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Abstract

Context: the consequences of colorectal cancer surgery are a dysregulation of homeostasis
which is a main cause of morbidity and mortality. Improving patients’ functional capacities during
preoperative period is based on a prehabilitation program. This program begun at Douai
hospital in 2019. It is a multimodal program which involves physiotherapist, dietician,
psychologist, pneumologist, geriatrician and addictologist. Moreover, the patient follows home
training. The objective of this study is to evaluate the efficiency of this prehabilitation program in

improving physical and psychological functional capacities of surgical patients.

Material and methods: we conducted a monocentric retrospective study analysing data which
concerned prehabilitation, per and postoperative periods. We included patients scheduled for a
colorectal cancer surgery. Main outcome was the variation of the walking distance at the 6
minutes’ walk test (6MWT).

Results: 25 patients have been included. 14 of them participated to the 6MWT. 10 patients
improved their walking distance (22,8m 95%CI [10,2; 35,5]; p=0,002). Furthermore,
dynamometric values showed an improvement (mean value: 6,04 kg ; 1C95% [2,56 ; 9,54],
p=0,002 and upper limb 1,78 kg ; 1C95% [0,34 ; 3,23], p=0,017). They was no impact on

postoperative complications.

Conclusion: Prehabilitation program operated by Douai hospital was efficient in improving
physical functional capacities of patients scheduled for a colorectal surgery. Although modest,

this improvement could be associated with better preparation of patients for surgery.




Introduction

I.Le cancer colorectal

A. Geénéralités
Chaque année en France, environ 40 000 nouveaux cas de cancers colorectaux (CCR)
sont diagnostiqués dont environ 65% de cancers coliques(1). Il s’agit ainsi du troisieme cancer

le plus fréquent chez 'homme et le second le plus fréquent chez la femme (Figure 1).
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Il s’agit d’'un cancer qui touche particuliérement les pays développés en raison des

facteurs de risques en particulier nutritionnels en lien avec ce cancer.
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Figure 2 - taux d’incidence et de mortalité (taux standardisés monde, pour 100 000 personnes-années) selon la
classe d’dge en France en 2018 ; d’aprés "Estimations nationales de I’incidence et de la mortalité par cancer en
France métropolitaine entre 1990 et 2018 », institut national du cancer

La classification TNM du cancer colorectal a été révisée en 2017(4). Elle permet une

stadification de [I'extension au diagnostic des Tableau 1 - facteurs de risque du cancer colorectal ;
d’aprés Brenner H., 2014.

cancers colorectaux. Les cancers colorectaux sont —

, . . , . L Sociodemographic factors
freguemment diagnostiqués a un stade localisé  oider age T11
Male sex Tt

(45% pour le cancer du cOlon et 46% pour le s factos

Farnily history TT

cancer du rectum)(5).

Inflammatory bowel disease Tt
B. Facteurs de risques du cancer "¢ 1

Heficobacter pylori infection [y

Other infections (1)
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pathologies sont associées a des fOrMEeS  howprobable but not fullyestablished associations.

héréditaires de cancers colorectaux : le syndrome de Lynch et le syndrome Hereditary Non-
Polyposis Colorectal Cancer (HNPCC). Ceux-ci représentent cependant moins de 5% des
cancers colorectaux(8). En dehors de ces cas, il est plus frequent que les facteurs héréditaires
soient liés a des polymorphismes génétiques, les Single Nucleotide Polymorphisms (SNPs)(9).

Cependant leur analyse en pratique clinique n’est pas utilisable en routine.
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En second lieu, il existe d’autres facteurs de risques non modifiables comme l'age et le

sexe masculin.

Enfin, le cancer colorectal est associé a des facteurs de risques environnementaux,
modifiables ou a des pathologies. Parmi ces facteurs de risque, on retrouve principalement les
maladies inflammatoires chroniques de lintestin(10), le diabete(11), le tabagisme(12), la
consommation chronique excessive d’alcool(13), 'obésité(14) ou la consommation excessive
de viande rouge(15). Cependant, la plupart de ces facteurs de risque ont un impact

épidémiologique faible avec des risques relatifs fréquemment compris entre 1 et 2.
C. Diagnostic des cancers colorectaux

Le diagnostic des cancers colorectaux survient a 'occasion de 2 modalités distinctes : soit
lors d’'un dépistage organisé du cancer colorectal soit lors d’une situation clinique faisant
suspecter un cancer colorectal.

Dépistage organisé

En France, une stratégie de dépistage organisé du cancer colorectal a été mise en place
en 2013(16) suite a des recommandations européennes(6). Celle-ci consiste en la proposition
d'un test immunologique de recherche d’un saignement occulte dans les selles (OC-sensor®)
tous les 2 ans pour la population de 50 a 74 ans a risque moyen. En cas de test de dépistage

positif, une coloscopie avec biopsie est réalisée pour établir le diagnostic formel de CCR.

Les populations a risque élevé (antécédent personnel d’adénome ou de CCR, maladie
inflammatoire chronique de lintestin, acromégalie) ou trés élevé (polypose adénomateuse
familiale, syndrome de Lynch) sont quant a elles suivies par coloscopies réguliéeres et ne sont
donc pas concernées par le dépistage organisé par test immunologique.

Situations cliniques

Plusieurs situations cliniques permettent un diagnostic orienté d’'un CCR.

D’'une part, certains signes cliniques amenent a rechercher par des examens
complémentaires un CCR en particulier des saignements digestifs bas (rectorragies, méléna),
des douleurs abdominales, I'apparition d’'une adénopathie au ganglion de Troisier, un syndrome

occlusif, etc.

D’autre part, une analyse anatomopathologique systématique permet parfois de faire le
diagnostic d'un CCR soit dans le cadre de biopsies coliques systématiques soit dans celui de

I'analyse d’'une piece opératoire par exemple lors d’'une appendicectomie.
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D. Prise en charge du cancer colorectal
Chirurgie
La chirurgie est le traitement curatif principal du CCR localisé(17) dont le pronostic est

étroitement lié a la qualité de la chirurgie(6).

La chirurgie par abord laparoscopique est privilégiée(17), justifiée par un pronostic a long
terme identique tout en permettant une diminution des complications post-opératoires(18).

Concernant la chirurgie du cancer du célon, il est réalisé une exérese de la tumeur et des
lymphatiques associés(18). Concernant celle du cancer du rectum, le chirurgien réalise une
exérése totale du mésorectum afin d'emporter dans la piéce d'exérése les vaisseaux

lymphatiques et des dépbts tumoraux.

La chirurgie colorectale dénombre environ 40 000 interventions par an en France(19),
dont 80% sont programmées et 70% de ces chirurgies sont d’indication carcinologique. Ces
opérations chirurgicales sont grevées d'une morbi-mortalité significative. Les principales
complications postopératoires sont représentées par l'infection de site opératoire (12,94%), la
reprise chirurgicale (7,83%), le sepsis (5,05%) ou le choc septique (3,31%), la pneumopathie
infectieuse (3,87%) ou I'infection urinaire (3,81%)(19-21). En conséquence, la durée moyenne
de séjour hospitalier postopératoire est de 18 jours, la morbidité est comprise entre 25 a 35% et
la mortalité hospitaliere post-opératoire est située aux alentours de 2 a 5%(19,20).

Chimiothérapie

Dans le cas du CCR localement avancé (T4 ou N+), la chimiothérapie néo-adjuvante est
indiquée afin de réduire la masse tumorale(17). Ceci permet d’améliorer la résection
carcinologique chirurgicale.

La chimiothérapie de premiéere intention combine 5-fluorouracile et oxaliplatine (FOLFOX).

Radiothérapie

La radiothérapie est principalement indiquée dans le traitement adjuvant du cancer du rectum
afin de diminuer le risque de récurrence carcinologique locale(22). Elle peut également étre
proposée en traitement néo-adjuvant des cancers rectaux a des stades défavorables(17).

Nouvelles thérapies
Les thérapies ciblées sont de plusieurs types : anticorps monoclonaux anti-EGFR, molécules
ciblant la voie du VEGF et protéines de fusion ciblant des facteurs de croissance pro-

angiogéniques(17).

10



ll.Les conséquences de la chirurgie en contexte carcinologique

La pathologie cancéreuse et I'acte chirurgical permettant son exérése induisent de nombreuses

conséquences physiopathologiques a l'origine d’'une dérégulation de 'homéostasie.

A. Dénutrition

La dénutrition est fréquente chez les patients atteints d’'un cancer.

Cette dénutrition est d’abord causée par une altération de l'utilisation des nutriments en
rapport avec des changements métaboliques liés au cancer: inflammation, exces de
catabolisme et résistance a I'anabolisme(23). Elle peut également étre secondaire aux effets
indésirables des traitements a visée anticancéreuse comme la chimiothérapie (vomissements,
anorexie, etc.) ou la radiothérapie (dysphagie, vomissements, etc.) ou enfin liée aux

conséquences psychologiques du cancer.

Le diagnostic de la dénutrition chez I'adulte entre 18 et 70 ans (Tableau 2) comme chez le
sujet agé (Tableau 3) nécessite l'association d’'un critére phénotypique et d’un critere
étiologique(24,25).

Tableau 2 - diagnostic de la dénutrition chez I'adulte entre 18 et 70 ans selon la HAS

Critéres phénotypiques Critéres étiologiques
(1 seul critere suffit) (1 seul critere suffit)
- Perte de poids - Réduction de la prise alimentaire = 50 %
o 25% en 1 mois ou pendant plus d'1 semaine, ou toute
o 210% en 6 mois ou réduction des apports pendant plus de 2
o 2= 10% par rapport au poids semaines par rapport :
habituel avant le début de la o ala consommation alimentaire
maladie habituelle quantifiée
- IMC < 18,5 kg/mz o ou aux besoins protéino-énergétiques
- Réduction quantifiée de la masse et/ou de estimés
la fonction musculaire - Absorption réduite

(maldigestion/malabsorption)

- Situation d’agression (hypercatabolisme
protéiqgue avec ou sans syndrome
inflammatoire) :

o pathologie aigué ou
o pathologie chronique évolutive ou
o pathologie maligne évolutive
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Tableau 3 - diagnostic de la dénutrition chez I'adulte de plus de 70 ans selon la HAS

Criteres phénotypiques
(1 seul critere suffit)

Criteres étiologiques
(1 seul critere suffit)

- Perte de poids
o 25% en 1 mois ou
o 210% en 6 mois ou
o 210% par rapport au poids
habituel avant le début de la
maladie
- IMC < 22 kg/m2
- Sarcopénie confirmée ; définie lors du
consensus européen EWGSOP 2019 par
I'association d’'une réduction de la force et
de la masse musculaire(26)

Réduction de la prise alimentaire = 50 %

pendant plus d’1 semaine, ou toute

réduction des apports pendant plus de 2

semaines par rapport :

o alaconsommation alimentaire
habituelle quantifiée

o ou aux besoins protéino-énergétiques
estimés

Absorption réduite

(maldigestion/malabsorption)

Situation d’agression (hypercatabolisme

protéique avec ou sans syndrome

inflammatoire) :

o pathologie aigué ou

o pathologie chronique évolutive ou

o pathologie maligne évolutive

Ainsi, tous les patients opérés d’'un CCR remplissent le critére étiologique. L’évaluation

de la dénutrition repose donc sur la définition du critére phénotypique.

Ensuite, la sévérité de la dénutrition est déterminée selon 'IMC, la perte de poids ou

I'albuminémie (Tableau 4).

Tableau 4 - critéres de gravité de la dénutrition selon la HAS

Dénutrition modérée

(1 seul critere suffit)

Dénutrition séveére
(1 seul critere suffit)

- 17 <IMC < 18,5 kg/m?
- Perte de poids
o 25 % en 1 mois ou
o 210 % en 6 mois ou
o 210 % par rapport au poids
habituel avant le début de la
maladie
- Albuminémie comprise entre 30 g/L et 35
g/L.

IMC < 17 kg/m?
Perte de poids
o 210 % en 1 mois ou
o 215 % en 6 mois ou
o 215 % par rapport au poids
habituel avant le début de la
maladie
Albuminémie < 30 g/L

Concernant la personne agée, seuls les seuils d'IMC différent.
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En perl-operat0|re, Iutilisation Tableau 5 - stratification du risque nutritionnel ; d’apres SFAR, 2011

des grades nutritionnels (GN) est

GN | Patient non dénutri
recommandee par la SFAR dans les et pas de facteur de risque de dénutrition
et chirurgie sans risque élevé de morbidité

bonnes pratiques cliniqgues sur la GN 2 Patient non dénutri

nutrition péri-opératoire(27). Cette et présence d'au moins un facteur de risque
de dénutrition ou chirurgie a risque élevé de morbidité
évaluation situe nos patients en GN GN 3 Patient dénutri

et chirurgie sans risque élevé de morbidité
Patient dénutri

d’une dénutrition (Tableau 5). et chirurgie a risque élevé de morbidité

2 ou GN 4 selon I'existence ou non GN 4

B. Sarcopénie

La sarcopénie est la perte de la masse musculaire liée a I'age. Il s’agit d’'un concept
développé par Rosenberg dans les années 1990(28) et dont la premiére définition
opérationnelle était apportée par Baumgartner en 1998 : quantité de masse musculaire
squelettique en dessous du niveau moyen mesuré dans un groupe de patients sains et
jeunes(29). De plus, les études ont montré un lien entre la perte de masse musculaire et la
perte de force musculaire. Cependant, en avangant dans I'age, la perte de force musculaire est
plus importante que la perte de masse musculaire, évoquant d’autres mécanismes que la seule

perte de masse musculaire pour expliquer la perte de force musculaire(Figure 3)(30).
Males Females

o
oo}

60

~ 27 kg

Grip strength (kg)
20 40

0 20 40 60 80 100 0 20 40 60 80 100
Age (years)

Figure 3 - perte de force musculaire (mesurée par le hand grip test) avec I'age ; extrait des recommandations
EWGSOP, 2019
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Les dernieres recommandations de I'European Working Group on Sarcopenia in Older
People (EWGSOP) en 2018 apportent une nouvelle définition opérationnelle de la
sarcopénie(26).

Il existe 3 criteres entrant dans la définition de la sarcopénie :
1. Force musculaire diminuée ;
2. Quantité ou qualité du muscle diminuée ;

3. Perte de performance physique.

La sarcopénie probable est identifiée par le critere n°l, elle est diagnostiquée par
I'association des critéres n°1 et n°2 et enfin elle est définie comme sévére par I'association des

trois criteres.

La physiopathologie de la sarcopénie associe de nombreux facteurs : déficit d’exercice
physique, diminution de la production de certaines hormones (hormone de croissance,
testostérone, hormones thyroidiennes, IGF), augmentation du catabolisme par des cytokines
pro-inflammatoires (TNF-qa, IL-6), anomalies de la synthése protéique, remodelage de l'unité

motrice du motoneurone a et dysfonction mitochondriale(31,32).

Ainsi, la sarcopénie est particulierement présente dans le contexte des patients opérés
d’'une chirurgie carcinologique colo-rectale. En effet, les altérations liées a la pathologie
cancéreuse sur la dérégulation des systemes hormonaux, neuroendocrines, inflammatoires et
immunitaires participent a la pathogenese de la sarcopénie(33). De plus, il existe des liens
étroits entre sarcopénie et dénutrition. Enfin, les conséquences du cancer sont fréiquemment a
I'origine d’'une diminution de l'activité physique des patients (par la douleur par exemple, les
conséquences des traitements néo-adjuvants ou encore du fait des conséquences
psychologiques), elle-méme pourvoyeuse de sarcopénie(34). Par conséquent, la prévalence de
la sarcopénie chez les patients atteints d’'un CCR s’avére élevée : de 11,9% a 60% selon les
études(33), les différences obtenues s’expliquant par la variation des critéres d’inclusion des

patients.
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Les conséquences de la sarcopénie en pratique clinique sont nombreuses. Par exemple, la

sarcopénie est associée a un risque augmenté de dysfonction cognitive dans une méta-analyse
de 15 études (OR = 2,25 1C95% [1,70 ; 2,97])(35). De plus, il existait une association entre la

sarcopénie et les complications post-opératoires dans une autre méta-analyse a partir d’'un

ensemble de revues systématiques (umbrella reviews) portant sur 30 méta-analyses(36). En

particulier, la sarcopénie était associée a une augmentation des infections post-opératoires, de

la durée de séjour ou des complications majeures (Figure 4).

Study

ID

Total complications (Gl cancer)

Major complications (Gl cancer)

Overall postoperative complications (esophageal cancer)
Major complications (patients of Gl cancer without ERAS care)
Postoperative pulmonary complications (esophageal cancer)
Postoperative infection (colorectal cancer)

Rate of readmission (digestive cancer)

Length of hospitalization (digestive cancer)

Postoperative ileus (gastric cancer)

Postoperative pneumonia (gastric cancer)

Effect

size (95% Cl)

1.35 (1.12, 1.61)
1.40 (1.20, 1.64)
1.42 (1.08, 1.88)
1.44 (1.2, 1.71)
2.14 (1.50, 3.04)
2.21(1.50, 3.25)
2.53 (1.66, 3.85)
4.61(1.84,7.39)
5.83 (2.59, 13.08)

6.24 (3.38, 11.51)

-13.1

Figure 4 - association entre la sarcopénie et les complications post-opératoires ; d’aprés Xia L., 2020
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Dans cette méme étude, la sarcopénie était associée a une altération du pronostic des

patients atteints de cancer dont les patients atteints de CCR. C’était le cas pour la survie
spécifique liée au cancer (OR = 1,62 1C95% [1,16 ; 2,27]), pour la survie globale (OR = 1,63
IC95% [1,24 ; 2,14]) et pour la survie sans maladie (OR = 1,70 1C95% [1,24 ; 2,32]).
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C. Stress psychologique

L’anxiété, définie comme une sensation inconfortable associée a de la peur, de la tension
et de la nervosité(37), est fréquente dans le contexte du CCR et de sa chirurgie. Ainsi, la
prévalence des troubles psychologiques en pré-opératoire est élevée bien que les chiffres
varient largement selon les études. Chez des patients bénéficiant d’'une chirurgie programmée
tout venant, une étude met en évidence que 40,5% des patients ont un score d’anxiété (APAIS)
élevé(38). Une autre étude épidémiologique prospective utilisant I'échelle HAD retrouvait un
score en faveur d’'une dépression chez 10% des patients a I'admission d’une chirurgie
programmeée ou urgente et de I'anxiété chez 16,1% de ces mémes patients(39).

Cette méme étude mettait en évidence une augmentation significative des scores d’anxiété et
de dépression de I'échelle HAD dans les 2 semaines post-opératoires(Figure 5)(39).

12

HADS score

—a— HADS-A
——ig— HADS-D

~

Admissior Week 1 Week 2
Hospital Stay

Figure 5 - Evolution au cours de I'hospitalisation des valeurs d'anxiété (HADS-A) et de dépression (HADS-D) évaluées
par I'échelle HAD ; d'aprés Shoar S., 2016

De plus, une étude épidémiologique menée au Royaume-Uni sur 15 040 adultes opérés
d’'une chirurgie non-obstétricale sous anesthésie générale, loco-régionale ou locale, met en
evidence le fait que l'anxiété fut I'élément le plus mal vécu de leur chirurgie (33,3% des

patients) devant la douleur (16,7% des patients)(40).
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L’état psychologique du patient influence directement différentes composantes de la
période post-opératoire. D’abord, I'anxiété et la dépression sont associées a des intensités
douloureuses plus importantes(41,42). De plus, il existe chez les patients atteints d'une
dépression une incidence plus élevée des infections post-opératoires(43—45). Enfin, le niveau
d’anxiété aurait une influence sur les conséquences a long terme du cancer comme le suggere
une étude qui mettait en évidence un lien en analyse multivariée entre la neuropathie
périphérique aprés un cancer colorectal et le niveau d’anxiété (score moteur de la neuropathie
périphérigue p=0,01 et score total de neuropathie périphérique p=0,003) ou de dépression

(score moteur de la neuropathie périphérique p=0,01)(46).

