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Résumé

Bien que la spirométrie incitative (SI) face partie intégrante des soins périopératoires, son
utilisation et impact chez les patients demeurent incertaines, particulierement lorsqu’elle est
initiée en préopératoire. Dans cette étude clinique randomisée prospective a simple insu,
I'objectif primaire était de déterminer si un programme préopératoire d'exercice inspiratoire basé
sur la Sl avait un impact sur les complications pulmonaires aprés une chirurgie thoracique. Un
total de 141 patients a risque de complications pulmonaires a été analysé, soit 72 dans le groupe
Sl + soins usuels et 69 dans le groupe soins usuels. L'incidence de complications pulmonaires était
de 38,3%. Une diminution significative de I'atélectasie pulmonaire avec impact clinique a été
observée chez le groupe Sl + soins usuels en comparaison au groupe soins usuels (S| + soins usuels
9,7% vs soins usuels 23,2%, p = 0,031). L'impact semblait bénéficier davantage aux patients ayant
eu une VATS ou lobectomie pulmonaire. Dans une analyse multivariée tenant compte des
facteurs confondants, le groupe soins usuels développait plus d’atélectasie pulmonaire avec
impact clinique que le groupe Sl + soins usuels (OR 3,046, 1C95% :1,108 - 8,372). L'incidence des
autres complications pulmonaires était similaire entre les deux groupes. Le séjour hospitalier était
de < 3 jours dans 34,7% du groupe S| + soins usuels et dans 20,3% du groupe soins usuels (p =
0,062). Dong, l'initiation de la spirométrie incitative en préopératoire chez les patients a risque
de complications pulmonaires pourrait faire partie des stratégies de prévention utilisées en

préhabilitation.

Mots-clés: spirométrie incitative, complications pulmonaires, soins préopératoires, chirurgie

thoracique



Abstract

Although incentive spirometry (IS) is an integral part of perioperative care, its impact on
pulmonary complications remains unclear, particularly when initiated preoperatively. In this
randomized, single-blind prospective clinical study, the primary objective was to determine if a
preoperative inspiratory exercise program based on IS had an impact on pulmonary complications
after a thoracic surgery. A total of 141 patients at risk of pulmonary complications were analyzed,
72 in the IS + usual care group and 69 in the usual care group. In our study, the incidence of
pulmonary complications was 38.3%. A significant decrease in pulmonary atelectasis with clinical
impact was observed in the IS + usual care group compared to the usual care group (IS + usual
care 9.7% vs usual care 23.2%, p = 0.031). The impact seemed to benefit patients who had a VATS
or pulmonary lobectomy. In a multivariable analysis considering confounding factors, the usual
care group developed more pulmonary atelectasis with clinical impact than the IS + usual care
group (OR 3.046, 95%Cl:1.108 - 8.372). The incidence of other pulmonary complications was
similar between the two groups. The hospital stay was < 3 days in 34.7% of the IS + usual care
group and in 20.3% of the usual care group (p = 0,062). In conclusion, the initiation of IS
preoperatively in patients at risk of pulmonary complications could be part of the prevention

strategies used in prehabilitation.

Keywords: incentive spirometry, pulmonary complications, preoperative care, thoracic surgery
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Chapitre 1 — Introduction

Les complications pulmonaires postopératoires (CPPO) sont les complications les plus fréquentes
en chirurgie thoracique (1). Il a été montré que les CPPO augmentent la morbidité et la [étalité a
court et long terme des patients opérés (2-6). L'incidence des CPPO en chirurgie thoracique varie
entre de 7,5 a 59% selon l'intervention et I"approche (1,3,6-7). Les CPPO incluent I'atélectasie
pulmonaire avec impact clinique, les infections pulmonaires respiratoires (pneumonie), le
bronchospasme, I'empyéeme, le syndrome de détresse respiratoire aigué (SDRA) et la fuite

pulmonaire persistante (3,9-10).

Les stratégies de prévention des CPPO reposent essentiellement sur le dégagement des
encombrements bronchiques et la sollicitation des muscles respiratoires afin de diminuer
I’atélectasie pulmonaire en visant une expansion pulmonaire maximale (4,11). Les deux
interventions cliniques les plus utilisées en période postopératoire pour prévenir les CPPO sont la
spirométrie incitative (SI) et la physiothérapie respiratoire (PR). La SI, selon les guides de pratique
clinique, pourrait avoir des bénéfices cliniques lorsque utilisée en combinaison avec d'autres
méthodes de prévention des CPPO (11-15). Les autres interventions de prévention utilisées
comprennent, entre autres, les exercices de respiration profonde (ERP), les appareils de
ventilation non invasive et la mobilisation précoce (MP) (12-16). Cependant, il n’a pas été montré
gue la Sl avait un impact sur les fonctions respiratoires et CPPO pour tous les patients en période
postopératoire (12-15,17-18). En effet, la SI semblerait diminuer davantage les CPPO chez les
patients a risque; a savoir, les patients de > 75 ans avec multiples comorbidités dont maladie
pulmonaire obstructive chronique (MPOC) ou tabagisme actif ou obésité (2,15,18-19). En outre,
la SI permettrait chez les patients a risque de diminuer I'atélectasie pulmonaire en période
postopératoire en favorisant une expectoration efficace et une expansion pulmonaire maximale,

ce qui aurait probablement un impact sur les CPPO.

Or, avec l'arrivée des programmes de préhabilitation, ces interventions de prévention des CPPO,
initialement utilisées en période postopératoire, sont maintenant débutées dés la période

préopératoire, soit en moyenne 4 semaines (1 a 10 semaines) avant la chirurgie (20-25). Ces
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programmes multidisciplinaires de préhabilitation, surtout utilisés en oncologie chirurgicale,
incluent des exercices d’entrainement musculaire inspiratoire dont la Sl et des ERP, des exercices
aérobiques, des conseils en nutrition, la cessation tabagique, I'optimisation du traitement des
comorbidités et de 'aide psychologique (14,20-25). Par ailleurs, I'entrainement avec exercices
aérobiques avec ou sans renforcement musculaire en préopératoire a suscité beaucoup d’intérét
dans le domaine de la chirurgie majeure tant au point de vue du rétablissement du patient que
du coté financier pour les établissements hospitaliers (14,20-27). Bien que la Sl face partie
intégrante des soins périopératoires, son utilisation et impact en préopératoire de chirurgie

thoracique pour les patients a risque de CPPO demeurent incertaines.

L'objectif primaire de I'étude était de déterminer si un programme préopératoire d’exercice
inspiratoire basé sur la Sl a un impact sur les CPPO en chirurgie thoracique, spécifiguement les
résections pulmonaires, et ce chez des patients a risque. Nous avons donc réalisé une étude
randomisée clinique (ERC) a simple insu qui compare un groupe de patients avec les soins usuels
en périopératoire d’une chirurgie thoracique avec un groupe qui a bénéficié d’un programme
préopératoire d’exercice inspiratoire basé sur la Sl en plus des soins usuels. Les soins usuels en
périopératoire incluent l'optimisation du traitement des comorbidités, la physiothérapie

respiratoire en postopératoire, la MP et les ERP en postopératoire a I'aide de la SI.

Dans ce travail divisé en 7 chapitres, nous présenterons une revue de la littérature sur les
complications pulmonaires de la chirurgie thoracique incluant la physiopathologie de I'atélectasie
pulmonaire et les stratégies de prévention visant a I'amélioration de I'expansion pulmonaire. Par
la suite, la méthodologie de cette ERC sera détaillée et les résultats seront décrits. Pour conclure,
une discussion appuyée sur les résultats de I'étude et les données probantes issues de la

littérature permettra de résumer les éléments principaux de ce projet.
L'auteure de ce mémoire a mené ce projet du début a la fin, soit :

e Définir le sujet du projet de recherche : élaboration de la question de recherche et du
protocole (avec I'aide du Dr Moishe A. Liberman);
e Elaboration d’un plan de collaboration (avec I'aide du Dr Moishe A. Liberman et Alain

Coupal, physiothérapeute);
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Revue des données probantes basées sur les ERC, revues systématiques et méta-analyses;
Prévision des analyses statistiques (avec I'aide du Dr Moishe A. Liberman et Clare Pollock,
biostatisticienne);

Soumission et approbation éthique du projet (avec I'aide d’Adeline Joucquan);
Recrutement des patients (avec I'aide d’Adeline Joucquan);

Collecte et validation des données;

Analyses statistiques;

Interprétation des données (avec I'aide du Dr Moishe A. Liberman).
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Chapitre 2 — Recension des écrits

Chirurgie thoracique

La chirurgie thoracique couvre plusieurs interventions chirurgicales incluant des chirurgies

pulmonaires, cesophagiennes, du diaphragme, de la paroi thoracique et du médiastin.

Anatomie pulmonaire
Les poumons sont constitués de trois lobes pulmonaires a droite et deux lobes pulmonaires a
gauche (28). Chaque lobe pulmonaire est constitué de plusieurs segments pulmonaires. L'air
inspiré est transporté aux poumons via les voies respiratoires supérieure et inférieure. C’'est dans
les poumons que le processus d’oxygénation du sang et d’extraction du dioxyde de carbone a lieu.

Bref, les poumons sont le principal organe du systeme respiratoire.

L'air ambiant transite vers les poumons via la trachée qui relie les deux poumons. La trachée se
divise en bronches souches droite et gauche (28). Les bronches souches droite et gauche se
ramifient en bronches lobaires, puis segmentaires. Finalement, les bronches se divisent en
bronchioles. Les bronchioles regroupent les alvéoles pulmonaires, ou les échanges gazeux se
déroulent. Les alvéoles pulmonaires représentent donc I'unité respiratoire essentiel aux échanges

gazeux dans les poumons.

Les poumons comportent un systeme de vascularisation double, soit la vascularisation
fonctionnelle avec les arteres et veines pulmonaires pour effectuer les échanges gazeux et la
vascularisation nutritionnelle qui provient des artéres bronchiques (28). Des communications
entre les deux systémes de vascularisation existent. De plus, un réseau de lymphatiques composé

en partie de ganglions pulmonaires ainsi que médiastinaux drainent également les poumons.
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Interventions chirurgicales pulmonaires

Nous traiterons principalement de 4 types de résections pulmonaires chez I'adulte dans cette

étude (figure 1), a savoir :

Lobectomie

Bilobectomie

Pneumonectomie

Résections sous lobaires : segmentaire anatomique ou résection cunéiforme

La lobectomie pulmonaire, qui consiste a réséquer un lobe pulmonaire, est majoritairement
utilisée pour traiter des néoplasies pulmonaires ou lésions centrales au hile. Les étapes clés de
cette intervention sont la division des structures du hile pulmonaire et la séparation du
parenchyme pulmonaire (28). Pour la division des structures du hile pulmonaire, I'identification
des artéres, de la veine et de la bronche du lobe est primordiale. Dans un contexte d’oncologie
pulmonaire, une dissection ou échantillonnage des ganglions pulmonaires et médiastinaux

s’ajoute a la lobectomie pulmonaire.

Quant a la bilobectomie et la pneumonectomie, il s’agit de résections pulmonaires majeures qui
impliquent la résection de plus d’un lobe pulmonaire du méme c6té. La bilobectomie signifie la
résection de deux lobes pulmonaires a droite lors de la méme procédure chirurgicale. Alors que

la pneumonectomie est définie comme la résection d’un poumon au complet.

Pour ce qui est des résections pulmonaires sous-lobaires, elles sont réalisées dans un but de
diagnostic et/ou thérapeutique pour des lésions situées en périphérie du hile pulmonaire. Ces

résections pulmonaires tiennent compte de la division des différents segments pulmonaires.
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Figure 1

Types de résection pulmonaire schématisés

Partie réséquée hachurée

a : lobectomie supérieure droite, b : bilobectomie droite incluant les lobes moyen et inférieur, c :

pneumonectomie droite, d : segmentectomie supéro-dorsale droite
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Approche chirurgicale

Les résections pulmonaires sont généralement effectuées par une de ces approches chirurgicales

(figure 2), a savoir :

e Approche classique ouverte : thoracotomie
e Approche par vidéoscopie : thoracoscopie ou video-assisted thoracoscopic surgery (VATS)

e Approche par robot chirurgical : chirurgie par robot assistée

Figure 2

Types d’approche chirurgicale schématisés

Incision : ligne hachurée

a : thoracotomie latérale droite avec une incision entre 10 et 20 cm, b : VATS ou thoracoscopie

droite avec des incisions entre 1 a 4 cm sans écartelement de I’espace intercostal

Pour notre projet, nous nous sommes concentrés sur les deux approches les plus utilisées

présentement au Québec pour la résection pulmonaire, c’est-a-dire la thoracotomie et la VATS.
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La thoracotomie postérolatérale au niveau de la 5% ou 6° espace intercostale est I'approche
ouverte classique utilisée en chirurgie thoracique. Elle nécessite une ouverture de I'espace
intercostale a I'aide d’un écarteur, ce qui peut endommager les muscles et nerfs intercostaux
(28). Ainsi, la douleur postopératoire secondaire a ce type d’approche est associée a une
diminution de [l'utilisation des muscles respiratoires et par conséquent, une atteinte du

dégagement bronchique et de I'expansion pulmonaire (14).

La VATS est une approche qui utilise généralement la création de 1 a 4 ports de travail insérés
dans la paroi thoracique du c6té opéré. Ceci permet, par I'assistance d’une vidéoscopie, la
résection pulmonaire. Les incisions moins grandes, qui sont généralement entre 1 a 4 cm, et la
diminution des atteintes des muscles et nerfs impliqués dans le travail respiratoire réduisent
I'impact de la chirurgie sur la physiopathologie pulmonaire (14). En outre, la chirurgie pulmonaire
par VATS est présentement favorisée par rapport a I'approche par thoracotomie lorsque

I"utilisation de ces ports de travail est jugée, selon le chirurgien, oncologique et sécuritaire.

Finalement, la chirurgie thoracique par robot assistée utilise le robot chirurgical au chevet du
patient pour effectuer les étapes clés de la résection pulmonaire. Le chirurgien manipule le robot
chirurgical a I'aide d’'une console a distance. L’assistance de personnes au chevet du patient, pour
garantir la sécurité et le bon fonctionnement de la chirurgie, est nécessaire. Cette approche
utilise, comme la VATS, des ports de travail qui diminuent I’atteinte des muscles et nerfs. Il existe
des incertitudes sur le colt associé a cette technologie ce qui expliquent son utilisation moindre

au Québec présentement (26).
Physiopathologie respiratoire en chirurgie thoracique

Période préopératoire

Anatomie et structures impliquées dans la respiration
Le principal muscle impliqué dans l'inspiration est le diaphragme. Ce dernier divise la cavité
thoracique de la paroi abdominale. Les autres acteurs impliqués dans la respiration incluent les
structures osseuses et cartilagineuses de la cage thoracique, les muscles intercostaux, les muscles

accessoires et abdominaux.
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Diaphragme
Il s’agit d’une structure composée d’une partie centrale tendineuse, et en périphérie, de muscle
strié. La composante musculaire est divisée en 3 parties, soit costale, lombaire et sternale. La
grande majorité de ces fibres musculaires est résistante a la fatigue puisqu’elle est composée a
55% de fibres lentes oxydatives aérobiques (type 1), a 21% de fibres rapides oxydatives
aérobiques/anaérobiques (type 1lA) et seulement, a 24% de fibres rapides glycolytiques
anaérobiques (type 1IB) (28). Trois ouvertures sont présentes pour permettre la continuité de
I'cesophage, de I'aorte et de la veine cave inférieure entre la cavité thoracique et 'abdomen. La
zone de contact entre le diaphragme et la paroi thoracique est définie comme étant la zone
d’apposition. D’ailleurs, cette zone est diminuée dans les pathologies comme la MPOC
secondairement a I’hyperinflation pulmonaire (28). Non limitée par le foie, I'hémicoupole de

gauche a une plus grande excursion observée de mouvement lors du travail respiratoire (29).

