minimale. 

Selon Bhatia, Karenovics et Licker [114–116], le taux de réalisation pour un 

entraînement pré-opératoire intermittent à haute intensité est de 87 %. 

 

2.5. Sécurité 

 

Les revues de littérature montrent que ces programmes d’entraînement pré-opératoire 

sont sûrs, y compris au domicile et pour des patients sous chimiothérapie [117–120]. 

La littérature rapporte une bonne tolérance à ces interventions, et des effets 

indésirables mineurs et réversibles. Plusieurs auteurs ne rapportent pas d’effet indésirable 

[105,107,122]. Toutefois, Jones [124,125] note des évènements indésirables liés à l’exercice 
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(11 et 10 % respectivement), représentés par des chutes de tension artérielle systolique se 

normalisant après l’arrêt de l’exercice et ne mettant pas en jeu la survie du patient. 

Coats [100] ne note pas d’effet indésirable au décours d’un programme d’entraînement 

réalisé au domicile du patient. 

Bhatia et Licker [114,116] montrent qu’aucun effet indésirable ne survient lors d’un 

entraînement intermittent à haute intensité. 

 

2.6. Effet de la réhabilitation 

 

2.6.1. Bénéfices fonctionnels 

 

La revue Cochrane de Cavalheri [14] montre une augmentation significative de la 

CVF après un entraînement pré-opératoire (+3 % de la théorique). De même, la méta-analyse 

de Sebio [12] montre une augmentation significative de la CVF (+0,38 l) et du VEMS (+0,27 

l) après un entraînement pré-opératoire. 

L’effet de l’entraînement pré-opératoire sur la capacité maximale à l’exercice des 

patients éligibles à une résection pour cancer broncho-pulmonaire n’est pas abordé dans les 

méta-analyses ou les revues de littérature systématiques. 

Toutefois, les méta-analyses de Cavalheri [14] et de Ni [127] montrent une 

augmentation significative de la D.M.6 (+18 et +40 m, respectivement) après un entraînement 

pré-opératoire. 

La dyspnée, la fatigue, la masse maigre et la force musculaire ne font pas partie des 

paramètres retenus dans les méta-analyses ou dans les revues de littérature. 
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Fonction pulmonaire 

Une amélioration significative des paramètres de la fonction pulmonaire [CV, CVF, 

VEMS, VEMS/CVF, Débit Expiratoire de Pointe (DEP), DLCO, PIM, PEM, gaz du sang et 

SpO2] est notée dans certaines études après un entraînement pré-opératoire 

[57,97,101,102,106–110,112,113,128,129]. Morano [109] montre une augmentation 

significative de la PIM (+28 cmH2O) et de la PEM (+13 cmH2O) après un programme de 

réhabilitation comprenant un entraînement en force des muscles inspiratoires. Nomori [57] 

montre une augmentation significative de la PIM (+36 cmH2O) et de la PEM (+17 cmH2O) 

après un programme d’entraînement en force des muscles respiratoires. Ces deux auteurs 

[57,109] indiquent que la fonction pulmonaire ne varie pas dans le groupe contrôle. Weiner 

[108] rapporte une augmentation significative de la PIM après un entraînement des muscles 

inspiratoires, associé à de la spirométrie incitative. Pehlivan [110] note une augmentation 

significative de la SaO2 post-opératoire dans le groupe entraîné, néanmoins il ne note pas 

d’effet ni sur la PaO2, ni sur la PaCO2 post-opératoires. Chez des patients sous 

chimiothérapie, Tarumi [96] indique une augmentation significative du VEMS et de la CVF 

après une réhabilitation. Cependant, d’autres études ne retrouvent pas de variation 

significative des paramètres de la fonction pulmonaire [57,93,99,102,109–113,121,124,130]. 

Coats [100] n’observe pas d’effet sur la fonction pulmonaire après un programme 

d’entraînement réalisé au domicile. 

Karenovics [115] ne note pas d’effet sur le VEMS et sur la CVF dans le groupe 

entraîné à haute intensité intermittente, comparativement au groupe contrôle. 
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Capacité fonctionnelle 

Fonction aérobie 

Une augmentation significative de la VO2pic (de +1,6 à +6,3 ml.min-1.kg-1), de la PMA 

(de +8 à +14 W) et de la VO2seuil (de +3,3 à +3,7 ml.min-1.kg-1) est montrée après un 

programme d’entraînement pré-opératoire [69,93,113,121,124,125,128,130]. Divisi [113] 

retrouve une augmentation significative du pouls en oxygène (+3,2 ml.bat-1) et de la VEmax 

(+11 l.min-1) après une réhabilitation. Morano [123] observe une amélioration significative du 

test pour les membres supérieurs (unsupported upper limb exercise test) (+0,45 kg) et du test 

d’endurance (+295 sec) après une réhabilitation. Stefanelli [93] note que la VO2pic ne varie 

pas dans le groupe contrôle. 

Coats [100] note une augmentation significative de la durée du test à puissance 

constante (+157 sec) après un programme d’entraînement réalisé au domicile, mais n’observe 

pas de variation de la VO2pic (+1,7 ml.min-1.kg-1) et de la PMA (+8 W). 

Bhatia, Karenovics et Licker [114–116] notent une augmentation significative de la 

VO2pic (+2,9 ml.min-1.kg-1) et de la PMA (+8 W) dans le groupe entraîné à haute intensité 

intermittente, comparativement au groupe contrôle. Bhatia [116] note que l’augmentation de 

la PMA est moindre chez les patients avec une PMA initiale plus élevée. Licker [114] relève 

que la VO2seuil ne varie pas après ce programme d’exercice et que la VO2pic diminue 

significativement dans le groupe contrôle avant la chirurgie. 

Test de marche de six minutes 

Une augmentation significative de la D.M.6 (de +20 à +170 m) est démontrée après 

une réhabilitation dans la plupart des études [97,99,101,102,106,107,109,111–113,124,125], 

sauf une étude [123]. Pehlivan [110] relève une augmentation significative de la durée (+22 

sec), de la distance (+377 m) et de la vitesse (+0,93 km.h-1) de marche après un programme 

d’exercice pré-opératoire. 
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Coats [100] note une augmentation significative de la D.M.6 (+28 m), après un 

programme d’entraînement réalisé au domicile. 

Bhatia et Licker [114,116] observent une augmentation significative de la D.M.6 (+66 

m) dans le groupe entraîné à haute intensité intermittente, comparativement au groupe 

contrôle. 

Dyspnée et fatigue 

Mujovic, Pehlivan et Vagvolgyi [97,102,106,107] notent un effet significatif de la 

réhabilitation sur la dyspnée au repos mesurée avec l’échelle de Borg (-1,0) ou l’Echelle 

Visuelle Analogique (E.V.A.) (-1,0) ; sur la dyspnée lors du T.M.6 mesurée avec l’échelle de 

Borg (-1,1) ou l’échelle E.V.A. (-1,3) ; et sur la dyspnée mesurée avec l’échelle Medical 

Research Council (MRC) (-0,3). Néanmoins, certains auteurs ne raportent pas d’effet sur la 

dyspnée [93,99,110,112,124]. 

Jones et Lai [99,112,124] n’observent pas d’effet de l’entraînement pré-opératoire sur 

la fatigue. 

Force musculaire 

Selon Coats [100], la force du deltoïde, du triceps sural et des ischios-jambiers 

augmente significativement après un programme d’entraînement réalisé au domicile. 

Toutefois, la force musculaire mesurée lors du hand-grip, du biceps et du quadriceps ne varie 

pas dans cette étude [100]. Dans deux études, Vagvolgyi [106,107] note une augmentation 

significative de la force mesurée lors du hand grip. 

 

2.6.2. Complications post-opératoires et mortalité 

 

La méta-analyse de Sebio [12] montre une diminution significative du taux de 

complications post-opératoires après un entraînement pré-opératoire (R.R. = 0,45). La revue 
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Cochrane de Cavalheri [14] et la méta-analyse de Sebio [12] indiquent une diminution 

significative du taux de complications post-opératoires pulmonaires après un entraînement 

pré-opératoire (R.R. = 0,33 et R.R. = 0,55; respectivement). 

Certaines études notent une diminution significative des complications post-

opératoires après un entraînement pré-opératoire [98,110,131], alors que d’autres études ne 

montrent pas d’effet [103,129]. Pour Harada [129], les complications post-opératoires ne 

diminuent significativement que dans le groupe de patients au risque le plus élevé (Charlson 

Comorbidity Index ≥ 2 et Physiologic Ability and Surgical Stress score > 3). Une diminution 

significative des complications post-opératoires pulmonaires après un programme d’exercice 

pré-opératoire est relevée dans quelques études [109,111,112], alors qu’aucun n’effet n’est 

rapporté par d’autres études [101,103,104,122]. Gao [131] note un taux d’infection 

pulmonaire significativement diminué dans le groupe entraîné, comparativement au groupe 

contrôle. Karenovics et Licker [114,115] montrent que les complications post-opératoires 

pulmonaires diminuent significativement dans le groupe entraîné à haute intensité 

intermittente, comparativement au groupe contrôle. Licker [114] note une incidence des 

atélectasies significativement diminuée après l’entraînement. Toutefois, il indique que le 

score de morbidité (complications post-opératoires et mortalité à 30 jours) n’est pas différent 

entre les groupes [114]. Boujibar [98] et Lai [99,111] étudient l’effet de l’entraînement sur la 

sévérité des complications post-opératoires. Pour Boujibar [98], le nombre de complications 

post-opératoires de sévérité mineure est significativement plus élevé dans le groupe entraîné, 

comparativement au groupe contrôle. Alors que pour Lai [99], le nombre de complications 

post-opératoires pulmonaires de sévérité majeure est significativement inférieur dans le 

groupe entraîné, comparativement au groupe contrôle. Toutefois dans une autre étude, Lai 

[111] ne note pas de différence entre les groupes pour la sévérité des complications post-
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opératoires. Selon Benzo [122], la durée de drainage prolongé est significativement plus 

courte dans le groupe entraîné, comparativement au groupe contrôle. 

La mortalité n’est pas abordée dans les méta-analyses ou revues de littérature 

systématiques. 

Il semble qu’aucune étude ne note un effet significatif de la réhabilitation sur la 

mortalité. Bradley et Mujovic [101,103] indiquent que la mortalité ne diffère pas entre les 

groupes après une réhabilitation pré-opératoire, poursuivi immédiatement ou non après la 

chirurgie. Pelhivan [110] ne rapporte pas de mortalité après un programme d’entraînement 

pré-opératoire. Weiner [108] ne note pas de mortalité après un programme associant un 

entraînement en force des mucles inspiratoires et de la spirométrie incitative. 

 

2.6.3. Durée de séjour 

 

La revue Cochrane de Cavalheri et la méta-analyse de Sebio [12,14] notent une 

diminution significative de la durée de séjour hospitalier (-4 et -5 jours, respectivement) après 

un entraînement pré-opératoire. 

La durée de séjour hospitalier diminue significativement après un entraînement pré-

opératoire pour certains auteurs [99,104,109–112,131]. Toutefois, aucun effet n’est rapporté 

par d’autres études [98,101,102,122]. Après un entraînement pré-opératoire intermittent à 

haute intensité, Licker [114] ne note pas d’effet ni sur la durée de séjour hospitalier ni sur le 

taux d’admission en réanimation. Morano [109] n’observe pas d’effet sur la durée de séjour 

en réanimation après une réhabilitation. Bradley [101] ne note pas d’effet sur le taux de 

réadmission après un programme associant une réhabilitation pré-opératoire et une 

réhabilitation post-opératoire. 
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2.6.4. Coûts de prise en charge 

 

Le coût de prise en charge n’est pas abordé dans les méta-analyses ou les revues de 

littérature systématiques. 

Pour Gao [131], le coût hospitalier n’est pas différent entre les groupes. Lai [99,112] 

note cependant une diminution significative des dépenses liées à l’hospitalisation et du coût 

total, ainsi qu’une diminution significative des dépenses liées à la consommation de 

médicaments dans le groupe entraîné. Enfin, Bradley [101] indique que même si il représente 

un coût supplémentaire, le programme d’entraînement pré-opératoire permet de dégager des 

économies. 

 

2.7. Synthèse 

 

Chez le patient candidat à une résection pulmonaire pour cancer broncho-pulmonaire, 

la faisabilité et la sécurité de la réhabilitation pré-opératoire sont démontrées, y compris 

lorsque celle-ci est réalisée au domicile du patient [12–14,100,118,127,132,133]. L’adhésion 

à ces prises en charge est globalement satisfaisante. Même de courte durée, un entraînement 

pré-opératoire améliore significativement la capacité maximale à l’exercice avant la chirurgie 

et la morbi-mortalité post-opératoire [12–14,127,132,133]. Pour Pehlivan, cette prise en 

charge permet d’opérer 60 % des patients non opérables initialement [97]. 

La revue Cochrane de Cavalheri [14] et la revue de littérature de Mainini [134] 

soulignent l’hétérogénéité entre les études et la nécessité de réaliser des études randomisées 

contrôlées de plus forte puissance. Les études à venir doivent cibler des programmes 
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d’entraînement centrés sur le patient lui-même et déterminer l’influence des comorbidités sur 

les résultats obtenus après l’entraînement. De plus, la durée et les modalités d’entraînement 

doivent être décrites plus précisément et comparées entre elles. Les études futures doivent 

s’intéresser aux effets à long terme de ces programmes d’entraînement pré-opératoire [135]. 

Dans les trois études randomisées contrôlées étudiant l’effet de l’entraînement pré-

opératoire intermittent à haute intensité [114–116], la supériorité de cette intervention n’est 

pas démontrée, comparativement à l’entraînement continu. Toutefois, ces études montrent une 

amélioration significative de la capacité maximale à l’exercice et deux d’entre elles notent une 

diminution significative des complications post-opératoires pulmonaires dans le groupe 

entraîné. De plus, cette modalité semble intéressante chez des patients rencontrant des 

difficultés d’adaptation et d’adhésion à l’entraînement continu. 

La réhabilitation réalisée au domicile du patient doit être spécifiquement évaluée, afin 

de rendre ces programmes d’entraînement plus accessibles, d’améliorer l’adhésion des 

patients à ceux-ci, et potentiellement d’améliorer la capacité maximale à l’exercice avant la 

chirurgie et de réduire la morbi-mortalité post-opératoire. 
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Travail expérimental 

 

1. Etude 1 relative à l’entraînement pré-

opératoire en endurance des muscles 

respiratoires 

 

Le travail respiratoire augmente d’environ 93 % au 3ème jour d’une résection 

pulmonaire pour cancer broncho-pulmonaire [90]. Cette sursollicitation de la musculature 

respiratoire pendant la période post-opératoire immédiate expose celle-ci à un risque accru de 

fatigue, pouvant conduire à la défaillance de la pompe respiratoire. De plus, l’incidence des 

complications post-opératoires notamment pulmonaires et la mortalité restent élevées 

[34,36,39,40,45]. 