Les éléments physiopathologiques liant I'état psychologique et les conséquences physiques
post-opératoires sont nombreux et repris dans une revue de la littérature de 2016 par Mohamed
M. Ghoneim et Michael W. O’'Hara(47) :

- Reéaction inflammatoire médiée par les interleukines 1 et 6 (IL-1p et IL-6) et le tumor

necrosis factor alpha (TNFa) ;

- Baisse de I'immunité cellulaire et polarisation Th2 des lymphocytes T ;

- Interactions avec les systemes endocrinien, nerveux autonome et les

neurotransmetteurs ;

- Les caractéristiques génétiques, par le biais de SNPs, peuvent étre modifiées par la voie

de la sérotonine, expliquant en partie les différences inter-individuelles.
D. Stress physiologique de la chirurgie

La chirurgie s’accompagne d’un stress physiologique c’est-a-dire de réponses neuroendocrine,
adrénergique, inflammatoire, immunitaire et cardiovasculaire a ce traumatisme chirurgical. Ce

stress physiologique aboutit & un hypermétabolisme et a un hypercatabolisme(48).
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Figure 6 - voies de communication entre I'axe hypothalamo-hypohyso-surrénalien et les autres tissus ; les fleches
rouges indiquent une inhibition et les fleches bleues une activation ; d'aprés Rhen T., 2005

1. Réaction neuroendocrine
a. Reéaction neurohormonale

La chirurgie induit en premier lieu une activation hypophysaire a l'origine d’'une sécrétion
accrue de différentes hormones(49). Il existe également une modification de la sécrétion
d’hormones non liées a I'axe hypothalamo-hypophysaire. Les principales modifications sont
résumées dans le Tableau 6.
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Tableau 6 - principales modifications neurohormonales induites par la chirurgie ; d'aprés Desborough J-P., 2000

Glande endocrine Hormone Modification induite par la chirurgie
ACTH Augmentation
Anté-hypophyse Hormone de croissance (GH) Augmentat?on o
TSH Augmentation ou diminution
FSH et LH Augmentation ou diminution
Post-hypophyse ADH Augmentation
Corticosurrénale Cortisol Augmentat!on
Aldostérone Augmentation
. Insuline Diminution
Pancreas P .
Glucagon Légerement augmentation
Thyroide Thyroxine, T3 Diminution

b. Réaction adrénergique

L’activation de I'hypothalamus est également a l'origine d'une augmentation de la
sécrétion de catécholamines endogénes par activation du systeme orthosympathique(49). Les
effets de l'activation orthosympathique sont bien connus a savoir une réponse hémodynamique
par tachycardie et hypertension associée a une augmentation de la fonction de certains

organes comme le foie, le pancréas ou le rein.
2. Reéaction inflammatoire

La chirurgie est a l'origine d’une réaction inflammatoire localisée qui peut s’étendre et

entrainer un syndrome de réponse inflammatoire systémique.

Les causes de cette réaction inflammatoire sont multiples: |Iésion tissulaire, altérations des
barrieres physiques et exposition a des micro-organismes environnementaux ou
commensaux(50). La chirurgie viscérale majeure telle qu'est la chirurgie colo-rectale est

pourvoyeuse d’'un syndrome inflammatoire important.

Cette réaction inflammatoire participe au développement de nombreuses complications
post-opératoires telles que la défaillance hémodynamique, les nausées et vomissements post-
opératoires, les infections post-opératoires ou la douleur(51). Cependant, ceci est avant tout

décrit en chirurgie cardio-vasculaire avec circulation extra-corporelle.

En pratique clinique, l'utilisation courante des glucocorticoides permet de moduler cette

réaction inflammatoire.
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3. Réaction immunitaire

L’acte chirurgical et I'anesthésie sont a l'origine d’'une réponse immunitaire intense et
polymorphe entrainant principalement une immunosuppression dans la période post-
opératoire(52). De nombreux éléments de la période péri-opératoire interviennent dans
I'interaction avec le systéme immunitaire comme la perte sanguine, la transfusion, 'anesthésie,

le traumatisme chirurgical ou les traitements analgésiques utilisés(53).

Ces changements affectent aussi bien 'immunité innée que I'immunité cellulaire.

Concernant 'immunité innée, les lymphocytes NK (Natural Killer) ont une activité réduite
lors de [lactivation du systeme nerveux sympathique via une interaction entre les
catécholamines endogénes (adrénaline, noradrénaline) et les récepteurs B2 situés a la surface
des lymphocytes NK(54).

L’'immunité acquise est quant a elle la part principalement affectée de I'immunité. Le
traumatisme chirurgical et linjection courante de dexaméthasone sont a lorigine d'une
augmentation des taux circulants de glucocorticoides ayant pour conséquence une inhibition de
la prolifération des lymphocytes T(55) et une augmentation de I'apoptose des cellules T
immatures a l'origine d’'une atrophie de la zone corticale du thymus(56). De plus, il existe une
modification de I'équilibre entre la régulation immunosuppressive des lymphocytes T et la
réponse pro-immunitaire des lymphocytes T helper et cytotoxiques(57). Ces modifications sont
responsables d’une immunosuppression qui peut durer jusqua 2 semaines aprés la

chirurgie(57).

La chirurgie par ccelioscopie affecte moins les performances immunitaires en particulier

en ce qui concerne 'immunité acquise(58).

Les implications cliniques a court ou long terme sont directement liées aux atteintes
immunitaires dont le retard de cicatrisation, les infections post-opératoires ou la rechute

oncologique (52).
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4. Réaction cardiovasculaire

Le systéme cardiovasculaire est fortement affecté par les réactions physiologiques
engendrées par la chirurgie.

L’activation du systeme nerveux autonome sympathique en lien avec la libération

catécholaminergique induit une tachycardie et une hypertension artérielle.

Les agents anesthésiques sont également a l'origine de modifications des fonctions
cardiovasculaires ; le propofol, hypnotique largement utilisé, cause une diminution des
résistances vasculaires et de la pression artérielle sans modification significative de lindex
cardiaque(59,60).

La chirurgie par voie ccelioscopique, majoritaire aujourd’hui, en augmentant la pression
intra-abdominale par le pneumopéritoine géne d’une part le retour veineux et d’autre part
augmente la post-charge ventriculaire gauche par compression aortique et par conséquent peut
diminuer le débit cardiaque(61). Enfin, 'augmentation de la pression intra-abdominale peut

diminuer les flux sanguins régionaux au niveau splanchnique ou rénal.
E. Conséquences métaboliques

1. Augmentation du métabolisme énergétique

La chirurgie induit un changement de l'équilibre entre les dépenses et les apports
énergétiques conduisant a une situation de catabolisme global(62). Il existe ainsi une
redistribution de ['utilisation des macronutriments depuis les réserves labiles (muscle
squelettique et tissu adipeux) vers des tissus plus actifs et participant a la réaction immunitaire,

la synthese protéigue ou la production calorifique(63).

L’intensité de ces changements est variable selon les caractéristiques pré-existantes du

patient, 'intensité du stimulus chirurgical ou le statut infectieux par exemple.
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2. Métabolisme glucidique et insulinorésistance

Les perturbations du métabolisme glycémique dans la période péri-opératoire sont
fréquentes et multifactorielles. L’hyperglycémie de stress est ainsi causée par une dysrégulation
métabolique faisant intervenir les catécholamines, 'hormone de croissance, le cortisol et les
cytokines (Figure 7Erreur ! Source du renvoi introuvable.)(64). Ces éléments sont modulés p
ar les facteurs préexistants chez le patient (insulinorésistance, réserve pancréatique), l'intensité

et la nature de la pathologie et les traitements et intervention dont la chirurgie.
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Figure 7 - métabolisme glucidique dans I'hyperglycémie de stress ; d'aprés DUNGAN K., 2009
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L’hyperglycémie est ainsi fréquente en contexte péri-opératoire. Dans une étude nord-
américaine, 40% des patients opérés d’'une chirurgie non cardiaque présentaient une glycémie
supérieure a 140 mg/dL en post-opératoire(65). De nombreux patients présentaient une
hyperglycémie significative cliniguement (glycémie supérieure a 180 mg/dL) : 7,9% des patients
en pré-opératoire, 17,2% des patients le jour de la chirurgie et 9,9% des patients dans les dix
jours post-opératoires De plus, il existait dans cette étude une corrélation statistique entre la

glycémie avant ou aprés chirurgie et la mortalité et les complications (Figure 8).

Dans une autre étude canadienne chez des patients diabétiques bénéficiant d’une
chirurgie colo-rectale, I'hyperglycémie était associée a une augmentation des infections de site

opératoire(66).

La chirurgie, par ses conséquences sur le métabolisme glucidique, et le jeun ont pour effet
une insulinorésistance(67). Des études ont mis en évidence une normalisation du statut
glucidique par l'utilisation d’insuline(68) ce qui est en faveur d’une insulinorésistance post-

opératoire.
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3. Métabolisme protéique

L’augmentation de la sécrétion de cortisol en lien avec la chirurgie conduit au catabolisme
du muscle squelettique et, en moins grande quantité, du muscle lisse afin de produire des
acides aminés(63). Ces acides aminés seront utilisés afin de servir de substrat énergétique et
de produire des nouvelles protéines telles que les protéines de [linflammation. Les
conséquences de ce catabolisme protéigue majoré sont une perte de masse maigre et
particulierement une diminution de la fonction musculaire. L’équilibre du métabolisme protéique

peut étre mesuré par I'excrétion urinaire de dérivés azotés (Figure 9).

Parmi les acides aminés, la glutamine est particulierement utilisée. Elle est produite a
partir du tissu musculaire et devient le substrat énergétique principal des entérocytes et des

cellules immunitaires et elle est utilisée pour produire le glutathion qui est un antioxydant(69).

Les réserves protéigues peuvent suffire sur une période courte mais apres plusieurs jours
ou semaines, 'augmentation du catabolisme est a l'origine d’'une dégradation des fonctions
physiologiques importantes comme on l'observe chez les patients ayant des complications

post-opératoires ou les patients hospitalisés en soins critiques(70).
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Figure 9 - métabolisme protéique lors d'un stress aigu ; d'aprés Blackdurn G., 2011
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lll.La lutte contre les conséquences du cancer et de la chirurgie

A. Prise en charge de la dénutrition

La société européenne de nutrition clinique et de métabolisme (ESPEN) recommande chez
les patients atteints d’'une pathologie cancéreuse un apport calorique entre 25 et 30 kcal/kg/jour
avec un apport protéique de 1 a 1,5 g/kg/jour(71). En outre, chez les patients dénutris ou a
risque de dénutrition et capables de manger, il est recommandé ['utilisation de compléments
nutritionnels oraux. Si les ingesta demeurent insuffisants, il est recommandé une stratégie de

nutrition artificielle en privilégiant la nutrition entérale avec des programmes ambulatoires.

Plus spécifiqguement chez les patients chirurgicaux, la stratégie nutritionnelle pré-opératoire
dépend du grade nutritionnel (Tableau 5)(27) :

-GN 1: pas de prise en charge pré-opératoire spécifique ;

-GN 2: conseils diététiques et compléments nutritionnels ;

-GN 3: compléments nutritionnels, nutrition entérale ou parentérale ;

-GN 4 : assistance nutritionnelle d’au moins 7 a 10 jours (nutrition entérale ou parentérale).
B. Immunonutrition

Dans les années 1980 et 1990, ont été développées des solutions de nutrition orale
supplémentées en arginine, ARN et acides gras w3(72) ayant pour objectif d’'une part I'apport
protéique suffisant et d’autre part le support des fonctions immunitaires en particulier de la
fonction lymphocytaire(73).

Plusieurs essais cliniques mettaient en évidence un bénéfice a 'immunonutrition sur les
complications post-opératoires chez les patients opérés d'un cancer digestif(74) comme par
exemple la réduction des infections post-opératoires(75). Des méta-analyses confirmaient ces
bénéficies sur les infections post-opératoires (76,77) et la durée de séjour(76,77).

ORAL IMPACT® (NESTLE HEALTH SCIENCE France®) est une denrée alimentaire

destinée a des fins médicales spéciales utilisée pour I'immunonutrition pré-opératoire(78).

Par conséquent, chez les patients opérés d’une chirurgie digestive oncologique, quel que
soit le statut nutritionnel, il est recommandé la prescription pendant cing a sept jours avant la
chirurgie de préparation d'immunonutrition (type ORAL IMPACT®)(27).
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C. Insulino-sensibilisation

Comme décrit précédemment, il existe une insulinoréstance liée au jeun préopératoire. En
conséquence, il est recommandé I'administration orale d’'une charge glucidique la veille et le
jour de lintervention en cas de chirurgie colorectale(79)(Figure 10). L’administration d’hydrates
de carbonates sous forme de maltodextrine (800 mL la veille de I'intervention et 400mL 2 a 3
heures avant la chirurgie) permettrait de diminuer l'insulinorésistance péri-opératoire et ainsi de
réduire le niveau d’hyperglycémie post-opératoire(80) sans pour autant montrer un bénéfice

clair sur les complications postopératoires.
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Figure 10 - objectifs du protocole ERAS sur la sensibilité a I'insuline ; d’aprés Ljungqvist O., 2012

D. Prise en charge psychologique

La prise en charge des troubles psychologiques pré-opératoires passe principalement par
des approches non-pharmacologiques comme résumé par Rulin Wang dans une revue d’avril
2022 : entretien avec un professionnel de santé, thérapie cognitivo-comportementale,
musicothérapie, préparation préopératoire par des vidéos, aromathérapie, massages,

relaxation, hypnose, acupuncture(37).
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E. Reéhabilitation post-opératoire

En développement depuis le début des années 2000, le concept de réhabilitation
améliorée en chirurgie (RAC) a permis une amélioration de la prise en charge des patients en
post-opératoire d’'une chirurgie lourde. Par un travail de coordination médico-chirurgicale,
'objectif est de diminuer la morbi-mortalité apres une chirurgie lourde. Les preuves de
I'efficacité de tels programmes sont hombreuses dans la littérature tant sur la morbidité(81,82)

que sur la mortalité ou encore sur la durée moyenne de séjour(82,83).

Ces programmes portés au niveau international par 'TERAS® (Enhances Recovery After
Surgery Society) ont été déclinés a la fois par les organismes nationaux (pour la France la
Société Frangaise d’Anesthésie-Réanimation SFAR ou le Groupe francophone de Récupération
Améliorée aprés Chirurgie GRACE) et en méme temps sur différents types de chirurgie
(chirurgie colo-rectale, chirurgie cardiaque, chirurgie thoracique, etc.)

La Haute Autorité de Santé (HAS) incite dans un rapport d’orientation au développement des

programmes de RAC(84).

Les moyens permettant une réhabilitation améliorée aprés chirurgie sont nombreux dans
le CCR. Ce sont par exemple les recommandations en faveur de I'utilisation pré-opératoire
d’hydrates de carbones et d’'une immunonutrition, d’'une stratégie restrictive concernant les
apports liquidiens per-opératoires, de [utilisation d’une analgésie multimodale, ou de la
limitation des sondages vésicaux et gastriques(85). Ces programmes sont aujourd’hui

largement développés au sein des hépitaux.

Le centre hospitalier de Douai a mis en place un programme de réhabilitation améliorée
en chirurgie en accord avec les recommandations francaises et internationales. Le programme
est multimodal, continu et implique tous les professionnels de santé, depuis I'admission jusqu’a
la prise en charge en service de soins intensifs, de chirurgie conventionnelle et la sortie en

passant par le bloc opératoire et la SSPI.
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F. Limites

Bien que les conséquences de la chirurgie soient, dans une certaine mesure, prises en
charge par la réhabilitation, il existe des limites a cette approche essentiellement basée sur les

périodes per et post-opératoires.

En premier lieu, bien qu’il existe une moindre dégradation des capacités fonctionnelles
post-opératoires grace aux approches de réhabilitation améliorée, une baisse des capacités
fonctionnelles intervient chez les patients dans la période pré-opératoire. Ainsi, pour limiter les
conséquences de cette altération fonctionnelle, il semble intéressant d’améliorer le niveau de
capacité fonctionnelle en pré-opératoire. C’est ainsi qu’a été développé le concept de
préhabilitation par le Professeur
Carli(86)(Figure 11). Les intéréts

d’améliorer les capacités

Préhabilitation

Capacité fonctionnelle

4

fonctionnelles au-dela de Ia
capacité de base du patient
durant la période pré-opératoire
sont nombreux. Il s’agit d’abord

Base du
d'une période ou il apparait patient

, . . Temps
possible d’intervenir chez les

patients plus facilement. En effet,
Période pré-opératoire Période post-opératoire

les patients sont fréquemment, R
Chirurgie

durant cette période, motivés
pour améliorer leur état de santé. ;(i)%lére 11 - préhabilitation et capacités fonctionnelles, d’aprés Carli F.,
De plus, il n’y a pas d’interférence
(sauf traitement néo-adjuvant) avec les interventions médicales thérapeutiques. Ainsi, I'action
menée sur le patient tant sur le plan physique que psychologique, n'est pas modifiée par les
conséguences pouvant survenir apres une chirurgie (sondes vésicales ou gastriques, cathéters

et perfusions, complications génant la mobilisation du patient, douleur, etc.).

La préhabilitation n’a pas pour objectif de diminuer les conséquences intrinséques de la
chirurgie mais de limiter leur impact sur le patient en diminuant le nadir du niveau de capacité

fonctionnelle consécutif a la chirurgie.

Au total, I'objectif est de permettre au patient de recouvrir un état fonctionnel basal plus

rapidement et ainsi limiter le retentissement de cette altération fonctionnelle.
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En second lieu, comme décrit précédemment, chez les patients atteints d’'une pathologie
cancéreuse, celle-ci exerce ses effets bien avant la chirurgie tant sur le plan physique que

psychologique.

Ainsi, la préhabilitation a également, dans ce contexte précis, pour objectif de lutter contre
les conséquences induites par la pathologie cancéreuse (dénutrition, sarcopénie, troubles

anxieux et dépressifs, etc.).

En effet, le déroulement des périodes per et post-opératoires est conditionné par I'état
physiologique et psychologique pré opératoire du patient ; cet état étant lui-méme influencé par
les conséquences du cancer. Par exemple, dans une étude épidémiologique de 2007 portant
sur 183 069 patients en chirurgie non-cardiaque, les évenements cardiovasculaires post-
opératoires étaient plus fréquents chez les patients dénutris (albumine < 35 g/L ou perte de
poids > 10%), anémiés ou ayant un cancer métastatique(87). Une autre étude de 2011 met en
évidence, dans le cadre du cancer du cblon, un lien entre d’'une part les caractéristiques du
cancer (tumeur de grande taille, tumeur localement avancée, tumeur peu différenciée) et
I'hypoalbuminémie et d’autre part entre I’hypoalbuminémie et les complications post-opératoires
(mortalité, complications respiratoires, complications liées a la cicatrice ou a I'anastomose,

infection urinaire)(88).

En dernier lieu, 'adhésion et la compliance aux programmes de RAC sont variables :
entre 70,6% et 85,2% selon les études(89-91). Cependant, il est important de nuancer cela sur
la difficulté de recueillir et d’évaluer la compliance a de tels programmes comme le montre une
autre étude qui retrouvait un taux de compliance a plus de 70% du programme chez seulement
26,7% des patients(92).

Pour autant, il existe un effet significatif au bon suivi des programmes de RAC comme mis
en évidence dans une étude épidémiologique comparant un groupe de patient ayant eu une
adhésion a moins de 80% au programme RAC contre un groupe de patient ayant eu une
adhésion a plus de 80%. Il existait un bénéfice sur la durée de séjour (6 contre 5 jours,
p<0,0001), le taux de complications post-opératoires (44,7% contre 23,3%, p<0,0001) et la
rapidité de récupération fonctionnelle comme la reprise alimentaire orale au premier jour post-
opératoire (53,4% contre 81,5%, p<0,0001) ou la mobilisation au premier jour post-opératoire

(77,7% contre 96,1%, p<0,0001)(89).
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Les programmes de préhabilitation pourraient avoir un intérét dans la préparation des
patients au programme de RAC via I'éducation a la kinésithérapie post-opératoires ou la

sensibilisation a 'importance du suivi nutritionnel post-opératoire par exemple.
G. Développement de la préhabilitation

Par conséquent, dans la continuité du développement constant des programmes de RAC,

certaines equipes ont mis en place des stratégies de préhabilitation.

A partir de programmes d’entrainement spécifiques ayant pour but de développer les
capacités fonctionnelles avant la chirurgie, I'objectif est de diminuer les complications post-
opératoires.