Les vaisseaux principaux qui vascularisent le diaphragme sont les artéres phréniques, la branche
musculo-cutanée des artéres mammaires et les artéres intercostales. Pour ce qui est du réseau
veineux, le drainage est surtout effectué par les veines phréniques inférieures. L'innervation
origine des racines de C3 a C5 de la moelle en cervical pour les nerfs phréniques. Les nerfs
phréniques droit et gauche voyagent dans le cou, puis le médiastin, et sur le péricarde pour
arriver, de chaque coté, a I’'hémicoupole diaphragmatique. Les nerfs phréniques se divisent, par
la suite, en 4 branches, soient sternale ou antérieure, antérolatérale, postérolatérale et crurale

ou postérieure.

Cage thoracique
La cage thoracique (28) est une structure qui comprend une ossature osseuse et cartilagineuse
recouverte de muscles, vaisseaux et nerfs. En dorsale, la colonne vertébrale est composée de 12
vertebres. Elle sert d’encrage aux 12 paires de cOtes qui s’articulent aux processus transverses
des vertébres. En ventrale, le sternum regroupe les 10 premieres cotes, car la 11¢ et la 12¢ paire
de cotes sont flottantes. La partie parasternale des cOtes est composée de cartilage. Les cOtes

sont dynamiques et s’ajustent au travail respiratoire.
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Muscles intercostaux
Les muscles intercostaux se situent entre les cotes. Ils agissent comme stabilisateurs de la paroi
thoracique. Les muscles intercostaux externes et la partie parasternale des muscles intercostaux
internes, lorsqu’ils se contractent a l'inspiration, soulévent la paroi thoracique. Il en résulte une
augmentation du volume de la cage thoracique. A I'inverse, les muscles intercostaux internes
situés en interosseux, lorsqu’ils se contractent, abaissent la paroi thoracique. Il en résulte une

diminution du volume de la cage thoracique.

Muscles accessoires et abdominaux
Les muscles accessoires de la respiration sont les sternocléidomastoidiens et les scalénes. Ces
muscles du cou permettent, par leur contraction, le mouvement du manubrium, de la clavicule
et des 2 premiéres cotes (28). Lorsque ces muscles se contractent a l'inspiration forcée, ils

contribuent a augmenter le volume de la cage thoracique a sa partie supérieure.

Pour ce qui est des muscles abdominaux, les muscles grands droits, petits et grands obliques et
transverses contribuent également a la mécanique respiratoire, dont I’expiration forcée, en ayant
des points d’origine ou d’insertion au niveau des cotes et du sternum. En effet, le grand droit a
comme point d’attache les cartilages costaux 5 a 7 et il s’insére au pubis (30-32). Les obliques
externes proviennent de la partie inférieure de la 8¢ cbte et s’inserent au niveau de la créte
iliague, du ligament inguinal et de la gaine des grands droits (30-32). Les obliques internes, quant
a eux, proviennent d’un point d’attache situé a la créte iliaque, au ligament inguinal et a la gaine
des grands droits. lls s’inserent en antérolatéral des trois derniéres cotes (30-32). Les fibres des
muscles transverses sont circonférentielles, au niveau de la paroi abdominale, et couvrent, en
cranial, jusqu’a la 6° c6te (30-32). Donc, les muscles accessoires et abdominaux en se contractant
peuvent participer a la mécanique de la respiration en modulant le volume de la cage thoracique

et par conséquent, le débit des voies respiratoires et I'expansion pulmonaire.

Fonction
L'effet de piston que cause le diaphragme lors de la respiration résume en grande partie I'impact

des muscles respiratoires dans la mécanique respiratoire; tout en prenant en considération la

25



pression diaphragmatique (Pdi) qui est la différence entre la pression abdominale (Pab) et la

pression pleurale (Ppl).
Pdi = Pab — Ppl

A I'inspiration, en se contractant, le diaphragme abaisse sa partie tendineuse. Ceci engendre une
augmentation du volume de la cage thoracique. Alors, une pression intrathoracique plus négative
est induite ce qui cause une entrée d’air dans les voies respiratoires et une expansion pulmonaire.
A Iexpiration normale, les muscles inspiratoires se relachent. Il s’agit, donc, d’un mécanisme
passif. A 'expiration forcée, les muscles abdominaux sont sollicités pour augmenter la Pab et
favoriser un retour du diaphragme a sa position de repos. Les autres facteurs a considérer dans
I’ensemble du travail respiratoire sont les centres de contréle de la respiration, la commande
ventilatoire et la charge composée de la résistance des voies respiratoires et de la compliance du
systeme respiratoire (32). D’ailleurs, la résistance des voies respiratoires est augmentée par la
présence, par exemple, de sécrétions dans les voies respiratoires comme chez les patients en
périopératoire de chirurgie pulmonaire (31). La compliance du systéme respiratoire est
également atteinte chez ces patients. La compliance du systéme respiratoire prend en compte
I’élastance pulmonaire et la pression de recul de la cage thoracique (28). L’élastance pulmonaire
illustre la tendance du parenchyme pulmonaire a s’affaisser alors que le recul élastique de la cage

thoracique met I'accent sur sa capacité d’expansion (28).

Mesures de la fonction respiratoire en préopératoire de chirurgie thoracique

La fonction respiratoire est mesurée en préopératoire de chirurgie thoracique, selon les lignes
directrices (33-34), a I'aide des tests de spirométrie avec ou sans réponse aux bronchodilatateurs
et des tests de la fonction respiratoire qui mesurent les indicateurs pertinents suivants :

e Volume expiré maximal en 1 seconde (VEMS) (L et % de la valeur prédite)

e Capacité vitale forcée (CVF) (L et % de la valeur prédite)

e Capacité de diffusion du monoxyde de carbone corrigée (DLCO) (%)
La spirométrie et les tests de la fonction respiratoire mesurent les volumes respiratoires.
L’addition de ces volumes permet de calculer des capacités respiratoires telles que la capacité

vitale et inspiratoire.
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Pour les volumes forcés, une composante dynamique s’ajoute a la prise de mesure, soit le temps.
La VEMS correspond normalement a I’expiration d’environ 80% de la capacité vitale forcée
(28,33-34). La capacité vitale forcée représente I'air qui peut étre mobilisé des poumons de fagon
volontaire et elle se mesure a I'aide de la spirométrie (28,33-34). Ainsi, un rapport VEMS/CVF
inférieur a 70% témoigne d’une obstruction des voies aériennes (33-34). La composante

dynamique de ces mesures permet d’évaluer le débit expiratoire des voies aériennes.

La DLCO corrigée permet de mesurer la capacité de diffusion des poumons, c’est-a-dire un apergu
de l'intégrité pulmonaire. Ceci prend en compte la surface d’échange et I'épaisseur de la
membrane alvéolo-capillaire pour les échanges gazeux. Le monoxyde de carbone est un gaz qui a
comme particularité son affinité augmentée pour ’"hémoglobine, soit 250 fois celle de I'oxygene
(28,33-34). Cette caractéristique permet d’éliminer les facteurs qui modulent la perfusion

sanguine pulmonaire. De plus, elle tient compte de ’"hémoglobine (anémie et tabagisme actif).

La force des muscles respiratoires est mesurée avec la pléthysmographie contre un systeme clos
afin d’obtenir la pression inspiratoire maximale (MIP) et la pression expiratoire maximale (MEP).
Le « sniff » test permet d’évaluer I'excursion du diaphragme. Il consiste a effectuer sous

échographie ou fluoroscopie une inspiration rapide.

Une évaluation pré-résection pulmonaire de ces indicateurs de la fonction respiratoire est
recommandée. Ces indicateurs de la fonction respiratoire sont associés a des risques de létalité
en période périopératoire et de ventilation mécanique pulmonaire prolongée (33-34). Si le VEMS
ou la DLCO se situe entre 60% a 30% de la valeur prédite, des tests d’effort sont recommandés
dont le test de navettes (normale > 400m), et de montée d’escalier (normale >22m). Un résultat
inférieur a la normale de ces exercices (ou un VEMS ou une DLCO < 30%) nécessite une évaluation
par des exercices cardiopulmonaires afin de mieux évaluer le risque de létalité périopératoire

(tableau 1) (33-34).
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Tableau 1
Indicateurs des tests de la fonction respiratoire et le niveau du risque de létalité en période

périopératoire

Risque faible Risque modéré Risque élevé
Indicateurs
< 1% de létalité 13 10% de létalité >10 % de létalité

Evaluation fonctionnelle respiratoire

VEMS ou DLCO > 60% X

VEMS ou DLCO entre 30% et 60% X* X* X*
VEMS ou DLCO <30% X* X* X*
Tests d’effort

Test de navettes > 400m X

Test de montée d’escalier > 22m X

Test d’évaluation cardiopulmonaire

VO2max > 20mL/kg/min X
VO2max 10 a 20 mL/kg/min X
VO2max < 10mL/kg/min X

Adapté de ERS/ESTS guide pratique clinique, 2009.
*Une évaluation supplémentaire a I'aide d’'un test a l'effort et/ou d’'un test d’exercices

cardiopulmonaires est recommandée.

VEMS : volume expiré maximal en 1 seconde, DLCO : capacité de diffusion du monoxyde de

carbone corrigée, VO2max : consommation maximale d’oxygéne
Période peropératoire

Effets de la chirurgie thoracique
La chirurgie thoracique étant donné la localisation de I'incision cause une dysfonction des muscles
respiratoires, particulierement du diaphragme. Dans une étude de cohorte effectuée chez des
patients aprés une thoracotomie postérolatérale, la dysfonction des muscles respiratoires a été

observée a la suite de (1) la transsection des muscles stabilisateurs de la cage thoracique (trapeéze,
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grand dorsal, dentelé antérieur et muscles intercostaux), (2) I'atteinte possible des nerfs long
thoracique et intercostal ainsi que (3) l'inhibition de la contraction du diaphragme par une
atteinte locale et une atteinte du nerf phrénique par trauma iatrogénique (35). La réduction de la
contractilité du diaphragme en période périopératoire occasionne un travail accru des muscles
accessoires et abdominaux qui peut persister pour plusieurs mois (35-37). L’age (> 70 ans) des
patients et le type d’approche sont des facteurs qui diminuent significativement la MIP et MEP
(38). D’ailleurs, I'excursion diaphragmatique serait significativement plus diminuée lors de
lobectomies pulmonaires pour les lobes supérieurs lorsque comparée aux lobectomies pour des

lobes moyens et inférieurs (p<0,01) (29).

La perméabilité vasculaire locale et systémique augmentée par le traumatisme chirurgical est
associée a une augmentation des échanges du compartiment intravasculaire vers I'espace
interstitiel; ce qui se traduit par une diminution de la compliance pulmonaire (31,39). Dailleurs,
dans 2,8% a 12% des cas, les patients présentent secondairement a cet état inflammatoire, qu’est
le traumatisme chirurgical, un syndrome aigué de détresse respiratoire postlobectomie (39). Lors
d’une étude récente en période périopératoire de lobectomie par thoracotomie ou VATS, il a été
également observé une atteinte de la posture (29). Cette atteinte peut durer plusieurs mois. En
effet, Reeve et al., dans une ERC, ont observé qu’une atteinte de la mobilité et qu’une faiblesse
de I'épaule du coté opéré persistaient jusqu’a 3 mois apres I'opération (40). Donc, la chirurgie
thoracique diminue la fonction des muscles respiratoires, crée un état inflammatoire qui diminue

la compliance pulmonaire et impacte possiblement la posture des patients.

Finalement, |la position du patient lors de la chirurgie thoracique, soit en décubitus latéral, change
la dynamique respiratoire. En effet, le poumon en position dépendante est exposé au poids du
poumon qui est en position non dépendante, du médiastin et de I'abdomen. Ceci engendre de

I’atélectasie pulmonaire au niveau du poumon en position dépendante.

Effets de I'approche chirurgicale
L'approche par VATS est plus avantageuse que la thoracotomie postérolatérale pour préserver la
fonction des muscles respiratoires (14,41). Les petites incisions permettent une préservation des

muscles stabilisateurs et une diminution des traumas des nerfs de la paroi thoracique et du nerf
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phrénique (29,41-42). De plus, la douleur postopératoire et la posture semblent améliorées en
VATS (29,40-41). Les médiateurs de l'inflammation sont également moins présents en VATS

comme montré par une production moindre d’espéces réactives de I'oxygéne (43-44).

Effets de I'anesthésie
La ventilation mécanique unipulmonaire est recommandée, lors de chirurgie thoracique, afin
d’effectuer une atélectasie pulmonaire compléete du poumon opéré et faciliter la visualisation des
structures du hile. Au niveau du poumon isolé, un shunt est présent (45). Cette ventilation
mécanique unipulmonaire cause de ’hypoxémie et des barotraumas du poumon ventilé (14). Le
poumon non ventilé est aussi exposé a des insultes inflammatoires ischémiques et de réexpansion
(42). Des stratégies ventilatoires de protection des poumons permettent de diminuer les risques
de dommages inflammatoires et mécaniques. Celles-ci incluent la réduction des volumes
courants lors de la ventilation unipulmonaire (4 a 6mL/kg) (46), une diminution de la pression
expiratoire positive a moins de 5 a 10 cmH,0 (47) et I'utilisation des manceuvres de recrutement
pour diminuer |'atélectasie (48). Les agents anesthésiants utilisés pour I'anesthésie générale
jouent également un réle dans I'état inflammatoire observé en périopératoire. Il a été démontré
que des cytokines pro-inflammatoires comme le facteur de nécrose tumorale alvéolaire (TNFo)
et la molécule d’adhésion intracellulaire liée a la membrane (sICAM-I) étaient significativement
plus élevées avec I'utilisation du propofol (p<0,05) (49). A I'inverse, les agents anesthésiants
volatils, comme sevoflurane, ont un effet immunomodulateur en réduisant les médiateurs
inflammatoires (50). Une méta-analyse effectuée récemment sur ce sujet, comprenant plus de
2500 patients, a noté I'effet immunomodulateur des agents anesthésiants volatils pour expliquer
une diminution non statistiquement significative des CPPO (51). Finalement, I'ajout d’un agoniste
o2-récepteur sélectif, lors de I'intervention, diminue possiblement I’'hypoxémie chez les patients

sous ventilation mécanique unipulmonaire (p<0,05) (45,52).

Période postopératoire
La physiopathologie respiratoire aprés une chirurgie thoracique est changée par rapport a la
période préopératoire (41). Des facteurs qui modulent potentiellement le travail respiratoire

incluent la gestion de la douleur, l'utilisation d’un protocole multimodal d’analgésie, la MP, les

30



ERP, la physiothérapie respiratoire et la SI (14). D’ailleurs, Brown et al. ont observé que les
patients de > 65 ans hospitalisés apres une intervention majeure passaient en moyenne 83% de

leur temps de séjour hospitalier dans un lit (53).

Méme apreés le congé de I’hopital, les patients ont de la dyspnée et ressentent de la fatigue. Il a
été établi, dans une population de patients en oncologie chirurgicale, que la poursuite d’un
programme d’exercices, par rapport a aucun exercice, était associée a une diminution de la
fatigue chez cette population fragile (54). En effet, I'activité physique, en période postopératoire,
a un impact positif significatif sur la qualité de vie tant au niveau de I'aspect physique que mental
(55). De plus, une étude aupres de la population oncologique de chirurgie thoracique a révélé que
cette population est sédentaire, car au suivi postopératoire (6 a 10 semaines) seulement 25% des
patients étaient actifs (activités > 1,5 mesure de la capacité d’un individu a utiliser I'oxygéne

(METS)) (56).

