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RESUME

La chirurgie abdominale, et particulierement la chirurgie abdominale haute entraine
notamment un syndrome restrictif. De facon a prévenir les complications de ce type d'intervention, le

masseur-kinésitherapeute (MK) tient une place importante en réanimation chirurgicale.

Du fait de [a fatigabilité du patient, [e MK est amené & réaliser des séances pluriquotidiennes,

au cours desquelles, il est amené a le stimuler verbalement et/ou manuellement.

Ici nous avons choisi d’'etudier les effets de la stimulation verbale sur les volumes pulmonaires
mobilisés par les patients lors d’'une séance réalisée a I'aide d'une ventilation mécanique en mode
ventilation spontanée avec adjonction d'une aide inspiratoire et d'une pression expiratoire positive

(VS-AI-PEP).

Mots clés :

o Chirurgie abdominale
o Kinésithérapie respiratoire
o Stimulation verbale

o Volumes pulmonaires
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1. INTRODUCTION

Une chirurgie abdominale, quel que soit le type de laparotomie n'est pas sans conséquences.
Ce type d'intervention porte afteinte aux abdominaux, au diaphragme et & ia fonction respiratoire
entrainant un syndrome restrictif (2, 8, 10). Pour lutter contre le dysfonctionnement de la fonction
respiratoire et/fou prévenir d'éventuelles complications respiratoires, nous pouvons nous aider de la
ventilation mécanique, et par la méme, de la ventilation non invasive (VNI) (2, 5, 9, 10). Le but premier
de la VNI est de traiter les patients en insuffisance respiratoire aigué ou chronique ayant besoin d'une
ventilation a domicile. Cependant, la VNI peut aussi étre considérée comme une aide instrumentale a

la disposition du masseur kinésithérapeute (MK} (9).

Lors d'une séance de masso kinésithérapie réalisée a l'aide de la VNI, le masseur-
kinésithérapeute est amené a stimuler le patient afin d'augmenter le volume mobilisé par le patient. Le
MK peut se servir soit d'une stimulation extéroceptive manuelle, soit d'une stimulation verbale, ou

encore de la combinaison des deux.

Néanmoins, & ce jour, nous n‘avons trouvé aucune littérature & ce sujet. Pendant un stage
effectué au CHU de BRABOIS ADULTES en service de réanimation chirurgicale, nous avons

remarqué qu'une stimulation verbale permettait d'améliorer le volume courant mobilisé par le patient.

C'est pourquoi nous avons choisi d'étudier l'influence d’une stimulation verbale émise par le
MK lors de l'utilisation d’'un appareil de ventilation en mode ventilation spontanée, avec adjonction
d'une aide inspiratoire {Al) et d’une pression expiratoire positive (PEP), chez des patients ayant

bénéficié d'une laparctomie sus ombilicale.

Aprés quelques rappels physiologiques et physiopathologiques, nous aborderons brievement
les principes de la ventilation mécanique ainsi que ses différents modes. Puis nous mettrons au point

un protocole nous permettant de mener a bien cette étude avant d'en commenter les resultats.



2. RAPPELS PHYSIOLOGIQUES

2.1. Le mécanisme de ventilation (1)

Le role principal de I'appareil respiratoire est d’assurer une bonne hématose. La ventilation est
composée de deux phases: linspiration et l'expiration. Ces deux phases constituent un cycle
respiratoire. Ce sont donc les enchainements de cycles respiratoires sans pause qui constituent la

ventilation pulmonaire.

2.2. L'inspiration {1)

L'inspiration est essentiellement assurée par la contraction du diaphragme. En effet, de par
ses multipies insertions (costales, vertébrales, sternales), le diaphragme est le principal muscle

inspiratoire.

Au début de la phase inspiratoire, le centre phrénique du diaphragme s’abaisse et repousse
les viscéres vers le bas et 'avant ce qui génére un gonflement du ventre. Ce gonflement est maintenu
par la tonicité de la sangle abdominale. Puis le diaphragme prend appui sur les viscéres afin de
mobiliser les cotes et le sternum. Ceci permet d'augmenter les volumes vertical, transversal et

antéropostérieur.