Ainsi, de tels programmes ont été mis en place au début du XXI¢M® siécle par des équipes nord-
américaines(93-95) dont celle, pionniere, du Professeur Franco Carli a Montréal (McGill

University Health Center).

En France, les premiers programmes de préhabilitation ont été introduits au milieu des
années 2010 par les équipes de I'hépital Foch a Suresnes(96) puis plusieurs centres
hospitaliers ont développé des programmes équivalents ; il s’agit pour la majorité de centres

hospitaliers universitaires (hospices civils de Lyon, hépital Lariboisiére).

Dans la derniére version de ses recommandations sur la chirurgie colo-rectale, '/ERAS®
Society inclue la préhabilitation comme un élément fort de I'optimisation des patients opérés

d’'une chirurgie colo-rectale(79).
H. Impact de la préhabilitation

1. Impact sur les capacités fonctionnelles pré-opératoires

Concernant la chirurgie du CCR, les patients ayant bénéfici€é d'un programme de
préhabilitation avaient des capacités fonctionnelles augmentées entre le début et la fin du
programme dans un hopital australien : augmentation de la durée d’exercice d’intensité
modérée de 17 a 73 minutes par semaine, augmentation de la distance parcourue au test de
marche de 6 minutes (TDM6) (434,6 metres en moyenne au début du programme et 482,6

meétres en moyenne a la fin du programme)(97).
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Dans une autre étude canadienne, un programme de préhabilitation multimodal était
évalué chez 42 patients qui étaient comparés a 45 patients opérés d’'une chirurgie colorectale
avant l'instauration du programme de préhabilitation(98). Il existait une amélioration significative
des capacités fonctionnelles en particulier portant sur le TDM6 (464+92 métres dans le groupe
préhabilitation contre 402+57 meétres dans le groupe controle (p<0,01) évalué en préopératoire),
sur l'activité physique (36 [19;74] kcal/kg/semaine dans le groupe préhabilitation contre 20
[9;32] kcal/kg/semaine dans le groupe contrble (p<0,01) évalué en préopératoire). L'échelle
HAD avait été évaluée uniquement chez les patients ayant bénéficié du programme de
préhabilitation, il existait une légere amélioration entre le début du programme et le pré-
opératoire immédiat autant pour le score d’anxiété (5 [2,3;8,8] au début du programme et 4[2 ;
6] en préopératoire immeédiat) que pour le score de dépression (2,5 [1;4] au début du

programme et 1[0;2] en préopératoire immédiat).

Un essai clinique randomisé comparait l'effet d’'un programme d’optimisation pré-
opératoire des capacités physiqgues par vélo et renforcement musculaire a des
recommandations standards associant une incitation a la marche et a des exercices de
respiration(95). Alors que le gain de capacité fonctionnelle physique évaluée par le TDM6
n’était pas significatif pour aucun des 2 groupes dans la période pré-opératoire, dans la période
post-opératoire le groupe contrdle (marche et exercices de respiratoire) ne perdait pas de
capacité fonctionnelle physique contrairement au groupe intervention (vélo et renforcement
musculaire) avec — 34,4 métres (p<0,001). Ces résultats sont expliqués par les auteurs par les
données manquantes, la mauvaise observance, le fait que I'évaluation utilisant le TDM6 était
influencée de maniére négative par I'utilisation des exercices a vélo. Enfin, il était suggéré que
les sujets incités a marcher et a effectuer des exercices de respiration devenaient conscients de
leur mauvaise condition physique et gagnaient en motivation pour améliorer leur capacité

physique.

Dans le méme programme du McGill University Health Centre, la réhabilitation post-
opératoire était meilleure quand le programme de préhabilitation permettait une amélioration de

la capacité physique préopératoire évaluée sur le TDM6(94).

Une étude rétrospective étudiait les performances d’'un programme de préhabilitation en
chirurgie majeure élective (chirurgie abdominale ou thoracique) chez les patients agés de plus
de 65 ans(96). En comparant des patients de plus de 65 ans ayant bénéficié d’'un programme
de préhabilitation aux patients de moins de 65 ans ayant bénéficie du méme programme, les

patients agés n’étant pas plus comorbides, il existait uniquement une différence sur la fragilité
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des patients évaluée par I'échelle SEGA-A (p=0,03) et SEGA-B (p=0,002). L’évaluation de la
distance parcourue au TDM®6, critere de jugement principal, mettait en évidence un « effet
temps » (p=0,001) suggérant une amélioration dans les 2 groupes au cours du programme ; il
n’existait cependant pas d’ « effet groupe »

(p=0,126) ni d «effet groupe-temps » 14 4
(p=0,702).
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. . ) , Figure 12 - seuil ventilatoire (VO2 at LT) chez les patients
portait sur des patients atteints d’'un cancer bénéficiant ou non dun programme d'entrainement
. o 3 . physique ; d’apres West M-A., 2015
du rectum et ayant une radio-chimiothérapie
néo-adjuvante(101). Cette étude mettait en évidence une amélioration des capacités
fonctionnelles physiques (VO2 max et seuil ventilatoire [Figure 12]) aprés six semaines d’un

programme d’entrainement supervisé.
2. Impact sur la période post-opératoire

Les programmes de préhabilitation ont été évalués dans des études cliniques dont

certains résultats mettent en évidence un impact positif sur la période post-opératoire.

Dans un méta-analyse de 3 essais cliniques (2 essais contrélés randomisés et 1 cohorte ;
202 patients inclus au total) portant sur des programmes de préhabilitation chez des patients
bénéficiant d’'une chirurgie élective d’'un CCR non métastatique, les patients ayant bénéficié
d'un tel programme ne présentaient pas de différence significative sur la survie sans maladie
(p=0,244)(Figure 13) ou sur la mortalité toute cause (p=0,226)(Figure 14). Il existait cependant
une amélioration de la survie sans maladie dans le sous-groupe des patients ayant un cancer
stade 11l (73,4% contre 50,9%, p=0,044)(Figure 14)(102).
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Figure 13 - survie sans maladie a 5 ans des patients opérés d'un cancer colo-rectal et ayant bénéficié ou non d'une
préhabilitation A) stade | a lll B) stade Ill uniquement ; d'aprés Trépanier M., 2019
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Figure 14 - survie toute cause des patients opérés d'un cancer colorectal et ayant bénéficié ou non d'une
préhabilitation ; d'apres Trépanier M., 2019

Une autre revue de la littérature incluait 9 études (7 essais randomisés controlés et 2
études prospectives non randomisées) évaluant des programmes de préhabilitation en chirurgie
abdominale majeure(103). D’'une part, les résultats mettent en évidence une hétérogénéité des
programmes de préhabilitation en fonction des centres (Tableau 7) ; en particulier la plupart des
programmes de préhabilitation étudiés portaient uniquement sur un exercice a lactivité
physigue. Seuls deux programmes(98,104) utilisaient le modéle trimodal associant l'activité
physigue a un conseil nutritionnel et a un support psychologique. D’autre part les résultats ne
sont pas constants: ['évaluation de limpact de la préhabilitation sur les différentes
composantes met parfois en évidence une amélioration quand d’autres ne mettent pas en

évidence de différence (Tableau 8).
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En 2021, a été publiée une méta-analyse de 15 études (9 essais randomisés controlés et
6 essais non contrélés) évaluant I'impact d’'une préhabilitation chez les patients opérés d’une
chirurgie carcinologique colorectale, hépato-biliaire ou gastro-intestinale(105). Il existait chez
les patients bénéficiant d’'une préhabilitation (bimodale [exercice et nutrition] ou unimodale) un
bénéficie sur la durée de séjour (réduction de 1,78 jours 1C95% [0,2 ;3,36], p<0,05). Cependant,
il n’existait pas de bénéfice sur les complications post-opératoires (- 0,02 1C95% [-0,07 ;0,03],
p=0,378), sur la capacité fonctionnelle mesurée au TDM6 (+ 2,82m 1C95% [-20,92 ; 26,56],
p=0,816) ou sur la mortalité (-0,09 IC95% [-0,21 ;0,02], p=0,114).

Une étude menée dans I'équipe du Pr Franco Carli a Montréal s’intéressait au lien entre
préhabilitation réussie et devenir post-opératoire. Ainsi, parmi 95 patients ayant bénéficié d’'une
préhabilitation pour une chirurgie du cancer colorectal, trois groupes étaient identifiées selon
I'évolution de la distance parcourue au TDM6 au cours de la préhabilitation : amélioration, pas
de changement, dégradation. Le succés du parcours de préhabilitation mesuré par
'amélioration de la distance parcourue au TDM6 était associée a un meilleure récupération
apres chirurgie (p=0,0003)(94).

3. Impact médico-économique

Concernant I'évaluation médico-économique de la préhabilitation, plusieurs études se sont
intéressées, au moins en partie, a I'évaluation des colts induits et des dépenses évitées chez
les patients ayant bénéficié d’'un programme de préhabilitation en chirurgie. Une étude
américaine met en évidence une réduction des codts liés a I'hospitalisation chez des patients
opérés d'une chirurgie abdominale majeure lorsqu’ils ont bénéficié d'un programme de
préhabilitation trimodal en comparaison a des patients qui n‘ont pas bénéficié d’un tel
programme et opéré d'une chirurgie sans la préhabilitation (statistiquement significatif

uniguement en comparaison avec la chirurgie en urgence) (Figure 15)(106).
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Tableau 7 - caractéristiques des 9 études cliniques inclues dans la revue de la littérature portant sur les programmes de préhabilitation en chirurgie abdominale majeure ;
d'aprées Hijazi Y., 2019

Anné . . Critére de . Modalité Supervision
nnée de Type de Conseil Exercice Support . Durée du , . , . .
Protocole Auteur - . - " . : jugement d’exercice de I'exercice | Compliance
publication chirurgie nutritionnel | physique | psychologique . programme . .
principal physique physique
ERC Gillis et 2014 CCR v v v TDM6 4 . M,arche/ Non - 78%
al.(104) semaines | vélo supervise
16%
roupe
(group
. haute
ERC Carliet | 51 CCR x v x TDM6 8 Marche / Non —  |intensite)
al.(95) semaines | vélo supervisé
> 90%
(groupe
marche)
Essai non Li et 3a6 Marche / Non . .
L v v v . . .
randomisé | al.(98) 2012 CCR TDM6 semaines | vélo supervisé Non évalué
Jensen Distance 2 Marche / Non
ERC et 2014 Cystectomie x v x maximale . . i 59%
semaines | vélo supervisé
al.(107) parcourue
ERC Kimet 1 5009 CCR x v * oY & zad e onnaire | o s | 74 £16%
al.(108) VO2max semaines | stationnaire | supervisé
Dunne et CCR et SV & 4 Vélo Supervisé . .
. v . ; . o
ERC al.(100) 2016 hépatectomie * * VO2max semaines | stationnaire | au domicile Non évalue
Banerjee
ERC et 2009 Cystectomie x v x SV & 4 . Marche Non - . 87%
al.(109) VOz2max semaines supervisé
Essai non West et SV & 6 Vélo Supervisé a
o x v x . : . . 9
randomisé | al.(101) 2014 CCR VO2max semaines | stationnaire | I'hdpital 100%
Dronkers Chirurgie Endurance 234 Marche / SUPervisé a
ERC et 2010 oncologique x 4 x du muscle . . ; pe 97%
> Lo semaines | vélo 'hépital
al.(110) abdominale respiratoire
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Tableau 8 - résultats des 9 études cliniques inclues dans la revue de la littérature portant sur les programmes de préhabilitation en chirurgie abdominale majeure ; d'aprés

Hijazi Y., 2019
Protocole Auteur Capacité fonctionnelle physique Capacité cardiovasculaire Evaluati(_)n Compligations Qualité de vie
psychologique post-operatoire
Gillis et Amélioration chez . . Pas de Pas de e
ERC al.(104) TDM®6 53% des patients Non évalué différence différence Pas de différence
Carli et Amélioration chez . . Pas de . . ez
ERC al.(95) TDM6 33% des patients Non évalué différence Non évalué Pas de différence
Essai non . Ameélioration de 101 . . Diminué de Pas de SF- | Augmentation de
randomisé Lietal.(98) | TDM6 a 111 métres Non évalué 1 points différence 36 16 points
Jensen et Distance de Amélioration de 190 . . . . Pas de . .
ERC marche \ Non évalué Non évalué e Non évalué
al.(107) ; metres o différence
maximale <
Kim et Amélioration chez . . ﬁ . . . . . .
ERC al.(108) TDM6 15% des patients Non évalué = Non évalué Non évalué Non évalué
Dunne et . . +1.8 S . . . . SF- | Augmentation de
ERC al.(100) Non évalué VO2max mL/kg/min w | Non évalué Non évalué 36 11 points
Banerjee et . . +2.51 . . . . . .
ERC al.(109) Non évalué VOzmax mL/kg/min Non évalué Non évalué Non évalué
Essai non West et . . +2.56 . . . . . .
randomisé al.(101) Non évalué VO2max mL/kg/min Non évalué Non évalué Non évalué
ERC Dronkers et E}r:ltggnce Augmentation de Non Non évalué Pas de Non évalué
al.(110) N 145 £ 76 joules évalué différence
respiratoire
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Figure 15 - codts liés a I'hospitalisation de patients opérés d'une chirurgie abdominale majeure et ayant bénéficié ou
non d'un programme de préhabilitation (MSHOP) ; d'aprés Howard R., 2019

Une autre étude a évalué limpact médico-économique d'un programme de
préhabilitation chez des patientes opérées d’'un cancer de I'ovaire(111). Un modéle économique
prenait en compte les codts induits par le programme de préhabilitation et les colts estimés des
hospitalisations et des complications. Dans cette cohorte de 4415 femmes ayant bénéficiées
d’'une chirurgie pour un cancer épithélioide de l'ovaire, la préhabilitation permettait une
diminution des codts totaux liés a cette chirurgie : il existait dans les analyses une réduction du

colt de 9418$ par patiente.

Un essai randomisé contrélé multicentrique international est en cours pour évaluer la
préhabilitation chez des patients opérés d’'une chirurgie colorectale élective dans les hopitaux
Maxima Medical Center aux Pays-Bas, Montréal General Hospital au Canada, Zealand
University Hospital au Danemark, Hoépital Foch en France, Saint Anna University Hospital of
Ferrara en Italie, Hospital Clinic de Barcelona en Espagne(112). Cet essai de grande ampleur a
pour objectif d’évaluer un programme de préhabilitation associant un programme d’exercice
physique personnalisé, une prise en charge nutritionnelle, une aide au sevrage tabagique et un
soutien psychologique. Le critere de jugement principal correspond aux complications post-
opératoires ; les criteres de jugement secondaires incluent les capacités fonctionnelles
(capacité d’exercice physique, qualité de vie, score de fragilité, HAD, statut nutritionnel, etc...)
et une évaluation médico-économique (durée de séjour hospitalier et codt). Les inclusions sont

terminées mais les résultats de I'étude n’ont pas encore été publiés a ce jour.
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. Le parcours de préhabilitation au centre hospitalier de Douai
1. Mise en place du parcours de préhabilitation

Les équipes d’anesthésie et médecine péri-opératoire et de chirurgie générale et digestive
ont mis en place dés 2019 un parcours de préhabilitation devant les résultats encourageants

publiés dans la littérature.

Il a été décidé d'initier le parcours de préhabilitation pour les patients opérés d'une
chirurgie d’exérése tumorale pour un cancer colorectal ou pour les patients opérés d’une autre
chirurgie viscérale lourde. Ceci avait pour objectif de se restreindre a des patients sélectionnés

et bénéficiant déja pour la plupart d’'un parcours de soins carcinologiques.

Il a nécessité la mise en place d’'une coordination entre plusieurs intervenants et ce
parcours a été validé par les instances du centre hospitalier (COMEDIMS, commission dossier

patient, commission médicale d’établissement).

Le parcours de préhabilitation (Annexe 1) est initié dés la consultation avec le chirurgien
qui pose l'indication d’'une chirurgie carcinologique colorectale. Ensuite le patient est recu en
consultation de pré-anesthésie par un médecin anesthésiste-réanimateur. Par la suite, le
patient bénéficie d’'une information sur le parcours de préhabilitation par un infirmier diplémé

d’état (IDE) coordinateur.

Si le patient accepte le parcours de préhabilitation, il délivre alors son consentement oral
appuyé par un consentement écrit (Annexe 2). Deux journées d’hospitalisation de jour (HDJ)
sont alors programmées : PREHAB 1 3 a 4 semaines avant la chirurgie et PREHAB 2 dans la
semaine avant chirurgie. Enfin il recoit des questionnaires a remplir et & amener le jour de la

premiere HDJ pour étre analysés par les différents intervenants.
2. Etapes préliminaires

Le patient inscrit dans un parcours de soin carcinologique pour un cancer colorectal ayant
une indication chirurgicale potentielle est programmé pour une consultation d’anesthésie le
méme jour que la consultation chirurgicale posant I'indication chirurgicale. En effet, ceci permet
une meilleure communication entre le chirurgien et le médecin anesthésiste-réanimateur et

facilite I'entrée du patient dans le parcours de préhabilitation.
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En complément de ces consultations chirurgicale et anesthésique, le patient est contacté
par un IDE coordinateur pour I'informer des rendez-vous, lui envoyer un questionnaire « quand
le patient informe l'anesthésiste-réanimateur » et lui envoyer 'ordonnance pour la réalisation
d’'un bilan biologique initial qui sera ainsi disponible a la consultation d’anesthésie (numération
formule sanguine, ionogramme sanguin, bilan nutritionnel [albuminémie, pré-albuminémie],
bilan ferrique, groupe sanguin [2 déterminations] et une hémoglobine glyquée [HbAlc] si le

patient est diabétique)

De plus, le dossier du patient est présenté en staff d’anesthésie permettant pour I'équipe

d’anesthésie un suivi optimal du patient.
3. Consultation chirurgicale

Le chirurgien réalise comme a I'accoutumée I'annonce de la chirurgie et l'information sur
les principes de la prise en charge ainsi que les bénéfices attendus et les risques envisagés.
Par ailleurs il débute l'information sur la préhabilitation et la réhabilitation améliorée aprés
chirurgie. Dans ce contexte il recueille un premier consentement oral au parcours de soin
PREHABILITATION.

Si le patient adhere a ce moment au parcours de soin PREHABILITATION, le chirurgien
remplit la partie qui lui est destinée dans le « Journal de Bord Hospitalier » (indication du geste
chirurgical, histoire de la maladie, délai possible avant la chirurgie, indication de chimiothérapie
ou radiothérapie avant la chirurgie, information du patient sur la préhabilitation, adhésion

recueillie du patient au principe du parcours).

Enfin, dans tous les cas, le chirurgien prescrit une immunonutrition (ORAL IMPACT® ; 7

jours avant l'intervention)
4. Consultation d’anesthésie

Conformément a la Iégislation, le patient bénéficie d’'une consultation d’anesthésie (CSP,
art. D6124-91, al. 1 et CSP, art. D6124-92).

by

Le médecin anesthésiste-réanimateur qui procede a la consultation recueille les
antécédents du patient, réalise un examen clinique orienté, décide de la stratégie anesthésique
et informe le patient sur les modalités et les risques. Enfin il évalue la nécessité d’examens

complémentaires.
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En complément de cela, le médecin anesthésiste-réanimateur vérifie les criteres
d’inclusion dans le parcours PREHABILITATION, et le cas échéant, informe le patient sur les
principes et intéréts de ce parcours.

Enfin, si le patient adhére au parcours PREHABILITATION, le médecin anesthésiste-

réanimateur remet au patient le questionnaire « activité physique et qualité de vie ».
5. Visites « PREHAB 1 » et « PREHAB 2 »

Lors des deux visites de préhabilitation, organisées en HDJ, le patient bénéficie d’'une
série de tests et dentretiens dans le but de décrire puis d’augmenter ses capacités

fonctionnelles pré-opératoires.

Ces deux visites sont séparées si possible d’un minimum de trois semaines afin

d’optimiser la période d’auto-entrainement au domicile par le patient.
Kinésithérapeute

Dans un premier temps, le kinésithérapeute recueille les résultats du questionnaire
patient « activité physique » permettant de définir plusieurs mesures de capacités fonctionnelles

physiques.

A partir des données du questionnaire patient et des mesures réalisées par le
kinésithérapeute, ce dernier établit un programme d’amélioration des capacités fonctionnelles

physiques.

