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Résumé / Abstract

Lobectomie pulmonaire et kinésithérapie a la sortie d’hospitalisation :
Quel traitement pouvons-nous proposer au patient ? Proposition de support pour rendre le
patient acteur de son traitement.
Introduction : Le cancer du poumon est le plus fréquent au monde. En France, nous comptions en 2018, 51 000
nouveaux cas. Les cancers bronchiques non a petites cellules (CBNPC) représentent 85 % des cas. La prise en
charge chirurgicale de celui-ci repose sur la résection pulmonaire. La lobectomie, ablation compléte d’un lobe,
est le « gold standard » pour la résection du CBNPC au stade précoce. L'objectif de ce travail est d’identifier les
traitements masso-kinésithérapiques efficaces, recommandés pour chaque axe de traitement, a la sortie
d’hospitalisation, des patients ayant subi une lobectomie dans le cadre d’'un CBNPC.
Matériel et méthode : Les recherches ont été effectuées de septembre a fin octobre 2020 sur trois bases de
données : Pubmed, Cochrane Library et Pedro. Les études incluses portent sur la prise en charge kinésithérapique
post-opératoire, des suites d’une lobectomie, dans le cadre d’'un CBNPC. Nous avons sélectionné 28 résultats.
Résultats : A partir des données de la littérature, nous notons quatre grands axes de traitement : gérer la
douleur ; lutter contre I'encombrement bronchique ; lutter contre le syndrome restrictif et optimiser le
reconditionnement a I'effort. Pour chaque axe, le kinésithérapeute dispose de plusieurs outils a adapter selon
son expérience et les préférences du patient. Une place importante est aussi accordée a I'’éducation du patient.
Par ailleurs, le télésoin est amené a se développer dans le suivi des patients a domicile. A partir de ces données,
nous avons congu plusieurs supports pour rendre le patient acteur de sa réhabilitation en dehors des séances de
kinésithérapie.
Discussion : Malgré un certain nombre de données sur ce sujet, nous ne retrouvons pas dans la littérature,
d’exercices précis. Il s’agit bien souvent de proposer les pistes de traitement sans présenter de solutions
concrétes aux masseurs-kinésithérapeutes pour atteindre ces objectifs.
Conclusion : Nous souhaitons, a travers cette étude, encourager les masseurs-kinésithérapeutes a suivre ces
patients. En effet, les données existantes, sur les différents axes de traitement a suivre, peuvent paraitre
abstraites. Nous avons donc choisi d’illustrer la littérature et de concevoir des supports pour les patients afin de
les rendre acteur de leur traitement.
Mots clés : cancer pulmonaire, chirurgie, masso-kinésithérapie, post-opératoire, réhabilitation pulmonaire

Pulmonary lobectomy and physiotherapy at hospital discharge: which treatment can we offer
the patient? Support proposal to make the patient an actor in his treatment.

Introduction: Lung cancer is the most common cancer in the world. In France, there counted 51 000 new cases
in 2018. Non-small cell lung cancer (NSCLC) accounts for 85 % of cases. The surgical management of this rests on
lung resection. Lobectomy, the complete removal of a lobe, is the “gold standard” for the resection of NSCLC in
its early stages. This work aim is to identify effective physiotherapy treatments recommended for each treatment
axis, at hospital discharge, for patients who have undergone lobectomy in the context of NSCLC.

Material and method: The research is conducted from September to October 2020 on three databases: Pubmed,
Cochrane Library, and Pedro. We included studies on post-operative physiotherapy management, following
lobectomy, within the framework of an NSCLC. We have selected 28 results.

Results: Based on literature data, we note four mains treatment axis: manage pain, fight bronchial congestion,
fight restrictive syndrome, and optimizing reconditioning with effort. For each axis, the physiotherapist has
several tools to adapt according to his experience and the patient’s preferences. An important place is given to
patient education too. Telecare is also in development in the home follow-up of patients. According to these
data, we designed several supports to make the patient actor of his rehabilitation outside of physiotherapy
sessions.

Discussion: Despite a certain number of data on this subject, we don’t find in the literature any specific exercises.
It is often a matter of proposing treatment options without presenting physical therapists with concrete solutions
to achieve these objectives.

Conclusion: Through this study, we want to encourage physiotherapists to follow these patients. Indeed, the
existing data on the different axes of treatment to be followed may appear abstract. We have chosen to illustrate
the literature and design supports for patients to make them actors in their treatment.

Keywords: lung cancer, surgery, physiotherapy, post-operative, pulmonary rehabilitation
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ABREVIATIONS :

CBNPC : Cancer Bronchique Non a Petite Cellule
EBP: Evidence Base Practice

EDIC : Exercice a Débit Inspiratoire Controlé
EGFR: Epidermal Growth Factor Receptor

EORTC QLQ  European Organisation for Research and Treatment of Cancer Quality of Life
C30: Questionnaire C30

ERAS : Enhanced Recovery After Surgery

ESTS: European Society of Thoracic Surgeons

EVA: Echelle Visuelle Analogique

GRACE : Groupe Francophone de Réhabilitation Améliorée aprées Chirurgie
HAS : Haute Autorité de Santé

HIIT : Hight Intensity Interval Training

ILFMK : Institut Lorrain de Formation en Masso-Kinésithérapie

NSCLC : Non-Small Cell Lung Cancer

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

PE max : Pression Expiratoire Maximale

PEP : Pression Expiratoire Positive

Pl max : Pression Inspiratoire Maximale

RAAC : Récupération Améliorée Aprés Chirurgie

SFAR : Société Francgaise d’Anesthésie et de Réanimation

SFCTCV : Société Frangaise de Chirurgie Thoracique et Cardio-Vasculaire
TENS : Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation

VO2 max : Volume d'Oxygéne maximal



1. INTRODUCTION

1.1.  Contexte et question de recherche

Le cancer du poumon est le plus fréquent au monde (1). Il arrive en premiére position
chez les hommes devant le cancer de la prostate et celui du colon (1,2). Chez les femmes, le
cancer du sein est la premiére cause, ensuite le cancer du célon et le cancer du poumon en
troisieme place (1,2). La plupart des personnes diagnostiquées ont soixante-cing ans ou plus.
En France (3), nous comptions en 2018, 51 000 nouveaux cas (31 000 nouveaux cas pour les
hommes et 20 000 pour les femmes). Selon I'étude GLOBOCAN (1), le cancer pulmonaire est
la principale cause de décés par cancer dans le monde, entrainant 1,8 million de décés par
an. L’incidence élevée a travers le monde impose une prise en charge optimale de ces patients
deés le diagnostic et tout au long de leur parcours de soin. Le cancer du poumon est classé en
deux catégories : les cancers bronchiques a petites cellules, a pouvoir métastatique important
et les cancers bronchiques non a petites cellules (CBNPC) qui représentent 85% des cas (4,5).
La prise en charge chirurgicale de celui-ci repose sur la résection pulmonaire. La lobectomie,
ablation compléte d’un lobe, est le « gold standard » pour la résection du CBNPC au stade
précoce depuis la publication d’un essai du Lung Cancer Study Group en 1995 (6). En effet, il
a été montré que la résection limitée ou segmentectomie augmente le risque de récidive de la
maladie par rapport a la lobectomie, la présence de métastases occultes ou micrométastases
serait a lorigine de cette récidive. Le traitement chirurgical peut s’accompagner de
chimiothérapie, de radiothérapie ou d'immunothérapie (7). La prise en charge de ces patients
en post-opératoire est un enjeu de santé publique : il faut prévenir 'apparition de complications

et améliorer leur qualité de vie.

Nous nous intéresserons tout au long de ce travail, a la prise en charge post-opératoire,
en milieu libéral et/ou en soins de suite et de réadaptation, des patients opérés thoraciques,
type lobectomie. En effet, un stage, réalisé en deuxiéme année, a particulierement attiré notre
attention sur le parcours de soins de ces patients. Nous avons pu suivre plusieurs patients
ayant subi une résection pulmonaire. Les patients du centre venaient en séances de
kinésithérapie quotidiennement hormis le week-end. lls étaient trés impliqués dans leur prise
en charge et étaient demandeurs de conseils, exercices a réaliser en autonomie durant leur
temps libre. Le role du masseur-kinésithérapeute était trés important et la relation de soins

primordiale. Cette expérience a mis en évidence un souhait de la part des patients mais



egalement des kinésithérapeutes de disposer de documents portant sur la prise en charge

kinésithérapique des patients post lobectomie.

Francois MOUTON, jeune dipldbmé de I'lLFMK de Nancy en juin 2020, a réalisé, dans
le cadre de son mémoire, une enquéte a destination des kinésithérapeutes libéraux sur leur
pratique auprés de patients opérés thoraciques (8). Ainsi, a travers la diffusion d'un
questionnaire en ligne, adressé aux masseurs-kinésithérapeutes libéraux de la région Grand-
Est mais aussi de toute la France, Frangois MOUTON a obtenu 91 réponses. L’analyse des
résultats nous montre des disparités en termes de techniques de bilan mais également de
traitement, variables selon les formations initiales ou continues et selon les générations. 73 %
des kinésithérapeutes interrogés prennent en charge des patients opérés thoraciques. La
résection pulmonaire représente 67 % des pathologies rencontrées (8). Les résultats
concernant les techniques de traitement sont trés divergents. Pour chaque axe de traitement,

les kinésithérapeutes mettent en pratique des techniques différentes.

Nous pouvons dés lors nous interroger : quels sont les traitements masso-
kinésithérapiques efficaces, recommandés pour chaque axe de traitement, a la sortie

d’hospitalisation, des patients ayant subi une lobectomie pulmonaire ?

Pour répondre a cette question, nous effectuerons des recherches dans la littérature
pour approfondir nos connaissances sur ce sujet et nous renseigner sur les recommandations
en termes de traitement kinésithérapique post-opératoire. A partir de cette revue de la
littérature, nous réaliserons des supports pour accompagner le patient dans sa prise en

charge.

1.2.  Rappels anatomo-physio-pathologiques

1.2.1. Anatomie

La cage thoracique est formée d’avant en arriere par le sternum, les cartilages costaux,
les cotes et les douze vertébres thoraciques. Elle contient le coeur, les poumons, une partie
des viscéres et les gros vaisseaux. Nous allons nous intéresser plus particulierement aux

poumons (9).



Les poumons, de formes demi-coniques, sont situés dans la cavité thoracique. Leur
base est large, concave et repose sur la coupole diaphragmatique. L’'apex ou le sommet est
arrondi et en rapport avec la premiére céte. Autour de chaque poumon et de maniére
indépendante, nous retrouvons la plévre. Il s’agit d’'un plan de glissement entre le poumon et
les parois thoraciques. Elle est composée de deux feuillets : un viscéral adhérant au poumon
et un pariétal pour la partie interne de la cage thoracique. Ces deux feuillets délimitent la cavité
pleurale qui est, en condition normale, virtuelle. L’'innervation des feuillets pleuraux provient
des plexus pulmonaires pour le viscéral et des nerfs intercostaux, phréniques et vagues pour

la plévre pariétale.

Les deux poumons ne sont pas symétriques. En effet, le poumon gauche se distingue du
poumon droit, entre autres, par son volume. Le poumon gauche est moins volumineux : il est
observé une différence de volume de 20 % liée a la présence du cceur. De plus, le poumon
gauche compte deux lobes : un supérieur et un inférieur séparés par une scissure. Le poumon
droit compte, quant a lui, deux scissures créant trois lobes: un supérieur, un moyen et un
inférieur. Nous notons également une différence dans le nombre de segments, ainsi, le

poumon droit compte dix segments alors que le gauche en a neuf.

La segmentation bronchique est également spécifique a chaque poumon (9). La trachée se
divise en deux bronches principales : une droite et une gauche. La bronche principale droite
est plutdt courte et verticale. Elle se divise ensuite en trois bronches lobaires : une supérieure
droite pour le lobe supérieur, une bronche lobaire moyenne et une bronche lobaire inférieure.
Chaque bronche lobaire se divise ensuite en bronches segmentaires qui deviennent
progressivement de petits conduits : les bronchioles [Annexe I]. Au niveau des bronchioles,
une subdivision supplémentaire apparait : le lobule. Celui-ci est composé de bronchioles
terminales, de bronchioles respiratoires (de 3°™ a 8°™ ordres) et enfin de saccules alvéolaires
et alvéoles. La partie pulmonaire ventilée par une bronchiole terminale est nommée acinus.
Tous ces conduits aériféres intra-pulmonaires regroupent les bronchioles respiratoires, les

conduits alvéolaires, les sacs alvéolaires et les alvéoles [Annexe |].

La bronche principale gauche est quant a elle, plus longue et horizontale. Elle se divise en
deux bronches lobaires, une supérieure et une inférieure. Ces bronches lobaires vont suivre

le méme schéma de division pour devenir des bronchioles puis des alvéoles.

Au niveau vasculaire, nous retrouvons « la petite circulation » permettant 'lhématose : I'artére

pulmonaire est issue du ventricule droit et la veine pulmonaire revient a l'oreillette gauche. La



vascularisation trophique est quant a elle composée de veines et artéres accompagnant

chaque bronche.

En ce qui concerne linnervation, le nerf vague relaie les informations nerveuses de I'arbre

bronchique et alvéolaire.

La fonction motrice principale de la cavité thoracique est la respiration.

1.2.2. Physiologie respiratoire

La respiration est une action automatique qui représente environ 23 000 cycles
respiratoires par jour. Le diaphragme est le principal muscle inspirateur. Ainsi, lors de
l'inspiration, ses fibres musculaires se contractent et abaissent le diaphragme. De plus, ce
muscle permet 'augmentation des trois diamétres du volume thoracique. L’inspiration est

active alors que I'expiration, au repos, est passive par relachement du diaphragme.

Lors de I'inspiration, une variation de pression intra-thoracique permet d’acheminer I'air dans
'arbre bronchique et jusqu’aux alvéoles. Ainsi, la pression intra-thoracique diminue, elle
devient négative par rapport a I'extérieur mais aussi par rapport a la cavité abdominale (10).
Cette variation de pression permet également I'accélération de la circulation veineuse de
retour vers l'oreillette droite. La phase inspiratoire est trés importante pour le bon remplissage
du coeur que ce soit au niveau de la circulation pulmonaire qu’au niveau de la circulation

systémique.

La compliance thoracique, jeu de variations de pressions intra-thoraciques en fonction des
variations de volume thoracique, est permise par I'élasticité des structures thoraciques et des

poumons (10).
Les échanges gazeux impliqués dans I’hématose mettent en jeu deux mécanismes (11) :

- La convection entre I'air ambiant et les alvéoles pour le transport des gaz

- Ladiffusion des gaz entre les alvéoles et le sang au niveau des capillaires pulmonaires

Cette mécanique ventilatoire repose sur deux systémes : un actif, constitué des
muscles ventilatoires et des variations de pressions ; et un passif comprenant les voies
aériennes, les poumons et la cage thoracique. Le maintien d’'une bonne mobilité de la cage
thoracique mais également d’'une force musculaire satisfaisante sont donc essentiels dans la

physiologie respiratoire.



1.2.3. Physiopathologie

Les pathologies pulmonaires sont diverses. Nous nous intéressons, dans ce travail,
uniqguement aux lobectomies suite a un cancer pulmonaire. L’atteinte pulmonaire est la
premiére cause de décés par cancer dans le monde. Comme nous l'avons indiqué dans
l'introduction, il en existe deux types : les cancers bronchiques a petites cellules, a pouvoir
métastatique important et les cancers bronchiques non a petites cellules (CBNPC) qui
représentent 85 % des cas (4,5). Il y a également deux types de néoplasmes : le néoplasme
pulmonaire primaire et le néoplasme pulmonaire secondaire avec présence de métastase
pulmonaire. Nous rappelons brievement les différences : le terme primaire ou primitif est
employé lorsque le développement des cellules cancéreuses a lieu dans un tissu de
'organisme sans lien avec une pathologie cancéreuse antérieure. Le terme secondaire
désigne l'apparition de métastases sur d’autres tissus ayant pour origine un cancer primitif.
Les cellules cancéreuses ont migré par les vaisseaux lymphatiques ou sanguins dans une

autre partie du corps. Il ne s’agit pas d’'un autre cancer mais du cancer primaire qui s’est

propagé.

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) nous donne une classification en trois types et
différents stades (7,12) :

- L’adénocarcinome : le plus courant des CBNPC, 40 % des cancers pulmonaires,
touchant les cellules alvéolaires situées dans les plus petites voies respiratoires.

- Le carcinome épidermoide : 25 a 30 % des cancers pulmonaires, affectant les cellules
épithéliales des voies respiratoires.

- Le carcinome a grande cellule : 5 a 10 % de tous les cancers du poumon.

Les stades définis dans cet article pour 'adénocarcinome sont les suivants : précoce pré-

invasif, peu invasif ou invasif selon la taille de la tumeur et de l'invasion du tissu (12).