Définition et épidémiologie des complications pulmonaires

postopératoires en chirurgie thoracique

Le tableau 2 résume un travail de collaboration entre la Society of Thoracic Surgeons (STS) et la
European Society of Thoracic Surgeons (ESTS) pour définir, dans un contexte de recherche, les
types de complication en chirurgie thoracique (10). Les CPPO répertoriés dans ce projet prennent
en considération les définitions présentées dans ce tableau résumé. De plus, il est important de

noter que la chirurgie thoracique est une intervention de type propre contaminé (57).
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Tableau 2

Définitions des complications en chirurgie thoracique basées sur une collaboration entre la

Society of Thoracic Surgeons (STS) et la European Society of Thoracic Surgeons (ESTS)

Complications

Définitions

Atélectasie nécessitant
bronchoscopie
Infection pulmonaire
aigué ou pneumonie

Fuite d’air pulmonaire
persistante
SDRA

Fistule broncho-pleurale

Empyeme

Embolie pulmonaire

Chylothorax

Atélectasie pulmonaire postopératoire clinique ou radiologique
nécessitant une bronchoscopie pour toilette bronchique
Selon les criteres du CDC :
e Anomalies radiographiques incluant infiltrat nouveau ou
progressif OU consolidation OU cavité
e Fiévre (38°C)
e Leucopénie OU leucocytose
e Confusion chez les patients de > 70 ans
e Sécrétions purulentes OU augmentation des sécrétions
e Toux OU dyspnée OU tachypnée
e Présence de ronchi OU souffle tubaire
e Thérapie oxygénique

Fuite d’air pulmonaire postopératoire persistante pour > 5 jours

Basé sur le consensus américain et européen
e Episode aigué
e Hypoxémie artérielle PaO,/FiO; < 200
e Infiltrats pulmonaires bilatéraux
e Sans évidence d’hypertension au niveau de I'oreillette
gauche
e Risques de facteurs reconnus

Déhiscence partielle ou complexe du moignon bronchique en
postopératoire; documentée par bronchoscopie ou en chirurgie
Infection de I'espace pleural en postopératoire; confirmée par
analyse du liquide pleural :

e Présence de pus

e Analyse cellulaire avec leucocytose

e Ph<7,20

e Glucose < 60mg/dl

e Lactate déshydrogénase élevé

e Protéine élevée

e Culture positive
Embolie pulmonaire en postopératoire; documentée par
angioscan ou scintigraphie de ventilation/perfusion
Chylothorax postopératoire qui nécessite un drainage OU une
intervention médicale
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e Apparence laiteuse
e Triglycéride pleural > 110 mg/dL et cholestérol < 200mg/dL
Ventilation mécanique >  Ventilation mécanique non prévue pour une durée de > 48heures
48heures apres I'opération
Réintubation Réintubation orotrachéale requise et non prévue au cours du
méme séjour que l'intervention chirurgicale

Séjour non planifié USI Séjour a I’'USI pour détérioration d’un organe ou multiorganes

Trachéostomie Installation d’une trachéostomie non prévue au cours du méme
séjour que l'intervention chirurgicale; ne pas considérer les mini-
trachéostomies faites en prévention

Lésion nerf récurrent . , . R . . . .
Paralysie ou parésie secondaire a une intervention chirurgicale

laryngé

Ar\\//thgmie cardiaque Arythmie auriculaire ou ventriculaire de novo en postopératoire et
qui requiert un traitement pharmacologique ou une cardioversion

Delirium Etat confusionnel postopératoire

Infection de plaie Infection de plaie postopératoire :

e Déhiscence de plaie
e Culture positive
e Traitement avec antibiotique
Insuffisance rénale aigué Insuffisance aigué

e Créatinine sérique > 2,0 mg/dL
e Double de la créatinine préopératoire
o Nécessité de dialyse postopératoire

Adapté de Fernandes et al., 2016, Rotman et al. (58), 2015 et Gagné et al. 2018 (59).

CDC : Centers for disease control and prevention, SDRA : syndrome de détresse respiratoire aigug,
USI : unité de soins intensifs, Pa0,/FiO; : rapport pression partielle artérielle en oxygene sur

fraction inspirée en oxygene

D’ailleurs, Kroenke et al. ont classifié les CPPO selon leur gravité et impact clinique (tableau 3). La
classification comprend 4 groupes allant de la classe 1 a 4. Cette classification n’est pas exclusive
a la chirurgie thoracique (60). La classe 1 regroupe les complications avec un impact léger en
clinique et qui ne nécessitent pas de traitement pharmacologique. Les classes 2 et 3 comprennent
des complications pulmonaires qui nécessitent des traitements non pharmacologiques et
pharmacologiques (61). Des interventions invasives comme une bronchoscopie pour atélectasie
pulmonaire ou intubation orotrachéale avec ventilation mécanique sont incluses dans les

traitements et la prise en charge de ces classes (61). Pour la classe 4, une ventilation mécanique
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de > 48 heures est requise (61). Dong, les classes 2 a 4 ont des impacts cliniques et nécessitent

des interventions variées.

Tableau 3

Classe des complications pulmonaires postopératoires selon la gravité et I'impact clinique

Classification péfinitions

1 Toux, séche
Microatélectasie?
Dyspnée
2 Toux, productive
Bronchospasme
Atélectasie!
Hypoxémie
Hypercapnie avec traitement
3 Epanchement pleural avec thoracocentése
Pneumonie?
Pneumothorax
Réintubation orotrachéale
Ventilation mécanique non prévue < 48heures

4 Ventilation mécanique non prévue > 48heures
Adapté de Kroenke et al., 1992 et Gosselink et al., 2000.

lanomalie radiologique et température > 37,5°C
2atélectasie ou consolidation radiologique, fievre et analyse microbiologique positive

Afin de classifier de maniéere objective les complications postopératoires en chirurgie, Dindo et al.
ont présenté en 2004 leur classification qui s’applique a tous les types de chirurgie, incluant la
chirurgie thoracique (62). Cette classification Clavien-Dindo prend en considération I'évolution
postopératoire attendue. Ainsi, une classe | est définie comme étant une complication qui ne
nécessite pas de traitement médical, chirurgical, endoscopique ou radiologique supplémentaire.
A lopposé, une complication classe IV indique une complication grave nécessitant une
surveillance a l'unité de soins intensifs (USI). Quant a la complication classe V selon Dindo et al.,

elle signifie une complication ayant causé le déces du patient.
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Tableau 4

Classification des complications postopératoires de Clavien-Dindo

Classe Définition

I Tout événement indésirable qui ne nécessite pas un traitement
médical, chirurgical, endoscopique ou radiologique
Exception : antiémétiques, antipyrétiques, antalgiques, diurétiques,
électrolytes

Il Complication nécessitant un traitement médical

11 Complication nécessitant un traitement chirurgical, endoscopique ou

radiologique

A Sans anesthésie générale
B Sous anesthésie générale
v Complication nécessitant une admission aux soins intensifs
IVA Défaillance d’un organe
IVB Défaillance multi-organe
Vv Complication causant le décés

Adapté de Dindo et al., 2004 (62).

Atélectasie pulmonaire avec impact clinique

L’atélectasie pulmonaire est une expansion incompléete des bronchioles terminales et alvéoles
pulmonaires. Ce collapsus des alvéoles est présent chez 90% des patients ayant eu une anesthésie
générale, et ce, préférentiellement dans les parties pulmonaires dépendantes (44). Ainsi, dans un
contexte de ventilation unipulmonaire, le poumon dépendant, qui est le seul ventilé, présentera
de I'atélectasie. La dysfonction du diaphragme observé en chirurgie thoracique aide également
au développement d’atélectasie comme démontré par Spadaro et al. Dans son étude effectuée
24 heures apres une chirurgie thoracique, Spadaro et al. ont illustré, a I'aide d’une sonde
échographique, que 35% des patients avec une dysfonction diaphragmatique avaient de

I’atélectasie en comparaison a 13% chez des patients sans dysfonction diaphragmatique (63).
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L’atélectasie pulmonaire ayant un impact clinique est définie comme un collapsus des alvéoles
visualisé a 'aide de la radiographie qui doit étre associé a des signes cliniques comme une
température corporelle supérieure a 37,5 °C, des sécrétions pulmonaires augmentées et/ou
nécessitant une bronchoscopie pour toilette bronchique (10,42). Le développement de
I'atélectasie pulmonaire en postopératoire est de plus en plus étudié du fait qu’elle est
probablement un facteur de risque important au développement des CPPO (64). Il a été démontré
chez des modeéles animaux que le collapsus des alvéoles favorise une croissance et une

translocation bactérienne (65).

Pneumonie
L'incidence de pneumonie en postopératoire d’une chirurgie thoracique varie entre 2 a 25%
(14,59,66). Un taux de létalité allant jusqu’a 20% a été reporté dans une étude récente (66). Le
diagnostic d’'une pneumonie selon le Centers for Disease Control and Prevention (CDC) comprend
un aspect clinique, radiologique et des anomalies d’analyses (10). Du c6té clinique, le patient peut
présenter des sécrétions purulentes ou une augmentation des sécrétions, une dyspnée
exacerbée, de la fievre et des douleurs thoraciques. Tous ces signes et symptomes peuvent
néanmoins étre confondus avec I’évolution clinique normale d’un patient aprés une chirurgie
thoracique. L'aspect radiologique et les anomalies de laboratoire sont alors mis a contribution
pour établir un diagnostic d’infection pulmonaire aigué. Or, la présence d’une consolidation ou
d’uninfiltrat pulmonaire, qui concorde a une anomalie d’auscultation pulmonaire et a la présence
d’une leucocytose, correspond a une pneumonie. La colonisation des voies aériennes pourrait
favoriser une pneumonie chez les patients opérés pour le poumon. D’ailleurs, une colonisation
bronchique a été observée en moyenne chez plus de 30% des patients lors d’une résection
pulmonaire (entre 10 a 83%) (66-67). Les germes fréquemment isolés sont Haemophilus sp et
Streptococcus sp. Du Pseudomonas aeruginosa et Serratia sp. ont également été isolés. Le
développement d’'une pneumonie en postopératoire est associé a un séjour hospitalier plus long,
une admission a I’'USI non prévue et une réintubation orotrachéale pour ventilation mécanique

(66). Dong, il s’agit d’une infection postopératoire morbide et a risque de létalité.
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Syndrome de détresse respiratoire aigué (SDRA)

Le SDRA est une pathologie ou la surproduction de matrice extracellulaire, par les myofibroblastes
activés, est secondaire a la sécrétion aberrante et chronique de facteurs de croissance
transformants (TGF-) (31). L'incidence du SDRA apres une chirurgie thoracique est estimée a 5%
(Gagné, 2018). Plus spécifiquement, la présentation du SDRA aprés une chirurgie thoracique est
celle d’'un syndrome aigué de détresse respiratoire postlobectomie (39). La diminution de la
capacité neuromusculaire observée chez les patients en SDRA est exacerbée chez les patients en
postopératoire de chirurgie thoracique par l'intervention, I'approche chirurgicale et I'atteinte de
la mécanique respiratoire et des muscles impliqués (31). Les critéres pour le SDRA sont présentés
dans le tableau 2. Au niveau clinique, le SDRA implique trés souvent une admission a I'USI et une

intubation orotrachéale de > 48heures ou une réintubation (10,31).

Drainage pleural et empyéme

Un épanchement pleural unilatéral du co6té opéré se développe en périopératoire chez les
patients en chirurgie thoracique. La ventilation unipulmonaire, I'atélectasie pulmonaire, I'cedéme
pulmonaire noncardiogénique et l'inflammation sur le traumatisme de la chirurgie sont des
facteurs qui contribuent au développement en aigué de I'épanchement pleural (10,14,44).
L’équilibre des compartiments intravasculaire et interstitiel, qui est régi par les forces de Starling
et le drainage lymphatique (surtout a la plevre pariétale), régule le renouvellement et I'absorption
du liquide pleural (14). Or, lorsque ces mécanismes sont altérés, soit par le traumatisme
chirurgical ou la pathologie de base, un épanchement pleural peut s’accumuler. En
postopératoire d’une chirurgie thoracique, un épanchement pleural non chyleux de 450 mL par
jour ou moins est jugé sécuritaire pour le retrait du drain thoracique, car seulement 2,8%

nécessitent une réadmission pour réaccumulation et/ou drainage thoracique (69).

L'empyeme est une infection de I'espace pleural. Le diagnostic d’empyéme est supporté par le
drainage pleural de pus ou la présence de microorganismes pathogenes a la culture du liquide
pleural (10). La clinique du patient, les analyses du liquide pleural selon les critéres de Light et les

images radiologiques guident également les cliniciens.
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Fuite d’air pulmonaire persistante
L'incidence d’une fuite pulmonaire persistante, c’est-a-dire une fuite d’air provenant du
parenchyme pulmonaire ou d’un moignon bronchique, est de 2 a 13% (59). Pour qu’elle soit
considérée comme étant persistante, la fuite pulmonaire en postopératoire doit étre d’'une durée
de > 5 jours (10). La présence d’une fuite d’air pulmonaire persistante est associée a un séjour
moyen hospitalier plus long en comparaison a un patient sans fuite d’air persistante (16,2 jours
vs 8,3 jours) (70). La fuite d’air persistante est également un facteur de risque pour le
développement de 'empyéme (70). Dans une étude de Brunelli et al., il a été démontré que les
patients avec une fuite d’air persistante développent un empyeme entre 8,2% et 10,4% des cas

en comparaison avec des patients sans fuite d’air (0% de cas d’empyeme) (p = 0,01).

Stratégies de prévention des complications pulmonaires

postopératoires en chirurgie thoracique

Facteurs de risque des complications pulmonaires
Les facteurs de risque fréquemment rapportés des CPPO sont divisés en deux catégories, a savoir
les facteurs reliés au patient et ceux liés a I'intervention chirurgicale. L’age, les comorbidités, le
tabagisme, et la sarcopénie sont des facteurs de risque liés au patient. Quant aux facteurs liés a
I'intervention chirurgicale, la durée de la chirurgie et de I'anesthésie, I'incision chirurgicale et la
transfusion de produits sanguins sont souvent rapportées. Les facteurs de risque de CPPO sont

regroupés dans le tableau 5.

38



Tableau 5

Liste des facteurs de risque rapportés de complications pulmonaires postopératoires

Facteurs de risque

Références

Liés au patient

Modifiable

Non modifiable

Liés a I'intervention

Tabagisme et autre dépendance fonctionnelle
Obésité IMC > 30 kg/m?

Sarcopénie

Statut nutritionnel

Age

Indicateurs de fonction respiratoire

Classe ASA > 2

Comorbidités (ex : MPOC, SAQS, HTA, diabéte,
MCAS, IC, atteinte cognitive)

Prise de corticostéroides

1,4,9,59,71-72
1,4,9,59
14,59,72
14,59
1,4,9,59,71
1,4,9,59,71,73
4,9,59

4,9,59,72,74

4

Modifiable

Non modifiable

Utilisation d’agents anesthésiants
Utilisation d’agents bloquants neuromusculaires
Parametres de ventilation mécanique

Approche chirurgicale

Type de résection et incision chirurgicale :
localisation, préservation de muscles de la paroi

Durée de la chirurgie thoracique (>3heures)
Chirurgie urgente
Durée de I'anesthésie générale

Transfusion sanguine périopératoire

4,10,14,45-46
4,9,14

4,14
1,4,14,71
1,4,9,14

4,9

4

4,9,14

4,14

Adapté de Smetana et al., 1999, Branson et al., 2013, Agostini et al., 2010.

