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Liste des abréviations  
 

ACCP: American College of Chest Physicians  

AUC: Area under the curve 

BPCO: bronchopneumopathie chronique obstructive  

BORG : échelle de perception de l’effort physique  

CHU : centre hospitalo-universitaire  

CO : monoxyde de carbone 

DLCO : diffusion pulmonaire du CO (monoxyde de carbone)  

EFX : épreuve fonctionnelle d’exercice  

EPITHOR : base de données épidémiologique en chirurgie thoracique 

ERS/ESTS: European Respiratory Society / European Society of Thoracic Surgeons  

FC : fréquence cardiaque  

IMC : indice de masse corporelle  

MET : équivalent métabolique 

PA : paquet-années  

PaO2 : pression partielle artérielle en oxygène  

PImax: pression inspiratoire maximale 

ROC: receiver operating characteristic  

STST: Sit to stand Test 

SpO2: saturation pulsatile en oxygène  

ThRCRI: thoracic revised cardiac risk index  

TDM6 : test de marche de 6 minutes  

Valeur ppo : valeur prédite postopératoire  

VEMS : volume expiratoire maximal par seconde  

VO2max : consommation maximale d’O2 fournie au maximum de l’effort 
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Introduction générale 
 

 Alors que le cancer du poumon ne se trouve qu’au 4e rang des localisations de tumeurs, 

il est celui au pronostic le plus sombre, avec 33 117 décès estimés en France en 2018 (1). 

Chez l’homme, c’est le 2e cancer le plus fréquent et il représente la première cause de décès, 

toutes causes confondues entre 45 et 64 ans (2).  

Son incidence a cependant diminué depuis les années 2000 (-11 %) contrairement à la femme 

chez qui on observe une augmentation de l’incidence entre 1990 et 2018 (+5,3 %). Cette 

tendance est en lien avec l’augmentation de l’activité tabagique chez cette population (3,4).  

 Le cancer pulmonaire est traditionnellement catégorisé en deux groupes : le cancer à 

petites cellules et le non à petites cellules (CBNPC). Ce groupage est ensuite affiné à l’aide des 

marqueurs immuno-histochimiques permettant de distinguer les atteintes invasives des lésions 

pré-invasives. La caractérisation moléculaire et les thérapies ciblées permettent également de 

spécifier la classification oncologique (5). 

Les cancers à petites cellules représentent 15 % des cancers broncho-pulmonaires (6), 

l’approche thérapeutique consiste en une radiothérapie et/ou chimiothérapie associée ou non à 

une immunothérapie. Ils sont de moins bon pronostic, dans 2/3 des cas le diagnostic est réalisé 

au stade métastatique. On note une survie à 5 ans de 1 à 5 % et une survie moyenne de 6 à 10 

mois après le diagnostic (7). 

Les cancers bronchiques non à petites cellules (CBNPC) représentent 85 % des cancers 

broncho-pulmonaires, on retrouve principalement les cancers épidermoïdes et les 

adénocarcinomes. La chirurgie est le traitement curatif de référence dans les stades I et II de la 

maladie selon la classification TNM de Mountain (5), et dans certains cas de stade III en 

association avec un traitement néo-adjuvant (radio/chimiothérapie). La médiane de survie est 
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de  3 ans avec un traitement chirurgical contre 15,9 mois en l’absence de chirurgie (p < 0.00003) 

(8). 

 
Courbe de Kaplan-Meier représentant la médiane de survie 

Loewen, G et al. Preoperative Exercise Vo2 Measurement for Lung Resection Candidates: Results of 

Cancer and Leukemia Group B Protocol 9238`; Journal of thoracic oncology, 2007 

 

Le pronostic de la maladie est principalement lié à la résécabilité et au type de tumeur (9), à 

l’expérience du centre (10), à la rapidité de prise en charge ainsi qu’à l’état général du patient 

(11).  

La chirurgie d’exérèse d’un CBNPC consiste en l’ablation de la tumeur. La résection peut être 

plus ou moins majeure, allant d’une résection cunéiforme (ou wedge) consistant en une exérèse 

parenchymateuse périphérique, à la pneumonectomie, consistant en l’ablation d’un poumon 

entier, avec plus ou moins curage ganglionnaire radical. La voie d’abord traditionnelle pour ces 

exérèses est la thoracotomie postéro-latérale, avec ces dernières années le développement de la 
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chirurgie mini invasive assistée par vidéo (VATS ou video assisted thoracic surgery) ou par 

robot (RATS ou robotic assisted thoracic surgery). 

 La chirurgie thoracique est associée à une incidence de 13 % à 28 % de complications 

et d’une mortalité oscillant entre 3 % et 10 % selon les séries (9). Le risque de complications 

est même multiplié par 5,5 chez les fumeurs (12).  

 Pour les patients présentant une tumeur résécable, se pose la question de l’opérabilité. 

Elle correspond au bénéfice-risque acceptable par la communauté médico-chirurgicale mais 

aussi par le patient. Ce dernier doit être impliqué dans la décision thérapeutique, c’est le concept 

de « share decision making » (13).  

L’opérabilité est déterminée selon le profil du patient et tous les patients ne sont pas opérables. 

Selon Baser et al. ,  60 % des patients considérés comme inopérables de part leurs comorbidités, 

ont un cancer de stade précoce (I et II) (14) ; or les alternatives thérapeutiques pour ces lésions 

localisées restent actuellement sous-optimales. 

Il existe de nombreux facteurs de risques de complications postopératoires, certains sont 

modifiables (activité tabagique, dénutrition, déconditionnement à l’effort …) et d’autres ne le 

sont pas (âge, sexe masculin, comorbidités…) (15). La question de l’évaluation et de la 

préparation est majeure afin d’optimiser l’opérabilité. L’objectif de ce travail est d’étudier les 

facteurs fonctionnels influençant la prise en charge chirurgicale de patients souffrant de 

CBNPC. 

Nous verrons dans une première partie les modalités de l’évaluation préopératoire, nous avons 

axé notre travail sur l’intérêt des tests de terrain dans cette évaluation. Dans un second temps, 

nous orienterons notre travail sur la réhabilitation préopératoire ou « préhabilitation », avant de 

discuter dans une troisième partie de la place des tests de terrain dans l’accès à la réhabilitation. 
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Chapitre 1 
Évaluation 

préopératoire 
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ÉVALUATION CARDIAQUE 

 

L’évaluation cardiaque est un préalable essentiel en chirurgie thoracique. En effet, cette 

chirurgie qualifiée de « majeure » implique le système cardio-respiratoire et peut être 

pourvoyeuse de complications. D’autre part, les facteurs de risques à l’origine de l’indication 

chirurgicale, notamment le tabagisme, engendrent aussi fréquemment des comorbidités cardio-

vasculaires. L’indication à un examen cardiologique est déterminée à l’aide du score Thoracic 

Revised Cardiac Risk Index (ThRCRI) (16) qui comprend une évaluation en quatre facteurs 

pondérés:  

- Cardiopathie ischémique, définie comme la présence de l'un des éléments suivants : 

antécédents d'infarctus du myocarde, antécédents d'un test d'effort positif, plainte 

actuelle de douleur thoracique considérée comme liée à une ischémie myocardique, ou 

à un électrocardiogramme avec ondes Q pathologiques  score = 1,5 point ;  

- Antécédents de maladie cérébro-vasculaire, définie comme un accident ischémique 

transitoire ou un accident vasculaire cérébral  score = 1,5 point ;  

- Taux de créatinine sérique supérieur à 2 mg / dL  score = 1 point ;  

- Chirurgie de pneumonectomie  score = 1,5 point. 

Une consultation cardiologique est préconisée si le résultat de ce score est supérieur ou égal à 

2, si une pathologie cardiaque est nouvellement diagnostiquée ou mal équilibrée ou si le patient 

est incapable de monter 2 étages. 

Ce score a été développé pour prédire le risque de complications cardiaques après une chirurgie 

non cardiaque. Les patients avec un score ThRCRI supérieur à 2,5 (plus de deux facteurs de 

risque) vivent 56 mois de moins (en médiane) que les patients avec un score inférieur à 1,5 

après résection pour cancer pulmonaire de stade I (17). 
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Le collège des pneumologues américains (American College of Chest physicians, ACCP) 

recommande l’utilisation systématique de cet outil dans le cadre de l’évaluation préliminaire de 

l’opéré thoracique (18) 
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THORACOSCORE 

 

Le Thoracoscore (The Thoracic Surgery Scoring System) est un index prédictif de 

mortalité postopératoire à 30 jours en chirurgie thoracique. Il a été décrit la première fois 

en 2007 à partir d’un échantillon de 15 183 interventions issues de la base de données 

EPITHOR de la Société Française de Chirurgie Thoracique et Cardio Vasculaire (19), puis 

réactualisé en 2020 sur un échantillon de 56 279 patients opérés en 2016 et 2017 (20). 

C’est un score qui inclut toutes les chirurgies thoraciques : chirurgies médiastinales, 

pariétales, de résection pulmonaire : de la wedge à la pneumonectomie. Sont exclues les 

chirurgies œsophagiennes. 

Une combinaison linéaire des variables permet de calculer le logarithme de la cote du risque 

de décès à 30 jours ou décès intra-hospitaliers lors du séjour initial, ce calcul de risque est 

réalisé en fonction des caractéristiques du patient. 
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Coefficient de risque associé aux caractéristiques 
Die Loucou, J et al.Validation and update of the thoracic surgery scoring system (Thoracoscore) risk model 

European Journal of Cardio-Thoracic Surgery, Volume 58, Issue 2, August 2020 

 

Ce score correspond à : 

Score = -7,37+1,24×malignité+0,45 pour les hommes+…+ 

Une fois le score calculé, on peut déduire la probabilité comme étant : 

exp(score)/(1+exp(score)) 
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Comparaison des courbes ROC entre le nouveau modèle et le modèle original du 

Thoracoscore 

 

Le calcul est réalisé à partir de la même base de données française (EPITHOR), sur deux 

périodes différentes. 

La révision du modèle a permis d’améliorer l’aire sous la courbe ROC de cet index (AUC 0,79 

 0,84). Un patient qui décède suite à une chirurgie thoracique aurait une probabilité de 84 % 

d’avoir eu un score plus élevé que celui qui ne décède pas, selon le nouveau modèle, contre 79 

% selon l’ancien modèle. 

Les limites de ce score sont l’association de toutes les chirurgies, aussi bien celles de résection 

pulmonaire que des chirurgies médiastinales ou pariétales. 

Cet index a bénéficié d’une validation externe sur des échantillons internationaux (21). Les 

résultats sont cependant contrastés, une étude prospective multicentrique menée au Royaume 

Unis (22) sur 2245 patients conclue à une surestimation du risque de mortalité par le 

thoracoscore. 
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MET – Metabolic Equivalent of Task 

 

L’équivalent métabolique est utilisé comme unité de mesure de l’intensité d’une activité 

physique, il est corrélé aux activités de la vie quotidienne. 

Le métabolisme basal représente 1 MET, ce qui correspond à une consommation d’oxygène de 

3,5 mL/min/kg, l’énergie d’un individu au repos assis sur une chaise. 

1 MET - Autonomie pour les activités de la 

vie quotidienne 

- Marche dans la maison et dans la rue 

(3-5km/h) 

4 MET - Activités domestiques importantes 

(laver le sol…) 

- Monter un étage sans pause 

- Marcher dans la rue (5-7km/h) 

10 MET Acticité sportive intense (course, natation…) 

Score de Duke – Hlatky et al, Am J Cardiol 1989 (2) 

Si le score MET < 4, il existe un risque important de complications cardio-respiratoires 

postopératoires (24). 

La limite de ce score demeure néanmoins la subjectivité de l’évaluation par le patient qui peut 

présenter un déconditionnement à l’effort avec lequel il s’est adapté, pour ses activités de la vie 

quotidienne. 
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EXPLORATION FONCTIONNELLE RESPIRATOIRE  

 

L’objectif de l’exploration fonctionnelle respiratoire (EFR) est d’identifier les patients 

présentant une déficience respiratoire et donc à risque de complications postopératoires. 

L’EFR comporte entre autres, une mesure des volumes pulmonaires, des débits bronchiques 

ainsi que la mesure de la capacité de transfert du monoxyde de carbone (CO). Elle permet 

d’identifier un syndrome obstructif associé ou non à une distension pulmonaire, un syndrome 

restrictif ou un syndrome mixte pré-existant. 

L’autre objectif de cet examen est de prédire la capacité respiratoire résiduelle en 

postopératoire, en fonction de l’extension de la résection. 

C’est un examen qui est largement utilisé dans le bilan avant chirurgie pulmonaire, qui est 

facilement réalisable si le patient est coopérant. 

Dans le cadre de ce bilan, nous nous intéressons principalement au volume maximal expiré en 

une seconde (VEMS) et à la capacité de diffusion du monoxyde de carbone (DLCO). 

Un VEMS > 80 % de la théorique permet une résection étendue jusqu’à la pneumonectomie 

(25). En dessous de ce seuil, le VEMS et la DLCO prédits en postopératoire (VEMSppo et 

DLCOppo) doivent être calculé en fonction de la résection envisagée. Les VEMSppo et 

DLCOppo sont estimés grâce au calcul suivant :  

(Valeur préopératoire mesurée/S) x R. 

S étant défini par le nombre total de segments fonctionnels en préopératoire et R par le nombre 

résiduel de segments fonctionnels en postopératoires (25).  

Le VEMSppo et le DLCOppo sont considérés comme des variables indépendantes de prédiction 

de morbi-mortalité postopératoire (26).   
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Chez les patients présentant une altération de la fonction pulmonaire (VEMS ou DLCO < 60%), 

la fonction pulmonaire préopératoire est un prédicteur de complications respiratoires lorsque la 

lobectomie est réalisée par thoracotomie mais pas par vidéo-thoracoscopie (27). L’équipe de 

Zhang conclut quant à elle que le VEMSppo et la DLCOppo sont prédictifs de complications 

pulmonaires, que la chirurgie soit par VATS ou thoracotomie (28). 

Cette évaluation permet d’identifier les patients présentant une déficience pulmonaire, ce qui 

n’est pas le cas de tous les candidats à la chirurgie. En effet, le VEMS moyen des opérés 

thoraciques n’est pas faible. Cao et al ont récemment décrit une cohorte de plus de 1000 

résections où le VEMS médian était de 94 % tandis que la DLCO était de 81 % (29). 