En ce qui concerne la symptomatologie, la toux est le signe clinique le plus courant, retrouve
chez 50 % a 75 % des patients (7). L’hémoptysie, la dyspnée, les expectorations et les

douleurs thoraciques sont aussi présentes en cas de tumeurs bronchiques (4,7).



1.3.  Traitements non chirurgicaux

La radiothérapie, la chimiothérapie ou I'immunothérapie sont des pistes de traitements non

chirurgicaux.

La radiothérapie peut étre indiquée dans les stades les plus avancés. La multiplication des
cellules est perturbée par rayonnement a trés haute énergie. La radiothérapie peut étre interne
par I'administration d’une substance radioactive au contact de la tumeur ou externe par

irradiations.

La chimiothérapie peut étre également utilisée pour enrayer la multiplication des cellules
cancéreuses dans les stades les plus avancés. |l existe plusieurs types d’administration : la
chimiothérapie per os, par voie intrathécale, par voie musculaire ou par voie sanguine par
chambre implantable. La chimiothérapie génére des effets secondaires comme la fatigue mais

également un risque de toxicité selon les molécules utilisées.

L’'immunothérapie peut étre proposée dans le cadre de CBNPC non soumis a chirurgie et de
stade 3.

Il est également possible d’avoir recours a une thérapie ciblée concernant les récepteurs du

facteur de croissance épidermique (EGFR).

1.4.  Traitements chirurgicaux

Plusieurs pistes de traitements non chirurgicaux sont envisagées selon le stade
d’avancée du cancer pulmonaire (7,13). A un stade précoce, la chirurgie peut étre indiquée.
Comme nous 'avons précisé dans la partie 1.1 Contexte, la résection pulmonaire est le « gold
standard » lorsque le patient est a un stade précoce (13). Il s’agit alors d’'une lobectomie
pulmonaire ou d’'une segmentectomie entrainant un syndrome restrictif plus ou moins

important.



1.4.1. Anesthésie

Pour chaque intervention chirurgicale, le patient subit une anesthésie. Celle-ci joue un
réle important concernant lintensité de la douleur post-opératoire. Ainsi, il existe plusieurs

techniques (14) :

- Anesthésie péridurale thoracique : un cathéter est placé dans I'espace intervertébral,
entre la quatrieme et la septiéme vertébre thoracique. L’administration peut &étre en une
dose unique ou en continue sur plusieurs heures (15,16).

- Blocs nerveux intercostaux.

- Blocs nerveux paravertébraux : dans les dermatomes T4 a T7, soit une seule injection
d’anesthésique local soit en perfusion continue avec un cathéter.

- Anesthésie générale : associée a une anesthésie locale en post-opératoire pour
favoriser le contrdle de la douleur (17) que ce soit pour une chirurgie par thoracotomie
ou thoracoscopie. La Société Francaise d’Anesthésie et de Réanimation (SFAR) et la
Société Francaise de Chirurgie Thoracique et Cardio-Vasculaire (SFCTCV) attribuent

un grade 1+ et 2+, c’est-a-dire un accord fort pour cette association.

Debreceni et al. ont montré dans leur étude que I'intensité de la douleur, mesurée sur I'échelle
visuelle analogique (EVA), quatre a douze heures aprés l'intervention, était significativement
plus faible dans le groupe avec analgésie péridurale thoracique continue par rapport au groupe

avec bloc intercostal continu (14,18).

Cependant, une étude réalisée par Davies et al. a montré que les complications mineures
telles que nausées, rétention urinaire, hypotension et vomissement étaient moins fréquentes
chez les patients avec blocs paravertébraux comparativement a I'anesthésie par péridurale
thoracique (14,19). Ces résultats sont retrouvés dix ans plus tard, dans une étude de 2016
réalisée par Kosinski et al. . En effet, pour la thoracoscopie, I'efficacité du bloc paravertébral
continu est meilleure en comparaison a I'anesthésie péridurale thoracique. L’intensité de la
douleur mesurée pendant les trente-six premiéres heures post-opératoires était plus faible

pour les patients ayant subi les blocs paravertébraux (17,20).



Dans le cadre d’'un protocole de récupération améliorée aprés chirurgie (RAAC), les
paramétres péri-opératoires tels que l'anesthésie sont primordiaux. Ainsi, selon la Haute
Autorité de Santé (HAS) (21), nous pouvons donner quelques aspects anesthésiques péri-
opératoires : monitorer spécifiquement le remplissage vasculaire péri-opératoire, monitoring
adapté et personnalisé selon le patient et le type d’intervention ; utiliser de maniere la plus
optimisée possible les anesthésiques ; prévenir I'hypothermie péri-opératoire ; éviter les
analgésiques opioides ; prévenir les nausées et vomissements post-opératoires (21,22). Tous
ces facteurs participent a la diminution de la durée de séjour et la réduction des complications
post-opératoires. De nombreux articles recommandent un protocole anesthésique standard
associant I'anesthésie générale a I'anesthésie locale (17,22). L’anesthésie locale a pour but
de réduire la consommation d’opioides en post-opératoire. L’utilisation d’anesthésiques

volatils ou intraveineux a courte durée d’action est également préconisée (22).

Pour éviter 'administration d’anxiolytiques standards, une revue de la Cochrane (23) indique
que la mélatonine administrée une a deux heures avant la chirurgie est aussi efficace que le
midazolam (puissant sédatif et hypnotique d’action rapide). L’avantage de la mélatonine est
de ne pas engendrer d’effets indésirables tels que nausées et vomissements. Des mesures
non pharmacologiques telles que les techniques de relaxation et d’interventions musicales
peuvent étre des substituts aux anxiolytiques standards (22). LERAS® society et la Société
Européenne de Chirurgie Thoracique (ESTS) recommandent d’éviter I'administration
systématique de sédatifs pour réduire I'anxiété en pré-opératoire afin d’accélérer la

récupération post-opératoire (21,22).

1.4.2. Techniques chirurgicales

Les chirurgiens thoraciques ont dans leur arsenal plusieurs techniques.

La thoracotomie est la technique la plus ancienne, il s’agit d’'une ouverture chirurgicale

du thorax (24). Plusieurs voies d’abord sont utilisées :

- Antérieure ou latérale : en cas de Iésion antérieure, incision intercostale de 6 a 8 cm
- Postéro-latérale : accés au poumon dans sa globalité, plévre et médiastin

- Sternale : accés aux deux poumons

La chirurgie mini-invasive s’impose progressivement en chirurgie thoracique (25). Nous

retrouvons deux techniques : la chirurgie par vidéo-thoracoscopie et la chirurgie assistée par



robot. La chirurgie mini-invasive présente de nombreux avantages telles qu'une durée
d’hospitalisation plus courte, une reprise de I'activité physique plus rapide et une réduction de

la douleur post-opératoire comparativement a la thoracotomie (25).

Lors de la chirurgie par vidéo-thoracoscopie le nerf intercostal peut étre touché par les
mouvements des trocarts dans I'espace réduit intercostal. Cela peut entrainer des douleurs en

post-opératoire (26).

La chirurgie assistée par robot a plusieurs avantages (26) : notamment une vision en trois
dimensions, sept degrés de liberté pour chaque instrument afin de réaliser tous les
mouvements dans I'espace et un mouvement moindre des trocarts dans I'espace intercostal,
réduisant probablement le traumatisme du nerf intercostal. La réalisation sous robot est plus
fine et plus précise (26). La chirurgie assistée par robot montre tout de méme des

inconvénients tels que les colts d’achat et d’entretien supérieurs a une vidéo-thoracoscopie.

Le taux de chirurgie assistée par robot pour résections pulmonaires en France est de 15 %,
30 % aux Etats-Unis et atteint 70 % au Danemark (25,27).

Une étude de Swanson et al. (28) inclue 15 502 patients ayant bénéficié d’'une résection
pulmonaire soit par chirurgie assistée par robot soit par vidéo-thoracoscopie. La majorité
(96%) des patients ont subi une vidéo-thoracoscopie standard. Les auteurs rapportent un colt
supérieur pour la lobectomie assistée par robot (5 000 dollars de plus) et un temps opératoire
plus long sous robot. Cependant, en post-chirurgie, les auteurs ont noté une durée
d’hospitalisation sensiblement égale. En ce qui concerne les complications post-opératoires,
'avantage est donné a la chirurgie assistée par robot. Une étude comparative rétrospective
incluant 2721 patients réalisée par Falcoz et al. montre un bénéfice de la thoracoscopie en
comparaison a la thoracotomie sur « la diminution des complications post-opératoires totales
(29,1 vs. 31,7 % - p=0,036) et des complications cardiaques majeures (15,9 vs. 19,6 % -
p=0,009) » (17,29).

1.4.3. Complications de la chirurgie thoracique

Les complications peuvent étre classées selon leur délai d’apparition (immédiat,

précoce ou tardif) mais également selon le traitement a apporter (30). Il s’agit de la

classification de Clavien-Dindo (30) :
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- Grade | : toute déviation des suites post-opératoires sans utilisation de médicaments
ou d’intervention chirurgicale. Ce grade inclut aussi l'ouverture de la plaie pour
drainage d’'un abcés sous-cutaneé au lit du malade

- Grade Il : complication nécessitant un traitement médicamenteux, y compris la
transfusion de sang/plasma ou l'introduction non planifiée d’une nutrition parentérale

- Grade Il : complication nécessitant un traitement chirurgical, endoscopique ou
radiologique ; grade llla : sous anesthésie locale, grade Illb : sous anesthésie générale;

- Grade IV : complications menagantes, y compris neurologiques centrales; indication
d'unité de soins intensifs (USI): grade Iva : défaillance d'un organe (y compris dialyse),
grade Vb : défaillance multi-viscérale

- Grade V : déces

La chirurgie en oncologie thoracique peut entrainer des complications post-opératoires telles
que (31):

- Atélectasies

- Encombrement bronchique

- (CEdéme pulmonaire : fréquence de 2,5 a 5 % lors de pneumonectomie ; d’origines
multiples (cardiogénique, thromboembolique ou infectieux).

- Hémorragie post-opératoire : complication précoce mais rare, se manifestant par des
signes de collapsus et de compression. Une reprise au bloc est indiquée dans
limmédiat.

- Embolie pulmonaire : favorisée par l'alitement et les néoplasies ; prévention
systématique afin de réduire son incidence.

- Pneumopathies infectieuses : fréquence de 6,4 a 25 % des cas ; favorisées par un
tabagisme non sevré en pré-opératoire, une ventilation mécanique post-opératoire
prolongée.

- Paralysie phrénique : objectivable par le « sniff test », observation d’'un balancement
thoraco-abdominal si sacrifice du nerf lors de I'opération.

- Récidive tumorale : fréquente dans les deux années suivant la chirurgie.

A ces complications générales s’ajoutent des complications plus spécifiques (31). En cas de

lobectomie, nous pouvons retrouver :

- Infarctus pulmonaire : conséquence de la ligature des veines de drainage ;

particulierement au niveau du lobe moyen.
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- Volvulus bronchique : trés rare, touche le lobe moyen en cas de lobectomie supérieure
droite ; reprise chirurgicale immédiate.

- Fuite aérique persistante : assez fréquente ; représentée par un bullage prolongé a
l'imagerie.

- Hernie pulmonaire : dans les suites d’'une déhiscence pariétale si défaut de fermeture
de thoracotomie ; correction chirurgicale nécessaire.

- Sténose bronchique ou artérielle : rechercher généralement aprés chirurgie avec

réimplantation bronchique.

L’'imagerie post-opératoire a toute sa place dans le diagnostic et le suivi de ces
complications. Le cliché standard est suffisant lors d’évolution normale. L’exploration
scanographique, aprés injection de produit de contraste, est utilisée pour vérifier la

perméabilité des structures vasculaires.

1.4.4. Chirurgie ambulatoire

Pour diminuer ces complications, la chirurgie thoracique ambulatoire commence a se
développer (32). En effet, les objectifs de la chirurgie ambulatoire sont multiples : diminuer les
risques liés a I'hospitalisation, améliorer la réhabilitation post-opératoire, optimiser les contacts
avec la médecine de ville et réduire les frais liés a I'hospitalisation. Cette prise en charge
ambulatoire, par vidéo-thoracoscopie, est complémentaire d’'une réhabilitation précoce post-
opératoire sous réserve d’une étroite collaboration entre les équipes médicales et

paramédicales.
Nous pouvons détailler un exemple de parcours du patient en plusieurs phases (32) :

- Pré-opératoire : sélection du patient, informations (sevrage du tabac, de l'alcool),
réhabilitation si nécessaire.

- Per-opératoire : accueil du patient trés tét le matin, chirurgie mini-invasive par
thoracoscopie.

- Post-opératoire : extubation précoce en milieu de journée, kinésithérapie (mobilisation
passive / active, lever au fauteuil et marche ; kinésithérapie respiratoire : drainage
bronchique et spirométrie incitative), réalimentation précoce (environ a 18h), sortie du

patient selon le score de Chung.
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- Au domicile : J+1 appel de I'hépital, surveillance, drainage autonome ; transmission
par télémédecine. J+2 consultation de contrble, ablation du drain. Consultations de

contréle a J+7 et J+30.

1.5.  Récupération améliorée apres chirurgie

La récupération ou réhabilitation améliorée aprés chirurgie (RAAC) a été développée
dans les années 1990 au Danemark par le professeur Henrik KEHLET et son équipe (21).
Nous la retrouvons dans la littérature anglophone par « enhanced recovery after surgery » ou
« accelerate recovery programs ». Le concept de Kehlet, repris par la Haute Autorité de Sante,
est « une approche multidisciplinaire de prise en charge globale du patient en période
périopératoire visant au rétablissement rapide de ses capacités physiques et psychiques
antérieures. Elle vise donc a réduire significativement la mortalité et la morbidité et a aussi
pour conséquence, in fine, de voir réduire les durées d’hospitalisations » (21). Cela repose sur
une organisation spécifique des soins centrée autour du patient qui doit avoir un role actif dans
cette démarche. Le patient est informé en pré-opératoire et son adhésion est indispensable a
la réussite du programme. Ce programme s’établit sur les trois périodes pré-, per- et post-
opératoires afin d’obtenir une récupération améliorée et rapide du patient et une sortie
anticipée. Le protocole RAAC se développe pour diverse chirurgie telles que les opérations de

I'épaule (33), prothéses de genou (34) mais aussi dans le cadre de la chirurgie thoracique.
Un programme de récupération améliorée aprés chirurgie est composé de plusieurs étapes :

- Préhabilitation respiratoire pré-opératoire : la SFAR et la SFCTCV (17) attribuent un
grade 2+, soit un accord fort, sur la proposition d’'un programme de réhabilitation pré-
opératoire aux patients les plus a risque pour diminuer l'incidence de complications
post-opératoires et la durée d’hospitalisation. En effet, plusieurs études randomisées
contrblées se sont intéressées a la préhabilitation respiratoire en amont de la chirurgie
(22,35,36). Les données recueillies par Lai et al. montrent une « réduction de la durée
de séjour post-opératoire (6,9 £ 4,4 vs. 10,7 £ 6,4 jours — p=0,01) et une diminution
des complications » (17,35). Pehlivan et al. ajoutent que la kinésithérapie intensive
pendant la semaine précédant l'intervention « réduit la durée de séjour ((5,4 + 2,7 vs.
9,7 £ 3,1 jours — p<0,001) » (17,36).

Cette préhabilitation est décidée collégialement entre I'équipe médicale, le patient et

I'équipe paramédicale. En effet, il faut mesurer le « bénéfice-risque » de reporter de



13

quelques jours lintervention pour effectuer la préhabilitation. En période pré-
opératoire, la préhabilitation, le sevrage du tabac et de I'alcool peuvent réduire de 30
a 80 % les complications post-opératoires (37).

- Réhabilitation post-opératoire : ces deux mémes sociétés savantes recommandent
d'utiliser un programme de réhabilitation améliorée aprés chirurgie composé au
minimum de mobilisation précoce post-opératoire pour diminuer :

= L’incidence de complications post-opératoire

» La durée d’hospitalisation

Une étude de 2015 de Madani et al. (38) ayant suivi 234 patients inclus dans un protocole de
type RAAC avec mobilisation précoce, mise au fauteuil le jour méme de lintervention et
rééducation respiratoire intensive (spirométrie toutes les heures et kinésithérapie respiratoire
toutes les quatre heures) corrélait « avec une diminution de la durée de séjour (6 [6— 7] vs. 7
[6 — 10] jours — p<0,01) » (17,38).

De plus, en post-opératoire, I'analgésie multimodale optimale associée a une reprise de
I'alimentation précoce et aux mobilisations sont les bases de la récupération améliorée aprés
chirurgie (21).

Le Groupe Francophone de Réhabilitation Améliorée aprés Chirurgie (GRACE) a établi des
critéres de sortie (39). Nous retrouvons ainsi la prise en charge de la douleur, une alimentation
solide, mobilisation indépendante, transit rétabli, aucun signe infectieux mais surtout un patient

acceptant la sortie avec une réhospitalisation possible si complications (21,39).