CPPO : complications pulmonaires postopératoires, IMC : indice de masse corporelle, ASA :
American Society of Anesthesiologists, MPOC : maladie pulmonaire obstructive chronique, SAOS :
syndrome d’apnée obstructive du sommeil, HTA : hypertension artérielle, MCAS : maladie

coronarienne artérioscléreuse, IC : insuffisance cardiaque
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Lignes directrices cliniques

Des lignes directrices fondées sur des données probantes afin d’optimiser la récupération apres
une chirurgie thoracique, spécifiquement pour les résections pulmonaires, ont été publiées en
2019 (14). Ces lignes directrices Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) fournissent des
recommandations qui sont, en fait, des stratégies de préventions des complications
postopératoires incluant les CPPO. Le tableau 6 résume les recommandations qui permettent
possiblement de réduire les CPPO. Le niveau d’évidence émis, dans ces lignes directrices, est
fondé sur le consensus établi par Guyatt et al. (75). Ainsi, un niveau d’évidence élevé est défini
par le fait que d’autres recherches dans le méme domaine ne changeront pas la prise en charge,
car I'impact a bien été étudié. Un niveau modéré nécessite d’autres études afin de démontrer
I'impact sur les soins périopératoires. Finalement, un niveau d’évidence faible signifie que

d’autres projets de recherche sont nécessaires afin d’établir si une association existe.

Ces lignes directrices ERAS souléve I'impact important des soins aux patients en préopératoire
par lintégration d’un programme d’éducation, de cessation tabagique, de nutrition et
d’optimisation des traitements des maladies chroniques (14). Des études supplémentaires, selon
ces lignes directrices, seraient nécessaires pour bien établir I'impact des manceuvres d’expansion
pulmonaire et des programmes d’exercices aérobiques. Néanmoins, ces lignes directrices ERAS
recommandent fortement ces deux derniéres stratégies de prévention afin de prévenir la
sarcopénie et la fragilité qui induisent une capacité d’exercice faible et qui sont associées a une
incidence de complications postopératoires plus élevée ainsi qu’a une survie globale diminuée
(22,33,73-74). C'est I’hétérogénéité des études sur les manceuvres d’expansion pulmonaire en
pré et postopératoire (17,19,71) et sur les exercices de renforcement musculaire qui

(20,22,33,73-74,76) explique le niveau d’évidence faible attribué par ces lignes directrices.

Préhabilitation
La réhabilitation préopératoire est surnommée la préhabilitation. Ce concept prend comme base
la modification des facteurs de risque liés au patient comme la sarcopénie, I'anémie, le tabagisme
actif, les comorbidités et I'anxiété (77). Puis, les fonctions musculaires et cardiorespiratoires sont

optimisées. Pour, finalement, améliorer la capacité fonctionnelle (figure 3). La préhabilitation est
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surtout utilisée chez des patients a risque de complications postopératoires d’une chirurgie
majeure comme la chirurgie thoracique. Méme sans complication, les patients ayant eu une
chirurgie majeure présentent une diminution de leurs fonctions physiques allant de 20 a 40% (78).
Une détérioration de leur qualité de vie physique et mentale est également rapportée (79). Des
programmes de préhabilitation peuvent étre supervisés dans un centre ou faits a la maison avec
des conseils d’experts au besoin (80). La durée de ces programmes de préhabilitation est

généralement de 4 semaines (20-25).

D’ailleurs, dans une revue systématique sur la préhabilitation chez les patients avec une néoplasie
pulmonaire, une diminution des CPPO de 67% et un séjour hospitalier plus court (une différence
moyenne de 4 jours) ont été noté chez les patients qui ont fait de la préhabilitation par rapport
aux patients qui ont eu les soins usuels en postopératoire (23). Cette revue systématique incluait

toutefois des études du début des années 2010 ou la thoracotomie était I'approche principale.

Figure 3

Triangle des concepts de la préhabilitation

Capacité

fonctionnelle

Fonction cardio Fonction

. musculaire
respiratoire

Optimisation
des risques

modifiables

Adapté du concept du triangle de préhabilitation de Wynther-Blyth, 2017.
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Le triangle des concepts de la préhabilitation a comme base (a) I'optimisation des risques
modifiables comme la prise en charge et la prévention des maladies chroniques. Une fois les
risques modifiables optimisés, les fonctions (b) cardiorespiratoire et (c) musculaire sont améliorées
en travaillant I'endurance musculaire par des exercices d’aérobie, de résistance et de flexibilité.

Finalement, I'intégration des exercices a un impact sur la (d) capacité fonctionnelle du patient.

Une autre stratégie de prévention des CPPO est le programme multidisciplinaire périopératoire /

COUGH. Ce programme s’appuie sur (81-82) :

e Spirométrie incitative

e Toux et exercices de respiration profonde

e Hygiéne buccale

e Education aux patients

e Mobilisation précoce

e Téte de lit surélevée (> 30°)
Lorsque cette approche globale est mise en ceuvre aupres des patients chirurgicaux, elle améliore
la fonction physique des patients et diminue les CPPO. Cassidy et al., dans une étude longitudinale
de plus de 10 ans sur le protocole | COUGH, ont observé une diminution de l'incidence de
pneumonie pour les chirurgies majeures, allant de 3,0% a 0,4% (82). Les intubations orotrachéales
non prévues ont également diminué de 2,3% a 0%. Cette étude longitudinale a souligné

I'importance de la compliance au programme / COUGH.
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Tableau 6

Stratégies de prévention principales des complications pulmonaires postopératoires en chirurgie

thoracique

Stratégies de prévention

Niveau
d’évidence*

Liées au patient

Programme d’éducation au patient Faible
Cessation tabagique et autres . L . Elevé
) >4 semaines en préopératoire

dépendances

Optimisation des maladies chroniques Programme de dépistage dénutrition Elevé
Ajustement des traitements Elevé

Manceuvres d’expansion pulmonaire  gRp, SI, MP, ventilation non invasive Faible

Exerua?s aeroblques pré et Patients 3 risque de CPPO Faible

postopératoires

Liées a l'intervention

Gestion de la douleur Médication préanesthésique Modéré
Epidurale, bloc locorégional Elevé
Protocole analgésie multimodale Modéré

Incision et approche Préservation des muscles respiratoires et Modéré
stabilisateurs
Privilégier la VATS, lorsque sécuritaire Elevé
Eviter I’écartélement des intercostaux Modéré
Mode de ventilation avec protection Modéré
pulmonaire
Agents anesthésiants volatils de courte Faible
action
Viser un état euvolémique Elevé
Retrait du drain thoracique (>450 mL\24 Modéré

heures)

Adapté de Smetana et al., Batchelor et al. et Brooks-Brunn, 1995 (83).

*Niveau d’évidence basé sur les données probantes de Batchelor, 2019 et selon le consensus

proposé par Guyatt et al. 2008.

ERP : exercices de respiration profonde, Sl : spirométrie incitative, MP : mobilisation précoce,

CPPO : complications pulmonaires postopératoires, VATS : thoracoscopie
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Chapitre 3 — Spirométrie incitative

Définition

La Sl est un appareil qui sert de retour visuel quant au débit inspiratoire effectué (figure 4). Ainsi,
le patient peut évaluer ses inspirations maximales. La technique d’inspiration maximale avec la SI
nécessite la participation active du patient. Les deux types de Sl sont les spirometres a débit
variable, et ceux a volume. Les spiromeétres a volume sont recommandés en postopératoire, car

ils recrutent un volume inspiratoire plus grand et induisent moins de fatigue (11).

La SI fut introduite par Bartlett et collegues en 1973 (84). L'objectif de Bartlett et al. était
d’encourager les patients en postopératoire a faire des ERP et a favoriser I'inspiration maximale.
Depuis, plusieurs études sur la Sl ont été réalisées, particulierement pour les chirurgies

cardiothoracique et de I'abdomen supérieur (15-16,18-20,60,76,85-86).

Figure 4
Photographie d’une spirométrie incitative utilisée au Centre hospitalier de I’Université de

Montréal (CHUM)
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La SI fait partie des stratégies de prévention des CPPO qui reposent essentiellement sur le
dégagement des encombrements bronchiques et la sollicitation des muscles respiratoires. Ceci
permettrait de diminuer I'atélectasie pulmonaire en visant une expansion pulmonaire maximale
(4,11). Les facteurs de risque cliniques reconnus de I'atélectasie pulmonaire sont associés aux
patients, a la chirurgie et a I'anesthésie. Les patients obéses ou avec une atteinte des muscles de
la respiration ou une hypertension abdominale ou une obstruction bronchique sont a risque
d’atélectasie (42). Au niveau chirurgical, la position du patient lors de I'intervention, la durée de
la chirurgie, le pneumopéritoine, la ventilation unipulmonaire, I'utilisation d’une circulation
extracorporelle et la douleur liée a des chirurgies thoraciques et abdominales sont tous des
facteurs qui favorisent I'atélectasie. Quant a I'impact de I’anesthésie lors de la chirurgie, les
agents anesthésiants, le type de ventilation, l'utilisation d’opioides ou de sédatifs et I'équilibre

volémique du patient sont des éléments a considérer pour le développement de I'atélectasie.

Les phénomenes physiologiques lors de I'opération (44) qui expliquent le développement de

I’atélectasie pulmonaire, soit un collapsus alvéolaire, sont :

e Augmentation de la Ppl a la suite d’une compression intrinséque ou extrinseque et d’une
diminution de la ventilation alvéolaire

e Débalancement des échanges gazeux

e Défaut quantitatif et/ou qualitatif du surfactant qui méne a une tension de surface

augmentée

Il s’ensuit une réponse inflammatoire qui induit une dysfonction du systéme immunitaire local,
un dommage de la barriére alvéolo-capillaire, une augmentation de la perméabilité vasculaire et

une susceptibilité a I'infection locale (44).

Indication et contre-indication

En pratique, la Sl est donnée a tous les patients en période postopératoire de chirurgie
thoracique. Bien qu’en pratique, elle soit distribuée et enseignée a tous les patients en
postopératoire, Agostini et al. ont démontré par une ERC qu’un sous-groupe de patients de

chirurgie thoracique a risque de CPPO semble bénéficier plus de la Sl (19). Dans cette étude, le
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sous-groupe de patients a risque était des patients de > 75 ans, une classe de I’American Society
of Anesthesiologists (ASA) > 3, avec MPOC, tabagisme actif et/ou une obésité (indice de masse

corporelle (IMC) > 30).

L'utilisation et les consignes données aux patients varient d’une étude a I'autre. Toutefois,
plusieurs études se basent sur I'approche multidisciplinaire / COUGH qui a été présentée il y a

plus de 10 ans. Cette étude recommande ces étapes clés (81-82) pour I'utilisation de la SI :

e Education du patient sur I'utilisation et les potentiels bienfaits de la SI
e Effectuer 10 inspirations maximales avec la Sl par heure jusqu’au congé de I’'h6pital
e Garder la Sl au chevet du patient

e Evaluer les volumes atteints a la Sl toutes les 4 heures

Les contre-indications d’utilisation de la Sl sont en lien avec la participation active qui est requise
de la part du patient. En effet, les patients non collaboratifs ou qui n’utilisent pas de maniére
appropriée I'appareil ou qui sont incapables de comprendre les étapes de la technique ne peuvent
pas effectuer de maniere optimale les exercices. Les autres contre-indications relatives
rapportées dans les guides cliniques pratiques et lignes directrices concernent les patients
hyperalgiques ou en grande fatigue ou la présence d’une dysfonction diaphragmatique (12-16).
Les contre-indications connues de la physiothérapie respiratoire (87) s’appliquent également a la

Sl, a savoir :

e Infarctus du myocarde ou accident cérébrovasculaire depuis moins de 1 an
e Angine instable

e Anévrisme vasculaire

e Hémoptysie significative moins de 90 jours

e Pathologie musculaire ou neurologique contraignant la physiothérapie respiratoire

Lignes directrices cliniques

Les recommandations des guides de pratique clinique et lignes directrices sur I'utilisation de la SI
en postopératoire sont basées sur des données probantes qui proviennent d’ERC et de revue

systématique (12-16). Bien que non spécifique a la chirurgie thoracique sauf Batchelor et al., tous
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s’entendent pour dire que des études supplémentaires sont nécessaires pour bien identifier
I'impact de la Sl chez les patients opérés (tableau 7). Les recommandations de I’American College
of Physicians (ACP) ne proposent pas de recommandations spécifiques a la Sl. Dans ses

recommandations, I’ACP a regroupé toutes les techniques d’expansion pulmonaire (13).

Tableau 7
Recommandations principales des guides de pratique clinique et lignes directrices sur I'utilisation

de la spirométrie incitative en postopératoire

Etudes Recommandations Références

AARC, 2013 (12) La Sl n’est pas recommandée pour une utilisation de routine en
prévention lors de la période postopératoire

ACP, 2006 (13) Bon niveau de preuves que les techniques d’expansion
pulmonaire en postopératoire de chirurgie abdominale 90-95
réduisent les CPPO

Junior Cochrane, Niveau d’évidence faible sur I'efficacité de la Sl pour prévenir

2014 (15) les CPPO en période postopératoire d’une chirurgie de
I’'abdomen supérieur

9,16,87-89

Sl comparée :

- Aucun traitement respiratoire (NS) 96
- ERP(NS) 94,96
- Physiothérapie respiratoire (NS) 93,97
Freitas Cochrane, Pas de bénéfice de la Sl sur la force des muscles respiratoires
2012 (16) selon la MIP et MEP
S| comparée :
- ERP (NS) 98-103

- Physiothérapie respiratoire (NS)
- Ventilation non invasive (NS)
ERAS, 2019 (14) Bénéfice potentiel de la Sl chez les patients a risque* de CPPO

1,19,60,89
de chirurgie thoracique T

* > 75 ans, une classe ASA > 3, avec MPOC, tabagisme actif et/ou une obésité (IMC > 30)

AARC : American Association Respiratory Care, ACP : American College of Physicians, ERAS :
Enhanced Recovery After Surgery, Sl : spirométrie incitative, CPPO : complications pulmonaires
postopératoires, MIP : pression inspiratoire maximale, MEP : pression expiratoire maximale,

ERP : exercices de respiration profonde, NS : non significatif
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Efficacité

Efficacité clinique
Des études comparant I'efficacité clinique de la Sl en chirurgie thoracique sont présentées au
tableau 8. Ces études comparent la Sl avec les soins usuels, dont la physiothérapie respiratoire
quiinclut des ERP et une MP. Les études qui ne mentionnent que les changements des indicateurs
de la fonction respiratoire sans évaluer I'impact clinique ne sont pas rapportées dans ce tableau

résume.

Parmi les six études rapportées (60,86,104-107), deux études étudient I'impact de la Sl lorsque
débutée en préopératoire (86,104). Une de ces deux études incluait également dans le groupe
intervention des exercices musculaires en postopératoire et leurs impacts sur la force musculaire
respiratoire (86). Dans cette étude, aucune différence statistiquement significative pour la
fréguence des pneumonies et la force des muscles respiratoires ne fut observée entre les groupes
d’intervention et de controle. Toutefois, une différence statistiquement significative au niveau de
I’oxygénation fut notée au 4° jour postopératoire en faveur du groupe d’intervention. Bilyy et al.,
dans une autre étude, ont observé une différence cliniquement et statistiquement significative
pour la fréquence des pneumonies en postopératoire lorsque la Sl est débutée avant 'opération
(104). Toutefois, trois ERC sur la Sl en postopératoire n’observent pas de différence
statistiqguement significative entre la Sl et les autres techniques d’expansion pulmonaire pour
diminuer les CPPO (19,60,105). Pour la durée de séjour hospitalier, seulement Agostini et al. ont
noté une différence statistiquement significative de la durée de séjour hospitalier. Agostini et al.
ont également observé un impact non significatif de la Sl chez les patients a risque de CPPO. Quant
a I’étude rétrospective dans le tableau 8, les auteurs ont conclu que la Sl diminuait de maniére
significative le cot de I’hospitalisation par rapport au groupe soins usuels (VATS : Sl + soins usuels
$5295,5 USD vs soins usuels $5536,55 USD, thoracotomie : Sl + soins usuels $4864,6 USD vs soins
usuels $4904,6 USD) (106). Une diminution de la fréquence des pneumonies chez les cas de VATS

a aussi été observée.

