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RESUME

La kinésithérapie est I’une des pierres angulaires de la réhabilitation améliorée apres chirurgie
(RAC) et diminue I’incidence des atélectasies apres chirurgie thoracique. La présence précoce
d’atélectasie est associée a I’apparition de complications pulmonaires post opératoires.

Notre programme de RAC a évolué et intégre dorénavant I’initiation de la kinésithérapie durant
le séjour en salle de soins post interventionnelle (SSPI). Nous avons émis 1I’hypothése qu’une
initiation ultra précoce d’un ensemble de soins de réhabilitation dans notre SSPI serait
bénéfique pour les patients opérés d’une chirurgie thoracique de résection pulmonaire.

Nous avons réalisé une étude cas-témoins de type avant-aprés avec un appariement de ratiol
pour 3. La population contrdle comprenait des patients opérés entre le 1°" Juillet 2015 et le
27 Mai 2018. La population du groupe interventionnel comportait les patients inclus dans notre
programme de réhabilitation ultra précoce apres chirurgie de résection pulmonaire entre le
28 Mai 2018 et le 23 Septembre 2019. Le critére de jugement principal était le I’incidence de
survenue d’atélectasie et/ou pneumonie a 28 jours post opératoires.

Aprées appariement, 675 et 225 patients ont été inclus respectivement dans les groupes controle
et interventionnel. Une réduction significative des pneumonies et/ou atélectasies fut observée
dans le groupe interventionnel comparé au groupe contrdle (11% vs 7% ; p= 0,04). Une analyse
multivariée retrouve une odds ratio (OR) a 0,53 avec un intervalle de confiance a 95% allant de
20,26 2 0,98 (p = 0,045) en faveur du groupe interventionnel.

Notre étude suggere que I’initiation de la réhabilitation améliorée apres chirurgie initiée dés la
SSPI est associée avec une diminution des pneumonies et/ou atélectasies apres chirurgie de

résection pulmonaire.



ABSTRACT

Physiotherapy is one of the cornerstones of early rehabilitation after surgery (ERAS) and reduce
the development of lung collapse after thoracic surgery. Early presence of lung collapse was
associated with post-operative pulmonary complications.

We enlarged our ERAS program by initiating physiotherapy during the post-anesthesia care
unit (PACU) stay and hypothesized that an ultra-early initiation of a bundle of rehabilitation
care in our PACU was beneficial for patients undergoing elective thoracic surgery.

A case-control study with a before-after design and a 3 to 1 pairing was performed including a
control group from July 1%, 2015 to May 27", 2018 and an intervention group consisting on
patients who have been included in the ultra-early rehabilitation program, after elective lung
resection surgery from May 28", 2018 to September 23, 2019. The primary outcome was the
rate of post-operative lung collapse and/or pneumonia during the hospital stay.

After pairing, 675 and 225 patients were included in the control group and in the intervention
group, respectively. A significant decrease of post-operative lung collapse and/or pneumonia
was found in the intervention group, as compared with the control group (11% vs. 7%; p =
0.04). A multivariate analysis found an odds ratio at 0.53 with a 95% confidence interval from
0.26 to 0.98 (p = 0.045) in favor of the intervention group.

Our study is one of the first to evaluate the impact of ultra-early initiation of post-operative care
as soon as the PACU admission and suggests that an ultra-early initiation of post-operative care
was associated with a decrease of post-operative lung collapse and/or pneumonia after major

elective thoracic surgery.



INTRODUCTION

Initialement développée en chirurgie colorectale, les programmes de réhabilitation améliorée
apres chirurgie (RAC) implémentent aujourd’hui la majorité des spécialités chirurgicales, dont
la chirurgie thoracique [1,2]. En effet, la chirurgie thoracique est source de nombreuses
complications post-opératoires, les plus fréquentes étant les pneumonies, les atélectasies et les
troubles du rythme cardiaque [3,4]. La kinésithérapie post-opératoire est 1’'une des pierres
angulaires de la RAC apres chirurgie thoracique. La kinésithérapie post opératoire permet de
réduire la survenue d’atélectasie et a été associée avec la diminution de la morbidité post-
opératoire en chirurgie thoracique [5,6].

Notre service de chirurgie thoracique a initié¢ un programme de RAC en 2010. Pour des raisons
logistiques, la kinésithérapie post-opératoire était initiée seulement le lendemain de la chirurgie.
Nous avons démontré récemment que le diagnostic précoce durant le séjour en salle de
surveillance post-interventionnelle (SSPI) d’atélectasie et d’épanchement pleuraux était
associée a la survenue de complications pulmonaires post-opératoires [7].

Pour prendre en charge ce probléme, nous avons €élargi notre programme de RAC en I’initiant
des le séjour en SSPI. Nous avons formulé I’hypothese qu’une initiation ultra précoce des soins
de réhabilitation post opératoire était réalisable, stre, et bénéfique pour les patients opérés d une

chirurgie de résection pulmonaire.

MATERIELS ET METHODES

DESIGN

Nous avons réalisé une étude cas-témoins monocentrique de type avant-aprés, au sein du
département d’anesthésie-réanimation et médecine péri-opératoire de I’Hopital Nord (hopital
universitaire de 1’Assistance Publique des Hopitaux de Marseille, France). Cette étude a été

réalisée selon les principes rédactionnels du STROBE statement.