2.3. L'expiration (1)

Au repos, I'expiration se fait normalement de fagon passive. En effet, l'arrét de la contraction
des muscles inspiratoires et le rappel de la force élastique du poumon et de la cage thoracique
permettent cette expiration passive. Cependant, pour mobiliser le volume de réserve expiratoire

(VRE), I'expiration devient active nécessitant la contraction des muscles abdominaux.



2.4. Les échanges gazeux (1)

Les échanges gazeux se font en fonction des pressions partielles des gaz, par le mécanisme

de diffusion a travers la membrane alvéolo-capillaire {fig.1}.
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Figure 1; échanges gazeux et pressions partielles des gaz (1).




2.5. Les volumes

Il existe plusieurs types de volumes: les volumes mobilisables et les volumes non mobilisables

(fig.2).
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Figure 2 : Les volumes respiratoires (6)

3. RAPPELS PHYSIO-PATHOLOGIQUES

3.1. La laparotomie (8)

Toutes les interventions de chirurgie abdominale, concernées par ce travail, nécessitent une
anesthésie générale. Les effets conjugués de l'anesthésie et de la chirurgie ont pour conséquence
entre autres, un déréglement de la physiologie respiratoire, Leur voie d'abord est appelée : une

laparotomie. [¢i, nous nous intéresserons a la laparotomie sus ombilicale (fig. 3}.
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Figure 3 : représentation schématique des différents types de laparotomie (8).

3.2. Les conséquences respiratoires

3.2.1.Le syndrome restrictif

La chirurgie abdominale entraine un trouble ventilatoire restrictif (5, 8, 9, 10}. En effet, pour

une chirurgie abdominale haute, on retrouve :

- une diminution de la CRF (capacité résiduelle fonctionnelle) de 25 & 30 %, contre 15 % en

chirurgie abdominale basse (8)



- une diminution de la CV (capacité vitale) de l'ordre de 60 %, pour 40 % lors d'une
chirurgie abdominale basse (10)
- une diminution du volume courant (Vt) de 20 a 30 % avec en paralléle, pour maintenir une

bonne ventilation alvéolaire, une augmentation de la fréquence respiratoire (10).

Cette diminution des volumes apparait de maniére progressive et est maximale 24 a 48 heures aprés
lintervention, puis les volumes tendent a revenir 2 la normale sous sept a quinze jours

postopératoires (8, 10).

Cette diminution des volumes pulmonaires fait partie des conséquences de la dysfonction
diaphragmatique. En effet, I'incision porte également atteinte au diaphragme et aux abdominaux, plus
particulirement au muscle transverse. Le diaphragme prend, dans un premier temps, appui sur les
cbtes pour abaisser son centre phrénique. Puis, dans un second temps, le transverse ne pouvant pas
contenir les viscéres, le diaphragme ne peut plus avoir son point fixe sur la masse viscérale et n'éléve
donc pas les cotes. La course du diaphragme étant raccourcie, il y a une hypoventilation des bases

qui sera compensée par une hyperventilation des sommets (8).

A cela s'ajoute une diminution de la contractilité du diaphragme due & I'atieinte des proprietés
intrinséques du muscle. De plus, il semblerait qu'aprés une laparotomie, une rigidité de la paroi
abdominale s'installe, entrainant un déplacement plus petit du diaphragme pour une méme force
développée. Malgré son origine incertaine, il semblerait que le mécanisme le plus probable

responsable de la dysfonction diaphragmatique est I'inhibition réflexe de la commande phrénique (7).

3.2.2. L'encombrement

L'anesthésie générale nécessaire pour l'intervention chirurgicale entraine entre autres une
diminution de l'activité ciliaire et une hypersécrétion réactionnelle (8). De plus, la présence fréquente
d'une sonde naso-gastrique contraint le patient & respirer par la bouche, conduisant & une
déshydratation des sécrétions (8, 10). D'autre part, pendant les cing premiers jours postoperatoires, le

seuil de la toux réflexe est augmenté {10). Tout ceci peut conduire a 'encombrement d’un patient.