Précédemment, en se basant sur le registre EPITHOR, qui est un registre de données national 

français en chirurgie thoracique, le VEMS moyen décrit est de 84 % (30). La cohorte des opérés 

thoraciques n’est pas une cohorte d’insuffisants respiratoires, la fonction pulmonaire n’est pas 

le seul élément à prendre en compte dans l’évaluation de l’état général du patient. C’est 

pourquoi il est essentiel d’y associer une évaluation à l’effort. 
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EXPLORATION FONCTIONNELLE A L’EXERCICE 

 

L’exploration fonctionnelle à l’exercice (EFX) est un test maximal qui fournit une évaluation 

globale des réponses à l'exercice impliquant les systèmes musculaires, pulmonaires, 

cardiovasculaires, psychologiques et squelettiques, qui ne sont pas reflétées de manière 

adéquate par la mesure de la fonction de manière individuelle (31). 

C’est un examen qui est principalement réalisé sur cycloergomètre, mais aussi sur tapis de 

course. C’est une épreuve triangulaire, à charge croissante (5, 10 ou 20 Watts selon les 

protocoles). Durant l’examen, les patients portent un masque facial relié à un 

pneumotachographe et à une ligne de prélèvement gazeux.  

L’EFX produit un stress sur l’organisme pouvant simuler celui qui sera reproduit par la 

chirurgie. 

La VO2max (mL/min/kg), qui représente la quantité maximale d'oxygène que le corps 

consomme lors d'un effort intense par unité de temps est obtenue lors de ce test. Elle est 

considérée, d’après de nombreuses études et recommandations internationales comme étant le 

paramètre le plus pertinent dans l’évaluation préopératoire et dans la caractérisation de 

l’opérabilité (25,32). 

En effet à travers la mesure de la consommation maximale en oxygène, nous obtenons un aperçu 

de la capacité musculaire, respiratoire et cardiaque du sujet, ainsi que l’origine d’une éventuelle 

limitation à l’effort. 

Les premières études portant sur l’intérêt de la VO2max étaient exprimée en pourcentage de la 

valeur prédictive (33), puis rapidement l’intérêt de l’exprimer en fonction des caractéristiques 

individuelles (mL/min/kg) est apparue. 
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Selon Loewen et collaborateurs (8) et l’équipe de Bayram (34) le seuil de 15 mL/min/kg de 

VO2max est le seuil déterminant le risque de complications. Ce seuil est abaissé à 12 

mL/min/kg dans l’étude de Brunelli et al (35), puis à 10 mL/min/kg dans celle de Licker et al 

(36). 

Toutes les recommandations actuelles s’accordent néanmoins à dire qu’un patient présentant 

une VO2max inférieure à 10 mL/min/kg est un patient à risque élevé de complications, pour 

lequel il serait préférable de trouver un traitement alternatif à la chirurgie (25,37). 

La pente VE/VCO2 qui est un autre paramètre déterminé lors de l’EFX et qui est le témoin de 

l’efficience respiratoire du sujet, a aussi son importance, notamment lorsque la VO2max est 

située entre 10 et 20 mL/min/kg. C’est un paramètre qui a beaucoup été décrit chez le patient 

souffrant d’insuffisance cardiaque, et décrit plus récemment chez l’opéré thoracique (38,39). 

Lorsque la pente VE/VCO2 > 35, le risque de complications respiratoire (22 % vs 7.6 %, 

p=0.004) et de mortalité (7.2 % vs. 0.6 %, p=0.01) est plus élevé (40).  

Cependant, contrairement à la VO2max, c’est un paramètre qui semble moins sensible à la 

réhabilitation préopératoire (39). 
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RECOMMANDATIONS 

 

Il existe actuellement plusieurs recommandations internationales concernant les opérés 

thoraciques : les recommandations européennes de l’ERS/ESTS (25) datant de 2009 (Annexe 

1), les recommandations britanniques datant de 2001 (41) (Annexe 2) et américaines publiées 

en 2013 (18) (Annexe 3). 

Aussi bien dans les recommandations américaines que britanniques, le VEMSppo et la 

DLCOppo sont la pierre angulaire du bilan préopératoire : ils permettent de conclure à 

l’opérabilité ou à la nécessité d’approfondir le bilan cardio-respiratoire à travers une évaluation 

à l’effort. 

Les recommandations américaines préconisent qu’un patient présentant un VEMSppo et/ou une 

DLCOppo supérieur à 60% soit considéré à faible risque de complications ; entre 30 et 60% un 

test navette ou de montée d’escaliers est indiqué ; et une épreuve fonctionnelle à l’exercice est 

demandée en dessous de 30% ou en cas de risque cardiaque. 

Les recommandations britanniques distinguent les patients ayant un VEMSppo associé à un 

DLCOppo supérieur à 40%, pour qui le risque est modéré et ne nécessite pas plus de bilans 

préopératoires, de ceux pour qui ces deux paramètres sont en dessous de 40% pour qui le risque 

opératoire est élevé. Les patients se trouvant en dehors de ces critères doivent être évalués à 

l’effort à l’aide d’un test navette en première intention, puis d’une EFX si le nombre de navettes 

est inférieur à 25 ou si le patient présente une désaturation de plus de 4 points durant le test. 

Les recommandations européennes préconisent l’accès à l’EFX dès que le VEMS et/ou la 

DLCO est inférieure à 80% de la théorique, l’opérabilité est ensuite déterminée en fonction de 

la VO2max obtenue. Une VO2max inférieure à 10 mL/min/kg indique un risque chirurgical 

élevé, il est alors préconisé de se tourner vers des traitements alternatifs à la chirurgie, à 
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l’inverse au-delà de 20 mL/min/kg le patient peut bénéficier d’une résection allant jusqu’à la 

pneumonectomie. Entre 10 et 20 mL/min/kg, il est recommandé d’approfondir le bilan 

notamment à l’aide des paramètres postopératoires prédits.  
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TEST DE MARCHE DE 6 MINUTES (TDM6) 

 

C’est un test qui consiste à parcourir la plus grande distance pendant 6 minutes dans un couloir 

long d’au moins 30 mètres de long et 3 mètres de large, sans encouragements. La seule consigne 

donnée aux patients est de faire de son mieux pendant ces 6 minutes, tout en le prévenant de 

chaque minute écoulée. C’est un test validé et standardisé, réalisé selon les recommandations 

de l’American Thoracic Society (42). 

Durant ce test la saturation pulsatile en oxygène et la fréquence cardiaque sont relevées chaque 

minute, en plus de la tension artérielle et de la dyspnée évaluée avant et après le test. 

Les premières études portant sur ce test l’évaluaient sur une durée de 12 minutes et concluaient 

à l’absence de lien entre résultat au test et complications postopératoires (43,44). 

Par la suite, ce test fut utilisé durant 6 minutes et les conclusions sont sensiblement les mêmes 

; la distance parcourue lors de ce test n’est ni corrélée à la VO2max ni corrélée aux 

complications respiratoires postopératoires. 

L’utilisation du TDM6 n’est d’ailleurs pas préconisée dans les recommandations actuelles. 

Cependant, ces dernières années de nouvelles études sont apparues : 

- Une étude de 2015 conclut que les patients parcourant moins de 500 mètres en 

préopératoire de lobectomie ont un risque plus élevé de complications postopératoires 

[60.6 vs 36.9 %, odds ratio (OR): 2631; 95 % CI: 1.423-4.880] (45) 

- Une étude rétrospective  de 2020 retrouve que les patients parcourant au moins 400 

mètres de distance ont moins de complications que ceux situés sous ce seuil, 

respectivement odds ratio (OR) 0.53, 95% CI 0.35-0.81] et 0.47 (95% CI 0.30-0.73) 

(46). 
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- Étude prospective de 2020, publiée dans le journal Chest, dans laquelle les patients ont 

été catégorisé à faible risque de complications et à risque modéré de complications selon 

leur VEMS et DLCO prédits en postopératoires. Ils ont ensuite défini une sous-catégorie 

selon la distance, ce qui donne 4 groupes : risque faible/longue distance, risque 

faible/courte distance, risque modéré/longue distance et risque modéré/courte distance. 

Les patients à risque modéré parcourant une courte distance (mois de 400 m) ont plus 

de complications postopératoires que les autres groupes. Les auteurs suggèrent donc que 

la distance parcourue au TDM6 apporte une information supplémentaire dans 

l’évaluation préopératoire. Une des limites que l’on pourrait cependant noter est que les 

patients à risque élevé et parcourant une faible distance au TDM6 sont moins opérés par 

VATS (35,7 %) contrairement aux patients à faible risque et parcourant une grande 

distance (83,8 %), p<0,01(47). 

 

En conclusion, le TDM6 est un test qui n’est actuellement pas recommandé dans le cadre du 

bilan préopératoire, cependant au vu de la littérature produite depuis l’élaboration de ces 

recommandations, il serait interessant de mener une étude multi-centrique à plus large échelle 

afin de réévaluer sa pertinence et/ou de produire une méta-analyse de la littérature existante. 
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TEST DE LA NAVETTE 

 

Le test de la navette ou Incremental Shuttlle Walking Test, est un test maximal, qui consiste à 

réaliser le plus grand nombre d’allers-retours entre deux plots espacés de 10 mètres, avant que 

ne retentisse un « bip » sonore (48). Ce dernier intervient à une cadence de plus en plus 

rapprochée, ce qui oblige le sujet effectuant le test à augmenter sa vitesse. Le patient parcourt 

les allers/retours jusqu’à épuisement, on mesure alors le nombre de navettes réalisées. 

C’est un test incrémental et maximal qui permet d’apprécier la capacité aérobie. 

Une étude publiée par l’équipe de Win en 2006 montre que la distance parcourue est corrélée à 

la VO2max (r = 0.67, p<0.001), cette corrélation est valable aussi bien chez les patients avec 

de paramètres respiratoires normaux qu’altérés (49). Cette étude porte sur des patients opérés 

par thoracotomie uniquement. 

Ces résultats sont confirmés par l’étude de Fennelly et al, qui portent chez des opérés 

thoraciques majoritairement par VATS (52%), les auteurs concluent que les patients qui 

parcouraient moins de 250m avaient un taux 2,5 fois plus élevé de complications cardio-

pulmonaires majeures que les patients capables de marcher au moins 250 m (44% vs 18%, p = 

0,04). Les patients parcourant au moins 400m avaient un taux de complications cardio-

pulmonaires de 10%. Ce taux était 3 fois inférieure à celui des patients qui effectuaient moins 

de 400 m (33%, p = 0,008) (50). 

Les recommandations de 2009 préconisent qu’un patient qui parcourt moins de 400 mètres à ce 

test (soit 40 navettes) réalise une EFX dans le cadre du bilan préopératoire. Le seuil de 400 

mètres correspondant à une VO2max >15 mL/min/kg (25). 

Les recommandations américaines indiquent quant à elles qu’un patient parcourant moins de 

25 navettes est à risque élevé de complications (12). 
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ÉTUDE N°1 – META-ANALYSE SUR LE TEST DE MONTÉE 

D’ESCALIERS 

Contexte : 

Le test de montée d’escaliers est un test décrit pour la première fois en 1968 pour prédire la 

mortalité après pneumonectomie (51). Il est facile à réaliser et ne nécessite pas de matériel 

contrairement au test navette, la majorité des hôpitaux étant dotée d’escaliers. 

Quand on analyse la littérature scientifique, on retrouve que dans certains cas, ce test est décrit 

comme étant prédictif de complications chez tous les opérés d’une résection majeure (52), ou 

bien seulement chez les patients opérés d’une lobectomie (53). Il est aussi décrit parfois comme 

non prédictif de complications (54). 

Par ailleurs, ce test peut être réalisé de manière maximale (consigne de monter autant d’étages 

que possible jusqu’à épuisement) ou de manière sous-maximale (consigne de monter un nombre 

déterminé d’étages).  Certains auteurs s’intéressent aux nombres d’étages montés, d’autres à la 

désaturation ou à la variation de fréquence cardiaque comme facteur pronostic. 

Pour évaluer le caractère prédictif de complications du test de montée d’escaliers nous avons 

décidé de mener une revue systématique et une méta-analyse, conduite selon les 

recommandations PRISMA (55) et enregistrée au préalable sur le site internet PROSPERO 

(CRD42019121348). 

Ce travail a été publié dans la revue Thorax en juillet 2020.
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Conclusions et implications de l’étude :  

Cette méta-analyse souligne le caractère prédictif de complications du test de montée 

d’escaliers, avec une hauteur de montée prédictive estimée à 10 mètres. 

Nous avons voulu étudier les différents paramètres que sont la hauteur, la désaturation et la 

variation de la fréquence cardiaque, cependant les données étaient trop hétérogènes ou 

insuffisantes pour ces deux derniers paramètres, nous empêchant d’agréger les données. 

Concernant la hauteur montée, qui était le seul paramètre pouvant faire l’objet d’une méta-

analyse, la dimension d’un étage n’étant pas standardisé et variable selon les centres, nous avons 

converti toutes les données en mètres pour plus de reproductibilité. 

A travers ce travail nous avons par ailleurs obtenu une hauteur de risque de montée différente 

de celle recommandée par l’ERS/ESTS. En effet, la hauteur définissant le risque opératoire est 

estimée à 22 mètres (environ 7 étages) contre 10 m dans ce travail (environ 3 étages). La 

différence de résultat peut s’expliquer par le fait que le seuil de 10 m soit obtenu en agrégeant 

les données de la littérature et en évaluant directement le lien entre hauteur de montée et 

complications postopératoires. Les recommandations européennes ont préconisé le seuil de 22 

m à partir d’une étude de Brunelli et al (56), en n’évaluant pas directement le lien entre hauteur 

montée et complications, mais hauteur montée et VO2max inférieure à 15 mL/min/kg. 

 Le test de montée d’escaliers est un test facile qui peut être utilisé en première ligne 

pour identifier les patients présentant une intolérance à l’effort et pour qui il serait intéressant 

d’approfondir la préparation préopératoire en vue d’une résection pulmonaire majeure. 

Les études incluses dans cette méta-analyse portent très largement sur des patients opérés par 

thoracotomies. Nous n’avons pas pu déterminer le caractère prédictif chez les opérés par 
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chirurgie mini-invasive en l’absence d’études. Il serait intéressant d’évaluer l’intérêt de ce test 

à l’avenir chez cette population. 
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EDITORIAL 

 

On peut se poser la question si toutes ces techniques d’évaluation à l’effort nécessiteraient d’être 

réactualisées au vu des dernières évolutions chirurgicales. 

Nous en avons discuté à travers un éditorial, qui est actuellement en révision dans la revue The 

Annals of Thoracic Surgery 

 

Preoperative assessment for minimally invasive lung surgery: need an update? 
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Preoperative assessment before lung resection could confirm patients’ 

operability and reduce mortality and morbidity. 