1.6.  Kinésithérapie pré-opératoire

Selon les besoins du patient, des séances de kinésithérapie peuvent étre nécessaires
avant l'intervention. Le kinésithérapeute a une place trés importante. Ainsi, il devra sensibiliser
le patient et son entourage sur le sevrage tabagique, la nutrition et surtout sur l'activité
physique (4,40). Moller et al. ont montré qu’un sevrage tabagique dans les quatre a six
semaines avant lintervention permet de réduire significativement les complications post-

opératoires et d’améliorer la cicatrisation (4,41).

La période pré-opératoire est propice a I'apprentissage des techniques de kinésithérapie post-
opératoires (4). Cela permet au patient de s’habituer aux exercices, de mieux appréhender la

réhabilitation post-chirurgie et prévenir les complications respiratoires post-opératoires. Les
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techniques respiratoires telles que la ventilation dirigée abdomino-diaphragmatique, la
respiration a levre pincée, la spirométrie incitative peuvent étre proposées au patient afin
d’anticiper la prise en charge, diminuer la durée d’hospitalisation et améliorer les échanges
gazeux. Un renforcement des muscles inspirateurs peut étre envisagé. Un réentrainement pré-
opératoire est également conseillé afin de travailler la force musculaire, la capacité aérobie et

les capacités fonctionnelles du patient (4,36,42).

La prise en charge pré-opératoire a donc plusieurs objectifs : d’'une part préparer le patient a
I'opération, optimiser ses capacités et d’autre part, prévenir les complications respiratoires

post-opératoires telles que les atélectasies, 'encombrement bronchique ou autres (cf 1.4.3.).

2. MATERIEL ET METHODE

2.1.  Stratégie de recherche bibliographique

Pour réaliser nos recherches, nous avons interrogé plusieurs bases de données :
Pubmed, Cochrane Library et Pedro de septembre 2020 a fin octobre 2020. Pour chacune de
ces bases de données, nous avons rédigé une equation de recherche. Nous nous sommes

intéressées a la prise en charge kinésithérapique post-opératoire.
Les critéres d’inclusion sont les suivants :

- Prise en charge kinésithérapique post-opératoire

- Des suites d’'une lobectomie

- Dans le cadre d’'un cancer pulmonaire

- Actualités des cinq derniéres années de préférence, étendue sur une plus longue

période pour certains articles

Les criteres d’exclusion sont :

- Prise en charge pré-opératoire
- Autres traitements : médicamenteux, radiothérapie, chimiothérapie

- Hors oncologie

Nous avons mené une veille bibliographique tout au long de I'année.



15

2.1.1. Pubmed

L’équation de recherche est la suivante :

(((((physiotherapy([Title/Abstract]) = OR (rehabilitation[Title/Abstract])) @OR  (physical
therapy[Title/Abstract])) AND (resection[Title/Abstract])) OR (partial
pneumonectomy|Title/Abstract])) AND (lung cancer[Title/Abstract])

Nous avons obtenu 118 résultats, de 1967 a 2020. A la lecture des titres et des résumés, nous
excluons 78 résultats. Nous avons également exclus 14 résultats portant sur le pré-opératoire.
Hormis deux essais sur le télésoin, les essais cliniques et les essais non randomisés n’ont pas

été inclus. Puis, aprés lecture de l'intégralité des articles, nous sélectionnons 26 publications.

2.1.2. Cochrane library
L’équation de recherche est : « physiotherapy lung cancer ». Nous obtenons deux résultats
que nous avions déja retenus a partir de Pubmed.

2.1.3. Pedro
Sur Pedro, nous avons utilisé ces opérateurs booléens : « Physiotherap* post* lung* resect® ».
Nous obtenons 16 résultats. A la lecture des titres, nous avons exclus dix articles dont cing
que nous avions déja sélectionnés a partir de Pubmed. Il nous restait donc six articles, aprés
lecture des résumés, nous n’avons sélectionné aucun de ces articles.

2.1.4. Autres sources

Nos recherches se sont également élargies aux livres ou toute autre publication portant

sur la kinésithérapie respiratoire. Nous avons donc sélectionné un livre ainsi qu’un article

disponible au cours de I'année dans les EMC.
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2.1.5. Grilles de lecture et risques de biais

Pour chaque article sélectionné, nous avons rédigé une fiche de lecture. Ainsi, nous
avons précisé le titre, 'année de publication, le ou les noms des auteurs. A la suite de ces
informations, nous avons indiqué le type de grille de lecture : PRISMA pour les revues
systématiques et méta-analyses, CONSORT pour les essais contrélés randomisés. La fiche

de lecture est basée sur le plan « IMRaD ».

Nous nous sommes également appuyées sur le « Guide d’analyse de la littérature et

gradation des recommandations » de la HAS pour évaluer le niveau de preuve.

L’« Outil d’évaluation des risques de biais des essais randomisés de la Cochrane » nous

a permis de rendre compte des biais (43).

2.2.  Elaboration de supports pour le patient

Avant de nous lancer dans I'élaboration de supports pour le patient, nous avons di
identifier les documents existant sur ce sujet. Nous avons répertorié seulement quelques
livrets, plutot élaborés au Canada, expliquant le parcours du patient sujet a résection
pulmonaire. Du c6té frangais, il s’agit plutét d’'une offre hdpitaux-dépendant, seulement

proposée aux patients de I'établissement.

Pour élaborer ces supports, nous nous sommes basées sur les recommandations de
la HAS (44). En effet, un guide méthodologique sur « I'élaboration d’'un document écrit
d’'information a I intention des patients et des usagers du systéme de santé » a été réalisé par
la Haute Autorité de Santé en 2008. Il est décrit plusieurs étapes telles que définir le théme, le
public, le type de document ; la stratégie de diffusion ; le contenu du document ; la finalisation
et la diffusion du document ainsi que son évaluation (Fig.1). Nous détaillons ces étapes par la

suite.
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| Analyser la pertinence de la demande ‘

v

| Définir le théme, le public et le type de document |

!

Elaborer une stratégie de diffusion et de mise &
disposition du document

' : '
|dentifier les données de la |dentifier les documents existants Faire participer les patients et les
littérature scientifique a l'intention du public sur le théme usagers a lidentification de leurs
et les évaluer et les évaluer besoins et de leurs attentes

h

Définir le contenu du document
Sélectionner les messages essentiels et les points clés
Définir la structure du document

.

Appliquer les conseils de rédaction

et de présentation
N r

Choisir un support i l ]I Concevoir une maguette

Tester la compréhension et la présentation
de l'information auprés d'un échantillon de
patients et d'usagers

¥

| Finaliser le document |

|

| Diffuser le document |

|

Evaluer 'impact du document

Figure 1 : Etapes clés de I'élaboration d’'un document écrit d’information de la HAS (44)

L’application du guide ne doit pas se substituer a l'information orale. D’ailleurs,
information en santé est une obligation pour tout professionnel de santé, selon la loi du 4
mars 2002. Le document écrit doit accompagner les usagers dans leurs prises en charge et

aider a la participation active des patients a leur traitement.

Les recherches dans la littérature mais aussi I'expérience de terrain des masseurs-
kinésithérapeutes ont été prises en compte pour la réalisation des documents écrits. Comme
nous l'avons précisé plus té6t dans notre travail, ces documents patients ont été créés pour

répondre a une demande de terrain.
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2.2.1. Theme, population, type de document

Il s’agit de fiches sur la prise en charge kinésithérapique post-opératoire, une fois le
patient sorti de I'hdpital. La population cible correspond aux personnes ayant subi une
lobectomie dans le cadre d’'un cancer pulmonaire. En effet, les documents disponibles pour
cette population sont rares, nous trouvons beaucoup d’exemples de livret, fiche ou guide sur
la broncho-pneumopathie chronique obstructive. Il s’agit, dans notre cas, d’'une population

cible demandeuse et motivée a recevoir un support pour mener a bien sa réhabilitation.

2.2.2. Objectifs

Nous souhaitons a travers ces fiches accompagner le patient dans sa prise en charge,
avoir une démarche d’éducation du patient, de conseils et de promotion de la santé. Ce type
d’'information, en complément de celles données oralement, permet d’aider le patient au
quotidien. Il peut se référer a ce document écrit, ainsi qu’échanger avec son masseur-
kinésithérapeute qui doit s’assurer de la bonne exécution des exercices. Ceci permet
également au patient de participer activement a sa rééducation. Tout cela permet d’améliorer

la relation soignant-soigné et de rassurer le patient.

2.2.3. Contenu du support destiné au patient

Apres avoir identifié et évalué les données de la littérature scientifique, nous passons a
I'étape suivante. En effet, la HAS recommande de faire participer les usagers pour identifier
leurs besoins et leurs attentes. Nous avons commencé par proposer notre travail a plusieurs
kinésithérapeutes au fil des étapes. Cependant, nous n’avons pas réalisé de questionnaire ou
d’investigation complémentaire auprés des patients et d’'un panel de kinésithérapeutes pour
identifier ces besoins et attentes. Nous avons mené ce travail pour répondre a une demande
de terrain lors d’'un de nos stages. Ainsi, hous nous sommes appuyées sur la littérature pour

apporter ces réponses.
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2.2.4. Stratégie de diffusion

En ce qui concerne la stratégie de diffusion, nous proposerons d’abord notre travail au
centre qui est demandeur de ce genre de documents. Notre intention est de mettre ces fiches
a disposition des masseurs-kinésithérapeutes. Aprés avoir fait leur bilan, ils pourront proposer
la ou les fiches correspondantes au patient afin de personnaliser la « posologie » des

exercices.

2.2.5. Rédaction et présentation de I'information

A travers son guide d’élaboration de document écrit, la HAS nous donne quelques
conseils de rédaction (44). Ainsi, nous nous sommes basées sur ces recommandations. Nous
devons choisir un langage simple, précis et clair. La syntaxe joue un rble important dans la
comprehension du document. La mise en page repose sur une disposition équilibrée du texte
et des illustrations. En effet, nous pouvons utiliser différentes illustrations ou photographies
pour enrichir notre travail. Pour rendre le document attrayant, nous pouvons jouer sur les

couleurs.

2.2.6. Choix du support et conception d'une maquette

Nous choisissons de proposer un support papier pour informer le patient. L’avantage
est d’étre mis facilement a disposition et d’avoir quelque chose de concret a porter de mains.

Nous optons donc pour la création de fiche synthétique.

2.2.7. Test de la lisibilité et évaluations

L’étape d’évaluation permet de « tester la lisibilité, la compréhension et la présentation
de l'information » (44). Celle-ci nous aide a apporter des modifications ou des précisions sur
notre travail. Pour évaluer comme il se doit ces documents a destination des patients, il faut
réaliser un questionnaire. Celui-ci permettra d’apporter des informations sur le contenu, la

compréhension, la forme et sur ce qui pourrait étre a améliorer. Dans le cadre de 'UE28, nous
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nous sommes concentrées sur les données de la littérature. Nous avons réalisé ces fiches afin

d’apporter une réponse a la demande de terrain.

3. RESULTATS

3.1.  Résultats de la recherche bibliographique

3.1.1. Diagramme de flux

Pubmed Cochrane Library Pedro Autres sources
livres, EMC
(n=118) (n=2) {n=16) ( )
(n=2)
Exclusion Doublons
titre/résumé
(titre/résumé) (oes)
(n=78)
Doublons
Exclusion (n=7) Exclusion
(pré-opératoire) (titre)
(n=14) (n=5)
Exclusion
(résumé)
(n=6)

Résultats retenus | Autres sources
retenues

(n=2)

(n=26)

Résultats retenus

(n=28)

Livre Méta-analyse Revues ECR Etudes cohortes Essais Articles de revues
témati
(n=1) (n=1) systematiques (n=12) (n=2) (n=2) (n=4)
(n=4)

Figure 2 : Diagramme de flux
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Le diagramme de flux (Fig.2) illustre notre stratégie de recherche. Nous avons inclus
28 résultats. Un descriptif des articles sélectionnés est inséré en annexe Il. Nous avons classé
les références dans différents tableaux reprenant les parties présentées ci-dessous. L’analyse
des risques de biais figure en annexe Ill. Nous avons indexé, en annexe |V, les fiches de
lecture des articles « princeps » de notre travail. Le niveau de preuve apparait en fin de fiche

de lecture.

3.1.2. Kinésithérapie en post-opératoire immeédiat

Les objectifs en post-opératoire immédiat sont :

- Gérer la douleur : utilisation de I'électrothérapie antalgique, TENS a raison de trente
minutes, deux a trois fois par jour, dans les quarante-huit a soixante-douze heures
post-opératoires (4,45). L'apport de la relaxation pour la gestion du stress permet

également de diminuer I'appréhension de la douleur (46).

Comme expliqué précédemment, I'intensité de la douleur dépend de I'anesthésie et du mode
d’administration. Le contrdle de la douleur est géré par du paracétamol en intra-veineux, cela
peut aller jusqu’a trois grammes par jour. Si le paracétamol ne suffit pas, des antalgiques de
paliers supérieurs peuvent étre administrés (14,40). La gestion de la douleur post-opératoire

aigue est primordiale pour éviter I'installation de douleur chronique (47).

- Mobiliser : mobilisation précoce infra-douloureuse. Le kinésithérapeute peut mobiliser
I'épaule du coté opéré dans un but antalgique d’abord passivement. Nous devons
également encourager le patient a changer de position réguliérement : semi-assis dans
le lit, assis au bord du lit voire debout. L’objectif des mobilisations est de diminuer les
risques liés a lalitement et a la sédation (4,45). La mobilisation active sera permise
dés que le patient sera stable sur le plan cardiaque et hémodynamique. Les
mobilisations thoraciques et costales permettront d’augmenter les volumes
respiratoires, améliorer le rapport ventilation / perfusion, activer la clairance
mucociliaire et diminuer le travail cardio-respiratoire.

- Récupérer 'autonomie ventilatoire : a partir des exercices et techniques acquises en
pré-opératoire (4).

- Désencombrer : modulation du flux expiratoire, drainage autogene (4).
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- Améliorer I'expansion pulmonaire : phase inspiratoire — pause télé-inspiratoire afin
d’aller au plus loin dans I'arbre bronchique — phase expiratoire.

- Encourager le patient a marcher (48)

Hirschborn et al. proposent une prise en charge sur plusieurs jours, suivant une progression

sur le temps de marche et la distance (49).

3.1.3. Kinésithérapie a la sortie d’hospitalisation

Les objectifs de la prise en charge, une fois le patient a domicile ou en centre, sont les
suivants :

- Gérer la douleur

- Désencombrer

- Lutter contre le syndrome restrictif
- Renforcer les muscles respiratoires

- Optimiser le reconditionnement a I'effort

Pour atteindre ces objectifs, le masseur-kinésithérapeute dispose de plusieurs techniques.
Dans les trois premiéres semaines post-opératoires, période de cicatrisation des tissus mous,
la kinésithérapie sera basée sur la gestion de la douleur et la ventilation dirigée. Au fur et a
mesure, nous pourrons intégrer des mouvements plus amples, en utilisant les membres
supérieurs, dans des positions différentes (semi-assis, latérocubitus controlatéral a
l'intervention). Au-dela de trois semaines, nous allons progressivement proposer au patient

des exercices de réentrainement, sur cyclo-ergométre par exemple.

3.1.3.1. Gérer la douleur

Comme nous l'avons précisé ci-dessus, l'utilisation de I'électrothérapie, du TENS,
permet de diminuer la douleur (14,50). Un article de Hush propose d’utiliser les paramétres
suivants : « fréquence : 100 Hz, largeur d'impulsion : 100 s, intensité jusqu'au plus grand
seuil sensoriel du patient et durée totale de la séance : 30 minutes » (50). Cet essai classait
les patients en trois groupes : groupe contréle (thérapie physique), groupe d’étude (thérapie
physique et TENS) et groupe placebo (thérapie physique et TENS placebo (sur quelques

secondes)). Cet article s’appuie sur une méta-analyse de Sbruzzi dans laquelle il est affirmé
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que l'utilisation du TENS présente un effet complémentaire au traitement médicamenteux de
la douleur. Dans la pratique, le massage permet également de diminuer les douleurs. Le
masseur-kinésithérapeute réalise un massage de la zone scapulaire mais aussi péri-
cicatricielle. Fugazzaro souligne I'importance du massage de la cicatrice pour soulager les
tensions des tissus et réduire la douleur (51). Celui-ci sera possible aprés un délai de trois

semaines afin de ne pas nuire a la cicatrisation.

3.1.3.2. Lutter contre 'encombrement bronchique

A la sortie d’hospitalisation, il se peut que le patient présente un encombrement
bronchique. Le kinésithérapeute pourra réaliser des techniques de désencombrement
bronchique, de drainage des voies aériennes. Un article d’Andersen rappelle que I'objectif
principal de la kinésithérapie est d’optimiser la ventilation, libérer les voies aériennes afin
d’améliorer les échanges gazeux et faciliter la respiration (52). Plusieurs solutions existent
pour atteindre cet objectif (48,53,54) : la modulation du flux expiratoire (augmentation du flux
expiratoire), le travail de la toux a glotte ouverte, le drainage autogéne, I'exercice a débit
inspiratoire contrélé mais également I'aérosolthérapie (53). A la suite d’'une auscultation, le

kinésithérapeute choisira la technique la plus appropriée (53).

