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absence de liens d’intérêts.



Le cancer du poumon  

International Agency for Research on Cancer, World Health organisation, 2012

- Incidence en Belgique : 34.8/100 000

- Hommes : 5.3 /10

- Age moyen : 69 ans

- Survie (USA) : 

1979 : 11,4%

2009 : 17,3% 

� 40% tumeurs locorégionales résécables (1)

→ Population avec séquelles post-opératoires

en augmentation

(1): Namrata, J Natl Compr Canc Netw., 2015



Quand la chirurgie est-elle envisagée ?

Ronny Reader

Abby AuthorWendy Writer

Cancer pulmonaire 

CP à grandes cellules
(85%)

CP à petites cellules
(15%)

Chirurgie (25%) Traitement médical

Survie à 5 ans post-diagnostic :

- Stade I : 55% 

- Stade II : 41% 

- Stade III : 13%

- Stade IV : 2% (1)

(1) : Driessen & al., 2017, Rev Oncol Hematol

Opérable Inopérable Inopérable 



Opérable - résécable 

Opérable :
Bilan d’extension :

- CT-PETscan

- IRM cérébrale

- Biopsie pulmonaire

- Envahissement ganglionnaire

→ “TNM: Tumor, Nodes, Metastasis”

1. Tumeur : 1 (<3cm)

2. N : 0 

3. M : 0

Résécable :
Bilan fonctionnel :

Statut fonctionnel : comorbidités : 

1. Cardio-vasculaires

2. Fonctionnelles respiratoires 

Engendre une perte 

fonctionnelle chez le 

patient

Le patient est-il 

résécable?

Réalité thérapeutique
différente 

Intention thérapeutique :
→ segmentectomie, 

lobectomie, bilobectomie, 

pneumonectomie



Résécable :
Bilan fonctionnel :

Statut fonctionnel : comorbidités : 

1. Cardio-vasculaires

2. Fonctionnelles respiratoires 

Opérable - résécable 

Guidelines on the Radical Management of Patients with Lung 
Cancer,  Thorax, 2010

VO2 peak : paramètre le plus 

corrélé au statut fonctionnel de 

l’individu



Réhabilitation respiratoire  

→ Prehabilitation dans la chirurgie du 
cancer du poumon : quel intérêt ?

Pré-revalidation/Prehabilitation* chirurgicale : vise à : 

- Améliorer capacités physiologiques et fonctionnelles

- Augmenter la tolérance de l’organisme au stress chirurgical

- Diminuer le risque de morbidité post-opératoire

En améliorant :

- Capacité fonctionnelle du sujet

- Force et endurance des muscles squelettiques

- Capacité des muscles respiratoires 

Eur J Prev Cardiol. 2018 Jan 1:2047487317752373. doi: 10.1177/2047487317752373. [Epub 

ahead of print]

The impact of prehabilitation on post-surgical complications in patients undergoing 

non-urgent cardiovascular surgical intervention: Systematic review and meta-

analysis.

Marmelo F1, Rocha V1,2, Gonçalves D1,3.

- Méta-analyse de 8 études : 947 sujets

Résultats : 

- Diminution complications post-op.

- Diminution hospitalisation

- Amélioration MIP (maximal inspiratory pressure)

- Amélioration statut fonctionnel

* : le  terme prehabilitation est anglophone, en Français : pré-réadaptation



Population : 

Cancer pulm. + BPCO + chirurgie

Groupe contrôle : aucun

Groupe PR : 11

Intervention : 

1h30/jour  - 5jours/semaine - durant 4 semaines

Intervention :

- Technique de toux + respiration lente + 

incentive spirometry (2X/jour à domicile)

- Exercices aérobies : vélo :

40 minutes

→ 80% watts max en fin de programme

- Renforcement musculaire

N=11, groupe PR Pre-PR Post-PR P-valeur

VO2/max (ml/kg/min) 13.5 (1.3) 16.3 (1.9) <0.001

Mesures : 

- Spirométrie

- Complications post-op.

- Durée hospit.

- VO2 peak

- 2007
- VO2 max améliorée



2 études : 

Population : 

Cancer pulm.+ BPCO mod./sévère + chirurgie 

- N = 9 : PR : 4 sem.

- N = 9 : PR : 1 sem.

Intervention : 2 sessions/jours : 5 jours 

- MI : 20’ sur tapis roulant

- Exercices MI+MS : 2X10-12 répétitions

- IMT(Inspiratory Muscle Training) : 15-

20min/jour

- Spirométrie incitative

- Ex. de respiration lente

- Ecolage 

“Intensity based on self-efficacy” 

1ère RCT 2011 
Délai 4 semaines : trop long ?



Population : 

Cancer pulm. + chirurgie

Groupe contrôle : 30

Groupe PR : 30

Intervention : 

“Intense physical therapy” (IPT) :

2X/jour  - 1 semaine 

- Kinésithérapie respiratoire

- Exercice de marche sur TR : ~ tolérance 

du patient

- Exercices respiratoires : 

diaphragmatiques - lèvres pincées -

segmentés -spirométrie incitative - de 

toux

- Encouragement à marcher hors séance

Contrôle : aucune intervention

N=30, différence inter-groupe Pre-PR Post-PR P-valeur

Durée d’hospitalisation (jours) 9.7 5.4 <0.02

Complications post-op. (%) 16.6 3.3 <0.04

Mesures : 

- Spirométrie

- Gazométrie

- Complications post-op.

