
MINISTÈRE DE LA SANTÉ   

RÉGION LORRAINE   

INSTITUT LORRAIN DE FORMATION EN MASSO-KINÉSITHÉRAPIE DE NANCY 

 

 

 

 

 

 

TECHNIQUES MASSO-KINÉSITHÉRAPIQUES 
ET VNI APRES CHIRURGIE ABDOMINALE À 

TRAVERS LA LITTÉRATURE  
 

 

 

 

 

 

 

 

                      Mémoire présenté par Anne DURENNE, 

Etudiante en 3ème année de masso-kinésithérapie  

en vue de l’obtention du Diplôme d’État 

de Masseur-Kinésithérapeute  

     2014-2017.  

 
 

 
 



 

 

 
SOMMAIRE 

RÉSUMÉ 
 
GLOSSAIRE 

1. INTRODUCTION ............................................................................................. 1 

2. METHODOLOGIE ........................................................................................... 2 

2. 1. Moteur, mots et période de recherche .......................................................................... 2 
2. 2. Méthodologie globale .................................................................................................. 2 

3. RAPPELS ANATOMIQUES ET PHYSIOPATHOLOGIQUES DU 

SYSTÈME RESPIRATOIRE ................................................................................................. 3 

3. 1. L’arbre broncho-pulmonaire ........................................................................................ 3 
3. 2. Le système thoraco-pulmonaire ................................................................................... 3 
3. 3. La ventilation pulmonaire ............................................................................................ 3 
3. 4. Les volumes respiratoires ............................................................................................ 4 

4. LA CHIRURGIE ABDOMINALE ET SES IMPACTS SUR LES 

DIFFÉRENTES FONCTIONS DU CORPS HUMAIN ....................................................... 4 

4. 1. Modalités des chirurgies abdominales ......................................................................... 4 
4. 2. Les conséquences physiopathologiques ....................................................................... 5 

4. 2. 1. Les modifications mécaniques ................................................................................. 5 
4. 2. 2. Les modifications gazométriques ............................................................................. 5 
4. 2. 3. Les complications dues à l’intubation et à la ventilation mécanique ...................... 5 

4. 3. Le moment de l’extubation .......................................................................................... 5 
4. 4. Les complications postopératoires et leurs conséquences ........................................... 6 

4. 4. 1. L’incidence des complications ................................................................................. 6 
4. 4. 2. Quelles complications ? ........................................................................................... 6 
4. 4. 3. Les facteurs de risques des complications postopératoires ..................................... 7 
4. 4. 4. Prévention des complications avant la chirurgie .................................................... 9 

5. L’UTILITÉ DES SOINS POST-OPÉRATOIRES APRÈS CHIRURGIE 

ABDOMINALE ....................................................................................................................... 9 

5. 1. Une stratégie de soins après chirurgie abdominale ...................................................... 9 
5. 2. Les compétences du MK en réanimation post-chirurgicale ....................................... 10 

5. 2. 1. L’activité des kinésithérapeutes en réanimation ................................................... 10 
5. 2. 2. Les principes fondamentaux d’exercice ................................................................. 10 



 

 

5. 2. 3. Rôle du MK dans l’implication de la fin de vie ..................................................... 10 
5. 3. Implication de la kinésithérapie sur la mécanique abdominale ................................. 11 
5. 4. Rôles et objectifs kinésithérapiques dans la prévention des complications 

postopératoires 11 

6. LES TECHNIQUES KINÉSITHÉRAPIQUES EN POST-OPÉRATOIRE

 12 

6. 1. La kinésithérapie respiratoire standard ...................................................................... 12 
6. 1. 1. Les techniques de désencombrement des voies aériennes ..................................... 12 
6. 1. 2. L’expansion pulmonaire ........................................................................................ 13 
6. 1. 3. L’expiration à lèvres pincées ................................................................................. 13 