Le kinésithérapeute coordonne ainsi I'éducation du patient pour la réalisation d’exercices
d’auto-entrainement au domicile ayant pour but d’'améliorer les capacités physiques du patient
sur les plans musculaires et respiratoires. Ces différents exercices sont a disposition du patient

dans un carnet d’exercice qui lui est remis.

Sur le plan du renforcement musculaire, le kinésithérapeute propose et explique
plusieurs exercices au patient : pont fessier, assis debout, renforcement des abdominaux,
exercice des bras avec une bande élastique, montée sur la pointe des pieds, pompes. Pour
chaque exercice, 3 niveaux de difficultés sont proposés et adaptés au patient par le
kinésithérapeute en lien avec le médecin anesthésiste-réanimateur. L’objectif est de favoriser le

développement des muscles nécessaires a la position assise et a la position debout.

40



Sur le plan de la préhabilitation respiratoire, l'utilisation de la spirométrie débimétrique
incitative TRIFLOW® est largement utilisée. Son utilisation est expliquée par le kinésithérapeute
afin d’améliorer d’'une part les capacités fonctionnelles respiratoires préopératoires par de
I'auto-entrainement au domicile et d’autre part de préparer la réhabilitation post-opératoire avec

une utilisation déja connue de la spirométrie par le patient.

Le patient est invité a recueillir de maniere quotidienne les exercices réalisés dans un
journal de bord qui sera ensuite analysé par le médecin anesthésiste-réanimateur et le

kinésithérapeute lors de la visite PREHAB 2 et a 'admission pour la chirurgie.
Diététicien

Le dépistage de la dénutrition chez ces patients a haut risque ainsi que sa prise en
charge optimisée sont des éléments majeurs de la lutte contre les complications post-
opératoires. Le diététicien est le professionnel pivot de la prise en charge nutritionnelle des

patients opérés en chirurgie colorectale.

La premiére partie de l'entretien avec le diététicien consiste en une évaluation
nutritionnelle reposant sur un interrogatoire, une impédancemétrie et des résultats de biologie.
A lissue de l'analyse de I'ensemble des éléments, le diététicien définit I'état nutritionnel du

patient si celui-ci présente une dénutrition modérée ou sévere (cf en page 11).

Par la suite, le diététicien apporte des conseils pour adapter I'alimentation du patient

dans la période pré-opératoire.

De plus, il propose un programme nutritionnel qui est composé de maniere systématique
d’'une immunonutrition prescrite en général lors de la consultation avec le chirurgien. En
complément, il peut étre proposé selon le grade nutritionnel du patient des compléments
nutritionnels oraux voire une nutrition entérale si les ingesta sont insuffisants. Cette derniere

prise en charge se faisant en coordination avec le médecin nutritionniste.

Enfin, le diététicien expligue au patient le recueil alimentaire qui lui est demandé de

renseigner.
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Psychologue

Un entretien avec un psychologue clinicien est réalisé dans le cadre du parcours de
préhabilitation.

D’'une part le psychologue recueille le questionnaire « qualité de vie » rempli par le
patient en amont de la journée de préhabilitation et qui permet au psychologue de calculer le

score qualité de vie SF-36 et I'échelle HAD.

D’autre part, le psychologue réalise un entretien semi-directif permettant de définir des
axes d’accompagnement et de proposer au patient des solutions simples de gestion de

I'anxiété ou de la dépression au domicile.
Pneumologue

La consultation avec le pneumologue a un double objectif.

En premier lieu, il s’agit de mesurer objectivement 'état de la fonction respiratoire du
patient ayant pour finalité d’'une part une description objective de I'état respiratoire basal du
patient afin de guider les techniques anesthésiques et également les possibilités offertes pour
les exercices de préhabilitation et d’autre part une mesure d’une éventuelle évolution au cours

de la préhabilitation.

En second lieu, 'examen de la fonction cardio-respiratoire a I'exercice permet d’évaluer

la tolérance a I'effort du patient.
Consultation gériatrique

Les patients agés de plus de 75 ans bénéficient d'une évaluation gériatrique
standardisée (EGS). L’EGS est «un processus multidimensionnel et multidisciplinaire qui
identifie les besoins médicaux, sociaux et fonctionnels et qui permet de développer un plan de

soin intégré et coordonné pour obtenir ces besoins »(113).

Ce type d’évaluation globale du sujet agé a démontré son intérét en particulier dans une
méta-analyse de 2011 qui soulignait un bénéfice sur le maintien a domicile a 6 et 12 mois
(nombre de sujet a traiter respectivement de 17 et 33), sur le déces ou le déclin fonctionnel

(nombre de sujet a traiter de 17) et sur les capacités cognitives(114).
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L’utilisation de 'EGS en chirurgie viscérale a démontré sa pertinence dans la détection
du risque de complications post-opératoires. Dans une étude de Kristjansson évaluant des
patients agés avant une chirurgie carcinologique colorectale, le statut « fragile » ou
« intermédiaire » aprés EGS était associé a davantage de complications sévéres post-
opératoires (p=0,002)(115). Dans une autre étude portant sur la chirurgie carcinologique colo-
rectale de Mokutani, les éléments évalués dans 'EGS étaient également associés au pronostic
post-opératoire: 'index de Barthel et le mini mental state evaluation (MMSE) étaient associés a
I'incidence des complications post-opératoires tandis que I'index de Barthel, 'lADL, le MMSE et
le GDS étaient liés au delirium post-opératoire(116) . Enfin, dans cette méme étude, le MMSE
était un déterminant principal des complications post-opératoires en analyse logistique

multivariée.

L’EGS dans le programme de préhabilitation du centre hospitalier de Douai est réalisée lors
de la premiére séance PREHAB 1 par I'équipe mobile de gériatrie. Elle comprend les éléments
suivants (tous les éléments ne sont pas systématiquement rapportes) :

- Evaluation de 'autonomie : échelles ADL et iADL, échelle GIR ;

- Evaluation cognitive : MMSE, test des 5 mots, test de 'horloge ;

- Evaluation de la marche et de I'équilibre : nombre de chutes au cours de l'année

écoulée, Timed Up and Go test ;

- Evaluation des organes sensoriels : audition, vision.

L’EGS est conclue par l'identification des syndromes gériatriques(117) et la proposition d’un

plan de soin gériatriqgue personnalisé.
Consultation d’hypnothérapie

Une consultation avec un hypnothérapeute est proposée au patient. Cette consultation
est réalisée par un professionnel de santé formé a I'’hypnose, il peut étre infirmier anesthésiste,

infirmier de bloc opératoire ou médecin anesthésiste-réanimateur.

Les objectifs sont multiples et personnalisés a chaque patient. La séance d’hypnose
permet en premier lieu d’aider le patient a utiliser ses propres ressources afin d’appréhender
I'épisode opératoire a la fois sur la gestion du stress et sur la gestion de la douleur.
L’hypnothérapeute utilise les techniques d’hypnose pour d’abord diminuer I'anxiété lors de la
séance d’hypnose et délivre également des conseils pour que le patient puisse utiliser des

techniques lors des périodes pré et post-opératoires pour diminuer I'anxiété et la douleur.
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Consultation d’addictologie

En cas d’addiction, quel que soit le produit addictogene (tabac, alcool, autres drogues,
etc.), un infirmier spécialisé en addictologie intervient aupres du patient afin de l'aider a la

diminution voire au sevrage des consommations addictives.
6. Inter visite

Durant la période entre les 2 HDJ PREHABILITATION, le patient bénéficie d’entretiens
téléphoniques de la part de I'IDE coordinateur du parcours de préhabilitation ou d’'un médecin
anesthésiste-réanimateur. Ces contacts téléphoniques sont dun rythme théorique
hebdomadaire : J2, J7, J14 et éventuellement J21 voire J28. lIs permettent de s’assurer du suivi
du programme des exercices physiques et du programme nutritionnel ainsi que de questionner

la nécessité d’'un soutien psychologique.
7. Journal de bord

Le patient se voit remettre un journal de bord « mon programme de préparation avant la
chirurgie ». L’objectif de ce document est d’accompagner le patient tout au long de son

parcours de préhabilitation.

Il comprend tout d’'abord une partie réexpliquant les principes et objectifs du parcours de
préhabilitation. Il comporte ensuite une partie sur le programme d’exercice physique ; les
exercices expliqués lors de la séance avec le kinésithérapeute sont repris : cardiorespiratoire
d’intensité modérée 30 minutes 5 fois par semaine, renforcement musculaire 8 a 10 exercices 2
fois par semaine, relaxation et respiration dont TRIFLOW® 5 fois par semaine, équilibre et
mobilité articulaire 2 fois par semaine. Le patient est invité a remplir un recueil des exercices
réalisés et de la difficulté associée, ces éléments seront analysés par I'équipe de préhabilitation

pour évaluer et personnaliser le parcours a chaque patient.

Enfin, il est demandé au patient de remplir un recueil alimentaire portant sur dix jours

consécutifs, éléments qui seront analysés en particulier par le diététicien.

Cette étude évalue si le parcours de préhabilitation mis en place au centre hospitalier de Douai
est efficace dans [l'optimisation préopératoire des capacités fonctionnelles physiques et

psychologiques des patients opérés d’'une chirurgie carcinologique colorectale programmeée.
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Matériels et méthodes

Consultation chirurgie Indication opératoire
Information risques de la chirurgie
Recueil antécédents
Consultation anesthésie Information technigue anesthésique

et risques de I'anesthésie

Inclusion parcours
préhabilitation

Groupe préhabilitation

-

v TdMe
v VO2max
Visite PREHAB1 ¥ Dynamométrie
¥ Impédancemétrie
v"  5F36
¥"  HAD

Exercice au domicile
Nutrition optimisée

-

¥ TdM6

v VO2max
Visite PREHAB2 ¥"  Dynamométrie

¥ Impédancemétrie

¥ 5F36
v v-.- HA D

Figure 16 - schéma de I'étude
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|.Population étudiée

A. Critéres d’inclusion

Patient majeur ;

Patient inscrit a la sécurité sociale ;

Patient présentant une indication de chirurgie programmée d'exérése d'un cancer
colorectal par laparotomie ou ccelioscopie ;

Diagnostic de cancer colorectal établi par des biopsies endoscopiques avec examen
anatomopathologique ;

Indication posée par un chirurgien viscéral ;

Patient ayant bénéfici€é ou non dun traitement néo-adjuvant (chimiothérapie,
radiothérapie) ;

Patient ayant bénéficié de lintégralité du programme de préhabilitation au centre

hospitalier de Douai.

Criteres de non-inclusion

Chirurgie urgente ;
Mauvaise compréhension de la langue francaise ;
Absence de possibilité de participer au parcours de préhabilitation (indisponibilité du

patient, comorbidités, etc.).

Criteres d’exclusion

Absence de consentement du patient apres information claire, loyale et appropriée.
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II.Objectifs

L’objectif principal de cette étude est d’évaluer la variation des capacités fonctionnelles

physiques des patients opérés d’'une chirurgie carcinologie colorectale programmée entre le

début et la fin du programme de préhabilitation.

Le parametre évalué dans le critére de jugement principal est la distance parcourue au

test de marche de 6 minutes. Ce parameétre est évalué au moment de la journée PREHAB 1 et
de la journée PREHAB 2.

Les objectifs secondaires sont :

- Analyser les facteurs expliquant la différence entre la population ayant présenté une

amélioration des capacités fonctionnelles physiques et la population n’ayant pas

présenté une telle amélioration ;

- Evaluer la variation des capacités fonctionnelles physiques et psychologiques des

patients opérés d’une chirurgie carcinologie colorectale programmeée entre le début et la

fin du programme de préhabilitation par d’autres parameétres :

@)

©)

O

Dynamomeétrie : force musculaire quadriceps et hand grip test de maniere
bilatérale ;

Score qualité de vie SF36 ;

Echelle de Borg modifiée au cours du TDM6 ;

Echelle HAD ;

Seuil ventilatoire ;

VO2max ;

- Décrire la population ayant bénéficié du programme de préhabilitation avec des données

pré-opératoires, per-opératoires et post-opératoires ;

- Décrire les complications post-opératoires ;

- Evaluer le suivi au domicile des patients durant la période de préhabilitation.
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l1l.Valeurs mesurées

A. Testde marche des 6 minutes

Lors de la séance avec le kinésithérapeute, le patient réalise un test de marche de 6
minutes (TDM®6).

Les modalités de réalisation de cette épreuve ont été définies lors des recommandations
émises par |I’American Thoracic Society et I'European Respiratory Society(118-120) et
résumées dans une revue publiée dans Chest en 2020 par Priya Agarwala et Steve H.
Zalzman(121). Le patient marche pendant 6 minutes dans un couloir d’'une longueur de plus de
30 metres dans des conditions adéquates pour le patient (vétement confortable, aide a la
marche habituelle le cas échéant, oxygénothérapie si utilisée au long cours par le patient) aprés
un repos minimum de 10 minutes. L’objectif du test est de marcher le plus loin possible pendant

ces 6 minutes.

Il existe plusieurs contre-indications absolues ou relatives (Tableau 9). Cependant, ces

contre-indications concernent peu les patients chirurgicaux programmés.

Tableau 9 - contre-indications au test de marche de 6 minutes

CONTRE-INDICATIONS ABSOLUES CONTRE-INDICATIONS RELATIVES
Infarctus du myocarde a la phase aigiie (3 a5 S Sténose coronarienne significative

jours) S Sténose valvulaire modérée

Angor instable © HTA sévére non traitée

Trouble du rythme grave S Bloc atrio-ventriculaire de haut degré
Syncope © Cardiomyopathie hypertrophique
Endocardite infectieuse a la phase aigue © Hypertension pulmonaire significative
Myocardite ou péricardite a la phase aigue O Grossesse avancée ou compliquée
Rétrécissement aortique sévere © Troubles hydro-électrolytique
symptomatique S Contre-indication orthopédique a la marche

Insuffisance cardiaque non contrblée
Embolie pulmonaire a la phase aigue
Thrombose veineuse profonde
Suspicion de dissection aortique
Asthme non contr6lé

CEdéme pulmonaire

SpO2 < 85% en air ambiant
Insuffisance respiratoire aigue
Pathologie aigue qui peut étre aggravée par
I’exercice

Trouble mental rendant impossible la
coopération a 'examen

QO QLY VLY O

Durant le test, ainsi que durant les périodes pré et post-test immédiates, les parametres
suivants sont recueillis : saturation pulsée en oxygene (SpO2), frequence cardiaque (FC),
échelle de Borg modifiée. L’échelle de Borg évalue I'effort développé par le patient pendant le
test (Tableau 10Tableau 10).

48



Tableau 10 - échelles de Borg et Borg modifiée ; d'aprés Burtin P., EMC — Médecine, 2021

Borg 6 a4 20 Borg modifiée 0 a 10 Pourcentage de fréquence cardiaque maximale Perception

[ 0

7z 50 4 60 % Effort insignifiant
8 1

9 Trés facile

10 2

11 60 a 70 % Facile

12 3

13 70 a 80 % Un peu difficile
14 i

15 5 80 4 90 % Difficile, dur

16 6

17 7 90 & 95 % Trés difficile

18 8

19 9 95 4 100 % Extrémement dur, maximal
20 10

Le test est stoppé de maniére prématurée en cas de douleur thoracique, de dyspnée
insupportable, de douleur aux membres inférieurs ou de désaturation inférieure a 80%. Dans
une large cohorte de patients atteints de broncho-pneumopathie chronique obstructive, le
principal effet indésirable était la désaturation (47%) et le taux d’arrét prématuré en lien avec les

symptdmes cités ci-dessus était de 1%(122).

Les résultats obtenus par le TDM6 sont utiles pour [I'évaluation des capacités
fonctionnelles physiques du patient et concerne en particulier les fonctions cardiaque et

respiratoire.

Chez les patients atteints d’insuffisance cardiaque, la distance parcourue au TDM6 est
corrélée a la fraction d’éjection ventriculaire gauche(123,124), au VEMS(124), au rapport de
Tiffeneau(124), au rapport entre la masse grasse et la masse maigre(124), a I'échelle
HAD(124), a la force maximale(124), a la VO2 max(124,125) et a I'échelle NYHA(126).

Les performances établies lors du TDM6 sont corrélées au pronostic post-opératoire.
Une étude réalisée en Inde a évalué le lien entre la performance au TDM6 en pré-opératoire et
la survenue de complications pulmonaires en post-opératoire d’'une chirurgie carcinologique
thoraciqgue ou abdominale (127). 46,7% des patients avaient présenté une complication
respiratoire en post-opératoire : pneumonie (62,8% des complications), détresse respiratoire
(11,4% des complications) et atélectasie (11.4% des complications), bronchospasme (8,6% des
complications), bronchite (2,9% des complications) et S.D.R.A (2,9% des complications). Dans
cette étude, les patients ayant présenté une complication respiratoire avaient parcouru une
distance plus faible au TDM6 (344 £ 61,927 m contre 442,28 + 83,194 m ; p=0,001). De plus,
certains parametres mesurés a la fin du TDM6 étaient différents entre les 2 groupes : pression
artérielle systolique plus €élevée dans le groupe complications, fréquence cardiaque plus élevée
dans le groupe complications, saturation pulsée en oxygéne plus basse dans le groupe

complication et échelle de Borg plus élevée dans le groupe complication.
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p=0,0002)(128). De plus, il existait une corrélation entre la distance parcourue au TDM6 et le
grade de complication (Figure 17). Enfin, cette étude était particulierement intéressante du fait
de I'absence de corrélation entre les complications ou la durée de séjour et les méthodes
d’évaluation couramment utilisées comme I'échocardiographie (coefficient de corrélation de
Pearson = 0,102 et 0,33 ; p=0,469 et p=0,170) et la spirométrie (coefficient de corrélation de
Pearson = - 0,5 et 0,029 : p=0,606 et p=0,768).

C’est également un test permettant d’obtenir des mesures fiables et comparables. Dans
une étude, un groupe de patients insuffisants cardiaques stabilisés a réalisé deux épreuves de
TDMB®6 sur des jours consécutifs et le coefficient de corrélation inter-classe était de 90% (95% CI
[0,63 ; 0,96], p<0,0001)(124). Cependant il existe un effet d’apprentissage(126).

L’efficacité d’'un programme d’entrainement physique pouvait étre évaluée par le TDMG6.
Une étude indienne portant sur un programme d’entrainement physique chez des patients
atteints d’'un cancer ORL mettait en évidence une amélioration de la distance parcourue au
TDM6 dans le groupe bénéficiant du programme comparé au groupe contréle(129). Cela étant
corrélé dans cette étude a d’autres parametres comme la qualité de vie ou la fatigue. Un méta-
analyse d’essais randomisés contrélés mettait également en évidence une amélioration des
performances au TDM6 chez les patients BPCO sévéres qui bénéficiaient de programmes

d’entrainements physiques(130).

C’est pour toutes ces raisons que le TDM6 est utilisé dans notre étude comme critére de

jugement principal permettant d’évaluer la capacité fonctionnelle physique des patients.
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B. Niveau d’activité physique

A partir d’un questionnaire rempli par le patient, le niveau d’activité physique peut étre
déterminé. Le questionnaire de Ricci & Gagnon modifié par F. Laureyns et JM. Séné est utilisé
(131). A partir de 9 questions, il permet de définir aisément trois niveaux d’activité physique :

- Inactif : score inférieur a 18 ;

- Actif : score compris entre 18 et 35 ;

- Trés actif : score supérieur a 35.

C. Dynamomeétrie

L’objectif des mesures de dynamomeétrie est de déterminer la force musculaire du patient.
Des mesures en dynamomeétrie sont ainsi effectuées par le kinésithérapeute de maniere

bilatérale : au quadriceps et au membre supérieur (hand grip test).

L’évaluation de la force musculaire par la dynamométrie est corrélée a de nombreux
parametres clinigues, comme récapitulé en 2015 par Richard W. Bohannon (Figure 18)(132).
Cette évaluation est particulierement intéressante en permettant de détecter la sarcopénie(133—
135).