3.1.3.3. Lutter contre le syndrome restrictif

En ce qui concerne le syndrome restrictif, le kinésithérapeute peut utiliser différentes
techniques. Ainsi, pour cet axe de traitement, de nombreuses études proposent plusieurs

exercices.

Dans un premier temps, nous pouvons utiliser la ventilation dirigée abdomino-
diaphragmatique (48,54,55). Cette technique permet de commencer la séance, prendre
contact avec le patient et le rassurer. Certains auteurs proposent, dans une progression
d’exercices, d’ajouter une pause télé-inspiratoire afin d’acheminer l'air dans les derniéres
générations bronchiques (48). La ventilation dirigée n’est pas proposée pour modifier le type
de respiration du patient a long terme mais pour solliciter davantage le diaphragme et optimiser

la course diaphragmatique (55).
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La ventilation dirigée peut étre combinée aux exercices de mobilisation costale et
d’expansion thoracique. L’étude de Kim de 2015 préconise des exercices d’expansion
thoracique en s’aidant des membres supérieurs et inférieurs, les mobilisations costales doivent
suivre la physiologie (56). Ainsi, les mobilisations sont réalisées sur le principe du mouvement
en anse de seau pour augmenter les diamétres antéropostérieur et transversal de la cage
thoracique. Il est également proposé d’effectuer des exercices de respiration segmentaire

dans les trois volumes : global, thoracique haut et thoracique bas.

En ce qui concerne la spirométrie incitative, sujette a controverses, ce méme article de Kim
(56) indique que trois séries de vingt minutes par jour de spirométrie incitative associée a de
la kinésithérapie « habituelle » pourrait augmenter les volumes mobilisables, participer au
contrble de la respiration et stimuler le diaphragme. Une méta-analyse de Wang, de 2019,
s’intéresse a l'impact d’exercices respiratoires sur les patients subissant une résection
pulmonaire (55). Les résultats sont en corrélation avec ceux de Kim, la kinésithérapie post-
opératoire doit combiner plusieurs modes. Plus récemment, I'équipe bordelaise de Freynet
propose d’associer la spirométrie incitative a 'Exercice a Débit Inspiratoire Contrélé (EDIC),

le patient étant placé en latérocubitus controlatéral a 'opération (53).

3.1.3.4. Renforcer les muscles inspi- et expirateurs

Fugazzaro, Taskin et Brocki se sont intéressés au renforcement des muscles respiratoires.
lls proposent des protocoles assez similaires (51,54,57). L'utilisation d’'un Threshold™ pour
renforcer les muscles inspirateurs est majoritaire, un Threshold™ PEP pour les muscles
expirateurs et un Powerbreathe® ont également été étudié. Brocki propose de réaliser deux
séries de trente répétitions de renforcement des muscles inspirateurs avec le Powerbreathe®,
en position assise, avec une pause de deux minutes entre chaque série (57). Les répétitions
sont effectuées, lors de la premiére séance, a 15 % de la Pl max, puis la résistance est
augmentée progressivement de 2 cm H20. Le renforcement des muscles inspirateurs semble
maintenir le niveau d’activité physique du patient et empécher une régression. Taskin présente
un protocole de renforcement des muscles respirateurs (inspirateurs puis expirateurs) sur le
principe suivant : trois séries de dix répétitions, deux minutes de pause entre chaque série a

réaliser deux fois par jour pendant deux semaines (54). Ainsi, a la fin du programme, les



25

patients ont augmenté leur force musculaire et récupéré leur capacité d’exercice plus

rapidement que le groupe contrble.

Pour ces auteurs, apres plusieurs séances, la résistance doit étre supérieure a 30 % de la PI

max et aux environs de 25 % de la PE max.

L’étude de Fugazzaro associe des séances en ambulatoire et a domicile a partir d’'un mois
post-opératoire. Ainsi, quinze séances se déroulaient en ambulatoire, a raison de 2h15, deux
fois par semaine. A ces séances sont ajoutées 24 séances d’une heure a domicile, trois autres
jours par semaine. Le renforcement des muscles respirateurs a lieu deux fois par jour. Le
programme de réhabilitation a duré huit semaines. Les patients étaient encouragés a

poursuivre cela pendant six mois en autonomie.

Il s’agit ici d’'une liste non exhaustive d’exercices a réaliser en kinésithérapie mais
également en autonomie pour le patient. Nous en avons sélectionné quelques-uns pour

élaborer une fiche d’aide a la réhabilitation.

3.1.3.5. Optimiser le reconditionnement a I'effort

Le reconditionnement a I'effort est une combinaison de divers exercices ayant pour
objectif d’'améliorer les capacités physiques du patient. Un essai contrélé randomisé de Quist
sur 235 patients a comparé ['initiation précoce (14 jours aprés l'opération) ou tardive (14
semaines post-opératoires) du réentrainement (58). Il n’y a pas de différence significative au
niveau de la capacité d’exercice et de la force musculaire. Il est a noter une diminution de la

fatigue chez les patients ayant commencé précocement le réentrainement.

Une revue systématique de Codima, publiée en 2020, évalue I'effet de I'exercice sur les
symptémes et la qualité de vie des patients atteint de cancer du poumon (59). Cette revue
regroupe sept essais contrdlés randomisés sur les patients ayant subi une résection
pulmonaire. Ainsi, a partir des conclusions de cette revue, nous pouvons conseiller un
entrainement en résistance associé a un exercice aérobie a intervalle de haute intensité pour
ameliorer les symptdémes et la qualité de vie. Nous détaillons ci-dessous chaque type

d’exercice.
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L’essai contrélé randomisé d’Edvardsen étudie I'entrainement a haute intensité (59,60).
Ainsi, le groupe d’intervention réalise une heure d’entrainement, trois fois par semaine,
pendant 20 semaines, a partir de J+5 semaines post-opératoire. Le groupe contrdle regoit des
soins kinésithérapiques standards. La séance du groupe d’intervention est composée d'un
échauffement cardio-vasculaire, d’'un entrainement par intervalle entre 80 et 90 % de la
fréquence cardiaque maximale et d’un exercice en résistance progressive a hauteur de trois
séries de six a douze répétitions. A cela s’ajoute un renforcement quotidien des muscles
inspirateurs. Les séances sont supervisées par le thérapeute. Ce programme augmenterait

les capacités pulmonaires et fonctionnelles du patient aprés résection.

L’entrainement par intervalle sur cyclo-ergométre fait I'objet d’'une autre étude, celle de Hwang
(59,61). Les patients réalisent un échauffement de dix minutes, puis alternent deux minutes a
80 % de la VO2 max (échelle de Borg 15-17) et cinqg minutes a 60 % de la VO2 max (échelle

de Borg 11-13) et terminent avec dix minutes de retour au calme.

Brocki propose également un programme de réentrainement a I'effort par session d’'une
heure, trois fois par semaine mais sur une durée de dix semaines (59,62). Cependant, il

propose un entrainement aérobie continu associé a un exercice en résistance.

L’exercice aérobie est souvent proposé sur cyclo-ergométre, d’'une durée d’au moins trente
minutes, a une intensité initiale correspondant a 60 % des capacités du patient. Si I'effort est
bien toléré par le patient, nous pouvons augmenter la puissance a développer de cing watts
toutes les semaines (63). Pour suivre I'effort du patient, nous pouvons utiliser I'échelle de

perception de l'effort, échelle de Borg 6-20 (62).

L’entrainement en résistance correspond a du renforcement musculaire des membres
supérieurs et inférieurs. Quist, Edvardsen et Brocki s’accordent sur un méme protocole :
trois séries de six a douze répétitions (58,60,62). Ainsi, les exercices sont effectués soit a
poids de corps, soit avec bande élastique ou avec charge. Les grands groupes musculaires

concernés sont : ceinture scapulaire, abdominaux, quadriceps, ischio-jambiers.

Les séances seront a adapter selon les capacités et les préférences du patient, ses objectifs

et ceux du masseur-kinésithérapeute.

Tous ces exercices permettent d’optimiser les capacités fonctionnelles des patients
mais ont également un impact sur la qualité de vie. En effet, un article de Li et al. de 2013

évalue I'effet d’'un programme de réhabilitation sur la qualité de vie des patients ayant subi une



27

résection pulmonaire (64). A trois et six mois post-opératoires, les patients du groupe d’étude
présentent une amélioration des symptdomes, des capacités physiques et une diminution des
douleurs et de la fatigue. L’évaluation est basée sur I'échelle EORTC QLQ C30 qui contient
trente items et permet d’évaluer quinze dimensions de la qualité de vie. Onze domaines ont

été améliorés aprés six mois de réhabilitation par rapport au groupe contréle.

3.1.4. Education du patient

Le parcours de soin du patient post chirurgie inclue de la kinésithérapie. Une fois le
programme de réhabilitation terminé, il est primordial d’encourager le patient a poursuivre une
activité physique réguliere. Une étude de Cavalheri évalue régulierement les effets d’'un
programme de réhabilitation sur une année (65,66). Il est démontré que la réhabilitation et le
maintien d’une activité physique ont un effet sur 'augmentation du pic de VO2, sur
'augmentation du périmétre de marche (évalué par le test de marche de six minutes) et sur
'augmentation de la force musculaire (notamment sur la force du quadriceps). |l est également
montré une amélioration de la dyspnée, des capacités physiques et de la qualité de vie. Brocki
avait déja fait ce constat en 2014, la réhabilitation n’a aucun effet a long terme si les patients

ne poursuivent pas une activité physique réguliére (62).

3.1.5. Télésoin

Le télésoin est amené a se développer de plus en plus, notamment depuis les épisodes
de confinement liés a la Covid 19. Certains auteurs se sont intéressés a ce sujet bien avant la
pandémie. L’équipe de Timmerman a cocréé et évalué la faisabilité d’'une application de
télésoin en pratique clinique (67,68). La surveillance a distance est possible si elle est
proposée avant 'opération. Ainsi, les patients sont habitués a I'utiliser et continuent en post-
opératoire. D’autres applications ont vu le jour en télésoin pour les patients atteints de cancer
du poumon et subissant une résection pulmonaire. Kadiri présente l'application « Fit 4
surgery » dans laquelle des exercices de réadaptation sont proposés (69). Enfin, une étude
de Sui évalue I'impact de I'application « Wechat » sur I'éducation du patient, la réhabilitation,
et la qualité de vie (70). Le suivi est mené sur quatre ans méme si certains patients sont perdus
de vue. Des résultats en termes de supervision des activités quotidiennes et soutien

psychologique sont a noter.
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3.2.  Réalisation des supports a destination du patient

3.2.1. Thémes

Les themes des fiches reprennent les grands axes de traitement une fois de retour a
domicile, a savoir : les exercices ventilatoires dont la spirométrie incitative et le
reconditionnement a l'effort. La thématique de 'encombrement bronchique n’a pas été traité

ici, ceci est abordé en pré-opératoire.

3.2.2. Contenu du document patient

Nous nous sommes appuyées sur les données de la littérature pour concevoir les
documents patients. Malgré un nombre de publications important sur ce sujet, il n'est pas
indiqué précisément les exercices types a réaliser. Le contenu théorique est a adapter selon
les préférences du patient et du thérapeute. Le document comporte une partie « objectifs »,
une partie présentant les exercices avec des illustrations ainsi qu'un espace pour des notes

personnelles.

3.2.3. Choix du support

Nous avons choisi de réaliser des fiches synthétiques en version numérique et a
imprimer. Il nous a semblé plus judicieux de séparer les thémes afin de donner seulement au
patient ce qui lui convient. Un livret était moins personnalisable. Toutefois, si les besoins du
patient nécessitent 'ensemble des fiches, il est possible de les regrouper dans un méme
document. Les fiches étant proposées en format PDF, nous pouvons, en utilisant la fonction

« Combiner des documents dans Acrobat ® », les assembler.
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3.2.4. Réalisation du document patient

3.2.4.1. Cheminement de la réalisation

Comme tout projet de conception, I'élaboration de ces documents patients ne s’est pas
faite en une seule fois. En effet, la premiére version de notre document patient était réalisée
sur Microsoft Word ®. Nous présentions les objectifs, les consignes et les illustrations étaient
des images issues d’Internet. Nous avons rapidement révisé notre travail en choisissant des
images libres de droit. Bien que « design », ces images ne représentaient pas exactement le

mouvement souhaité.

Dans une seconde version, nous avons donc décidé de prendre en photographie les
exercices pour les illustrer au mieux. Nous avons également optimisé la présentation, adopté
des mots clés plus précis et reformulé les consignes pour une meilleure compréhension. Les
photographies ont été prises sur le terrain de stage du clinicat. Nous étions bien conscientes

que l'arriére-plan n’était pas uni et que cela était a corriger une fois de retour a I'FMK.

Entre ces deux versions, nous avons effectué plusieurs recherches pour créer nous-
méme les iconographies a partir de logiciel de conception 3D tels que Makehuman® et
Blender®. Aprés plusieurs prises en main, nous décidons de ne pas utiliser ces logiciels,
I'utilisation étant laborieuse et assez spécifique. En ce qui concerne les images libres de droit,
nous les avons sélectionnées sur le site « Pixabay ». Pour ce qui est des exercices, nous

avons choisi de prendre des photos pour les illustrer.

C’est dans cet état d’esprit, d’optimisation et de valorisation de notre travail, que nous
avons finalisé les fiches. En effet, nous avons finalement opté pour Microsoft Publisher® pour
la mise en page. Ainsi, a partir de cet outil, nous avons pu aligner toutes les illustrations,
tableaux et autres zones de texte. De méme pour les photographies, nous avons pu les
dimensionner précisément pour avoir un rendu harmonieux. Nous avons choisi dés le début,

des couleurs vives pour attirer I'attention du patient et 'encourager a réaliser ces exercices.



3.2.4.2. Mise en page des documents

IcBne poumons @5 /,»-’ e
- - Titre et sous-titre
J

Objectifs :

Optimiser votre expansion pulmanaire

Présentation Objectifs

Consignes exercice

Posologie

Nom Prénom ILFMK

Figure 3 : Schéma trame de la mise en page
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Nous avons choisi de conserver la méme trame pour la mise en page de nos fiches

(Fig.3). Ainsi, cela donne des repéres et le patient pourra rapidement s’y retrouver. Le théme

des « Exercices ventilatoires » a pour couleur dominante le vert alors que le théme du

« Reconditionnement a I’'effort » repose sur des nuances de bleu.

Nous avons donc placé en haut a gauche un icéne représentant les poumons pour

rester dans notre théme. En haut a droite, nous avons noté le titre et le sous-titre présentant

I'axe de traitement développé sur cette page.

En dessous de cet entéte, nous avons défini les objectifs. Chaque axe de traitement a

ses objectifs spécifiques. Nous avons fait le choix d’inclure le patient dans la formulation des

objectifs en précisant « votre » mobilité, « vos » capacités par exemple.
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Les exercices prennent place a la suite des objectifs. Nous avons suivi cette trame :

-« Nom » de I'exercice avec une case du c6té gauche
- Consignes

- lllustrations sous forme de photographie

- Posologie sous forme de Post-it®

- Tableaux (parfois pour suivre la progression du patient)

Enfin, en bas de page, nous rappelons nos informations nom, prénom, ILFMK de Nancy.

3.2.5. Mode d’emploi des supports

Notre intention premiére était de réaliser un support pour les patients. En effet, nous
souhaitions que ce mémoire soit profitable aux patients. Ainsi, nos fiches seront, en
possession des kinésithérapeutes de terrain qui, a la suite de leur bilan, pourront proposer

celle(s) répondant aux besoins du patient.

Pour permettre une utilisation optimale de ces documents, nous allons donner quelques

précisions.

Chaque exercice est accompagné de consignes, de photographies et d’'un Post-it®
donnant plusieurs indications. Nous souhaitons apporter des précisions sur les termes
employés dans cet encart. Nous entendons par « Répétitions », le nombre de mouvement a
répéter. Le terme « Séries » désigne quant a lui, le nombre de bloc a réaliser. Par exemple,
nous demandons au patient de réaliser dix mouvements, ces blocs de dix mouvements sont
a répéter trois fois ; cela serait donc noté : « répétitions : 10, séries : 3 ». La mention « Repos »
permet de donner une indication en terme de récupération entre chaque série, une durée est
attendue, par exemple trente secondes entre chaque série. La « Fréquence » fait référence a
une répétition dans le temps, par exemple trois fois par jour ou deux fois par semaine. Tous
ces parameétres sont a définir par le masseur-kinésithérapeute en fonction des besoins du
patient. Nous faisons apparaitre une notion de « Progression » pour certains exercices. En
effet, au cours de la prise en charge, il est possible que les capacités du patient permettent de
faire évoluer I'exercice. Nous avons donc envisagé quelques pistes de progression, tout en

laissant le masseur-kinésithérapeute libre de proposer d’autres évolutions.
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Le masseur-kinésithérapeute devra s’assurer de la bonne compréhension et de la bonne
réalisation de I'exercice, par le patient, en séance avant de le laisser faire a domicile en

autonomie.