3.3. La VNI pour lutter contre les complications respiratoires en kinésithérapie

Il existe plusieurs modes ventilatoires. Parmi ceux utilisés en kinésithérapie, nous retrouvons :

3.3.1.La ventilation en relaxation de pression

Ce mode ventilatoire permet Pinsufflation d'un volume d'air dans les poumons en générant
une pression positive, lors de la phase inspiratoire du patient, dans les voies aériennes. L’insufflation
se poursuit jusqu'a atteindre la pression préreglée par le masseur-kinésithérapeute. Ceci permet
I'expansion de "appareil thoraco-pulmonaire. L'expiration se fait passivement, et 'appareil thoraco-

pulmonaire revient & sa position de repos.

3.3.2.La VS-AI-PEP

C'est un mode de ventilation spontanée, auquel s'ajoutent une aide inspiratoire (Al), et une

pression expiratoire positive (PEP).

- L'aide inspiratoire :

L'aide inspiratoire va permettre, par augmentation de la pression inspiratoire dans les voies
aériennes, |'expansion de 'appareil thoraco-pulmonaire (1). Le déclenchement du cycle se fait par une
dépression inspiratoire suffisante pour ouvrir la valve & la demande. Il est donc necessaire de
prérégler le trigger, en pression (cmH20) ou en débit (L/min). L'expiration est passive, et 'appareil

thoraco-pulmonaire retourne & sa position d'équilibre, ou 4 un niveau de PEP préréglée (1).

L'aide inspiratoire aidera le patient & obtenir un volume courant efficace, et donc permettra
une diminution de la fréquence respiratoire. De plus, ce mode Al assure un meilleur confort du sujet
en soulageant sa charge de travail musculaire (1). Les muscles inspiratoires s'exercent en mode actif

aidé.



- La pression expiratoire positive :

L'adjonction d'une PEP nous permet d'ouvrir les territoires alveolaires peu ou mal ventilés et
ainsi d'augmenter la capacité résiduelle fonctionnelle et d'ameéliorer les échanges gazeux. La PEP est
indiquée en post opératoire pour diminuer le syndrome restrictif, et recruter les territoires fermés (1, 3,

9).

4, MATERIEL ET METHODE

4.1. Matériel

Les patients acceptant d'entrer dans I'étude nous ont signifié leur accord oralement, et étaient

tous hospitalisés en réanimation chirurgicale.

4.1.1.Motifs d'hospitalisation en réanimation

Les patients bénéficiant d'une chirurgie abdominale sont placés en réanimation selon les
risques qu'its présentent (antécédents, geste chirurgical, ...). En effet, certains antécédents peuvent
favoriser les complications en postopératoire. Les sujets entrant dans notre étude présentent plusieurs

types d'antécedents :

o Cardio-vasculaires (hypertension artérielle, artérite oblitérante des membres
inférieurs, anévrisme de l'aorte abdominale, arythmie compléte par fibrillation
auriculaire, tachycardie, insuffisance cardiaque, phlébite)

o Respiratoires (BPCO, emphyséme...)

o Néoplasiques (patients fragilisés par des traitements préopératoires : chimiothérapie,
radiothérapie...)

o Troubles métaboliques {diabéte, ...}

o Sénescence



4.1.2.Population

La population incluse :

- les patients ayant bénéficié d'une laparotomie sus ombilicale, car ce type d’incision
entraine un syndrome restrictif plus important qu'une incisicn sous ombilicale. En effet,
nous avons une diminution de 60 % de la capacité vitale pour la laparotomie sus
ombilicale, contre 40 % pour une laparotomie sous ombilicale (10).

- Le type geste chirurgical nous importe peu, tant qu'il a été réalisé par laparotomie sus
ombilicale. En effet, dans notre population on retrouvera entre autres, des patients ayant
bénéfice de: gastrectomie, cholécystectomie, sigmoidectomie, cure d'éventration,

pontage aorto fémoral...