Dynamomeétrie

Evaluation du statut
physique actuel

e

S~ — | T
Statut nutriﬁonne_l et Santé globale Mortalité Force physique
masse musculaire

Valeur pronostique

Force physique

Figure 18 - valeurs cliniques liées a la dynamométrie ; d'aprés Bohannon R.W. , 2015

Durée de séjour

Dans le contexte périopératoire, la quantification de la force musculaire par dynamomeétrie
est un marqueur prédictif de complications post-opératoires, par exemple dans la chirurgie

abdominale(136), de I'cesophage(137-140) ou du cancer colorectal(141).

D. Impédancemeétrie
L’'impédancemétrie, réalisée par le diététicien, permet de mesurer la masse totale, la

masse grasse et la masse maigre.

51



E. Spirométrie
La spirométrie consiste en la mesure des volumes mobilisables(142) permettant de mesurer ou
calculer :

- La capacité vitale forcée (CVF) ;

- Le volume expiré maximal (VEMS) ;

- Le débit expiratoire de pointe (DEP) ;

- Le débit expiratoire maximal a 75%, 50% et 25% de la CVF (DEM7s%; DEMsow;

DEMasw) ;

- La capacité vitale lente (CVL).

La pléthysmographie permet de mesurer les volumes non mobilisables :
- La capacité pulmonaire totale (CPT) ;
- La capacité résiduelle fonctionnelle (CRF) ;

- Le volume résiduel (VR) et le volume de réserve expiratoire (VRE).

Les explorations fonctionnelles respiratoires sont utiles au diagnostic des principaux troubles
ventilatoires :
- Trouble ventilatoire obstructif (rapport de Tiffeneau VEMS/CV < 70%) et sa sévérité
selon la diminution du VEMS ;

- Trouble ventilatoire restrictif (CPT < 80% de la valeur théorique).
F. Epreuve fonctionnelle a I'exercice

L’épreuve fonctionnelle a I'exercice (EFX) permet I'exploration des fonctions respiratoire,

cardiovasculaire et métabolique(143).

Les intéréts de 'EFX sont multiples :

- Dépistage plus sensible des limitations a l'effort liées aux fonctions respiratoire,
cardiovasculaire et métaboligue en comparaison aux évaluations « statiques » ;

- Quantification du handicap fonctionnel ;

- Recherche des facteurs limitant I'exercice ;

- Suivi thérapeutique des pathologies chroniques ;

- Bilan pré-opératoire (anticiper des complications post-opératoires).

L’EFX permet, sous réserve des criteres d’interprétabilité, de mesurer deux éléments

principaux : la consommation maximale en oxygéne (VO2 max) et le seuil ventilatoire (SV).
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1. Consommation en oxygéene (VO2)

La consommation maximale en oxygene (VO2 max) est la mesure de la quantité maximale

d’oxygéne qu’un sujet peut consommer en une minute(118,143).

Plusieurs facteurs limitent cette VO2 max comme I'état physique du patient, I'insuffisance

cardiaque, la capacité ventilatoire ou I'extraction périphérique de I'oxygéne.

La VO2 max est exprimée en pourcentage de la valeur prédite :

- Une VO2max normale est supérieure a 84% de la valeur prédite(118) ;

- Une VO2max inférieure a 60% de la valeur prédite correspond a un handicap sévere ;

- Une VO2 max inférieure a 50% de la valeur prédite est un facteur prédictif de déces chez
le patient insuffisant cardiaque(118).

2. Seuil ventilatoire

Le seuil ventilatoire (SV) correspond au niveau d’effort qui nécessite le passage de
'organisme en métabolisme anaérobie(143). Il peut étre dénommé également seuil anaérobie
ou seuil lactigue. Les conséquences du passage outre le seuil ventilatoire sont une

accumulation systémique d’acide lactique et une cassure de la relation VCO2/VO..

Le SV est exprimé en fraction de la VO2 max prédite : un SV inférieur a 40% de la VO:

max prédite est anormal.

L’intérét de I'utilisation complémentaire du SV réside dans sa plus grande sensibilité que
la VO2 max pour détecter des modifications liées a I'entrainement physique et a I'action des

traitements.
G. Qualité de vie

Le score de qualité de vie SF-36 a été développé dans les années 1980-1990 afin de
disposer d’'un outil simple, adapté aux patients ambulatoires, pour I'évaluation de la qualité de
vie liée a la santé au sens large(144). Les éléments mesurés par le score SF-36 ne sont pas
spécifiqgues ni a l'age, ni aux pathologies ni aux traitements regus et permettent ainsi une

comparaison fiable quels que soient ces éléments(145,146).

Ce score a été développé a lissue de I'étude du Medical Outcomes Study (MOS) qui a

étudié pendant 2 ans des patients atteints de pathologies chroniques aux Etats-Unis(147).
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L’utilisation du score traduit en frangais a été validée(148).

Le score analyse 8 concepts différents au travers de 35 items ainsi que la modification

percue de I'état de santé avec 1 item (Tableau 11)(149). Chaque item est coté de 0 & 100%,

100% correspondant a la situation la plus favorable et 0% a la situation la moins favorable.

Tableau 11 - informations de I'état de santé via le score SF-36 et interprétation des scores bas ou hauts ; d'aprés Ware

JE., 1992
Concepts Interprétation des scores
Bas Haut
Activité physique Fortement limité pour réaliser des | Parvient a réaliser toutes les
activités  physiques incluant la | activités physiques incluant les
toilette et I'habillage plusieurs vigoureuses sans
limitations due a la santé
Limitations liees a | Difficultés au travall ou dans les | Pas de difficultés au travail ou

la santé physique

activités quotidiennes causées par
la santé physique

dans les activités quotidiennes
causées par la santé physique
dans les quatre  derniéres
semaines

Fonctionnement
social

Interférences extrémes et
fréquentes avec les activités
sociales normales en lien avec des
difficultés physiques ou
émotionnelles

Activités sociales normales dans
les quatre dernieres semaines

Douleur physique

Douleur tres sévere et limitante

Pas de douleur ni de limitations en
lien avec celle-ci dans les quatre
dernieres semaines

Santé mentale Sensation continue d’anxiété et de | Sensation de bien-étre, de
dépression bonheur et de calme dans les

quatre dernieres semaines
Limitations liées a | Difficultés au travail ou dans les | Pas de difficultés au travail ou

la santé mentale

activités quotidiennes causées par
la santé mentale

dans les activités quotidiennes
causées par la santé mentale dans
les quatre derniéres semaines

Vitalité

Sensation continue de fatigue et
d’épuisement

Sensation d’énergie dans les

quatre dernieres semaines

Santé générale

Pense que sa santé personnelle est
pauvre et peut se dégrader

Pense que sa santé personnelle
est excellente

Modification pergue
de l'état de sante
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H. Score échelle HAD

L’échelle Hospital Anxiety and Depression (HAD) est une échelle d’auto-évaluation qui a
été développée dans les années 1980 avec un double objectif : distinguer les symptémes
émotionnels des symptdmes liés directement a une pathologie somatique et différencier les

symptomes liés a I'anxiété de ceux liés a la dépression(150).

Ce questionnaire comporte 14 questions : 7 questions sont en lien avec les symptémes de
la dépression basé sur I'état anhédonique(151) et 7 questions sont en lien avec les symptomes

de l'anxiété basés sur le Present State Examination(150).

Pour chaque question, une cotation de sévérité va de 0O (tres peu sévere) a 3 (sévere). La
somme de la cotation de chaque question permet de définir 2 scores : anxiété et dépression.
Un score compris entre 8 et 10 indique une anxiété ou une dépression probable et un score

supérieur ou égal a 11 signe une anxiété ou une dépression certaine(150).
L’échelle HAD a été traduite en frangais par J-P. Lépine (Annexe 3)(152).
|.  Stade motivationnel

Le stade motivationnel concerne I'activité physique a partir du modéle transthéorique des
changements de comportements(153,154). Il s’agit d’'un modéle développé par Prochaska et
DiClemente permettant de situer un patient & un moment donné du processus motivationnel

parmi 5 étapes (Figure 19).

@

contemplation

Figure 19 - stades motivationnels
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Les différentes étapes motivationnelles sont :

Etape n°1. Pré-contemplation

» |l n’existe pas d’intention de changer son comportement.
» Les patients a ce stade ne comprennent pas ou sous-estiment leur probléme.

Etape n°2. Contemplation

= Les patients sont conscients de leur probleme mais n’ont pas entrepris d’action pour
résoudre ce probleme.
= || s’agit d’'une étape dans laquelle les patients peuvent rester pendant une longue
période (plusieurs mois a plusieurs années).
Etape n°3. Préparation
» |l existe a ce stade une intention forte associée a un changement comportemental.
= Prochaska le décrit comme «les individus a ce stade ont lintention d’effectuer une
action dans le prochain mois et ont échoué dans la mise en ceuvre durant I'année
précédente »(153).
Etape n°4. Action
= A ce stade les individus modifient leurs comportements, leurs expériences et leur
environnement afin de surmonter leurs problémes.
= L’action nécessite une grande quantité d’énergie et de temps mais elle est également la
partie la plus visible et ainsi a 'origine d’'une grande reconnaissance extérieure.

Etape n°4. (bis) Maintien

» Enfin, les patients travaillent a consolider les gains obtenus par I'action et a prévenir la
rechute.

» |l s’agit d’'une étape dynamique, vue comme la poursuite du changement.

» Les individus entretiennent ce cycle jusqu’a la fin de I'addiction.

= La comparaison peut étre faite entre la motivation dans l'addiction comme décrite par
Prochaska et la motivation dans le cadre d’'une activité physique adaptée au patient.

Etape n°5. Rechute
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IV.Traitement des données et analyse statistique

Les dossiers médicaux papiers et informatiques (prescriptions et plan de soin

informatisés, dossier d’anesthésie informatis€) ont été utilisés pour recueillir les données utiles.

Les données ont été stockées dans un fichier EXCEL® anonymisé et sécurisé selon la

reglementation CNIL.
Les statistiques ont été réalisées a partir des logiciel EXCEL® et STATA 17®.

Les variables quantitatives continues ont été décrites par la médiane et les paramétres de
dispersion (quartiles 1 et 3 ou minimum et maximum) en raison de la non-normalité de la

distribution. Les variables qualitatives ont été décrites a I'aide de pourcentage.

Le seuil fixé pour 'amélioration de la distance parcourue au TDM6 est une variation de

distance supérieure ou égale a 1 metre.

Il a été réalisé une analyse descriptive de la population. Puis il a été réalisé une analyse
comparant les sujets présentant ou non une amélioration du TDM6 entre les 2 périodes
étudiées afin d’identifier des facteurs confondants autre que la préhabilitation qui auraient pu
expliquer la modification des résultats du TDM6. Les médianes ont été comparées a l'aide de
test de Kruskal et Wallis et les pourcentages a l'aide de test de Student ou de Fisher exact en
fonction des effectifs. Nous avons également comparé les différents paramétres

anthropomeétriques entre les 2 périodes.

Le seuil de significativité pour 'ensemble des tests est fixé a 0,05.
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Résultats

A. Données générales et démographiques

25 patients ont été inclus dans cette étude rétrospective entre septembre 2019 et juin
2022.

La population étudiée présentait un age médian de 71 ans et était équilibrée entre sexes

masculin et féminin (48% d’hommes).

Les comorbidités principales sont d’abord des conséquences de la pathologie
carcinologique : 68% des patients présentent une anémie et 40% des patients présentent une
dénutrition. Ensuite les patients sont principalement atteints de pathologies cardio-vasculaires :
56% des patients présentaient une hypertension artérielle, 16% des patients avaient une

histoire de cardiopathie ischémique. Enfin il existait frequemment un diabete (32%).

Tableau 12 - variables démographiques et comorbidités

Age (années)* 71 [43; 87]
Sexe masculin** 12/25 (48%)
IMC (kg/m2)* 24,65 [20,28 ; 28,72]
Normal 12/25 (48%)
Classification Insgffjsgnce pondérale 1/25 (4%)
pondérale** Obésité grade 1 4/25 (16%)
Obésité grade 2 4/25 (4%)
Obésité grade 3 0/25 (0%)
HTA** 14/25 (56%)
Diabéte** 8/25 (32%)
Coronaropathie** 4/25 (16%)
Insuffisance cardiaque** 6/25 (24%)
Trouble ventilatoire obstructif** 5/25 (20%)
Trouble ventilatoire restrictif** 1/25 (4%)
Insuffisance respiratoire chronique** 0/25 (0%)
Syndrome d’apnée du sommeil** 1/25 (4%)
Insuffisance rénale chronique** 1/25 (4%)
Hépatopathie** 3/25 (12%)
Dénutrition** 10/25 (40%)
Anémie** 17/25 (68%)
1 1/25 (4%)
2 17/25 (68%)
Score ASA** | 3 7/25 (28%)
4 0/25 (0%)
5 0/25 (0%)
Intoxication tabagique chronique** 7125 (28%)
Intoxication alcoolique chronique** 3/25 (12%)

* |les variables quantitatives sont exprimées par la médiane et les quartiles 1 et 3
** les variables qualitatives sont exprimées en nombre d’effectif sur l'effectif total avec le pourcentage
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Au total, les patients ont la plupart du temps des comorbidités modérées avec un score
ASA le plus fréquent a 2 (68% des patients).

Tableau 13 - état basal des patients (PREHAB 1)

Chute dans les 6 derniers mois* 4/15 (27%)
Marche plus de 100 metres* 15/17 (88%)
Monte au minimum un étage sans étre essoufflé* 12/16 (75%)
O pré-contemplation 3/22 (14%)
® contemplation 4/22 (18%)
Stade motivationnel* = © préparation 4/22 (18%)
® action — maintien 6/22 (27%)
© rechute 5/22 (23%)
, b ar s Inactif 10/20 (50%)
g’r’]‘;i?q“ugf"t’ vite Actif 10/20 (50%)
Tres actif 0/20 (0%)

* les variables qualitatives sont exprimées en nombre d’effectif sur I'effectif total avec le pourcentage

La plupart des patients inclus avaient un état physique basal correct : 88% des patients
déclaraient parvenir a marcher plus de 100 metres et 75% parvenaient a monter plus d’un
étage sans étre essoufflé. Peu de patients (4 patients sur 15) rapportaient une chute dans les 6
derniers mois. |l s’agissait principalement des patients les plus agés (86 ans, 83 ans, 82 ans et
74 ans).

Enfin, la majorité des patients se trouvaient dans des stades motivationnels propices au

changement (préparation, action et maintien).

Les patients de I'étude sont principalement opérés d’une chirurgie colique (80% des
patients) en particulier d’'une colectomie gauche (36% des patients). Une minorité de patients
recevaient un traitement néo-adjuvant par chimiothérapie et/ou radiothérapie (16% des patients

au total). Pour certains patients (5/25), une admission le jour de l'intervention avait été possible.

Conformément au protocole de RAC, une majorité de patients bénéficiaient d’'une
anesthésie loco-régionale complémentaire pour la gestion de la douleur post-opératoire (80%
des patients), les deux techniques principales étant le cathéter péridural (44%) et le transversus
abdominis plane block (24%). De plus, la gestion de 'hémodynamique semblait satisfaisante
avec une médiane de pression artérielle moyenne per-opératoire a 79 mmHg et l'utilisation de

noradrénaline (dont noradrénaline fortement diluée) dans 60% des cas.
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Tableau 14 - Prise en charge thérapeutique et per-opératoire

Type de chirurgie*

Colectomie gauche

9/25 (36%)

Colectomie droite

7125 (28%)

Sigmoidectomie

2125 (8%)

Colectomie totale

1/25 (4%)

Colectomie transverse

1/25 (4%)

Colo-proctectomie

3125 (12%)

Proctectomie

2/25 (8%)

Abord chirurgical*

Ccelioscopie

20/25 (80%)

Laparotomie médiane

5/25 (20%)

Admission JO*

5/25 (20%)

Traitement néo-adjuvant*

4125 (16%)

Durée de chirurgie (minutes)**

232 [181 ; 291]

Anesthésie loco-régionale*

Aucun

5/25 (20%)

Analgésie péridurale

11/25 (44%)

Rachianalgésie

2125 (8%)

TAP block

6/25 (24%)

Infiltration chirurgicale seule

1/25 (4%)

Pression artérielle moyenne per-opératoire (mmHg)**

79 [74 ; 82]

Support par noradrénaline per-anesthésique*

15/25 (60%)

* les variables qualitatives sont exprimées en nombre d’effectif sur I'effectif total avec le pourcentage

** |es variables quantitatives sont exprimées par la médiane et les quartiles 1 et 3

Concernant la réalisation du parcours de préhabilitation, la plupart des patients
bénéficiaient d’'une grande majorité des étapes du parcours de préhabilitation : 80% des
intervenants pour la séance PREHAB 1 et 67% des intervenants pour la séance PREHAB 2
(Tableau 15). Les interventions dont les patients bénéficiaient de maniére quasi systématique
au cours de la préhabilitation étaient le kinésithérapeute (100% a la premiére visite et 96% a la
seconde visite), le diététicien (100% aux deux visites) et le psychologue (96% a la premiere
visite et 84% a la seconde visite). A l'inverse, les pneumologues et addictologues intervenaient

peu dans le parcours de préhabilitation. Concernant les patients agés de plus de 75 ans, ils

bénéficiaient tous d’au moins une intervention de I'équipe de gériatrie.
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B PREHAB1 PREHAB 2

NOMBRE DE PATIENTS

i i i
[ [ -
50% 60% 67% 71% 80% 83% 100%

POURCENTAGE D'INTERVENANTS PRESENTS LORS DE L'HDJ

Figure 20 — proportion du parcours de préhabilitation réalisé

Tableau 15 —interventions au cours du parcours de préhabilitation

PREHAB 1 PREHAB 2
Kinésithérapeute* 25/25 (100%) 24/25 (96%)
Diététicien* 25/25 (100%) 25/25 (100%)
Psychologue* 24/25 (96%) 21/25 (84%)
Pneumologue* 3/25 (12%) 2/25 (8%)
Hypnothérapeute* 22/25 (88%) 18/25 (72%)
Addictologue (si nécessaire)* 1/9 (11%) 0/9 (0%)
Gériatre (> 75 ans)* 717 (100%) 5/7 (71%)
Pourcentage du parcours effectué** | 80% [50% ;100%] 67% [50% ; 83%)]

* |les variables qualitatives sont exprimées en nombre d’effectif sur I'effectif total avec le pourcentage
** |les variables quantitatives sont exprimées par la médiane et les valeurs minimales et maximales

Le délai médian entre la premiere visite de préhabilitation et la chirurgie était de 24 jours
[minimum 19 ; maximum 57], et entre la seconde visite et la chirurgie il était de 4 jours
[minimum O ; maximum 29]. L’intervalle de temps entre les deux séances de préhabilitation allait

de 14 a 42 jours avec une médiane de 21 jours (Tableau 16).

Tableau 16 — délais du programme de préhabilitation

PREHAB 1 — chirurgie 24 [19 ; 57]
Délais (jours)* PREHAB 2 — chirurgie 410 ; 29]
PREHAB 1 — PREHAB 2 21[14 ; 42]

* |les variables quantitatives sont exprimées par la médiane et les valeurs minimales et maximales
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Concernant I'analyse de la population gériatrique, celle-ci présentait peu d’altérations
fonctionnelles tant sur le plan des activités quotidiennes (ADL médian a 6/6, IADL médian a 2/4)
que sur le plan cognitif (MMS médian a 29/30, test des 5 mots de Dubois médian a 10/10 et test
de I'horloge médian a 6/7) (Tableau 17).

Tableau 17 — évaluation de la population gériatrique agée de plus de 75 ans (n =7)

Rappel du bareme
Age* 83[80 ; 85,5]
ADL* 6[5,5; 6] 0a6
. | IADL* 2[1;25] 0a4
§ MMS* 29 [27 : 29,5] 0a30
Test des 5 mots de Dubois* 1010 ; 10] 0al0
Test de I'horloge* 6[6;7] lav7
Dénutrition** 3/7 (43%)
o | Troubles de déglutition** 0/7 (0%)
8 | Chutes a répétition** 1/7 (14%)
2 | Troubles de I'équilibre** 217 (29%)
8 | Troubles de la mémoire** 1/7 (14%)
'S, | Dépression** 3/7 (43%)
@ | Perte d'autonomie** 0/7 (0%)
g Escarre** 0/7 (0%)
5 | Incontinence** 1/7 (14%)
S, | Troubles visuels** 0/7 (0%)
" Troubles auditifs* 0/7 (0%)
Troubles du sommeil** 0/7 (0%)

* les variables quantitatives sont exprimées par la médiane et les quartiles 1 et 3
** les variables qualitatives sont exprimées en nombre d’effectif sur I'effectif total avec le pourcentage

B. Objectif principal : variation de la capacité fonctionnelle physique

évaluée par la distance parcourue au test de marche de 6 minutes

14 patients sur 25 (56%) avaient eu une évaluation complete de leur capacité
fonctionnelle physique par un TDM6 au cours de leur parcours de préhabilitation. 11 patients
(44%) ont été exclus de l'analyse : 3 patients (12%) avaient eu une seule épreuve de TDM6 et
8 patients (32%) n’avaient eu aucun TDM6.