Nous détaillons ci-dessous, différents points, fiche par fiche.

3.2.5.1. Exercices ventilatoires

Les exercices ventilatoires se divisent en plusieurs parties : une sur le diaphragme, une

sur la réexpansion pulmonaire et une sur la spirométrie incitative [Annexe V].

L'entéte de la page d’exercices orientés sur le diaphragme contient une image
d’anatomie en trois dimensions. En effet, lors de nos stages, nous avons pu prendre
conscience que les patients avaient des difficultés a se représenter ce muscle. Nous avons
donc choisi d’insérer une image libre de droit, en haut a droite du document, pour donner au

patient une représentation des poumons et du diaphragme.

Les exercices ventilatoires basés sur la ventilation abdomino-diaphragmatique sont illustrés
par photographies. Ainsi, nous avons pris en photo la phase inspiratoire et la phase expiratoire.
Nous avons ajouté des fleches vertes pour les mouvements de 'abdomen et des fleches
bleues pour la respiration. Pour le premier exercice de « Ventilation abdomino-
diaphragmatique en position semi-assise », nous n‘avons pas proposé de progression, de
méme pour I'exercice suivant avec la pause télé-inspiratoire. C’est pour cela que le terme de

« progression » ne figure pas dans le petit Post-it®.

L’installation du patient étant la méme pour ces deux exercices, nous n’avons pas jugé

pertinent d’ajouter de nouveau les photographies. Cela aurait surchargé le document.

Nous proposons un troisiéme exercice de « Ventilation abdomino-diaphragmatique en latéro-
cubitus ». Cet exercice est illustré par deux photographies : une pour linspiration, une pour
I'expiration. Nous avons conservé le méme code couleur pour les fleches. Il est proposé de
réaliser I'exercice sur le c6té sain ou sur le coté opéré, le masseur-kinésithérapeute cochera

la position qui convient au patient.

Nous avons réalisé une fiche d’exercices ventilatoires ciblant la « Réexpansion

pulmonaire ». Nous avons gardé la méme trame de présentation. Chaque exercice est
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accompagné de photographies et d’indications de posologie dans un encart a droite des
consignes. Pour I'exercice « Expansion pulmonaire en position semi-assise », nous avons
laissé une place pour que le kinésithérapeute note la progression souhaitée. Cela pourrait étre
de réaliser cet exercice en ayant les bras tendus. Nous avons fait le choix de ne pas illustrer
cette progression afin de ne pas surcharger le document. Par ailleurs, I'exercice d’ « Expansion
pulmonaire allongé sur le cété non opéré » peut suivre une progression : d’abord réaliser
I'exercice avec le coude fléchi puis, plus tard, réaliser I'exercice avec le coude tendu pour

augmenter le bras de levier.

Enfin, pour les exercices ventilatoires, nous proposons également des exercices de
spirométrie incitative. Nous en avons décrit deux : « Exercice volumétrique » et « Exercice en
palier ». L’objectif de I'exercice volumétrique est d’inciter le patient a atteindre un volume cible
sur plusieurs répétitions. Nous avons placé une photographie de linstallation a droite des
consignes. Le tableau placé en-dessous des consignes permet de noter le volume a atteindre
au fur et a mesure de la prise en charge. La date sera inscrite a chaque nouveau volume.
L’exercice en palier est décrit en suivant la méme présentation. Un tableau permet au
masseur-kinésithérapeute de noter, selon la date, le volume maximal a atteindre ainsi que les
différents paliers. Le patient devra faire « une pause » a chaque palier avant d’atteindre le

volume maximal.

Ces exercices ventilatoires peuvent servir de base, ils ont été décrits pour aider le patient
a poursuivre son traitement a domicile. Le kinésithérapeute proposera uniquement les
exercices correspondant aux besoins du patient. || ne s’agit pas d’'une liste exhaustive

d’exercices.

3.2.5.2. Reconditionnement a I'effort

Le support patient concernant le reconditionnement a l'effort est lui aussi divisé en
plusieurs parties : une sur le renforcement des muscles inspirateurs, une sur le renforcement
musculaire plus global et un tableau de suivi [Annexe VI]. Le style de mise en page est

conserve.

Le renforcement des muscles inspirateurs est décrit avec I'utilisation d’'un Threshold ™.
Nous n’avons pas de lien d’intérét avec cette marque, simplement, 'lLFMK nous a mis a

disposition ce modéle pour prendre en photographie I'exercice. Il existe d’autres modéles,
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d’autres marques. Le fonctionnement et la consigne seront les mémes. Le kinésithérapeute
indique la résistance cible, le repére rouge est a placer a la valeur correspondante. Le patient
réalise l'exercice avec un pince-nez. Comme pour les autres exercices, c'est le
kinésithérapeute qui notera la posologie dans I'encart vert placé a droite des consignes. Un
tableau de suivi est placé en-dessous des photographies afin de préciser la résistance cible
en fonction de la date. Nous avons également mis a disposition du masseur-kinésithérapeute

un espace pour des conseils ou remarques.

Le renforcement musculaire est sur plusieurs pages. Une premiére page de
présentation rappelant les différentes étapes de la séance, a savoir : un échauffement, le coeur
de la séance (les exercices seront cochés par le kinésithérapeute) et la fin de séance (retour
au calme et/ou étirements). Nous avons également prévu un espace sur cette page a propos
de 'endurance. Ainsi, selon les préférences du patient, le kinésithérapeute cochera une ou les
activité(s) a réaliser en endurance (marche, vélo ou vélo d’appartement). Il est tout a fait
envisageable de proposer une autre activité. Le kinésithérapeute notera dans le tableau la

durée a atteindre. Un espace pour les conseils est présenté en bas a droite.

Les exercices de renforcement musculaires sont présentés sous formes de tableaux ;
exercices dynamiques ; exercices statiques. Ainsi, pour les exercices dynamiques, nous
trouvons dans la premiére colonne le nom de I'exercice accompagné des illustrations, puis
une colonne pour le nombre de répétitions, une pour le nombre de séries et une derniére
colonne pour le repos. Les exercices statiques sont présentés de la méme facon, a cela
s’ajoute une colonne pour la durée de maintien de I'exercice.

Une ligne « Autres exercices » est inclue dans le tableau afin de laisser libre court a
limagination du kinésithérapeute et proposer d’autres exercices adaptés au patient. Cela

permet également de personnaliser davantage les séances, en autonomie, a domicile.

Nous avons fait le choix de ne pas mettre de consignes particuliéres. En effet, notre objectif
est que ces exercices soient réalisés a domicile en autonomie. Pour cela, le kinésithérapeute
devra s’assurer en séance, de la bonne compréhension et de la bonne exécution de I'exercice.
Ainsi, il donnera les consignes en terme de respiration, corrigera le positionnement si
nécessaire, indiquera le temps de maintien, le nombre de répétitions / séries et le temps de

repos pour que I'exercice soit a chaque fois bien effectué.
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Enfin, nous avons fait le choix de mettre a disposition un tableau de suivi. Nous souhaitons
que le patient remplisse ce tableau au fur et a mesure des séances. Cela lui donnerait un
biofeedback ainsi qu’a son kinésithérapeute. En effet, nous avons prévu une ligne pour la date,
une pour le type de séance : le patient note s’il s’agit d’'une séance de renforcement des
muscles inspirateurs ; renforcement musculaire ou séance « endurance » .Ensuite, il est invité
a noter la durée de la séance, la fréquence cardiaque avant et aprés la séance, de méme pour
la dyspnée. Nous avons également laissé une ligne pour d’éventuelles remarques. Nous
avons inclus sur cette méme page, une échelle de Borg pour « coter » la dyspnée. Ce tableau
permet d’avoir une vue d’ensemble et d’ajuster avec le kinésithérapeute les différentes
posologies. Par exemple, en cas de dyspnée trop importante en fin de séance, il serait

envisageable d’échanger avec le patient lors de la séance suivante.

4. DISCUSSION

4.1.  Discussion autour de la bibliographie

4.1.1. A propos de la littérature

Ce travail d’initiation a la revue systématique de la littérature scientifique nous a permis
de mettre en place une stratégie de recherche sur différentes bases de données. Ces
recherches ont été menées sur plusieurs semaines, puis nous avons mené une veille
bibliographique. La littérature sur la kinésithérapie respiratoire est assez riche. Effectivement,
nous pouvons ftrouver pléthores d’articles. Ne serait-ce qu’en tapant « respiratory
physiotherapy » sur Pubmed, nous avons plus de 9 500 résultats allant de la broncho-
pneumopathie chronique obstructive a la bronchiolite en passant par les soins en réanimation.
L’apparition de la Covid19 n’a fait qu’accroitre le nombre d’articles, des raccourcis sont méme

crées dans les bases de données pour ce sujet.

Nos recherches ont été réalisées sur trois bases de données : Pubmed, Pedro et la
Cochrane Library. La veille bibliographique s’est élargie a d’autres bases telles que Science
Direct et EM consulte. Bien que la littérature soit abondante, les niveaux de preuves se font
rares. Il s’agit la d’'une limite de notre travail mais également d’un point délicat a 'heure de

I'Evidence Base Practice (EBP). Nous nous permettons de rappeler ici, que 'EBP correspond
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au croisement des informations scientifiques, de I'expérience clinique et des préférences du
patient, et pas seulement aux preuves scientifiques. En effet, les études réalisées ces
derniéres années n'ont pas permis d’attribuer des niveaux de preuve aux techniques de
traitement. Une des revues systématiques les plus récentes, celle de Codima en 2020 (59),
souligne le faible nombre d’études de haute de qualité. Ainsi, nous comptons davantage
d’Essais Contrélés Randomisés dans nos références bibliographiques que de méta-analyses.
Nous avons précisément douze essais contrdlés randomisés, trois revues systématiques et
une méta-analyse, celle de Wang (55). Il ne s’agit pas d’'un choix lors de la sélection des
résultats mais bien d’'un constat : la kinésithérapie respiratoire, d’autant plus, en post chirurgie
de lobectomie pulmonaire, ne fait que trés rarement I'objet de méta-analyse. Cette tendance
est générale, pour tous les sujets et themes indexés dans Pedro, les essais représentent la
majorité des articles inclus dans la base de données (71). Un groupe de relecture au sein de
la base de données Pedro attribue un niveau aux articles présentant suffisamment
d’'informations statistiques. Ainsi, « I’échelle Pedro » est une échelle numérique allant de 0 a
10. Une note supérieure ou égale a 6/10 correspond a un niveau modéré a élevé, ce qui
permet d’identifier facilement les articles qui ont une validité interne. En ce qui concerne les
essais inclus dans notre travail, les « notes » attribuées par Pedro vont de 5/10 pour I'essai de
Brocki sur le renforcement des muscles inspirateurs en 2018 (57) a 8/10 pour I'étude du méme
auteur en 2014 (62). Taskin (54), Messaggi (63), Quist (58) obtiennent pour leur essai un
niveau de 6/10. L’'essai d’Edvardsen (60) se voit attribuer une note de 7/10. Toutefois il s’agit
d’essais randomisés, parfois en simple aveugle. Nous notons quelques biais, cette analyse du
risque de biais a été réalisée a partir de I' « Outil d’évaluation des risques de biais des essais

randomisés de la Cochrane » [Annexe Ill] (43) :

- Biais de sélection : différences systématiques entre les caractéristiques initiales des
groupes a comparer, par exemple. Un faible nombre de patients inclus dans les études
(parfois une quarantaine (54,56,61,63) ).

- Biais de performance : différences systématiques entre les groupes dans la prise en
charge des participants. Par exemple, connaissance des interventions allouées par les
participants et le personnel pendant I'étude.

- Biais de détection : difféerences systématiques entre les groupes dans la maniére
d’évaluer le critere de jugement, prenons l'exemple d'un évaluateur averti de
l'intervention et non « en aveugle ».

- Biais d’attrition : différences systématiques entre les groupes concernant des retraits

de participants de I'essai comme les « perdus de vue ».
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- Biais de rapport : compte-rendu sélectif des résultats

Nous notons également des disparités de réalisation de lintervention dans [I'étude de
Messaggi (63), les patients des différents groupes sont recrutés dans divers hépitaux tout
comme dans I'essai de Zheng (48). Nous retrouvons donc quelques limites a ces essais :
différents lieux d’intervention, différents thérapeutes et donc différentes fagons de réaliser les
interventions. Ce manque de données et de niveaux de preuve établi se retrouvent sur le
terrain. Certains masseurs-kinésithérapeutes réorientent le patient vers un confrére plus

formé, plus au fait des techniques en kinésithérapie respiratoire.

4.1.2. Données de la littérature et kinésithérapie

A propos des techniques mises en place en kinésithérapie, il n’y a pas une technique
qui est supérieure a une autre. De plus, les résultats que nous avons pu trouver en termes de
kinésithérapie respiratoire post-opératoire nous donnent seulement les grandes lignes a
suivre. En effet, il est souvent question d’exercices ventilatoires, de travail de la respiration
abdomino-diaphragmatique ou de spirométrie mais cela ne donne pas d’exemple concret sur
ce qui est a proposer a un patient. D’un point de vue antalgique, le TENS est bénéfique, en
tant qu’adjuvant au traitement classique post-opératoire (72). Il s’agit la d’'un moyen
thérapeutique reconnu comme apportant des bénéfices sur la diminution de la douleur mais
également des effets positifs sur la fonction pulmonaire et sur la prise en charge
kinésithérapique. Malgré une insuffisance de preuve dans la littérature, nous retrouvons en
pratique I'ajout de la spirométrie incitative au traitement kinésithérapique standard. En ce qui
concerne le reconditionnement a I'effort, il n’a pas été prouvé que I'exercice aérobique seul ou
l'intervalle training seul a de meilleurs résultats que I'autre. Nous nous rendons compte que
I'expérience du kinésithérapeute est donc au coeur de la prise en charge du patient. Selon les
préférences du patient, le masseur-kinésithérapeute mettra en place le traitement adapté.
Nous sommes au cceur de I'TEBP. A I'heure ou la chirurgie ambulatoire s’amplifie, la place de
la kinésithérapie libérale dans le parcours de soin du patient est trés importante. Les résultats
de nos recherches sont tout a fait adaptés a une prise en charge en libéral. Nous nous devons
de rendre le patient acteur de son traitement. C’est pourquoi, en plus des séances avec le

kinésithérapeute, le patient doit devenir le plus autonome possible.
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4.2. A propos des supports patient

4.2.1. Elaboration des documents écrits

Nous avons tout d’abord recherché dans la littérature les derniéres données et
recommandations en termes de kinésithérapie post-opératoire de résection pulmonaire des
suites d’'un cancer. A partir de ces résultats et de I'expérience de terrain, nous avons congu
différentes fiches : Reconditionnement a 'effort ; Exercices ventilatoires. Nous avons suivi les
recommandations de la HAS sur 'élaboration de documents écrits a destination de patient.
Ainsi, plusieurs étapes sont nécessaires avant de diffuser le travail au public cible. Il s’agit ici
d’un public demandeur et motivé a recevoir un support pour mener a bien sa réhabilitation. Le
contenu a été défini aprés recherches dans la littérature. Nous avons sélectionné les
messages essentiels et les points clés a retenir. Chaque axe de traitement est rédigé sur une

fiche, individualisable selon les besoins des patients.

Nous souhaitons a travers la réalisation de ces fiches rendre le patient autonome et acteur de
sa réhabilitation. Pour concevoir ces documents, nous avons utilisé un outil assez simple,
accessible a tous : Microsoft Publisher ®. Toutefois, pour le contenu, nous avons di faire des
choix pour cibler et proposer des exercices les plus pertinents, a réaliser seul, au domicile. Il
s’agit d’'une liste non exhaustive laissant libre court a l'imagination du kinésithérapeute. En
nous reportant aux données disponibles dans la littérature, nous avons proposé des exercices
de renforcement musculaire ciblant les grands groupes musculaires. De plus, pour une
question pratique, les exercices choisis ne nécessitent aucun matériel. Bien entendu, le
masseur-kinésithérapeute pourra en proposer d’autres avec différents matériels. Nous ne
voulions pas imposer quelconque achat aux patients. Nous avions également prévu, dans le
tableau de suivi, une ligne pour suivre la saturation au cours de l'effort. Dans cette méme

perspective de ne pas imposer d’achat, nous avons finalement retiré cette ligne.