POPULATION

Critéres d’inclusion et non inclusion :

Tous les patients admis dans notre centre pour une chirurgie de résection pulmonaire a
I’exception d’une pneumonectomie totale étaient é€ligibles. Le groupe contrdle comportait
I’ensemble des patients pris en charge pour une chirurgie de résection pulmonaire (a 1’exception
d’une pneumonectomie) entre le 1¢ Juillet 2015 et le 27 Mai 2018.

Le programme de RAC ultra précoce en SSPI a été débuté le 28 Mai 2018. Le groupe
interventionnel comporte les patients inclus dans ce programme de RAC et ayant été opérés
d’une chirurgie de résection pulmonaire entre le 28 Mai 2018 et le 23 Septembre 2019 (période
d’intervention). Par manque de personnels médicaux aptes a mener ce protocole durant la
période interventionnelle, la RAC ultra-précoce n’a pas pu étre proposée a 1I’ensemble des
patients programmés pour ces chirurgies apres le 28 Mai. Ces patients n’ont pas été inclus dans
I’étude mais leurs données démographiques ont été comparées a celle du groupe
interventionnel. Nous avons adapté la période d’inclusion afin de pouvoir procéder a

I’appariement d’un cas pour trois témoins.

PROTOCOLE

Protocole de soins initial :

L’ensemble des patients inclus dans I’étude (groupe contrdle et groupe interventionnel) ont
bénéfici¢ du méme protocole de RAC, qui n’a pas changé depuis 2010 :

- Evaluation pré-anesthésique et préhabilitation si indiquée (réhabilitation a I’effort ou
réhabilitation respiratoire, prise en charge nutritionnelle, aide a 1’arrét du tabac,
éducation thérapeutique) ;

- L’ensemble des patients étaient admis la veille de la chirurgie ;

- La prémédication anxiolytique était réalisée par des moyen non pharmacologiques, tels

que la communication positive ou des séances de relaxation si le patient le souhaitait ;



- Lesregles de jeline moderne étaient appliquées, avec un jeun de 6 heures pour les solides
et 2 heures pour les liquides clairs ;

- La prise en charge anesthésique per-opératoire était standardisée selon le type d’abord
chirurgical (thoracotomie, thoracoscopie vidéo-assistée ou thoracoscopie robot-
assistée), selon le protocole résumé en Figure I

- Apres chirurgie, la majeure partie des patients se réveillaient de I’anesthésie dans le bloc
opératoire (BO) et leur trachée était extubée avant le transfert en SSPI. Si cela n’était
pas réalisable (hypothermie, curarisation résiduelle), le réveil de 1’anesthésie était
effectué plus tard en SSPI ;

- En SSPI, le bon positionnement du drain thoracique et du cathéter d’analgésie
paravertébral (si mis en place durant I’anesthésie) étaient contrdlés par une radiographie
thoracique de face ;

- Le drain thoracique était retiré dés que possible, entre J1 et J2 post opératoire ;

Les cathéters épiduraux et paravertébraux étaient enlevés a JS.

Protocole de réhabilitation ultra précoce (dans 1’heure suivant 1’extubation trachéale) :

Les patients du groupe interventionnel en plus du protocole de soins initial, bénéficiaient des
mesures suivantes :
- En SSPI, les patients étaient installés sur un brancard ou sur un fauteuil de verticalisation
médical, initialement en position demi assise ;
- Les voies intraveineuses ¢taient obturées. Si requise, I’analgésie complémentaire était
administrée per-os ;
- Une reprise de la boisson (eau ou jus de pomme) €tait proposée et encouragée ;
- La kinésithérapie respiratoire était initiée par 1’équipe médical d’anesthésie (médecin
sénior ou junior), et comportait les €léments suivants, inspirés du programme [-COUGH

[8] :



o Spirométrie incitative a I’aide du dispositif SPIROBALL® ;

o FEducation a I’effort de toux efficace et a la respiration prof
positionnements antalgiques ;

o 1% lever du lit sous supervision médicale ;

o Reprise de la déambulation en SSPI (un tour de 80m) ;

- Lorsque cela était possible, les patients retournaient a pied dans le

thoracique accompagné par un membre de I’équipe anesthin sénior ou

junior). .\

- Le parcours du patient en SSPI est résumé en Figure 2

SQGS et/ou atélectasies (I’une ou
ositive) durant le séjour hospitalier.

L’atélectasie était diagnostiquée sur des critéres iques et cliniques [9]. La pneumonie

chirurgie

CRITERES DE JUGEMENT

Le critére de jugement principal était I’incidence de

I’autre des occurrences étant considérée com

¢tait diagnostiquée sur la base de crit raphiques et cliniques ainsi que par

I’administration d’antibiotiques [10]. '

Les critéres de jugement secon ient :
- Durée de séjour hospi
- Mortalité toute ca ;

- Taux de réadmissic 8 ;

- Admission ¢ ifs ou réanimation durant le séjour ;
onaires post opératoires telles que définies par I’European Society

1], a J 28 post-opératoire ;

ax, d’une embolie pulmonaire ou d’une thrombose veineuse profonde, d’un
ement pleural ;
Nécessité d’un drainage thoracique prolongé (supérieur a 5 jours), ou d’un nouveau

drainage thoracique.