Lors de la premiére séance dHDJ PREHAB 1 la médiane de la distance parcourue au
TDM6 était de 350 metres contre 367,5 metres a la séance PREHAB 2 (Tableau 18).

Il existait une hétérogénéité inter-individuelle des résultats. En effet les valeurs s’étendent
de 100 a 450 metres pour la PREHAB 1 et de 185 a 500 meétres pour la PREHAB 2. Cependant
pour chaque patient les résultats entre PREHAB 1 et PREHAB 2 restaient dans des valeurs

proches ce qui est en faveur d’une faible variation individuelle.
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La plupart des patients présentaient une

75

amélioration  significative de la distance
parcourue au TDM6 (p=0,002) (Figure 21Figure

22) avec une amélioration moyenne de 22,8

50

metres + 21,9. De plus, aucun patient ne

40

présentait de dégradation de la distance

35

parcourue.

cependant le seuil des 400 metres parcourus

10

lors de la PREHAB 2 (Figure 22). Pour la moitié

Seuls 4 patients (29%) atteignaient ) | | |

d’entre eux, ils atteignaient ce seuil alors qu'ils °lefe]°

parcouraient moins de 400 meétres lors de la
PREHAB 1.

Figure 21 - évolution en valeur absolue de la distance
parcourue au TDM6 par patient

Tableau 18 - évaluation de la distance parcourue au TDM6

Distance parcourue au | PREHAB 1 350 [300 ; 400]

TDM6 (métres)* PREHAB 2 367,5[325 ; 403]

Nombre de patients ayant parcouru plus de 400 4/14 (28,6 %)

métres au TDM6**

Evolution de la Amélioration 10/14 (71%)

distance parcourue au | Dégradation 0/14 (0%) p=0,002***
TDM6** Pas de variation 4/14 (29%)

Variation absolue de la distance parcourue au 22,8 m £21,9

TDME**** p=0,002

* |les variables quantitatives sont exprimées par la médiane et les quartiles 1 et 3

** les variables qualitatives sont exprimées en nombre d’effectif sur l'effectif total avec le pourcentage
*** tast de Wilcoxon

*** paired t test : moyenne, déviation standard et intervalle de confiance

C. Analyser les facteurs expliquant la différence entre la population ayant

présenté une amélioration des capacités et celle n’ayant pas présenté

une telle amélioration

Les patients ayant fait partie de I'analyse du critere de jugement principal (14 patients sur
25) ont été séparés en deux groupes : un groupe comprenant les patients ayant présenté une
amélioration de la distance parcourue au TDM6 et un autre groupe comprenant les patients

n’ayant pas présenté une telle amélioration.
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Parmi les facteurs étudiés correspondant aux variables pouvant potentiellement expliquer
une différence entre les deux groupes, seule une masse maigre évaluée en PREHAB 1 moins
importante était associée de maniére significative a une différence entre les deux groupes
(p=0,047). La masse maigre était plus faible dans le groupe ayant présenté une amélioration de

la distance parcourue au TDM6.

Aucune autre donnée, qu’elle porte sur les données démographiques, les comorbidités ou

les modalités de réalisation du parcours de préhabilitation, n’était associée a une différence

entre les deux groupes.

Tableau 19 — différence entre les groupes amélioration et non amélioration de la distance parcourue au TDM6

Valeur obtenue en Groupe amélioration Groupe sans amélioration
PREHAB 1 (n = 10) (n = 4) P

Age (années)* 71,5[54 ; 87] (4) 68 [43 ; 82] (26,5) 0,67***
IMC (kg/m2)* 24,4 (17,9 : 36,5] (7,1) 26,4 [23,16 : 34,35] (8,2) | 0,57***
HTA** 6/8 (75%) 2/6 (25%) 1,00%**
Diabete** 3/5 (60%) 2/5 (40%) 0,58***
Insuffisance cardiaque** 3/4 (75%) 1/4 (25%) 1,00%**
Dénutrition** 3/4 (75%) 1/4 (25%) 1,00%**
Anémie** 7/8 (87,5%) 1/8 (12,5%) 0,24***
Intoxication tabagique ** 2/5 (40%) 3/5 (60%) 0,09***
Intoxication alcoolique ** 0/1 (0%) 1/1 (100%) 0,29***
Masse maigre (kg)* 49,8 [38,8 ; 75,9] (18,3) | 64,5[59,5; 70] (7,25) 0,04 ****
Masse grasse (kg)* 17,451[9,3; 44,5] (12,6) |17,8[15,3;36,8] (11,35) | O,57****
Masse totale (kg)* 66,65 [50 ; 119,4] (20,4) | 84,05[74,8; 103,3] (17,4) | 0,09%***
Exercices d’auto- 3/5 (60%) 2/5 (40%) 0,58***
entrainement au domicile**

Part du parcours réalisée* 80% [60% ; 100%)] 69% [50% ; 71%)] 0,09****
Délai entre les HDJ (jours)* | 21 [14 ; 30] (3) 2019 ; 21] (2) 0,67****

* les variables quantitatives sont exprimées par la médiane, les valeurs minimales et maximales et [‘écart

interquartile

** les variables qualitatives sont exprimées en nombre d’effectif sur I'effectif total avec le pourcentage

*** test de Fisher
**** rank test de Kruskal-Wallis

Il n’existait pas non plus de corrélation entre 'amélioration de la distance parcourue au TDM6 et
la variation des valeurs de dynamomeétrie.

Variation entre les 2 HDJ Groupe amélioration Groupe sans amélioration
(n = 10) (n=4) P

Dynamométrie membres 2,04 [-8,45 ; 50] (7,47) 4,55 [-6,45 ; 30,85] (20,64) | 0,57**
supérieurs*
Dynamométrie membres 6,01 [-10,12 ; 38,36] -4,98 [-12,15 ; 117,44] 0,28**
inférieurs* (16,84) (65,14)
D . . 3,95 [-4,36 : 29,25] 0,31 [-8,53; 53,89] (32,82) | 0,32**

ynamomeétrie moyenne (4.75)

* les variables quantitatives sont exprimées par la médiane, les valeurs minimales et maximales et I'écart

interquartile
** rank test de Kruskal-Wallis




D. Evaluer la variation des capacités fonctionnelles physiques et

psychologiques

D’autres parametres ont été analysés afin d’évaluer les capacités fonctionnelles physiques

et psychologiques des patients bénéficiant du parcours de préhabilitation.

Les valeurs obtenues en dynamométrie, o membre supérieur embre inférieur
paramétre évaluant la force musculaire d'un —&— moyenne

patient, étaient d’'une grande variabilité inter- 30

individuelle. 1l existait une amélioration /
significative chez la majorité des patients : 68% 25
des patients présentaient une amélioration de la 0
force musculaire pour la dynamométrie aux
membres supérieurs (p=0,005) et 81% pour la 15
moyenne des membres supérieurs et inférieurs
(p<0,001). La variation était plus importante au 10
membre supérieur (1,78 kg 1C95% [0,34 ; 3,23],
p=002) qu’au membre inférieur (1,62 kg 1C95%

[-0,58 ; 3,83], p=0,14) (Figure 23). 0

VALEUR MOYENNE DE DYNAMOMETRIE

PREHAB1 PREHAB2

utilisation du paired t-test

Figure 23 - évolution de la dynamométrie

Durant le TDM®6, la valeur de I'échelle de Borg modifiée ne présentait pas de différence
significative entre PREHAB 1 et PREHAB 2 tant sur la valeur médiane (-0,39 1C95% [-1,42 ;
0,64], p=0,37) que sur la valeur maximale (-0,67 1C95% [-1,52 ; 0,19], p=0,10).

Au cours du parcours de préhabilitation, il existait une augmentation de la masse grasse
entre PREHAB 1 et PREHAB 2 (1,31 IC95% [0,29 ; 2,33], p=0,01). Cela étant en faveur d’'une
lutte efficace contre la dénutrition. |l n'existait pas de telle variation sur la masse maigre (-0,20
IC95% [-1,33 ; 0,92], p=0,71).
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Tableau 20 - évaluation des capacités fonctionnelles physiques

PREHAB 1* PREHAB 2* Variation**** Amélioration
Membre 26,17 26 1,78 15/22 (68%)**
o . [14,08 ; 33,67] |[16,75 ; 34] 1C95% [0,34 ; 3,23] p=0,005***
2 | supérieur 0=0,02
2 Membre | 158 16,33 1,62 14/21 (67%)**
g P [11,05; 18,58] |[14,33;20,83] |1C95% [-0,58 ; 3,83] | p=0,25***
£ | inférieur 0=0,14
% 20,99 22,15 6,04 17/21 (81%)**
Moyenne [13,13; 25,5] [17 ; 27,45] IC95% [2,56 ; 9,54] p<0,001***
p=0,002
o | valeur 2 1,25 - 0,39 3/6 (50%)**
S o [1,21 ; 2,58] [1,04 ; 1,83] IC95% [-1,42 ; 0,64] | p=0,50***
M ‘© | moyenne 0=0,37
o= —Y,
T o Ella 3 2 - 0,67 3/6 (50%)**
S E : [2; 3,25] [2;2,75] IC95% [-1,52 : 0,19] | p=0,25***
| maximale 0=0,12
__ | Masse 51,1 51,9 -0,20 11/19 (58%)**
_ 2| maigre [41,88 ; 59,38] |[43,33;60,85] |1C95% [-1,33;0,92] | p=0,98***
2 5] (kg) p=0,71
© =
= Masse 19,15 19,65 1,31 14/19 (74%)**
2 [12,83; 26,18] |[16,83; 29,3] 1C95% [0,29 ; 2,33] p=0,01***
grasse (kg) 0=0,01

* les variables quantitatives sont exprimées par la médiane et les quartiles 1 et 3
** les variables qualitatives sont exprimées en nombre d’effectif sur I'effectif total avec le pourcentage

*** tast de Wilcoxon
**xx paired t test

L’évaluation

des

capacités

PREHABL eeee

+++ PREHAB2

fonctionnelles psychologiques se faisait
d’abord par I'évaluation du score de qualité
de vie SF-36. Les composantes ayant un
meilleur score basal (en PREHAB 1) sont
(63%) et
physique (60%). Les éléments les plus

le bien-étre social I'activité
défavorables rapportés par les patients
étaient quant a eux la perception de la
santé générale (25%), les limitations liées
a la santé mentale (33%) et la vitalité
(40%).

Aucune composante ne présentait de
variation significative tant dans le sens de

I'amélioration que de la dégradation.

activité physique

70%

60%
0"

)

limitations liées a
I'activité physique

santé mentale

limitations liées a
la santé mentale

0
'
ooooooooo

bien étre social santé générale

vitalité

Figure 24 - score qualité de vie SF36
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Tableau 21 - évaluation du score de qualité de vie SF-36

PREHAB 1* PREHAB 2* Variation**** Amélioration
60% 42,5% -4,26 8/19 (42%)**
Activité physique [30% ; 80%)] [30% ; 60%)] IC95% [-12,99 ; 4,46] | p=0,27***
p=0,32
Limitations liées a 25% 25% 0.08 7119 (37%)*
Pactivite . [0% ; 69%)] [0% ; 56%] IC95% [-0.15; 0.31] | p=0,55***
activité physique 0=0,48
54% 48% - 0.39 8/19 (42%)**
Douleur physique | [45% ;79%)] [44% ; 60%)] IC95% [-1.16 ;0.38] p=0,31***
p=0,30
50% 45% - 0.032 8/19 (42%)**
Santé générale [45% ; 64%)] [40% ; 51%)] IC95% [- 0,11 ; 0.05] | p=0,53***
p=0,41
40% 46% 0.02 8/19 (42%)**
Vitalité [36% ; 54%)] [30% ; 55%)] IC95% [-0.08 ; 0.12] | p=0,77**
p=0,69
63% 63% 0.01 7119 (37%)**
Bien-étre social [63% ; 88%)] [50% ; 91%)] IC95% [-0.14 ; 0.15] p=0,86***
p=0,92
Limitations liées a Sl SO OedRe LD (/8=
la santé mentale [33% ; 67%)] [0% ; 75%)] IC95% [-0.24 ; 0.28] | p=0,79***
(83,35%) p=0,89
52% 52% - 0.002 11/19 (58%)**

Santé mentale

[45% ; 64%)]

[47% ; 57%)]

1C95% [-0.09 ; 0.09]
p=0,96

p=0,76***

Chaque item est coté de 0 a 100%, 100% correspondant a la situation la plus favorable et 0% a la situation la

moins favorable.

* |les variables quantitatives sont exprimées par la médiane et les quartiles 1 et 3
** |es variables qualitatives sont exprimées en nombre d’effectif sur I'effectif total avec le pourcentage

*** tast de Wilcoxon

**** paired t test

Les capacités

psychologiques

étaient

évaluées par I'échelle HAD.

fonctionnelles

également

La composante anxieuse présentait | 45

un score meédian plus élevé que la

composante dépression (7,5 contre 6,5 en

PREHAB 1).

H annxiété - PREHAB 1

B anxiété - PREHAB 2

dépression - PREHAB 1 &Y dépression - PREHAE 2

Figure 25 - échelle HAD
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Concernant I'évaluation qualitative de I'échelle HAD : en PREHAB 1, la moitié des
patients ne présentaient pas de symptdomes anxieux alors qu’ils étaient seulement 35% en
PREHAB 2. De la méme maniére, 73% des patients ne présentaient aucun symptéme de
dépression en PREHAB 1 alors que 60% des patients n’en présentaient aucun en PREHAB 2

(soit 4 patients de mains).

Au total, il existait une dégradation significative de I'anxiété (p=0,005) et de la dépression
(p=0,003) au cours de la période pré-opératoire.

Tableau 22 - évaluation du score HAD

PREHAB 1 PREHAB 2 o
Score* Classification** Score* Classification** Variation™*

O Aucun 11/22 (50%) Aucun 7120 (35%)

-‘g [7é5; 11 | Probable | 3/22 (14%) [96 1) |Probable |6/20(30%) | p=0,005

< Certain 8/22 (36%) Certain 7120 (35%)

§ ae Aucun 16/22 (73%) | ¢ Aucun 12/20 (60%)

g [3,25; | Probable | 2/22 (10%) |[5; 9] Probable | 3/20 (15%) p=0,003
8|77 | centain | 4122 (18%) Certain | 5/20 (25%)

* les variables quantitatives sont exprimées par la médiane et les quartiles 1 et 3
** les variables qualitatives sont exprimées en nombre d’effectif sur I'effectif total avec le pourcentage
*** test de Fisher

Concernant I'évaluation en EFX, seuls 3 patients avaient pu bénéficier d’'une intervention
du pneumologue et de la réalisation d'une EFX en PREHAB 1. C’est méme uniquement 2
patients en PREHAB 2. Ainsi, devant I'absence de pertinence d’'une évaluation basée sur un

faible effectif, les résultats obtenus ne sont pas présentés.

E. Décrire les complications post-opératoires

La majorité des patients ont été hospitalisés en unité de surveillance continue (USC)
chirurgicale (56%) dont la grande majorité (92% d’entre eux) en post-opératoire immédiat. Seul

un patient était hospitalisé en USC chirurgicale au cours du séjour a la suite d’'une complication.

La majorité des patients présentaient une complication post-opératoire (60%). Cependant,
les complications étaient le plus souvent légeres (Classe 1 ou 2 de la classification de Clavien
et Dindo [Annexe 4]).
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Les complications principales étaient représentées par l'iléus post-opératoire (36% des

patients) et les infections post-opératoires (32% des patients).

La médiane de durée de séjour était de 8 jours avec un maximum a 29 jours. Aucun déces

intra-hospitalier n’a été enregistré.

Tableau 23 - données post-opératoires

Secteur d’hospitalisation | Hospitalisation conventionnelle | 12/25 (48%)
post-opératoire immédiat* | Unité de surveillance continue 13/25 (52%)
Hospitalisation en soins critiques durant le séjour* 14/25 (56%)
Infection post-opératoire* 8/25 (32%)
Aucune 16/25 (64%)
Oxygénothérapie* Lunettes nasales 8/25 (32%)
Ventilation non invasive 1/25 (4%)
Ventilation invasive 0/25 (0%)
Transfusion* 0/25 (0%)
lléus post-opératoire* 9/25 (36%)
0 10/25 (40%)
1 4/25 (16%)
2 5/25 (20%)
Classification de Clavien | 3a 1/25 (4%)
et Dindo* 3b 4/25 (16%)
4a 1/25 (4%)
4b 0/25 (0%)
5 0/25 (0%)
Durée de séjour (jours)** 8[6; 18]
Déces intra-hospitalier* 0/25 (0%)

* les variables qualitatives sont exprimées en nombre d’effectif sur I'effectif total avec le pourcentage
** |es variables quantitatives sont exprimées par la médiane et les quartiles 1 et 3

Il n’existait pas de lien statistique dans notre étude entre I'amélioration de la distance

parcourue au TDM6 et les complications post-opératoires.

Tableau 24 - Complications post-opératoires selon I’'amélioration ou non de la distance parcourue au TDM6

Groupe amélioration | Groupe sans amélioration | p**

Infection post-opératoire* 4/4 (100%) 0/4 (0%) 0,25
Besoin d’oxygénothérapie* 2/3 (66,67%) 1/3 (33,33%) 1,00
lleus* 417 (57,14%) 3/7 (42,86%) 0,56
Classification | O 4/5 (80%) 1/5 (20%)
de Clavien et | 1 2/4 (50%) 2/4 (50%)
Dindo* 2 1/2 (50%) 1/2 (50%) 092

3a 1/1 (100%) 0/1 (0%) ’

3b 1/1 (100%) 0/1 (0%)

4a 1/1 (100%) 0/1 (0%)

* les variables qualitatives sont exprimées en nombre d’effectif sur I'effectif total avec le pourcentage
** test de Fisher
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F. Evaluer le suivi au domicile des patients durant la période de

préhabilitation

D’une part, deux parameétres ont été utilisés pour évaluer le suivi du patient par I'équipe de
préhabilitation dans la période séparant les deux hopitaux de jours PREHAB 1 et PREHAB 2.
24 des 25 patients avaient regu au moins un appel par I'équipe de préhabilitation et les patients

recevaient en médiane 2 appels de suivi durant cet intervalle.

Tableau 25 - suivi ambulatoire par I'équipe de préhabilitation

Appels par patient* 2[1;4]

Patient ayant eu au moins un appel | 24/25 (96%)
pour 'équipe de préhabilitation**

* les variables quantitatives sont exprimées par la médiane et les quartiles 1 et 3
** les variables qualitatives sont exprimées en nombre d’effectif sur I'effectif total avec le pourcentage

D’autre part, le suivi du programme de préhabilitation par le patient lui-méme a été
analysé par la tenue ou non du journal de bord patient. La plupart des patients avaient rempli ce
journal de bord tant sur la partie des exercices physiques (75%) que sur le recueil alimentaire
(92%).

Tableau 26 - observance du suivi ambulatoire par le patient

Exercices physigues* 9/12 (75%)

Recueil alimentaire* 11/12 (92%)

* les variables qualitatives sont exprimées en nombre d’effectif sur l'effectif total avec le pourcentage
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Discussion

A. Evolution des capacités fonctionnelles

Le programme de préhabilitation mis en place au centre hospitalier prouve son efficacité
dans I'amélioration des capacités fonctionnelles physiques évaluées par 'augmentation de la
distance parcourue au TDM6. En effet, en 'espace de moins d’'un mois en moyenne (21 jours),

les patients présentaient une majoration de cette distance de 22,8 métres (IC95% [10,2 ; 35,5]).