Nous avons également effectué plusieurs recherches pour créer nos illustrations nous-méme.
L’utilisation des logiciels spécifiques a la conception de « figurines 3D » pour représenter le
positionnement des membres supérieurs et inférieurs s’est révélée complexe. Nous nous
sommes donc réorientées sur la prise de photographies pour illustrer I'exercice et éclairer le

patient. Nous avons également utilisé quelques images libres de droit.
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La réalisation de document écrit comporte plusieurs phases d’évaluation. En suivant les
recommandations de la HAS, plusieurs questionnaires devraient étre rédigés : dans un
premier temps, un questionnaire portant sur I'identification des besoins et des attentes des
patients et des usagers. Ensuite, un questionnaire supplémentaire permettrait de tester la
compréhension et la présentation de I'information, du point de vue du kinésithérapeute et du
patient. Enfin, I'étape ultime est I'évaluation de I'impact du document. Il faudrait diffuser notre
travail et proposer un questionnaire pour rendre compte de limpact des fiches dans
'accompagnement des patients. L’élaboration de ce type de document suit une méthodologie
bien précise, celle-ci pourrait faire 'objet d’'un prochain travail. Ces questionnaires pourraient

donc étre proposés a 'avenir.

4.2.2. Retour sur les différentes versions

Lors du premier jet, nous abordions le theme du syndrome restrictif. En échangeant avec
les kinésithérapeutes, nous décidons de choisir un autre titre, pour éviter I'effet nocebo des
termes « syndrome restrictif » au profit du titre « Exercices ventilatoires ». Nous avions
également proposé le théme de la douleur et du quotidien. Cependant, en prenant du recul,
cette fiche n’est pas proposée dans notre travail. En effet, les informations présentées sur ces

sujets peuvent étre données oralement, I'ajout d’'un support écrit n’est pas nécessaire.

De plus, dans la premiére version, les exercices ventilatoires n’étaient pas illustrés mais
seulement expliqués. Par la suite, pour optimiser la compréhension des exercices, nous les
avons pris en photo. Nous avons retravaillé la mise en page et amélioré les consignes. Nous
avons harmonisé la présentation et ajouté des indications, un espace pour noter la
« posologie » de chaque exercice. Ainsi, aprés évaluation basée sur un questionnaire, les

fiches pourront étre mises a disposition du plus grand nombre.

Nos premiéres versions étaient congues a partir de Microsoft Word ®. Au fur et & mesure des
modifications, nous avons peaufiné notre travail. Nous avons utilisé Microsoft Publisher® pour
les derniéres retouches et donner un aspect plus « professionnel ». Ainsi, toutes les zones de
textes, images et tableaux sont alignés, les dimensions sont respectées et la mise en page

est harmonieuse d’'une page a l'autre.
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4.3. Pistes d’amélioration

Au regard du travail effectué tout au long de cette année, nous sommes conscientes des
pistes d’amélioration a apporter. Ainsi, a 'avenir, nous pourrions remplacer les photographies
par des illustrations 3D. Nous pourrions avoir la méme figurine pour représenter tous les
exercices et optimiser notre travail. A 'heure du numeérique, il serait également possible de
réaliser un support vidéo. A I'aide d’un flash code, nous pourrions inclure ces vidéos aux fiches
existantes. Notre objectif étant de proposer un premier support pour ces patients, notre travail

est perfectible.

Une autre piste d’amélioration serait de proposer des séances de reconditionnement a I'effort,
plus détaillées, notamment en termes de renforcement musculaire. Ainsi, nous pourrions
réaliser des fiches explicatives pour rendre le patient encore plus autonome et donner un
maximum d’exercices a faire a la maison, avec ou sans matériel. Cette diversité permettrait
au patient de ne pas se lasser et de continuer a étre actif. En effet, sur notre fiche
« Reconditionnement a I'effort » nous avons seulement donné des pistes de réentrainement
en endurance et de renforcement musculaire. |l faut proposer et s’adapter sans cesse a

I’évolution du patient.

De plus, en ce qui concerne les exercices proposés, il s’agit de donner des idées aux

kinésithérapeutes et non d'imposer une fagon de faire, ceci est une base.

En se reportant aux recommandations de la HAS pour réaliser des documents écrits, plusieurs
questionnaires sont a réaliser au fur et a mesure des étapes. Nous nous sommes concentrées
sur la revue de la littérature dans le cadre de notre mémoire mais également pour apporter
une réponse référencée a la demande de terrain. Dans un objectif de diffusion au grand
nombre, ces étapes d’évaluation basées sur des questionnaires sont a réaliser. Une fois
validées, nous devrons évaluer I'impact des fiches sur les patients. Il s’agit donc la aussi d’une

piste d’'amélioration et de poursuite de ce travail.
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5. CONCLUSION

Nous voici a la fin de notre travail. L'arrivée de la Covid19 dans notre quotidien a quelque
peu perturbé le parcours de soins des patients d’un point de vue général. Nous nous devons,
en tant que professionnel de santé, d’apporter notre savoir-faire aux patients qui nous sont
confiés. C’est pourquoi, nous souhaitions mettre a profit ce travail pour répertorier les
techniques appropriées aux traitements des patients ayant subi une lobectomie pulmonaire
dans les suites d’un cancer bronchique non a petite cellule. En effet, les données sur ce sujet
existent dans la littérature scientifique. Cependant, pour un professionnel un peu moins averti,
les informations fournies sont parfois trop généralistes voire un peu floues. Notre objectif était
de proposer différents moyens a mettre en place pour chaque axe de traitement en sortie
d’hospitalisation. Il ne s’agit pas la d’'une recette « toute préte » a appliquer a tous ces patients.
A I'heure de I'Evidence Base Practice, il s’agit plutdt de sélectionner les données de la
littérature afin d’aider les kinésithérapeutes au quotidien. lls devront les utiliser selon leur
expérience professionnelle tout en prenant en compte les préférences du patient. La prise en
charge repose donc sur la gestion de la douleur, le désencombrement bronchique, la ré-
expansion pulmonaire et le reconditionnement a I'effort. Une citation de Dennis LEWIS incarne
parfaitement toute la complexité mais aussi 'importance d’'une bonne physiologie respiratoire :
« La respiration pour la santé ne se résume pas seulement a un probleme de ratio
oxygéne/dioxyde de carbone ou a un processus biochimique corporel. Cela concerne aussi la
liberté et la spontanéité des mouvements et rythmes de respiration dans nos muscles, nos
fascias, nos os (y compris la colonne vertébrale), nos organes [...]. C’est I'expression
complete, libre et harmonieuse de ces rythmes et mouvements de respiration qui supporte
notre santé générale et anime notre étre » (73,74). Nous avons donc référencé chaque axe
de traitement avec des articles issus de la littérature récente. Par ailleurs, pour compléter notre
travail, nous avons réalisé des fiches explicatives pour accompagner le patient. Ainsi, il pourra
poursuivre ses exercices a la maison entre les séances afin d’optimiser sa prise en charge.
Ces fiches pratiques sont destinées a étre diffuser sous format papier ou version numérique.
D’autre part, nous nous devons « d’éduquer » le patient sur son réle, il doit étre acteur de sa
réhabilitation. L’éducation du patient repose également sur des conseils et sur la promotion de
la santé. Un des facteurs de risque modifiable du cancer du poumon est le tabagisme. Nous
devons encourager le patient a arréter le tabac. Depuis 2016, nous avons obtenu le droit de
prescription des substituts nicotiniques. La formation des masseurs-kinésithérapeutes sur ces

différents produits (pastilles, patch ou gomme) pourrait jouer un réle dans la prévention du
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cancer pulmonaire. Nous pouvons conclure par cette citation d’'Hippocrate : « Quand quelqu’un
désire la santé, il faut d’abord lui demander s'il est prét a supprimer la cause de sa maladie.

Alors seulement est-il possible de l'aider ».
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. Early initiated postoperative rehabilitation reduces fatigue
Quist M ECR Lung Cancer ) ) ) ) ; 2018 Pubmed
in patients with operable lung cancer: A randomized trial

Supportive Care in Cancer:

Revue Official Journal of the Exercise prescription for symptoms and quality of life
Codima A systématique Multinational Association improvements in lung cancer patients: a systematic 2020 Pubmed
of Supportive Care in review
Cancer

High-intensity training following lung cancer surgery: a

Edvard E ECR Th
vardsen orax randomised controlled trial

2015 Pubmed

i i Effects of exercise training on exercise capacity in patients
Hwang C-L ECR Supportive Care in Cancer . 2012 Pubmed
with non-small cell lung cancer receiving targeted therapy
Short and long-term effects of supervised versus

unsupervised exercise training on health-related quality of

Brocki BC ECR Lung Cancer X i i 2014 Pubmed
life and functional outcomes following lung cancer surgery
- a randomized controlled trial
European Journal of Combined aerobic exercise and high-intensity respiratory
Messaggi-Sartor M ECR Physical and Rehabilitation muscle training in patients surgically treated for non-small 2019 Pubmed

Medicine cell lung cancer: a pilot randomized clinical trial




Tableau VI: sources des articles sélectionnés dans la partie « Education du patient»

1°" auteur Catégorie Journal Titre Date Base de données
Short and long-term effects of supervised versus
. unsupervised exercise training on health-related quality of
Brocki BC ECR Lung Cancer 3 . ) 2014 Pubmed
life and functional outcomes following lung cancer surgery
- a randomized controlled trial
Cavalheri V R'evut.a The Cochranfe Datébase of Exercise training ur'Jdertaken by people within 12 months 2013 pubmed
systématique Systematic Reviews of lung resection for non-small cell lung cancer
CavalheriV Rlevuuf The Cochran“e Datébase of Exercise training ur.zdertaken by people within 12 months 2019 pubmed
systématique Systematic Reviews of lung resection for non-small cell lung cancer
Tableau VII : sources des articles sélectionnés dans la partie « Télésoin»
1*" auteur Catégorie Journal Titre Date Base de données
‘ - BMC health services Co.-cre.ation of an ICT-supported canceT rehabilitétion
Timmerman JG Article de revue research application for resected lung cancer survivors: design and 2016 Pubmed
evaluation
Ambulant monitoring and web-accessible home-based
Journal of Cancer exercise program during outpatient follow-up for resected
Timmerman JG Article de revue  Survivorship: Research and prog . g outp i p o 2017 Pubmed
. lung cancer survivors: actual use and feasibility in clinical
Practice .
practice
Fit4 b ki ith biofeedback deli
5 Journal of Cardiothoracic i su‘rger%/, a bespoke app with biofeedbac ‘de ivers
Kadiri SB Etude cohorte surger rehabilitation at home before and after elective lung 2019 Pubmed
B resection
E J | of
uropean ou-rna ° The impact of WeChat app-based education and
Oncology Nursing: The rehabilitation program on anxiety, depression, quality of
sui'Y ECR Official Journal of prog v, aep  quaity 2020 Pubmed

life, loss of follow-up and survival in non-small cell lung

European Oncology . . .
cancer patients who underwent surgical resection

Nursing Society




ANNEXE Il : analyse du risque de biais

I Risque de biais I

I Moyen I

Faible I

| . Fort |

Biais de
sélection

Biais de
performance

Biaises de
détection

M £
ww 29
=B

L] =
IE E
o =

Biais de
rapport

Husch. Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation Post-thoracic
Surgery in a Intensive Care Unit: Randomized Clinical Trial. 2015

Gérer la douleur

Fugazzaro. PUREAIR protocel: randomized controlled trial of intensive
pulmonary rehabilitation versus standord care in patients undergoing
surgicol resection for lung cancer. 2017

Lutter contre
Fencombrement

Zheng. Does a puimonary rehabilitation based ERAS program (PREP)
affect pulmonary complication incidence, pulmonary function and
quality of life after lung cancer surgery? Study protocol for a
multicenter randomized controlled trial. 2020

bronchigue

Taskin. Postoperative respiratory muscle troining in addition to chest
physiotherapy after pulmonary resection: A randomized controlled
study. 2020

Theng. Does a pulmonary rehobilitation based ERAS program {PREF)
affect pulmonary complicotion incidence, pulmonary function and
quality of life after lung cancer surgery? Study protocol fora
multicenter randomized controlled trial. 2020

Fugazzaro. PUREAIR protocel: randomized controlled trial of intensive
pulmonary rehabilitation versus standord care in patients undergoing
surgicol resection for lung cancer. 2017

Lutter contre le
syndrome restrictif

Taskin. Postoperative respiratory muscle troining in addition to chest
physiotheropy after pulmonary resection: A randomized controlled
study. 2020

Kim. Efficacy of Systemic Postoperative Pulmonary Rehabilitation After
Lung Resection Surgery. 2015

Brocki. Inspiratory Muscle Training in High-Risk FPatients Following Lung
Resection May Prevent a Postoperative Decline in Physical Activity
Level. 2018

Li.Effects of systematic rehobilitation programs on quaolity of life in
patients undergoing lung resection. 2013

Quist. Early initioted postoperative rehabilitation reduces fatigue in
patients with operable lung concer: A randomized trigl. 2018

Optimiser le
reconditionnement
a l'effort

Edvardsen. High-intensity training following lung cancer surgery: a
randomised controlled trial. 2015

Hwang.Effects of exercise training on exercise capacity in patients with
non-small cell lung cancer receiving targeted therapy. 2012

Brocki. Short and long-term effects of supervised versus unsupervised
exercise training on health-related quality of life and functional
outcomes following lung cancer surgery - a randomized controlled trial.
2014

Messaggi-Sartor. Combined aerobic exercise and high-intensity
respiratory muscle training in patients surgically treated for non-small
cell lung cancer: a pilot randomized clinical trial. 2019

Education patient

Brocki. Short and long-term effects of supervised versus unsupervised
exercise training on health-related quality of life and functional
outcomes following lung concer surgery - a randomized controlled
trial 2014

Télésoin

Sui. The impact of WeChat app-based education and rehabilitation
program on anxiety, depression, guality of life, loss of follow-up and
survival in non-small cell lung cancer patients who underwent surgical
resection. 2020




ANNEXE |V : fiches de lecture des articles



Titre : Early Initiated Postoperative Rehabilitation Reduces Fatigue in Patients with Operable Lung Cancer
A Randomized Trial

Année de
.. 2018
publication
Auteurs Quist, M.; Sommer, M. S.; Vibe-Petersen, J.; Bohlbro, M. Staerkind; Langer, S.; Larsen, K.; Trier, K.; Christensen, M.;

Clementsen, P.; Missel, M.; Henriksen, C.; Poulsen, K.; Langberg, H.; Pedersen, J
Grille de lecture CONSORT
Peu de choses sont connues sur les modalités de réalisation de I'effort physique, sur 'amélioration de la fonction
physique et sur la qualité de vie apres une chirurgie pour cancer du poumon. L'objectif de cette étude est d’étudier
I'effet d’'une réhabilitation post-opératoire précoce ou tardive sur la capacité d’exercice, la capacité fonctionnelle et la
qualité de vie.

Introduction

Essais contr6lé randomisé a deux bras, randomisation ratio 1 pour 1

Bras 1 : réadaptation post-opératoire précoce (J+14) VS groupe témoin
=» 119 patients inclus: 77 patients dans le groupe d’intervention
34 patients dans le groupe « controle »
Plan de I'essai (9 patients exclus apreés la chirurgie)

Bras 2 : réadaptation post-opératoire tardive (J+14 semaines) VS groupe controle
=>» 116 patients inclus : 48 patients dans le groupe d’intervention
53 patients dans le groupe « contréle »
(15 patients exclus apres la chirurgie)
- >18ans
- Atteint d’un CBNPC stade | a lll-a
Devant subir une chirurgie
Résident a Copenhague ou en périphérie
Consentement éclairé
Recrutement : avril 2013 a juin 2016

Méthode

Participants



Intervention

Critére de jugement
principal

Critéres de jugement
secondaire

Critére jugement

Programme de rééducation supervisé de 12 semaines, 24 séances d’exercices en groupe, 3

séances individuelles, 3 séances d’éducation a la santé.

Exercice physique : renforcement supervisé et personnalisé

Exercice cardio-vasculaire en groupe, 2 fois 1h par semaine

Modification de la consommation maximale d’oxygene (VO2max) entre le début et la
fin de I'intervention, soit a 26 semaines post-opératoires semaines par test sur
cycloergometre et mesures directes

La fatigue et autres symptomes évalués par I’échelle fonctionnelle (questionnaire
EORTC QLQ C30) en pré-opératoire ; a 14, 26 et 52 semaines post-opératoires

Les capacités fonctionnelles évaluées par la spirométrie, le test de marche de 6min et
la force musculaire des membres inférieurs

La qualité de vie évaluée par I’échelle FACT-L

Le bien-étre évalué par le SF-36

La modification du VO2 max entre le début de I’étude et la 52¢ semaine est un critere
secondaire
= Modification de la consommation maximale d’oxygene (VO2max) entre le début et la

fin de I'intervention, soit a 26 semaines post-opératoires semaines par test sur
cycloergometre et mesures directes
Amélioration significative par rapport au groupe témoin dans chaque ECR

Il est indiqué qu’il s’agit de la 1°™ étude a examiner I'effet d’une réadaptation post-opératoire précoce sur la capacité
d’exercice (critére principal), capacité fonctionnelle et qualité de vie (critéres secondaires).