6. 2. Les techniques instrumentales ................................................................................... 14 
6. 2. 1. Pour le désencombrement ..................................................................................... 14 

6. 3. La respiration à pression positive intermittente (IPPB) ............................................. 14 
6. 4. Mobilisation et premier lever ..................................................................................... 14 
6. 5. La ventilation non invasive (VNI) ............................................................................. 15 

6. 5. 1. Qu’est-ce que la VNI ? .......................................................................................... 15 
6. 5. 2. Les intérêts et avantages de la VNI ....................................................................... 15 
6. 5. 3. Les types de ventilation et les modes ventilatoires ................................................ 16 
6. 5. 4. Contre-indications et limites de la VNI ................................................................. 17 

6. 6. Les recommandations ................................................................................................ 17 

7. L’IMPACT DE CES DIFFÉRENTES TECHNIQUES ............................... 18 

7. 1. Résultats fonctionnels, sur la fonction cardio-respiratoire, la durée de séjour et la 

douleur 18 
7. 1. 1. La kinésithérapie standard versus aucun traitement ............................................. 18 
7. 1. 2. La kinésithérapie standard versus diverses thérapies ........................................... 20 
7. 1. 3. La SI versus la kinésithérapie respiratoire standard ............................................ 21 
7. 1. 4. La SI versus aucun traitement ............................................................................... 21 
7. 1. 5. SI versus IPPB versus DBC versus aucun traitement ........................................... 21 
7. 1. 6. CPAP versus diverses thérapies ............................................................................ 22 

7. 2. Résultats sur le taux de réintubation .......................................................................... 24 
7. 3. Données sur la mortalité ............................................................................................ 24 
7. 4. Les patients à hauts risques de complications pulmonaires ....................................... 25 

7. 4. 1. Les CPP, les paramètres spirométriques, hémodynamiques et la durée de séjour25 
7. 4. 2. Les paramètres fonctionnels et douloureux ........................................................... 26 

8. DISCUSSION ................................................................................................... 27 



 

 

8. 1. Constats ...................................................................................................................... 27 
8. 2. Difficultés et limites rencontrées dans ce mémoire ................................................... 29 

9. CONCLUSION ................................................................................................ 30 

 
BIBLIOGRPAHIE 
 
ANNEXES 

 
 



RÉSUMÉ 

 

 La complication la plus fréquente après chirurgie abdominale est une complication 

pulmonaire post-opératoire avec une incidence variable entre 10 et 88%. Les complications 

pulmonaires post-opératoires, en particulier l'atélectasie et la pneumonie, sont la principale 

cause de morbidité post-opératoire et de décès. L'efficacité de la kinésithérapie pour prévenir 

les complications et améliorer la récupération des patients subissant une chirurgie abdominale 

élective a bien été documentée au cours des vingt dernières années (1).  

 

De nombreuses techniques masso-kinésithérapiques ainsi que la ventilation non 

invasive (VNI) sont utilisées à but préventif et curatif pour pallier ces dernières.  

 

Néanmoins, la Haute Autorité de Santé, la SPLF (Société de pneumologie de langue 

française), la SRLF (Société de réanimation de langue française) et la SKR (société de 

kinésithérapie de réanimation) n’ont actuellement aucune recommandation sur la prise en 

charge post-opératoire des patients après chirurgie abdominale.  

 

Le but de notre mémoire est de recenser la littérature concernant l’ensemble des 

techniques permettant de lutter contre les complications post-opératoires après diverses 

chirurgies abdominales.  