RECUEIL DES DONNEES

Nous avons collecté nos données depuis la base de données EPITHOR. EPITHOR est une base
de données nationale frangaise de chirurgie thoracique, comprenant pour chaque patient : score
de statut physique de I’organisation mondiale de la santé (PS-OMS score), score de I’American
Society of Anesthesiolgy (ASA), de nombreuses comorbidités (hypertension artérielle,
insuffisance cardiaque, maladie coronaire, broncho-pneumopathie chronique obstructive
(BPCO), tabagisme, oxygénothérapie, dénutrition), le type de chirurgie et d’anesthésie, le
temps opératoire, les complications précoces et tardives. Cette base de données est complétée
de maniére prospective par I’équipe de chirurgie thoracique de notre hopital. Nous avons utilisé
les comorbidités listées dans la base de données EPITHOR pour calculer le score de Charlson
de I’ensemble des patients inclus.

Pour compléter nos données et limiter le biais de collection, nous avons aussi obtenue 1’acces
aux informations de facturation de notre cohorte et leurs actes marqueurs, via 1’administration
de notre hopital. Le recueil des éléments suivants a été réalisé sur la base des données de
facturation : admission en réanimation, recours a une ventilation mécanique, réadmission a
I’hopital, et mortalité hospitaliére. Le recueil des données suivantes a été réalisé en recoupant
les éléments des deux bases de données : pneumonie, atélectasie, trouble du rythme cardiaque,
pneumothorax, nouveau drainage thoracique, embolie pulmonaire ou thrombose veineuse
profonde. L’occurrence sur I’'une ou I’autre des bases de données était alors considérée comme
positive.

EPITHOR est enregistrée a la CNIL (commission nationale de I’informatique et des libertés)
sous le numéro 809833. Notre étude a été approuvée par le comité d’éthique pour la recherche
en anesthésie-réanimation de la SFAR (société francaise d’anesthésie et réanimation) sous le
numéro suivant : CERAR - IRB 00010254-2019-190. Les patients étaient informés de la

collecte de leurs données personnelles, en accord avec la loi frangaise [12].



ANALYSES STATISTIQUES

Les résultats sont exprimés en moyennes (% écart type, ET), nombre (pourcentage) et odds ratio
(OR) avec intervalle de confiance a 95% (IC) comme il se doit. Les associations entre les
variables étaient comparées a 1’aide du T-Test de Student ou Mann-Whitney pour les variables
quantitatives, et par le Chi-2 ou le test exact de Fisher pour les variables qualitatives.

Le score de Charlson et le score de dyspnée mMRC étaient considérés comme des variables
continues quantitatives. Le PS-OMS score et le score ASA ont été divisés en deux catégories
(bas risque et haut risque) et utilisé comme variable qualitative.

L’appariement des patients a été réalisé selon la méthode du greedy matching, avec un ratio de
3 témoins pour 1 cas selon les variables suivantes : age (+ 10 ans), genre, type de résection
anatomique contre non anatomique, chirurgie invasive ou mini-invasive. La méthode du greedy
matching a été préférée a la méthode de I’optimal matching compte tenu du ratio d’appariement
d’un pour trois. Une régression logistique multivariée conditionnelle a été réalisée afin de
réaliser une analyse multivariée prenant en compte : statut PS OMS, score de Charlson,
tabagisme, type d’anesthésie loco-régionale. Les analyses statistiques ont été réalisées a 1’aide
des logiciels SAS (V9.4, SAS institute, North Carolina, USA), et STATA (V10, StataCorp,

Texas, USA).

RESULTATS

Durant la période d’inclusion, 1536 patients ont €té pris en charge pour une chirurgie éligible.
Dans le groupe contrdle, 1004 patients €taient €ligibles. Sur ceux-ci, 5 patients présentaient un
manque ou une absence de données et ont été exclus de 1’analyse, portant au total 1’effectif du
groupe contrdle a 999 patients.

Dans le groupe interventionnel, 532 patients ont ét€ opérés d’une chirurgie éligible a

I’inclusion. Sur ceux-ci, 243 (46%) ont pu bénéficier du nouveau protocole de RAC (initiation



de la réhabilitation post-opératoire ultra précoce en SSPI) et ont été inclus dans le groupe
interventionnel. Dans le groupe interventionnel, 138 (57%) patients ont été capable de marcher
dans I’heure et retourner a pied dans le service de chirurgie thoracique. Aprés appariement, 675
patients furent inclus dans le groupe contrdle, et 225 patients furent inclus dans le groupe

interventionnel (RAC). Le diagramme des flux est présenté en Figure 3.

DEMOGRAPHIE ET DESCRIPTION DES POPULATIONS

Avant appariement (les résultats sont présentés en Table 1) :

L’age moyen était de 63 (+ 12) ans et 64 (+ 13) ans dans les groupes contrdle et RAC (p =
0,27). On n’observait pas de différence significative entre les deux groupes en ce qui concerne
le PS-OMS, le score ASA, la présence d’une hypertension, d’une insuffisance cardiaque, d’une
maladie coronarienne, d’'une BPCO, d’une oxygénothérapie, d’une dénutrition, le temps
opératoire ou la proportion de chirurgies réalisées par voie mini-invasive.