La population exclue :

- Tout individu ayant un indice de masse corporelle (IMC) supérieur ou égal a 30. Selon la
classification de 'OMS (Annexe 1), un IMC supérieur ou égal & 30 correspond au stade :
obésité. A ce stade, un syndrome restrictif est déja installé (10).

- Les patients ayant bénéficié de kinésithérapie préopératoire, au méme titre que les

patients ayant déja été entrainés & ce type de rééducation.

4. 1.3.Matériel experimental

Le matériel utilisé :

- Un ventilateur de réanimation

- Un masque naso-buccal avec une taille adaptée a la morphologie du patient
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4.2. Protocole

Les patients participant & I'étude, seront répartis dans deux groupes dans leur ordre d'arrivée

en service de réanimation chirurgicale.

Deux groupes seront ainsi constitués :

- groupe 1: Jes mesures seront prises sans stimulation verbale

- groupe 2 : les mesures seront prises avec stimulation verbale

Les mesures ont é&té effectuées par plusieurs personnes. Effectivement, a l'issue du stage,
['&chantillon ne comptait que sept patients. Nous avons donc choisi de poursuivre les mesures aprés
le stage. Les mesures ont donc été prises par un MK du service de réanimation PICARD de BRABOIS

ADULTES, et par moi méme.

Deux mesures par groupes seront effectuées :

PREMIERE MESURE :

C'est la mesure du volume courant (Vt). Elle correspond 2 la valeur de référence de chacun

des patients. Le ventilateur sert de spirométre.

Réglages du ventilateur :

- mode VS-Al : c’est le mode de ventilation le plus proche de la physiologie respiratoire (9).

- Al 3 8 cmH20 : cette aide inspiratoire correspond a la pression nécessaire pour luiter
contre les résistances du circuit du ventilateur, (circuit du ventilateur, tuyauterie, valve a la
demande), et s"approcher des conditions d’une ventilation spontanée. (4)

- Trigger 8 1cmH20 : la plupart des ventilateurs équipant la réanimation étaient pourvus
du trigger en pression. C'est le niveau d'effort que doit fournir le patient pour ouvrir la
valve inspiratoire et recevoir le débit d'air préréglé.

- La FIO2 est réglée en fonction des besoins du patient
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Installation du patient {valable pour toutes les prises de mesures) :

Le sujet sera installé en position demi assise au lit, a la limite de la douleur. Lors de la prise de
mesure, nous demanderons au patient de maintenir rapprochées les berges de la cicatrice afin de

prévenir les risques d'éventration et d'éviscération.

Conditions de la prise de mesure :

- Les mesures seront prises avant la premiére séance de kinésithérapie respiratcire pour
éviter toute «pollution» du patient

- Appliquer le masque sur le visage du patient en veillant a éviter les fuites

- Demander au patient de respirer normalement dans le masque par la bouche

- Compter deux cycles respiratoires et relever la mesure au troisiéme cycle

DEUXIEME MESURE :

C'est la mesure qui nous permeftra par la suite de vérifier ou non l'intérét de la stimulation

verbale chez ce type de patients.

Réglages du respirateur :

- 8ur dix cycies respiratoires, le patient respirant normalement, régler I'Al de telle fagon a
obtenir un volume courant de 10ml /Kg (1)

- Triggera1 cmH20

- LaFIO2 est réglée en fonction des besoins du patient

- Aprés ces dix cycles respiratoires, on ajoute une PEP & 3 cmH20
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Conditions de la prise de mesure : deux possibilités selon le groupe d'appartenance.

- mesure prise sans stimulation verbale :
o la consigne donnée au patient sera « respirez profondément dans le masque par
la bouche

o nous reléverons la mesure au sixieme cycle respiratoire

Ou

- mesure prise avec stimulation verbale :
o la consigne donnée au patient est la méme que précedemment & la difference
gue nous y ajouterons une stimulation verbale le temps de 'exercice

o de la méme maniére, la mesure sera relevée lors du sixiéme cycle respiratoire.

En raison d'un manque de patients, dans le temps qui nous a été imparti pour les prises de

mesures, aucun pré-test n’'a eté réalise.