 

Mots-clefs : « chirurgie abdominale », « kinésithérapie », « ventilation non invasive », 

« période post-opératoire », « réanimation »  

Key words : « abdominal surgery », « physiotherapy », « non invasive ventilation », 

« postoperative period », « resuscitation » 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

GLOSSAIRE 

 

ACBT : « Active Cycle go Breathing Technique »  

AFE : accélération du flux expiratoire  

AI : aide inspiratoire = IPAP - EPAP 

BiPAP : « Bilevel Positive Airway Pressure » = VNI-2P = VSAI-PEP 

BPCO : broncho-pneumopathie chronique obstructive  

CPAP : « Continuous Positive Airway Pressure » : VS-PPC  

CPP : complications pulmonaires post-opératoire  

CPT : capacité pulmonaire totale  

CRF : capacité résiduelle fonctionnelle 

CV : capacité vitale 

CVL : capacité vitale lente  

CVF : capacité vitale forcée  

DBC : « Deep Breathing and Coughing »  

DEP : débit expiratoire de pointe  

DEPT : débit expiratoire de pointe à la toux  

EPAP : « Expiratory Positive Airway Pression »  

FC : fréquence cardiaque  

FiO2 : fraction inspirée en oxygène 

FR : fréquence respiratoire  

IPAP : « Insparatory Positive Airway Pression » 

IPPB : « Intermittent Positive Pressure Breathing » 

IPV : « Intrapulmonary Percussive Ventilation »  

IRA : insuffisance respiratoire aiguë 

IR-PEP : « Inspiratory Resistance-Positive Expiratory Pressure » 

KR : kinésithérapie respiratoire  

MK : masso-kinésithérapie 

nCPAP : « Nasal Continuous Positive Airway Pressure » 

OAP : œdème aigu du poumon  

PaO2 : pression partielle de l'oxygène dans le sang artériel 

PaCO2 : pression partielle en dioxyde de carbone dans le sang artériel  



 

 

Pemax : pression expiratoire maximale 

PEP : pression expiratoire positive 

PETCO2 : pression de fin d’expiration en CO2 

Pimax : pression inspiratoire maximale  

PO : post-opératoire  

SaO2 : saturation en oxygène de l’hémoglobine  

SDRA : syndrome de détresse respiratoire aigu  

SI : spirométrie incitative 

SNC : système nerveux central  

SpO2 : saturation pulsée en oxygène de l’hémoglobine  

TA : tension artérielle  

VEMS : volume expiratoire mesuré lors de la première seconde  

VM : ventilation mécanique  

VNI : ventilation non invasive 

VRE : volume de réserve expiratoire  

VRI : volume de réserve inspiratoire  

VSAI : ventilation spontanée avec aide inspiratoire  

VT ou VC : volume courant 
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1. INTRODUCTION 

  Les complications respiratoires sont la première cause de séjour prolongé à l'hôpital, de 

morbidité et de mortalité post-opératoires après chirurgie abdominale. De même, une 

augmentation des coûts des soins de santé est associée aux complications post-opératoires. 

L'incidence de ces complications varie de 10 à 88% selon la variabilité des critères intra-

individuels et propres à la chirurgie effectuée. L’atélectasie se développe avec la chirurgie sous 

anesthésie générale chez 90% des patients et 20 à 70% des épisodes d'hypoxémie sévère lui 

sont dus. Un grand nombre de changements pathologiques provoqués par l'atélectasie peut 

prédisposer un patient à la pneumonie. Le développement d'une atélectasie post-opératoire et 

d'une pneumonie est associé à un risque accru de 30 à 50% de développer une IRA nécessitant 

une ventilation mécanique. L’IRA est associée à un taux de mortalité de 40-65% (2).  

 

Il semble raisonnable que la masso-kinésithérapie dont le but est de limiter les 

complications respiratoires ait sa place en post-opératoire. Des techniques variées sont utilisées 

pour prévenir et traiter ces complications. La respiration profonde, des exercices de modulation 

de flux et de toux ainsi qu’une déambulation précoce sont traditionnellement fournis aux 

patients après la chirurgie. En outre, la spirométrie incitative, la pression expiratoire positive et 

d’autres techniques complémentaires peuvent être utilisées. Il semblerait que la VNI soit une 

technique majeure tout comme la masso-kinésithérapie post-opératoire. Cependant, le bénéfice 

clinique de la thérapie respiratoire post-opératoire pour éviter les complications est controversé.  