Toutes ces études sur la Sl et la chirurgie thoracique n’ont pas observé d’effet indésirable a la SI.

Seulement I’American Association Respiratory Care (AARC) de 2013 mentionne le développement
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possible d’'une hyperventilation ou d’'une hypoxémie chez les patients qui nécessitent une

thérapie oxygénique.

Technique et pratique

Bien que la Sl soit une des interventions les plus utilisées pour favoriser I’expansion pulmonaire
en postopératoire, il a été démontré, dans une étude, que la technique d’utilisation était
adéquate dans seulement 26,2% des patients (108). Dans cette méme étude basée sur un
questionnaire aux patients, 38,1% des patients n’avaient pas utilisé de SI malgré I'’enseignement
et I'accés a cette technique. Selon un autre questionnaire, cette fois effectué aupres des
professionnels de la santé, il a été noté que la SI n’était pas effectuée de maniére optimale par
les patients lors de leur séjour hospitalier (109). Le colt de la Sl est également un élément a
considérer. En effet, la Sl co(itait par prix unitaire entre 2,50S et 3,14S$ avant 2019. Actuellement,
le prix unitaire de la Sl est en moyenne de 8,39S$ (évalué au Québec en septembre 2022). Ainsi,
pour un centre de chirurgie thoracique au Québec, qui effectue plus de 200 résections
pulmonaires par année, le co(t de la Sl s’éléve a plus de 1600S par an. A large échelle, il a été
estimé, aux Etats-Unis, que le cot total de la spirométrie annuelle en postopératoire est de $1,04
milliard (110). Donc, ces études soulignent la place de I’éducation pour la SI aux patients surtout
en période préopératoire et le co(t qui y est relié. En effet, en période préopératoire, les patients
peuvent se concentrer sur la technique de la Sl, sans douleur et sans I'effet des narcotiques sur la
concentration (72). En optimisant la technique de la Sl, son effet sur I’expansion pulmonaire et la

diminution de I'atélectasie pulmonaire pourra étre mieux évalué ainsi que son co(t réel.
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Tableau 8

Liste des études cliniques sur I'impact clinique de la spirométrie incitative en chirurgie thoracique

Auteur, Pays n Etude Indicateurs Groupe Groupe Sl CPPO Durée de séjour hospitalier
année (réf) total cliniques contréle n (%) (jour)
Moyenne + écart-type

Médiane (écart interquartile)

Fréquence  Période Controdle S Valeur Controle Sl Valeur
p p
Etudes en chirurgie thoracique sur la Sl en postopératoire
Gosselink,  Royaume- 67 ERC CPPO! PR:ERP  2fois/heure  Postop 4(11,4) 4(12,5) NS 15+7 14 +8 NR
2000 (60) Uni Durée de séjour et MP (10
uslI inspirations
Fonction profondes,
pulmonaire suivi de
toux)
Agostini, Royaume- 180 ERC CPPO? PR : ERP 2 fois/heure  Postop 10 (23) 6 (14) NS 5(3) 6 (3) 0,047
2013 (107)  Uni Durée de séjour et MP (10
usl inspirations
Taux de létalité profondes,
intrahospitalier suivi de
Fonction toux)

pulmonaire
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Malik, Canada 387 ERC CPPO PR : ERP 1 fois/heure Postop 439 2a1l5 NS 4(-) 4(-) 0,342
2018 (105) Durée de séjour MP (10 (2,1a (1a7,8)
inspirations 4,6)
profondes,
suivi de
toux)
Liu, 2019 Taiwan 7549 Rétrosp Colt Soins NR Postop VATS: VATS: <0,05 VATS: VATS: NS
(106) ective CPPO usuels 5,5% 3,1% 18,3+40,1 19,3+80,9
Durée de séjour Thoraco Thoraco NS Thoracotomi  Thoracotomie: NS
tomie: tomie: e: 23,3, + 19,5+20,4
6,19% 5, 56% 117,6
Etudes en chirurgie thoracique sur la Sl en préopératoire
Brocki, Danemark 68 ERC SpO02 PR : ERP 2 fois / jour Préop 7 (21%) 2 (6%) NS 8,4+5,9 8,1+5,1 NS
2016 (86) CPPO? MP (30 et
Durée de séjour et inspirations postop
uslI avec >30%
MIP)?
Bilyy, 2020 Royaume- 62 Prospe  CPPO Soins Variable Préop 11 1(59%) 0,045 - -- -
(104) Uni ctive usuels selon les (24, 4%)
patients

S| : spirométrie incitative, ERC : étude randomisée clinique, CPPO : complications pulmonaires postopératoires, NR : non rapporté, PR :

physiothérapie respiratoire, ERP

: exercices de respiration profonde, MP : mobilisation précoce, USI : unité de soins intensifs, Postop :

postopératoire, Préop : préopératoire, NS : non significatif, SpO. : saturation périphérique d’oxygéne, MIP : pression inspiratoire maximale,

VATS : thoracoscopie
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! radiographie anormale, fiévre, analyses microbiologiques
2 patients a risque : 4ge > 75 ans, ASA > 3, MPOC, tabagisme actif ou IMC > 30 kg/m?
3 patients a risque : 4ge > 70 ans, VEMS ou DLCO > 70% de la valeur prédite ou pneumonectomie

4débuter pour deux semaines aprés la chirurgie et tous les patients ont fait de Sl et ERP en préopératoire
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Chapitre 4 — Méthodologie

Justification de I’étude

Bien que la Sl face partie intégrante des soins périopératoires, son utilisation et impact chez les
patients a risque de CPPO a la suite d’une chirurgie thoracique demeurent incertaines,
particulierement lorsque la Sl est initiée en préopératoire (86,104). Or avec le développement
récent des programmes de préhabilitation (14,20-25,77,80), I'étude de I'impact de la Sl en
préopératoire sur les CPPO chez des patients a risque dans un contexte de résection pulmonaire
contribuerait a établir le possible role de la Sl dans la préhabilitation dans ce contexte. L'impact
de la Sl sur les CPPO peut s’évaluer de maniere objective en répertoriant les CPPO et la durée de
séjour hospitalier. D’ailleurs, il a été observé que les patients ayant des CPPO, ont un séjour
hospitalier plus long (24,66). Il est de méme pour la survie des patients, c’est-a-dire que la survie
dans les cas de chirurgie thoracique est influencée par les comorbidités dont I'atteinte
pulmonaire des patients (1-6,8). La préhabilitation et I'exercices auraient également un impact
sur la qualité de vie des patients en diminuant I'anxiété et en favorisant une meilleure capacité

fonctionnelle (24,54-55,79).

Présentement, les études effectuées sur la S| (tableau 8), dans un contexte de résection
pulmonaire, portent surtout sur son utilisation en postopératoire. Deux études ont étudié la Sl en
préopératoire de résection pulmonaire. Dans I'étude de Brocki et al., tous les patients ont fait de
la SI et des ERP en préopératoire, puis les patients ont été randomisés pour des exercices
respiratoires avec > 30% de la MIP en postopératoire (86). L'objectif primaire de Brocki et al. était
d’évaluer I'impact des exercices respiratoires en postopératoire. Ainsi, I'impact de la S| en
préopératoire n’a pas été étudié spécifiqguement. De plus, plus de 48% des cas ont eu une
approche ouverte dans I'étude de Brocki et al., soit une thoracotomie, ce qui ne correspond
actuellement pas a I'approche privilégiée (14). Une autre étude, celle de Bilyy et al., a étudié
I'impact de l'utilisation de la SI en préopératoire de résection pulmonaire (104). Cette étude
montre une diminution statistiquement significative des CPPO chez les 17 patients qui ont utilisé

la S| par rapport aux 45 patients qui ne I'ont pas utilisé. Cependant, il s’agit d’'une étude
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prospective, un seul centre était étudié, et seulement 17 patients ont été évalués dans le groupe
SI. Bref, cette étude avec ses limitations ne permet pas de confirmer un lien entre le Sl et les

CPPO.

La présente étude tente donc de répondre a la question suivante : quel est I'impact de l'utilisation
de la Sl en période préopératoire chez les patients a risque de CPPO a la suite d’une résection
pulmonaire? Pour ce faire, une ERC avec des patients a risque de CPPO a la suite d’une résection

pulmonaire et un programme préopératoire d'exercice inspiratoire basé sur la Sl est présentée.

Objectifs

L'objectif primaire de cette étude était de déterminer si un programme préopératoire d'exercice
inspiratoire basé sur la Sl a un impact sur les CPPO en chirurgie thoracique, spécifiquement les
résections pulmonaires, et ce chez des patients a risque de CPPO. Les CPPO étudiées sont
I'atélectasie pulmonaire avec impact clinique, la pneumonie, les épanchements pleuraux
nécessitant un drainage supplémentaire, 'empyeme, le chylothorax, les fuites pulmonaires
persistantes, la fistule broncho-pleurale, le SDRA et la ventilation mécanique de > 48 heures ou
réintubation orotrachéale non prévue. Il s’agit de CPPO de classe > 2 selon la classification de

Kroenke.

Les objectifs secondaires étaient de déterminer si I'utilisation de la Sl initiée en préopératoire
avait un effet sur la durée de séjour hospitalier et les complications de classe Clavien-Dindo > 2.
L'impact de la Sl initiée en préopératoire, de la présence de CPPO et du stade pathologique initial,
dans les cas de néoplasies pulmonaires, sur la survie et sur la récidive a été évalué. Un
guestionnaire sur la qualité de vie des patients en postopératoire de résection pulmonaire a

également été réalisé.

Hypotheése

Notre hypothése était qu’'un programme préopératoire d'exercice inspiratoire basé sur la S|
permettrait de réduire les CPPO chez les patients a risque aprés une chirurgie thoracique,
particulierement les résections pulmonaires. Sachant que l'incidence des CPPO en chirurgie

thoracique est en moyenne de 40% selon I'approche et le type de résection (1,3,6-7,10), nous
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avons visé une diminution de la moitié des CPPO avec ce programme d’exercice inspiratoire basé
sur la Sl. Cette diminution de la moitié des CPPO comme seuil est fondée sur les études
antérieures sur la Sl en pré et postopératoire pour les patients opérés en chirurgie thoracique,

cardiaque ou abdominale (7,11,15-19,60,86,103-107).

Population a I'étude

La population a I'étude était les patients de > 18 ans qui nécessitent une chirurgie thoracique
élective, spécifiquement une résection pulmonaire. Le détail des criteres d’inclusion et

d’exclusion est présenté au tableau 9.
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Tableau 9

Criteres d’inclusion et d’exclusion de I'étude

Criteres d’inclusion

Criteres d’exclusion

>18 ans
Apte a consentir

Résection pulmonaire

Avec ou sans résection pulmonaire antérieure

Approche : thoracotomie ou VATS

Avec ou sans traitements néoadjuvant ou adjuvant

1 ou plus facteurs de risque de CPPO*:
e Age>70ans,
e Toux et crachat exacerbés
e Diabétique
e Tabagisme actif

e MPOC selon TFR OU sous

bronchodilatateurs OU selon médecin

traitant
e IMC>27 kg/m?

e (Classe fonctionnelle NYHA > II

e Syndrome d’apnée obstructive du sommeil

Moins de 18 ans

Refus ou désistement du patient
Non apte a consentir

Grossesse en cours

VEMS < 30%

DLCO < 30%

VO; max < 10cc/min/kg

Contre-indications a faire de la PR?:
e Infarctus du myocarde ou accident
cérébrovasculaire depuis < 1 an
e Angine instable
e Anévrisme
e Hémoptysie significative < 90 jours
e Pathologie musculaire ou

neurologique contraignant la PR

1Basé sur les critéres de Smetana et al. et Brooks-Brunn et al. 1999

2Selon les critéres de Zhou et al, 2017

CPPO : complications pulmonaires postopératoires, NYHA : New York Heart Association, VATS :

thoracoscopie, VEMS : volume expiré maximal en 1 seconde (L et % de la valeur prédite), DLCO :

capacité de diffusion du monoxyde de carbone corrigée (%), PR : physiothérapie respiratoire
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Devis de recherche et randomisation

Nous avons réalisé une ERC qui compare un groupe de patients avec les soins usuels en
périopératoire d'une chirurgie thoracique avec un groupe qui a bénéficié d'un programme
préopératoire d'exercice inspiratoire basé sur la Sl en plus des soins usuels. Il s’agit d’'une étude
a simple insu, a l'insu des chirurgiens et du personnel médical lors de I'hospitalisation. Ni le
chirurgien ou le physiothérapeute ou les autres professionnels de la santé impliqués dans les soins

du patient en période périopératoire n’étaient au courant du groupe alloué au patient.

Les soins usuels en périopératoire incluaient la physiothérapie respiratoire, les ERP en
postopératoire a l'aide de la Sl et la MP. La cessation tabagique a aussi été abordée avec les
patients ayant un tabagisme actif a 'aide de I’entrevue motivationnelle promue par le Centre

canadien sur les dépendances et I'usage de substances.

Les patients étaient recrutés en clinique, lors de la consultation pour une chirurgie thoracique, au
département de chirurgie thoracique du Centre hospitalier de I’'Université de Montréal (CHUM).
Le recrutement devait avoir lieu deux semaines ou plus avant l'opération. La période de
recrutement des patients a eu lieu entre mai 2019 et juin 2020. Une fois le recrutement effectué,
les patients étaient rencontrés en personne a la clinique d’investigations préopératoires pour
consentir au projet et effectuer I'enseignement de la SI. Un consentement libre et éclairé a été
obtenu pour tous les participants et ce, avant le processus de randomisation. L'étude a été
réalisée en accord avec la Déclaration d’Helsinki. Le protocole de recherche a été approuvé par le
comité d’éthique de la recherche du CHUM (18.176 — Approbation FINALE CER). Cette ERC a
également enregistré sur http://www.ClinicalTrials.gov. Le numéro d’enregistrement de ce projet

est le NCT03747380.