L’objectif de cette étude randomisée contrôlée était d’évaluer chez des patients 

éligibles à une résection pulmonaire pour cancer l'effet sur l’endurance des muscles 

respiratoires et les complications post-opératoires d’un programme pré-opératoire 

d’Entraînement en Endurance des Muscles Respiratoires (E.E.M.R.) réalisé au domicile du 

patient. 

Pendant 3 semaines, le Groupe Réentraîné (GR) réalisait un programme pré-opératoire 

d’E.E.M.R. surajoutée à la kinésithérapie respiratoire standard, tandis que le Groupe Contrôle 

(GC) ne réalisait que cette dernière. Le GR réalisait 12 séances d’E.E.M.R. consistant en une 

hyperventilation isocapnique réalisée à l’aide du dispositif Spirotiger® (Idiag, Fehraltorf, 

Suisse). Le programme d’E.E.M.R. était adapté à partir de protocoles d'entraînement décrits 
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précédemment qui utilisaient ce dispositif [136–139]. Pour standardiser l'hyperventilation 

isocapnique, la CV et la VMM étaient mesurées lors de l’EFR. Le volume du sac de 

réinhalation correspondait à 50 % de la CV. Après 3 séances d'apprentissage, l’entraînement 

démarrait à 30 % de la VMM. Le patient réalisait une séance d'E.E.M.R. de 30 minutes par 

jour, 2 jours consécutifs et se reposait 1 jour. La FR était augmentée à chaque séance d'un 

cycle par minute, si la séance précédente durait 30 minutes. L’E.E.M.R. était supervisé une 

fois par semaine par le même kinésithérapeute. Le patient remplissait un carnet 

d’entraînement. Standardisée au moyen de la prescription, la kinésithérapie respiratoire 

usuelle consistait en 12 séances de 30 minutes, 5 jours par semaine, pendant 3 semaines et 

incluait les techniques de désencombrement bronchique, de respiration profonde et 

d’assouplissement thoracique [7–11]. 

Le critère de jugement principal était la variation de l'endurance des muscles 

respiratoires. Les critères de jugement secondaires étaient la fonction pulmonaire, la capacité 

maximale à l’exercice, les complications post-opératoires et la mortalité. Les évaluations 

initiale et finale étaient réalisées de manière similaire. 

L’analyse statistique était réalisée en intention de traiter. Les tests de la fonction 

pulmonaire, le test d’endurance en hyperventilation isocapnique et la capacité maximale à 

l'exercice étaient analysés avec une analyse de covariance (ANCOVA) en prenant en compte 

les valeurs de base. Le nombre de complications post-opératoires était analysé avec un test de 

Fisher. 

Nous avons inclus 26 patients [GR (n = 14) et GC (n = 12)]. L'endurance des muscles 

respiratoires (+229±199 vs. -5±371 sec, p = 0,001) augmente significativement dans le GR, 

comparativement au GC. Le nombre de complications post-opératoires pulmonaires (2 vs. 10, 

p = 0,037) diminue significativement dans le GR. 
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En conclusion, l’E.E.M.R. pré-opératoire améliore l'endurance des muscles 

respiratoires et diminue le nombre de complications post-opératoires pulmonaires chez des 

patients éligibles à une résection pulmonaire pour cancer broncho-pulmonaire. Ces résultats 

doivent être confirmés dans des études randomisées contrôlées de plus grande puissance 

incluant un nombre plus élevé de patients, en particulier ceux présentant une altération de la 

fonction des muscles respiratoires. Supervisé par un kinésithérapeute expérimenté, l’E.E.M.R. 

pourrait constituer une modalité complémentaire à la kinésithérapie respiratoire standard ou 

intégrer les programmes de réhabilitation, avant une chirurgie de résection pulmonaire. 

 

Les résultats de cette étude randomisée contrôlée sont publiés dans l’European Journal of 

Physical and Rehabilitation Medicine [140]. Le full text de l’article est présenté ci-dessous. 
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2. Etude 2 relative à l’entraînement pré-

opératoire intermittent à haute intensité 

 

2.1. Rationnel 

 

Dans le monde, le cancer broncho-pulmonaire est le 4ème cancer pour son rang 

d’incidence et la 1ère cause de décès par cancer [141,142]. La chirurgie est le traitement 

principal. Celle-ci est réalisée avec un objectif curatif pour des patients présentant un stade 

TNM peu avancé (stades I, II et IIIA) et une capacité maximale à l’exercice préservée [20]. 

Cependant, seul 25 % des patients sont éligibles à la chirurgie du fait d’un stade 

carcinologique avancé ou d’une capacité maximale à l’exercice altérée au moment du 

diagnostic [19]. 

Malgré l’évaluation du risque opératoire, l’incidence des complications post-opératoires 

générales et pulmonaires sont respectivement de l’ordre de 30 et 15 % après une résection 

pulmonaire pour cancer [33,36,39]. Les patients qui présentent des complications post-

opératoires ont une durée de séjour hospitalier augmentée, une nécessité d’admission en 

réanimation plus fréquente et une mortalité plus élevée [33,36,39]. La mortalité post-

opératoire varie de 2 à 7 % [26,36,39]. 

La VO2pic est le facteur prédictif indépendant de complications post-opératoires et de 

mortalité après une résection pulmonaire, le plus robuste [26]. Au 6ème mois post-opératoire, 

la VO2pic est diminuée de 13 et 28 %, respectivement chez les patients lobectomisés et chez 

les patients pneumonectomisés [83]. De plus, la présence de comorbidités (B.P.C.O., 

antécédents cardio-vasculaires, déconditionnement) et l’administration de traitements néo-
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adjuvants (chiomiothérapie) contribuent à la diminution de la VO2pic, et augmentent ainsi le 

risque de complications post-opératoires [19,53,83,143–146]. 

Les programmes d’entraînement pré-opératoire ont donc pour principal objectif de 

permettre d’opérer les patients initialement non opérables et d’améliorer leur capacité 

maximale à l’exercice, afin de les aider à faire face au stress physiologique secondaire à la 

chirurgie. La littérature sur le sujet montre la bonne adhésion, la faisabilité, la sécurité et 

l’efficacité de ces programmes réalisés sur une courte période [12–14,114–116]. 

L’entraînement pré-opératoire permet d’augmenter la VO2pic en moyenne d’environ 3 ml.min-

1.kg-1 chez les patients éligibles à une résection pulmonaire pour cancer [93,114–116]. Cette 

préparation pré-opératoire n’est préconisée que chez les patients ayant une VO2pic limite pour 

la chirurgie [26]. Pourtant, en raison des difficultés d’accessibilité aux programmes de 

réhabilitation respiratoire et du risque de retard de la chirurgie, ces programmes restent 

insuffisamment développés. Dans ce contexte, ces programmes d’entraînement réalisés au 

domicile du patient pourraient être une alternative intéressante. 

 

Nous avons mis en place une étude randomisée contrôlée multicentrique, proposant sur 

une durée de 3 semaines à des patients B.P.C.O. éligibles à une résection pulmonaire pour 

cancer broncho-pulmonaire un entraînement pré-opératoire intermittent à haute intensité 

réalisé au domicile. 

Le protocole de cette étude randomisée contrôlée est publié dans le BMJ Open [147] 

(Annexe 2). 

Dans le cadre de l’analyse intermédiaire réalisée au 30ème patient inclus, notre objectif 

était d’évaluer l’adhésion à ce programme d’entraînement et d’évaluer son effet sur les 

paramètres de l’exploration fonctionnelle respiratoire, la capacité maximale à l’exercice, la 

D.M.6, la bioimpédancemétrie et la force maximale du quadriceps. 
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2.2. Méthodes 

 

2.2.1. Lieu et type de l’étude 

 

Cette étude randomisée contrôlée multicentrique est réalisée au sein de 5 centres 

hospitaliers universitaires français. 

 

2.2.2. Ethique, randomisation et allocation 

 

Cette recherche clinique a été autorisée par les autorités françaises (Agence Nationale 

de Sécurité du Médicament et des produits de santé, n° 2016-A00622-49) et par le Comité de 

Protection des Personnes (C.P.P. Sud-Est VI France, n° AU1267). Celle-ci est conduite en 

respectant la déclaration d’Helsinki. Cette étude a été enregistrée sur le site ClinicalTrials.gov 

(NCT 03020251). Cette recherche est réalisée en accord avec les recommandations Consort 

pour les études randomisées non-pharmacologiques [148,149]. Tous les patients ont reçu un 

formulaire d’information et ont donné leur consentement écrit et signé, avant d’entrer dans 

l’étude et d’effectuer la première évaluation [évaluation initiale (E1)]. La confidentialité des 

données recueillies a été garantie. Les données sont saisies sur un carnet de recueil 

électronique (eCRF). Les résultats de cette étude seront présentés dans un congrès scientifique 

et publiés dans une revue scientifique internationale. 

La randomisation dans l’un des deux bras de l’étude est réalisée informatiquement avec 

un ratio 1/1 et une stratification par centre et bloc de 5. La randomisation est réalisée avec le 

logiciel Clinsight [Ennov Clinical v7.5, Ennov Group, Paris, FR]. 
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Du fait de l’intervention physique proposée, l’aveugle n’est possible ni pour les 

patients, ni pour les thérapeutes et ni pour les évaluateurs. Toutefois, l’existence du GC ne 

recevant que la kinésithérapie respiratoire standard permet d’évaluer l’effet du programme 

d’entraînement proposé au GR. Afin de limiter les biais, les évaluateurs et les thérapeutes sont 

différents pendant la période de l’étude. De plus, nous faisons en sorte que les participants ne 

se rencontrent pas. 

 

2.2.3. Participants 

 

Critères d’inclusion 

Les patients étaient inclus si les conditions suivantes étaient présentes : adulte, cancer 

broncho-pulmonaire (ou tumeur maligne hautement suspecte) éligible à la chirurgie de 

résection anatomique (segmentectomie, lobectomie ou pneumonectomie par chirurgie vidéo-

assistée ou par thoracotomie), B.P.C.O. de stade GOLD 2 à 4 [rapport Volume Expiratoire 

Maximal en une Seconde / Capacité Vitale Forcée (VEMS/CVF) < 70 %, VEMS < 80 % de la 

valeur prédite], dyspnée sur l’échelle mMRC ≥ 1, accord de participation signé du patient 

après information éclairée, et affiliation au régime de Sécurité Sociale. 

 

Critères de non inclusion 

Les patients n’étaient pas inclus si les conditions suivantes étaient présentes : refus de 

participation, B.P.C.O. de stade GOLD 1 (VEMS ≥ 80 % de la valeur prédite), VO2picppo < 12 

ml.min-1.kg-1, contre-indication à la chirurgie retrouvée lors de l’épreuve fonctionnelle 

d’exercice initiale, contre-indication cardiaque ou vasculaire au programme d’entraînement, 

patient vivant seul au domicile, patient sous assistance ventilatoire (oxygénothérapie et 
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ventilation non invasive), hypoventilation d’exercice (PaCO2 > 45 mmHg), difficulté 

cognitive, incapable majeur, patient sous tutelle ou curatelle, et grossesse. 

 

2.2.4. Intervention 

 

Groupe Réentraîné 

Le GR réalisait au domicile un programme pré-opératoire standardisé d’entraînement 

intermittent à haute intensité avec un cycloergomètre, surajouté à un programme de 

kinésithérapie respiratoire standard (décrit ci-dessous, [7–11]). Pendant 3 semaines à raison de 

5 jours par semaine, le patient réalisait 15 séances d’entraînement à l’effort incluant au début 

de chaque semaine une session supervisée par un enseignant en activités physiques adaptées 

expérimenté pour cette prise en charge. Le cycloergomètre était installé par un prestataire 

unique qui organisait l’entraînement au domicile du patient sur chacun des centres 

participants. Le programme était réalisé avec une surveillance de la FC. Le programme 

d’entraînement ne devait pas générer de retard pour la chirurgie.  

La 1ère semaine du programme d’entraînement était réalisée en mode continu. Les 

séances incluaient un échauffement de 5 minutes réalisé contre une résistance égale à celle 

mesurée au seuil ventilatoire lors de l’épreuve fonctionnelle d’exercice ou à 60 % de la PMA, 

si le seuil ventilatoire n’était pas déterminé lors de l’épreuve fonctionnelle d’exercice. Les 

séances duraient au moins 30 minutes pouvant être entrecoupées de périodes de repos. 

Les 2ème et 3ème semaines du programme d’entraînement étaient réalisées en mode 

intermittent à haute intensité. Les séances consistaient à réaliser au moins 10 répétitions de 30 

secondes à la PMA et 60 secondes à la résistance mesurée au seuil ventilatoire lors de 

l’épreuve fonctionnelle d’exercice. 
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L’intensité et le nombre de répétitions étaient ajustés au début de chaque semaine 

d’entraînement lors de la séance supervisée, afin de maintenir une FC proche de la FC cible 

d’entraînement (± 5 bat.min-1). 

Un enseignant en activités physiques adaptées expérimenté en réhabilitation 

supervisait les séances d’entraînement au début de chaque semaine (1ère, 6ème et 11ème 

séances). Il controlait l’intensité et la progression des séances d’entraînement. Les séances 

non supervisées étaient réalisées préférentiellement durant la semaine et en cas de réalisation 

le week-end un contact téléphonique ou par mail était possible. Le patient complétait un 

carnet d’entraînement, afin de recueillir la durée et l’intensité de chaque séance 

d’entraînement, ainsi que la FC et le nombre de répétitions. Le nombre total de séances 

d’entraînement réalisées et les raisons pour lesquelles les séances n’étaient pas réalisées 

étaient également recueillis. 

 

Groupe Contrôle 

Le GC réalisait des séances pré-opératoires de kinésithérapie respiratoire standard 

réalisées en cabinet libéral et standardisées au moyen de la prescription médicale. Pendant 3 

semaines à raison de 5 jours par semaine, le patient réalisait 15 séances de kinésithérapie 

respiratoire d’une durée de 30 minutes qui incluaient les techniques de désencombrement 

bronchique, de respiration profonde et d’assouplissement thoracique [7–11]. En accord avec 

les recommandations actuelles sur l’activité physique, le patient était encouragé à rester actif 

jusqu’à la chirurgie [150,151]. 
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2.2.5. Schéma de l’étude 

 

Le schéma de l’étude est présenté dans la Figure 4. 

Les évaluations étaient réalisées le même jour dans les services d’explorations 

fonctionnelles, afin de limiter les déplacements et la fatigue des patients. E1 était réalisée 1 

mois avant la chirurgie et était répétée de façon identique la veille de la chirurgie [évaluation 

finale (E2)]. Pour assurer la reproductibilité des évaluations leur ordre était standardisé : 

exploration fonctionnelle respiratoire, épreuve fonctionnelle d’exercice, 1er T.M.6, 

bioimpédancemétrie, force maximale du quadriceps et 2nd T.M.6. Les évaluations pouvaient 

être entrecoupées de périodes de repos. 

