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Quand	demander	une	VO2max?	

•  Introduc6on	
•  Les	recommanda6ons	ERS	2009	/	ACPP	2013	
•  Actualités	
•  Réentrainement	à	l’effort	pré	chirurgie	thoracique	



Chirurgie	et	cancer	bronchique	
Meilleure	op6on	à	un	stade	précoce	pour	les	pa6ents	ayant	une	forme	localisée	

Tabac,	cancer	du	poumon	et	
comorbidités	systémiques	



Facteurs	pronosAques	

•  Déterminer	des	facteurs	pronos6cs:	

o Du	risque	péri	opératoire	à	court	terme	

o le	 risque	 à	 long	 terme	 de	 limita6on	 pulmonaire,	 avec	 possible	

réduc6on	de	la	survie	par	rapport	à	l’absence	de	chirurgie	

•  Rôle	clé	de	la	fonc6on	respiratoire,	de	la	DLCO	et	de	la	VO2max	



VO2max	:	examen	clé	



VO2max	:	principes	
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Groupe	V1,	pré-opéra6ve	VO2max	>	15	ml/kg/min;	groupe	V2,		pré-opéra6ve	VO2max	<	15	ml/kg/min.	

incidence	des	complica6ons	post-opératoire	stra6fiée	selon	la	VO2max	

VO2max	et	complicaAons	post-résecAon	
pulmonaire		



(LiZérature)	incidence	des	complica6ons	post-opératoire	stra6fiée	selon	la	VO2max		

Difficultés	des	études	des	rela/ons	VO2max	et	autres	complica/ons	que	celles	cardio-pulmonaires	:	

•  pe6te	taille	des	échan6llons	de	plusieurs	études	

•  hétérogénéité	des	popula6ons	étudiées	sur	le	type	d’exérèse	pra6qué	

VO2max	et	complicaAons	post-résecAon	
pulmonaire		



Algorithme	de	décision	–	ERS	2009	



Algorithme	de	décision	–	ERS	2009	
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Valeurs	prédites	post-opératoires	ou		
split	funcAon	study	

•  Es6ma6on	de	la	par6cipa6on	fonc6onnelle	de	la	zone	à	réséquer	

•  Variables	u6lisables		:	VEMS,	DLCO,	VO2max	ou	pic	

•  Évalua6on	du	parenchyme	fonc6onnel	post	résec6on	



Calcul	des	valeurs	prédites	post-opératoires	du	
VEMS	–	VEMS	pop	

Avant	une	lobectomie	(tomodensitométrie	quan6ta6ve)	
VEMS	pop	=	VEMS	préopératoire	x	(1	–	 ​volume de parenchyme fonctionnel à 
réséquer/volume total de parenchyme fonctionnel )	

Avant	une	pneumonectomie	(scin6graphie	par	perfusion)	
VEMS	pop	=	VEMS	préopératoire	x	(1	-	frac6on	de	la	perfusion	totale	du	poumon	à	réséquer)	

	
VEMS	préopératoire	:	meilleure	valeur	du	VEMS	mesurée	après	bronchodilata/on	

	
Scin/graphie	de	perfusion	++++	



Algorithme	de	décision	-	ACCP	2013	



Stair	climbing	test	ou	test	de	montée	des	escaliers	

Principes	du	test	
•  Montée	à	son	rythme	du	nombre	maximum	d‘escaliers	

par	le	pa6ent	
•  Arrêt	en	cas	d'épuisement,	de	dyspnée,	de	fa6gue	des	

jambes	ou	de	douleur	thoracique.		
•  Accompagnés	par	un	médecin.		
•  Enregistrement		du	nombre	d’escaliers	(en	connaissant	

la	hauteur	d’une	marche	d’escalier)	et	du	temps	mis		



Stair	climbing	test	ou	test	de	montée	des	escaliers	

Design	
•  Etude	prospec6ve	et	observa6onnelle	de	640	

pa6ents	dont	533	ont	subi	une	lobectomie	et	
107	une	pneumonectomie	

•  Test	 de	 montée	 d’escaliers	 dans	 le	 bilan	
fonc6onnel	pré	opératoire	de	 rou6ne	à	 tous	
les	 pa6ents	 incluant	 aussi	 un	 bilan	
cardiologique,	 des	 EFR	 ;	 réalisa6on	 sélec6ve	
de	la	VO2max		

•  Évalua6on	de	 la	morbidité	et	de	 la	mortalité	
post	 opératoires	 survenue	 dans	 les	 30	 jours	
après	la	chirurgie	



Conclusions	
•  Très	rentabilité	du		test	de	montée	des	escaliers	pour	stra6fier	le	risque	chirurgical.	
•  Recommanda6on	 d'u6lisa6on	 ini6ale	 de	 ce	 test	 simple	 et	 économique	 pour	 tous	 les	 candidats	 à	 la	

résec6on	pulmonaire.	
•  Principale	limite	:	variabilité	méthodologique	d’une	étude	à	l’autre.	