Une randomisation informatisée, sécurisée et anonyme a l'aide d’un programme informatisé et

sécurisé a été effectuée a partir du site https://www.randomizer.org.

e Groupe contrdle : soins usuels en périopératoire

e Groupe Sl + soins usuels en périopératoire
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Collecte de données et interventions

Covariables

Nous avons collecté les variables suivantes :

o Age
e Sexe
e Indicateurs des tests de fonction respiratoire préopératoire incluant le VEMS, VEMS/CVF,
DLCO, VO;max
e Antécédents médicaux
o Statut tabagique
o Indice de masse corporelle (IMC) kg/m?
o Résection pulmonaire antérieure
o MPOC
o Asthme
o Syndrome d’apnée obstructive du sommeil (SAQS)
o Hypertension artérielle
o Maladies coronariennes artérioscléreuses
o Diabete
e SymptOomes respiratoires
o Crachats augmentés
o Exacerbations toux
o Dyspnée
e Echelle de Borg (annexe 1) pour 'entrainement musculaire inspiratoire préopératoire
e Données peropératoires
o Classe ASA
o Type de chirurgie
o Approche chirurgicale
o Conversion de I'approche

o Perte sanguine peropératoire
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o Transfusion de culots globulaires
e Données oncologiques

o Traitements néoadjuvants

o Traitements adjuvants

o Stade oncologique pathologique selon 8¢ Edition de I'’American Joint Committee on

Cancer (AJCC)

o Histologie

o Survie globale et sans récidive

o Récidive
e C(lassification des complications selon Clavien-Dindo
e Durée d’hospitalisation et a I'USI

e |étalité a 30 jours

Complications pulmonaires postopératoires

Nous avons collecté les CPPO suivantes :

e Atélectasie pulmonaire avec impact clinique
o Présence atélectasie pulmonaire a la radiographie 24 heures postopératoire ad
congé avec un des autres éléments
= Nécessitant une bronchoscopie pour toilette bronchique
» Température >37,5°C
=  Thérapie oxygénique
= Délai pour le congé
e Infection pulmonaire aigué — pneumonie avec deux des éléments
o Anomalies radiographiques incluant infiltrat nouveau ou progressif ou
consolidation ou cavité
o Fiévre (38°C)
o Leucopénie ou leucocytose
o Confusion chez les patients de > 70 ans

o Sécrétions purulentes ou augmentation des sécrétions
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o Toux ou dyspnée ou tachypnée
o Présence de ronchi ou souffle tubaire
o Thérapie oxygénique
e Epanchement pleural nécessitant un drainage supplémentaire
e Empyeme
o Analyse du liquide pleural:
= Présence de pus
= Analyse cellulaire avec leucocytose
= Ph<7,20
* Glucose < 60mg/dl
= Lactate déshydrogénase élevée
*  Protéine élevée
=  Culture positive
e Chylothorax
o Apparence laiteuse
o Triglycéride pleural > 110 mg/dL et cholestérol < 200mg/dL
e Fuite pulmonaire persistante, soit > 5 jours
e Fistule broncho-pleurale
e SDRA
o Episode aigué
o Hypoxémie artérielle via le rapport pression partielle artérielle en oxygéne sur
fraction inspirée en oxygene (Pa0O,/FiO;) < 200
o Infiltrats pulmonaires bilatéraux
o Sans évidence d’hypertension au niveau de 'oreillette gauche
o Risques de facteurs reconnus

e Ventilation mécanique de > 48 heures ou réintubation orotrachéale non prévues
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Echelle de qualité de vie SF-12 (annexe 2)

Il s’agit d’un questionnaire validé en médecine qui prend en considération I'aspect physique et
mental pour établir la qualité de vie des patients. Il comporte 12 questions qui proviennent du

Medical Outcomes Study Short-Form General Health Survey.

Spirométrie incitative
e Groupe controle : soins usuels en périopératoire

o Optimisation des traitements des comorbidités en préopératoire

o Physiothérapie respiratoire en postopératoire

o ERP en postopératoire a |'aide de la SI

o MP en postopératoire

o Motivation pour la cessation tabagique si tabagisme actif

e Groupe Sl + soins usuels en périopératoire

o Rencontre et enseignement avec les patients a la clinique d’investigations
préopératoires sur la Sl. Remise des feuillets d’information et journaux des
exercices respiratoires (annexe 3).

o Au moins 2 semaines avant la chirurgie, entrainement musculaire inspiratoire
préopératoire basé sur le Sl et le protocole /| COUGH (durée: 5 minutes, 4 fois par
jour):

= |nspiration profonde de 3 secondes a I'aide de la SI, une dizaine de fois, et
ce, 4 fois par jour

= Apres 10 fois, toux

= Expectorations des sécrétions si présentes

= Encourager a faire 2 marches de 15 minutes par jour jusqu’a la chirurgie

=  Soins usuels périopératoires

Analyses statistiques

La taille d’échantillon des groupes pour [|'étude a été calculée a [l'aide de

https://clincalc.com/stats/samplesize.aspx. En tenant compte du devis de recherche et de

I’objectif primaire qui est une variable catégorielle dichotomique (présence ou absence de CPPO).
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L'incidence de CPPO pour le groupe controle a été fixée a 40% et a 20% pour le groupe SI, soit
une diminution de 50%. La valeur p pour déterminer un impact significatif statistiquement a été
mise a p < 0,05, soit I'erreur alpha, avec une puissance de 0,80. Or, une taille d’échantillon pour
chaque groupe de 81 patients a été calculée pour un total de 162 patients. Afin de prévenir les
chirurgies annulées, les désistements et les pertes au suivi, nous avons établi de recruter un total
de 200 patients. Toutefois, avec la pandémie et I'impact sur le systéme médical associé, nous
avons recruté moins de patients (figure 5). Une modification acceptée par le comité d’éthique du
CHUM a été apportée au protocole en mai 2020 afin de recruter les patients par téléphone.
Toutefois, le consentement et I'enseignement se faisaient en personne a la clinique des
investigations préopératoires. Une vidéo pour le recrutement a aussi été envoyée aux patients

par courriel.

L’analyse des données a été effectuée avec le programme SPSS version 25 pour Windows (IBM
Corp., Marmont, NY, USA). Les variables continues normalement distribuées sont présentées sous
la forme de la moyenne avec |'écart type (tests de normalités Shapiro-Wilk). Les variables
continues qui ne sont pas normalement distribuées sont présentées sous la forme de la médiane
avec |'écart interquartile. Des tableaux et histogrammes représentant les fréquences ont été faits
pour évaluer les données descriptives. Quant aux variables catégorielles, elles sont présentées
sous la forme de décompte (n) et pourcentage. Pour les variables continues, les comparaisons de
groupes ont été faites avec le test T de Student pour variables normalement distribuées et le test
U de Mann-Whitney pour variables non normalement distribuées. Pour les variables
catégorielles, la comparaison a été faite par le test de chi-carré de Pearson et le test exact de
Fisher. Une analyse multivariée de régression logistique multiple a été faite pour identifier les
facteurs probables liés au CPPO a la suite d’une chirurgie thoracique. La survie globale et la survie
sans récidive ont été mesurées par la méthode Kaplan Meier avec le test Log-Rank avec un seuil
de signification statistique de p < 0,05. Aucune imputation n’a été réalisée pour les valeurs

manquantes.
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Figure 5
Diagramme CONSORT
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Conseils cessation tabagique préopérateire n = 28
Spirométrie incitative postopératoire n= 72
Physiothérapie respiratoire postopératoire n=72

IMaobilisation précoce n= 72

Suivi postopératoire
1 mois

Questionnaire de gualité de vie n= 50

Questionnaire de gualité de vie n= 49

Le diagramme CONSORT qui présente un total de 201 cas initialement recruté dont 146 cas
randomisés. Des cas randomisés, 141 cas ont été analysés dont 69 cas dans le groupe contréle
(soins usuels) et 72 cas dans le groupe spirométrie incitative préopératoire (Sl + soins usuels). Le
nombre de cas qui a effectué le questionnaire de qualité de vie lors du suivi postopératoire est
également indiqué pour chaque groupe, soit 50 dans le groupe contréle et 49 dans le groupe

spirométrie incitative préopératoire.
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Chapitre 5 — Présentation et analyse des résultats

Analyse descriptive

La description des données cliniques et démographiques des patients de |'étude est présentée

dans le tableau 10.

Caractéristiques cliniques des patients

Les groupes randomisés sont balancés pour I'dge, le genre, I'indice de masse corporelle, le statut
tabagique et les comorbidités. Un total de 141 patients fut analysé, soit 72 patients dans le groupe
SI + soins usuels et 69 patients dans le groupe soins usuels. Dans le groupe qui a initié la SI en
préopératoire, il fut observé qu'il présentait plus de symptomes respiratoires, tels que
I'essoufflement, |'exacerbation de la toux et des crachats ou de I’"hémoptysie, par rapport au
groupe soins usuels (SI + soins usuels : 20,8% vs soins usuels : 7,2% (p = 0,021). L'histologie des
Iésions réséquées, le stade pathologique et les traitements multimodaux recus étaient également

balancés pour la randomisation.

Indicateurs préopératoires de la fonction respiratoire

Pour ce qui est des indicateurs préopératoires de la fonction respiratoire, le VEMS, le rapport
VEMS/CVF, la DLCO corrigée sont tous balancés pour les deux groupes randomisés (tableau 11).
Pour le volume maximum d'oxygene consommé par minute et par kilogramme de masse
corporelle, soit le VO2 max, il a été mesuré chez 7 patients (3,7%) afin d'établir leur niveau
cardiopulmonaire. Pour I'échelle de Borg pour la dyspnée, la majorité des patients dans les deux
groupes ne présentait pas d'essoufflement ou un trés léger essoufflement (S| + soins usuels :
79,2% vs soins usuels : 92,8%). Dans le groupe Sl + soins usuels, 9 patients (12,5%) ont toutefois
rapporté un essoufflement léger en comparaison a 4 patients (5,8%) dans le groupe de soins
usuels (p = 0,054). Cette différence non significative pourrait expliquer en partie le

débalancement observé entre les groupes pour les symptémes respiratoires préopératoires.
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Déterminants oncologiques

La majorité des résections pulmonaires a été effectuée pour des néoplasies pulmonaires (tableau
12). Au total, 16 cas (11.3%) n'étaient pas des néoplasies pulmonaires. Il s'agissait, soit de
métastases pulmonaires d’une autre origine ou de lésions bénignes. Pour les cas de néoplasie
pulmonaire, 90 patients (63,8%) avaient une histologie d'adénocarcinome pulmonaire, 22
patients (15,6%) avaient un épidermoide pulmonaire, 12 (8,6%) avaient des néoplasies
pulmonaires moins fréquentes et 1 patient (0,7%) avait une néoplasie pulmonaire a petites
cellules. Au niveau du stade pathologique établi par I’AJCC 8¢ édition, 85 patients (68,0%) avaient
un stade de cancer pulmonaire local alors que 40 patients (32%) avaient un stade au moins
localement avancé. Des traitements néoadjuvants et adjuvants ont été recus en plus de la

chirurgie thoracique dans 41 cas (29,1%).
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Tableau 10

Description des patients de I'étude

Variables Total Groupe contréle Groupe SI Valeur p
Patient, n (%) 141 69 (48,9) 72 (51,1)
Age (ans) médiane (écart interquartile) 70 (63-70) 70 (64-74) 69 (61-74) 0,470
Genre, n (%) 0,215
Homme 54 (38,3) 30 (43,5) 24 (33,3)
Femme 87 (61,7) 39 (56,5) 48 (66,7)
Tabagisme n (%) 0,580*
Aucun 10 (7,1) 3 (4,3) 7 (9,6)
Ancien (arrét > de 3 mois) 73 (51,8) 36 (52,2) 37 (51,4)
Actif 58 (41,1) 30 (43,5) 28 (38,9)
Paquet-années
40 (20-50) 40 (20-50) 40 (20-50) 0,672
médiane (écart interquartile)
IMC (kg/m2)
27,3 (23,5-30,7) 26,9 (23,7-30,0) 28,6(23,4-31,8) 0,453
médiane (écart interquartile)
Atcd résection pulmonaire, n (%) 0,810
Oui 11 (7,8) 5(7,2) 6 (8,3)
Non 130 (92,2) 64 (92,8) 66 (91,7)
MPOC, n (%) 0,421
Oui 81 (57,4) 42 (60,9) 39 (54,2)
Non 60 (42,6) 27 (39,1) 33 (45,8)
Asthme, n (%) 0,464
Oui 15 (10,6) 6 (8,7) 9(12,5)
Non 126 (89,4) 63 (91,3) 63 (87,5)
SAOS, n (%) 0,269
Oui 7 (5,0) 2(2,9) 5(6,9)
Non 134 (95,0) 67 (97,1) 67 (93,1)
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Variables (Suite) Total Groupe controle Groupe Sl Valeur p
HTA, n (%) 0,552
Oui 72 (51,1) 37 (53,6) 35 (48,6)
Non 69 (48,9) 32 (46,4) 37 (51,4)
MCAS, n (%) 0,918
Oui 20 (14,2) 10 (14,5) 10 (13,9)
Non 121 (85,8) 59 (85,5) 62 (86,1)
Diabétique, n (%) 0,735
Oui 25 (17,7) 13 (18,8) 12 (16,7)
Non 116 (82,3) 56 (81,2) 60 (83,3)
Symptdémes respiratoires 0,021
Oui 20 (14,2) 5(7,2) 15 (20,8)
Non 121 (85,8) 64 (92,8) 57 (79,2)

*Statut tabagique regroupé par tabagisme actif ou non actif

SI : spirométrie incitative, IMC : indice de masse corporelle, Atcd : antécédent, MPOC : maladie

pulmonaire obstructive chronique, SAOS

hypertension artérielle, MCAS : maladie coronarienne artérioscléreuse
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Tableau 11

Indicateurs préopératoires de la fonction respiratoire

Variables Total Groupe contréle Groupe Sl Valeur p
VEMS (L) moyenne + écart-type 2,2+0,6 2,2+0,7 2,2+0,6 0,923
VEMS (%) moyenne + écart-type 87,4+19,1 86,5+ 20,0 88,2+17,2 0,590
VEMS/CVF moyenne + écart-type 0,71+0,11 0,71+0,12 0,70+ 0,11 0,871
DLCO corrigée (%) moyenne + écart-type 77,7 +17,4 77,3+17,3 78,1+17,5 0,771
Dyspnée échelle de Borg préopératoire, n (%) 0,054

031 121 (63,7) 64 (92,8) 57 (79,2)

233 13 (6,8) 4 (5,8) 9 (12,5)

436 7 (3,7) 1(1,4) 6 (8,3)

>7 0 0 0

SlI: spirométrie incitative, VEMS: volume expiré maximal en 1 seconde (% de la valeur prédite), CVF : capacité vitale forcée, DLCO:

capacité de diffusion du monoxyde de carbone corrigée
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Tableau 12

Déterminants oncologiques des cas de résection pulmonaire

Variables Total Groupe controle Groupe Sl  Valeurp
Stade pathologique pour le cancer pulmonaire AJCC 8th Ed, n (%) 0,7592
0 1(0,5) 0 1(1,4)
A1 9(4,7) 4 (5,8) 5(6,9)
IA2 33(17,3) 16 (23,1) 17 (23,6)
IA3 14 (7,4) 8 (11,6) 6 (8,3)
1B 28 (14,7) 12 (17,4) 16 (22,2)
A 10 (5,3) 6 (8,7) 4 (5,6)
IIB 18 (9,5) 8 (11,6) 10 (13,9)
A 7(3,7) 4 (5,8) 3 (4,2)
B 4(2,1) 1(1,4) 3(4,2)
lc 0 0 0
IVA 1(0,5) 1(1,4) 0
Histologie, n (%) 0,163
Adénocarcinome pulmonaire 90 (63,8) 41 (59,4) 49 (68,1)
Epidermoide pulmonaire 22 (15,6) 15 (21,7) 7(9,7)
Carcinome a petites cellules pulmonaire 1 (0,7) 1(1,4) 0
Autrel 28 (19,9) 12 (17,4) 16 (22,2)
Traitement multimodal, n (%) 0,998
Néoadjuvant 6(3,2) 3(4,3) 3(4,2)
Adjuvant 35 (18,4) 17 (24,6) 18 (25,0)
Aucun 100 (52,6) 49 (71,0) 51(70,8)

'Regroupe meétastases pulmonaires, néoplasies pulmonaires moins fréquentes et lésions

bénignes
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2Tableau croisé entre les groupes pour comparaison des stades pathologies 0-1 (local) et stades >
Il (avancé)

S| : spirométrie incitative, AJCC : American Joint Committee on Cancer
Complications pulmonaires postopératoires

Facteurs peropératoires de risque de complications pulmonaires

Pour ce qui est des facteurs peropératoires reconnus de risque de CPPO (tableau 13), la classe de
I’American Society of Anesthesiologists (ASA) des patients opérés était de > 3 dans 76 cas (53,9%).
Dans cette étude, la majorité des chirurgies était une lobectomie pulmonaire (n=119, 84,4%). Les
autres résections pulmonaires effectuées étaient des bilobectomies (n = 7, 5,0%),
pneumonectomies (n = 5, 3,5%), résections cunéiformes (n = 6, 4,3%) et segmentectomies
anatomiques (n = 4, 2,8%). L'approche privilégiée pour les résections pulmonaires était la VATS
(n =129, 91,5%), soit I'approche moins invasive, par rapport a 12 cas (8,5%) de thoracotomie ou
conversion. La durée médiane de l'intervention chirurgicale était de 101 min (écart interquartile:
80-130 min). Au total, 18 patients ont bénéficié de transfusions sanguines lors de la chirurgie

thoracique ou pendant leur séjour hospitalier.