 

Figure 4 : Schéma de l’étude 

 

GC : Groupe Contrôle, GR : Groupe Réentraîné, T.M.6 : Test de Marche de 6 minutes 
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2.2.6. Critères de jugement 

 

Faisabilité et adhésion 

Pour évaluer la faisabilité du programme d’entraînement, le taux d’adhésion était 

recueilli [100]. Le taux d’adhésion était defini comme le pourcentage de patients qui 

réalisaient au moins 11 séances d’entraînement sur les 15 séances demandées (75 %). 

L’adhésion était considérée comme acceptable lorsque le seuil de 75 % était atteint. 

 

Sécurité 

Les évènements indésirables et les effets secondaires étaient recueillis et déclarés 

pendant toute la période de l’étude. 

 

Paramètres fonctionnels 

Epreuve fonctionnelle respiratoire 

L’épreuve fonctionnelle respiratoire consistait à déterminer les volumes pulmonaires 

statiques et les débits ventilatoires (courbe débit/volume) en accord avec les recommandations 

internationales [152–154], au moyen d’un pléthysmographe (Bodybox Jaeger Care fusion, 

USA). Une mesure de la DLCO était réalisée par la méthode en apnée. Toutes les mesures 

étaient exprimées en pourcentage de leurs valeurs prédites [155]. 

Les pressions maximales respiratoires [mesurées à la bouche (PIM et PEM), et 

pression nasale inspiratoire maximale (SNIP)] étaient mesurées en accord avec les 

recommandations internationales [152,156,157] et exprimées en pourcentage de leurs valeurs 

prédites [158]. 
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Epreuve fonctionnelle d’exercice 

Les patients réalisaient un test incrémental standardisé selon les recommandations 

internationales [159–162]. L’épreuve fonctionnelle d’exercice était réalisée avec un 

cycloergomètre jusqu’à l’épuisement, avec un enregistrement continu de 

l’électrocardiogramme et un recueil des gaz expirés cycle à cycle (CPX MedGraphics, St 

Louis, USA) [159–162]. Les paliers étaient définis en fonction de la PMA prédite. Un 

échauffement était réalisé à une puissance correspondant à 30 % de la PMA, puis les 

incréments étaient calculés pour une durée d’effort de 12 à 15 minutes. Le seuil ventilatoire 

était déterminé par la méthode de Beaver. La PMA et la VO2pic étaient mesurées à la fin du 

dernier palier maintenu au moins 30 secondes. Les symptômes (dyspnée et fatigue musculaire 

des membres inférieurs) étaient recueillis à l’aide de l’échelle de Borg sur 10 points. La PMA 

et la VO2pic étaient exprimées en pourcentage de leurs valeurs prédites [163]. 

Les gaz du sang [PaO2, PaCO2 et pH (potentiel hydrogène)] au repos et à l’effort 

étaient mesurés à l’aide d’un prélèvement de sang artériel ou d’un prélèvement de sang 

capillaire artérialisé au lobe de l’oreille [164]. 

Test de marche de six minutes 

Le T.M.6 était réalisé en accord avec les recommandations de l’ATS/ERS [165]. En 

raison de l’effet apprentissage, le T.M.6 était réalisé 2 fois en respectant une période de 45 

minutes entre les deux tests [166]. Sur un parcours de 30 mètres, le patient devait parcourir à 

un rythme soutenu la plus grande distance possible en 6 minutes. Pendant le test, le temps de 

marche restant était donné chaque minute au patient. La SpO2 et la FC étaient mesurées de 

façon continue pendant le test et recueillies chaque minute avec un oxymètre digital 

(WristOx2® Model 3150, Nonin). La D.M.6, la SpO2, la FC, les symptômes (dyspnée et 

fatigue musculaire des membres inférieurs sur l’échelle de Borg sur 10 points), la durée de 
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marche si l’arrêt du test survenait avant la 6ème minute et les raisons de l’arrêt étaient 

recueillis. La D.M.6 était exprimée en pourcentage de sa valeur prédite [167]. 

Bioimpédancemétrie 

La composition corporelle était recueillie avec un bioimpédancemètre multi-

fréquentiel dans les conditions standardisées (Bodystat impedancemeter, UK) [73,168–171]. 

Les mesures étaient réalisées après 5 minutes en position couchée, pour déterminer la masse 

maigre, la masse grasse et la masse maigre sèche. 

Force maximale du quadriceps 

La force maximale du quadriceps était mesurée selon les protocoles décrits 

[73,170,172–175]. Le patient était assis sur un banc de musculation avec une légère cyphose 

et les membres supérieurs croisés sur la poitrine. La mesure était réalisée à 90° de flexion de 

genou avec une gauge de contrainte (Dynatrac strain gauge, Electronic Conseil, FR). La 

consigne était standardisée, afin d’obtenir une contraction maximale volontaire. Le temps de 

tenue était de 5 secondes et le temps de repos de 60 secondes entre chaque contraction 

maximale. Les 2 premiers essais consistaient en un apprentissage. Un minimum de 4 essais et 

un maximum de 10 essais étaient réalisés, afin d’obtenir trois valeurs variant de moins de 10 

%. La valeur maximale était retenue. 

 

2.2.7. Statistiques 

 

Les études sur le sujet rapportent une diminution de 4 jours de la durée de séjour 

hospitalier après un programme d’entraînement comparativement aux soins de kinésithérapie 

respiratoire standard [109,110]. Nous avons adopté une attitude plus conservatrice concernant 

l’effet du programme proposé. Notre hypothèse était donc basée sur une diminution de 2 jours 
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de la durée de séjour hospitalier et considérait une déviation standard de 3 jours. Avec une 

puissance à 90 % et une erreur de première espèce à 5 %, l’effectif à inclure était de 39 

patients par groupes. Du fait du risque de perdus de vue ou d’adhésion incomplète au 

programme (moins de 11 séances réalisées), nous avons augmenté l’effectif de 15 %. Il 

convenait ainsi d’inclure 45 patients par groupes (total de 90 patients). De plus, la faisabilité 

et l’adhésion à ce programme d’entraînement est un critère de qualité majeur pour l’analyse 

définitive de l’effet du programme d’entraînement sur les paramètres fonctionnels et sur les 

suites post-opératoires (complications post-opératoires, mortalité et durée de séjour 

hospitalier). Ainsi, une analyse intermédiaire des résultats réalisée en per-protocole portant 

sur l’adhésion et les paramètres physiques était programmée au 30ème patient inclus, sans 

interruption du recrutement. 

Les caractéristiques des patients par groupe d’allocation étaient décrites par la 

moyenne et la déviation standard pour les variables quantitatives. Pour les variables 

catégorielles, le nombre et la fréquence étaient utilisés. La comparabilité des groupes à E1 

était vérifiée pour s’assurer de l’efficacité de la randomisation avec un Test U ou un Test de 

Fischer (âge, sexe, poids, taille, I.M.C. et masse maigre). Le nombre de segments réséqués, 

l’anatomopathologie et la classification TNM étaient analysés avec un Test de Fisher. Les 

variables quantitatives recueillies lors de l’exploration fonctionnelle respiratoire, de l’épreuve 

fonctionnelle d’exercice, du T.M.6, de la bioimpédancemétrie et de la mesure de la force 

maximale du quadriceps étaient analysées avec un t Test, un Test U ou un Welch’s Test, selon 

la normalité des paramètres. Le seuil de significativité était établi à p < 0,05. La saisie des 

données était réalisée avec le logiciel Clinsight (Ennov Clinical v7.5, Ennov Group, Paris, 

FR). L’analyse statistique était réalisée avec le logiciel SEM. 
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2.3. Résultats 

 

2.3.1. Caractéristiques de la population 

 

Nous avons analysé les données des patients inclus entre Mai 2017 et Décembre 2018. 

Durant cette période, 41 patients ont été screenés et 30 patients ont été inclus dans l’étude. 

Nous avons exclus de l’analyse intermédiaire 2 patients du GR [abandon (n = 1) et moins de 

11 séances réalisées (n = 1)]. L’analyse intermédiaire considère donc 28 patients au total [GR 

(n = 13) et GC (n = 15)]. Le diagramme de flux est présenté dans la Figure 5. 
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Figure 5 : Diagramme de flux 

 

 

Les caractéristiques initiales ne sont pas différentes entre GR et GC, et sont présentées dans le 

Tableau 1 
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Tableau 1 : Caractéristiques initiales du GR et du GC 

Moyenne±DS ou fréquence (pourcentage) dans les deux groupes 
 GR (n = 13) GC (n = 15) p 
Age (années) 64±7 68±6 NS 
Sexe (F/M) 4/9 (31/69 %) 2/13 (13/87 %) NS 
Poids (kg) 82±19 77±15 NS 
Taille (m) 1,70±0,10 1,70±0,08 NS 
I.M.C. (kg.m-2) 
Masse maigre (kg) 

28,0±4,3 
58±15 

27,0±4,6 
55±11 

NS 
NS 

DS : Déviation Standard, F : Féminin, GC : Groupe Contrôle, GR : Groupe Réentraîné, 
I.M.C. : Indice de Masse Corporelle, M : Masculin, NS : Non Significatif 
 

Le geste chirurgical, le nombre de segments réséqués, l’anatomopathologie et la 

classification TNM ne sont pas différentes entre GR et GC, et sont présentés dans le Tableau 

2. 
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Tableau 2 : Geste chirurgical, nombre de segments réséqués, anatomopathologie et 

classification TNM dans le GR et le GC 

Moyenne±DS ou fréquence (pourcentage) dans les deux groupes 
 GR (n = 13) GC (n = 15) p 
Geste chirurgical 
Bilobectomie supérieure 
Bilobectomie inférieure 
L.S.D. 
L.I.D. 
L.S.G. 
L.I.G. 
Culminectomie 
Culminectomie et segmentectomie médio-basale 
Segmentectomie apicale 

 
1 (8 %) 
1 (8 %) 
6 (46 %) 
1 (8 %) 
2 (15 %) 
1 (8 %) 
1 (8%) 
0 (0 %) 
0 (0 %) 

 
0 (0 %) 
1 (7 %) 
4 (27 %) 
1 (7 %) 
2 (13 %) 
3 (20 %) 
2 (13 %) 
1 (7 %) 
1 (7 %) 

 

Nombre de segments réséqués 4,0±1,3 3,8±1,4 NS 
Anatomopathologie 
Adénocarcinome 
Carcinome épidermoïde 
Autre (inflammatoire, pas de malignité) 

 
7 (54 %) 
4 (31 %) 
2 (15 %) 

 
10 (67 %) 
5 (33 %) 
0 (0 %) 

NS 

Classification TNM 
IA-1 
IA-2 
IA-3 
IB 
IIA 
IIB 
IIIA 
Non attribuable 

 
0 (0 %) 
3 (23 %) 
2 (15 %) 
0 (0 %) 
1 (8 %) 
4 (31 %) 
1 (8 %) 
2 (15 %) 

 
2 (13 %) 
1 (7 %) 
2 (13 %) 
4 (27 %) 
1 (7 %) 
2 (13 %) 
3 (20 %) 
0 (0 %) 

NS 

GC : Groupe Contrôle, GR : Groupe Réentraîné, L.I.D. : Lobectomie Inférieure Droite ; 
L.I.G. : Lobectomie Inférieure Gauche, L.S.D. : Lobectomie Supérieure Droite, L.S.G. : 
Lobectomie Supérieure Gauche, NS : Non Significatif, TNM : classification Tumor Node 
Metastasis 
En raison de l’absence d’effectif, les stades TNM 0, IIIB, IIIC, IVA et IVB ne sont pas 
représentés. 
 

2.3.2. Evaluation fonctionnelle initiale (E1) 

 

Les paramètres fonctionnels à E1 (épreuve fonctionnelle respiratoire, épreuve 

fonctionnelle d’exercice, D.M.6, masse maigre et force maximale du quadriceps) sont 

présentés dans le Tableau 3. 
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A E1, les paramètres fonctionnels ne sont pas différents entre GR et GC, excepté la 

PaCO2max et la réserve ventilatoire. 

 

Tableau 3 : Evaluation fonctionnelle initiale (E1) 

Moyenne±DS dans les deux groupes 

 GR GC p 

CVF (% théorique) 88±17 99±11 NS 

VEMS/CVF (%) 57±7 52±10 NS 

VEMS (% théorique) 65±8 65±10 NS 

VR (% théorique) 159±38 166±34 NS 

DLCO (% théorique) 67±18 68±14 NS 

PIM (% théorique) 87±32 90±48 NS 

PEM (% théorique) 106±43 111± 29 NS 

SNIP (% théorique) 69±20 83±37 NS 

PMA (W) 91±35 92±24 NS 

VO2pic (ml.min-1.kg-1) 16,0±2,6 17,0±2,9 NS 

VO2seuil (ml.min-1.kg-1) 12,0±2,5 11,0±2,0 NS 

Réserve ventilatoire (%) 25±19 11±13 0,043 

PaO2max (mmHg) 75±10 71±10 NS 

PaCO2max (mmHg) 33±4 38±6 0,036 

D.M.6 (m) 456±94 496±56 NS 

Force maximale du quadriceps (kg) 39±18 34±11 NS 

CVF : Capacité Vitale Forcée, DLCO : capacité de diffusion du monoxyde de carbone, 
D.M.6 : Distance de Marche parcourue en 6 minutes, DS : Déviation Standard, GC : Groupe 
Contrôle, GR : Groupe Réentraîné, NS : Non Significatif, PaCO2max : pression artérielle en 
dioxyde de carbone au maximum de l’exercice, PaO2max : pression artérielle en oxygène au 
maximum de l’exercice, PEM : Pression Expiratoire Maximale, PIM : Pression Inspiratoire 
Maximale, PMA : Puissance Maximale Aérobie, SNIP : pression nasale inspiratoire 
maximale, VEMS : Volume Expiratoire Maximal en une Seconde, VEMS/CVF : rapport 
Volume Expiratoire Maximal en une Seconde / Capacité Vitale Forcée, VO2pic : 
consommation en oxygène au pic de l’exercice, VO2seuil : consommation en oxygène au seuil 
aérobie, VR : Volume Résiduel, W : Watt 
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2.3.3. Contenu du programme d’entraînement 

 

Le diagramme du nombre de séances d’entraînement pré-opératoire réalisées au 

domicile est présenté dans la Figure 6. 

 
Figure 6 : Nombre de séances d’entraînement pré-opératoire réalisées au domicile 

 

 

Le nombre moyen de séances d’entraînement pré-opératoire réalisées dans le GR est 

de 17±5 séances. Une patiente a réalisé 29 séances d’entraînement, du fait d’une chirurgie de 

la carotide avant la chirurgie de résection pulmonaire. L’équipe médicale a décidé de 

poursuivre l’entraînement chez cette patiente qui a présenté un syndrome gripal entre les deux 

chirurgies, afin de couvrir toute la période de préparation à la chirurgie de résection 

pulmonaire. 
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La durée moyenne d’une séance d’entraînement est de 29±8 minutes. La 1ère semaine 

d’entraînement en mode continu, la puissance et la fréquence cardiaque moyennes 

d’entraînement sont respectivement de 57 % de la PMA de E1 et de 117 bat.min-1. La 2nde 

semaine d’entraînement en mode intermittent à haute intensité, la puissance au pic moyenne 

et le nombre de pics moyen réalisés sont respectivement de 88 % de la PMA de E1 et de 14 

pics. La 3ème semaine d’entraînement en mode intermittent à haute intensité, la puissance au 

pic moyenne et le nombre de pics moyen réalisé sont respectivement de 90 % de la PMA de 

E1 et de 17 pics. 