Le tabagisme était plus important dans le groupe RAC (49% vs. 67% ; p < 0,001). Le score de
dyspnée mMRC préopératoire était meilleur dans le groupe RAC avec une taux de dyspnée
mMRC score de 0 (49% vs. 61% ; p = 0,002) et I’absence de de score mMRC > 2. Le taux de
segmentectomies était plus élevé (10% vs. 15% ; p = 0,03) dans le groupe RAC.
Comparativement au groupe interventionnel, les 289 patients qui n’ont pas bénéficié¢ du
protocole de réhabilitation ultra précoce durant la période d’intervention (a cause d’'un manque
de ressources médicales et paramédicales) ne présentaient pas de différences significatives en
ce qui concerne I’age, I’indice de masse corporelle (IMC), le PS-OMS, le type de chirurgie et
la voie d’abord. Le score de dyspnée préopératoire était meilleur dans le groupe RAC avec une
taux de mMRC > 2 plus bas dans le groupe RAC (3% vs. 0% ; p = 0,025). Le taux de patients

présentant des score ASA 3 et 4 était plus bas dans le groupe RAC (39% vs. 29% ; p = 0,022).



Apreés appariement (les résultats sont présentés en Table 2) :

Afin de limiter I’effet des covariables, nous avons effectué un appariement sur 1’age, le genre,
le type de chirurgie (anatomique ou non anatomique), et la voie d’abord (invasive ou mini-
invasive). Le résumé de I’appariement est présenté en Table 3. Le tabagisme (49% vs. 68% ; p
<0,001) et les score de dyspnée mMRC préopératoires (p = 0,003) restaient significativement

différents.

Critére de jugement principal :

Les résultats avant appariement sont présentés en Table 4. Les résultats aprés appariement sont
présentés en Table 5.

En analyse univariée avant appariement, on ne retrouve pas de différence significative
concernant le taux de pneumonies et/ou atélectasies post-opératoires (controle 11% vs. RAC
7% ; p = 0,06). Apres appariement, nous avons observé une diminution significative des

pneumonies et/ou atélectasies dans le groupe RAC (controle 11% vs. RAC 7% ; p = 0,04).

Critéres de jugement secondaire :

Avant appariement, la durée de séjour était inférieure dans le groupe RAC comparée au groupe
controle (8 £ 10 jours vs. 7 £ 5 jours ; p = 0.02). On observait également une réduction
significative des complications pulmonaires post-opératoires a J 28 (20% vs. 14%, p = 0,03). 11
n’y avait pas de différence significative sur la mortalité ni sur aucun autre critére de jugement
secondaire.

Aprées appariement, la durée de séjour hospitalier était plus courte dans le groupe RAC (8 + 11
jours vs. 6 = 5 jours ; p = 0.04). Il y avait une diminution dans I’incidence du recours a la
ventilation mécanique en faveur du groupe RAC (3% vs. 0.5% ; p = 0.04). Il n’y avait pas de
différence sur la mortalité¢ a J 28, les réadmissions a 1’hopital, ni sur les autres critéres de

jugement secondaires.



Analyse multivariée :

Nous avons réalisé une analyse multivariée étudiant le risque de survenue d’une pneumonie
et/ou atélectasie ainsi que la durée de séjour avec un ajustement sur le PS-OMS, le score de
Charlson, le tabagisme, et le type d’anesthésie loco-régionale. Nous avons trouvé un effet
protecteur de notre intervention avec un OR a 0,53 et IC 95% allant de 0,26 a 0,98 (p = 0.045).
Pour la durée de séjour hospitalier, nous avons trouvé un OR a 0,94 avec IC 95% de 0.90 - 0.98

(p = 0.013) en faveur du groupe RAC.

DISCUSSIONS

Notre étude montre qu’il est possible d’initier un protocole de réhabilitation post-opératoire
ultra précocement des le séjour en SSPI, et cela de maniére stire et bénéfique pour les patients
opérés d’une chirurgie thoracique de résection pulmonaire. Sa mise en place était
indépendamment associée a la diminution des pneumonies et/ou atélectasies, ainsi qu’a la
réduction de la durée de séjour.

L’association entre ’anesthésie générale et I’atélectasie post-opératoire est bien ¢Etablie.
Précédemment, Duggan et al. ont décrit la pathogénese de ces atélectasies ainsi que les moyens
de les prévenir dans le péri-opératoire et de les traiter. Ils ont de plus publi¢ leur méthode de r¢é-
expansion des zones atélectasiées, qui leur permettait de réduire la fréquence des complications
pulmonaires post-opératoires apres chirurgie abdominale haute [9]. Dans une étude
observationnelle, nous avons montré que le développement précoce d’atélectasies post-
opératoires, qui était diagnostiqué par échographie en SSPI, était associé¢ a une augmentation
de la durée de s¢jour, un recours augmenté a la ventilation mécanique durant la période post-
opératoire, et une augmentation de la mortalité post-opératoire [7]. Ces résultats sont aussi
retrouvés dans une étude qui montre que la présence de plus de deux zones de condensations

pulmonaires €tait associé€ avec le recours a la ventilation mécanique en post-opératoire, une plus
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longue durée de sé¢jour en soins intensifs et réanimation, une augmentation des pneumonies
associées a la ventilation mécanique (PAVM) chez les patients opérés d’une chirurgie majeure
[13].