; rincipal
Résultats P P
Critéres jugements
secondaires
Discussion

Biais

Les participants et les enquéteurs assignant les groupes d’intervention étaient au
courant des affectations.
Faible taux de recrutement



- Taux d’abandon : 40% dans chaque groupe comparable au taux d’autres études
malgré tout

1°" ECR a étudier les effets d’une réadaptation post-opératoire précoce ou tardive chez les patients atteint d’'un
CBNPC opérable
Aucune différence significative sur la capacité d’exercice entre le début de I'étude et la 26™® semaine entre les 2
groupes
Amélioration significative entre le début et la 14°™¢ semaine en faveur du groupe « précoce »
Diminution de la fatigue lors d’un début précoce de la réadaptation

Conclusion

Niveau de preuve

Niveau 2 : essai controlé randomisé de faible puissance (biais
(selon HAS) . ( )



Titre : Impact of breathing exercises in subjects with lung cancer undergoing surgical resection:

Année de
publication
Auteurs
Grille de lecture

Introduction

Méthode

A systematic review and meta-analysis
2019

Wang Y-Q.; Liu X. ; Jia Y.; Xie J.
PRISMA
Certaines études ont démontré que les exercices respiratoires pouvaient augmenter la force des muscles inspiratoires
et améliorer la qualité de vie et la capacité d’exercice fonctionnel. Par conséquent, I’entrainement respiratoire est
important pour une rééducation réussie. L'objectif de cette étude est d’étudier les effets des exercices respiratoires
sur la fonction pulmonaire, les complications post-opératoires, la durée de séjour et la distance de marche au test de
6min chez des patients atteints d’un cancer du poumon et subissant une résection chirurgicale du poumon.
Protocole Analyse d’essais controlés randomisés publiés réalisée en utilisant les directives PRISMA.
- Seulement des ECR inclus
- Revues, études de cas, études de cohortes, résumés de conférences sont exclus
Criteres d’éligibilité - Patients diagnostiquées avec cancer pulmonaire nécessitant la chirurgie
Interventions incluant différentes formes d’exercices respiratoires, respiration a lévres-
pincées, respiration abdominale ; exercice thoracique
Equation de recherche : (“lung” OR “pulmonary”) AND (“cancer” OR “carcinoma” OR “tumor”
OR “neoplasm” OR “malignancy”) AND (“breathing exercises” OR “chest physical therapy” OR
“pulmonary physiotherapy” OR “physiotherapy” OR “inspiratory muscle training” OR

Sources . . u . .
d'information : expiratory muscle training” OR “respiratory muscle training”)
recherches ’ =>» Cochrane; EMBASE Ovid; PubMed; Web of Science, Chinese national knowledge

infrastructure; Weipu and Wanfang database
Les articles en texte intégral publiés dans des revues a comité de relecture sont inclus. Seuls
les articles publiés en anglais et en chinois ont été pris en compte.
- Les complications post-opératoires et fonction pulmonaire sont les principaux criteres

Criteres de jugement . s . . .
Jug de jugement ; les critéres secondaires sont le test de marche de 6min, la durée de



Sélections
Biais
Quantifications ;
synthéses résultats
Etudes incluses
Caractéristiques des

études sélectionnées
Caractéristiques

Résultats

Synthéses des
résultats

séjour. Les études qui ont rapporté au moins une des mesures ci-dessus ont été
incluses dans |'analyse.
Lecture des titres et résumés puis de l'intégralité des textes

Données entrées sur Excel
Risques de biais : allocation des participants ; participants et personnels en « aveugle » ;
critéres de jugement connu ; critéres de jugement incomplet ; autres biais

Odds ratio a 95%

Utilisation du I>test and Cochran’s Q test
16 études incluses dans la méta-analyse
Essais contrblés randomisés

Amélioration significative par rapport au groupe témoin dans chaque ECR

8 études sur la prise en charge pré-opératoire ; 4 essais sur la prise en charge post-
opératoire ; 4 essais ont porté sur des exercices respiratoires péri-opératoires qui se
poursuivront apres |I'opération.

8 essais rapportent des données sur les complications post-opératoires (critere de
jugement principal) ; 7 études s’intéressent a la fonction pulmonaire ; 5 études
donnent des informations sur le test de marche de 6min et 7 essais nous informent
sur la durée d’hospitalisation

Les résultats ont montré que les exercices respiratoires peuvent apporter beaucoup de bénéfices pour les patients
sujets a chirurgie. Ces exercices améliorent les capacités pulmonaires, réduisent les complications post-opératoires et

Discussion la durée de séjour en hospitalisation ; ils peuvent aussi améliorer les valeurs du TM6. C’'est la premiere étude qui
inclue uniguement des ECR dans I'analyse des effets des exercices respiratoires sur les patients atteints de cancer
pulmonaire candidat a la chirurgie.

Conclusion

Il a été démontré que les exercices respiratoires diminuaient la durée de séjour et réduisaient de maniéere significative

I'incidence des CPP. L'intervention préopératoire n'a pas permis de réduire le taux d'incidence de pneumonie



Niveau de preuve
(selon HAS)

postopératoire et d'atélectasie. Bien que le VEMS ne soit statistiqguement significatif, on a constaté une amélioration
significative du VEMS% prédit, de la CVF, de la CVF% prédite et du rapport VEMS/CVF.

Pertinence pour la pratique clinique :

Des exercices respiratoires réguliers doivent étre considérés comme un programme de réadaptation respiratoire pour
les patients atteints de cancer dans la pratique clinique. Lors de la réalisation d'un entrainement respiratoire pendant
I'hospitalisation, les patients peuvent avoir des activités physiques qui peuvent affecter les résultats de l'intervention
respiratoire. En raison de leur nature, il est difficile d'effectuer des exercices respiratoires seuls sans impliquer
d'autres muscles du corps. Par conséquent, les études portant sur des cohortes plus importantes, avec une
conception méthodologique plus robuste, sont requises pour aborder ces questions de maniére adéquate.

Niveau 1 : méta-analyse d’essais controlés randomisés



Titre : Exercise prescription for symptoms and quality of life improvements in lung cancer patients:

a systematic review

Anné
nnée de 2020

publication
Auteurs Codima A.; das Neves Silva W.; de Souza Borges A-P. ; de Castro Jr G.

Grille de lecture PRISMA

Introduction Evaluer I'effet de I'exercice sur les symptomes et la qualité de vie des patients atteints de cancer du poumon
Revue systématique en suivant les directives PRISMA
Recherche dans Pubmed, Medline, Embase, Scopus, Web of Science et ScieELO

Protocole de
recherche

Méthode Criteres d’éligibilité

Critéres de jugement
Evaluation

Sélection des études

Evaluation qualité
Résultats

Critéres de jugement

Etudes entre janvier 1998 et janvier 2019

Essais contrélés randomisés

Evaluant I'effet de I'exercice sur les symptomes et la qualité de vie des patients
atteints de cancer du poumon.

Effet sur la qualité de vie
Effet sur les symptomes

Evaluation de la qualité des études selon I’échelle de Pedro : répartition aléatoire des
participants ; répartition en double aveugle ; groupes similaires ;

1998 études identifiées sur les bases de données

17 études incluses

10 études incluent 835 participants avec faible risque de biais

5 études exclues par haut risque de biais

2 études exclues par manque d’information sur la méthode

2 ECR incluant 101 participants ont trouvé une différence significative au niveau de la
qualité de vie chez le groupe intervention selon le SF 36

5 autres ECR incluant 549 personnes ont trouvé une différence significative entre le
groupe intervention et le groupe contréle au niveau des symptomes dans le groupe



Discussion

Conclusion

Niveau de preuve
(selon HAS)

intervention : anxiété, dépression évaluées par le HDAS, sur la fatigue évaluées par le
EORTC QLQ C30
- 3 ECR n’ont pas montré de différence significative entre les 2 groupes

Dans I'ensemble, les trois essais (Edvardsen et al; Quist et al. ; Brocki et al) comptaient un total de 374 cas de cancer
du poumon aprées une résection pulmonaire et, avec un taux d'événements indésirables liés a I'exercice de 3,3:1000,
ils ont démontré que I'exercice peut améliorer la qualité de vie des patients.
Seulement quelques études de haute qualité, les résultats de cette revue systématiques montrent qu’un programme
d’exercice peut jouer un réle dans I'amélioration des symptémes et de la qualité de vie chez les patients atteint de
cancer pulmonaire. Pour ceux subissant une résection pulmonaire, la combinaison de I’entrainement en résistance et
du haute-intensité intervalle training durant la méme session, au moins 2 fois par semaines, est particulierement
efficace.

Niveau 1 : revue systématique d’essais controlés randomisés



Titre : Short and long-term effects of supervised versus unsupervised exercise training on health-related quality of life
and functional outcomes following lung cancer surgery — A randomized controlled trial

Année de
- 2014
publication
Auteurs Brocki B.; Andreasen J.; Rodkjaer Nielsen L.; Nekrasas V.; Gorst-Rasmussen A.; Westerdahl E.

Grille de lecture CONSORT
Cette étude a évalué les effets a court et a long terme d'un entrainement d'exercice en groupe supervisé sur la qualité
Introduction de vie liée a la santé et la performance physique chez des patients ayant subi une opération radicale pour un cancer
du poumon.
- Essai controlé randomisé
- Enaveugle par rapport a I'évaluateur
- 78 patients opérés pour un cancer pulmonaire
Participants - Groupe intervention : n=41
- Groupe témoin : n=47
- Groupe intervention : séances d'entrainement a |'exercice supervisées en
ambulatoire, a raison d'une heure, une fois par semaine, pendant dix semaines. Les
Méthode ] séances étaient basées sur des exercices d'aérobique avec une intensité cible de 60 a
Intervention _ . N . . .
80 % de la capacité de travail ; I'entrainement de la résistance et la gestion de Ia
dyspnée.
- Groupe témoin : a recu une instruction individuelle sur I'entrainement physique
- La qualité de vie (SF36)
- Test de marche de 6minutes
Critéres de jugement - Fonction pulmonaire (spirométrie)
Evalués a J+3semaines post-opératoires ; J+4 mois et J+12 mois

Plan de lI'essai

Les 2 groupes sont comparables d’un point de vue démographique et valeurs des résultats.
Résultats SF 36 - Effet statistiquement significatif apres 4 mois sur la douleur, en faveur du groupe
intervention



- Les 2 groupes ont amélioré le TM6 et la capacité expiratoire forcée apres quatre
mois ; sans différence significative entre les groupes.

Les résultats a court terme indiquent que I'exercice supervisé en ambulatoire et en groupe permet une récupération

plus rapide. Des facteurs comme l'intensité de I'exercice, le soutien recu par le personnel, I'interaction sociale entre

les participants peuvent expliquer I'effet du traitement. Quelques limites a I’étude : faible taux de recrutement,

TM6 et spirométrie

Discussion . e e . . . . .
résultats difficilement généralisables. Les futurs essais devraient augmenter la fréquence des séances supervisées
ainsi que déterminer le moment optimal de réalisation de la séance (pendant ou aprées la chimiothérapie). Points
forts : conception randomisée et controlée de I'étude ; longue période de suivi

Conclusion L’exercice supervisé en ambulatoire peut améliorer les aspects fonctionnels et la qualité de vie a court terme. Aucune

preuve d’un effet a long terme sur la qualité de vie n’a été démontrée dans cette étude.

Niveau de preuve

Niveau 2 : essai contrdolé randomisé de faible puissance
(selon HAS) .



Titre : PUREAIR protocol: randomized controlled trial of intensive pulmonary rehabilitation versus standard care in
patients undergoing surgical resection for lung cancer

Année de
A 2017
publication
Auteurs Fugazzaro S. et al.

Grille de lecture CONSORT

Le cancer du poumon non a petites cellules est le type le plus courant de cancer du poumon. Il est prouvé que la

chirurgie est le traitement le plus efficace aux stades précoces, malgré son impact potentiel sur la qualité de vie. La

réhabilitation pulmonaire, avant ou apres la chirurgie, est associée a une réduction des symptdémes liés a la morbidité

et a une amélioration de la capacité d'exercice, de la fonction pulmonaire et de la qualité de vie. L'objectif principal

de cette étude est d'examiner I'efficacité d'une RP intensive sur la capacité d'exercice chez les patients traités

chirurgicalement pour un cancer du poumon non a petites cellules six mois apres la chirurgie

- Essai ouvert, contr6lé, randomisé

- Deux groupes

Participants / taille - Patients atteints d’'un CBNPC de stade | et Il candidat a chirurgie sont inclus
échantillon - Patients avec thérapies adjuvantes ou inaptes a I'exercice physique sont exclus

- Evaluations des patients au début de la réhabilitation pré-op, la veille de la chirurgie,
J+1mois et J+6mois
- Elaboration d’un protocole
Méthode - Groupe contrdle : soins standards (éducation patient sur la chirurgie, explications et
répétitions des exercices respiratoires, drainage, gestion douleur ; séances de MK de
Interventions 30 a 40min/jour en post-op : exercices respiratoires, PEP)
- Groupe intervention : programme de réhabilitation pulmonaire intensive en + des
soins standards
Réhabilitation pré-opératoire
Réhabilitation intensive post-opératoire : J+1mois post-op, 39 séances (donc 24 a
domicile 3X/semaine) pendant 8 semaines
Critéres de jugements Critére de jugement principal : distance au TM6

Introduction

Plan de I'essai

=
=



Résultats

Discussion
Conclusion

Niveau de preuve
(selon HAS)

Criteres de jugement secondaire : capacité d’exercice (TM6), fonction pulmonaire (VEMS,
CVF), complications post-op, durée d’hospitalisation, qualité de vie (SF-12), troubles de
I’humeur (échelle HAD pour I'anxiété), douleur (EVA)

- 140 patients randomisés en 2 groupes

- Essai ouvert, les professionnels impliqués ne sont pas en « aveugle »
Effet de I'inclusion d’un entrainement aérobie et un entrainement en force ainsi que la
combinaison des séances en ambulatoire et a domicile.
Biais - Exclusions des patients suivant une thérapie adjuvante

Ce protocole d'étude facilitera I'interprétation des résultats futurs et une large application de la pratique fondée sur
les preuves.

Randomisation

Critéres de jugements

L'intervention « hybride » en ambulatoire et a domicile peut faciliter I'observance du patient.

Niveau 2 : essai contr6lé randomisé de faible puissance



Titre : Effects of systematic rehabilitation programs on quality of life in patients undergoing lung resection

Ann.ee t.:le 5013
publication
Auteurs Ll et al.
Grille de lecture Issue du guide d’analyse de la littérature de la HAS
L'objectif de cette étude était d'étudier les effets de programmes de réadaptation sur la qualité de vie (QDV) des
Introduction patients subissant une résection pulmonaire de Iésions pulmonaires malignes. Dans cette étude de cohorte
prospective basée sur la population, la QV des patients avant, ainsi que 3 et 6 mois apres la chirurgie, a été étudiée.
- 48 patients inclus
- 2 groupes : groupe controle et groupe intervention
Constitution cohorte - Caractéristiques démographiques et ANTCD cliniques pris en compte
- Homogénéité démographique et au niveau de la qualité de vie dans les 2 groupes
avant TTT
s ’- . - Patients subissant chirurgie (pneumonectomie, lobectomie, bilobectomie) dans le
Critéres d’inclusion ,
Méthode cadre d’'un CBNPC
Critéres d’exclusion Patients ne répondant pas aux criteres de chirurgie
- Groupe intervention : Programme de réhabilitation : exercices ventilatoires,
. entrainement a relxation, exercices MS et MI, mobilisation, de la période péri-
Intervention , L , . . .
opératoire jusqu’ 6mois post-chirurgie
T G T - Qualit.é de v_ie évaluée au début de I'étude, a 3mois puis 6mois post-op
avec le questionnaire EORTC QLQ C30
Analyse de la QDV : 6 domaines fonctionnels et 4 domaines sur les symptomes ont été comparés.
Résultats A 3 mois : le groupe intervention montre une augmentation des capacités fonctionnelles et une diminution notable

sur les items « symptomes » par rapport au groupe contréle. Différence statistiquement significative sur les échelles
fonctionnelles.



Discussion

Conclusion

Niveau de preuve
(selon HAS)

A 6 mois : augmentation des échelles fonctionnelles par rapport au groupe témoin ; les symptdmes ont été « réduits » par
rapport au groupe témoin, diminution significative sur la fatigue, la dyspnée, I'insomnie, la perte d’appétit. Le groupe
expérimental a montré une récupération significative par rapport au groupe controle

Le groupe intervention a donc montré significativement des améliorations sur les échelles de fonction (échelle globale, échelle
physique, ou échelle émotionnelle). Cependant, pas de différence significative au niveau cognitif et social.