- Durée hospit.

→ Durée hospitalisation 
→ Complications post-op. 



Intervention : 1X/jour - 4 semaines

CPT : 

- Exercices respiratoires : inspiration forcée -

pause inspiratoire - lèvres pincées -

diaphragmatique - spirométrie incitative - PAS 
d’IMT 

PR :

- MS : diagonales (15X/min. - 500g minimum)

- MI : 30’ sur TR 

- IMT : 1X/jour : 10’-30’ : 20% max inspiratory 

pressure (+5-10%/sem)

- Exercices d’étirement et équilibre 

Population : 

Cancer pulm.  + chirurgie

- Groupe CPT : n=12

- Groupe PR : n=9

N = 12, Groupe PR Pre-PR Post-PR P-valeur

FVC (%) 62.5% (49-71) 76% (65-79.7) 0.01

6MWT (m) 425.5 ± 85.3 475 ± 86.5 <0.001

MIP (cmH2O) 90 ± 45.9 117.5 ± 36.5 <0.001

MEP (cmH2O) 79.7 ± 17.1 92.9 ± 21.4 0.01

Mesures : 

- Spirométrie

- Gazométrie

- Complications post-op.

- Durée hospit.

- 6MWT

- MIP/MEP
MIP : Maximale Inspiratory Pressure
MEP : Maximale Expiratory Pressure

4 semaines réalisable ? - utilisation IMT
→ FVC - 6MWT - MIP - MEP 

Différences inter-groupe :

Complications pulmonaires post-op. (nombre de sujets) : 7 (77) vs 2 (16.7), <0.01

Durée d’hospitalisation (jours) : 12.2 ± 3.6  vs 7.84 ± 4.8, <0.04



- Intervention : 1X/jour durant 3 semaines

PR : “High intensity training”  : 

- “Respiratory exercises” sur banc - espaliers -

matelas

- Exercices à haute intensité : 

MS : rameur

MI : tapis roulant, vélo

- START : 70% watts max

+10 W lorsque supporté 30 min.

Contrôle : aucune intervention

Population : 

Cancer pulm. + BPCO + chirurgie

Groupe contrôle : n=20

Groupe PR : n=20

Mesures : 

- Spirométrie

- VO2 peak



PR-group Pre-PR Post-PR Post-chir (+60jours)

VO2 (mL/kg/min) 14.9 ± 2.3 17.8 17.8 ± 2.1 (<0.01) 15.1 ± 2.4 (<0.01)

Mesure de la VO2 peak :
améliorée en 3 semaines (?)



Population : 

Cancer pulm. + chirurgie 

Groupe contrôle : n=50

Groupe PR : n=51

- Intervention : 1 séance/jour durant 7 jours

PR : 

- Exercices d’expansion thoracique : 

spirométrie incitative : 20X/série - 3X/jour

- Exercices de respiration abdominale  

2X/jour : 15-30’

- Exercices d’endurance aérobie 30’/jour

Contrôle : 

- Education + encouragement psy.

N = 51, Groupe PR Pré-PR Post-PR P-valeur

6MWT (m) 476.4 ± 102.7 499.6 ± 105.0 < 0.001

PEF (L/min) 359.0 ± 127.2 384.2 ± 122.8 < 0.003

Mesures : 

- Gazométrie

- Complications post-op.

- Durée hospit.

- 6MWT

- PEF (peak expiratory flow)

- Fatigue

- Dyspnée

- QOL

Changements significatifs inter-groupe : 

- Hospitalisation (moyenne jours) : 6.1 ± 3.0 vs 8.7 ± 4.6, <0.001

- Complications pulmonaires post-op. (+30J) (%) : 5 (9.8)  vs 14 (28.0), <0.019

Evaluation fatigue - dyspnée - QOL



Systematic review 2017 :

5 RCT

- Diminution complication post-
opératoires

- Diminution durée d’hospitalisation
- Diminution durée de port drain 

thoracique
- Amélioration 6MWT

Pour chaque points cités : 



Questionnaire relatif à la prise en charge kinésithérapique 

des patients CP en Australie et Nouvelle-Zélande : 

Réponses (%) des physiothérapeutes :

- 43/47 kinésithérapeutes ont répondu

- 40% n’évaluent pas leur patient avant la chirurgie

- 91% ne proposent pas de prehabilitation

- 91% : kinésithérapie commencée en post-chirurgie

- 72% réfèrent moins de 75% des patients à un 

centre de revalidation pulmonaire hors hôpital

2012

Cliniques universitaires Saint-Luc : 

Chiffres non-publiés :

Mise en route actuelle de prehabilitation chez les patients 

devant subir une résection pulmonaire.

Délai diagnostic-chirurgie : +/- 2 semaines.

Interventions 2016

Cancer P. I 67

Lésion pulm. II 54

Total 121



TAKE HOME MESSAGE : 

- Population cancer du poumon post-chirurgie : en augmentation

- Prehabilitation : faisable

- Challenge : délai minimal chirurgical vs délai minimal d’efficacité

- Intervention : classique + exercices respiratoires (IMT)

- Durée d’hospitalisation - complications pulm. post-op

- Données manquantes

- → QOL : à 3 et 6 mois post-op : aucunes données

- Pas assez proposé

- valerie-anne.chantrain@uclouvain.be -

La décalcomanie, René Magritte (1966)