 

Over the past twenty years, surgical technology has improved continuously. Surgery approaches are less 

and less invasive and patients are operated by videoscopic or robotic assisted thoracic surgery (VATS 

or RATS) associated with the latest advances in terms of anesthesia and pain management. Current 

evidence shows fewer complications, shorter length of hospital stay and less postoperative pain (1) with 

these minimally invasive techniques. Preoperative time is now associated with patient optimization and 

prehabilitation programs, which have clearly improved postoperative outcomes. Patients’ outcomes after 

thoracic surgery have changed, but not the way in which these patients are assessed preoperatively. 

 

These last years, there has been a focus on preoperative spirometric evaluation. A cardiopulmonary 

exercise test (CPET) is recommended when the postoperative forced expiratory volume in one second 

(FEV1PPO) and/or diffusing capacity for carbon monoxide (DLCOPPO) are less than 30% of the 

predicted value or when the performance of the stair-climbing test or the incremental shuttle walk test 

is insufficient. Patients under the peak oxygen consumption (V̇O2peak) threshold value of 10 

mL/kg/min are associated with a high risk of perioperative morbi-mortality, whereas those with a 

V̇O2peak over 20 mL/kg/min are associated with a low risk of postoperative complications (2).  

Benzo's meta-analysis, published in 2008, by establishing the perioperative predictive nature of the 

V̇O2peak was central to the identification of these threshold values (3). However, all the patients 

included in this meta-analysis were operated by thoracotomy between 1985 and 2004. In consequence, 

current recommendations are based on patients who did not benefit from the more recent and less 

invasive surgical techniques above.  

In reality, these recommendations are poorly followed, with only 0.5% of surgeons complying with 

ACCP guidelines, whereas 4.4% were 75% adherent and 45.8% were 50% adherent (4). 

 

An update on pre-operative assessment is long awaited. Currently, very few studies are available on the 

preoperative assessment of patients operated only by minimally invasive surgery. First, we note a study 

published in 2017 (5) evaluating the predictive performances of the incremental shuttle walking test. 

Authors concluded that patients walking more than 400 meters had a very low incidence of 

complications and would not need CPET prior to lung resection. Second, Benattia and colleagues in 

2016 (6) concluded that FEV1 but not DLCO was a significant predictor of pulmonary complications 
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after VATS. Conversely in Berry’s et al study (9), preoperative pulmonary function tests (DLCO and 

FEV1) are predictors of pulmonary complications when lobectomy for lung cancer is performed through 

thoracotomy but not through thoracoscopy. 

In a consensus statement, a panel of 50 experts representing institutions with considerable experience in 

performing VATS lobectomy procedures contraindicated VATS if FEV1 and/or DLCO values were less 

than 30% predicted (7). A recent study determined this threshold at 50% for RATS resection (8), This 

study is retrospective but represents the largest report to examine the predictive value of FEV1 and 

DLCO for patients who underwent robotic lobectomy. 

 

A study published by Kouritas et al (10) shows that a wider lung parenchymal resection than 

preoperatively planned, may be performed by VATS even in patients with low lung function (ppoFEV1 

and ppoDLCO under 40%) and functional status. Authors do not report any adverse outcomes in these 

patients when compared to patients with good lung function. 23/73 (31,5%) patients had a higher 

resection than planned (bilobectomy and pneumonectomy instead of lobectomy) and pulmonary 

morbidity between groups (planned versus non-planned resection) were similar (p=0.88). They question 

the stratification of preoperative risk based on lung function tests in the particular case of a minimally 

invasive approach. 

 

Currently, we do not find any studies evaluating the predictive nature of VO2peak in patients operated 

only by VATS or RATS. 

 

To answer our initial question regarding the need for an update, we believe that more research on 

preoperative assessment methods in patients operated by minimally invasive surgery is necessary. 

Indeed, the current preoperative decision algorithm could benefit from an update. More tools could be 

developed to screen high-risk patients, even with minimally invasive techniques, in order to refer them 

to specific prehabilitation programs or non-surgical treatments.  
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À travers ces quelques lignes, cet éditorial met en évidence le paradoxe de l’évaluation des 

opérés thoraciques. 

Les avancées de ces dernières années en termes d’anesthésiologie, de gestion de la douleur, de 

réhabilitation préopératoire, de techniques chirurgicales avec le développement des abords 

mini-invasifs et la chirurgie sub-lobaire ainsi que l’effet de réduction de volume chez les 

emphysémateux, ont permis d’optimiser l’opéré thoracique et de limiter les conséquences 

chirurgicales en termes de douleur, de durée de séjour et de morbidité postopératoire. 

Cependant, l’évaluation préopératoire n’a pas suivi cette évolution, on évalue un patient opéré 

par thoracotomie comme un patient opéré par videoscopie, qu’il soit réhabilité ou non. 

Ces paramètres ne font pas parti de l’algorithme décisionnel, notamment parce qu’il n’existe 

que très peu de littérature scientifique portant sur ces données. 

Avant de pouvoir établir de nouvelles recommandations, il est nécessaire d’étudier les 

techniques d’évaluation préopératoires chez cette nouvelle génération d’opérés thoraciques, qui 

n’est pas tout à fait la même que celle décrite dans les études datant de quelques années. 

Nous avons pour cela voulu étudier la prédiction des complications postopératoires uniquement 

chez les patients opérés d’une résection pulmonaire majeure par voie mini invasive. Nous avons 

pour cela privilégié l’utilisation de tests de terrain, facilement, réalisable en consultation et qui 

n’ont pas encore été décrit chez les opérés thoraciques : le test stepper de 6 minutes et le test de 

lever de chaise d’une minute. 
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TEST STEPPER DE 6 MINUTES (6MST) 

 

Ce test consiste à réaliser le plus grand nombre de pas sur un stepper en 6 minutes, sans aucune 

autre stimulation que le décompte de chaque minuté écoulée. 

L’instruction donnée au patient lors de ce test est standardisée et correspond à celle de 

l’American Thoracic Society pour le test de marche de 6 minutes (42). 

Contrairement au test de marche, c’est un test qui peut être réalisé sans contraintes spatiales, et 

dans un environnement plus sécurisant qu’un couloir. 

C’est un test qui est encore peu étudié. Il a d’abord été évalué chez le patient souffrant de BPCO 

chez qui il a été démontré que le 6MST était réalisable dans de bonnes conditions de sécurité, 

sensible et reproductible dans le cadre de l’évaluation de la tolérance à l’effort (57). 

Toujours chez le BPCO, le nombre de pas est corrélé avec la distance parcourue au test de 

marche de 6 minutes (r = 0,56 ; P, 0,0001), la puissance maximale à l'effort (r = 0,46 ; P, 0,0001) 

et la VO2max (r = 0,39 ; P, 0,005). Par ailleurs, c’est un test qui est sensible à la réhabilitation 

respiratoire, et qui est de plus en plus utilisé avant et après le programme pour en évaluer le 

bénéfice (P = 0,001) (58). 

C’est un test qui a aussi été décrit chez les patients souffrant de syndrome interstitiel (59). 
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TEST DE LEVER DE CHAISE (STST) 

 

Le test de lever chaise ou Sit to Stand test, est un test consistant à réaliser le plus grand nombre 

d’assis/debout, bras croisés sur les épaules depuis une chaise sans accoudoirs de hauteur 

standard (48 cm) durant 1 minute (60). 

Comme pour le test stepper de 6 minutes, c’est un test qui est peu étudié. 

Il a été évalué chez 409 patients souffrant de BPCO, le STST était un meilleur prédicteur de la 

mortalité à 2 ans (aire sous la courbe 0,78) que l'indice de masse corporelle (0,52), le VEMS 

(0,61), la dyspnée (0,63) et la force du poignet (handgrip test) (0,62). 

Une variante de ce test existe sur une durée de 3 minutes, il a été standardisé et validé par 

Aguilaniu et son équipe (61) toujours chez le patient souffrant de BPCO. Lors de ce test, le 

patient a pour consigne de s’asseoir et de se lever sans l’aide des mains à la même fréquence 

que le technicien durant la première minute puis de le faire le plus rapidement possible les 2 

minutes suivantes. L’équipe conclut que les réponses physiologiques mesurées à la fin du test 

de 3 minutes étaient similaires et interchangeables avec celles obtenues à la fin du test de 

marche de 6 minutes, alors que les scores de dyspnée et de fatigue de Borg étaient généralement 

plus élevés après le test de lever de chaise. 

Concernant les opérés thoraciques, une étude porte sur le lien entre le test de lever de chaise 

de 3 minutes et la VO2max préopératoire, plus de 49 levers de chaise correspondant à une 

VO2max ≥ 15mL/min/kg (Se 0,75, Sp 0,81) (62). On ne retrouve pas d’étude évaluant le lien 

entre le test de lever de chaise et les complications postopératoires en chirurgie thoracique.  
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ÉTUDE N° 2 – INTÉRÊT DU TEST STEPPER ET DU TEST DE 

LEVER DE CHAISE DANS LA PRÉDICTION DES 

COMPLICATIONS POSTOPÉRATOIRES – PREOTEST 

 

Contexte : 

L’utilisation de tests de terrain se développe de plus en plus dans le cadre de l’évaluation 

préopératoire. On note que le test stepper de 6 minutes (6-minute stepper test) et le test de lever 

de chaise d’une minute (Sit to Stand Test) sont décrits dans de nombreuses pathologies 

respiratoires comme la BPCO ou bien la mucoviscidose, mais pas chez les opérés thoraciques. 

Nous avons donc décidé de mener une étude prospective entre novembre 2018 et novembre 

2019, chez les patients opérés d’une résection pulmonaire majeure par chirurgie mini-invasive 

au CHU de Rouen. 

Cette étude a été menée après l’accord du Comité de Protection des Personnes (CPP) X Ile de 

France et enregistrée au préalable sur https://clinicaltrials.gov (NCT03824977). 

Ce travail a été soumis à publication et est en révision dans la revue Journal of Thoracic and 

Cardiovascular Surgery, depuis le 6 juillet 2020. 

  

https://clinicaltrials.gov/
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Abstract 

Background:  

The guidelines of the European Respiratory Society and the American College of Chest 

Physicians recommend the use of preoperative low-technology exercise tests to predict 

postoperative outcomes after major lung surgery. 

Six-Minute Stepper Test (6MST) and Sit To Stand test (STST) have never been evaluated in 

preoperative thoracic surgery. We hypothesized that performance at these tests would predict 

postoperative complications. 

Methods:  

This prospective study enrolled consecutive patients, aged more than 18 years, requiring major 

lung resection with Video Assisted Thoracic Surgery (VATS) or Robotic Assisted Thoracic 

Surgery (RATS). Patients had a preoperative functional evaluation, 6MST and STST. The 

number of steps, Heart rate change, Saturation and dyspnea at 6MST and lifts at STST were 

recorded.  

Complications were noted up to 90 days postoperatively, according to Clavien-Dindo 

classification (grade >2). 

Results:  

Between November 2018 and November 2019, the data of 118 patients were analyzed, 20 

(25.4%) in the RATS group and 88 (84,6%) in the VATS group. Mean age was 64.6 ± 9.1 years. 

The area under the Receiver Operating Curve of the number of steps at 6MST and the number 

of lifts at STST to predict a postoperative complication of grade ≥ 2 was AUC 0.82 (95% CI: 

0.75; 0.90) and 0.85 (95% CI: 0.77; 0.93), respectively. The optimum cut-off was 140 steps and 

19 lifts, respectively.  

Conclusion:  

The results of 6MST and STST were associated with postoperative morbidity and mortality. 

The preoperative use of these exercise tests in clinical practice appears to be particularly 

relevant to predict postoperative complications. 
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Central message: 

This prospective cohort study provides quality of evidence that both tests can predict 

postoperative morbidity with an optimal cut-off of 140 steps for 6MST and 19 lifts for STST. 

Perspective statement: 

Can 6-minute stepper test (6MST) and Sit to stand test (STST) be used to predict 

postoperative complications in lung resection candidates operated by minimally invasive 

surgery? 

Keywords: 

lung resection; preoperative assessment; 6-minute stepper test; Sit To Stand Test; minimally 

invasive surgery; functional evaluation 
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The 6-Minute Stepper Test and the Sit To Stand Test to predict 

postoperative complications following major pulmonary resection 

by minimally invasive surgery 

 

Introduction: 
Lung cancer is currently the first cause of cancer mortality with more than 1.7 million deaths 

each year worldwide (1). For patients with non-small cell lung cancer (NSCLC) pulmonary 

resection remains the optimal therapeutic approach to treat stage I and II tumors (2).  

Surgery leads to significant morbidity (3), especially in patients with impaired cardio-

respiratory function. It is in this context that numerous preoperative assessments are carried out 

in order to determine the surgical options and to estimate the operative risk (4). 

Currently the gold standard is the cardiopulmonary exercise test (CPET) (5) which allows the 

assessment of respiratory but also cardiovascular and muscular function during an effort.  

Low technology exercise tests, such as the 6-Minute Stepper Test (6MST) and the Sit To Stand 

Test (STST) allow functional assessment, reproducing movements of daily life. Several studies 

have investigated the predictive performance, for postoperative complications, of the 6-minute 

walking test (6), the incremental shuttle walking test (ISWT) (7) and the stair-climbing test (8) 

before surgery. The first test requires a long corridor (of at least 30 meters), the second one 

requires studs as well as a soundtrack with the recording of the test protocol while the third 

requires stairs that are high enough. 

Concerning STST and 6MST, these two tests are usually used in other pathologies as chronic 

obstructive pulmonary disease (COPD) (9) or cystic fibrosis (10). To date, no study has 

evaluated STST and 6MST in preoperative thoracic surgery in the modern era of minimally 

invasive surgery.  

In practice these tests, by measuring the concentric and eccentric muscular force of the knees 

and hips, give indications of the physical profile of the patient, the degree of autonomy as well 

as of possible functional limitations (11). 

The primary objective of this study was to analyze the predictive performance of the number of 

steps at 6MST, for complications of grade ≥ 2. Secondary objectives were to analyze the 

predictive performances of dyspnea at the end of 6MST, the number of lifts at STST, and the 
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correlation between the number of steps at 6MST and VO2peak for patients having had CPET, 

for complications of grade ≥ 2.  

 

Methods: 

 
Population  

This prospective study was conducted in the Department of Thoracic Surgery, Rouen 

University Hospital, France, between November 2018 and November 2019. Consecutive 

patients aged over 18 years old requiring major lung resection with video-assisted thoracic 

surgery (VATS) or robotic-assisted thoracic surgery (RATS) for clinically confirmed NSCLC 

were included. Exclusion criteria were partial or total amputation localized to the lower limb, 

weight greater than 100 kg (upper limit of the stepper device), orthopedic, vascular or 

neurological disorders leading to inability to perform tests, patient under tutorship or 

curatorship and pregnant women. 

The Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE) 

guidelines were followed to report this study (12). 