De plus, certains patients atteignaient le seuil des 400 métres parcourus (4 patients sur 14
dont 2 n’atteignaient pas ce seuil en PREHAB 1). Cette valeur apparait dans la littérature
comme associée a une diminution significative des complications post-opératoires. Une étude
prospective observationnelle sur 75 patients de chirurgie carcinologique viscérale ou thoracique
retrouvait, en analyse multivariée, davantage de complications chez les patients parcourant
moins de 390 métres au TDM6 (76,3% des patients ayant eu une complication post-opératoire
parcouraient moins de 390 metres ; OR = 0,029 1C95% [0,006 ; 0,138], p=0,001)(127). De plus
ces mémes patients avaient une durée de séjour prolongée (p=0,001) et une durée de séjour
en soins intensifs prolongée également (p=0,001). Une étude polonaise a analysé de maniere
rétrospective le seuil des 400 métres parcourus au TDM6 pour diminuer les complications post-
opératoires cardiopulmonaires des patients opérés d’'une lobectomie pulmonaire(155). Les
patients qui ont parcouru plus de 400 meétres au TDM6 réalisé en pré-opératoire avaient moins
de complications post-opératoires (OR = 0,53 1C95% [0,35; 0,81], p<0,003) et moins de
complications severes (OR = 0,59 IC95% [0,37 ; 0,93], p<0,03). Une étude menée chez des
patients opérés d’'une pneumectomie mettait en évidence un seuil a 500 métres permettant de
diminuer la mortalité évaluée a 90 jours (p=0,005) et 1 an (p=0,009)(156). Cependant compte
tenu de la morbidité respiratoire liée a la chirurgie de pneumectomie, il est probable que ce

seuil élevé soit justifié par les complications lourdes de ce type de chirurgie.

Les résultats de notre étude sont comparables a ceux obtenus dans d’autres études
portant sur la préhabilitation. L’essai randomisé du Pr. Franco Carli trouvait a l'inclusion une
distance parcourue au TDM6 de 325,3 métres en moyenne et 72,7% des patients n’atteignaient
pas le seuil des 400 métres parcourus(157). Dans cette méme étude, la distance parcourue au
TDM6 entre l'inclusion et I'évaluation pré-opératoire évoluait en moyenne de 20,8 meétres. Ces
résultats sont d’autant plus comparables avec ceux de notre étude que les populations
semblent proches tant sur 'age moyen (78 ans) que sur les comorbidités (IMC médian de 24,9
kg/m2, 34,5% de patients diabétiques, 52,7% de patients hypertendus, etc.). Une autre étude

portant également sur la chirurgie colorectale incluait une population plus jeune (60 ans d’age
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moyen) et non exclusivement carcinologique(94). Ainsi, dans cette étude, les valeurs basales
étaient plus élevées (489 meétres en moyenne). Cependant, seuls 33% des patients
présentaient une amélioration de la distance parcourue au TDM6 (évolution moyenne de 46,6

metres) et 29% présentaient quant a eux une dégradation (- 48,9 metres en moyenne).

Dans la méme dynamique, la mesure de la dynamométrie, qui évalue plus spécifiqguement
la force musculaire et la sarcopénie, présentait une évolution favorable sur les valeurs
mesurées au membre supérieur (hand-grip test) et a la moyenne des valeurs obtenues aux

membres supérieurs et inférieurs.

Ces améliorations peuvent étre expliquées par trois éléments.

D’abord l'auto-entrainement au domicile du patient permet de réaliser des exercices
physiques a l'origine d’'une augmentation de la capacité musculaire et une amélioration des
fonctions cardio-respiratoires et métaboliques.

Ensuite, la lutte active contre la dénutrition, allant du conseil alimentaire & la nutrition
entérale par sonde naso-gastrique, permet probablement d’améliorer la force musculaire a la
fois sur le muscle périphérique et sur les muscles du tronc dont les muscles respiratoires. Cette
lutte efficace contre la dénutrition est corroborée par une augmentation de la masse grasse au
cours du parcours de préhabilitation et une stabilité de la masse maigre alors que I'histoire
naturelle des patients atteints d’'un cancer est plutot une perte de masse.

Enfin, le travail psychologique tant par I'écoute et I'évaluation de l'état d’anxiété et de
dépression des patients que par la gestion de ces émotions par le psychologue et
I'hypnothérapeute peuvent permettre au patient d’évoluer sur sa motivation tant sur la

réalisation des exercices pré-opératoires que sur le travail en post-opératoire.

Concernant la qualité de vie des patients opérés d’'un cancer colorectal, tout d’abord, les
composantes les plus dégradées sont la perception de la santé physique, la vitalité et les
limitations liées a la santé mentale (probablement en lien avec les scores d’anxiété élevés). A
'inverse, on constate une qualité de vie plus conservée sur I'activité physique ou le bien-étre

social, probablement moins directement impactés par le cancer.
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Ces résultats sont moins bons en comparaison avec la littérature. Par exemple, dans une
étude portant sur une population canadienne de patient opérés d’'une chirurgie programmée
d'un CCR, les scores moyens étaient souvent meilleurs que ceux obtenus dans notre
population(158)(Tableau 27). Ceci pourrait s’expliquer par un bassin de population défavorisé
ayant d’une part un accés aux soins plus difficile et d’autre part des conditions de vie sociales
altérées (comparaison avec la France réalisée en I'absence de données comparables obtenues

sur I'arrondissement de Montréal) (Tableau 28).

Tableau 27 - comparaison des scores de qualité de vie et échelle HAD

Population étude

Population étude

CH Douai

de Gillis (158)

Activité physique 60% [30 ; 80]* 75% [40 ; 90]*
Limitations liées a I'activité physique | 25% [0 ; 69]* 75% [0 ; 100]*
Score de Doulgur,ph,ysique 54% [45 ; 79]* 74% [51 ; 100]*
qualité de Sgnt.e,generale 50% [45 ; 64]* 62% (20)**
vie SE-36 Vitalité 40% [36 ; 54]* 56% (22)**
Bien-étre social 63% [63 ; 88]* 75% [50 ; 88]*
Limitations liées a la santé mentale | 33% [33 ; 67]* 100% [0 ; 100]*
Santé mentale 52% [45 ; 64]* 72% [56 ; 84]*
Echelle Anxiété 75[6;11)* 6[3;9]*
HAD Dépression 6,5 [3,25; 7,75]* 3[1;6]*

* médiane [quartiles 1 et 3]
** moyenne (déviation standard)

Tableau 28 - caractéristiques sociales et de démographie médicale de la population du Douaisis en comparaison avec

la population francaise

Douaisis France
Médecin généralistes (nombre de médecin | 96 107
pour 100 000 habitants)*
Médecins spécialistes (nombre de médecin | 115 183
pour 100 000 habitants)*
Taux de chbmage** 12,8% 9%

Indice comparatif de mortalité (mortalité
précoce avant 75 ans)***

Hommes : 144,5
Femmes : 133

Hommes : 100
Femmes : 100

* source : observatoire régional de la santé, ARS Nord-Pas-De-Calais 2015

** source : INSEE 2017

*** source : observatoire régional de la santé, ARS Hauts-de-France 2017

De plus, il n’existait pas de modification des paramétres de qualité de vie au cours de la

préhabilitation. Cependant, une tendance apparaissait sur quelques parameétres avec une
évolution paraissant défavorable en particulier sur I'activité physique, les limitations liées a
I'activité physique et la douleur. Cette évolution est peu étonnante dans le contexte d’approche
de la chirurgie avec une limitation de la qualité de vie principalement sur des aspects

physiques.
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Les données sont similaires a propos de I'évaluation psychologique par I'échelle HAD

portant sur les symptédmes d’ordre dépressif ou anxieux.

L’altération des scores de I'échelle HAD porte principalement sur les symptémes d’ordre
anxieux tandis que les symptébmes d'ordre dépressif sont relativement meilleurs. 36% des
patients rapportent de maniére certaine des symptdémes anxieux contre seulement 18% de
symptémes dépressifs. Ceci s’explique par une période pré-opératoire générant d’'abord une

situation d’anxiété pour les patients(159,160).

Comme précédemment, les scores obtenus dans notre étude sont moins bons que les

scores de I'étude de Gillis au Canada (Tableau 27).

Enfin, les scores se dégradent au cours de la préhabilitation lorsque le patient se
rapproche de la chirurgie. A la visite PREHAB 2, seulement 35% des patients ne rapportent

aucun symptéme anxieux contre 50% a la visite PREHAB 1 (p=0,005).

Ces parametres sont d’autant plus importants que leur niveau est corrélé a des
parametres péri-opératoires : consommation d’hypnotiques per-opératoire(161), delirium post-
opératoire(162,163), nausées & vomissements post-opératoire(164), tout cela affectant la

réhabilitation aprés chirurgie(165).

Au total, il apparait a la lumiere des résultats de cette étude que I'évolution des capacités
fonctionnelles du patient dans la période pré-opératoire peut suivre plusieurs trajectoires.
L’évolution attendue au cours des programmes de préhabilitation est une amélioration des
capacités fonctionnelles. Cependant, on remarque que certains parametres fonctionnels suivent
une évolution moins favorable voire une détérioration. Ceci pourrait étre expliqué par le fait que
les capacités fonctionnelles subissent une dégradation en pré-opératoire et ne restent pas
constantes comme cela fut théorisé par le Pr. Franco. Carli initialement (cf en page 30
« Développement de la préhabilitation » ; Figure 11). Ainsi I'éventail des objectifs de la
préhabilitation irait de 'amélioration des capacités fonctionnelles du patient a la diminution de la
dégradation de ces capacités fonctionnelles en passant par la stabilisation de celles-ci (Figure
26).
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Préhabilitation

Capacite fonctionnelle
'

Base du
patient

Période pré-opératoire Période post-opératoire

Chirurgie

Figure 26 - évolution du concept de préhabilitation

B. Organisation du programme de préhabilitation

Cette étude met en évidence la bonne organisation et I'efficience globale du parcours de

préhabilitation.

Concernant la coordination des différents intervenants, la plupart des patients ont
bénéficié d’une grande partie du parcours lors des séances d'HDJ (80% en médiane en
PREHAB 1 et 67% en médiane en PREHAB 2). En particulier, les intervenants pivots étaient les
plus représentés : l'intégralité des patients voyaient au moins une fois le kinésithérapeute et le
diététicien et 96% des patients voyaient au moins une fois le psychologue. La population

gériatrique bénéficiait systématiquement d’'une intervention de I'équipe mobile de gériatrie.

Ainsi, cela montre lintérét de coordonner et grouper les interventions sur une
hospitalisation de jour afin d’accroitre l'efficience du programme tout en diminuant les

contraintes pesant sur le patient.

A linverse, peu de patient bénéficiaient d’'une évaluation par le pneumologue, malgré
I'intérét majeur de la réalisation d’'une EFX dans I'évaluation des capacités métaboliques du
patient. C’était également le cas pour I'addictologue : seulement 11% des patients présentant

une addiction bénéficiaient d’'une visite avec I'addictologue.
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Concernant le suivi du patient, bien que l'évaluation réalisée dans cette étude soit
partielle, on observe une densité satisfaisante du suivi par I'équipe de préhabilitation. La quasi-
totalité des patients (96%) recevait au moins un appel permettant de s’enquérir d’éventuelles
difficultés ressenties par le patient et de maintenir chez lui la motivation. Chaque patient
recevait 2 appels chacun en médiane alors que la durée médiane du parcours était de 21 jours ;

en général la répartition des appels se faisait aux 7¢™¢ et 14°™¢ jours environ.
C. Limites de I’étude

Les limites a cette étude sont nombreuses.

Sur le plan méthodologique, son caractere rétrospectif limite I'interprétation des données.
C’est également le cas de I'absence de groupe de comparaison. Cependant, la possibilité d’'un
groupe de comparaison était limitée par le fait que tous les patients éligibles au programme de
préhabilitation dans le cadre de la chirurgie carcinologique colo-rectale bénéficiaient de ce
programme devenu du soin courant. Les seuls patients qui ne participaient pas au programme
étaient les patients pris en charge dans un contexte d’'urgence (syndrome occlusif, infection,
etc.), chez qui les délais entre la consultation d’anesthésie et la chirurgie étaient trop courts ou
dont laltération importante en pré-opératoire (handicap, niveau de dépendance, mauvaise
compréhension prévisible) rendait impossible la préhabilitation. Ainsi, il est probable que ces

patients ne soient pas comparables aux patients inclus dans le programme de préhabilitation.

De plus, le faible effectif de cette étude est a l'origine d’'un manque de puissance pour
I'interprétation des résultats. Cela étant lié a trois éléments principaux.

Premierement, le centre o , ,
Tableau 29 - nombre de chirurgies carcinologiques colorectales au CH

hospitalier de Douai est un centre  de Douai

de taille moyenne qui réalise 2019 | 2020 | 2021 2022
environ une trentaine ou une (ler semestre)
uarantaine de chirurgies Programmée 20 20 42 17

g g Non programmée | 2 12 7 6
carcinologiques colo-rectales par | Total 22 32 49 23

an (Tableau 29).

Deuxiemement, la période durant laquelle les données ont été recueillies est
concomitante pour partie de la crise sanitaire en lien avec la pandémie du Covid-19. Moins de
patients ont pu bénéficier d’'un programme de préhabilitation a la suite du redéploiement des

ressources humaines.
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Derniérement, les critéres d’inclusion étaient restreints aux patients atteint d’'un cancer
colorectal. Or, le programme de préhabilitation était également proposé a d’autres chirurgies
viscérales comme les cures d’éventration complexes, les duodéno-pancréatectomies
céphaliques ou encore les colectomies dans un autre contexte que carcinologique (maladie
inflammatoire chronique de l'intestin, etc.). L’'objectif de cette restriction des critéres d’inclusion
était d’homogénéiser la population étudiée afin de corréler les données physiopathologiques

avec les résultats de I'étude et ceux de la littérature.

L’amélioration en valeur absolue de la distance parcourue au TDM6 reste modeste.
L’augmentation de cette distance concernait 10 patients sur 14 soit 71% des patients.
L’augmentation moyenne était de 22,8 metres (IC95% [10,2 ; 35,5]). Or dans la littérature il
apparait qu’il existe une amélioration significative sur le plan clinique pour des seuils
relativement variables. Une méta-analyse portant sur 364 patients médicaux inclus dans 6
études retrouve une amélioration de la distance permettant une amélioration clinique se situant
entre 14 et 30,5 metres(166). Une étude clinique évaluait quant a elle un programme d’exercice
physique pré-opératoire de patients opérés d'une chirurgie carcinologique pulmonaire. Elle
utilisait une amélioration minimale significative de 30 metres(167). Ceci étant basé sur une
étude portant sur la BPCO suggérant un seuil de 26 + 2 meétres(168) et sur les
recommandations de I'European Respiratory Society et ’American Thoracic Society proposant

une différence minimale significative entre 25 et 33 métres(120).

En conséquence, en utilisant le seuil de 25 metres dans notre étude, 7 patients sur 14
(50%) auraient présenté une amélioration significative. Seuls 2 patients parcourant une
distance supérieure a 400 metres en PREHAB 2 se placeraient dans la situation d’amélioration
significative entre PREHAB 1 et PREHAB 2. Cette discordance entre les différents parameétres

illustre la difficulté de choisir un marqueur d’efficacité du programme de préhabilitation.

L’absence de diminution des complications post-opératoires peut étre expliquée a la fois
par l'effectif trop faible de I'étude et par la faible prévalence des complications, en particulier
graves. En effet, 'optimisation des patients par la systématisation de la RAC a déja fait
diminuer ces complications. Ainsi de part ces deux éléments, il est plus difficile de mettre en

évidence une réduction de la morbi-mortalité.
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Enfin, un nombre important de données manquantes a été constaté. Les données étaient
recueillies a partir du patient en ce qui concerne certaines données utilisées pour les outils
d’évaluation (SF36, HAD, etc.) et pour les données de suivi au domicile (suivi des exercices
physigues et recueil alimentaire) mais surtout par les différents intervenants du programme. Les
données manquantes étaient principalement celles recueillies en HDJ par les intervenants. Ces

derniéres sont probablement trop nombreuses pour étre adaptées a la pratique clinique.

Le principal écueil des données manquantes vient de la prépondérance du manque de
données sur le TDM6 qui était notre critere de jugement principal. Le plus fréquemment, les
patients présentaient un déficit fonctionnel touchant les membres inférieurs qui rendait
impossible la réalisation du TDM6. En revanche, beaucoup des patients qui ne réalisaient pas
le TDM6 pouvaient effectuer les mesures de dynamométrie qui nous renseignent sur la force
musculaire du patient. D’autant qu’il est probable que les patients qui présentaient une
altération fonctionnelle rendant impossible le TDM6 étaient les patients les plus fragiles avec
une sarcopénie et une altération des capacités physiques ; ainsi les mesures de dynamomeétrie
et leur évolution sont d’autant plus intéressantes chez ces patients. Cependant, dans la
littérature, les données de dynamomeétrie ne sont pas corrélées d’'une maniére aussi importante
au niveau de capacités métaboliques du patient et a I'impact sur le pronostic post-opératoire
que le TDM6.

D. Perspectives du programme de préhabilitation

A la lumiére des résultats de cette étude, de nombreux axes d’amélioration apparaissent.

Le recueil des informations pourrait étre amélioré dans sa précision et son exhaustivité.
En effet, de nombreuses informations sont recueillies et pourraient étre ainsi utiles a une
démarche d’évaluation des pratiques professionnelles et dans le cadre de nouvelles études
scientifiques de plus grande ampleur.

L’utilisation d’'une solution informatisée pourrait apparaitre dans ce contexte comme un
outil performant pour ce recueil d’informations, accessible a la fois par le patient pour
renseigner les éléments préalables a la préhabilitation et le suivi au domicile et accessible
eégalement par les différents intervenants du parcours de préhabilitation.

De plus, certains paramétres ne sont pas aujourd’hui recueillis alors qu’ils pourraient
présenter un intérét dans I'évaluation et le suivi des patients. C’est par exemple le cas du score
de fragilité ou du score APAIS évaluant l'anxiété spécifiquement dans le contexte preé-

opératoire.
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Des outils pourraient également étre utilisées pour encourager une meilleure observance
des patients lors du suivi au domicile. En effet, une des principales limites est 'observance
inhomogéne des patients. Ainsi, certains patients pourraient bénéficier d’'un meilleur suivi au
domicile (utilisation d’objets connectés, appels plus fréquents, rappels par agenda connecté,

etc.).

Le développement d’'une équipe de préhabilitation est un élément majeur de la réussite
d'un tel programme. A cet effet, l'intégration des différents professionnels de santé, cités
précédemment, dans un Vvéritable projet de préhabilitation est essentielle. Plusieurs
améliorations demeurent possibles.

D’une part, I'adjonction de I'expertise d’'un médecin spécialisé en médecine physique et
réadaptation pourrait permettre d’étoffer le parcours de préhabilitation et de mieux prendre en
compte les déficits préexistants.

D’autre part, il pourrait étre intéressant, les patients avec de nombreux traitements
médicamenteux représentant I'essentiel de nos patients, de faire intervenir un pharmacien
clinicien pour la réalisation d’'une conciliation médicamenteuse, comme cela a pu étre évoqué
dans la littérature(169,170).

Enfin, le suivi des patients par un infirmier en pratique avancée entre les 2 HDJ PREHAB
1 et PREHAB 2 est en train de se mettre en place. L'infirmier en pratique avancée, défini par
I'article 119 de la loi n°2016-41 du 26 janvier 2016 de « modernisation de notre systeme de
santé » a, entre autres, pour missions : « a) Des activités d'orientation, d'éducation, de
prévention ou de dépistage ; b) Des actes d'évaluation et de conclusion clinique, des actes
techniques et des actes de surveillance clinique et paraclinique »(171). Il peut exercer ses
missions dans le domaine des « 1° pathologies chroniques stabilisées ; prévention et
polypathologies courantes en soins primaires ; 2° oncologie ». Les patients bénéficiant de la
préhabilitation s’inscrivent donc dans ce cadre. La mission confiée a linfirmier en pratique
avancée est le suivi du patient en ambulatoire afin de conforter le patient, dans son
environnement habituel, dans la réalisation des exercices physiques et du suivi alimentaire. Il

est aussi a méme de transmettre les problématiques que le patient pourrait rencontrer.

