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Evaluation
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Réhabilitation



Cardio respiratoire

Générale (PFG), >80 ans ++



Cardio respiratoire

Générale (PFG), >80 ans ++



SEVRAGE 

TABAGIQUE

IMPERATIF

(bronchosecrétion)









 VEMS < 80%, TCO < 80%:

 Calcul du VEMS prédictif post 
opératoire en fonction de type 
d’amputation pulmonaire 





 VEMS et DLCO prédictifs limites (35-50 %)

Mesure de la capacité à l’effort 

VO2 Max



VO2 Max

 < 10 ml/kg/mn: 

 Préhabilitation respiratoire ou Abstention 
chir

 10<VO2max<20 ml/kg/mn

 Réhabilitation VO2max>20 ml/kg/mn

 Opérable





 Dans des centres spécialisés

Adaptation à l’effort

Gain  moyen VO2 Max 2,8 ml/kg/min en 1 mois

Preoperative pulmonary rehabilitation in patients 
undergoing lung resection for nonsmall cell lung
cancer. Eur J Cardiothorac Surg 2008, 757-8

NB: Cout d’une journée=300 euros



Cardio respiratoire

Générale (PFG), >80 ans ++
Proteine

Fer

Glycémie



MortalitéMorbidité





 Historique en chirurgie pulmonaire

 Principes de la RACT

 De la réhabilitation améliorée à la 

chirurgie ambulatoire

 Synthèse
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500 exérèses pulmonaires

Morbidité : 21%

Mortalité : 2%

DMS : 4 jours (2 – 119) 

J 15 : 91% “Extremely Happy 

or Satisfied”

65%







Lever précoce et complications de la période 

postopératoire. 

Mémoires de l’académie de chirurgie 1956 ;82(4-

5):139-42. 



 Exercices dès le 
réveil

 Lever et marche à 
la 6è heure

 Boisson et 
alimentation J0

 Morphiniques 
« bannis »



 1077 interventions avec lever précoce 
dont 62 thoraciques (6%) :

«Conclusion: les complications veineuses et pulmonaires sont devenues 

beaucoup plus rares, […]Les complications intestinales ont diminué, Aucune 

mort n’est imputable au lever précoce »



 Taux de satisfaction 
95 %



50 ans plus tard…





The rate of postoperative pulmonary complications was 35% in the 

conservative and 6.6% in the fast track group (p=0.009)

A subgroup of patients with reduced preoperative FEV(1) (<75% of predicted value)

experienced less pulmonary complications in the fast track group 

(55% vs 7%, p=0.023)

Mortality was comparable in both groups (4% vs 3%)





 Historique en chirurgie pulmonaire

 Principes de la RACT

 De la réhabilitation améliorée à la 

chirurgie ambulatoire

 Synthèse



 Généraux

 Application à la chirurgie Thoracique

 Phase préopératoire

 Phase peropératoire

 Phase post opératoire
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https://www.has-sante.fr/portail/jcms/c_1763416/fr/programmes-de-
recuperation-amelioree-apres-chirurgie-raac
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JO

Service Bloc SSPI Unité SSPI 

Objectifs cliniques Absence de complication péri-opératoire ; confort physique et psychique ; absence de douleur.

Objectifs patient

Consultations / visites

Accueil par équipe

Anesthésie générale + /-

Rachi ou peridurale ou bloc

Résection pulmonaire + prélèvements 

ana-path extemporanés

Durée opératoire < 1h40 ou 2h30 si 

complexe

Prescription suivi post-op

Prescription anesthésiste pour 

antalgie post opératoire

Soins

Douche bétadinée

Transfert au bloc avec appareil VNI si 

prescrit

Accueil

Installation selon instruction 

médicale 

Pose VVP 

Surveillance drains thoraciques Surveillance drains thoraciques + 

VNI +/- CPI

Réhabilitation précoce par kiné

Mise au fauteuil

Surveillance

Constantes Constantes

Contrôle point d’appui avant et en 

fin d’intervention

Constantes

Diurèse

Evaluation douleur

Pansement

Constantes

Diurèse

Evaluation douleur

Examens biologiques Bilan post op

Examens complémentaires Ana-Path extemporané Rx Thorax au lit

Actes administratifs
Check list de bloc Compte rendu opératoire 

Codage CCAM

Alimentation A jeun Légère au fauteuil Légère au fauteuil

Traitement médicamenteux

Prémédication Traitement antalgique per-op Traitement antalgique post-op Traitement antalgique post-op

HBPM préventif en accord avec 

chirurgien

Information patient Salle transfert 1ère information sur intervention

Résultats attendus par le patient Intervention avec douleur maîtrisée



J1 : SSPI J2 : USC ; Réa ou CTV J3 USC ; Réa ou CTV J Sortie 

Objectifs cliniques

Objectifs patient

Consultations / visites

Chirurgien et anesthésiste Chirurgien et médecins

Décision destination sortie ; SSR , pneumo ou 

domicile 

Confirmation départ vers domicile ou SSR

Ordonnance sortie

Lettre sortie médecin

Soins

Transfert SSPI vers USC, Réa ou  vers service CTV ) 

selon concertation Anest-chir-réa.