The study has been approved by the French research ethics committee CPP Ile de France X (ID 

RCB: 2018-A02694-51)and is registered at https://clinicaltrials.gov (NCT03824977). 

 

Preoperative assessment  

After a period of rest, patients performed 6MST and STST during their preoperative 

consultation, supervised by an experienced physiotherapist, in a quiet room to avoid any 

disturbance or external stimulation. Patients did 6MST first and then, STST, when their heart 

rate (HR) and SpO2 had returned to the rest rate. In the case of prehabilitation, 6MST and STST 

were done one day before surgery rather than before prehabilitation. 

The physiotherapist first simulated these tests; then patients were asked to reproduce them under 

his supervision, with no encouragement. Tests were carried out in the usual conditions of 

breathing in routine physical activity (ambient air or with oxygen therapy). 

 

 

https://clinicaltrials.gov/
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6-Minute Stepper Test (6MST) 

6MST was done using a stepper (Stepper essential, Decathlon, France), with a walking height 

of 20 cm, placed in front of a wall or parallel bars, so patients could hold on if necessary.  

Patients were instructed to make the maximum number of steps possible in 6 minutes and were 

given a time check at one-minute intervals”.  

The instructions given were standardized and comparable to those of the 6-minute walking test 

(6MWT) (13). Heart rate (HR) and pulsatile oxygen saturation (SpO2) were measured at one-

minute intervals. Dyspnea was evaluated at the beginning and at the end of 6MST using the 

Borg scale (14). After 6 minutes, the number of steps was recorded, even if the patient stopped 

the test prematurely or paused during the test. 

 

Sit To Stand Test (STST) 

The STST was done using a chair measuring 47 cm in height. The patient was instructed to sit 

in the chair and then to do the maximum number of lifts possible from the chair, in 1 minute, 

with arms folded and without leaning against the chair (15). 

Dyspnea was evaluated at the beginning and at the end of STST using the Borg scale. SpO2, 

HR, and dyspnea were recorded at the beginning and at the end of STST. The number of 

complete lifts was recorded. 

 

Description of surgical procedures  

VATS resection was done using an anterior approach with three ports (16) and RATS 

resection was done using a complete three-port access approach (17) or a four-port technique 

(18). 

 

Postoperative complications 

Data on postoperative complications, and their treatments, were prospectively collected, on D30 

during the postoperative consultation and on D90 by telephone contact with both the patient 

and the attending physician. The primary outcome was the presence of at least one Clavien-

Dindo complication (19) of grade ≥ 2 occurring per-operatively or post-operatively up to D90. 
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Statistical analyses 

The primary statistical analysis was the estimation, by De Long’s 95% confidence interval (CI), 

of the area under (AUC) the Receiver Operating Curve (ROC) of the number of steps at 6MST 

for the prediction of a postoperative complication of grade ≥ 2 at D90 after surgery. No formal 

testing was planned, but an AUC above 0.75 would be considered, informally, as good while 

an AUC below 0.65 would be considered as poor. Patients without 6MST assessment were 

planned to be excluded from the primary analysis up to 10% of missing data and imputed if 

more than 10% of data were missing. None missed, and no imputation or exclusion was needed. 

The correlation between VO2peak and number of steps at 6MST was estimated (planned 

secondary analysis) by a Pearson’s correlation coefficient with its 95% CI. 

The description of the sensitivity, specificity, positive (PPV) and negative predictive values 

(NPV) at thresholds defined by the deciles of the empirical distributions of the 6MST was 

planned. A definition of optimal thresholds was performed by accepting two false positives to 

avoid one false negative. Therefore, the threshold was chosen so that any small change of the 

threshold would make it less optimal. Formally, the specificity of the test was chosen so that 

the derived number d(False positive rate)/d(True positive rate) be equal to 2. To obtain a 

derivable function, a binormal approximation of the ROC curve was performed, leading to one 

unique solution. The solution, expressed as the optimal specificity of the test, was converted to 

a threshold with the help of the non-parametric ROC curve. The threshold was then, rounded 

to make it easier to memorize. The threshold and predictive performances were computed on 

the same sample, leading to some uncorrected overfitting. 

All analyses were performed with R software (version 3.6, The R Foundation for Statistical 

computing, Vienna, Austria). 

 

Sample size 

The primary analysis was not a statistical test but an estimation of an AUC. The sample size 

was computed to provide a two-sided 95% DeLong’s CI with a total width (upper boundary 

minus lower boundary) of 20% assuming that the complication rate was 32% (20), the AUC 

was 0.75 and the distribution of the number of steps at 6MST can be expressed, after monotone 

normalizing transformation, as two shifted distributions with the same variance in the group 

with and the group without complications. Simulations showed that major deviations from the 
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last hypothesis had a minor impact on the sample size. The sample size required was estimated 

at 106.  

 

Results: 
Between November 2018 and November 2019, 132 patients were screened for inclusion. 

Among them, 10 (7%) were not able to do the tests, leaving 122 patients fulfilling all inclusion 

criteria. Three patients had late discovery of metastases and so, were not operated, and one 

patient refused to have surgery. Finally, the data of 118 patients were analyzed, as presented in 

Figure 1. 

FIGURE 1: FLOW OF PATIENTS THROUGH THE STUDY  

 

The characteristics of these patients are given in Table 1.  

There were no missing data regarding postoperative complications, the number of steps at 

6MST or the number of lifts at STST, including the variables heart rate (HR), SpO2, dyspnea 

before / after test. 

The median length of stay in hospital, defined as the number of days between surgery and 

discharge, was 4 days (inter quartile range (IQR): 2 - 6). 

Of the 118 patients for whom VATS, or RATS was planned, 12 (10.2%) were converted to 

thoracotomy and were analyzed for postoperative complications, as planned. 
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Postoperative complications of Clavien-Dindo grade ≥ 2 (Table 2) (primary outcome) occurred 

in 32 patients (27.1%): 24 (75.0%) during their hospital stay, 6 (18.8%) between discharge and 

postoperative D30, and 2 (6.2%) between postoperative D30 and postoperative D90. One 

patient died at postoperative D90. 

 

Table 1: General characteristics of the 118 Study Patients 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
ASA: Physical Status Classification, FEV1: Forced Expiratory Volume in one second, DLCO: Diffus ing 

capacity of the  Lung for Carbon monoxide , VO2peak, VATS: Video Assisted Thoracic Surgery, 

RATS: Robotic Assisted Thoracic Surgery 
 

 

Variables 

Total: 118 patients 

n (%) 

or mean ± SD 

Age (years), mean ± SD 64.6 ± 9.1 

Sex  

  Female 50 (42.4) 

  Male 68 (57.6) 

ASA score  

  1 23 (19.5) 

  2 68 (57.6) 

  3 27 (22.9) 

Body mass index, kg/m²  

  <18.5 5 (4.2) 

  18.5-24.9 60 (50.8) 

  25.0-29.9 31 (26.3) 

  >=30 22 (18.6) 

FEV1 (%), mean ± SD (n=109) 89.8 ± 20.9 

DLCO (%), mean ± SD (n=92) 72.8 ± 16.9 

VO2peak (mL/min/kg), mean ± SD (n=20) 16.0 ± 3.7 

Tobacco use  

  Smoker 34 (28.8) 

  Former 64 (54.2) 

  Never 20 (16.9) 

Prehabilitation Program, n (%) 43 (36.4) 

Postoperative length of stay (days), median (IQR) 4 (2 - 6) 

Resection   

  Segmentectomy 26 (22.0) 

  Lobectomy 86 (72.9) 

  Bilobectomy 3 (2.5) 

  Pneumonectomy 3 (2.5) 

Surgical approach  

  VATS 88 (74.6) 

  RATS 30 (25.4) 
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6MST results: 

The median number of steps during 6MST was 156 (min=14, 1st decile=92, Q1=117.2, 

Q3=202.8, 9th decile=231, max=420, mean=161.3, SD=62.8).  Other parameters of 6MST are 

shown in Table 3. 

The area under ROC (Figure 2A) of the number of steps at 6MST for the prediction of a 

postoperative complication of grade ≥ 2 was AUC 0.82 (95% CI: 0.75 ; 0.90). 
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Figure 2: ROC curves of the number of steps at 6MST (panel A), Borg dyspnea scale at 

the end of 6MST (panel B), number of lifts at STST (panel C) and FEV1 (panel D) to 

predict a postoperative complication of grade ≥ 2 with presentation of the thresholds 

(sensitivity, specificity). 

 

 

Predictive performances at all decile thresholds are presented in Table 4. The optimal threshold 

computed from the 2:1 false positive/true positive ratio was 141 steps and was rounded to 140 

steps. Its slightly overfitted positive predictive value (PPV) was estimated at 25/48 (52.1%), 
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negative predictive value (NPV) at 63/70 (90%), sensitivity at 25/32 (78.1%), specificity at 

63/86 (73.3%) and predictive odds ratio at 9.56 (95% CI: 3.45 to 29.92). 

The correlation between the Borg dyspnea scale after test and the number of steps was low and 

negative with a Pearson correlation coefficient estimated at −0.26 (95% CI: −0.40; −0.12). A 

total of 5/118 (4.2%) patients had dyspnea before the test, four of whom had a postoperative 

complication of grade ≥ 2 according to Clavien Dindo scale. 

The mean ± SD increase in HR during 6MST was 24.5 ± 10.6 and the Pearson’s correlation 

coefficient between increase in HR and number of steps was estimated at 0.18 (95% CI: 0.00; 

0.33). 

 

STST results: 

The median number of lifts during STST was 23 (min=6, 1st decile=14, Q1=18, Q3=27, 9th 

decile=30.3, max=41, mean=22.3, SD=6.3). Other parameters of STST are shown in Table 3. 

The area under ROC (Figure 2C) of the number of lifts at STST for the prediction of a 

postoperative complication of grade ≥ 2 was estimated at 0.85 (95% CI: 0.77; 0.93). It was non-

significantly higher (post hoc analysis) than the AUC of the number of steps at 6MST with a 

difference estimated at +0.031 (95% CI: −0.033 to +0.094, p=0.35). The number of steps at 

6MST and the number of lifts at STST (post hoc analysis) were correlated (R=0.79, 95% CI: 

0.73 to 0.84). 

The optimal threshold was estimated at 19 steps with PPV estimated at 20/31 (64.5%), NPV at 

75/87 (86.2%), sensitivity at 20/32 (62.5%), specificity at 75/86 (87.2%) and predictive odds 

ratio at 11.04 (95% CI: 3.96 to 33.02). Other thresholds are presented in Table 4. 

 

Secondary analysis (dyspnea at the end of 6MST) 

The area under ROC (Figure 2B) of the Borg dyspnea scale at the end of 6MST for the 

prediction of a postoperative complication of grade ≥ 2 was estimated at 0.72 (95% CI: 0.61; 

0.82).  It tended to be lower than that of the number of steps at 6MST (post hoc analysis) with 

a non-significant difference estimated at −0.11 (95% CI: −0.23 ; +0.02, p=0.10). 
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Comparison STST/6MST (post hoc analysis): 

Although the AUC of the number of lifts at STST was slightly higher (AUC = 0.853) than that 

of the number of the steps at 6MST (AUC = 0.822), it did not differ significantly with an 

estimated difference of +0.031 (95% CI: −0.112; +0.173, p=0.35). 

Pearson’s correlation coefficient between the number of lifts at STST and the number of steps 

at 6MST was estimated at 0.79 (95% CI : 0.73 ; 0.84). 

 

Comparison FEV1/6MST: 

FEV1 was measured in 109 (92.4%) patients. In a complete observation analysis, the AUC 

(Figure 2D) of FEV1 to predict complications was estimated at 0.64 (95 % CI: 0.53 to –0.76), 

significantly lower than that of the number of steps at 6MST with a difference estimated at 

(−0.19, 95% CI: −0.32 to −0.06) p=0.005. 

 

Correlation between 6MST and VO2peak: 

Pearson’s correlation coefficient between 6MST and VO2peak was estimated at 0.05 (95% CI: 

−0.57 to +0.55). The ordinary least squares linear regression equation (planned analysis) 

explaining VO2peak at 6MST was (VO2peak) =15.587 mL/min/kg + 0.0028 mL/min/kg 

×(number of steps at 6MST). The residual standard deviation was estimated at 3.77. The 

standard errors of the intercept and slope were respectively 2.05 and 0.0137. 

 

Comparison VO2peak/6MST: 

VO2peak was only measured in 20 (16.9%) patients. Among them, 10/20 (50%) had a 

complication of grade ≥ 2 versus 22/98 (22.4%) in those in whom it was not measured (p=0.02). 

Moreover, the mean number of steps at 6MST was significantly lower in patients in whom 

VO2peak was measured (135.9 ± 63.0) than in those in whom it was not (166.4 ± 61.8). 

In the sample of patients having a VO2peak measure, the AUC for prediction of a post-operative 

complication of grade ≥ 2 was estimated at 0.49 (95% CI: 0.23 to 0.75) which tended to be 

lower than that of the number of steps at 6MST (post hoc analysis) with an estimated difference 

at −0.270 (95% CI : −0.556 à +0.016) p=0.064. 
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Table 2: Description of complications of all grades occurring in the 90 days after 

surgery. The most severe complications were described for patients having more than 

one complication. 