Le nombre moyen de séances de kinésithérapie respiratoire standard réalisées en 

cabinet libéral est de 10±4 vs. 11±3 séances, respectivement dans le GR et le GC. 

 

2.3.4. Faisabilité et adhésion 

 

La faisabilité du programme d’entraînement pré-opératoire est satisfaisante. Nous 

enregistrons un abandon dans le GR (8 %). A l’exception de 2 patients, tous les patients du 

GR ont réalisé au moins 11 séances d’entraînement au domicile sur les 15 séances demandées. 

Le taux d’adhésion au programme d’entraînement est de 87 %. Les raisons de non réalisation 

des séances d’entraînement sont les suivantes : chirurgie de la carotide (n = 1), déchirure 

musculaire du mollet (n = 1) et hospitalisation pour examen (coloscopie, n = 1). 

Les raisons de non réalisation des séances de kinésithérapie respiratoire standard sont 

les suivantes : difficulté de prise en charge 5 fois par semaine en cabinet libéral, pas de 

kinésithérapeute disponible à proximité du domicile du patient et hospitalisation intercurrente 

pour chirurgie vasculaire du membre inférieur. 
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2.3.5. Sécurité 

 

Aucun évènement indésirable lors de l’entraînement réalisé au domicile du patient 

n’est relevé.  

 

2.3.6. Evaluation fonctionnelle finale (E2) 

 

Epreuve fonctionnelle respiratoire 

A E2, l’augmentation du VEMS/CVF (+4±4 vs. -2±5 %, p = 0,004) est significative 

dans le GR, comparativement au GC (Figure 7). La variation de la CVF (+3±9 vs. -2±7 %), 

du VEMS (+1±11 vs. -3±9 %), du Volume Résiduel (VR) (+4±22 vs. +2±25 %) et de la 

DLCO (+1±8 vs. -2±7 %) n’est pas différente entre respectivement GR et GC. 

 
Figure 7 : Variation du VEMS/CVF (%) dans le GR et le GC 
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A E2, l’augmentation de la PEM (+19±23 vs. -6±24 %, p = 0,014) est significative, 

dans le GR comparativement au GC (Figure 8). L’augmentation de la PIM (+7±9 vs. +4±30 

%) et du SNIP (+5±11 vs. +4±16 %) n’est pas différente entre respectivement GR et GC. 

 

Figure 8 : Variation de la PEM (%) dans le GR et le GC 

 

 

Epreuve fonctionnelle d’exercice 

A E2, l’augmentation de la PMA (+12±11 vs. 0±10 Watt (W), p = 0,006) est 

significative dans le GR, comparativement au GC (Figure 9). La VO2pic tend à augmenter 

dans le GR, comparativement au GC (+1,0±1,1 vs. 0,0±1,5 ml.min-1.kg-1, p = 0,061) (Figure 

10). La variation de la VO2seuil (+0,9±1,8 vs. +0,4±1,6 ml.min-1.kg-1) et de la réserve 

ventilatoire (-7±13 vs. -2±10 %) n’est pas différente entre respectivement GR et GC. 

A E2, la variation de la PaO2repos (-3±7 vs. -6±7 mmHg), de la PaO2max (-5±11 vs. -5±8 

mmHg), de la PaCO2repos (0±3 vs. 0±3 mmHg) et de la PaCO2max (+1±4 vs. -1±3 mmHg) n’est 

pas différente entre respectivement GR et GC. 
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Figure 9 : Variation de la PMA (W) dans le GR et le GC 

 

 

Figure 10 : Variation de la VO2pic (ml.min-1.kg-1) dans le GR et le GC 

 

 

Test de marche de six minutes 

A E2, l’augmentation de la D.M.6 (+30±30 vs. +15±52 m) n’est pas différente entre 

respectivement GR et GC (Figure 11). 
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Figure 11 : Variation de la D.M.6 (m) dans le GR et le GC 

 

 

Bioimpédancemétrie 

A E2, l’augmentation du poids (+1±1 vs. +1±2 kg) et de la masse maigre (+0±1 vs. 

+1±1 kg) n’est pas différente entre respectivement GR et GC. 

 

Force maximale du quadriceps 

A E2, la variation de la force maximale du quadriceps (+2±9 vs. -2±9 kg) n’est pas 

différente entre respectivement GR et GC. 

 

2.3.7. Synthèse des résultats 

 

La faisabilité et l’adhésion à l’entraînement pré-opératoire intermittent à haute 

intensité sont bonnes ; ainsi que la sécurité de celui-ci réalisé au domicile des patients 

éligibles à une résection pulmonaire pour cancer. L’augmentation de PEM (+19±23 vs. -6±24 

%, p = 0,014) et de PMA (+12±11 vs. 0±10 W, p = 0,006) est significative dans le GR, alors 
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que VO2pic tend à augmenter (+1,0±1,1 vs. 0,0±1,5 ml.min-1.kg-1, p = 0,061). Le bénéfice 

fonctionnel et sur la morbi-mortalité post-opératoire reste à confirmer dans la totalité de 

l’effectif prévu (n = 90). 
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Discussion 

 

Chez les candidats à une résection pulmonaire pour cancer broncho-pulmonaire, la 

faisabilité et l’adhésion sont bonnes pour un entraînement pré-opératoire (E.E.M.R. ou 

entraînement intermittent à haute intensité) d’une durée de 3 semaines, surajouté à la 

kinésithérapie respiratoire standard. Nous confirmons la sécurité de ces programmes réalisés 

au domicile des patients. Pour la première fois dans cette population, un programme 

d’exercice pré-opératoire d’E.E.M.R. augmente la ventilation minute et le temps endurant à la 

fin du test d’endurance en hyperventilation isocapnique, et diminue le nombre de 

complications post-opératoires pulmonaires. Un entraînement pré-opératoire intermittent à 

haute intensité augmente la capacité maximale à l’exercice. 

 

Caractéristiques initiales 

 

Les caractéristiques initiales des patients inclus dans nos études (âge, sexe et I.M.C.) 

sont identiques entre les groupes et sont semblables à celles retrouvées dans la littérature chez 

des patients opérés pour cancer broncho-pulmonaire [57,100,109,114–116,176]. La fonction 

pulmonaire et la capacité maximale à l’exercice sont relativement préservées dans nos études, 

ce qui est une condition préalable à la chirurgie pulmonaire et rejoint les données de la 

littérature [57,100,114–116,176]. 
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Adhésion 

 

Bien que l’entraînement pré-opératoire soit consommateur en temps (30 minutes par 

séance), la majorité des patients terminent leur programme. Nous enregistrons trois abandons 

dans nos études (5 %). Nos résultats montrent une adhésion satisfaisante aux programmes 

d’entraînement pré-opératoire réalisé au domicile des patients (93 et 87 %, respectivement 

pour les études 1 et 2). Ces taux semblent en accord avec les taux d’adhésion et les taux de 

réalisation colligés dans la littérature. En effet, Coats et coll. [100] rapportent un taux 

d’adhésion de 100 % (tous les patients réalisent au moins 75 % des séances demandées), et un 

taux de réalisation de 125 % pour le travail aérobie et de 83 % pour le renforcement 

musculaire. Dans 3 autres études [114–116], le taux de réalisation est de 87 % pour 

l’entraînement intermittent à haute intensité. De plus dans l’étude 2, le taux de patients non 

adhérents (13 %) correspond à l’estimation du taux de perdus de vue considérée pour le calcul 

d’effectif (15 %). Les raisons de non réalisation des séances d’entraînement relèvent 

d’éléments interférents avec celui-ci qui requièrent parfois une adaptation du programme 

(fréquence et intensité), mais ne constituent pas un critère pour arrêter les séances. Du fait du 

report de la date opératoire, certains patients comme dans l’étude de Coats et coll. [100] ont 

réalisé plus de séances d’entraînement que le nombre de séances demandées. 

Le nombre de séances de kinésithérapie respiratoire standard réalisées en cabinet 

libéral dans nos études est comparable entre GR et GC. Les raisons de non réalisation des 

séances de kinésithérapie respiratoire reflètent la réalité de l’activité kinésithérapique libérale. 

Nous pouvons donc penser que la kinésithérapie respiratoire standard surajoutée à 

l’entraînement pré-opératoire ne perturbe pas l’adhésion des patients dans le GR. 

Ainsi, les modalités d’entraînement pré-opératoire proposées au domicile dans nos 

études (type, durée, intensité, fréquence et supervision) semblent être adaptées à cette 
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population. Afin de standardiser cette prise en charge pré-opératoire, il semble opportun 

qu’un même professionnel expérimenté puisse proposer ces modalités d’entraînement aux 

patients éligibles à une résection pulmonaire pour cancer. 

 

Sécurité 

 

De façon identique aux publications précédentes, nous n’enregistrons pas d’évènement 

indésirable au décours des séances d’entraînement [100,114,116]. Nous confirmons la sécurité 

des programmes d’entraînement réalisés au domicile avant une résection pulmonaire pour 

cancer. Toutefois, Jones et coll. [124,125] dans 2 études relèvent une chute transitoire de 

tension artérielle se normalisant après l’arrêt de l’exercice, chez 4 patients sur un effectif de 

38 participants. Il semble donc que ces évènements indésirables bénins et réversibles justifient 

la supervision des séances, notamment chez les patients à risque. 

 

Bénéfices fonctionnels 

 

Endurance des muscles respiratoires 

 

Dans l’étude 1, la VE et le temps endurant à la fin du test d’endurance en 

hyperventilation isocapnique augmentent après l’E.E.M.R. Chez les sujets sains, les sportifs et 

les patients obèses, la VMM, l'endurance des muscles respiratoires et la capacité fonctionnelle 

à l’exercice augmentent, et la dyspnée diminue après l’E.E.M.R. [136–139]. L’effet de 
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l’E.E.M.R. n’avait jamais été étudié chez des patients éligibles à une résection pour cancer 

pulmonaire, présentant une incidence notable de la B.P.C.O. (27 %). Or, chez les patients 

atteints de B.P.C.O., la méta-analyse de Beaumont et coll. [177] montre que l’entraînement en 

force des muscles inspiratoires augmente la PIM et la D.M.6. De même, chez les patients 

éligibles à une chirurgie cardiothoracique ou abdominale, la méta-analyse de Ge et coll. [178] 

montre que l’entraînement pré-opératoire en force des muscles respiratoires augmente la PIM, 

et diminue les complications post-opératoires pulmonaires et la durée de séjour hospitalier. 

Après une résection pulmonaire, Messaggi-Sartor et coll. [179] montre qu’un programme 

post-opératoire associant un entraînement aérobie et un entraînement en force des muscles 

respiratoires augmente la PIM, la PEM et la capacité maximale à l’exercice. Ainsi, l’absence 

d’amélioration de la capacité maximale à l’exercice après l’E.E.M.R. dans notre étude 

suggère que c’est la force et non l’endurance des muscles respiratoires qui détermine le plus la 

capacité de ventilation lors d’un exercice incrémental. De plus, nous avons inclus dans cette 

étude des patients ayant reçu une chimiothérapie néo-adjuvante (n = 12) ce qui pourrait 

influencer nos résultats, particulièrement en raison d’une fatigue plus prononcée chez ces 

patients. 

 

Capacité maximale à l’exercice 

 

Dans l’étude 2, la PMA augmente après un entraînement pré-opératoire intermittent à 

haute intensité. L’augmentation de la PMA observée dans notre étude (+12 W) est légèrement 

supérieure à celle retrouvée dans d’autres études (+8 W) [100,114–116]. Ce résultat est 

d’autant plus remarquable qu’il est obtenu sur une durée courte d’entraînement (3 semaines). 

La VO2pic tend également à augmenter (+1,0 ml.min-1.kg-1, p = 0,061). Toutefois, cette 
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augmentation est inférieure à celle rapportée par Coats et coll. [100] (+1,7 ml.min-1.kg-1) ou 

par Bhatia et coll. [116], Karenovics et coll. [115] et Licker et coll. [114] (+2,9 ml.min-1.kg-1). 

Le faible effectif dans notre étude ne permet probablement pas de détecter une augmentation 

significative de la VO2pic. Néanmoins, ce profil d’augmentation de la PMA sans variation de 

la VO2pic est de constatation courante après un programme d’entraînement chez des 

insuffisants respiratoires et traduit une amélioration du rendement musculaire. 

 

Justification de l’entraînement intermittent 

 

Chez les patients atteints de B.P.C.O., l’entraînement intermittent permet d’obtenir un 

effet similaire sur la capacité maximale à l’exercice à celui de l’entraînement continu [180–

186]. Chez des patients atteints de tout type de cancer, l’entraînement intermittent à haute 

intensité et l’entraînement continu augmentent la VO2pic de façon similaire [187]. Certains 

auteurs indiquent également que chez des patients atteints de B.P.C.O., la dyspnée et la 

fatigue des membres inférieurs sont moindres avec l’entraînement intermittent [180–182,184–

186]. De plus, cette modalité d’entraînement pourrait permettre d’optimiser les bénéfices de 

l’entraînement, notamment chez les patients qui ne peuvent pas soutenir l’intensité 

d’entraînement sur une durée suffisante pour obtenir un effet physiologique avec 

l’entraînement continu, particulièrement en raison d’une limitation ventilatoire à l’exercice 

[182,185]. Ainsi, l’entraînement intermittent pourrait être une alternative intéressante afin 

d’améliorer l’adhésion au programme de réhabilitation respiratoire et d’optimiser les 

bénéfices obtenus sur la capacité maximale à l’exercice [182,185,186,188], notamment chez 

les patients atteints de B.P.C.O. éligibles à une résection pulmonaire pour cancer. 
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Fonction pulmonaire 

 

La fonction pulmonaire et les échanges gazeux au repos ne varient pas après nos 

programmes d’entraînement pré-opératoire, excepté le VEMS/CVF et la PEM qui augmentent 

dans le GR de l’étude 2. La littérature diverge sur l’effet obtenu sur la fonction pulmonaire 

après un entraînement pré-opératoire dans cette population, notamment concernant le 

VEMS/CVF [113,121,130]. La PEM augmente dans le GR sans entraînement spécifique des 

muscles respiratoires. L’augmentation de la PEM (+17 %) relevée dans notre étude semble 

comparable à celle relevée par Morano et coll. [109] (+16 %) et Nomori et coll. [57] (+18 %). 