Dans le cadre d'une prise en charge globale et personnalisée du patient, un des
éléments insuffisamment décrit du parcours de préhabilitation est I'anticipation de la prise en

charge de la douleur, aigue ou chronique.
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Bien qu’étant un des piliers du programme de RAC, I’évaluation de la douleur aigue est
absente des données du parcours de préhabilitation.

La chirurgie du CCR est pourvoyeuse de douleur aigue. Dans une étude de cohorte
prospective en Suéde, 50 a 65% des patients rapportaient une douleur d’intensité modérée a
sévere au troisieme jour post-opératoire dans le cadre d'une chirurgie programmée de
colectomie ou proctectomie (cependant, les patients ne recevaient pas d’AINS)(172).

Aussi, il existe des facteurs de risque de douleur aigue post-opératoire. De maniére
spécifigue au CCR, la méme étude suédoise retrouvait une association en analyse multivariée
entre douleur aigue post-opératoire et I'age, le diabéte, les complications (chirurgicale,
infectieuse, respiratoire ou cardiaque) et la chirurgie a ciel ouvert(172). Plus largement, une
méta-analyse de 2019 recherchait les facteurs de risque de mauvais contréle de la douleur
aigue post-opératoire : jeune age, sexe féminin, tabagisme actif, antécédent de dépression,
antécédent de symptdmes anxieux, troubles du sommeil, douleur pré-opératoire, utilisation preé-
opératoire d’antalgiques et relation continue avec 'IMC(173). Ainsi, une grande partie de ces
facteurs de risque est recherchée en pratique mais leur recueil systématique et standardisé

pourrait étre intéressant.

En second lieu, la chirurgie du cancer colorectal peut également étre a l'origine de
douleurs chroniques post-opératoires (DCPO). Lors d’une étude épidémiologique prospective
conduite en Chine entre 2014 et 2016, 31,5% des patients opérés d'une colectomie
présentaient des DCPO a trois mois de la chirurgie et 21,8% a six mois(174). Les facteurs de
risque de DCPO a six mois retrouvés dans cette étude sont : le jeune age (p=0,012), I'existence
de douleurs abdominales pré-opératoire (p=0,001), les symptdomes anxieux (p<0,001), la durée
de la chirurgie (p<0,001) et l'intensité des douleurs a la mobilisation dans les 24 heures post-
opératoires (p<0,001). Des lors, les facteurs de risque de douleurs aigues et chroniques étant

partiellement similaires, il y aurait un intérét a collecter ces données de maniére systématique.

Au total, ces axes d’amélioration s’intéegrent avec les propositions de la SFAR et la
SFETD dans le «livre blanc de la douleur: la douleur postopératoire et sa
chronicisation »(175)(Annexe 5). Les principaux éléments qui pourraient étre mis en place dans
le cadre du parcours de préhabilitation seraient de 3 natures différentes : une recherche de
facteurs de risque par un interrogatoire orienté et par [l'utilisation doutils a type de
questionnaires et d’échelle, et une prise en charge thérapeutique préopératoire, individualisée
selon le risque estimé sur les données pré-opératoires, et organisée en lien avec les médecins

algologues (Tableau 30).
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Tableau 30 - prise en compte de la douleur en pré-opératoire ; d’apres livre blanc SFAR / SFETD

Interrogatoire orienté Ouitils Prise en charge
thérapeutique pré-opératoire
- Caractéristiques des - Questionnaire DN4 - Kétamine
douleurs pré-opératoires : |- Echelle HAD (déja utilisé) |- Lidocaine
par exces de nociception |- Echelle APAIS (anxiété) - Technigues non
et/ou neuropathique - Echelle PCS médicamenteuses :
- Prise d’opioides en pré- (catastrophisme) hypnose, relaxation,
opératoire thérapie cognitivo-
- Vulnérabilité comportementale,
psychologique : psychothérapie
dépression, anxiété, psychodynamique

catastrophisme

Un des éléments bloquant la pertinence du programme de préhabilitation est la difficulté

d’articulation avec le retour au domicile en post-opératoire.

Le programme de RAC est intégré dans la continuité de la préhabilitation, permettant une
synergie entre les périodes pré-opératoire, per-opératoire et post-opératoire immédiate.
Cependant, il n'existe pas de transposition du modéle de suivi de la préhabilitation dans la
période post-opératoire aprés la sortie d’hospitalisation. |l apparait pourtant intéressant
d’optimiser le suivi des patients en post-opératoire.

Ceci pourrait permettre de consolider la démarche de RAC par une poursuite des exercices de
force physique ou de respiration, I'optimisation de la nutrition dans cette période ou le
catabolisme reste augmenté, le suivi des douleurs post-opératoires pour une prise en charge
plus précoce, la réduction des symptébmes anxieux et dépressifs ou la détection des

complications post-opératoires.

Cela est d’autant plus important que d’une part les durées de séjour ont diminué ces
derniéres années avec des séjours courts (8 jours en médiane dans notre étude) et que d’autre
part, pour certains patients, la prise en charge du CCR ne s’arréte pas a la chirurgie mais se
poursuit avec des traitements adjuvants comme la chimiothérapie ou la radiothérapie, eux-
mémes a l'origine d’'une altération des fonctions physiques et psychologiques.

Un tel suivi a été imaginé, au travers d’un carnet de suivi de réhabilitation post-opératoire
mais sa mise en place a été limitée par une faible disponibilité des ressources hospitalieres
(cela doublerait les ressources nécessaires en hopital de jour) et par la réticence des patients.
Cette derniére s’exprime surtout par la volonté des patients de prendre leurs distances avec
I'hépital aprés une période d’hospitalisation lourde en contraintes. C’est dans ce contexte que

Iinfirmier en pratique avancée (cf. supra) jouera également un réle afin de permettre aux
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patients de bénéficier d’'un accompagnement aprés le retour au domicile tout en augmentant
I'acceptabilité pour le patient en proposant ce suivi en ambulatoire sans nécessité de recourir a
un séjour en hépital de jour. Il est prévu que cet infirmier puisse assurer un suivi a 6 et 12 mois
en post-opératoire afin d’évaluer les capacités fonctionnelles et la qualité de vie des patients et

d’en faire un retour a I'équipe de préhabilitation.
Enfin, deux champs d’actions permettront a la préhabilitation de se développer en taille.

Le premier concerne les chirurgies intéressées par la préhabilitation. Dans la littérature,
des programmes de préhabilitation ont été décrits pour de nombreuses chirurgies :
cardiaque(176), thoracique(177), cervico-faciale et ORL(178), carcinologie mammaire(179), de
'cesophage(180), hépatique(100,181), urologique(181) ou vasculaire(181). L’équipe du centre
hospitalier de Douai a pour projet d’adapter le programme de préhabilitation dans plusieurs
chirurgies en particulier la chirurgie orthopédique de remplacement prothétique qui implique des
patients ayant souvent une ou plusieurs pathologies chroniques et ayant des capacités
fonctionnelles, en particulier physiques, souvent altérées par la limitation fonctionnelle induite

par la pathologie rhumatologique sous-jacente.

Le deuxiéme élément qui permettrait d’'inclure un plus grand nombre de patients est
I'adaptation du programme vers une alternative plus courte dans le temps. En effet, certains
patients ne peuvent pas bénéficier de la préhabilitation devant une contrainte de délai entre la
décision de lindication opératoire et la chirurgie. Ceci s’explique par des raisons variées :
situation d’urgence relative (saignement, syndrome sub-occlusif, etc.), contraintes
organisationnelles (plages opératoires disponibles), contraintes et souhaits du patient. Ainsi, le
programme de préhabilitation dans une version accélérée permettrait a ces patients de
bénéficier d’'une préparation a la chirurgie, avec un impact sur les capacités fonctionnelles
probablement moindre, mais qui ferait le lit de la réhabilitation post-opératoire. Cependant, de
tels programmes accélérés de préhabilitation ne sont pas décrits dans la littérature et par

conséquent, leur faisabilité et leur pertinence n’ont pas été évaluées.

En conclusion, I'évolution de la préhabilitation en chirurgie se fera vers une
individualisation des programmes en fonction des caractéristiques du patient tant sur le plan
des comorbidités que des éléments motivationnels, des contraintes et conséquences liées a

chaque chirurgie et anesthésie associée, des délais opératoires et des possibilités locales.
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Conclusion

Le programme de préhabilitation mis en place au centre hospitalier de Douai dans le
cadre de la chirurgie carcinologique colorectale a mis en évidence son efficacité dans

I'amélioration des capacités fonctionnelles physiques préopératoires.

Bien gue modeste, cette amélioration pourrait étre associée a une meilleure préparation
des patients en vue de leur chirurgie dans l'objectif de diminuer les complications post-
opératoires, d’obtenir un meilleur vécu par le patient de cette période et un retour a une vie
normale plus rapide. En complément, de nombreuses évolutions sont possibles dans le but

d’améliorer I'efficacité du programme de préhabilitation.

Enfin, il apparait que la préhabilitation est un processus dynamique et dont la trajectoire
suivie par chaque patient est différente. Ainsi, il demeure important d’individualiser le

programme proposé a chaque patient.
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Annexes

CPA aprés la consultation de chirurgie le méme jour (programmée en avance en fonction de
I'indication de consultation de chirurgie)

PREHAB 1: BILAN INITIAL
Hospitalisation en UMA 2émeA une journée 8h30 — 17h MARDI ou JEUDI

3 a 4 semaines avant la chirurgie

sKinésithérapeute (TOME, HGT, Quadriceps)
sDiététicienne
#Paychologue
*Pneumologue (Spirométrie, EFX)
*Hypnothérapeute
+|DE de tabacologie
#(3ériatre si > 75 ans
. COURRIER MEDICAL DE SYNTHESE et PRESCRIPTIONS (exercices physiques, nutrition, substituts nicotiniques)

Suivi téléphonique hebdomadaire par IDE coordinatrice

PREHAB 2: EVALUATION DE LA PREHABILITATION
Hospitalisation en UMA 2&émeA une journée 8h30- 17h MARDI ou JEUDI

Dans la semaine avant la chirurgie

sKinésithérapeute (TDMBE, HGT, Quadriceps)
#Didtéticienne
*Psychologue
*Pneumologue (Spiroméatrie, EFX)
+*Hypnothérapeute
#|DE de tabacologie
+Gériatre si > 75 ans
. COURRIER MEDICAL DE SYNTHESE

Annexe 1 - syntheése du parcours de préhabilitation du centre hospitalier de Douai
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S DAL Centre ANESTHESIE
N ospItaller
. :‘ ¥ de DDA
CONSENTEMENT AU PARCOURS

FOLE CHIRURGIE - ANEATHEAIE DE SOIN PREHABILITATION

Madame, Monsisur,

L'équipe médico-chirergicale du Centre Hospitalier de Doubi wous propose de participer su parcours de soin
Préhabilitation. L'objectif de ce parcowrs est Famélioration de wos capacités fonctionneles physigues et
peycholagigues avant une chirurgie, sans retarder la date de s chirurgie, avec une évaluation de vos capacités,
suiviz de consignes pour le domicile d'exercices physiques, d'exercices de relaxation. et de conseils nutritionnels.
Le parcours comprend dewx jourmnéss distinctes dhospitslisation avant la chirurgie, deux journges distincies
d'hospitalisation aprés la chirergie, et un programme personnalisé pour le domicile préparé par 'éguipe soignante
rencontrée au cours des journéss d'hospitalisation : anesthésiste, chirurgien, kinésithérapeute, psychologue,
digteéticienne, pneumologue, hypnothérapeuts.

Je soussigneie),

oeéfal e , atteste  awoir éfe  informé&fe) ce jour par le  Docteur

de |a néceszite et de l'intérét d'un programme de préparstion physique & la

chirurgie. Pour cette préparation, je m'engage 3 suivre le programme dhospitalisation en ambulatoire 3 4 reprises,
ainsi gque le programme personnalize d'entrainement au domicile. Je m'engage 3 suivre les conseils donnés & mon
domicile, je comprends que c'est dans Mobjectif de m'aider 3 consarver ou 3 récupérer la plus rapidement possible

mes capacités physigues.

~N

Mom de naizsancs Prenom

Mom d'épouse Date de naissance, f

Caonsentement recueilli par

Fait 5

Date ! /! Signature

o J

RETRACTATION

Lz possibiité de rétractation du Consentzment éclairé est réells jusqu’au moment précédant le commencerment dz |a
préhabilitation et pendant le parcours de soin.

Je soussigng,

o=(e) le ! . souhaitz me rétracter 3 propos de 'accord donné pour le parcours de préhakilitation qui

m'a été propose avant I'acte chirurgical.

Date f ! Signature

Annexe 2 - consentement au parcours de préhabilitation
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Echelle HAD : Hospital Anxiety and Depression scale

L'echelle HAD est un instrument qui permet de dépister les troubles anxiewx et dépressifs. Elle comporte 14 items cofés
de 0 & 3. Sept questions se rapportent & 'anxiédé (total A) et sept autres & la dimension déprassive (total D), permettant
ainsi l'obtention de deux scores (note maximale de chaque score = 21).

1. Je me sens tendu(e) ou énervé(e) 8. J'éprouve des sensations de peur et j'ai
= La plupart du temps 3 l'estomac noué
- Souvent 2 - Jamais 0
- De temps en temps 1 - Parfois 1
- Jamais ] - Assez souvent 2
= Trés souvent 3
2. Je prends plaisir aux mémes choses
qu'autrefois 10. Je ne m'intéresse plus & mon apparence
- O, tout autant 0 = Plus du tout
- Pas autant 1 - Je n'y accorde pas autant d'attention que je
- Un peu seulement 2 devrais 2
- Presque plus 3 - |l s& peut que je n'y fasse plus autant attention
1
3. J'ai une sensation de peur comme si quelque - 'y préte autant dattention que par le passé
chose d'horrible allait m'arriver 0
- Oui, trés nettement 3
= Oui, mais ce n'est pas trop grave 2 11. J'ai la bougeotte et n'arrive pas & tenir en
- Un peu, mais cela ne m'inquiéte pas 1 place
- Pas du tout 0 - Oui, c'est tout & fait le cas 3
- Un peu 2
4. Je ris facilement et vois le bon coté des choses - Pas tellement 1
- Autant que par le passé 0 - Pas du tout 0
- Plus autant qu'avant 1
- Vraiment moins qu'avant 2 12. Je me réjouis d'avance & l'idée de faire
- Plus du tout 3 certaines choses
- Autant qu'avant i
5. Je me fais du souci - Un pau mains qu'avant 1
- Trés souvent 3 - Bien mains qu'avant 2
- Assez souvent 2 - Presque jamais 3
- Oecasionnellement 1
- Trés occasionnellement 0 13. J'éprouve des sensations soudaines de
panique
6. Je suis de bonne humeur - Vraiment trés souvent 3
- Jamais 3 - Assez souvent 2
- Rarement 2 - Pas trés souvent 1
- Assez souvent 1 - Jamais 0
- La plupart du temps a

14. Je peux prendre plaisir a un bon livre ou & une
T. Je peux rester tranquillement assis(e) a ne rien bonne émission de radio ou de télévision

faire et me sentir décontracté(e) - Souvent 0
- Oui, quai qu'il arive 0 - Parfois 1
- Oui, en genéral 1 - Rarement 2
- Rarement 2 - Trés rarement 3
- Jamais 3

8. J'ai I'impression de fonctionner au ralenti

= Presque toujours 3
- Trés souvent 2
- Parfois 1
- Jamais 0

Annexe 3 - échelle HAD ; extrait d'un document HAS, 2014
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Grade Complication

I Toute déviation des suites post-opératoires sans Antiémétiques
utilisation de médicaments (sauf ceux cités ci-joint ou Antipyrétiques
d’intervention chirurgicale, endoscopique ou radiologique  Analgésiques

Diurétiques

Electrolytes
Kinésithérapie
Il Nécessité d’'un traitement médicamenteux (dont
transfusion sanguine et nutrition parentérale)
[ a  Complication nécessitant une intervention chirurgicale,
endoscopique ou radiologique en anesthésie autre que
générale
b Complication nécessitant une intervention chirurgicale,
endoscopique ou radiologigque en anesthésie générale
v a  Complication vitale nécessitant un séjour aux soins
intensifs
Avec dysfonction d’'un seul organe
b  Complication vitale nécessitant un séjour aux soins
intensifs
Avec dysfonction de plusieurs organes
\% Déces du patient

Annexe 4 - classification des complications de Clavien et Dindo, 2004

105



Phase préopératoire

& & & @& @& @ & @& @& & @ @ 8 @& 9 0 " " 9" " 20

hirurgien

Indication opératoire
® Chirurgie douloureuse
® ptteinte fonctionnelle sévére

CONSULTATION

Anesthésiste

Evalustion pré-anesthésique

# Evaluation de Lz douleur préopérataire

@ Recueil des traitements habituels (opidides, antid&presseurs, gabapentinaides)
® Eyaluation du profil du patient (anxiéts, dépression, catastrophisme, habitus)

COMNSULTATION

N

e Rizsque faible | C

Chirargie doulowrewse

douleur préopératoire Blevée Prise en charge standard

I Wi L AT

traitement préopératoire a risque, profil 3 risque

Programmer wee Consultation de Swwi de la Ooelewr du patieat ea
pustopératoire précoce aver |'Amesthbésiste, e Midecin de la doulesr
ou [infirmier ressawrce douleur.

ratoire spécifique

& Adaptation des traitements 3 risque
® Préparation psychelogique
& Techniques nen medicamen teuses

BLOC OPERATOIRE

Annexe 5 - le parcours du patient : phase pré-opératoire ; livre blanc de la douleur SFAR & SFETD
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Date de soutenance : 5 octobre 2022

Titre de la these : Mise en place et évaluation d’un parcours de préhabilitation dans la
chirurgie carcinologique colorectale au sein du centre hospitalier de Douai

Theése - Médecine - Lille 2022

Cadre de classement : Anesthésie, médecine péri-opératoire

DES : Anesthésie — Réanimation et médecine péri-opératoire

Mots-clés : préhabilitation, cancer colorectal, optimisation pré-opératoire, dénutrition,
sarcopénie, activité physigue, anxiété

Résumeé :

Contexte : la chirurgie d'un cancer colorectal est a [lorigine d'une dérégulation de
'homéostasie entrainant des conséquences sur la morbi-mortalité post-opératoire.
L’optimisation des patients durant la période pré-opératoire est basée sur un programme
multimodal mis en place en 2019 au centre hospitalier de Douai. Ce programme est basé sur
intervention de professionnels de santé (kinésithérapeute, psychologue, diététicien,
pneumologue, hypnothérapeute, gériatre et addictologue) et sur l'auto-entrainement des
patients. L’'objectif de cette étude est d’évaluer si le parcours de préhabilitation mis en place
au centre hospitalier de Douai est efficace dans l'optimisation préopératoire des capacités
fonctionnelles physiques et psychologiques des patients opérés d’'une chirurgie carcinologique
colorectale programmée.

Matériel et méthodes : nous avons réalisé une étude rétrospective en recueillant les données
de la préhabilitation et les données per et post-opératoires des patients ayant bénéficié du
programme de préhabilitation dans le cadre d’une chirurgie carcinologique colorectale
programmeée. Le critéere de jugement principal portant sur la variation de la distance parcourue
au test de marche de 6 minutes (TDM6) entre le début et la fin du programme de
préhabilitation.

Résultats : 25 patients ont été inclus dans I'étude. 14 d’entre eux participaient a I'évaluation
du critere de jugement principal. 10 patients sur 14 présentaient une amélioration de la
distance parcourue au TDM6 avec une variation moyenne de 22,8 m (IC95% [10,2 ; 35,5],
p=0,002). De plus il existait une amélioration des valeurs de dynamométrie moyenne (6,04 kg ;
IC95% [2,56 ; 9,54], p=0,002) et aux membres supérieurs (1,78 kg ; 1C95% [0,34 ; 3,23],
p=0,017). Il n’existait pas d’impact sur les complications post-opératoires.

Conclusion : Le programme de préhabilitation mis en place au centre hospitalier de Douai
dans le cadre de la chirurgie carcinologique colorectale a mis en évidence son efficacité dans
'amélioration des capacités fonctionnelles physiques préopératoires. Bien que modeste, cette
amélioration pourrait étre associée a une meilleure préparation des patients en vue de leur
chirurgie.
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