 

Clavien-Dindo grade 

Number of patients  

Complications 1 2 3A 3B 4A 4B 5 Total 

Infectious complications         

Pneumonia 0 4 1 0 0 0 0 5 

Pleuresia 0 0 1 0 1 0 0 2 

Parietal abscess 0 1 0 0 0 0 0 1 

Other infection 0 1 0 0 0 0 0 1 

Pleuro-Pulmonary 

complications 
        

Air leak 10 1 0 0 0 0 0 11 

Atelectasis 1 1 2 0 0 0 0 4 

Respiratory distress 0 2 0 0 1 1 0 4 

Pneumothorax 0 0 3 1 0 0 0 4 

Subcateneous 

emphysema 
0 0 2 1 0 0 0 3 

Pleural effusion 1 0 1 1 0 0 0 3 

Pulmonary embolism 0 0 0 1 0 1 0 2 

Other complications         

Cardiac rhythm disorder 1 2 1 0 0 0 0 4 

Recurrent laryngeal 

nerve or phrenic nerve 

paralysis 

3 0 0 0 0 0 0 3 

Death 0 0 0 0 0 0 1 1 

Total 

16 

(13.6%) 

12 

(10.2%) 

11 

(9.3%) 

4 

(3.4%) 

2 

(1.7%) 

2 

(1.7%) 

1 

(0.8%) 

48 

(40.7%) 
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Table 3: Description of the results of 6MST and STST 

 

median (IQR) 

mean ± SD 

 

 

6MST  

  Number of steps, median (q1 - q3) 156 (117.2 - 202.8) 

  Rest cardiac frequency (cycles/min), mean ± SD 78.3 ± 10.5 

  Effort cardiac frequency (cycles/min), mean ± SD 102.8 ± 15.2 

  Increase in cardiac frequency (cycles/min), mean ± SD 24.5 ± 10.6 

  Rest SpO2 (%), mean ± SD 97.14 ± 1.62 

  Effort SpO2 (%), mean ± SD 95.05 ± 2.79 

  Decrease in SpO2 (%), mean ± SD -2.09 ± 1.83 

  Rest Borg dyspnea, /10 (/10), mean ± SD 0.04 ± 0.20 

  Effort Borg dyspnea (/10), mean ± SD 5.92 ± 1.87 

STST  

  Number of lifts, median (q1 - q3) 23 (18 - 27) 

  Rest cardiac frequency (cycles/min), mean ± SD 78.9 ± 10.1 

  Effort cardiac frequency (cycles/min), mean ± SD 100.8 ± 14.0 

  Increase in cardiac frequency (cycles/min), mean ± SD 21.9 ± 10.0 

  Rest SpO2 (%), mean ± SD 97.14 ± 1.65 

  Effort SpO2 (%), mean ± SD 95.48 ± 2.82 

   Decrease in SpO2 (%), mean ± SD -1.65 ± 1.88 

  Rest Borg dyspnea, /10 (/10), mean ± SD 0.03 ± 0.18 

  Effort Borg dyspnea (/10), mean ± SD 4.91 ± 1.82 

6MST: 6-Minute  Stepper  Test , SpO2: Pulsatile Oxygen Saturation, STST: Sit To Stand Test 

  



 

 
62 

Table 4: Predictive performances of the number of steps at 6MST and the number of 

lifts at STST for a complication of grade ≥ 2 at different thresholds  

Decile Threshold Sensitivity Specificity PPV NPV 
Predictive 

OR 

Number of steps at 6MST 

1 92.0 0.22 0.95 0.64 0.77 5.74 

2 107.0 0.47 0.91 0.65 0.82 8.60 

3 122.1 0.62 0.81 0.56 0.85 7.29 

4 136.8 0.78 0.74 0.53 0.90 10.39 

5 156.0 0.84 0.64 0.47 0.92 9.58 

6 171.6 0.91 0.51 0.41 0.94 10.13 

7 187.9 1 0.42 0.39 1 ∞ 

8 209.0 1 0.3 0.35 1 ∞ 

9 231.0 1 0.19 0.31 1 ∞ 

Number of lifts at STST 

1 14 0.25 0.98 0.80 0.78 14.00 

2 17 0.53 0.94 0.77 0.84 18.36 

3 19 0.62 0.87 0.65 0.86 11.36 

4 20.8 0.81 0.76 0.55 0.92 13.41 

5 23 0.88 0.66 0.49 0.93 13.76 

6 24 0.91 0.52 0.41 0.94 10.61 

7 26 0.91 0.43 0.37 0.92 7.30 

8 28 0.97 0.29 0.34 0.96 12.70 

9 30.30 1.00 0.14 0.30 1.00 ∞ 

PPV: positive predictive value, NPV: negative predictive value, OR: odds ratio, STST: Sit To Stand 

Test , 6MST: 6-Minute  Stepper  Test  
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Discussion 

 
We found that the number of steps at 6MST was strongly associated with postoperative 

morbidity. 6MST and STST are cheap, widely reproducible and require minimal personnel and 

equipment. They are easily achievable during the preoperative consultation at a time when the 

surgeon needs to determine operability. These tests can be carried out in the consultation room, 

without having to go to the corridors or the staircase, thus ensuring optimal safety. They are 

accessible to most patients, only 7% of the cohort initially assessed could not perform these 

tests for functional reasons, which would also have prevented the completion of the other field 

tests currently recommended. Although no incident was noted during their performance, there 

are rare but severe risks related to high intensity exercise testing.  

Risk stratification is very important in surgical candidates and assessment of exercise tolerance 

is an integral part of preoperative evaluation. 

STST induces similar cardiorespiratory stress to that of CPET (21), and it is a stronger predictor 

of 2 year mortality (AUC 0.78) than FEV1 (AUC 0.61) for COPD patients (22). STST and 

6MST have two main advantages: they are dynamic exercises and are global functional tests; 

consequently, rather than assessing a very specific physiologic function, they assess frailty; 

cardiac, pulmonary, neurologic, orthopedic and rheumatologic disorders may alter these tests. 

For the moment, there is no reason to favor 6MST over STST or vice versa from a predictive 

performance point of view. STST had a higher AUC than 6MST but this difference was not 

significant (p=0.35). We can just note the greater availability of equipment for STST than for 

6MST which requires a stepper device.  

6MST values are less reproducible because they depend on the stepper brand, its resistance etc.  

By comparing our results to those of COPD patients, the mean number of lifts at STST was 

18.9± 8.8 (22), quite close to ours (22.3 ± 6.3). For 6MST, the mean number of steps was 

186.8± 59.4 (23) close to our value of 161.3 ± 62.8. 

 The main strength of this study is a carefully developed prospective protocol that was 

successfully implemented, as illustrated by the completeness of data collection and no dropouts. 
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We directly studied the relationship between these tests and the risk of complications. These 

complications were collected over a long period (90 days) and graded according to Clavien-

Dindo scale (19) for more precision.  

To our knowledge this is the first prospective study assessing the relationship between 6MST 

and postoperative complications, and STST and postoperative complications. The results of 

other low-technology tests, as stair climbing test (24) or ISWT (7), have been shown to predict 

postoperative complications.  

ISWT and stair climbing test are even recommended in preoperative evaluation before thoracic 

surgery if CPET is unavailable (25). However, these guidelines are based on patients operated 

by thoracotomy. 

The evolution of surgical techniques in recent years has allowed a decrease in postoperative 

morbidity (26), however we do not yet find preoperative risk assessment guidelines based only 

on patients operated by minimally invasive techniques. As part of this work, we included only 

patients operated by these minimally invasive techniques. 

Currently the recommendation for CPET assessment is based on spirometry results (FEV1 / 

DLCO) (5). One might wonder if low-technology tests would be an interesting indicator in the 

prescription of this evaluation. In fact, FEV1 and DLCO only assess lung capacity but not a 

patient’s maladjustment to exercise. Thus, a patient without COPD but with heart failure and/or 

sedentary behavior may have good spirometric parameters but altered STST or 6MST. Indeed, 

6MST may be a better predictor than FEV1 as suggested in our analysis. Furthermore, we note 

that although the mean FEV1 was relatively high in our study (89.8 ± 20.9%) this does not 

suggest an absence of risk of complications. The complication rate in this study corresponds to 

that found in the literature (27).  

In our study, VO2peak was weakly correlated with 6MST and postoperative complications. A 

part of that observation is explained by the selection bias of patients who had VO2peak test. 

Only high-risk patients have this examination, thus VO2peak was uniformly low, masking 

actual correlations. Moreover, the sample size was very small, making interpretation of any 

result very tough. Nevertheless, other low-technology exercise tests such as ISWT and 6-minute 

walk test showed, respectively, moderate and poor correlations with CPET VO2peak (26-28) 

while being correlated with postoperative outcomes (29).  
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Limitations  

Exercise testing showed random fluctuations according to the day it was performed. Repeating 

tests to average these fluctuations might have improved their performance. Our study was 

designed to assess the predictive performance of 6MST and STST but not to compare their 

performances to VO2peak (current gold standard). Our post hoc comparison of 6MST 

withVO2peak is too biased (selection bias) to be conclusive.  

This prospective study was conducted in a single center limiting its external validity. Although 

postoperative complications were defined by the Clavien-Dindo classification, they were highly 

heterogeneous, and it is hard to know which complications were predicted by these tests. Our 

sample size was not large enough to define a multi-dimensional postoperative complication 

predictor, taking into account all examinations and clinical variables that could be available 

preoperatively. Therefore, we only assessed each predictor separately. 

Future multicenter evaluation and comparison of 6MST and STST with VO2peak would 

strengthen these results. 

 

Conclusion 

 
In summary, 6MST and STST are useful tools to assess candidates for lung surgery. These tests 

could help to stratify the postoperative risk of morbidity. 

A patient achieving fewer than 19 lifts at STST or fewer than 140 steps at 6MST is a patient at 

risk of major complications. Further trials are needed to evaluate these low-technology tests in 

combination with other assessments and clinical variables in order to improve their predictive 

performance. 
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Additional data 

Multivariate model (post hoc analysis) 

The AUC of each variable for prediction of a post-operative complication of grade ≥ 2 is shown 

(univariate analysis) in Table S1. 

Table S1: Univariate area under ROC curves (AUC) of each variable included in the 

multivariate model. 

Variables 

Correlation with 

complications AUC 

Age, years positive 0.53 (95% CI: 0.41 to 0.65) 

ASA positive 0.65 (95% CI: 0.55 to 0.76) 

6MST   

Effort Borg dyspnea positive 0.72 (95% CI: 0.61 to 0.82) 

Number of steps negative 0.82 (95% CI: 0.75 to 0.90) 

Rest SpO2 negative 0.67 (95% CI: 0.57 to 0.77) 

Decrease in SpO2 positive 0.79 (95% CI: 0.69 to 0.88) 

Rest cardiac frequency positive 0.58 (95% CI: 0.45 to 0.70) 

Increase in cardiac frequency  negative 0.53 (95% CI: 0.41 to 0.66) 

 

After multiplication of coefficients by 1000 to make them easier to interpret, the score 

equation was 1.1×Age (years) + 200×ASA + 98×(effort dyspnea) – 5.7×(number of steps) + 

21×(Rest SpO2 in %) + 230×(Decrease in  SpO2) + 14×(Rest cardiac frequency) − 

0.91×(Increase in cardiac frequency). A higher score was associated with a higher risk of 

complications. Its AUC to predict a complication of grade ≥ 2 after correction for overfitting 

was estimated at 0.844 (95% CI: 0.766 to 0.922) and was not significantly higher than the 

AUC of the number of steps at 6MST with a difference estimated at +0.021 (95% CI: −0.054 

to +0.097, p=0.58). 

Discussion: 

The multivariate model, as we hypothesized, did not show a major increase in predictive 

performance. The paradoxically positive effect of the rest SpO2 on the risk score may be 

explained by compensation of the effect of the variable associated with the difference in SpO2 

and by the random fluctuations on this non-statistically significant coefficient. LASSO 

regression would have avoided this problem but would have made overfitting correction harder.  
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Conclusions et implications de l’étude : 

A travers cette étude nous avons pu déterminer le caractère prédictif de complications du test 

stepper de 6 minutes ainsi que du test de lever de chaise, avec un seuil optimal estimé à 141 

steps et à 20 levers respectivement. 

Nous notons par ailleurs que dans cette cohorte, le test stepper est un meilleur prédicteur de 

complications que le VEMS. Cela peut s’expliquer par le fait qu’un patient ne souffrant pas de 

BPCO, mais avec un trouble cardiaque ou un comportement sédentaire peut avoir de bons 

paramètres spirométriques mais une capacité à l’effort altérée, que le test stepper ou de lever de 

chaise pourraient identifier. Cela accentue l’idée que l’évaluation à l’effort doit être réalisée 

chez tous les futurs opérés, sans critères de VEMS ou de DLCO ; l’EFX étant difficilement 

accessible pour tous, les tests de terrains semblent une bonne alternative en première intention. 

De plus, le VEMS moyen de cette cohorte est relativement élevé (89,8 %) mais cela ne suggère 

pas une incidence plus faible de complications. Le taux de complications dans cette étude 

correspondant aux descriptions retrouvées dans la littérature. 

Le déconditionnement cardio-respiratoire et périphérique a une place aussi importante que la 

fonction respiratoire. 

Ces deux tests ont montré leur pertinence et sont facilement réalisables dans le lieu où le patient 

effectue sa consultation préopératoire (pneumologique, chirurgicale, anesthésiste…). Le test 

stepper de 6 minutes nécessitant néanmoins un stepper contrairement au test de lever de chaise 

qui ne nécessite qu’une chaise, présente dans toutes les situations. 

C’est la première description de ces deux tests en chirurgie thoracique, les résultats obtenus 

sont encourageant mais nécessiteraient une validité externe. 
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Chapitre 2 
Réhabilitation 
préopératoire 
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DÉFINITION 

 

Depuis le début des années 2000, la réhabilitation respiratoire est la pierre angulaire du 

traitement des patients souffrants de BPCO (63). En 2013 les sociétés européennes et 

américaines de pneumologies se sont accordées pour définir la réhabilitation respiratoire 

comme étant « une intervention globale et individualisée, reposant sur une évaluation 

approfondie du patient, incluant, sans y être limitée, le réentraînement à l’effort, l’éducation, 

les changements de comportement visant à améliorer la santé globale, physique et 

psychologique des personnes atteintes de maladie respiratoire chronique et à promouvoir leur 

adhésion à long terme à des comportements adaptés à leur état de santé » (64). Cette définition 

a été traduite en français par le groupe Alvéole de la Société de Pneumologie de Langue 

Française (SPLF) 

La réhabilitation respiratoire est largement décrite, étudiée et recommandée chez le patient 

souffrant de BPCO (65), pour lequel elle possède une recommandation de grade A.  

C’est un programme multidisciplinaire de plusieurs semaines, centré sur le patient et 

individualisé. Elle peut être réalisée en centre de réadaptation, chez un kinésithérapeute libéral 

ou même à domicile. 
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MISE EN PLACE 

 

L’EFX décrite précédemment permet de définir le seuil de réentrainement à l’effort, au premier 

seuil ventilatoire : le SV1. Il correspond au seuil d’adaptation ventilatoire, c’est un bon 

indicateur de l’endurance maximale aérobie, il survient généralement à 55% de la V’O2max. 

Le SV1 correspond graphiquement à la zone où la ventilation minute augmente plus vite que la 

VO2 ou à la rupture de la pente VCO2/VO2 (31). Il représente une intensité́ d’exercice 

correspondant à la limite de l’essoufflement lors d’un effort. 

Les résultats de l’EFX vont permettre de créer un programme de réhabilitation individualisé. 

La durée optimale ainsi que l’intensité d’un programme de réhabilitation n’est pas clairement 

définie, on l’estime à 3 à 5 semaines avec 3 à 5 séances par semaine. 

Le bénéfice de la réhabilitation semble néanmoins proportionnel à sa durée. 

COMPOSANTES 

 

Le programme de réhabilitation respiratoire s’articule autour de plusieurs composantes :  

• Travail en endurance 

Il sollicite le métabolisme aérobie et a pour but l’amélioration des capacités fonctionnelles à 

l’effort. Il permet de lutter contre les effets systémiques des maladies respiratoires chroniques 

en agissant sur les fonctions cardio-vasculaires et musculaires. 