Impact de la spirométrie incitative initiée en préopératoire
L'incidence de CPPO survenus, lors de cette étude, est de 38,3%, soit 54 cas (tableau 14). Les CPPO
observées pendant I'étude étaient |'atélectasie pulmonaire avec impact clinique (n = 23, 16,3%),
la pneumonie et bronchospasme (n =12, 8,5%), 'empyéme pulmonaire (n = 2, 1,4%), le SDRA (n
=4, 2,8%), la nécessité d'un drainage pleural supplémentaire (n = 4, 2,8%) et la présence d'une
fuite pulmonaire persistante (>5 jours) (n = 30, 21,3%). Aucun cas d'embolie pulmonaire, de
chylothorax ou de fistule bronchopleurale n'a été noté dans les 30 premiers jours suivant une

chirurgie thoracique dans cette étude.

Entre les deux groupes de traitement, une incidence significativement moins élevée d’atélectasie
pulmonaire avec impact clinique fut observée dans le groupe qui a initié la Sl en préopératoire (SI
+ soins usuels : 7 (9,7%) vs soins usuels : 16 (23,2%), p = 0,031). L'incidence des autres CPPO était

similaire entre les deux groupes, a savoir pneumonie et bronchospasme (S| + soins usuels : 6
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(8,3%) vs soins usuels : 6 (8,7%), p = 0,939), empyéme pulmonaire (Sl + soins usuels : 2 (2,8%) vs
soins usuels : 0, p = 0,497), SDRA (S| + soins usuels : 2 (2,8%) vs soins usuels : 2 (2,9%), p = 1,000),
drainage pleural supplémentaire (SI + soins usuels : 4 (5,6%) vs soins usuels : 0, p = 0,120) et fuite

pulmonaire persistante (S| + soins usuels : 16 (22,2%) vs soins usuels : 14 (20,3%), p = 0,779).

Analyse de sous-groupe
Une analyse de sous-groupe pour I'ensemble des CPPO, et de maniere individuelle, pour
I’atélectasie pulmonaire avec impact clinique et la pneumonie/bronchospasme a été réalisée en
tenant compte de l'approche chirurgicale (VATS vs thoracotomie ou conversion), du type de
résection pulmonaire et de la présence de MPOC. Dans les patients opérés par VATS, le groupe SI
+ soins usuels développe moins d’atélectasie pulmonaire avec impact clinique que le groupe soins
usuels (SI + soins usuels : 5 (7,5%) vs soins usuels :14 (22,6%), p = 0,015). Dans les patients opérés
pour une lobectomie pulmonaire, le groupe S| + soins usuels développe moins d’atélectasie
pulmonaire avec impact cliniqgue que le groupe soins usuels (SI + soins usuels : 4 (7,0%) vs soins
usuels : 14 (22,6%), p = 0,018). Chez les patients avec MPOC, pas de différence entre les deux

groupes de traitement n'a été observé pour l'incidence des CPPO.
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Tableau 13

Facteurs peropératoires de risque de complications pulmonaires postopératoires

Variables Total Groupe contréle  Groupe Sl Valeurp
Classe ASA, n (%) 0,367
1 2(1,4) 0 2(2,8)
2 63 (44,7) 32 (46,4) 31(43,1)
3 76 (53,9) 37 (53,6) 39 (54,2)
4 0 0 0

Type de chirurgie, n (%) 0,218
Lobectomie 119 (84,4) 62 (89,9) 57 (79,2)
Bilobectomie 7 (5,0) 4 (5,8) 3(4,2)
Pneumonectomie 5(3,5) 1(1,4) 4 (5,6)

Résection cunéiforme 6 (4,3) 1(1,4) 5(6,9)
Segmentectomie anatomique 4(2,8) 1(1,4) 3(4,2)

Approche 0,496
VATS, n (%) 129 (91,5) 62 (89,9) 67 (93,1)
Conversion ou thoracotomie, n (%) 12 (8,5) 7 (10,1) 5(6,9)

Durée de |'opération (min) 0,238
Médiane (écart interquartile) 101 (80-130) 99 (76-127) 108 (84-135)

Perte sanguine (mL)* 0,703
Minime, n (%) 65 (46,1) 34 (49,3) 31 (43,1) 0,459
Médiane (écart interquartile) 200 (200-300) 200 (200-300) 200 (200-300)

Transfusion de culots globulaires, n 18 8 10 0,666

* Lorsque indiqué minime dans le protocole opératoire, attribution de perte sanguine de moins

de 200mL pour les moyennes

S| : spirométrie incitative, ASA : American Society of Anesthesiologists, VATS : thoracoscopie
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Tableau 14

Durée de séjour hospitalier et complications postopératoires en chirurgie thoracique

Groupe
Variables Total controle Groupe Sl Valeurp

Durée de séjour (jour)

Médiane du séjour hospitalier (écart interquartile) 5,0 (3,0-8,0) 5,0(4,0-8,0) 5,0(3,0-7,0) 0,450

Moyenne du séjour USI + écart-type 12,2+ 11,7 12,0 12,2+13,1 0,990
3 jours ou moins de séjour, n (%) 39 (27,7) 14 (20,3) 25 (34,7) 0,062
Complications pulmonaires, n (%) 54 (38,3) 27 (39,1) 27 (37,5) 0,842
Atélectasie avec impact clinique 23 (16,3) 16 (23,2) 7(9,7) 0,031
Pneumonie/bronchospasme 12 (8,5) 6(8,7) 6 (8,3) 0,939
Empyéme 2(1,4) 0 2(2,8) 0,497
SDRA 4(2,8) 2(2,9) 2 (2,8) 1,000
Drainage pleural 4 (2,8) 0 4 (5,6) 0,120
Fuite pulmonaire persistante 30(21,3) 14 (20,3) 16 (22,2) 0,779
Complications cardiaques, n (%) 11 (7,8) 5(7,2) 6 (8,3) 0,810
Complications néphrologiques, n (%) 7 (5,0) 5(7,2) 2(2,8) 0,268
Complications gastro-intestinales, n (%) 2(1,4) 1(1,4) 1(1,4) 1,000
Complications neurologiques/delirium, n (%) 3(2,1) 3(4,3) 0 0,115
Complications infectieuses®, n (%) 15 (10,6) 7 (10,1) 8(11,1) 0,852
Classes de complications Clavien-Dindo > 2 n (%) 0,931
Oui 70 (49,6) 34 (48,6)  36(51,4)
Non 71 (50,4) 35(49,3)  36(50,7)

*Inclus les infections pulmonaires et de la plevre, USI : unité de soins intensifs
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Objectifs secondaires

Les objectifs secondaires sont résumés au tableau 14 et aux figures 6,7 et 8.

Complications postopératoires

L'incidence des complications postopératoires autre que pulmonaires est de 11 cas (7,8%) pour
les complications cardiaques, de 7 cas (5,0%) pour les complications néphrologiques, de 2 cas
(1,4%) pour les complications gastro-intestinales, de 3 cas (2,1%) pour les complications
neurologiques incluant le delirium et de 15 cas (10,6%) pour les complications infectieuses. Pas
de différence entre les deux groupes de traitement n'a été observé pour les complications
postopératoires autre que les CPPO. En résumé, 70 patients (49,6%) ont eu une complication de

la classe de Clavien-Dindo > 2 (figure 6), dont un décés a la suite d’une insuffisance respiratoire.
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Figure 6
Diagramme en barres du nombre de complications postopératoires selon la classe Clavien-

Dindo, juxtaposé par groupes soins usuels avec ou sans spirométrie incitative

h (%) Groupes
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30

Effectif
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Ooul 2 3 4 5

Classification Clavien-Dindo 2 ou plus

Le diagramme en barres présente le nombre et pourcentage de complications postopératoires
selon la classe Clavien-Dindo dans les groupes contréle (soins usuels) et spirométrie incitative
préopératoire (S| + soins usuels). Les classes 0 et 1 de Clavien-Dindo sont regroupées dans ce

diagramme.
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Une analyse multivariée a été réalisée (tableau 15) afin d'établir I'impact de la Sl initiée en
préopératoire et des facteurs de risque reconnus comme ayant un impact sur les complications
apres une chirurgie thoracique. Les facteurs de risque reconnus retenus pour cette analyse de
régression logistique multiple sont la classe ASA > 3, I'age et le genre des patients, I'IMC et le
statut tabagique. Dans cette analyse multivariée, le groupe soins usuels développe plus
d’atélectasie pulmonaire avec impact clinique que le groupe Sl + soins usuels (OR 3,046, IC95%:
1,108 - 8,372). Il a également été noté que les patients ayant une classe ASA > 3 développent plus
d’atélectasie pulmonaire avec impact clinique que les patients avec une classe ASA <3 (OR 0,247,

IC95%: 0,079 - 0,774).
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Tableau 15

Analyse par régression logistique multiple des complications postopératoires en chirurgie thoracique

Classification Clavien- Atélectasie avec impact Pneumonie et
Variables Dindo >2 CPPO clinique Bronchospasme
OR IC (95%) OR IC (95%) OR IC (95%) OR IC (95%)

Sans Sl préopératoire 0,971  0,49-1,924 1,088 0,542-2,181 3,046 1,108-8,372 0,979 0,157 - 2,464

ASA<3 0,501 0,239-1,051 0,557 0,262-1,180 0,247 0,079-0,774 0,622 0,287 - 3,341
Age 0,982 0,938-1,027 0989 0944-1035 1051 0,975-1,133 0,983 0,905 - 1,067
Genre 0,886 0,423 -1,853 0,887 0419-1874 0,493 0,177-1,369 2,442 0,657 -9,080
IMC 0,961 0,9 -1,026 0,983 0,92 -1,050 1,054 0,962 -1,155 0,911 0,799 - 1,040
Statut tabagique* 0,891 0,42 -1,888 0,955 0,443-2,058 0,796 0,256-2,470 2,131 0,504 - 9,002

*Regroupé en statut actif ou non actif

CPPO : complications pulmonaires postopératoires, OR : rapport des cotes, IC (95%) : intervalle de confiance 95%, S| : spirométrie

incitative, ASA : American Society of Anesthesiologists, IMC : indice de masse corporelle
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Durée de séjour hospitalier

Dans les deux groupes de traitement, la durée de séjour hospitalier suit une distribution non
normalement distribuée (figure 7). Au total, 20,3% (n = 14) des patients dans le groupe soins
usuels ont eu un séjour hospitalier de 3 jours ou moins en comparaison a 34,7% (n= 25) des
patients qui ont fait de la Sl en préopératoire avec les soins usuels (p = 0,062). Chez les patients
ayant débuté la SI en préopératoire, le congé hospitalier a lieu le plus fréquemment au 3¢ jour
postopératoire (n = 16, 22,2%). Alors que chez les patients ayant bénéficié des soins usuels, le
congé hospitalier a lieu le plus fréquemment au 4¢ jour postopératoire (n = 20, 29,0%). Cette

différence de séjour hospitalier n'est pas significative statistiquement (p = 0,450).

Pour le séjour aux soins intensifs non prévu, un total de 6 patients a d( étre transféré aux soins
intensifs pour une période allant d’'une journée a 33 jours (SI+ soins usuels : 5 (6,4%) vs soins

usuels : 1(1,4%), p = 0,209).
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Figure 7
Histogrammes de la durée de séjour hospitalier par groupes soins usuels avec ou sans

spirométrie incitative
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Les histogrammes présentent la durée de séjour hospitalier pour le groupe (a) contréle (soins

usuels) et le groupe (b) spirométrie incitative préopératoire (Sl + soins usuels).

Survie globale et survie sans récidive

La survie globale et la survie sans récidive des patients de I'étude sont présentées dans la figure
8. Pour ce qui est de la survie globale, le stade pathologique chez les patients avec néoplasie
pulmonaire ainsi que la classe de complications postopératoires Clavien-Dindo semblent avoir un
impact. En effet, les patients avec un stade oncologique au moins localement avancé (p < 0,001)
ou ayant eu une complication postopératoire de classe > 2 (p < 0,032), ont une survie globale
dans les deux premiéres années diminuées. Pour la survie sans récidive, il est montré que les
patients avec un stade oncologique au moins localement avancé sont plus a risque de récidiver
de leur cancer dans les deux premieres années que les patients avec un stade oncologique local

(p < 0,039).

Pour ce qui est de I'initiation de la Sl en préopératoire, elle n’a pas d’impact sur la survie globale

ou la survie sans récidive par rapport aux soins usuels (p > 0,05).
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Figure 8

Courbes Kaplan-Meier sur la survie globale et survie sans récidive selon le stade pathologique, la

classe de complications selon Clavien-Dindo et les groupes de soins usuels avec ou sans

spirométrie incitative
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Courbes Kaplan-Meier sur la survie globale et survie sans récidive selon le stade pathologique (a
et b), la classe de complications selon Clavien-Dindo (c et d), et les groupes de contréle (soins

usuels) et avec spirométrie incitative préopératoire (Sl + soins usuels) (e et f).

Qualité de vie
Un questionnaire sur la qualité de vie physique et mentale a été effectué aupres des patients en
postopératoire de la chirurgie thoracique (n total = 99, Sl + soins usuels = 49 et soins usuels = 50).
Pas de différence statistiquement significative entre les deux groupes de traitement n’est
observée pour les scores sur la qualité de vie au niveau physique et mental (score physique
médian (écart interquartile) : SI + soins usuels : 44,7 (34,4-48,8) vs soins usuels : 42,1 (32,7-47,6),
p = 0,215; score mental médian (écart interquartile) : SI + soins usuels : 51,7 (42,4-56,1) vs soins
usuels : 49,7 (40,2-56,0), p = 0,656). Toutefois, nous observons une atteinte de la qualité de vie
physique lorsque nous comparons nos scores avec le score moyen de la population en général.
Dans notre population, une différence de -8,7 pour le score physique et une différence de -1,6
pour le score mental furent notées par rapport au score moyen de la population en général. Les

scores obtenus, dans cette étude, n’étaient pas normalement distribués.
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Chapitre 6 — Discussion générale

Résumé des résultats

Dans notre ERC effectuée auprés d’adultes opérés pour une chirurgie thoracique, un total de
38,3% des patients ont développé une CPPO. L’atélectasie pulmonaire avec impact clinique
semble, comme nous 'avions présumé, étre diminuée de maniere statistiquement significative
chez les patients ayant débuté la Sl en préopératoire en comparaison avec le groupe soins usuels
(SI + soins usuels 9,7% vs soins usuels 23,2%, p = 0,031). Dans une analyse multivariée par
régression logistique multiple qui tenait compte de facteurs confondants tels que I'age, le genre,
I'IMC, le statut tabagique et la classe ASA, le groupe soins usuels développe plus d’atélectasie
pulmonaire avec impact clinique que le groupe Sl + soins usuels (OR 3,046, IC95%: 1,108 - 8,372).
D'ailleurs, le séjour hospitalier était de < 3 jours dans 34,7% du groupe Sl + soins usuels et 20,3%
du groupe soins usuels (p = 0,062). L'impact de débuter la Sl en préopératoire semblait bénéficier
davantage aux patients ayant eu une VATS ou lobectomie pulmonaire. La SI débutée en
préopératoire n'a pas d'impact statistiquement significatif, dans notre étude, pour les autres

CPPO.

Complications pulmonaires postopératoires et spirométrie incitative

Dans la littérature, l'incidence des CPPO pour la chirurgie thoracique varie entre de 7,5 a 59%
selon l'intervention et I'approche (1,3,6-7). L'incidence des CPPO obtenue dans cette étude
correspond a la moyenne des incidences observées dans les études récentes chez une population

a risque.