La kinésithérapie post-opératoire et la reprise de la marche en SSPI préviennent possiblement
la survenue de ces complications. Nous pensons que 1’initiation la plus précoce possible est
I’¢1ément clef de nos résultats positifs. Dans la littérature nous avons retrouvé deux études cas-
témoins évaluant I’'implémentation d’un programme de RAC en chirurgie thoracique et qui
¢chouent a diminuer le taux de complications pulmonaires post-opératoires ou la morbi-
mortalité a J 28. Dans les faits I’initiation des programmes de réhabilitation et notamment de la
kinésithérapie étaient retardés comparé a notre programme, jusqu’au lendemain de la chirurgie
[14,15].

Nos données suggerent que ’initiation ultra-précoce de la réhabilitation post-opératoire est
associée a une diminution significative de la durée de séjour. Daskivich et al. ont évalué
I’impact de la marche sur la période post-opératoire (mesurée avec un podometre). Ils ont
montré une association inverse entre nombre de pas effectués et durée d’hospitalisation [16].
Bien que nous n’ayons pas mesuré le nombre de pas effectués par nos patients, nous avons
mesuré un parcours de 80m au sein de notre SSPI qu’ils effectuaient apres réveil de 1’anesthésie.
Nos résultats sont en accord avec une autre étude rétrospective, dans laquelle Kuroda et al. ont
montré que la reprise de la marche (dans les 4 heures post-opératoire) aprés une chirurgie
thoracique (lobectomie ou segmentectomie) €tait associée a une diminution de la durée de
séjour (4.8 jours vs. 3.8 jours ; p < 0.01) [17]. On peut relever que leur durée de séjour est
inférieure a la nétre (6,5 jours de moyenne dans le groupe interventionnel), mais cela s’explique
par I’organisation de notre service. Premi¢rement, I’ensemble de nos patients est admis la veille
de la chirurgie. Deuxiémement, méme lorsqu’ils étaient aptes a sortir du service de chirurgie,

nous attendions souvent quelques jours une place d’aval en soins de suites.



Au vu de la faisabilité et de la sécurité, nos résultats sont en accords avec la littérature. Deux
études ont aussi montré que la reprise précoce de la mobilisation apres la chirurgie était siire et
réalisable [18,19]. Dans notre cohorte nous n’avons relevé que deux cas d’hypotension
orthostatique (donnée non présentée). Pour ces deux patients I’hypotension fut résolutive
spontanément et ils furent aptes a marcher en SSPI comme attendu. Aucun de nos patients n’a
chuté en SSPI depuis le début du programme.

De par sa nature rétrospective, notre étude s’expose a de nombreux biais que nous nous sommes
efforcés de les limiter par une analyse statistique réduisant les facteurs confondants. Depuis
2010, notre programme de RAC n’avait pas ét¢ modifié et nous avons limité notre période
d’étude aux seules 4 derniéres années, limitant ainsi I’émergence de facteurs confondants et
I’effet temps. Tous les patients pris en charge pour une chirurgie éligible a notre protocole n’ont
pas pu étre inclus, du fait d’'un manque de moyen humains. Cependant nous avons inclus une
grande cohorte de 243 patients. Nous avons montré que les patients non inclus avaient des
caractéristiques similaires que ceux de notre cohorte a 1’exception d’un score de dyspnée
mMRC et d’un score ASA plus haut. Cependant des patients ASA 3 et 4 sont présents dans les
deux groupes, et il n’y avait pas de différence en ce qui concerne le score PS-OMS, montrant
que les patients fragiles étaient bien inclus dans les deux groupes. Enfin nous avons procédé a
un appariement d’un cas pour trois témoins.

A notre connaissance, nous sommes la premiere ¢tude a évaluer I'impact d’une RAC ultra
précoce des la SSPI avec un tel design. Le caractére avant-apres a rendu cela possible et permet
d’éviter le biais de contamination que I’on pourrait retrouver en cas d’étude randomisée. La
collecte prospective des données sur la base d’EPITHOR limite grandement le biais de mesure
et de recueil. De plus nous avons doublé nos sources de recueil en utilisant les codes de
facturation de I’administration pour chaque patient et avons recoupé nos de bases de données

en ce qui concerne la plupart des critéres de jugement post-opératoire.