Ce type d’entraînement tend à augmenter les capacités oxydatives du muscle, particulièrement 

pour les fibres de type 1 (66). 

Il est préconisé d’effectuer un renforcement en endurance sur cycloergomètre ou tapis de 

course, 3 à 5 fois par semaine durant 20 à 60 minutes (67). 
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L’intensité de réentrainement est à 60% de la puissance maximale, ce seuil est cependant à 

ajuster à la tolérance du patient. 

Deux types de réentrainement sont décrits : le travail continu (« continuous training ») ou 

fractionné (« interval training »). L’exercice continu s’effectue à puissance constante, jusqu’à 

atteindre la fréquence cardiaque cible définie au SV1. L’exercice fractionné, alterne des pics 

d’activité à haute intensité et phases de récupération active à intensité faible ou modérée. C’est 

une alternative proposée aux patients ne pouvant maintenir une activité prolongée à leur seuil 

de réentrainement, il offre une meilleure tolérance à l’exercice et permet ainsi d’atteindre une 

puissance de réentrainement plus élevée (68). 

Dans les deux cas, au cours du programme, il est tenté d’imposer un incrément progressif de la 

charge de travail au fur et à mesure des séances. Les bénéfices semblent équivalents quel que 

soit le type de réentrainement privilégié (69). 

• Renforcement musculaire 

Pour réaliser un travail de renforcement musculaire, il est nécessaire de déterminer le 1RM (ou 

« maximum sur une répétition ») du patient, il correspond à la charge que l'on ne peut porter, 

tirer ou soulever qu'une seule fois. Il est déterminé avec le patient après un échauffement 

préalable. Le travail consiste alors en 3 séries de 12 répétitions de mouvements, ciblés sur 

chaque groupe musculaire, d’une charge correspondant à 70% de l’1RM (70), aussi bien au 

niveau des membres supérieurs qu’inférieurs. 

 Il n’a pas été montré de supériorité du renforcement musculaire comparé au travail en 

endurance dans le bénéfice observé à l’issu du programme (38). 
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La combinaison semble plus complète et permet une amélioration significative de la dyspnée 

et de la force musculaire, comparé à ces deux techniques réalisées de manière isolée (18). Leur 

association fait partie des recommandations internationales (19). 

 

• Renforcement des muscles inspiratoires 

Le réentrainement inspiratoire (ou inspiratory muscle training, IMT) s’effectue à l’aide d’une 

valve inspiratoire ne se déclenchant que pour un niveau prédéterminé de pression. Elle est réglée 

au seuil de 30 à 40% de la pression inspiratoire maximale (PImax) du patient, préalablement 

mesurée.  

Ce type de réentrainement n’est préconisé que dans le cas où le patient présenterait une dyspnée 

invalidante ou une diminution objective de la force des muscles inspiratoires. 

L'impact de ce réentrainement préopératoire sur les résultats postopératoires a été évalué dans 

une étude contrôlée randomisée en chirurgie cardiaque, publiée dans le JAMA par Hulzebos et 

al, qui a randomisé 279 patients en 2 groupes : 2 semaines d'IMT préopératoire versus soins 

habituels. Ils rapportent une réduction des complications postopératoires (71) dans le groupe 

IMT. 

C’est l’étude la plus solide à ce jour sur l'utilisation de l'IMT en préopératoire. 

 

• Éducation thérapeutique 

Selon l’organisation mondiale de la santé (OMS), l’éducation thérapeutique vise à « aider les 

patients à acquérir ou maintenir les compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur 

vie avec une maladie chronique » (72). 
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Elle a une place intégrante et permanente dans la prise en charge du patient, notamment chez 

les patients souffrant de BPCO, d’asthme ou de mucoviscidose. 

Dans le cadre du préopératoire de chirurgie thoracique, il ne s’agit pas de la gestion d’une 

pathologie chronique, le terme « d’éducation thérapeutique » n’est donc pas approprié. 

Il s’agit plutôt d’une préparation, d’un « coaching » du patient qui préparerait son intervention 

chirurgicale comme un sportif préparerait une compétition sportive. 

On parle alors « d’éducation à la santé ». Il est essentiel durant ce temps d’éducation d’aborder 

avec le patient les modalités de sa pathologie, les traitements prévus, la réhabilitation et les 

changements de comportement à adopter. Il est opportun de lui enseigner la toux protégée ainsi 

que l’auto-drainage bronchique, afin qu’il puisse être un acteur majeur de sa gestion 

postopératoire. Ce type d’éducation nécessite une adhésion pleine et active du patient, afin 

qu’elle puisse être menée entièrement et à bien. 

Elle peut être réalisée par les différents acteurs intervenant lors de la réhabilitation respiratoire. 

 

• Sevrage tabagique 

La morbidité postopératoire est un problème majeur et le tabagisme est un facteur de risque très 

nettement identifié (73). Le tabagisme a un effet délétère sur le système cardio-respiratoire, il 

favorise l'encombrement bronchique et le risque de pneumopathies, mais également sur le 

processus de cicatrisation postopératoire.  

De nombreuses études établissent le lien entre activité tabagique et complications 

postopératoires, mais plusieurs études contradictoires sont apparues concernant le délai optimal 

de sevrage préopératoire, rendant les instructions peu claires. 
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Selon l’étude de Vaporciyan et al, le moment de l'arrêt du tabac est un facteur important dans 

le développement de complications respiratoires postopératoires. Les patients qui arrêtaient de 

fumer moins d’un mois avant l’opération étaient plus susceptible de développer des 

complications (p=0,013) (74). Par la suite une étude de l’équipe de Barrera concluait qu’il 

n’existait pas de différence en terme de complications chez les patients ayant une activité 

tabagique plus de 2 mois ou moins de 2 mois avant la chirurgie (75). 

En effectuant un état de la littérature sur ce sujet, Zaman et al concluent qu’il existe une preuve 

non négligeable que plus longtemps le patient est sevré moins il aura de complications, qu’il 

est nécessaire de proposer le sevrage à tout moment, peu importe le délai chirurgical (73). 

L’intervention pour chirurgie de cancer est souvent vécue par le patient comme un choc 

permettant la remise en cause de certains comportements dont l’intoxication tabagique. 

 

• Suivi nutritionnel 

La dénutrition et la perte de masse musculaire est fréquente chez les patients souffrant de cancer 

et/ou de BPCO comme c’est le cas des opérés thoraciques. Ce sont des facteurs de risque de 

complications (76,77) mais surtout des facteurs de risque modifiables qu’il est essentiel de 

dépister et de traiter. 

Des compléments nutritionnels sont préconisés dans ce cas (78) même s’il n’existe pas encore 

de preuve scientifique établie en chirurgie thoracique quant à leur impact sur la survenue de 

complications, contrairement à la chirurgie abdominale (79). 
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• Contre-indications à la réhabilitation respiratoire 

Les contre-indications sont principalement les contre-indications cardio-vasculaires et 

respiratoires à l’exercice, elles doivent être systématiquement recherchées avant de débuter un 

programme de réhabilitation respiratoire (80). 

Les contre-indications absolues : 

- Angor instable 

- Rétrécissement aortique serré 

- Infarctus du myocarde récent 

- Insuffisance cardiaque instable 

- Maladie thromboembolique évolutive 

- Myocardite, endocardite, péricardite 

- Anévrysme ventriculaire 

- Thrombus intraventriculaire 

- Troubles du rythme non contrôlés 

- Instabilité respiratoire (acidose respiratoire non compensée) 

- Affection intercurrente fébrile 

- Une affection (neuromusculaire, orthopédique, psychiatrique…) empêchant la 

compréhension ou la réalisation de l’entrainement 

Les contre-indications relatives : 

- Hypertension artérielle primitive ou systémique non contrôlée 

- Cardiomyopathie obstructive 

- Trouble de conduction auriculoventriculaire 

- Manque de motivation ou d’observance 
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EN PRÉOPÉRATOIRE 

 

En préopératoire de résection pulmonaire, l’intérêt de la réhabilitation est de prévenir les 

complications postopératoires, de diminuer la mortalité postopératoire et la durée de séjour 

hospitalier ; en améliorant les aptitudes cardio-respiratoires et musculaires du patient, la qualité 

de vie péri-opératoire et la perception de la maladie. 

 

 

 

L’objectif étant de débuter ce programme le plus précocement possible afin d’optimiser ses 

bénéfices. Il est pour cela proposé 3 à 5 séances de réhabilitation respiratoire par semaine, 

jusqu’à la date opératoire. 

La mise en place de ce programme se heurte à une offre de soins disparate, a une 

méconnaissance professionnelle des lieux d’accueil, à la nécessité d’intégrer ce circuit de soins 

Choc
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dans un délai suffisant avant la chirurgie (minimum 3 semaines), ou bien au refus du patient 

(déni, manque d’information, dépression, colère…). 

Pour permettre la bonne mise en place de ce parcours qui conditionne la vie péri-thérapeutique, 

il est essentiel de le coordonner et d’identifier un « coordonnateur du parcours préopératoire », 

relai entre les pneumologues, oncologues, chirurgiens thoraciques, anesthésistes, 

physiologistes, kinésithérapeutes, addictologues, centres de réadaptation et le patient. 

Cet acteur doit pouvoir informer le patient et être attentif à sa bonne compréhension à chaque 

étape de la prise en charge, identifier les intervenants d’aval, coordonner la gestion du parcours 

et veiller à la bonne transmission des informations. 

La coordination de cette organisation peut être faite par n’importe quel professionnel 

appartenant au réseau de soins péri-opératoires. 

Ce profil de coordonnateur est d’ailleurs présent dans les recommandations RAAC 

(récupération améliorée après chirurgie) de la Haute autorité de santé (81). 

CANDIDATS A LA RÉHABILITATION 

 

L’intérêt de la préhabilitation est de plus en plus acquise, cependant la population tirant bénéfice 

de ce traitement est encore floue. 

Certains préconisent de la proposer aux patients diagnostiqués BPCO (82,83), chez qui l’intérêt 

de ce programme n’est plus à démontrer (Recommandation grade A : HAS). Les patients sont 

aussi orientés vers une préhabilitation sur des critères de VO2max (84), en cas de 

chimiothérapie préopératoire (85) ou bien chez tous les futurs opérés thoraciques sans 

distinction (86). 
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Lorsque les patients sont préhabilités sur des critères de VEMS ou de VO2max, on retrouve un 

bénéfice du programme sur la survenue de complications postopératoires. Dans le cadre de la 

préhabilitation chez les patients traités par chimiothérapie préopératoire, on observe une 

amélioration de la capacité vitale, du VEMS et de la capacité vitale forcée, ce bénéfice est 

accentué chez les patients présentant un VEMS initial inférieur à 80 %. Dans le cadre de cette 

étude, il n’y a pas eu d’évaluation quant à l’impact sur la morbidité postopératoire. 

Lorsque la réhabilitation est proposée à tous, on note une amélioration des paramètres aérobies, 

mais pas de bénéfice en termes de survenue de complications postopératoires. 

Il y a très peu de recherche sur les critères de prescriptions de réhabilitation, c’est un sujet qui 

tend à être approfondi, on observe cependant que la préhabilitaiton semble surtout profiter aux 

patients présentant une altération cardio-respiratoire préopératoire. 

LITTÉRATURE 

 

L’étude précédemment citée est la plus grande étude contrôlée randomisée portant sur l’intérêt 

de la réhabilitation préopératoire (86), incluant 151 patients, elle conclut à l’amélioration des 

capacités aérobies à la fin de ce programme, sans montrer de différence de bénéfice quant à la 

morbi-mortalité postopératoire. 

Une récente méta-analyse publiée dans la Cochrane par Cavalheri et son équipe (87) évalue les 

bénéfices de la préhabilitation. Ils concluent que c’est un programme permettant de réduire le 

risque de développer une complication pulmonaire postopératoire, de diminuer la durée de 

séjour hospitalier, d’améliorer la capacité à l’exercice. Ils relèvent cependant une disparité entre 

les études, de qualité méthodologique moyenne, du risque de biais et de la petite taille des 

échantillons. 
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Graphique représentant le risque de biais selon les auteurs. Analyse de chaque article inclus dans la 

méta-analyse, représenté sous forme de pourcentages. 
Issu du Cochrane Database Syst Rev. 2017 Jun; 2017(6): CD012020. 

 

Depuis la publication de ce travail, nous ne retrouvons pas d’études contrôlées randomisées 

d’effectif important afin de compléter les conclusions des auteurs. 

Cette méta-analyse porte sur des études incluant des patients opérés uniquement par 

thoracotomie (88,89) ou bien par VATS et thoracotomie (83,90,91). 

On ne retrouve pas d’étude portant sur la réhabilitation associée à de la chirurgie mini-invasive 

uniquement. 

Par ailleurs, toutes évaluent le lien entre réhabilitation et nombre de complications 

postopératoires, aucune ne s’intéresse à l’impact de la complication postopératoire sur le patient 

en la classifiant selon sa gravité. 

Pour cela, l’échelle de Clavien-Dindo est la plus décrite en chirurgie (92). Elle est composée de 

5 grades, le nivellement est effectué en fonction du retentissement que présente la complication 

et du traitement prodigué. 
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Grade Définition 

I Tout événement postopératoire indésirable ne 

nécessitant pas de traitement médical, 

chirurgical, endoscopique ou radiologique autre 

que des antiémétiques, antipyrétiques, 

antalgiques, diurétiques, électrolytes et de la 

kinésithérapie. 

II Complication nécessitant un traitement médical 

autre que ceux autorisés dans le grade I. 

III Complication nécessitant un traitement 

chirurgical, endoscopique ou radiologique 

a- Sans anesthésie générale 

b- Sous anesthésie général 

IV Complication engageant le pronostic vital et 

nécessitant des soins intensifs 

a- Défaillance d’un organe 

b- Défaillance multi-viscérale 

V Décès 
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ÉTUDE N°3 – INTÉRÊT D’UNE RÉHABILITATION 

PRÉOPÉRATOIRE CHEZ DES PATIENTS OPÉRÉS PAR 

CHIRURGIE MINI INVASIVE 

 

Contexte : 

Dans cette étude de cohorte rétrospective, nous avons voulu évaluer le lien entre réhabilitation 

préopératoire et gravité de la complication postopératoire selon Clavien-Dindo, chez les opérés 

par chirurgie mini-invasive exclusivement. 

Nous nous intéressons pour cela aux patients considérés à risque opératoire selon les 

recommandations de l’ERS/ESTS (VO2max<20mL/min/kg), et opérés par chirurgie mini-

invasive. 