Une mauvaise tolérance a |'exercice d'exercice prédispose a une susceptibilité accrue a d'autres dysfonctionnements
communs liés a I'age, a une mauvaise qualité de vie et a un déces prématuré potentiel. Par conséquent, la mise en
place d'un programme de traitement et de soins appropriés pour controler la maladie et améliorer la qualité de vie
du patient reste une question fondamentale. Les programmes de réhabilitation, post-opératoire, individualisé pour
les

patients atteints d'un cancer du poumon constituent une excellente méthode pour améliorer la condition physique.
Condition physique qui a son tour améliore la fonction cardiaque, ainsi que la capacité de transport de I'oxygene, le
fonctionnement physique, la force musculaire et I'endurance

3 mois apreés l'intervention, le groupe expérimental a démontré une amélioration statistiquement significative dans

six domaines, tandis que 6 mois plus tard, une amélioration a été observée dans 11 domaines par rapport au groupe témoin.
Par conséquent, on peut conclure que l'intervention de réadaptation systématique a eu un effet positif sur le groupe
expérimental et que la QV des patients du groupe expérimental s'est améliorée de maniere significative.

Niveau 2 : étude de cohorte



Titre : Postoperative respiratory muscle training in addition to chest physiotherapy after pulmonary resection: A

Année de
publication
Auteurs
Grille de lecture

Introduction

Méthode

2020

Taskin et al.
CONSORT

randomized controlled study

L'objectif de cette étude était d'évaluer |'efficacité d'un RMT (renforcement des muscles respiratoires) intense, en
plus de la physiothérapie thoracique aprés une résection pulmonaire en termes de force des muscles respiratoires, de
capacité d'exercice et de durée du séjour a I'hdpital plutdét que de complications postopératoires. La réserve
fonctionnelle pulmonaire et la capacité d'exercice du patient diminuent a la suite de la résection du

parenchyme pulmonaire apres une thoracotomie. En fonction de la quantité de tissu pulmonaire réséqué, il y peut y
avoir une diminution de la capacité respiratoire, de la capacité de diffusion ou du débit cardiaque maximal, ce qui
limite la consommation maximale d'oxygene. Hypothése : I'entrainement postopératoire en plus de la physiothérapie
thoracique, permettrait d'améliorer la force des muscles respiratoires et la capacité d'exercice, ainsi qu'une réduction
de la durée des séjours hospitaliers, par rapport a un groupe controle ne recevant pas de RMT.

Plan de I'essai )

Participants / taille
échantillon

Interventions

Essai controlé, randomisé, a groupe parallele 1 :1

Procédures d’évaluation et de TTT en aveugle

40 patients ayant subi une résection pulmonaire inclus

Patients agés de 35 a 65 ans, symptdomes stables, aucune autre maladie affectant les
voies respiratoires, capables de marcher de maniéres indépendantes inclus
Contre-indications et donc criteres d’exclusion : maladie cardio-vasculaire,
hypertension pulmonaire grave, fracture de cotes ; ANTCD chir thoracique exclus
Groupe contrdle (CG) : physiothérapie thoracique dont information générale,
mobilisation précoce, respiration diaphragmatique, expansion costale, drainage, toux
efficace

Groupe intervention (SG) : physiothérapie thoracique + RMT

Muscles inspirateurs (IMT) : débuter a 15% Pl max déterminée en pré-op ; augmentée
de 2cmH20 par jour selon la tolérance, objectif d’entrainement a 45% Pl max



Résultats

Discussion

Conclusion

= EMT : débuter a 15% PE max, augmentée de 2cmH20 ; objectif d’entrainement 25%
PE max
= 6 sessions de 3 séries de 10 par jour, 2 min de repos entre chaque série
= Spirométrie incitative non supervisée, a disposition des patients
Critére de jugement principal : force des muscles respiratoires évaluée par Pl max et PE max
avec spiromeétre portable. 3 mesures, 1 min de repos entre chaque, et la moyenne des 3 a
Critéres de jugements  été enregistrée
Critéres de jugement secondaire : capacité d’exercice (TM6) évalué avant I'opération et a la
sortie d’hopital ;

- Groupe contréle : diminution significative de la PE max en sortie d’hospitalisation par
rapport a la valeur pré-opératoire. La valeur du TM6 de sortie est significativement
inférieure a la valeur du pré-opératoire

- Groupe d’intervention : le TM6 de sortie est inférieur aux valeurs du pré-opératoire
mais pas de maniere significative

Une différence significative a été observée dans la durée du séjour a I’hopital entre les deux
groupes, en faveur du groupe intervention.

La capacité d'exercice, telle qu'évaluée par le TM6 est presque revenue aux niveaux
préopératoires chez les patients du groupe SG recevant le RMT, mais elle a été trouvée
diminuée a un niveau significatif dans le CG.

Il est a noter, une plus grande augmentation de la force musculaire respiratoire, une plus grande capacité de
récupération, et une durée d'hospitalisation plus courte avec I'ajout de la RMT a la physiothérapie thoracique apres
une résection pulmonaire.

La force de cette étude est qu'elle est la seule étude incluant a la fois I'IMT et I'EMT chez des sujets ayant subi une
résection pulmonaire dans la période postopératoire. Elle a montré que I'RMT peut étre importante pour la
récupération de la capacité d'exercice.

Critéres de jugements



En conclusion, I'ajout de I'RMT a la physiothérapie thoracique et aux programmes de réadaptation des patients ayant
subi une résection pulmonaire dans les périodes pré et postopératoires peut étre utile pour accélérer la récupération

de la capacité d'exercice en postopératoire.

Niveau de preuve

Niveau 2 : essai contrdolé randomisé de faible puissance
(selon HAS) .



ANNEXE V : Support patient « Exercices ventilatoires »
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Exercices ventilatoires
Objectifs : Diaphragme

Favoriser la ventilation alvéolaire de votre poumon
Optimiser la course de votre diaphragme
Renforcer votre diaphragme et votre muscle transverse

1 Ventilation abdomino-diaphragmatique en position semi-assise
Votre téte et vos genoux reposent sur un coussin
Posez vos mains sur votre ventre
Inspirez doucement par le nez, vous devez sentir votre ventre se gonfler sous vos mains
Expirez par la bouche, lentement, en rentrant votre ventre

« Inspiration » « Expiration »

1 Ventilation abdomino-diaphragmatique + pause télé-inspiratoire
En position semi-assise, votre téte et vos genoux reposent sur un coussin
Posez vos mains sur votre ventre

. . . llm‘- E'I-Ill.ulls '
Inspirez doucement par le nez, vous devez sentir votre ventre se gonfler sous vos mains Séries :
Faites une pause télé-inspiratoire de quelques secondes : compter 1- 2- 3 Repos :
Expirez par la bouche, lentement, en rentrant votre ventre Fréquence :
_”

1 Ventilation abdomino-diaphragmatique allongé sur le coté
[J Cote sain [J Cote opere
Allongez-vous sur le coté
Posez une main sur votre ventre
Inspirez doucement par le nez, vous devez sentir votre ventre se gonfler sous votre main
Expirez par la bouche, lentement, en rentrant votre ventre

Répétitions :
Séries

Repos :

Fréquence
e

« Inspiration » « Expiration »
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Objectifs :

Optimiser votre expansion pulmonaire
Stimuler votre mobilité thoracique
Entretenir votre mobilité thoracique

L] Respiration étagee

Exercices ventilatoires

Réexpansion pulmonaire

En position semi-assise, votre téte et vos genoux reposent sur un coussin Répétitions :
Posez vos mains sur la zone a solliciter Séries :
Ressentez le mouvement sous vos mains lors de l'inspiration et de I’expiration Repos :
Vous devez sentir que la « zone » se gonfle davantage sous vos mains J :
« Thoracique haut » « Thoracique bas »

[ Expansion pulmonaire en position semi-assise
En position semi-assise, votre téte et vos genoux reposent sur un coussin e _ :
Posez vos mains sur vos épaules Repos
ATinspiration, écartez vos bras sur les cotés en levant les coudes vers le plafond Fréquence :
Al'expiration, abaissez vos bras pour revenir a la position initiale Progression :

{ !s’ ) 3‘ L
Position de départ Position lors de I'inspiration
1 Expansion pulmonaire allongé sur le coté non opéré
[] Progression bras tendu A o

Allongez —vous sur le c6té non opéré Repos :
Posez votre main sur votre épaule Fréquence :

ATinspiration, levez votre bras pour favoriser I'expansion costale
ATexpiration, revenez a la position de départ

Position de départ coude fléchi Lors de I'inspiration Progression bras tendu




Exercices ventilatoires

Spirométrie incitative

Objectifs :

0 Optimiser et visualiser votre capacité pulmonaire

[ Exercice volumétrique
En position assise, en avant de I'assise
Placez I'appareil devant vous, a hauteur (sur la table ou tenez-le)
Réalisez une expiration complete par la bouche
Inspirez, par la bouche, dans le spirometre
Observez quel volume est atteint

* & & o o o

Expirez, par la bouche

Date

Volume a atteindre

[l Exercice en palier
En position assise, en avant de l'assise
Placez I'appareil devant vous, a hauteur (sur la table ou tenez-le)
Réalisez une expiration complete par la bouche
Inspirez, par la bouche, dans le spirometre
A chaque palier, faltes une pause en maintenant le curseur blanc a hauteur
Reprenez une inspiration pour atteindre le palier suivant
Ainsi de suite, selon les indications de votre kinésithérapeute ci-dessous

® & 6 6 O o o o

Expirez par la bouche

Date

Volume max

Paliers a
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ANNEXE VI : Support patient « Reconditionnement a I'effort »



ique, vous pouve?

Reconditionnement a 'effort

sique est bénéf ! o
arche marche nordique, ¥ "
e tout est question de prog

g..

. A hy
e activite P "
Tout ivité

i

yarier : V€lo,

Renforcement muscles inspirateurs
circuit frainin

OBJECTIFS:

0 Maximiser vos capacités ventilatoires 0 Améliorer votre endurance

0 Renforcer vos muscles 0 Augmenter votre périmetre de marche
0 Réduire votre dyspnée

[1 Renforcement des muscles inspirateurs

¢ Alaide, par exemple, d’un Treshold IMT® /5
+ Utilisez un pince-nez /
¢ Placez le curseur de résistance correspondant a la valeur souhaitée
¢ Placez I’'embout dans votre bouche
¢ Inspirez par la bouche dans I'appareil Répétitions :
¢ Expirez par la bouche dans I'appareil Séries :

En progression, votre kinésithérapeute vous indiquera Repos :

guand augmenter la résistance. Fréquence :

«Repos » «Inspiration »

Date

Résistance

/" Conseils de votre kinésithérapeute \

\_ s’
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Toute activité phy

é mal
yarier : vélo, marche,

circuit frainin

anéf
sique est beneiid
! rche nordiqueé yoga

(e tout est quest\o

&

ique, vous pouve?

Reconditionnement a I'effort

n de progressivite

i

Renforcement musculaire

OBJECTIFS:

0 Maximiser vos capacités ventilatoires 0 Améliorer votre endurance

0 Renforcer vos muscles 0 Augmenter votre périmetre de marche
0 Réduire votre dyspnée

Renforcement musculaire

Réalisez seulement les exercices cochés par votre thérapeute

¢ Echauffement global : échauffement des pieds a la téte (comme vous avez pu le voir en séance)

¢ Séance : réalisez les exercices cochés par votre kinésithérapeute sur les pages suivantes

+ Fin de séance : retour au calme, étirements

1 Marche
O velo

O velo d’appartement

Améliorer votre endurance

Date

Durée

[ Conseils de votre kinésithérapeute \

\ s
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EXERCICES DYNAMIQUES Répétitions

Séries

Repos

[

Fixateurs de 'omoplate

O

Pompe (sur les genoux)

S,

O

Squat (position de départ: debout)

O

Fente avant (position de départ: debout)

VERDIER Amélie — Mémoire de fin d’étude - ILFMK NANCY



EXERCICES DYNAMIQUES Répétitions Séries Repos
] Fente latérale (position de départ : debout)
EXERCICES STATIQUES Durée Répétitions Séries Repos

O

Chaise (position de départ : debout)

N\
-
NS

[0  Gainage (position de départ : allongé sur le ventre)

O

Autres exercices

VERDIER Amélie — Mémoire de fin d’étude - ILFMK NANCY



Exemple de tableau pour suivre votre activité

Date

Type de séance

Durée

Fréquence cardiaque*

Dyspnée*

Remarques

Pour un meilleur suivi, veuillez noter les paramétres avec * avant et aprés votre séance.

Intensité de la sensation de
dyspnée
Rien
Tres, tres Iégere
Tres légere
Legere
Modérée
Un peu forte
Forte

Evaluation

(=}

=
o

Tres forte

w|oo| 9|on ]| v = w| o —

Trés, tres forte
Maximale

Echelle de Dyspnée (Borg)

—_
=
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Résumé / Abstract

Lobectomie pulmonaire et kinésithérapie a la sortie d’hospitalisation :
Quel traitement pouvons-nous proposer au patient ? Proposition de support pour rendre le
patient acteur de son traitement.
Introduction : Le cancer du poumon est le plus fréquent au monde. En France, nous comptions en 2018, 51 000
nouveaux cas. Les cancers bronchiques non a petites cellules (CBNPC) représentent 85 % des cas. La prise en
charge chirurgicale de celui-ci repose sur la résection pulmonaire. La lobectomie, ablation compléte d’un lobe,
est le « gold standard » pour la résection du CBNPC au stade précoce. L'objectif de ce travail est d’identifier les
traitements masso-kinésithérapiques efficaces, recommandés pour chaque axe de traitement, a la sortie
d’hospitalisation, des patients ayant subi une lobectomie dans le cadre d’'un CBNPC.
Matériel et méthode : Les recherches ont été effectuées de septembre a fin octobre 2020 sur trois bases de
données : Pubmed, Cochrane Library et Pedro. Les études incluses portent sur la prise en charge kinésithérapique
post-opératoire, des suites d’une lobectomie, dans le cadre d’'un CBNPC. Nous avons sélectionné 28 résultats.
Résultats : A partir des données de la littérature, nous notons quatre grands axes de traitement : gérer la
douleur ; lutter contre I'encombrement bronchique ; lutter contre le syndrome restrictif et optimiser le
reconditionnement a I'effort. Pour chaque axe, le kinésithérapeute dispose de plusieurs outils a adapter selon
son expérience et les préférences du patient. Une place importante est aussi accordée a I'’éducation du patient.
Par ailleurs, le télésoin est amené a se développer dans le suivi des patients a domicile. A partir de ces données,
nous avons congu plusieurs supports pour rendre le patient acteur de sa réhabilitation en dehors des séances de
kinésithérapie.
Discussion : Malgré un certain nombre de données sur ce sujet, nous ne retrouvons pas dans la littérature,
d’exercices précis. Il s’agit bien souvent de proposer les pistes de traitement sans présenter de solutions
concrétes aux masseurs-kinésithérapeutes pour atteindre ces objectifs.
Conclusion : Nous souhaitons, a travers cette étude, encourager les masseurs-kinésithérapeutes a suivre ces
patients. En effet, les données existantes, sur les différents axes de traitement a suivre, peuvent paraitre
abstraites. Nous avons donc choisi d’illustrer la littérature et de concevoir des supports pour les patients afin de
les rendre acteur de leur traitement.
Mots clés : cancer pulmonaire, chirurgie, masso-kinésithérapie, post-opératoire, réhabilitation pulmonaire

Pulmonary lobectomy and physiotherapy at hospital discharge: which treatment can we offer
the patient? Support proposal to make the patient an actor in his treatment.

Introduction: Lung cancer is the most common cancer in the world. In France, there counted 51 000 new cases
in 2018. Non-small cell lung cancer (NSCLC) accounts for 85 % of cases. The surgical management of this rests on
lung resection. Lobectomy, the complete removal of a lobe, is the “gold standard” for the resection of NSCLC in
its early stages. This work aim is to identify effective physiotherapy treatments recommended for each treatment
axis, at hospital discharge, for patients who have undergone lobectomy in the context of NSCLC.

Material and method: The research is conducted from September to October 2020 on three databases: Pubmed,
Cochrane Library, and Pedro. We included studies on post-operative physiotherapy management, following
lobectomy, within the framework of an NSCLC. We have selected 28 results.

Results: Based on literature data, we note four mains treatment axis: manage pain, fight bronchial congestion,
fight restrictive syndrome, and optimizing reconditioning with effort. For each axis, the physiotherapist has
several tools to adapt according to his experience and the patient’s preferences. An important place is given to
patient education too. Telecare is also in development in the home follow-up of patients. According to these
data, we designed several supports to make the patient actor of his rehabilitation outside of physiotherapy
sessions.

Discussion: Despite a certain number of data on this subject, we don’t find in the literature any specific exercises.
It is often a matter of proposing treatment options without presenting physical therapists with concrete solutions
to achieve these objectives.

Conclusion: Through this study, we want to encourage physiotherapists to follow these patients. Indeed, the
existing data on the different axes of treatment to be followed may appear abstract. We have chosen toillustrate
the literature and design supports for patients to make them actors in their treatment.

Keywords: lung cancer, surgery, physiotherapy, post-operative, pulmonary rehabilitation
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