CONCLUSION

Notre étude suggere que ’initiation ultra précoce de soins de réhabilitation post-opératoire est
réalisable, siire, et bénéfique pour les patients opérés d’une chirurgie de résection pulmonaire.
Notre intervention est associée avec une diminution des pneumonies et/ou atélectasies, ainsi
qu’a une réduction de la durée de séjour. Nos résultats nécessitent d’étre confirmés par des

¢tudes de plus grande envergure.
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Tables and Figures

Table 1 : Présentation des résultats avant appariement

Groupe Controle Groupe RAC P value
(n=999) (n=243)
Age, my (ET), ans 62.8 (12.4) 63.7 (12.4) 0,27
Poids, my (ET), kg 73 (15.9) 69.8 (15.1) 0,004
Taille, my (ET), cm 169.3 (8.9) 167,6 (8.9) 0,009
BMI, my (ET), kg/m? 23,4 (4,7) 24,8 (4,6) 0,085
Durée d’intervention, my 128.3 (60.6) 121.9 (58.5) 0.14
(ET), min
Score OMS, n (%) OMS 0-1 661 (66.3) 172 (70.8) 0.2
OMS > 1 337 (33.7) 71(29.2) 0.2
Score ASA, n (%) ASA 1-2 662 (66.3) 172 (70.8) 0.2
ASA>2 337 (33.7) 71(29.2) 0.2
Score de Charlson, my (ET) 5524 5.7 (.7 0.14
Pathologie, n (%) Maligne Ive 689 (69) 155 (63.8) 0.61
Métastase 173 (17.3) 48 (19.8) 0.61
Bénigne 29 (2.9) 11 (4.5) 0.61
Infectieuse/inflammat | 88 (8.8) 24 (9.9) 0.61
oire
Congénitale 7 (0.7) 1(0.4) 0.61
Dégénérative 12 (1.2) 4 (1.6) 0.61
Inconnue 1(0.1) 0(0) 0.61
ALR, n (%) KT Péridurale 159 (15.9) 47 (19.3) 0.06
Bloc paravertébral SS | 622 (62.3) 160 (65.8) 0.06
KT paravertébral 214 (21.4) 35 (14.4) 0.06
Non retrouvé 4(0.4) 1(0.4) 0.06
HTA, n (%) 307 (30.7) 78 (32.1) 0.69
Insuffisance cardiaque, n (%) 14 (1.4) 52.1D) 0.39
Coronaropathie, n (%) 115 (11.5) 27 (1.1 0.91
Bronchite chronique, n (%) 141 (14.1) 43 (17.7) 0.16
Oxygéno-dépendance, n (%) 8 (0.8) 1(0.4) 1
Dénutrition grave, n (%) 6 (0.6) 1(0.4) 1
Tabagisme, n (%) 490 (49) 163 (67.1) <0.001
Dyspnée mMRC, n (%) Stade 0 485 (48.5) 146 (60.3) 0.003
Stade 1 301 (30.1) 61(25.2) 0.003
Stade 2 183 (18.3) 35(14.5) 0.003
Stade 3 25 (2.5) 0 0.003
Stade 4 3(0.3) 0 0.003
Stade 5 2 (0.2) 0 0.003
Type de chirurgie, n (%) Lobectomie 658 (65.9) 145 (59.7) 0.073
Bi-Lobectomie 17 (1.7) 52.1) 0.78
Segmentectomie 101 (10.1) 37 (15.2) 0.03
Exérese partielle 161 (16.1) 48 (19.8) 0.18
unique
Exéreses partielles 62 (6.2) 8(3.3) 0.088
multiples
Voie d’abord, n (%) Mini-invasive 758 (76) 186 (76.5) 0.93
Invasive 240 (24) 57 (23.5) 0.93




Table 2 : Présentation des populations aprés appariement

Groupe Controle Groupe RAC P value
(n=675) (n=225)
Age, my (ET), ans 63.7 (11.5) 63.9 (11.8) 0.87
Poids, my (ET), kg 72.7(15.5) 70.4 (15.3) 0.058
Taille, my (ET), cm 169.3 (8.8) 168.1 (8.7) 0.068
BMI, my (ET), kg/m? 25.2 (4.6) 24,8 (4.7) 0.24
Durée d’intervention, my 127.2 (59.6) 123.4 (59.5) 0.42
(ET), min
Score OMS, n (%) OMS 0-1 454 (67.2) 158 (70.2) 0.42
OMS > 1 221 (32.8) 67 (29.8) 0.42
Score ASA, n (%) ASA 1-2 454 (67.2) 158 (70.2) 0.46
ASA>2 221 (32.8) 67 (29.8) 0.46
Score de Charlson, my (ET) 549 (2.3) 5.78 (2.5) 0.12
Pathologie, n (%) Maligne Ive 468 (69.3) 146 (64.9) 0.21
Meétastase 108 (16) 44 (19.6) 0.21
Bénigne 17 (2.5) 10 (4.4) 0.17
Infectieuse/inflammat | 66 (9.8) 22 (9.8) 1
oire
Congénitale 6(0.9) 0 0.35
Dégénérative 10 (1.5) 3(1.3) 1
ALR, n (%) KT Péridurale 87 (12.9) 34 (15.1) 0.43
Bloc paravertébral SS | 438 (64.9) 155 (68.9) 0.29
KT paravertébral 146 (21.6) 35 (15.6) 0.055
Non retrouvé 4 (0.6) 1(0.4)
HTA, n (%) 209 (31) 71 (31.6) 0.87
Insuffisance cardiaque, n (%) 11 (1,6) 52.2) 0.56
Coronaropathie, n (%) 79 (11.7) 27 (12) 0,9
Bronchite chronique, n (%) 107 (15.9) 38 (16.9) 0.69
Oxygéno-dépendance, n (%) 7)) 1(0.4) 0,75
Dénutrition grave, n (%) 5(0.7) 1(0.4) 1
Tabagisme, n (%) 333 (49.3) 153 (68) <0.001
Dyspnée mMRC, n (%) Stade 0 327 (48.5) 136 (60.3) 0.003
Stade 1 205 (30.4) 55 (24.5) 0.003
Stade 2 117 (17.3) 34(15.2) 0.003
Stade 3 21 (3.1) 0 0.003
Stade 4 3(0.4) 0 0.003
Stade 5 2(0.3) 0 0.003
Type de chirurgie, n (%) Lobectomie 437 (64.7) 137 (60.9) 0.299
Bi-Lobectomie 10 (1.5) 4 (1.8) 0.76
Segmentectomie 78 (11.6) 34 (15.1) 0.16
Exérese partielle 117 (17.3) 44 (19.6) 0.48
unique
Exéreses partielles 33 (4.9) 6(2.6) 0.19