Mortalité,	morbidité,	séjours	et	coûts	post-opératoires	stra/fiés	selon	la	hauteur	de	
marche	au	test	de	montée	des	escaliers	

Stair	climbing	test	ou	test	de	montée	des	escaliers	



Shu]le	walk	test	ou	test	nave]e	

Principes	
•  Marche	 entre	 deux	 cônes	 distantes	 de	 10	mètres	 à	 un	
rythme	progressivement	croissant.	

•  Chaque	 incrément	 est	 signalé	 par	 une	 audiocasseZe	
en6èrement	calibrée.		

•  Arrêt	du	test	dès	que	 le	pa6ent	ne	peut	plus	maintenir	
la	vitesse	requise	ou	devient	trop	essoufflé.	

•  Enregistrement	 de	 la	 satura6on	 en	 oxygène	 et	 de	 la	
fréquence	cardiaque	toutes	les	30	secondes.	

•  Dyspnée	évaluée	en	début	et	fin	du	test	(Score	de	Borg).		



Shu]le	walk	test	ou	test	nave]e	

Rela/onship	of	shuLle	walk	test	and	lung	cancer	surgical	
outcome	(Win	T,	2004)	

Corréla/on	VO2	pic	versus	distant	test	de	
naveLe	

Conclusions	:	disparité	des	objec/fs	des	différentes	études	

•  Rela6ons	entre	les	complica6ons	post	opératoires	et	la	distance	parcourue	au	test	de	naveZe		

•  Test	de	naveZe	:	reproduc6bilité	et	forte	corréla6on	à	la	VO2	pic	(Une	distance	parcourue	de	moins	de	

250	mètres	au	test	de	naveZe	suggère	une	VO2	pic	d’environ	à	10	ml/kg/min)	



Algorithme	de	décision	-	ACCP	2013	



Actualités	

•  VE/VCO2	
•  Chirurgie	par	vidéo-thoracoscopie	
•  Chimiothérapie	néo	adjuvante	



Algorithme	de	décision	-	ACCP	2013	



VE	/	VCO2		
•  Reflète	 le	 niveau	 de	 ven6la6on	 pour	 un	

volume	rejeté	donné	de	CO2		
•  Normalement,	 20-25l/min	 de	 ven6la6on	

pour	1	 litre	rejeté	de	CO2	(donc	pente	VE/
VCO2	normale	<	30)		

•  probable	 indicateur	 u6le	 pour	 affiner	 la	
stra6fica6on	 des	 risques	 indépendamment	
du	niveau	de	VO2	maximal.	

VE/VCO2	

Figure	3	:	pente	VE/VCO2	



Rela6ons	entre	les	valeurs	de	VE/VCO2	
et	l’incidence	de	complica6ons	

respiratoires	

Une	pente	VE/VCO2		>	35	est	associée	à	une	incidence	de	risque	de	complica/ons	
pulmonaires	trois	plus	élevées	par	rapport	aux	pentes	de	VE/VCO2	plus	basses.	

Brunelli	A,	2012	

VE/VCO2	



VE/VCO2	

Rela6ons	entre	 les	valeurs	de	VE/VCO2	et	
l’incidence	 de	 complica6ons	 respiratoires	
chez	les	pa6ents	avec	un	VO2	pic	>/<	à	15	
ml/kg/min	

Une	pente	haute	de	VE/VCO2	est	associée	à	un	risque	de	complica/ons	respiratoires	
non	seulement	pour	de	basses	capacités	aérobies	mais	aussi,	à	des	niveaux	élevées	de	

VO2	pic	(>	15	mL/kg/min).	

Brunelli	A,	2012	



Figure	7	:	analyse	de	survie	Kaplan	Meyer	
pour	une	pente	VE/VCO2	>	35	

Pente	VE/VCO2		>	35	:	prédicteur	le	plus	fort	sur	la	mortalité	et	de	la	morbidité	
post	résec/on	pulmonaire	

VE/VCO2	

Shafielk	H,	2016	



•  Lobectomie	par	thoracoscopie	sous	assistance	vidéo	

o Pa6ents	fragiles	

o Diminu6on	des	complica6ons	respiratoires	

o Diminu6on	des	durées	de	séjour	par	rapport	à	la	chirurgie	conven6onnelle	

•  Algorithmes	précédents		

o chirurgie	thoracique	conven6onnelle	

o applicable	dans	ceZe	indica6on?	