 

 Ce mémoire de fin d’études a pour objectif de passer en revue la littérature actuelle pour 

essayer de savoir si l’ensemble des techniques masso-kinésithérapiques sont complémentaires 

à la VNI en réanimation post-chirurgicale après chirurgie abdominale. Nos recherches 

bibliographiques ont été menées selon la démarche suivante : Les techniques masso-

kinésithérapiques sont-elles aussi efficaces que la VNI ? Une technique masso-

kinésithérapique se démarque-t-elle par rapport aux autres pour la prévention des complications 

post-opératoires ? L’application systématique de kinésithérapie ou de VNI est-elle nécessaire 

pour tous les patients ? Dans l’intention de répondre à ces questions, nous expliquons tout 

d’abord la méthodologie de recherche employée, puis les généralités concernant la chirurgie 

abdominale et l’utilité des différentes techniques utilisées en post-opératoire, pour finir par 
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l’impact de ces techniques sur les facteurs physiologiques, fonctionnels et temporels. 

 

2. METHODOLOGIE  

2. 1. Moteur, mots et période de recherche 

   Pour commencer, nous avons étudié plusieurs livres évoquant le thème de la ventilation 

artificielle et de la kinésithérapie respiratoire pour adhérer au vocabulaire spécifique. Puis 

différentes bases de données ont été utilisées : Pubmed, EM Prenium, Cochrane Library, 

PEDro, Google Scholar, Réédoc, SKR (Société de Kinésithérapie de Réanimation), SPLF 

(Société de pneumologie de langue française), SRLF (Société de réanimation de langue 

française), le site de la HAS. 

 

   Les mots-clés utilisés et associés sont : « non invasive ventilation », « physical therapy 

specialty », « physiotherapy », « laparotomy », « chest physiotherapy », « abdominal surgery », 

« continuous airway pressure », « early mobilization », « rehabilitation », « postoperative 

period », « resuscitation ». Les termes homologues en français ont également été utilisés et 

d’autres mots-clés ont été employés mais les résultats n’ont pas été concluants. La plupart du 

temps, nous n’avons pas restreint le champ de nos recherches en terme de période car le nombre 

d’articles n’était pas considérable. Plus de 500 articles ont été passés en revue, 202 articles ont 

été sélectionnés en fonction de leur pertinence et 94 utilisés pour la rédaction du mémoire.  

 

   Peu d’études de haut grade ont été retrouvées, l’échantillon de la population étant souvent 

maigre et le choix de comparaison des techniques et leurs modalités fluctuent selon les études. 

 

2. 2. Méthodologie globale  

   Diagramme de flux inspiré des lignes « P.R.I.S.M.A » 2009 (ANNEXE I). 
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3. RAPPELS ANATOMIQUES ET PHYSIOPATHOLOGIQUES DU SYSTÈME 

RESPIRATOIRE 

3. 1. L’arbre broncho-pulmonaire  

  L’arbre broncho-pulmonaire est constitué de deux zones. Une zone de conduction qui 

rassemble la trachée et les bronches principales et la zone respiratoire qui se caractérise par les 

bronchioles terminales, les canaux et sacs alvéolaires. La zone de conduction ne participe pas 

aux échanges gazeux, elle a un rôle d’humidification, de réchauffement et d’épuration (3).  

 

3. 2. Le système thoraco-pulmonaire  

  L’échangeur pulmonaire est composé des voies aériennes, des alvéoles pulmonaires et de 

la circulation sanguine pulmonaire. L’unité fonctionnelle respiratoire est représentée par 

l’acinus, composé d’une bronchiole respiratoire ainsi que des sacs alvéolaires et capillaires 

pulmonaires qui en dépendent. Son rôle est d’assurer la diffusion des gaz respiratoires dans 

l’arbre bronchique. Une atteinte de l’échangeur pulmonaire est responsable d’une insuffisance 

respiratoire qui se caractérise par une hypoxémie isolée. Cependant, à lui seul il n’est pas 

capable d’assurer le remplissage et la vidange pulmonaire entre l’air atmosphérique et les 

poumons (3). 