Comme Morano et coll. [109], à l’inclusion nous avons sélectionné les patients sur la 

présence d’une B.P.C.O. de stade GOLD supérieur à 1. Or O’Donnell et coll. [189,190] 

montre chez des patients atteints de B.P.C.O. de stades modéré à sévère qu’en raison de la 

distension dynamique, l’hyperventilation à l’exercice requière un travail des muscles 

respiratoires plus important qui explique la limitation ventilatoire à l’exercice. La méta-

analyse de Lee et coll. [191] montre que la PEM augmente après un entraînement physique 

chez des patients atteints de B.P.C.O. de stades léger à sévère. Lee et coll. [191] suggère ainsi 

que l’entraînement aérobie en réduisant la distension dynamique et en améliorant la force des 

muscles respiratoires, pourrait améliorer les capacités oxydatives des muscles respiratoires. 

Les mécanismes en jeu méritent des investigations complémentaires et doivent notamment 

être étudiés à l’aide de biopsies des muscles intercostaux. Toutefois, ils pourraient expliquer 

l’effet bénéfique que nous obtenons sur la PEM après l’entraînement, chez des patients 

atteints de B.P.C.O. éligibles à une résection pulmonaire pour cancer. 

Ainsi, l’effet de l’entraînement sur la fonction pulmonaire reste à étudier chez ces 

patients, notamment chez ceux qui présentent un risque de morbi-mortalité plus élevé en 

raison de la présence d’une altération pré-opératoire de la fonction pulmonaire. L’effet de la 
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modification du traitement bronchodilatateur sur la fonction pulmonaire ne peut pas être exclu 

et doit être vérifié. 

 

Distance de marche parcourue en 6 minutes 

 

La D.M.6 ne varie pas significativement dans l’étude 2. Cependant, l’amélioration de 

la D.M.6 (+30 m) égale celle rapportée par Coats et coll. [100] (+28 m) ; mais reste inférieure 

à celle rapportée par Bhatia et coll. [116] et Licker et coll. [114] (+66 m), et aux valeurs 

minimales significatives de changement clinique (42 m ou 10 %) connue pour cette 

population [192]. Le faible effectif dans notre étude et la grande disparité des valeurs initiales 

ne permettent probablement pas de détecter une augmentation significative de la D.M.6. 

 

Force maximale du quadriceps 

 

La force maximale du quadriceps ne varie pas significativement dans l’étude 2. Si le 

GR a réalisé un entraînement intermittent à haute intensité avec un cycloergomètre, il n’a 

cependant pas réalisé de renforcement spécifique des membres inférieurs. Coats et coll. [100] 

ne notent pas non plus de variation de la force musculaire du quadriceps après un 

entraînement pré-opératoire comprenant un renforcement des membres supérieurs et des 

membres inférieurs. La taille de l’effectif, la variabilité des mesures et l’absence de 

renforcement musculaire spécifique des membres inférieurs dans notre étude peuvent 

expliquer l’absence de résultat sur la force maximale du quadriceps. Dans les études à venir, 
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cette question doit être étudiée à l’aide de biopsies du quadriceps afin de vérifier s’il existe 

une adaptation du calibre des fibres musculaires après l’entraînement. 

 

Complications post-opératoires, mortalité et 

durée de séjour 

 

Le nombre de complications post-opératoires pulmonaires diminue dans le GR de 

l’étude 1. L’incidence des complications post-opératoires pulmonaires dans notre étude est 

relativement élevée, mais reste en accord avec celles retrouvées dans la littérature 

[34,40,178]. Elle peut être aussi l’effet du recueil particulièrement attentif des complications 

post-opératoires dans notre étude prospective randomisée. L'étendue de la résection 

pulmonaire similaire entre GR et GC, n’explique pas la diminution du nombre de 

complications post-opératoires pulmonaires dans le GR. En outre, l’augmentation importante 

du travail respiratoire expose les muscles respiratoires à un risque accru de fatigue, qui peut 

conduire à la détresse respiratoire aigüe dans la phase post-opératoire immédiate d’une 

résection pulmonaire [90]. De plus, Dempsey et coll. [193] et Witt et coll. [194] montrent que 

l’entraînement en force des muscles respiratoires atténue le métabo-réflexe d’origine 

respiratoire induit par la fatigue des muscles respiratoires. Ainsi, l’E.E.M.R. pré-opératoire 

améliorant l’endurance des muscles respiratoires après une résection pulmonaire pour cancer 

pourrait permettre de contre-balancer cette augmentation du travail respiratoire. Ce 

mécanisme pourrait également expliquer la diminution du nombre de complications post-

opératoires pulmonaires observée dans l’étude 1. Les caractéristiques particulières de certains 

sous-groupes telles la présence de facteurs prédictifs connus (fonction pulmonaire ou capacité 

maximale à l’exercice altérée), l’administration de traitements néo-adjuvants et la réalisation 
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d’une chirurgie par voie d’abord moins invasive (chirurgie vidéo-assistée ou robotisée) 

doivent être prises en compte. La sévérité des complications post-opératoires à l’aide de la 

classification Clavien-Dindo (nécessité de traitements supplémentaires et répercussion 

clinique) et les complications post-opératoires survenant dans les 90 jours post-opératoires 

doivent être considérées de façon plus systématique dans les études futures. 

Deux décès (4 %) sont rapportés dans nos études, ce qui semble coïncider avec les 

données de la littérature [96,102,108,110,113,121,128]. Ceux-ci ne sont pas en lien avec les 

programmes d’entraînement proposés dans nos études. 

La durée de séjour hospitalier ou la durée de séjour en réanimation ne diminuent pas 

significativement dans l’étude 1. La revue Cochrane de Cavalheri [14] et la revue de 

littérature de Sebio [12] notent une diminution de la durée de séjour hospitalier 

(respectivement -4 et -5 jours) après une réhabilitation pré-opératoire. Le manque de 

puissance de notre étude et l’absence d’effet sur la VO2pic pourraient expliquer que nous ne 

détectons pas d’effet sur la durée de séjour hospitalier ou sur la durée de séjour en 

réanimation. Toutefois, nous constatons une tendance à la diminution de la durée de séjour 

hospitalier et de la durée de séjour en réanimation (respectivement -1 et -2 jours) dans le GR. 

Ainsi, ces diminutions pourraient quand même être cliniquement intéressantes et permettre de 

sauvegarder des coûts de prise en charge, et méritent ainsi d’être étudiées davantage. 

 

Limites et forces 

 

Nos études randomisées contrôlées présentent certaines limites. Les effectifs limités et 

le manque de puissance statistique ne permettent pas de généraliser l’effet de l’entraînement 

pré-opératoire chez les patients éligibles à une résection pulmonaire pour cancer. Dans l’étude 
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1, 27 % des patients inclus sont atteints de B.P.C.O., et donc la majorité de l’effectif ne 

présentait pas un risque opératoire accru. Dans l’étude 2, nous avons sélectionné la population 

sur la présence d’une B.P.C.O. en excluant les stades GOLD 1. Cependant, le VEMS des 

patients était plutôt conservé (65 % de la valeur prédite) et peu de patients présentaient un 

stade GOLD 3. En effet, Brunelli [26] indique qu’il est pertinent d’inclure des patients au 

stade de B.P.C.O. plus avancé, en raison du déconditionnement pré-opératoire potentiel ou du 

risque de complications post-opératoires plus élevé. Ces patients justifient d’une attention 

particulière lors de l’évaluation de l’opérabilité et répondent à l’indication de l’entraînement 

pré-opératoire. Pour des raisons éthiques et de bonnes pratiques, dans l’étude 2 nous avons 

exclus les patients avec une VO2pic post-opératoire prédite < 12 ml.min-1.kg-1 considérant que 

ceux-ci doivent bénéficier d’une réhabilitation systématique. De plus, ces patients sont parfois 

identifiés comme meilleurs répondeurs aux interventions physiques [116,129]. 

Pour des raisons pratiques, les évaluations ne pouvaient être réalisées en aveugle, ce 

qui peut biaiser nos résultats. Toutefois, les évaluateurs ont standardisé les consignes 

délivrées aux patients ainsi que leur pratique. Une force est que les séances d'apprentissage ou 

de supervision sont réalisées par les mêmes thérapeutes, ce qui a permis la standardisation des 

séances d’entraînement pré-opératoire. 

 

Perspectives 

 

Les perspectives actuelles sont de terminer l’étude 2, afin d’évaluer sur la totalité de 

l’effectif à inclure l’effet de l’entraînement intermittent à haute intensité sur la capacité 

fonctionnelle, la morbi-mortalité et la durée de séjour hospitalier. Avec les études ancillaires 

en cours, nous étudierons également l’effet de cette prise en charge sur les adaptations 
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musculaires à l’entraînement. La formation des masseur-kinésithérapeutes à des techniques 

rééducatives spécifiques (E.E.M.R. et entraînement intermittent à haute intensité) et le 

développement d’un réseau de professionnels expérimentés à l’entraînement des patients 

éligibles à une résection pulmonaire pour cancer, semblent nécessaires pour améliorer 

l’accessibilité à ces programmes d’entraînement pré-opératoire. 
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Conclusion 

 

Chez les candidats à une résection pulmonaire pour cancer broncho-pulmonaire, la 

faisabilité et l’adhésion sont bonnes pour des programmes d’entraînement pré-opératoire, de 

type E.E.M.R. ou exercice intermittent à haute intensité. Nous confirmons la sécurité de ces 

programmes réalisés au domicile des patients. Ces programmes d’entraînement pré-opératoire 

de courte durée augmentent la capacité d’endurance ou de force des muscles respiratoires et la 

capacité maximale à l’exercice. Contrainte par la date de la chirurgie, ces programmes 

diminuent également le nombre de complications post-opératoires pulmonaires. 

Nos résultats positifs renforcent l'idée selon laquelle un entraînement pré-opératoire 

peut être bénéfique, même chez les patients dont la condition physique est peu altérée avant 

une chirurgie de résection pulmonaire pour cancer. Au regard de l’adhésion satisfaisante et 

des bénéfices obtenus sur la capacité maximale à l’exercice avec une durée d’entraînement de 

3 semaines, il semble cohérent de maintenir les modalités d’entraînement intermittent à haute 

intensité utilisées et de poursuivre les inclusions dans l’étude multicentrique évaluant l’effet 

de ce programme. Toutefois, ces résultats doivent être confirmés chez des patients présentant 

une altération de la fonction des muscles respiratoires ou de la capacité maximale à l’exercice 

avant la chirurgie, ou un risque de morbi-mortalité plus élevé. 

Enfin, ces programmes d’entraînement pré-opératoire devraient être développés dans 

la pratique quotidienne, afin de permettre leur mise en place rapide par des professionnels 

expérimentés. En effet, ces programmes d’entraînement spécifiques pourraient permettre de 

pallier aux difficultés d’accessibilité et d’adhésion aux programmes de réhabilitation pré-

opératoire ; et d’apporter des bénéfices significatifs sur la capacité maximale à l’exercice 
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avant une chirurgie de résection pulmonaire pour cancer et sur la morbi-mortalité post-

opératoire, comparativement à la kinésithérapie respiratoire standard. 
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Annexe 1 

 

Auteur et 
année de 
publication 

Type d’étude Population 

Groupe Réentraîné (GR) 
/ Groupe Contrôle (GC) 

Intervention dans le GR 

(durée du programme, 
nombre de séances, durée 
de séance, fréquence, 
intensité, modalités) 

Intervention dans le GC 

(durée du programme, 
nombre de séances, durée 
de séance, fréquence, 
intensité, modalités) 

Résultats Score PEDro 
(/10) 

Bagan et 
coll. 2013 

Etude 
prospective 
observationnelle 

n = 20 

 

Cancer broncho-
pulmonaire stade I et II 
 
A haut risque opératoire : 
fonction prédictive post-
opératoire (VEMS, DLCO, 
VO2max) inférieurs aux 
seuils des 
recommandations et/ou 
avec un risque élevé de 
complications cardiaques  

Réhabilitation pré-
opératoire 
 
15 jours minimum, 15 
séances, 30 minutes 
/séance,  
Education respiratoire avec 
kinésithérapeute 
Séances de gymnastique 
ventilatoire en groupe (20 
minutes) 
Entraînement aérobie avec 
ergocycle à 20-30 W 
Relaxation 
V.N.I. 

  VEMS : +12 %, p < 
0,0001 
 VO2pic : +3,5 ml.min-

1.kg-1, p < 0,0001 
Complications post-
opératoires : n = 5 (25 %) 
Mortalité : 5 % 
Durée de séjour 
hospitalier : 11 jours 

NA 

Benzo et 
coll. 2011 

2 études 
randomisées 
contrôlées 

Etude 1 :  

n = 9 

 

Etude 2 :  

Réhabilitation pré-
opératoire 
 
4 semaines 
 
Etude 1 :  
 
Réhabilitation suivant les 
recommandations 

Soin standard Etude 1 :  

Recrutement faible 
Etude arrêtée, car la 
chirurgie ne pouvait pas 
être repoussée de 4 
semaines 
Tous les patients terminent 

Etude 1 : 3 

Etude 2 : 6 
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Auteur et 
année de 
publication 

Type d’étude Population 

Groupe Réentraîné (GR) 
/ Groupe Contrôle (GC) 

Intervention dans le GR 

(durée du programme, 
nombre de séances, durée 
de séance, fréquence, 
intensité, modalités) 

Intervention dans le GC 

(durée du programme, 
nombre de séances, durée 
de séance, fréquence, 
intensité, modalités) 

Résultats Score PEDro 
(/10) 

n = 19 

 

Cancer broncho-
pulmonaire 

 

B.P.C.O. de stade modéré 
à sévère 

 
Etude 2 : 
 
Alternance 1 jour /2 
Travail en endurance des 
membres inférieurs avec 
tapis roulant ou travail des 
membres supérieurs avec 
ergomètre ou Theraband, 
10 séances, 20 minutes 
/séance, 2 séries de 10-12 
répétitions 
Entraînement en force des 
muscles respiratoires (15-
20 minutes /jour) 
Spirométrie incitative 
(10 respirations /minute) 
au moins 10 minutes à 
chaque séance de 
réhabilitation 

leur programme 

Effet indésirable : aucun 

Pour tous les critères de 
jugement : pas de 
différence entre les 
groupes 
 
Etude 2 :  
 
Les 10 patients du GR 
terminent leur programme 
Effet indésirable : aucun 
Complications post-
opératoires pulmonaires : 
NS 
 durée de drainage dans 
le GR : 5 vs. 9 jours, p = 
0,030 
 drainage prolongé dans 
le GR : 11 vs. 63 %, p = 
0,030 
Durée de séjour 
hospitalier : NS 

Bhatia et 
coll. 2019 

Etude 
randomisée 
contrôlée 

GR : n = 74 
GC : n = 77 
 
Cancer broncho-
pulmonaire stade IIIA ou 
moins 

Réhabilitation pré-
opératoire 
 
Entraînement aérobie 
intermittent à haute 
intensité avec 
cycloergomètre (2-3 

Non décrit Effet indésirable : aucun 
Taux de réalisation : 87 % 
 VO2pic dans GR : +2,9 
vs. -1,5 ml.min-1.kg-1 ; p < 
0,004 
 PMA dans GR : +8 vs. -
4 W, p = 0,021 