Chirurgie	par	vidéothoracoscopie	



Probabilité	prévisible	de	complica6ons	pulmonaires	postopératoires	majeures	selon	le	
VEMS	(A)	ou	la	DLCO	(B)	préopératoires	(n=106	pa6ents)	

A	 B	

Contrairement	au	VEMS,	la	DLCO	n'était	pas	liée	aux	complica/ons	
pulmonaires	majeures	post	résec/on	

Chirurgie	par	vidéothoracoscopie	

Benaea	A,	2016	



VO2max	(25	sujets)	pas	différente	entre	pa/ents	avec	complica/ons	/	sans	
complica/ons	post	opératoires	

Chirurgie	par	vidéothoracoscopie	

Benaea	A,	2016	

Paramètres	 associés	 à	 la	 survenue	 de	 complica6ons	 pulmonaires	
post-opératoires	majeures	(analyse	mul6variée)	



Chirurgie	par	vidéothoracoscopie	

Modèle	de	régression	logis6que	des	facteurs	de	risque	de	complica6ons	respiratoires	par	
approche	opératoire.		

En	analyse	séparée	par	approche	opératoire,	la	DLCO	et	le	VEMS	ne	sont	plus	des	prédicteurs	

significa/fs	de	la	morbidité	respiratoire	post	résec/on	pulmonaire	par	thoracoscopie	

Berry	MF,	2010	



VO2max	et	chimiothérapie	néoadjuvante	

Design	de	l’étude	

•  Essai	contrôlé	randomisé	sur	49	mois	

o  réalisa6on	d’un	CPET	chez		
o  34	 sujets	 aZeints	 de	 cancer	 du	poumon	non-pe6tes	 cellules	 de	 stade	 IIIA	 /	 IIIB	

consécu6fs		

o  chirurgie	pulmonaire	élec6ve	programmée.	

•  Comparaison	 des	 résultats	 de	 CPET	 chez	 des	 sujets	 recevant	 ou	 non	 une	

chimiothérapie	néo	adjuvante	 Fresard	I,	2016	



Pa/ents	 sous	 	 chimiothérapie	néo	adjuvante	 en	
aLente	de	chirurgie	thoracique	
•  Après	ajustements,	VO2	max	était	plus	basse	chez	les	

pa/ents	 avec	 chimiothérapie	 néo	 adjuvante	 /	 sans:	
5.3	mL/min/kg		

•  Timing	 VO2max?	 /	 réentrainement	 à	 l’effort	 pré	
chirurgical?	

VO2max	et	chimiothérapie	néoadjuvante	
Caractéris6ques	de	base	des	sujets	

Fresard	I,	2016	



Réentrainement	à	l’effort	pré	chirurgie	thoracique	

•  Autre	indica6on	de	la	CPET	

•  Sous	u6lisa6on	actuelle	en	raison	de	:	
o  données	scien6fiques	peu	importantes		

o  contraintes	logis6ques	liées	à	la	durée	

limitée	préopératoire.	



Réentrainement	à	l’effort	pré	chirurgie	thoracique	
Durée	d’hospitalisaAon	

ComplicaAon	post-	
operatoires	

Garcia	RS,	2016	



Réentrainement	à	l’effort	pré	chirurgie	thoracique	
•  Pa6ents	 BPCO:	 améliora6on	 des	 performances	 physiques	 avant	 résec6on	 chirurgicale	

(Stefanelli	F,	2013)	

o  augmenta6on	minime	du	nombre	de	pa6ents	admissibles	à	la	chirurgie	

o  persistance	du	bénéfice	fonc6onnel	en	post	opératoire.		

•  REE	 court	haute	 intensité	 :	 essai	 clinique	 randomisé	 (74/77),	 25	 jours	 (Licker	M,	 Journal	of	

Thoracic	Oncology	2016)	

o  Améliora6on	fonc6onnelle	(VO2max)	

o  Pas	de	difference	significa6ve	des	complica6ons	post	opératoires	(p=0,08)	et	de	la	durée	

d’hospitalisa6on	

o  Diminu6on	des	complica6ons	respiratoires	(atelectasis)	



Conclusion	

La	 décision	 ul6me	 sur	 la	 ques6on	de	 savoir	 si	 un	 pa6ent	 aZeint	 de	 cancer	

bronchique	est	un	candidat	opératoire	est	cons6tuée	d’une	combinaison	:		

•  tests	pulmonaires	fonc6onnels	(VEMS	et	DLCO),	

•  +/-	test	de	l’escalier	ou	de	la	naveZe	

•  évalua6on	 plus	 qualita6ve	 de	 l'état	 fonc6onnel	 du	 pa6ent,	 avec	 la	 VO2max	

comme	examen	clé.	

•  Réentrainement	à	l’effort	
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