multiples




Table 3 : Résumé des appariements

Controle (n = 675) RAC (n=225)
Intervention, n (%) Anatomique 525 (77.8) 175 (77.8)
Non anatomique 150 (22.2) 50 (22.2)
Voie d’abord, n (%) Mini-invasive 549 (81.3) 183 (81.3)
Invasive 126 (18.7) 42 (18.7)
Sexe, n (%) M 393 (58.2) 131 (58.2)
F 282 (41.8) 94 (41.8)
Table 4 : Résultats des analyses univariées avant appariement
Groupe contrdle Groupe RAC p
(n=999) (n=243) value
Pneumopathie et/ou Atélectasie, n (%) 108 (10.8) 16 (6.6) 0.056
Complication pulmonaire post opératoire J28, n (%) 196 (19.6) 33 (13.6) 0.034
Durée de Séjour, my (ET), jr 8.1(10.1) 6.5 (4.5) 0.017
Réadmission J28, n (%) 71 (7.1) 21 (8.6) 0.41
Mortalité J28, n (%) 12(1.2) 3(1.3) 1
Hospitalisation en Réa, n (%) 63 (6.3) 8(3.3) 0.89
Trouble du rythme, n (%) 373.7 52.1) 0.24
Bullage prolongé, n (%) 91 (9.1) 20 (8.2) 0.8
Epanchement pleural, n (%) 31 (3.1 7(2.9) 1
Pneumothorax, n (%) 63 (6.3) 22 (9.1) 0.15
EP/TVP,n (%) 12(1.2) 1(0.4) 0.48
Drainage thoracique, n (%) 3434 10 (4.1) 0.56
Ventilation mécanique, n (%) 31 (3.1 2(0.9) 0.69
Table 5 : Résultats des analyses univariées aprés appariement
Groupe contrdle Groupe RAC P
(n=675) (n=225) value
Pneumopathie et/ou Atélectasie, n (%) 77 (11.4) 15 (6.7) 0.042
Complication pulmonaire post opératoire J28, n (%) 131 (19.4) 31(13.8) 0.058
Durée de Séjour, my (ET), jr 8.1 (10.8) 6.5(5.4) 0.003
Réadmission J28, n (%) 48 (6.8) 19 (8.4) 0.46
Mortalité J28, n (%) 8(1.2) 3(1.3) 1
Hospitalisation en Réa, n (%) 39 (5.8) 6(2.7 0.076
Trouble du rythme, n (%) 23 (34) 2(0.9) 0.058
Bullage prolongé, n (%) 58 (8.6) 19 (8.4) 1
Epanchement pleural, n (%) 23 (34) 7@3.1) 1
Pneumothorax, n (%) 41 (6.1) 21(9.3) 0.23
EP/TVP,n (%) 9(1.3) 1(0.4) 0.47
Drainage thoracique, n (%) 20 (3) 94 0.51
Ventilation mécanique, n (%) 21 (3.1 1 (0.5) 0.039




Figure 1 : Résumé de la prise en charge anesthésique standardisée

ALR
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Réchauffement

Monitorage

Vasopresseur

Entretien

Antalgie post
opératoire

Thoracotomie VATS RATS
APD** [¢ intention BPV Injection unique* . o
Niveau T7-T8 / T8-T9 Cathéter PV si Cathéter PV ou
. . BPV injection unique
(selon morphologie) consommation de (Discrétion MAR)
Cathéter PV si échec Morphine antérieure 1seretion

AIVOC propofol (Objectif a la cible selon modéle Schnider)
Sufentanil 0,1a 0,2pg/kg ; Kétamine 0,2 a 0,5mg/kg
Prévention NVPO : Dexaméthasone 8mg ; Dropéridol 1,25mg ; Bloc Neuromusculaire
par Cisatracurium ou Rocuronium ; Antibioprophylaxie selon recommandation SFAR

Réchauffement externe par couverture chauffante (Bair-Hugger®) dés entrée en
Salle d’opération ; Température de Salle 21-23 °C