4 
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Auteur et 
année de 
publication 

Type d’étude Population 

Groupe Réentraîné (GR) 
/ Groupe Contrôle (GC) 

Intervention dans le GR 

(durée du programme, 
nombre de séances, durée 
de séance, fréquence, 
intensité, modalités) 

Intervention dans le GC 

(durée du programme, 
nombre de séances, durée 
de séance, fréquence, 
intensité, modalités) 

Résultats Score PEDro 
(/10) 

séances /semaine, 2 séries 
de 10 minutes, 15 sec de 
sprint à 100 % PMA et 15 
sec de pause passive) 

L’augmentation de la 
PMA est moindre chez les 
patients avec une PMA 
initiale plus élevée 
 D.M.6 dans GR : +66 
vs. -2 m ;  p = 0,001 

Bobbio et 
coll. 2008 

Etude 
prospective 
observationnelle 

n = 12 Réhabilitation pré-
opératoire 
 
4 semaines, 5 jours 
/semaine, 1 ½ heure /jour 
 
Sevrage tabagique 
Bronchodilatateurs 
A l’hôpital et au domicile 
Respiration et toux 
Spirométrie incitative (2 
séances /jour au domicile) 
Entraînement aérobie avec 
cycloergomètre pour les 
membres inférieurs (30 
minutes /séance, 50 % 
PMA puis progressivement 
80 % PMA) 
Etirement musculaire (10 
minutes /séance) 
Renforcement des 
membres supérieurs et du 
tronc 

 Tous les patients terminent 
leur programme 
VEMS/CV : NS 
VEMS : NS 
DLCO : NS 
 VO2seuil : +3,3 ml.min-

1.kg-1, p = 0,016 
 VO2pic : +2,8 ml.min-

1.kg-1, p < 0,001 
 PMA : +13 W, p = 
0,001 
Complications post-
opératoires : n = 8 (73 %) 
Mortalité : aucune 
Durée de séjour 
hospitalier : 18±15 jours 

NA 

Boujibar et 
coll. 2018 

Etude 
rétrospective 

GR : n = 19 Réhabilitation pré-
opératoire 

Non décrit  complications post-
opératoires dans GR : 8/19 
vs. 12/15, p = 0,038 

NA 
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Auteur et 
année de 
publication 

Type d’étude Population 

Groupe Réentraîné (GR) 
/ Groupe Contrôle (GC) 

Intervention dans le GR 

(durée du programme, 
nombre de séances, durée 
de séance, fréquence, 
intensité, modalités) 

Intervention dans le GC 

(durée du programme, 
nombre de séances, durée 
de séance, fréquence, 
intensité, modalités) 

Résultats Score PEDro 
(/10) 

 

GC : n = 15 

 

Cancer broncho-
pulmonaire stade I à IIIA 

Chirurgie vidéo-assistée 

 

VO2pic ≤ 20 ml.min-1.kg-1 

Durée du programme ?, 3-
5 séances /semaine, 90 
minutes /séance 

Entraînement aérobie avec 
cycloergomètre (en 
continu ou intermittent, 
intensité au seuil 
ventilatoire, 45 minutes 
/séance) 
Renforcement musculaire 
des membres inférieurs et 
des membres supérieurs (3 
séries de 12 répétitions, 70 
% 1RM) 
Entraînement en force des 
muscles inspiratoires (30 
% PIM) 
Education thérapeutique 
Sevrage tabagique 

Sévérité des complications 
post-opératoires :  
nombre de complications 
de sévérité mineure dans 
GR (17/19 vs. 8/15, p = 
0,025) 
Durée de séjour 
hospitalier : NS 

Bradley et 
coll. 2013 

Etude 
prospective 

GR : n = 58 
 
GC : n = 305 
 
Cancer broncho-
pulmonaire 

Réhabilitation pré-
opératoire + réhabilitation 
post-opératoire 
 
Réhabilitation pré-
opératoire :  
Durée du programme ?, 1 
heure /séance, 2 séances 
/semaine 
Education 
Sevrage tabagique 
Intervention nutritionnelle 

Non décrit Tous les patients terminent 
leur programme pré-
opératoire 
 VEMS dans GR : +0,66 
l ; p = 0,009  
 D.M.6 dans GR : +20 m 
; p = 0,001 
Complications post-
opératoires pulmonaires : 
NS 
Mortalité à 30 jours : NS 
Durée de séjour : NS 

NA 
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Auteur et 
année de 
publication 

Type d’étude Population 

Groupe Réentraîné (GR) 
/ Groupe Contrôle (GC) 

Intervention dans le GR 

(durée du programme, 
nombre de séances, durée 
de séance, fréquence, 
intensité, modalités) 

Intervention dans le GC 

(durée du programme, 
nombre de séances, durée 
de séance, fréquence, 
intensité, modalités) 

Résultats Score PEDro 
(/10) 

Entraînement physique 
(endurance, renforcement 
et entraînement en force 
des muscles inspiratoires, 
60 % PIM) 
 
Réhabilitation post-
opératoire : 
Initiation entre 4ème et 6ème 
semaine post-opératoire, 3 
mois, 1 séance /semaine 
+ kinésithérapie 

Taux de réadmission : NS 
Le coût supplémentaire du 
programme était de 188,45 
£ /patient. Le coût total est 
estimé à 1284 £ /patient 
pour le GR vs. 1528 £ 
/patient pour le GC. Ainsi, 
les économies dégagées 
prenant en compte le 
réentraînement étaient de 
244 £ /patient. 

Coats et coll. 
2013 

Etude 
interventionnelle 
non randomisée 

n = 16 

 

Cancer broncho-
pulmonaire 

Réhabilitation pré-
opératoire au domicile 
 
4 semaines, 3-5 séances 
/semaine 
Entraînement aérobie avec 
ergomètre (30 minutes 
/séance, 60-80 % PMA) 
Renforcement musculaire 
des membres supérieurs et 
des membres inférieurs 
Renforcement musculaire 
de la ceinture abdominale 
(10 répétitions, puis 2 
séries de 15 répétitions) 

 Taux de recrutement : 50 
% 

81 % des patients 
terminent leur programme 

Taux d’adhésion : 100 % 
Taux de réalisation : 125 
% pour l’entraînement 
aérobie et 83 % pour le 
renforcement musculaire 
Pas d’effet indésirable 
Fonction pulmonaire : NS 
VO2pic : NS 
PMA : NS 
SpO2 : NS 
 durée du test à 
puissance constante : +157 
sec, p < 0,050 
 D.M.6 : +28 m, p < 

NA 
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Auteur et 
année de 
publication 

Type d’étude Population 

Groupe Réentraîné (GR) 
/ Groupe Contrôle (GC) 

Intervention dans le GR 

(durée du programme, 
nombre de séances, durée 
de séance, fréquence, 
intensité, modalités) 

Intervention dans le GC 

(durée du programme, 
nombre de séances, durée 
de séance, fréquence, 
intensité, modalités) 

Résultats Score PEDro 
(/10) 

0,050 
 force musculaire du 
deltoïde, triceps sural, 
ischios-jambiers : 
+1,82±2,83 kg, 
+1,32±1,75 kg et 
+3,41±3,7 kg, 
respectivement (p < 0,050) 
Force musculaire hand 
grip, biceps et quadriceps : 
NS 

Divisi et 
coll. 2013 

Etude 
prospective 

n = 27 
 
Cancer broncho-
pulmonaire stade I 
 
B.P.C.O. 

Réhabilitation pré-
opératoire 
 
4-6 semaines, 6 séances 
/semaine, 50 minutes 
/séance 
Kinésithérapie respiratoire 
(respiration 
diaphragmatique, 
entraînement des muscles 
inspiratoires et drainage 
bronchique postural) 
Entraînement aérobie avec 
cycloergomètre (20 
minutes, 70 % PMA) 
Marche (20 minutes) 
Sevrage tabagique 

 Tous les patients terminent 
leur programme. 
CVF : NS 
 VEMS/CV : 65±3 
vs.79±4 %, p = 0,00001 
 VEMS : 41±9 vs. 61±13 
% théorique, p = 0,00001 
DLCO % théorique : NS 
 PaO2 : 60±10 vs. 82 ± 
12 mmHg, p = 0,00001 
 PaCO2 : 39±7 vs. 26±3 
mmHg, p = 0,00001 
 SaO2 : 84±3 vs. 91±5 
%, p = 0,00001 
 VO2seuil : 11,5±1,1 vs. 
15,2±1,6 ml.min-1.kg-1, p = 
0,00001 
 VO2pic : 12,9±1,8 
vs.19,2±2,1 ml.min-1.kg-1, 
p = 0,00001 
 PMA : 68±6 vs. 82±10 

NA 
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Auteur et 
année de 
publication 

Type d’étude Population 

Groupe Réentraîné (GR) 
/ Groupe Contrôle (GC) 

Intervention dans le GR 

(durée du programme, 
nombre de séances, durée 
de séance, fréquence, 
intensité, modalités) 

Intervention dans le GC 

(durée du programme, 
nombre de séances, durée 
de séance, fréquence, 
intensité, modalités) 

Résultats Score PEDro 
(/10) 

W, p = 0,001 
Pouls O2 : 8,4±3,6 vs. 
11,6±4,7 ml.bat-1, p = 
0,0004 
 VE : 34±12 vs. 43±13 
l.min-1, p = 0,002 
 D.M.6 : 220±30 vs. 
390±20 m, p < 0,00001 
Complications post-
opératoires : fibrillation 
auriculaire (n = 1), 
atélectasie nécessitant de 
la kinésithérapie ou une 
fibroscopie (n = 3) 
Mortalité à 3 mois : 
aucune 
Durée de séjour : 10±1 
jours 

Gao et coll. 
2015 

Etude 
prospective 

GR : n = 71 
 
GC: n = 71 
 
Haut risque : 1,0 l < 
VEMS < 1,2 l et 40 % 
théorique < VEMS % < 60 
% théorique 

Réhabilitation pré-
opératoire à l’hôpital 
 
Durée du programme? 
Antibiotique, 
bronchodilatateur, 
expectorant et corticoïde 
Respiration abdominale : 2 
séances /jour, 20-30 
respirations /séance 
Spirométrie incitative (20 
minutes) 
Endurance des membres 
inférieurs avec 

Pas de prise en charge  complications post-
opératoires dans GR : 17 
vs. 83 %, p = 0,000 
 infection pulmonaire 
dans GR : 3 vs. 14 %, p = 
0,009 
 durée de séjour 
hospitalier dans le GR : 
7±3 vs. 11±5 jours, p = 
0,000 
Coût hospitalier : NS 

NA 
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Auteur et 
année de 
publication 

Type d’étude Population 

Groupe Réentraîné (GR) 
/ Groupe Contrôle (GC) 

Intervention dans le GR 

(durée du programme, 
nombre de séances, durée 
de séance, fréquence, 
intensité, modalités) 

Intervention dans le GC 

(durée du programme, 
nombre de séances, durée 
de séance, fréquence, 
intensité, modalités) 

Résultats Score PEDro 
(/10) 

cycloergomètre (15-20 
minutes /séance, 2 séances 
/jour) 
Montée d’escaliers (15-20 
minutes /séance, 2 séances 
/jour) 

Gravier et 
coll. 2019 

Etude 
rétrospective  

n = 50 
 
Cancer broncho-
pulmonaire 
 
VO2pic ≤ 20 ml.min-1.kg-1 

Réhabilitation pré-
opératoire  
 
Ambulatoire 
Durée du programme ?, 3-
5 séances /semaine, 90 
minutes /séance 
Entraînement aérobie avec 
cycloergomètre (45 
minutes, seuil ventilatoire), 
Renforcement musculaire 
des membres inférieurs et 
des membres inférieurs 
(60-70 % 1 RM, 3 séries 
de 12 répétitions)  
Entraînement en force des 
muscles inspiratoires (30 
% PIM, 15 minutes) 

 VE/VCO2 : NS 
Proportion de patients avec 
VE/VCO2 > 35 : NS 
 VO2pic : 13,2 vs. 14,8 
ml.min-1.kg-1 ; p < 0,010 
 PMA : 73 vs. 82 W, p < 
0,010 

NA 

Harada et 
coll. 2013 

Etude 
prospective 

GR : n = 21 
 
GC : n = 29 
 

Cancer broncho-
pulmonaire 

Réhabilitation pré-
opératoire 
 
2-5 semaines, 2 séances 
/semaine 
Respiration, toux 
Spirométrie incitative 
Exercice musculaire 

Entraînement physique 
standard 
1 séance /semaine 

GR :  
 CVF : p = 0,004 
 VEMS : p = 0,001 
 
GC :  
CVF : NS 
VEMS : NS 
 

2 
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Auteur et 
année de 
publication 

Type d’étude Population 

Groupe Réentraîné (GR) 
/ Groupe Contrôle (GC) 

Intervention dans le GR 

(durée du programme, 
nombre de séances, durée 
de séance, fréquence, 
intensité, modalités) 

Intervention dans le GC 

(durée du programme, 
nombre de séances, durée 
de séance, fréquence, 
intensité, modalités) 

Résultats Score PEDro 
(/10) 

 

> 70 ans, CV < 80 % 
théorique, VEMS/CVF < 
70% 

périphérique avec 
cycloergomètre (échelle de 
Borg perception effort à 
13) 
Prise en charge 
nutritionnelle 

Complications post-
opératoires : NS 
globalement, mais  
significative dans les 
groupes aux scores de 
risque plus élevés 

Jones et coll. 
2007 

Etude 
prospective  

n = 18 

 

Cancer broncho-
pulmonaire stade I à IIIA 

Réhabilitation pré-
opératoire  
 
Durée du programme?, 5 
séances /semaine, 20-30 
minutes 
Entraînement aérobie avec 
cycloergomètre (60-65 % 
VO2pic) 

 Taux d’adhésion : 72 % 
Evènements indésirables : 
n = 2 
CVF : NS 
CPT : NS 
VEMS : NS 
DLCO : NS 
 VO2pic : +2,4 ml.min-

1.kg-1 ; p = 0,002 
PMA : NS 
 D.M.6 : +40 m, p = 
0,003 
Dyspnée (Borg) : NS 
Fatigue membres 
inférieurs (Borg) : NS 
Complications post-
opératoires : 35 % 
Durée de séjour hospitalier 
: 10±8 jours 

NA 

Jones et coll. 
2009 

Etude 
prospective 

n = 20  
 
Cancer broncho-
pulmonaire stade I à IIIA 

Réhabilitation pré-
opératoire 
 
4-6 semaines, 5 séances 
/semaine, 20-30 minutes 
Entraînement aérobie avec 
cycloergomètre (60-65 % 