Nursing

Soins drains

Ablation VVP et sondes

Nursing 

Ablation drains thoraciques 

Ablation drains sur décision chirurgien

Nursing

Fiche de liaison

Surveillance

Constantes

Pansement

Ventilation

Douleur, Transit

Perfusion

Bas de contention

Constantes

Pansement

Ventilation

Douleur

Transit

Bas de contention

Constantes

Douleur

Pansement

Ventilation

Transit

Bas de contention

Activités

Kiné respiratoire + VNI

Kiné respiratoire + VNI

Mobilité normale ?

Kiné respiratoire + VNI

Examens biologiques NF, Iono

Examens complémentaires

Rx Thorax au lit Rx Thorax au lit Rx Thorax au lit

Actes administratifs

Sortie

RV externe à 15-20j

Alimentation

Normale au fauteuil Boissons – alimentation au fauteuil Boissons – alimentaion au fauteuil

Traitement médicamenteux

Adaptation HBPM 

traitement personnel selon prescription

Trait personnels + antalgique

HBPM 

HBPM

Information Education patient

Info sur suites à domicile

Résultats attendus par le patient

Douleur maîtrisée





 Généraux

 Application à la chirurgie Thoracique

 Phase préopératoire

 Phase peropératoire

 Phase post opératoire
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Pneumologues 
/Chirurgien/Anesthésiste/Rééducateur/IDE

 Education/Information
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Pneumologues 
/Chirurgien/Anesthésiste/Rééducateur/IDE

 Sevrage
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Pneumologues 
/Chirurgien/Anesthésiste/Rééducateur/IDE

 Dépistage dénutrition et anémie
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 Généraux
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 Phase post opératoire
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Chirurgien/Anesthésiste/IADE/IBODE

 Réduction stress opératoire (anxiété, froid, hypoglycémie, douleur)

 Hospitalisation J0 

 Jeune limité pour liquides à 2h 

 Analgésie préemptive (Bloc paravertébral, serratus, Epidural, intrathécal…)

 Normovolémie, normothermie, normoglycémie

 Chirurgie mini invasive (VATS/RATS)

 Réduction nombre drain/ sonde urinaire
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 Généraux

 Application à la chirurgie Thoracique

 Phase préopératoire

 Phase peropératoire

 Phase post opératoire
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Chirurgien/Anesthésiste/Kinésithérapeute/IDE/AS

 Mobilisation au lit puis levé à H4, ré expansion pulmonaire

 Exercice précoce

 Alimentation précoce, uniquement au fauteuil. 
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 Chirurgiens

 Drainage autonome

 Ablation précoce du drain
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 Soins à domicile
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 Parfaite compréhension, Forte motivation

 Analgésie pré-emptive

 Lever précoce et exercice après extubation

 Réalimentation

 Ablation précoce drain pleural ou gestion à 

domicile



 Historique en chirurgie pulmonaire

 Exemple d’Application

 Maitrise des risques intra et extra 

hospitalier



 Hemostase et aérostase peropératoire

 Système de drainage autonome  avec analyse 

avec calcul Digital des fuites aériennes , 

ablation que si fuite = 0

 Si fuite >10 ml/h alors sortie avec drain



 Sortie avec KT analgésie



 Soins à 

domicile
 Deux fois/ jour 

transmission 

informations via 

smartphone 

 Kiné respiratoire  

3/semaine



 Contrôle médical

 Appel téléphonique J1 de l’équipe 

chirurgicale 

 Contrôle Radio thorax à  48h 

 Contrôle Scanner Thorax à  J30



Pas à n’importe qui
 Sélection des patients (motivation, comorbidité)

Pas n’importe comment

 Respect des recommandations

 Gestion des risques



 Historique en chirurgie pulmonaire

 Principes de la RACT

 De la réhabilitation améliorée à la 

chirurgie ambulatoire

 Synthèse



 Projet multidisciplinaire d’établissement

 Protocoles /chemin clinique

 Plan de formation

 Soutien de l’administration

titre 60



 Historique en chirurgie pulmonaire

 Exemple d’Application
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