Nous avons comparé les suites opératoires des patients réhabilités ou non entre 2014 et 2016, 

au CHU de Rouen. 

Cette étude a été publiée en Février 2018 dans la revue Journal of Thoracic Disease. 
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Conclusions et implications de l’étude :  

 

Nous observons dans cette étude que les patients bénéficiant d’une réhabilitation préopératoire 

ont des complications moins nombreuses et moins sévères que ceux qui n’en bénéficient pas, 

selon la classification de Clavien-Dindo. 

C’est la première étude évaluant l’impact de la préhabilitation dans le retentissement de la 

morbidité postopératoire. Bien souvent, les complications sont dénombrées alors qu’une seule 

complication entrainant un séjour en réanimation ou une reprise chirurgicale aura plus de 

retentissement que plusieurs complications se traitant par des antiémétiques, de la 

kinésithérapie respiratoires et/ou des antalgiques. 

Nous remarquons que la chirurgie mini-invasive associée à la réhabilitation permet des suites 

opératoires plus simples. 

Ces résultats sont à confirmer dans le cadre d’un travail prospectif, randomisé et multicentrique 

avec un effectif plus important. 
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Chapitre 3 
Perspectives de 
réhabilitation à 
partir des tests 

de terrain 
 

 

 

  



 

 
95 

ÉTUDE N°4 – TESTS DE TERRAIN DANS LA MISE EN PLACE 

D’UNE PRÉHABILITATION 

L’EFX préopératoire est d’une importance majeure, elle permet de nous orienter sur 

l’opérabilité grâce à la VO2max et permet aussi d’obtenir la puissance de réentrainement à 

l’effort au premier seuil ventilatoire, ainsi que la fréquence cardiaque cible de réentrainement. 

Nous avons vu à travers ce travail l’intérêt des tests de terrain dans la capacité de prédiction des 

complications, un nombre de pas à un test pourrait nous orienter sur une décision d’opérabilité 

comme nous oriente actuellement la VO2max. 

De là, se pose la question de savoir si les tests de terrains sont suffisamment complets et 

permettent également de prédire l’équation de réentrainement à l’effort. 

Pour tenter de répondre à cette question, nous avons décidé de mener une étude ancillaire à 

l’étude PREOTEST, afin de déterminer les paramètres de réentrainement à l’effort à l’aide tu 

test stepper de 6 minutes et du test de lever de chaise. 

L’article de cette étude n’a pas encore été soumis à publication, car l’étude principale est 

encore en révision. Il sera donc ajusté et soumis après publication de l’étude n°2 PREOTEST. 
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Sit to stand test and six-minute stepper test to set prehabilitation in lung 

resection candidates operated by minimally invasive surgery 

 

Fairuz Boujibar, Tristan Bonnevie, Francis-Édouard Gravier, Antoine Cuvelier, Jean-Marc 

Baste 

 

Abstract 
 
Introduction 

Prehabilitation improves outcomes in lung resection candidates. Optimal assessment includes 

cardiopulmonary exercise testing (CPET), but consultations and time before surgery are 

limited. 

Field tests could be used to individualize prehabilitation instead of CPET. The six-minute 

stepper test (6MST) and Sit to Stand Test (STST) are easy to perform. 

The aim of this study was to assess the feasibility of using the 6MST and the STST to set 

prehabilitation intensity for lung resection candidates. 

Methods 

The following relationships were analyzed: HR at the ventilatory threshold (HRvt) from CPET; 

step count at the end of the 6MST, number of repetitions at the STST and power at the 

Ventilatory threshold (W-vt) for both tests. 

This prospective study included patients before lung resection referred for prehabilitation who 

underwent CPET and the 6MST and the STST.  

Results 

Thirty-seven patients were included. The predictive equations to derive Power-vt from step 

count during 6MST and STSTwas: 0.1317 x number of steps + 40.93 (r=0.408, p=0.0148.), 

1.280 x number of repetitions + 35.23 (r=0.382, p=0.0195) respectively. 

The main results of this study were that HR-vt was moderately correlated with the HR at the 

end of the STST and that power-vt was moderately correlated with the performance achieved 

during the STST and the 6MST. 

Conclusion 

Based on this small sample size, predicted prehabilitation intensity using field tests are not 

considered equivalent to that directly measured from the CPET. Further prospective studies are 

needed to confirm these results. 
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INTRODUCTION 
 

Lung resection is actually the best strategy to treat people with stage I and II non-small cell 

lung cancer (NSCLC). This approach is associated with the best long term survival (1). 

However thoracic surgery leads to significant morbidity (2) and therefore, an optimal 

management of those people referred for lung resection is essential. It includes the assessment 

of the risk of postoperative complications, the management of modifiable risk factors (3) as 

well as the improvement of the cardio-respiratory fitness when necessary. The latter may be 

achievable through prehabilitation, which have been shown to reduce the number of 

postoperative complications (4) as well as the length of hospital stay (5). Prehabilitation often 

includes an individualized program, essentially based on aerobic exercise training, peripheral 

muscle strengthening and respiratory muscle training (5). 

Actually, the gold standard to assess the cardio-respiratory fitness and to determine the risk 

associated with surgery is the cardiopulmonary exercise testing (CPET) (6). This test is worth 

of interest in clinical practice because it also allows to accurately prescribe prehabilitation for 

those people who would have been deemed not eligible to surgery or at high risk of 

postoperative complications. However, a formal CPET is not always available nor readily 

accessible for most people within the tight timeframe associated with surgery (7). Indeed, lung 

cancer surgery cannot be postponed for a long period and only a CPET carried out very quickly 

allows for a three to five weeks prehabilitation program (Gravier FE, JTD). 

In order to facilitate the assessment of lung resection candidates, low technology exercise tests 

have been proposed to replace the CPET. For exemple, the stair climbing test (8), the 6-minute 

stepper test (6MST) and the sit to stand test (STST) (cf PROETEST) are able to accurately 

predict the risk of postoperative complications. Although these tests have previously been used 

to prescribe aerobic exercise training in people with chronic obstructive pulmonary disease (9), 

their ability to also prescribe aerobic exercise training (and so to start prehabilitation) has not 

been studied yet in this population. This approach would allow to easily and simultaneously 

assess the risk of postoperative complications and to rapidly set prehabilitation for those people 

considered too frail to be directly referred to surgery. 

Therefore, the aim of this study was to assess the feasibility of using the 6MST and the STS 

to set prehabilitation intensity for lung resection candidates. 
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METHODS  
  

This prospective study was conducted in the Department of Thoracic Surgery, Rouen 

University Hospital, France. Consecutive subjects aged over 18 years old requiring major lung 

resection by video-assisted thoracic surgery (VATS) or robotic-assisted thoracic surgery 

(RATS) for a NSCLC (diagnosed or being diagnosed), who performed both a CPET and field 

tests as part of their preoperative assessment were screened. The exclusion criteria were partial 

or total amputation localized to the lower limb, orthopedic, vascular or neurological disorders 

leading to inability to perform tests, patient under tutorship or curatorship and pregnant woman. 

The study was approved by the French research ethics committee CPP Ile de France X. It was 

registered at https://clinicaltrials.gov (NCT03824977). 

 

Preoperative assessment and feasibility of using field tests to set prehabilitation intensity 

During their preoperative assessment, subjects performed field tests (6MST and STST) and a 

CPET. The formers were first performed during the preoperative surgical consultation while 

the latter was subsequently performed in the Department of Physiology, Rouen university 

hospital, within the same week. In order to assess the feasibility of using the 6MST and the 

STST to set prehabilitation intensity, the heart rate recorded at the end of the tests as well as 

the performance achieved, were used to develop predictive equations of the HR at the 

ventilatory threshold (HRvt) during the CPET as well as the corresponding workload (Wvt), 

respectively. The second step was to evaluate the error that would occur when using these 

predictive equations to prescribe exercise intensity compared to that from the CPET. 

 

6-minute stepper test (6MST) and sit to stand test (STST) 

Both tests were performed in a quiet room to avoid any nuisance or external stimulation. The 

subject started with the 6MST and then, once the HR and SpO2 returned to baseline values, the 

STST was performed. The physiotherapist first simulated these tests; then the subject was asked 

to reproduce them under his supervision, with no encouragement. They were carried out under 

the usual conditions of breathing on physical activity routine (ambient air or under oxygen 

therapy). 

 

The 6MST was performed using a stepper (Stepper essential, Decathlon, France), with a 

standardized walking height of 20 cm as previously described (10). It was placed in front of a 

wall so that subjects could hold when necessary.  

https://clinicaltrials.gov/
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The instructions given were standardized and comparable to those from the 6-minute walking 

test (6MWT) (58). The heart rate (HR) and pulsatile oxygen saturation (SpO2) were measured 

every minute. At the end of the test, the number of steps was recorded, even if the patient 

stopped the test prematurely or paused during the test. 

 

The subjects sited on a 47 cm high chair, arms folded and was told to get up completely and to 

sit without leaning against the chair, as many times as possible in one minute (11). 

Before and after the test, the SpO2, HR were recorded. The number of completed chair lifts was 

assessed. 

 

CPET 

CPET was performed on an ergocycle (Ergoline 200® Sensor Medics, Anaheim, USA). 

The subject was monitored continuously (Biox 3700® pulse oximeter Ohmeda, Louisville, 

United States) and a pneumotachograph connected to a face mask (Hans Rudolph Inc, Kansas 

city, United States) allowed the measurement of gas exchanges (oxygen consumption (VO2)) 

and cardon dioxide production (VCO2)). 

The patient then performed a stepwise incremental test: after a warm-up period of 3 min, the 

power was gradually increased in one-minute steps, at the clinician's discretion and according 

to the patient's tolerance for 10 min. The imposed pedaling frequency was 60 revolutions per 

minute. Patients were encouraged to exercise until exhaustion. The ventilatory threshold was 

manually derived as the average of 4 methods: first break in the minute ventilation curve, 

raise in the minute ventilation to oxygen consumption ratio without modification of the 

minute ventilation to carbon dioxide production ratio, raise in the end-tidal expired carbon 

dioxide gas and the Beaver’s method (12). 

 

Statistical Analysis 

Continuous data were expressed medians (25th–75th percentile). Normality of the distributions 

was assessed using the Shapiro–Wilk test. The relationship between the HR at the end of the 

6MST or at the end of the STS and HRvt as well as step count or the performance at the STS 

and Wvt were determined using Pearson test. In the case of significant relationship, single 

linear regressions were performed to derive predictive equations. The clinical validity of the 

prescriptions was assessed comparing both prescriptions using a paired t-test as well as with 

the mean absolute difference (MAD) (95%). The prescriptions were a priori assumed to be 

clinically equivalent from a pragmatic point of view if the difference between prescriptions 
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were not significantly different and if the 95% CI of the MAD lied within +/-10bpm for HRvt 

and +/- 14watts for Wvt. A p-value<0.05 was considered statistically significant. Prism 5 

software was used for all analyses. 

 

RESULTS 
 

Among the 151 subjects referred to surgery between November 2018 and February 2020 who 

performed field tests, 37 patients met the inclusion criteria and were included. Additionally, 2 

subjects had a weight above the limit of the stepper, so that they only performed the STST. 

 

Female (n)a 17 

Age (years)b 67 (65-68) 

BMI b 25,7 (22,8-30,3) 

Resection (n)a Segmentectomy : 7 

Lobectomy : 24 

Bilobectomy : 4 

Pneumonectomy :2 

Surgical approach (n)a VATS : 27 

RATS : 10 

VEMS (%)b 65 (59-80) 

DLCO (%)b 62,5 (54,75-78) 

VO2max (kg/L/min) b 15,8 (13,4-18,5) 

Power-vt (W) b 60 (45-75) 

HR-vt b 93 (82-108) 

6MST (steps) b 109 (92-187) 

STST (repetitions) b 18 (14-23) 

TABLE 1: GENERAL CHARACTERISTICS OF THE 37 STUDY PATIENTS  

aValues expressed as numbers (%). 

b Values expressed as medians (25th–75th percentile). 

BMI: body mass index; FEV1: forced expiratory volume in one second; FCV: forced 

vital capacity; Power-vt: Power at the ventilatory threshold; HR-vt : Heart rate at the 

ventilatory threshold ; 6MST: 6-minute stepper test; STST: Sit to stand test 
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Correlation and linear regression between Power-vt and step count achieved during the 

6MST: 

The measurement was performed in the 35 subjects who performed the test. 

There was a moderate relationship between Power-vt and steps count achieved during 6MST, 

r=0.408, p=0.0148. The predictive equations to derive Power-vt from step count was: 0.1317 

x number of steps + 40.93 

 

 

Correlation and linear regression between Power-vt and the number of repetitions 

achieved during the STST: 

The measurement was performed in the 37 subjects who performed the test. 

There was a moderate relationship between Power-vt and number of repetitions achieved during 

STST, r=0.382, p=0.0195. The predictive equations to derive Power-vt from step count was: 

1.280 x number of repetitions + 35.23 

 

Correlation between HR-vt and HR at the end of the 6MST: 

There was no significant relationship between HR at the end of the 6MST and HR-vt (r=0,257 

,p=0.1353). Therefore, no linear regression was undertaken. 

 

Correlation and linear regression between HR-vt and HR at the end of the STST: 

There was a moderate relationship between HR-vt and HR at the end of the STST r=0.453, 

p=0.0048. The predictive equation was : 0.3962 x HRend STST (bpm) + 52.11 
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Reliability of the prescription from the predictive equations found from the STST and 

the 6MST : 

 

 

 

 

 

 

 

 

TABLE 2. RELIABILITY BETWEEN THE MEASURED POWER-VT AND THE ESTIMATED POWER-

VT. 

POWER-VT: POWER AT THE VENTILATORY THRESHOLD, POWER-END6MST: POWER AT THE END 

OF THE 6-MINUTE STEPPER TEST, POWER-ENDSTST: POWER AT THE END OF THE SIT TO STAND 

TEST, MAD: MEAN ABSOLUTE DIFFERENCE, MEDIAN AD: MEDIAN ABSOLUTE DIFFERENCE. 

THE MEDIAN AD WAS USED INSTEAD OF MEANAD IF THE TEST WAS NON PARAMETRIC 

 

HR-vt measured 

from CPET 

(bpm) 

HR-endSTST estimated from 

STST 

p-value 

95(15)  94(7)  P=0,666 

 MAD: 10 bpm (95% CI : 8-14). 

 

 

TABLE 3. RELIABILITY BETWEEN THE MEASURED HEART RATE AT THE VENTILATORY 

THRESHOLD AND THE ESTIMATED HEAR RATE AT THE VENTILATORY THRESHOLD. 