5. RESULTATS

5.1. Description de I'échantillon

Nous allons présenter |'‘échantillon par deux tableaux récapitulatifs, un présentant les
variables qualitatives (tab. 1), et un second présentant les variables quantitatives (tab II). Cet

échantillon est composé de 18 patients (n= nombre de patients).



Tableau | : Présentation des variables qualitatives

Variables qualitatives n n %
Sexe: hommes 12 67
femmes 6 33
Fumeurs 2 11
Présence d'une SNG 9 50

Tableau Il : présentation des variables quantitatives

Variables n m Minimum | Maximum
quantitatives (moyenne)

Age (an) 18 66,4 30 82
Poids (Kg) 18 74,8 475 92
Taille (cm) 18 1711 150 190

Vol 1 18 8526 280 1391

Cet échantillon est donc composé de 18 sujets, dont 12 hommes, 2 fumeurs,

moyenne d'age de 66 ans environ, une taille et un poids moyens de 171icm et 74,8 Kg. Cet échantillon

est formé de deux groupes de 9 patients :

- groupe 1: les mesures seront prises sans stimulation

- groupe 2 : les mesures seront prises avec stimulation verbale

5.2. Description des deux groupes ainsi constitués

Comme précédemment, nous allons construire deux tableaux, I'un rassemblant les données

qualitatives (tab. Ill}, et I'autre regroupant les données quantitatives (tab. IV).

ayant une



Tableau |l : Présentation des données qualitatives

Variables qualitatives Groupe 1 Groupe 2 p (chi2)
Sexe : hommes 6 6 1
femmes 3 3 (NS)
fumeurs 1 1 1 (NS)

NS : non significatif

Tableau IV : Présentation des données quantitatives

Variables

Groupe 1 | Groupe 2 ]
quantitatives (Student)
Age moyen 72 61 0,0854
{minimum - maximum) (58 — 82) {30 - 82) (NS)
Poids moyen (Kg) 75,5 74 0,8139
{minimum — maximum) {47,5 —92) {60 — 88) (NS)
Taille moyenne (cm) 170,4 171,8 0,8067
{minimum — maximum) (150 — 190) (160 — 185) {NS)
Vol 1 780 864 0,58
(NS)

14

Afin de déterminer si oui ou non la randomisation a été correctement réalisée, nous avons
avec l'aide des épidémiologistes effectué plusieurs tests. Nous avons utilisé deux tests ; celui du chi2
nous permettant de comparer deux variables qualitatives (ici le sexe et le tabagisme), et le test de
Student nous permettant de comparer deux variables quantitatives. P (probabilité) est compris entre 0
et 1, et il doit &tre inférieur & 0,05 pour étre significatif. D'aprés les résultats affichés dans les deux
tableaux précédents, nous pouvons dire que les deux groupes constitués sont parfaitement
comparables (la différence entre les deux groupes n'est pas significative, p>0,05), et que, par

conséqguent, la randomisation a été effectuée correctement.
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5.3. Présentation des résultats

Dans ce chapitre, nous allons présenter les résultats obtenus {ANNEXE Il) sous forme de
tableaux, avec comme critére de jugement principal I'écart entre le volume référence de chaque

patient {le volume courant), et le volume mesuré ensuite avec ou sans stimulation verbale.

- vol 1: volume de référence de chaque patient (ml)
- vol 2: volume mesuré sans stimulation verbale {(groupe 1) ou avec stimulation verbale

{groupe 2) {ml)

Le premier tableau (tab. V) représentera les valeurs des mesures obtenues, et le second (tab.

V1), le traitement statistique de ces données.