L'impact de la Sl initiée en préopératoire, spécifiquement sur I'atélectasie pulmonaire avec
impact clinique que nous avons observée correspond aux résultats présentés dans le protocole /
COUGH (81-82). En effet, I'éducation aux patients dans des conditions optimales, c'est-a-dire sans
douleur ni médicaments qui altérent I'état de conscience et de concentration, favorise une
utilisation adéquate de la Sl. En outre, les patients peuvent effectuer des inspirations maximales

afin de mobiliser les sécrétions des voies aériennes et permettre une expansion pulmonaire en
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faisant travailler les muscles respiratoires comme le diaphragme (31,81-82). Dans notre analyse
de sous-groupe, la Sl est plus bénéfique chez les patients opérés par VATS. Ce bénéfice s'explique
par une dysfonction moindre du diaphragme et des autres muscles respiratoires par I'approche
minimalement invasive (29,40-41). La douleur et les médiateurs de [l'inflammation sont
également moins présents en VATS avec une production moindre d’especes réactives de
I'oxygeéne (43-44). Donc, les patients ayant une dysfonction moindre des muscles respiratoires

peuvent probablement effectuer la technique de Sl avec des inspirations de plus grand volume.

Dans notre ERC, les patients dans le groupe S| + soins usuels avaient significativement plus de
symptomes respiratoires reportés, tels que I'essoufflement, I'exacerbation de la toux et des
crachats ou de I'hémoptysie, par rapport au groupe soins usuels. Les résultats présentés de
I’échelle subjective de Borg pour la dyspnée montrent aussi que les patients du groupe Sl + soins
usuels ont plus fréquemment une dyspnée légere que les patients du groupe soins usuels. Malgré
cette différence observée dans les symptémes respiratoires, les indicateurs des tests de la
fonction respiratoire préopératoire étaient similaires entre les deux groupes. De plus, le VEMS et
la DLCO préopératoire étaient normaux en moyenne. Ces indicateurs de la fonction respiratoire
devraient étre plus bas que la normale dans une population dont la majorité ont un diagnostic de
MPOC (57,4% au total) et un statut tabagique actif (41,1% au total). Des observations similaires
pour les indicateurs préopératoires de la fonction respiratoire ont été toutefois reportées dans
I’étude de Malik et al. (105). Cette étude basée sur une population canadienne, comme notre
étude, comportait 54% des patients avait une MPOC. Les indicateurs de la fonction respiratoire
était similaire avec un VEMS médian de plus de 80% et une DLCO médiane de plus de 70%. La
prise en charge adéquate et optimale de la MPOC par I'utilisation de traitements médicaux et la
promotion de la cessation tabagique pourraient expliquer le VEMS normal observé dans notre

population et dans celle de Malik et al.

De plus, la présence de symptdmes respiratoires en préopératoire plus fréquente dans le groupe
Sl + soins usuels, que nous avons observée dans notre étude, pourrait également étre en lien avec
les transferts non prévus des patients aux soins intensifs. En effet, les transferts aux soins intensifs

comportaient tous une pathologie respiratoire sous-jacente.
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Bien que nous n’ayons pas pergu d'impact de la SI débutée en préopératoire sur la fréquence des
pneumonies en postopératoire, Bilyy et al., dans une étude prospective de 62 patients au total
(SI préopératoire n = 17 vs soins usuels en chirurgie thoracique n = 45), ont observé une
diminution statistiquement significative des CPPO dans le groupe Sl préopératoire, soit 5,9%, par
rapport a 24,4% pour les soins usuels (p = 0,045) (104). Selon une analyse multivariée de cette
méme étude, un facteur prédictif en lien avec la Sl serait le nombre de répétitions d’ERP par jour
(<5 répétitions/jour) et le volume atteint par le patient. Liu et al. ont montré par une analyse
rétrospective de 7549 dossiers médicaux en chirurgie thoracique une diminution des CPPO et de
la durée de séjour hospitalier peu importe I'approche chirurgicale chez les patients qui utilisaient
en postopératoire la SI (106). Une diminution des co(ts liés a un séjour plus court a également
été soulevée. Toutefois, I'impact sur les CPPO était seulement statistiquement significatif pour les
patients ayant eu une VATS (SI + soins usuels 3.1% vs soins usuels 5,5%, p < 0,05). La durée de
séjour hospitalier était plus longue en moyenne pour tous les groupes de cette étude par rapport
a nos résultats. A savoir, un séjour hospitalier allant de 18 a 19 jours a été observé dans I'étude

de Liu et al.

Plusieurs ERC effectuées avec la Sl en postopératoire de chirurgie thoracique ont montré que la
SI débutée seulement aprés l|'opération n'avait pas d'impact clinique sur les CPPO
(60,86,105,107). Bien que non statistiquement significatif, Agostini et al. avaient observé une
diminution de l'incidence des CPPO chez les patients a risque (SI 14% vs soins usuels 23% (1C95% :

-7,4 - 2,6)) (107).

Dans d’autres spécialités chirurgicales, la Sl initiée en préopératoire a également été étudiée.
Sweity et al., dans une ERC en chirurgie cardiaque, ont trouvé une différence statistiquement
significative en faveur de la Sl en préopératoire pour la prévention et le développement de
I’atélectasie pulmonaire (SI 20% vs soins usuels 42,5%, p = 0,03), la durée d'une intubation
orotrachéale (p < 0,001), la durée de séjour hospitalier (p < 0,001) et la saturation en oxygene
périphérique (p < 0,005) (111). Kundra et al. ont étudié I'effet de la Sl en pré et postopératoire de
patients opérés pour une cholécystectomie par laparoscopie (112). Dans cette ERC, 25 patients
étaient randomisés dans un groupe controle alors que 25 autres patients étaient dans un groupe

ayant de la Sl en préopératoire. Des tests de la fonction respiratoire ont été faits a 6, 24 et 48
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heures apres I'opération. Une amélioration statistiquement significative des tests de la fonction
respiratoire a observé chez les patients ayant eu de la Sl en préopératoire par rapport au groupe

contréle (p < 0,05).

Notre étude et les résultats de la littérature mettent de I'avant l'importance de I'éducation au
patient pour l'utilisation de la SI. Ceci est reflété dans les résultats d’'un sondage effectué aupres
de professionnels de la santé par Eltorai et al. (26). Le sondage montre que 78,1% des
professionnels questionnés croient que la Sl devrait étre débutée de routine un préopératoire.
Sachant que les patients de > 65 ans en postopératoire d’une chirurgie majeure demeurent plus
de 83% de leur séjour alités (53), il est important de faciliter I'accés et I'utilisation de la SI. Martin
et al. ont d’ailleurs montré une faible compliance a la Sl avec plus de 60% des patients qui
n'utilisent pas la SI de maniéere adéquate (108,113). D'ou l'importance d'appliquer un protocole

et de faire des rappels pour optimiser I'utilisation et I'acces a la Sl lorsque nécessaire (82).

L'utilisation de la Sl en préopératoire fait partie intégrante de la préhabilitation surtout
lorsqu’étudiée en oncologie chirurgicale. En effet, une méta-analyse comptant 6440 patients dans
30 revues systématiques a révélé que les exercices aérobiques et exercices pour les muscles
respiratoires diminuent les complications postopératoires, améliorent la capacité d'exercice,

augmentent la force musculaire et la qualité de vie (76).

La Sl a également un impact financier a ne pas négliger. En effet, Eltorai et al. estiment que le colt
unitaire de la Sl est bas, mais puisque la Sl est distribuée a tous les patients hospitalisés sans
considération pour les facteurs de risque de complications pulmonaires la somme est non
négligeable (110). Or, le co(t annuel total pour |'utilisation de Sl en postopératoire aux Etats-Unis
s’éleve a plus de $1,04 milliard. Une stratégie proposée par Eltorai et al. est d'optimiser

I"utilisation de la Sl vu le colt en ciblant les populations a risque de complications pulmonaires.

Qualité de vie aprées une chirurgie thoracique

Dans notre étude, la qualité de vie des patients en postopératoire de chirurgie thoracique a été
évaluée avec le questionnaire validé SF-12. Il s'agit d'un questionnaire qui prend en considération

I'aspect physique et mental pour établir la qualité de vie des patients. Dans notre étude, nous
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avons observé une diminution de la qualité de vie au niveau de I'aspect physique pour les patients
en postopératoire de chirurgie thoracique sans différence entre les deux groupes de soins. Des
données similaires ont été obtenues par Schwartz et al. pour des patients opérés dans un
contexte de néoplasie pulmonaire non a petite cellule a un stade local (IA) (114). Cette étude
révele que le score physique se détériore de maniére significative aprées la chirurgie,
particulierement chez les femmes et les patients opérés pour une lobectomie pulmonaire. Donc,
nos données sur I'impact de la chirurgie thoracique au niveau de la qualité de vie concordent avec
celle de la littérature (76,114) et la SI ne semble pas avoir d’impact sur la qualité de vie physique

ou mentale en postopératoire.

Limites

Il existe des limites associées a cette étude. D'abord, il est possible que I'étude ait manqué de
puissance pour détecter des changements reliés aux deux groupes de soins. D'ailleurs, nous
n'avons pas atteint la cible de 200 patients qui avait été initialement établie lors de la création du
protocole de recherche. Cette cible n'a pas été atteinte a la suite de plusieurs facteurs, a savoir le
recrutement difficile des patients qui devait se faire au moins deux semaines avant |'opération et
I'acces limité aux patients pendant la pandémie rendant le consentement écrit plus difficile a
organiser. La randomisation a permis en partie de diminuer les risques de biais de sélection. Un
biais de mesure est probable puisqu'il existe plusieurs définitions des complications
postopératoires et des CPPO. Pour diminuer ce risque, nous avons utilisé les définitions
recommandées pour la recherche par la collaboration entre STS et ESTS. De plus, 'effet de
Hawthome peut expliquer des incidences de complications similaires, puisque les patients
peuvent modifier leurs habitudes en sachant qu’ils sont dans une étude, et ce méme s'ils sont
dans le groupe contréle. La compliance a la SI n'a pas été évaluée lors de cette étude, ce qui
pourrait également causer une autre source de biais de mesure. Finalement, cette étude a été
réalisée dans un seul centre hospitalier. La validité externe par rapport a la Sl et aux soins

périopératoires ne peut étre confirmée.
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Perspectives et impact clinique

Cette étude cible une population précise, a savoir les patients a risque de CPPO aprés une
chirurgie thoracique. Du point de vue clinique, I'introduction de la Sl en préopératoire permettrait
d’optimiser son utilisation et de profiter de son impact sur I'atélectasie pulmonaire. D’offrir la SI
en préopératoire permettrait également un premier contact avec I'équipe médicale dont les
physiothérapeutes dans un contexte propice a I'apprentissage, soit un environnement ou le
patient n’a pas de douleur postopératoire et n’a pas les effets secondaires des médicaments
donnés en périopératoire. La prochaine étape serait d’intégrer la Sl a la partie fonctions
cardiorespiratoire et musculaire du concept du triangle de la préhabiliation. Cependant, d'autres
études sur l'utilisation de la SI en préopératoire de chirurgie thoracique sont requises afin
d'établir la validité externe de nos résultats. D'ailleurs, une étude similaire est présentement en

recrutement selon le site : (NCT04732143) https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT04732143.
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Chapitre 7 — Conclusion

Pour conclure, dans notre ERC effectuée auprés d’adultes opérés pour une chirurgie thoracique,
nous avons montré l'impact de la Sl en préopératoire chez les patients a risque de CPPO. Une
diminution significative de I'atélectasie pulmonaire avec impact clinique a été observée chez le
groupe Sl + soins usuels en comparaison au groupe soins usuels. L'impact de débuter la Sl en
préopératoire semblait bénéficier davantage aux patients ayant eu une VATS ou lobectomie
pulmonaire. L'initiation de la Sl en préopératoire chez les patients a risque de CPPO pourrait donc

faire partie des stratégies de prévention utilisées en préhabilitation.
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Annexes

Annexe 1

Echelle de Borg pour la dyspnée

Echelle  Définition

0 Aucun essoufflement

0,5 Essoufflement a peine notable
1 Essoufflement tres léger

2 Essoufflement léger

3 Essoufflement modéré

4 Essoufflement presque sévere
5 Essoufflement sévere

Adapté de Mador et al. 1995.
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Annexe 2

Questionnaire SF-12 de qualité de vie 1 mois postopératoire au téléphone (116)

1. Dans I’ensemble, pensez-vous que votre santé est :
1 Excellente
2 Tres bonne
3 Bonne
4 Médiocre

5 Mauvaise

2. En raison de votre état de santé actuel, étes-vous limité pour :

¢ Des efforts physiques modérés (déplacer une table, passer I'aspirateur, jouer aux boules)?
1 Oui, beaucoup limité
2 Oui, un peu limité

3 Non, pas du tout limité

e Monter plusieurs étages par I'escalier ?
1 Oui, beaucoup limité
2 Oui, un peu limité

3 Non, pas du tout limité

3. Au cours de ces 4 dernieres semaines, et en raison de votre état physique :
* Avez-vous accompli moins de choses que vous auriez souhaité ?

1 Toujours

2 La plupart du temps

3 Souvent

4 Parfois

e Avez-vous été limité pour faire certaines choses ?
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1 Toujours

2 La plupart du temps
3 Souvent

4 Parfois

5 Jamais

4. Au cours de ces 4 derniéres semaines, et en raison de votre état émotionnel (comme vous
sentir triste, nerveux ou déprimé) :
® Avez-vous accompli moins de choses que vous auriez souhaité ?

1 Toujours

2 La plupart du temps

3 Souvent

4 Parfois

5 Jamais

e Avez-vous eu des difficultés a faire ce que vous aviez a faire avec autant de soin et d’attention
que d’habitude ?
1 Toujours
2 La plupart du temps
3 Souvent
4 Parfois

5 Jamais

5. Au cours de ces 4 dernieres semaines, dans quelle mesure vos douleurs physiques vous ont-
elles limité dans votre travail ou vos activités domestiques ?

1 Pas du tout

2 Un petit peu

3 Moyennement

4 Beaucoup
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5 Enormément

6. Les questions qui suivent portent sur comment vous vous étes senti au cours de ces 4 dernieres

semaines. Pour chaque question, indiquez la réponse qui vous semble la plus appropriée.

* Y a-t-il eu des moments ol vous vous étes senti calme et détendu ?
1 Toujours
2 La plupart du temps
3 Souvent
4 Parfois

5 Jamais

¢ Y a-t-il eu des moments ou vous vous étes senti débordant d’énergie ?
1 Toujours
2 La plupart du temps
3 Souvent
4 Parfois

5 Jamais

e Y a-t-il eu des moments ou vous vous étes senti triste et abattu ?
1 Toujours
2 La plupart du temps
3 Souvent
4 Parfois

5 Jamais

7. Au cours de ces 4 derniéres semaines, y a-t-il eu des moments ol votre état de santé physique
ou émotionnel vous a géné dans votre vie sociale et vos relations avec les autres, votre famille,

VOS amis, vos connaissances ?
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1 Toujours

2 La plupart du temps
3 Souvent

4 Parfois

5 Jamais
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Annexe 3

Instructions et éducation remis aux patients en préopératoire dans le groupe Sl + soins usuels en

périopératoire

Inspiration profonde de 3 secondes a I'aide du spirometre, une dizaine de fois, et ce, 4 fois par

jour — fiche santé avec plus de détails au https://www.chumontreal.qc.ca/fiches-sante

Apres 10 fois, toussez. Si vous avez des sécrétions, crachez-les.

Si I'essoufflement. Selon I’échelle de Borg, est moins de 3, augmenter le spirometre d’un niveau

Bouger et marcher régulierement

Marche de 10-15 minutes, au moins 2 fois par jour
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