HR-VT: HEART RATE AT THE VENTILATORY THRESHOLD, HR-ENDSTST: HEART RATE AT THE 

END OF THE SIT TO STAND TEST, MAD: MEAN ABSOLUTE DIFFERENCE 

 

Power-vt 

measured from 

the CPET (W) 

Power-vt 

estimated 

from the 6MST 

(W) 

p-value Power-vt 

estimated 

from the STS (W) 

p-

value 

60(21) 59(8) 0.992 60(8) 0.986 

 MedianAD = 11 (95% CI : 8-

22) 

MAD = 15 (95% CI : 11- 29) 
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DISCUSSION 
 
The main results of this study conducted in peopled assessed preoperatively for NSCLC were 

that HR-vt was moderately correlated with the HR at the end of the STST and that power-vt 

was moderately correlated with the performance achieved during the STST and the 6MST. 

However, the use of these tests to set prehabilitation intensity would result in clinically 

relevant errors as assessed by the mean absolute difference between the actually measured 

and the estimated intensities relative to a prespecified margin of equivalence. 

 

Relationship between CPET and field tests 

The present findings extend those from previous studies which also found moderate 

relationship between HR-vt and HR during the 6MST (13) in people with COPD. This is not 

surprising since COPD a very prevalent comorbidity among people referred for NSCLC 

surgery. However, rather than using a continuous monitoring of HR throughout the 6MST to 

calculate the mean HR of the three first or last minutes of the test, as did Bonnevie et al, HR 

was punctually assessed each minute and the HR at the last minute of the test was used to 

predict HR-vt. This approach better reflects daily practice and would make it easier to use the 

6MST to set prehabilitation intensity in routine care (i.e does not necessitate any data 

processing).  

 

Implication for clinical practice and research 

The results of this study revealed that using field tests to set prehabilitation intensity would 

result in errors that would be too important to be used in clinical practice because the MAD 

95% CI exceeded the prespecified margin of equivalence. However, it is likely that so wide 

95% CI are the results of the small sample size of this study and does not exclude the 

equivalence of prescription when assessed in a larger sample of people referred for NSCLC 

surgery. At this stage, our data only provide a first step of evidence that using field tests to 

prescribe prehabilitation intensity might be possible but future adequately powered study are 

now warranted to refine these estimates. 

 

Strength and limit: 

The main limit of this study was the small sample size of people who performed both a CPET 

and field tests. Therefore, we must acknowledge a possible selection bias because the whole 

initial cohort was not referred for CPET (cf Preotest). Indeed, in our clinical practice, the use 
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of CPET is not standardized but related to the assessment of the surgeon or the pulmonologist. 

Despite the small sample size, were able to identify significant relationship and predictive 

equations between the variables used to prescribe prerehabilitation intensity from the CPET 

and those from field tests. However, the validation of the equations was not validated in an 

independent cross-validation group, which is necessary to assess their external validity. 

 

CONCLUSION 
 
Heart rate at the end of both the 6MST and the STST are significantly related to the HR used 

to prescribe prehabilitation intensity from the CPET in NSCLC surgery candidates. The 

corresponding workload is also significantly related with the performance achieved during the 

STST. However, based on this small sample size, predicted prehabilitation intensity using 

field tests cannot be considered equivalent to that directly measured from the CPET. Based on 

this proof of concept study, adequately powered studies are warranted to determine and 

validate predictive equations in order to rapidly and readily refer to prehabilitation people 

considered too frail to directly undergo surgery. 
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Conclusions et implications de l’étude :  

Le parcours préopératoire en chirurgie thoracique est à la fois rapide et riche en évaluations. 

Les bénéfices de la préhabilitation sont nombreux et il est essentiel que les patients puissent en 

bénéficier rapidement. Nous avons essayé de déterminer si le test stepper de 6 minutes et le test 

de lever de chaise pouvaient facilement définir les paramètres de réentrainement. Nous 

observons que la fréquence cardiaque à la fin du test de lever de chaise ainsi que le nombre de 

levers sont liés de façon modérée à la fréquence cardiaque et à la puissance au seuil ventilatoire. 

Pour le test stepper de 6 minutes, seul le nombre de pas est lié à la puissance au seuil ventilatoire. 

La validation des équations pour prescrire le réentrainement n’est pas confirmée car les valeurs 

prédites sont à la limite des marges d’équivalences. Par ailleurs, les équations n’ont pas été 

validées dans un groupe de patients indépendants ce qui constitue une limite de notre étude. 

Les résultats sont intéressants et mettent en évidence une nouvelle aire de recherche, une étude 

de plus grande importance est indispensable pour valider ces résultats. 

 

  



 

 
107 

Conclusion générale 
 

Les candidats à une chirurgie thoracique sont une population complexe et hétérogène, en cours 

de diagnostic de cancer pulmonaire avec toutes les caractéristiques qui peuvent y être 

associées : peur, anxiété, dénutrition, tabagisme, atteinte cardio-respiratoire… 

Nous avons actuellement des outils à proposer afin de permettre au patient d’être optimisé : « le 

patient augmenté ». Ceci dans le but d’améliorer les suites opératoires et d’inclure plus de 

patients dans le bras du traitement chirurgical. 

La réhabilitation préopératoire dans son aspect multidimensionnel et pluri professionnel permet 

une prise en charge globale. 

Nous avons pu voir que la préhabilitation permet de diminuer le nombre et la gravité des 

complications postopératoires, chez des patients présentant une limitation à l’effort (VO2max 

< 20mL/min/kg). Nous nous sommes intéressés aux opérés par chirurgie mini-invasive 

uniquement, car c’est une population qui tend à être de plus en plus importante avec le 

développement de la chirurgie moderne, mais chez qui la réhabilitation n’est pas encore 

suffisamment étudiée. Nous avons longtemps tenu pour acquis les résultats obtenus pour la 

chirurgie par thoracotomie valable également pour les résections par voie mini-invasive. Ces 

deux techniques opératoires ont cependant un retentissement fonctionnel différent entrainant 

des suites opératoires plus favorables aux opérés par vidéo et par robot. En plus de la technique 

opératoire, il s'agit probablement d'une combinaison d'une meilleure sélection et préparation 

des patients, du développement de la chirurgie sub-lobaire, d’une meilleure gestion 

anesthésiologie périopératoire qui conduisent à de meilleurs résultats. 

Nous avons discuté de ce sujet à travers un éditorial, faisant la liaison entre les évolutions 

chirurgicales et anesthésiques, mais des recommandations se basant sur des études n’incluant 

pas ces nouveaux aspects. Cette idée est d’ailleurs reprise par consensus par la société 
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britannique d’anesthésie, qui déclare qu’à mesure que les pratiques chirurgicales évoluent, les 

seuils de risques opératoires sont susceptibles de changer aussi (93). 

 Le parcours préopératoire est ponctué de nombreuses évaluations et consultations 

médicales. Il est nécessaire de l’encadrer et de le coordonner, avec des partenaires entrainés et 

réactif à la prise en charge du futur opéré d’un cancer pulmonaire. Le dépistage ou le diagnostic 

d’un trouble cardio-respiratoire ou d’un déconditionnement à l’effort doit se faire de manière 

précoce, dès que la question de la chirurgie commence à être abordée, afin de pouvoir débuter 

la réhabilitation au moins 3 semaines avant l’intervention. 

L’EFX est le « gold standard » dans l’évaluation cardio-respiratoire. L’objectif de cet examen 

est triple, il permet de définir la VO2max est donc de définir l’opérabilité et le risque opératoire, 

il permet de réaliser un électrocardiogramme d’effort pour écarter toute contre-indication 

cardiaque au réentrainement à l’effort et enfin, il permet de prescrire une intensité d’exercice 

pour l’entrainement en endurance (souvent au seuil ventilatoire). C’est un examen qui est peu 

prescrit malgré qu’il soit très complet. D’abord, parce qu’il n’est pas facilement disponible 

contrairement aux EFR, mais aussi parce que malgré les diverses recommandations 

internationales, peu de chirurgiens adoptent les seuils de VEMSppo et de DLCOppo, qu’ils 

trouvent trop élevés. 0.5% des chirurgiens se conforment à 100% à ces recommandations, 4.4 

% y adhérent à 75 % et 45.8 % y adhèrent à 50 % (94). 

Dans la première partie de ce travail, nous avons tenté d’objectiver l’intérêt des tests de terrain 

comme alternative à l’EFX. 

Nous avons évalué si une hauteur de montée d’escaliers en mètres pouvait prédire les 

complications à l’instar de la VO2max. Notre méta-analyse indique alors que la hauteur est 

prédictive de complications, et que le seuil estimé de risque de complications est évalué à 10 

mètres.  
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Nous avons également mené un travail prospectif toujours dans le but d’évaluer le lien entre 

tests et complications postopératoires, nous avons pour cela étudié le test de lever de chaise et 

le test stepper de 6 minutes. Ce sont des tests déjà décrit chez le patient souffrant de BPCO, 

mais pas en chirurgie thoracique. On retrouve que ces tests sont prédictifs avec un seuil de 141 

pas pour le test stepper et de 20 levers pour le test de lever de chaise. Nous estimons que sous 

ce seuil le patient est à risque opératoire. Cette évaluation est facilement réalisable lors d’un 

rendez-vous de consultation avec un acteur de la prise en charge préopératoire (pneumologue, 

chirurgien thoracique, anesthésiste, médecin généraliste, cardiologue, kinésithérapeute…). 

Nous avons réalisé ce travail chez tous les futurs opérés sans critères de résultats de VEMS et 

de DLCO. Nous avons pu voir qu’en moyenne ces paramètres ne sont pas effondrés chez les 

opérés thoraciques, qu’un patient avec des résultats supérieurs à 80% de la théorique ne sera 

pas évalué à l’effort selon les algorithmes décisionnels alors qu’il peut présenter un 

déconditionnement à l’effort majeur. Le test de terrain est un outil à associer à l’évaluation 

respiratoire systématiquement afin d’obtenir un aperçu plus large de l’aptitude cardio-

respiratoire et ne pas se limiter aux éventuels troubles respiratoires de repos. Dans cette optique, 

peut-être que les futures prescriptions d’EFX et les seuils d’opérabilités pourraient être 

déterminés à partir de tests de terrain. 

Un éditorial publié dans la revue Thorax (95) suite à la publication de notre méta-analyse 

(Annexe 4) rejoint cette approche et conclu à ce que la clinique et la recherche doivent continuer 

à adapter les recommandations aux évolutions cliniques rapides (chirurgie mini-invasive, 

développement de la segmentectomie…). L’auteur conclut également que peu importe la bonne 

valeur prédictive d’un test, s’il n’est pas bon marché, facile à réaliser et reproductible, il sera 

peu utilisé.  

Nous avons en dernière partie de ce travail essayé de déterminer la corrélation entre les résultats 

obtenus aux tests de terrain et les paramètres de l’EFX, afin de pouvoir déterminer l’équation 
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de réentrainement à l’effort et ainsi débuter une préhabilitation plus précocement. Les résultats 

sont encourageant mais sont obtenus dans le cadre d’une étude ancillaire, l’objectif est de les 

étudier à plus large échelle et de valider l’équation dans un échantillon indépendant. 

  

 Ce travail a permis d’apporter de nouvelles strates à la recherche sur l’évaluation et la 

réhabilitation préopératoire des opérés thoraciques, notamment par voie mini-invasive. 

L’évaluation et la réhabilitation influent sur l’opérabilité et la guérison, il est indispensable 

d’avoir toutes les informations et les outils pour informer le patient et lui proposer le meilleur 

parcours de soins. 
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Résumé 

La chirurgie thoracique est une chirurgie majeure, pourvoyeuse de complications 

postopératoires. La question de l’évaluation et de la préparation est centrale afin d’optimiser 

l’opérabilité et de limiter les répercussions liées à la résection pulmonaire.  

L’objectif de ce travail a été d’étudier les facteurs fonctionnels influençant la prise en charge 

chirurgicale de patients souffrant de cancer bronchique non à petites cellules. 

 Nous avons vu en première partie l’intérêt des tests de terrain dans l’évaluation à l’effort. 

Nous avons effectué une méta-analyse sur le test de montée d’escaliers et conclu à son caractère 

prédictif de complications, avec un seuil de risque évalué à 10 mètres. Dans cette même partie, 

nous avons également développé une étude portant sur deux autres tests : le test de lever de 

chaise et le test stepper de 6 minutes.  Nous avons conclu au caractère prédictif de complications 

de ces deux tests, avec un seuil optimal estimé à 141 steps et à 20 levers de chaise. 

 Dans un second temps, nous avons orienté notre travail sur l’intérêt de la réhabilitation 

préopératoire chez les opérés par une voie d’abord mini-invasive. Nous observons dans cette 

étude que les patients bénéficiant d’une réhabilitation préopératoire ont des complications 

moins nombreuses et moins sévères que ceux qui n’en bénéficient pas, selon la classification 

de Clavien-Dindo. 

 En dernière partie nous avons tenté de déterminer l’intérêt des tests de terrain dans 

l’accès à la réhabilitation. Nous observons que la fréquence cardiaque à la fin du test de lever 

de chaise ainsi que le nombre de levers et de pas au test stepper, sont liés de façon modérée à 

la fréquence cardiaque et à la puissance au seuil ventilatoire. Les tests de terrain pourraient être 

une alternative intéressante dans la prescription des paramètres de réentrainement à l’effort. 

 

Mots-clés : Réhabilitation, évaluation, chirurgie thoracique, préopératoire, tests de terrain 
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Abstract 
 

Thoracic surgery is a major surgery, leading to postoperative complications. Assessment and 

preparation is central to optimize operability and to limit the impact of lung resection. 

The objective of this work was to study the functional factors influencing the surgical 

management of patients with non-small cell lung cancer. 

We saw in the first part the value of field tests in stress assessment. We performed a meta-

analysis on the stair climbing test and concluded that it was predictive of complications, with 

a risk threshold assessed at 10 meters. In this same part, we also developed a study on two 

other tests: the sit to stand test and the 6-minute stepper test. We concluded that these two 

tests were predictive of complications, with an optimal threshold estimated at 141 steps and 

20 chair lifts. 

Secondly, we focused our work on the benefit of preoperative rehabilitation in patients 

operated on by a minimally invasive approach. We observe in this study that patients 

undergoing preoperative rehabilitation have fewer and less severe complications than those 

who do not, according to the Clavien-Dindo classification. 

In the last part we tried to determine the value of field tests in access to rehabilitation. We 

observe that the heart rate at the end of the chair-lift test, as well as the number of lifts and 

steps in the stepper test, are moderately related to heart rate and power at the ventilatory 

threshold. Field tests could be an interesting alternative in prescribing the parameters of 

exercise training. 

Key-words: Prehabilitation, assessment, lung resection, preoperative, low technology test 
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