Tableau V : Présentation des résultats obtenus

Moyenne de
m Mini Maxi Mini Maxi | p (Student}
Pécart
280 1237
Gp1 : volt e
811,11 21 4680
vol2 1591,9 641 4960
0,6351
Gp2 : val1 864,33 352 1391 (NS)
vol2 562,22 8 1071
14266 820 2390

Notre hypothése était, qu’avec une stimulation verbale, le volume mobilisé par les patients en
VS-Al-PEP était augmenté significativement. D'aprés nos résultats, cela ne se vérifie pas, eton a
méme une tendance inverse {écart 811,11 contre 562,22), et ceci de maniére non significative, avec

un p de 0,6351. L’hypothése exposée n'est donc pas vérifice.
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6. DISCUSSION

Pour commencer, le nombre de patients n’'étant pas suffisant, nous n'avons pas pu réaliser de
tirage au sort. Donc, afin d'éviter de former deux groupes hétérogénes, nous avons distribué
alternativement les patients, dans un groupe, puis dans l'autre, par leur ordre d'arrivée dans le service
de réanimation. Nous obtenans ainsi deux groupes homogénes en terme d'dge, de sexe, de poids et

de taille, car les volumes pulmonaires dépendent de ces variables.

Cependant, les résultats ne sont pas ceux espérés. Il y a plusieurs raisons a ceci. En effet, le
nombre de sujets participant a I'étude est insuffisant. D'aprés les épidémiologistes, il nous aurait fallu
entre cinguante et cent patients. Et comme le nombre de sujet est faible, si un patient dans un groupe
ou dans un autre réalise des volumes trés importants ou trés faibles, I'écart changera sensibiement.
C'est ce qu'il s'est produit pour le patient n°® 12 appartenant au premier groupe (ANNEXES 2), qui a
réalisé un volume courant de 280 ml, et un second volume de 4960 ml. Nous pouvons également

nous poser la question d'un éventuel défaut lors de la prise de mesure.

De plus, neuf sujets faisant partie de l'étude portaient une sonde naso-gastrique. Or, une
sonde naso-gastrique peut entrainer des fuites d'air a travers le masque naso-buccal, faussant la
mesure du volume mesuré a cet instant. Nous avons bien precisé dans les chapitres précédents que
si une fuite était détectée par le MK et si le nombre de cycles respiratoires était dépassé, le patient
serait exclu de I'étude. Mais, certaines fuites peuvent ne pas avoir été détectées par le MK, faussant

la valeur du volume mesuré.

Il ne faut pas oublier de prendre en compte dans ces résultats la douleur engendrée par ce
genre d'intervention chirurgicale. Nous nous sommes donc demandés si la douleur (EVS = échelle
verbale simple) avait influencé le volume d’air mobilisé par les patients, et nous avons fait un test de
corrélation entre ces deux variables (douleur, écart). Le test sera présenté dans un tableau (tab. V1).

ici I'écart représente I'ensemble des écarts des deux groupes.
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Tableau VI : présentation des statistiques simples

n m Minimum | Maximum
(moyenne)
EVS 18 3.8 0 if.
Ecart 18 686.6 8,0 4680

Le test du coefficient de corrélation est de 0,0215 (p<0,05), il est donc significatif, et la pente
de ce coefficient est négative (<0), ce qui indique que plus un patient a mal, plus le volume d’air
mobilisé sera petit. En analysant en sous groupe, on constate que la significativité du test du
coefficient de corrélation disparait dans le second groupe. Cela pouirait se traduire cliniquement par le
fait que la stimulation verbale permettrait a4 un patient de dépasser sa douleur pour réaliser un volume
plus important. Toutefois, ceci reste une hypothése a vérifier dans une étude ultérieure, sur un

échantillon plus conséquent, afin que les résultats statistiques soient plus parlants.

7. CONCLUSION

Nous ne pouvans pas extrapcler les résultats obtenus car la population de l'etude est trop
petite. Cependant nous pouvons affirmer que la randomisation a été effectuée correctement, et qu'il y
a une corrélation entre la douleur ressentie par le patient et I'écart, montrant que plus le patient aura
une EVS élevée, plus les volumes qu'il mobilisera seront faibles. Ce sont les deux seules affirmations
que nous pouvons formulées car les tests effectués sont significatifs. Nous ne pouvons pas tirer de

conclusion sur les modalités pratiques de prise en charge d'un patient de chirurgie abdominale lourde.
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