Température cesophagienne (> 35,5°C) ; Curarisation (TOF 0-1) ;
Index BiSpectral (BIS 40 — 60 avec RS a 0) ; SpO, > 95% ; PAM > 65 mmHg

Noradrénaline IVSE 10ocg/mL préparée pour I’ensemble des patients

Propofol AIVOC (modele Schnider) ; Bolus horaire Kétamine ; Bolus APD si
présent ; Bolus Sufentanil Socg si exces de nociception (derniére intention)

60 min avant fin de la chirurgie : Paracétamol 1g ; Kétoproféene 100mg ;
Nefopam 20mg +/- Tramadol 100mg (selon MAR)

* Réalisation sous AG d’un bloc bi-étagé en T6 et T9 : 2 injection de 15 a 20mL de Ropivacaine 0,2 a 0,375%
** Mise en place du cathéter avant induction de I’AG ; réalisation d’une dose test a la Lidoacine adrénalinée 2% 3 a Sml ; mise en place d’une PCEA avec Naropéine

0,15% et Sufentanil 0,37og/kg

*%* Mise en place du cathéter sous AG aprés réalisation avant incision d’un bloc comme décrit ci-dessus en fin d’intervention. Initiation en post-opératoire d’une
infusion de Ropivacaine 0,2% 12 ml/h



Figure 2 : Résumé du parcours patient en SSPI
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Figure 3 : Diagramme des flux des patients inclus :
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RESUME

La kinésithérapie est I’une des pierres angulaires de la réhabilitation améliorée apres chirurgie
(RAC) et diminue I’incidence des atélectasies apres chirurgie thoracique. La présence précoce
d’atélectasie est associée a I’apparition de complications pulmonaires post opératoires.

Notre programme de RAC a évolué et intégre dorénavant I’initiation de la kinésithérapie durant
le séjour en salle de soins post interventionnelle (SSPI). Nous avons émis 1’hypothése qu'une
initiation ultra précoce d’un ensemble de soins de réhabilitation dans notre SSPI serait
bénéfique pour les patients opérés d’une chirurgie thoracique de résection pulmonaire.

Nous avons réalisé une étude cas-témoins de type avant-aprés avec un appariement de ratio 1
pour 3. La population contréle comprenait des patients opérés entre le 1 Juillet 2015 et le
27 Mai 2018. La population du groupe interventionnel comportait les patients inclus dans notre
programme de réhabilitation ultra précoce apres chirurgie de résection pulmonaire entre le
28 Mai 2018 et le 23 Septembre 2019. Le critére de jugement principal était le ’incidence de
survenue d’atélectasie et/ou pneumonie a 28 jours post opératoires.

Aprées appariement, 675 et 225 patients ont été inclus respectivement dans les groupes contrdle
et interventionnel. Une réduction significative des pneumonies et/ou atélectasies fut observée
dans le groupe interventionnel comparé au groupe contréle (11% vs 7% ; p= 0,04). Une analyse
multivariée retrouve une odds ratio (OR) a 0,53 avec un intervalle de confiance a 95% allant de
20,26 2 0,98 (p = 0,045) en faveur du groupe interventionnel.

Notre étude suggere que I’initiation de la réhabilitation améliorée apres chirurgie initiée des la
SSPI est associée avec une diminution des pneumonies et/ou atélectasies apres chirurgie de
résection pulmonaire.

Mots-clés : Réhabilitation améliorée apres chirurgie, déambulation, médecine péri-opératoire,
Anesthésie, chirurgie thoracique, salle de soins post-interventionnellg.

ABSTRACT

Physiotherapy is one of the cornerstones of early rehabilitation after surgery (ERAS) and reduce
the development of lung collapse after thoracic surgery. Early presence of lung collapse was
associated with post-operative pulmonary complications.

We enlarged our ERAS program by initiating physiotherapy during the post-anesthesia care
unit (PACU) stay and hypothesized that an ultra-early initiation of a bundle of rehabilitation
care in our PACU was beneficial for patients undergoing elective thoracic surgery.

A case-control study with a before-after design and a 3 to 1 pairing was performed including a
control group from July 1%, 2015 to May 27%, 2018 and an intervention group consisting on
patients who have been included in the ultra-early rehabilitation program, after elective lung
resection surgery from May 28", 2018 to September 23", 2019. The primary outcome was the
rate of post-operative lung collapse and/or pneumonia during the hospital stay.

After pairing, 675 and 225 patients were included in the control group and in the intervention
group, respectively. A significant decrease of post-operative lung collapse and/or pneumonia
was found in the intervention group, as compared with the control group (11% vs. 7%;
p = 0.04). A multivariate analysis found an odds ratio at 0.53 with a 95% confidence interval
from 0.26 to 0.98 (p = 0.045) in favor of the intervention group.

Our study is one of the first to evaluate the impact of ultra-early initiation of post-operative care
as soon as the PACU admission and suggests that an ultra-early initiation of post-operative care
was associated with a decrease of post-operative lung collapse and/or pneumonia after major
elective thoracic surgery.

Keywords: Enhanced recovery after surgery, Anesthesiology, Thoracic surgery, Post
Anesthesia Care Unit, Ambulation.
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