 Taux d’adhésion  = 78 % 
Evènements indésirables : 
n = 2 
 VO2pic : +2,9 ml.min-

1.kg-1 ; p = 0,016 
 D.M.6 : +62 m, p = 
0,004 

NA 
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Auteur et 
année de 
publication 

Type d’étude Population 

Groupe Réentraîné (GR) 
/ Groupe Contrôle (GC) 

Intervention dans le GR 

(durée du programme, 
nombre de séances, durée 
de séance, fréquence, 
intensité, modalités) 

Intervention dans le GC 

(durée du programme, 
nombre de séances, durée 
de séance, fréquence, 
intensité, modalités) 

Résultats Score PEDro 
(/10) 

VO2pic) Complications post-
opératoires : n = 3 

Karenovics 
et coll. 2017 

Etude 
randomisée 
contrôlée 

GR : n = 74 
 
GC : n = 77 
 
Cancer broncho-
pulmonaire stade IIIA ou 
moins 

Réhabilitation pré-
opératoire 

 

Durée du programme ?, 3 
séances /semaine 

Entraînement aérobie 
intermittent à haute 
intensité avec 
cycloergomètre, 2 fois 10 
minutes, 15 sec de sprint 
(PMA) et 15 sec de pause  

Non décrit Taux de réalisation : 87 % 
CVF : NS 
VEMS : NS 
 VO2pic dans GR : +2,9 
vs. -1,5 ml.min-1.kg-1 ; p < 
0,01 
 PMA dans GR : +8 vs. -
4 W ; p = 0,02 
 Complications post-
opératoires pulmonaires 
dans GR : 23 vs 44 %, p = 
0,018 

4 

Lai et coll. 
2017 

Etude 
randomisée 
contrôlée 

GR : n = 30 

GC : n = 30 

 

> 70 ans 

Réhabilitation pré-
opératoire 

 

7 jours avec hospitalisation 

Entraînement aérobie (30 
minutes /séances) 

Respiration abdominale 

Entraînement des muscles 
inspiratoires (2 séances 
/jour, 15-20 minutes 

Soin standard CVF : NS 
VEMS : NS 
DLCO : NS 
 DEP dans GR : +26 vs. 
+8 l.min-1, p = 0,001 
 D.M.6 dans GR : +29 
vs. +9 m, p = 0,029 
 complications post-
opératoires pulmonaires 
dans GR : 13 vs. 37 %, p = 
0,037 
Sévérité complications : 
NS 
 durée de séjour post-
opératoire dans GR: 7±4 

4 
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Auteur et 
année de 
publication 

Type d’étude Population 

Groupe Réentraîné (GR) 
/ Groupe Contrôle (GC) 

Intervention dans le GR 

(durée du programme, 
nombre de séances, durée 
de séance, fréquence, 
intensité, modalités) 

Intervention dans le GC 

(durée du programme, 
nombre de séances, durée 
de séance, fréquence, 
intensité, modalités) 

Résultats Score PEDro 
(/10) 

/séance) 

Spirométrie incitative (3 
séances /jour, 20 minutes 
/séance) 

vs. 11±6 jours, p = 0,010 

Lai et coll. 
2017 

Etude 
randomisée 
contrôlée 

GR : n = 51 

GC : n = 50 

 

> 75 ans, I.M.C. > 30 
kg.m-2, VEMSppo < 60 %, 
DLCOppo < 60 % 

Réhabilitation pré-
opératoire 

 

7 jours avec hospitalisation 

Entraînement aérobie (30 
minutes /séances) 

Spirométrie incitative (20 
respirations /jour, 3 
séances /jour) 

Respiration abdominale 
(15-30 minutes /séance) 

Soin standard, éducation  DEP dans GR : +25 vs. 
+4 l.min-1, p = 0,003 
GDS : NS 
 D.M.6 dans GR : +23 
vs. +4 m, p = 0,010 
Dyspnée : NS 
Fatigue : NS 
 complications post-
opératoires pulmonaires 
dans GR : 10 vs. 28 %, p = 
0,019 
 durée de séjour post-
opératoire dans GR : 6±3 
vs. 9±5 jours, p = 0,001 
 coût lié à 
l’hospitalisation dans GR : 
p = 0,023 
 coût lié aux 
médicaments dans GR : p 
= 0,010 

5 

Lai et coll. 
2019 

Etude 
randomisée 
contrôlée 

GR : n = 34 
 
GC : n = 34 
 
Chirurgie vidéo-assistée 
VEMSppo < 60 % 

Réhabilitation pré-
opératoire 
 
7 jours 
Entraînement aérobie (30 
minutes /séances) 

Soin standard, éducation CVF : NS 
VEMS : NS 
DLCO : NS 
DEP : NS 
GDS : NS 
 D.M.6 dans GR : +23 

4 
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Auteur et 
année de 
publication 

Type d’étude Population 

Groupe Réentraîné (GR) 
/ Groupe Contrôle (GC) 

Intervention dans le GR 

(durée du programme, 
nombre de séances, durée 
de séance, fréquence, 
intensité, modalités) 

Intervention dans le GC 

(durée du programme, 
nombre de séances, durée 
de séance, fréquence, 
intensité, modalités) 

Résultats Score PEDro 
(/10) 

Spirométrie incitative (20 
respirations /jour, 3 
séances /jour) 

vs. +3 m, p = 0,004 
Dyspnée (Borg) : NS 
Fatigue : NS 
Sévérité des complications 
post-opératoires 
pulmonaires :  
 complications de 
sévérité majeure dans GR 
(12 vs. 35 %, p = 0,022) 
 durée de séjour 
hospitalier dans GR : 5 vs. 
8 jours, p < 0,001 
 coût total dans GR : p = 
0,016 
 coût matériel dans GR : 
p = 0,048 
 coût lié aux 
médicaments dans GR : p 
< 0,001 

Licker et 
coll. 2017 

Etude 
randomisée 
contrôlée 

GR : n = 74 
 
GC : n = 77 
 
Cancer broncho-
pulmonaire stade IIIA ou 
moins 

Réhabilitation pré-
opératoire 
 
Durée du programme? 
Entraînement aérobie 
intermittent à haute 
intensité avec 
cycloergomètre (2-3 
séances /semaine, 2 séries 
de 10 minutes, 15 sec de 
sprint à 80-100 % PMA et 
15 sec de pause) 
Exercices des membres 

Marche au moins 30 
minutes, 4 séances 
/semaine 
Sevrage tabagique 
Kinésithérapie standard : 
spirométrie incitative, toux 
Aide à la déambulation 

Taux de réalisation : 87 % 
Evènement indésirable : 
aucun 
VO2seuil : NS 
 VO2pic dans GR : +2,9 
vs. -1,5 ml.min-1.kg-1 ; p = 
0,004 
 PMA dans GR : +8 vs. -
4 W, p = 0,021 
 D.M.6 dans GR: +66 vs. 
-2 m, p < 0,001 
 complications post-
opératoires pulmonaires 

4 
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Auteur et 
année de 
publication 

Type d’étude Population 

Groupe Réentraîné (GR) 
/ Groupe Contrôle (GC) 

Intervention dans le GR 

(durée du programme, 
nombre de séances, durée 
de séance, fréquence, 
intensité, modalités) 

Intervention dans le GC 

(durée du programme, 
nombre de séances, durée 
de séance, fréquence, 
intensité, modalités) 

Résultats Score PEDro 
(/10) 

supérieurs et des membres 
inférieurs 

dans GR : 23 vs. 44 %, p = 
0,018 
 atélectasie dans GR : 12 
vs. 36 %, p < 0,001 
Score de morbidité 
(complications post-
opératoires et mortalité à 
30 jours) : NS 
Admission en 
réanimation : NS 
Durée de séjour 
hospitalier : NS 

Morano et 
coll. 2013 

Etude 
randomisée 
contrôlée 

GR : n = 12 
 
GC : n = 12  
 
Maladie pulmonaire 
préexistante et fonction 
pulmonaire altérée 

Réhabilitation pré-
opératoire 
 
4 semaines 
Entraînement aérobie avec 
tapis roulant (30 minutes, 
80 % de la puissance 
maximale au test 
incrémental) 
Entraînement en force des 
muscles inspiratoires (10-
30 minutes /séance, 20 % 
PIM puis progressivement 
60 % PIM) 
Etirement 
Equilibre 

Kinésithérapie respiratoire 
standard : inspiration 
maximale soutenue, 
inspiration fractionnée, 
spirométrie incitative 

GR :  
 CVF : p = 0,000 
VEMS : NS 
 PIM : p = 0,000 
 PEM : p = 0,000 
PaO2 : NS 
PaCO2 : NS 
 D.M.6 : p = 0,000 
 complications post-
opératoires pulmonaires 
dans GR : 17 vs. 78 %, p = 
0,010 
Durée de séjour en 
réanimation : NS 
 durée de séjour 
hospitalier dans GR : 8 vs. 
12 jours, p = 0,040 
 durée de drainage dans 
GR : 5 vs. 7 jours, p = 
0,030  

2 
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Auteur et 
année de 
publication 

Type d’étude Population 

Groupe Réentraîné (GR) 
/ Groupe Contrôle (GC) 

Intervention dans le GR 

(durée du programme, 
nombre de séances, durée 
de séance, fréquence, 
intensité, modalités) 

Intervention dans le GC 

(durée du programme, 
nombre de séances, durée 
de séance, fréquence, 
intensité, modalités) 

Résultats Score PEDro 
(/10) 

 
GC : NS 

Morano et 
coll. 2014 

Etude 
randomisée 
contrôlée 

GR : n = 12 
 
GC : n = 12 
 
Maladie pulmonaire 
préexistante et fonction 
pulmonaire altérée 

Réhabilitation pré-
opératoire 
 
4 semaines, 5 séances 
/semaine 
Etirement des membres 
supérieurs et des membres 
inférieurs 
Entraînement des membres 
supérieurs 
Entraînement aérobie avec 
tapis roulant (80 % PMA) 
Entraînement des muscles 
inspiratoires 
Education (relaxation et 
nutrition) 

A l’hôpital 
Soin standard : inspiration 
maximale soutenue, 
inspiration fractionnée, 
spirométrie incitative 
Education (relaxation et 
nutrition) 

Tous les patients terminent 
leur programme 
 test des membres 
supérieurs (unsupported 
upper limb exercise test) 
dans GR : p = 0,020 
 test d’endurance dans 
GR : p = 0,001 
D.M.6 : NS 

4 

Mujovic et 
coll. 2014 

Etude 
prospective 
observationnelle  

n = 83 
 
Cancer broncho-
pulmonaire 
 
VEMS/CV ≤ 70 % 

Réhabilitation pré-
opératoire + réhabilitation 
post-opératoire 
 
Avec hospitalisation 
2-4 semaines, 5 séances 
/semaine, 45 minutes 
/séance 
Bronchodilatateur 
Respiration 
Exercices des épaules (2 
séries de 10 répétitions) 
Education 
 

  CV : +0,407 l, p < 0,001 
 VEMS : +0,374 l, p < 
0,001 
 DEM50% : +2 %, p = 
0,006 
 DEM25% : NS 
 D.M.6 : +56 m, p < 
0,001 
 SpO2 repos : +0,4 %, p 
= 0,002 
 SpO2 après exercice : 
+0,8 %, p < 0,001 
 dyspnée repos (Borg): -
1,0 ; p < 0,001 

NA 
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Auteur et 
année de 
publication 

Type d’étude Population 

Groupe Réentraîné (GR) 
/ Groupe Contrôle (GC) 

Intervention dans le GR 

(durée du programme, 
nombre de séances, durée 
de séance, fréquence, 
intensité, modalités) 

Intervention dans le GC 

(durée du programme, 
nombre de séances, durée 
de séance, fréquence, 
intensité, modalités) 

Résultats Score PEDro 
(/10) 

Réhabilitation post-
opératoire dès le premier 
jour post-opératoire 
2-4 séances /jour 

 dyspnée exercice (Borg) 
: -1,1 ; p < 0,001 
 dyspnée repos (E.V.A.) 
: -1,0 ; p < 0,001 
 dyspnée exercice 
(E.V.A.) : -1,3 ; p < 0,001 
Complications post-
opératoires : 47 % 
Complications post-
opératoires pulmonaires : 
40 % 
Durée de séjour hospitalier 
: 17±8 jours 
Mortalité : 7 % 

Mujovic et 
coll. 2015 

Etude 
prospective 

GR : n = 56 
 
GC : n = 47 
 
Cancer broncho-
pulmonaire 
 
B.P.C.O. 

Réhabilitation pré-
opératoire + réhabilitation 
post-opératoire 
 
2-4 semaines, 5 séances 
/jour, 45 minutes /séance 
Bronchodilatateur 
Kinésithérapie respiratoire 
Kinésithérapie générale 
Exercices d’expansion de 
la cage thoracique 
Mobilisation des épaules 
(2 séries de 10 répétitions) 
Education 
 
Réhabilitation post-
opératoire : 
2-4 séances /jour 

Bronchodilatateur 
Pas de kinésithérapie 

Complications post-
opératoires : NS 
Complications post-
opératoires pulmonaires : 
NS 
Mortalité : NS 
Durée de séjour hospitalier 
: NS 

0 
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Auteur et 
année de 
publication 

Type d’étude Population 

Groupe Réentraîné (GR) 
/ Groupe Contrôle (GC) 

Intervention dans le GR 

(durée du programme, 
nombre de séances, durée 
de séance, fréquence, 
intensité, modalités) 

Intervention dans le GC 

(durée du programme, 
nombre de séances, durée 
de séance, fréquence, 
intensité, modalités) 

Résultats Score PEDro 
(/10) 

Bonchodilataeur 
Respiration 
diaphragmatique 
Exercices d’expansion de 
la cage thoracique 
Mobilisation des épaules 

Nomori et 
coll. 1994 

Etude 
observationnelle 

GR : n = 50 

GC : n = 50 sujets sains 

Réhabilitation pré-
opératoire + réhabilitation 
post-opératoire 
 
Réhabilitation pré-
opératoire : 
Hospitalisation 1-3 
semaines avant la chirurgie 
Entraînement des muscles 
respiratoires 
Respiration 
diaphragmatique 
Toux 
Exercice contre une 
pression expiratoire 
positive de 15 cmH2O, 3-4 
séances /jour, 10 minutes 
/séance 
 
Réhabilitation post-
opératoire :  
Respiration 
diaphragmatique 
Toux 
Exercice contre une 
pression expiratoire 

Pas de prise en charge GR :  
CV : NS 
VEMS : NS 
 PIM : 97±35 vs. 133±54 
cmH2O, p < 0,01 
 PEM : 95±42 vs. 
112±47 cmH2O, p < 0,01 
 
GC : NS 
 
Complications post-
opératoires pulmonaires : n 
= 8 

0 
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Auteur et 
année de 
publication 

Type d’étude Population 

Groupe Réentraîné (GR) 
/ Groupe Contrôle (GC) 

Intervention dans le GR 

(durée du programme, 
nombre de séances, durée 
de séance, fréquence, 
intensité, modalités) 

Intervention dans le GC 

(durée du programme, 
nombre de séances, durée 
de séance, fréquence, 
intensité, modalités) 

Résultats Score PEDro 
(/10) 

positive 
Peddle et 
coll. 2009 

Etude 
prospective 

n = 24 

 

Cancer broncho-
pulmonaire 

Réhabilitation pré-
opératoire 
 
5 séances /semaine 
Entraînement avec 
cycloergomètre (20-30 
minutes, 60-65 %  
VO2pic) 

 Adhésion : 88 % NA 

Pehlivan et 
coll. 2011 

Etude 
randomisée 
contrôlée 

GR : n = 30 

 

GC : n = 30 

 

Cancer broncho-
pulmonaire stade IA à IIIB 

Réhabilitation pré-
opératoire 
 
1 semaine 
Programme intensif 
Kinésithérapie respiratoire 
(respiration 
diaphragmatique, 
spirométrie incitative, 
toux) 
Marche avec tapis roulant 
(3 séances /jour, formule 
de Karvonen) 

Pas de prise en charge Dans GR 
 CVF : p = 0,003 
 VEMS : p = 0,010 
 DLCO : p < 0,001 
DEP : NS 
 PaO2 : p < 0,001 
 PaCO2 : p < 0,001 
SaO2 : NS 
 durée de marche : p < 
0,001 
 distance de marche : p < 
0,001 
 vitesse de marche : p < 
0,001 
Dyspnée (Borg) : NS 
PaO2 post-opératoire : NS 
PaCO2 post-opératoire: NS 
 SaO2 post-opératoire : p 
= 0,008 
 complications post-
opératoires dans GR : 17 
vs. 3 %, p = 0,04 
Pas de mortalité 

3 
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Auteur et 
année de 
publication 

Type d’étude Population 

Groupe Réentraîné (GR) 
/ Groupe Contrôle (GC) 

Intervention dans le GR 

(durée du programme, 
nombre de séances, durée 
de séance, fréquence, 
intensité, modalités) 

Intervention dans le GC 

(durée du programme, 
nombre de séances, durée 
de séance, fréquence, 
intensité, modalités) 

Résultats Score PEDro 
(/10) 

 durée de séjour 
hospitalier dans GR : 5±3 
vs. 10±3 jours, p < 0,001 
 
Dans GC : ? 

Pehlivan et 
coll. 2019 

Etude non 
randomisée 

n = 25 

 

Cancer broncho-
pulmonaire non opérable 

Réhabilitation pré-
opératoire 
 
15 jours 
Kinésithérapie respiratoire 
(exercices 
diaphragmatiques, lèvres 
pincées, respiration et 
toux) 
Entraînement à la marche 
sur la base de la D.M.6 
Entraînement en force des 
muscles inspiratoires (30 
% PIM, 2 séances /jour, 15 
jours) 

  VEMS : p = 0,001 
 VEMS (%) : p = 0,001 
 D.M.6 : p < 0,001 
Dyspnée (MRC) : p < 
0,001 
 PIM : p < 0,001 
 VO2pic : estimée avec 
D.M.6, p < 0,001 
60 % des patients (n = 15) 
ont été opérés 

NA 

Perrotta et 
coll. 2019 

Etude 
rétrospective 

n = 25 

 

B.P.C.O. 

Réhabilitation pré-
opératoire 
 
3 heure/séance, 5 jours 
/semaine, 3 semaines 
Exercices respiratoires 
Entraînement à haute 
intensité pour les membres 
supérieurs avec 
cycloergomètre et pour les 
membres inférieurs avec 
tapis roulent ou 

 Abandons : n = 2 
CV : NS 
VEMS/CV : NS 
VEMS : NS 
DLCO : NS 
 VE/VCO2 : 32±3 vs. 
30±4 ; p < 0,01 
 VO2pic : 14,7±2,5 vs. 
18,2±2,7 ml.min-1.kg-1 ; p 
< 0,001 

NA 
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Auteur et 
année de 
publication 

Type d’étude Population 

Groupe Réentraîné (GR) 
/ Groupe Contrôle (GC) 

Intervention dans le GR 

(durée du programme, 
nombre de séances, durée 
de séance, fréquence, 
intensité, modalités) 

Intervention dans le GC 

(durée du programme, 
nombre de séances, durée 
de séance, fréquence, 
intensité, modalités) 

Résultats Score PEDro 
(/10) 

cycloergomètre 
(Perception effort = 15-17 
sur échelle de Borg ou 70 
% PMA et augmentation 
de 10 W lorsque qu’une 
durée de 30 minutes est 
atteinte) 

Sekine et 
coll. 2005 

Etude 
prospective 

GR : n = 22 

GC : n = 60 (historique) 

 

Cancer broncho-
pulmonaire 

 

B.P.C.O. 

Réhabilitation pré-
opératoire vs. 
réhabilitation pré et post-
opératoire 
 
Spirométrie incitative, 
respiration abdominale, 
toux (5 séances /jour, 30 
minutes /séance) 
Bronchodilatateur 
Marche (5000 pas /jour, 2 
semaines) 

2 semaines 
Spirométrie incitative 
Kinésithérapie respiratoire 

Complications post-
opératoires pulmonaires : 
NS 
Mortalité à 30 jours : 
aucune 
 durée de séjour 
hospitalier dans GR : 21±7 
vs. 29±9 jours, p = 0,0003 

3 

Sommer et 
coll. 2016 

Etude 
randomisée 
contrôlée (4 
groupes) 

n = 40 Réhabilitation pré-
opératoire au domicile et 
post-opératoire précoce 
(initiée 2 semaines après la 
chirurgie) vs. réhabilitation 
pré-opératoire au domicile 
et post-opératoire différée 
(initiée 6 semaines après la 
chirurgie) vs. réhabilitation 
post-opératoire précoce 
(initiée 2 semaines après la 
chirurgie) vs. réhabilitation 
post-opératoire différée 

 Evènement indésirable : 
aucun 
Adhésion au domicile 
difficile, car délai jusqu’à 
la chirurgie était de 8 jours 

NA 
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Auteur et 
année de 
publication 

Type d’étude Population 

Groupe Réentraîné (GR) 
/ Groupe Contrôle (GC) 

Intervention dans le GR 

(durée du programme, 
nombre de séances, durée 
de séance, fréquence, 
intensité, modalités) 

Intervention dans le GC 

(durée du programme, 
nombre de séances, durée 
de séance, fréquence, 
intensité, modalités) 

Résultats Score PEDro 
(/10) 

(initiée 6 semaines après la 
chirurgie) (soin standard) 
 
Exercice pré-opératoire :  
Au domicile 
30 minutes 
Exercices cardio-
respiratoires 
 
Exercice post-opératoire : 
Centre de réhabilitation 
24 séances de groupe 
Exercice cardio-
respiratoire avec 
cycloergomètre (12 
semaines, 24 séances, 2 
séances /semaine, 60 
minutes /séance, 50-60 % 
FCM puis jusqu’à 85-100 
% FCM) et renforcement 
musculaire (2 séances 
/semaine, 25 minutes, 3 
séries de 12 répétitions, 
60-80% 1RM) 
Exercices de respiration 
3 séances individuelles de 
conseil 
3 séances de groupe pour 
améliorer le comportement 
vis-à-vis de la santé 
Prise en charge 
nutritionnelle et sevrage 
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Auteur et 
année de 
publication 

Type d’étude Population 

Groupe Réentraîné (GR) 
/ Groupe Contrôle (GC) 

Intervention dans le GR 

(durée du programme, 
nombre de séances, durée 
de séance, fréquence, 
intensité, modalités) 

Intervention dans le GC 

(durée du programme, 
nombre de séances, durée 
de séance, fréquence, 
intensité, modalités) 

Résultats Score PEDro 
(/10) 

tabagique selon besoin 
Stefanelli et 
coll. 2013 

Etude 
randomisée 
contrôlée  

n = 40 patients 

 

Cancer broncho-
pulmonaire stade I à II 

 

B.P.C.O. 

Réhabilitation pré-
opératoire 
 
Ambulatoire 
3 semaines, 15 séances, 5 
séances /semaine, 3 heures 
/séance 
Entraînement aérobie avec 
ergomètre pour les 
membres supérieurs et 
tapis roulant ou ergomètre 
pour les membres 
inférieurs (70 % max et 
augmentation de 10 W si 
tolérance de 30 minutes) 
Exercices respiratoires 

Soin standard GR :  
VEMS : NS 
DLCO : NS 
 VO2pic : 14,9±2,3 vs. 
17,8±2,1 ml.min-1.kg-1 ; p 
< 0,001 
Dyspnée (Borg) : NS 
 
GC :  
VEMS : NS 
DLCO : NS 
VO2pic : NS 
Dyspnée (Borg) : NS 

7 

Tarumi et 
coll. 2015 

Etude 
rétrospective 

n = 82 

 

Chimiothérapie 

Réhabilitation pré-
opératoire 
 
8 semaines 
Education 
Relaxation (au moins 1 
séance /jour) 
Toux, respiration 
diaphragmatique, 
spirométrie incitative (au 
moins 1 séance /jour) 
Exercices des membres 
inférieurs avec 
cycloergomètre à haute 
intensité (45 minutes, 5 

  CVF : p = 0,0096 
 VEMS : p <0,0001 
Complications 
pulmonaires respiratoires : 
6 % 
Mortalité : aucune 

NA 
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Auteur et 
année de 
publication 

Type d’étude Population 

Groupe Réentraîné (GR) 
/ Groupe Contrôle (GC) 

Intervention dans le GR 

(durée du programme, 
nombre de séances, durée 
de séance, fréquence, 
intensité, modalités) 

Intervention dans le GC 

(durée du programme, 
nombre de séances, durée 
de séance, fréquence, 
intensité, modalités) 

Résultats Score PEDro 
(/10) 

jours /semaine, intensité?) 
Entraînement des muscles 
du tronc 
Entraînement des activités 
quotidiennes 
Sevrage tabagique 

Vagvolgyi et 
coll. 2017 

Etude 
observationnelle 

Cancer broncho-
pulmonaire (n = 150), 
métastase pulmonaire (n = 
11), tumeur bénigne (n = 
10), infection (n = 16), 
autre (n = 21) 

 

208 B.P.C.O. 

Réhabilitation pré-
opératoire vs. 
réhabilitation pré-
opératoire et réhabilitation 
post-opératoire vs. 
réhabilitation post-
opératoire 
 
3 semaines 
Entraînement respiratoire, 
mobilisation de la cage 
thoracique, expectoration 
Sevrage tabagique 
Entraînement aérobie 
continu ou intermittent 
avec cycloergomètre ou 
tapis roulant (2-3 séances 
/jour, 10-30 minutes, 60-
80 % maximum) 

  CVF : p < 0,05 
 VEMS : p < 0,05 
 D.M.6 : p < 0,05 
 Hand grip : p < 0,05 
 Dyspnée (MRC) : p < 
0,001 

3 

Vagvolgyi et 
coll. 2018 

Etude 
randomisée 

n = 238 

 

Cancer broncho-
pulmonaire (75 %) et 

Réhabilitation pré-
opératoire vs. 
réhabilitation pré-
opératoire et réhabilitation 
post-opératoire vs. 
réhabilitation post-
opératoire 

 Effet indésirable : aucun 
 CVF : p <0,0001 
 VEMS : p <0,0001 
 D.M.6 : p < 0,0001 
 Hand grip : p < 0,0001 
 Dyspnée (MRC) : p = 
0,0005 

2 
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Auteur et 
année de 
publication 

Type d’étude Population 

Groupe Réentraîné (GR) 
/ Groupe Contrôle (GC) 

Intervention dans le GR 

(durée du programme, 
nombre de séances, durée 
de séance, fréquence, 
intensité, modalités) 

Intervention dans le GC 

(durée du programme, 
nombre de séances, durée 
de séance, fréquence, 
intensité, modalités) 

Résultats Score PEDro 
(/10) 

B.P.C.O.  
3 semaines 
Entraînement respiratoire, 
mobilisation de la cage 
thoracique, expectoration 
Sevrage tabagique 
Entraînement aérobie 
continu ou intermittent 
avec cycloergomètre ou 
tapis roulant (2-3 séances 
/jour, 10-30 minutes, 60-
80 % maximum) 

Dans le groupe avec 
réhabilitation pré-
opératoire et réhabilitation 
post-opératoire, le 
programme d’exercice 
post-opératoire a entraîné 
une amélioration 
supplémentaire. 

Weiner et 
coll. 1997 

Etude 
randomisée 
contrôlée 

GR : n = 17 
 
GC : n = 15 
 
B.P.C.O. 

Réhabilitation pré-
opératoire + réhabilitation 
post-opératoire 
 
2 semaines pré-opératoires 
3 mois post-opératoires 
1 heure /séance, 1 séance 
/jour, 6 séances /semaine 
Entraînement en force des 
muscles inspiratoires (30 
minutes, 15-20 % PIM 
puis jusqu’à 60 % PIM) 
Spirométrie incitative (30 
minutes) 

Pas de prise en charge GR :  
 PIM : 66±3 vs. 70± 2 
cmH2O, p = 0,004 
 
GC :  
PIM : NS 
 
Complications post-
opératoire : 3 vs. 4 
Pas de mortalité 

1 

 

B.P.C.O. : Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive, CPT : Capacité Pulmonaire Totale, CV : Capacité Vitale, CVF : Capacité Vitale Forcée, DEM50% : Débit 

Expiratoire Moyen à 50 % de la CVF, DEM25% : Débit Expiratoire Moyen à 25 % de la CVF, DEP : Débit Expiratoire de Pointe, DLCO : capacité de diffusion du monoxyde 

de carbone, DLCOppo : capacité de diffusion du monoxyde de carbone post-opératoire prédite, D.M.6 : Distance de Marche parcourue en six minutes, E.V.A. : Echelle 
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Visuelle Analogique, FCM : Fréquence Cardiaque Maximale, GC : Groupe Contrôle, GR : Groupe Réentraîné, MRC : Medical Research Council, NA : Non Applicable, NS : 

Non Significatif, PEM : Pression Expiratoire Maximale, PIM : Pression Inspiratoire Maximale, PaCO2 : pression artérielle en dioxyde de carbone, PaO2 : pression artérielle en 

oxygène, PMA : Puissance Maximale Aérobie, RM : Résistance Maximale, SaO2 : saturation artérielle en oxygène, SpO2 : saturation pulsée en oxygène, VE : Ventilation 

Minute, VEMS : Volume Expiratoire Maximal en une Seconde, VEMSppo : Volume Expiratoire Maximal en une Seconde post-opératoire prédit, VEMS/CV : rapport Volume 

Expiratoire Maximal en une Seconde / Capacité Vitale, VE/VCO2 : équivalent respiratoire en dioxyde de carbone, VO2pic : consommation en oxygène au pic de l’exercice, 

VO2seuil : consommation en oxygène au seuil aérobie, W : Watt 
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