 

La pompe respiratoire est composée des côtes, du sternum, de la colonne vertébrale de T1 

à T12, et des muscles respiratoires. Son rôle est d’assurer les déplacements des gaz respiratoires 

depuis l’environnement extérieur vers le poumon et inversement. Les muscles respiratoires 

comme le diaphragme, les intercostaux, les scalènes, les sterno-cléido-mastoidiens et les 

muscles de la paroi abdominale interagissent afin de moduler de façon fonctionnelle la 

géométrie thoracique tant durant l’inspiration que l’expiration. Bien évidemment, le système 

nerveux central et périphérique est nécessaire pour que ces muscles se contractent. De même, 

la plèvre est un élément indispensable afin de réaliser une liaison entre les poumons et la cage 

thoracique (3).  

   

3. 3. La ventilation pulmonaire 

 Le système thoraco-pulmonaire tend à revenir à sa position de repos qui se situe à la 
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capacité résiduelle fonctionnelle, et ceci est possible grâce à la plèvre. Les muscles expirateurs 

sont actifs uniquement lors d’une expiration forcée (4). 

 

 

Figure 1 : les mouvements respiratoires, https://sites.google.com/site/biologie3oeso/home/la-

ventilation-pulmonaire 

 

3. 4. Les volumes respiratoires  

  Ces volumes représentent les quantités d’air mises en jeu lors des différents temps de 

respiration et des différents types respiratoires (4) (ANNEXE II). 

 

4. LA CHIRURGIE ABDOMINALE ET SES IMPACTS SUR LES DIFFÉRENTES 

FONCTIONS DU CORPS HUMAIN 

4. 1. Modalités des chirurgies abdominales 

  La chirurgie abdominale est classée en fonction de la localisation et la longueur de 

l'incision. La chirurgie abdominale haute implique une incision au-dessus de l'ombilic tandis 

que la chirurgie abdominale inférieure implique des incisions en-dessous de l'ombilic. Elle peut 

être ouverte, laparoscopique ou une combinaison des deux (5). Dans la chirurgie laparoscopique 

(encore appelée cœlioscopie), il n'y a pas d'ouverture de la cavité abdominale. De ce fait, il y a 

une diminution de la force des muscles respiratoires mais dans des proportions plus petites que 

pour la chirurgie conventionnelle, en raison de l'inhibition du réflexe du nerf phrénique (6). 
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4. 2. Les conséquences physiopathologiques  

4. 2. 1.  Les modifications mécaniques 

Après une chirurgie abdominale ouverte supérieure, les patients développent souvent un 

déficit respiratoire restrictif caractérisé par une réduction sévère de la CV (50-60%) et une 

réduction moindre de la CRF (20%) (7), associé à une fermeture des petites voies aériennes, à 

une diminution de la ventilation des territoires alvéolaires adjacents et donc une majoration des 

hétérogénéités des rapports ventilation-perfusion (8). De plus, nous pouvons constater une 

réduction de l'efficacité des efforts de toux qui persiste une semaine après l’opération environ 

(9), une augmentation de la fréquence respiratoire (10). L’obstruction des voies respiratoires et 

la mécanique respiratoire anormale sont liées de manière significative (11). La mobilité 

diaphragme est diminuée et le SNC déprimé (10). Une respiration paradoxale peut s’imposer, 

ce qui traduit la perte de la synergie diaphragme-abdominaux (12). 

 

4. 2. 2.  Les modifications gazométriques 

Il existe également des chutes de pression artérielle en oxygène et de la saturation en 

oxygène de l'hémoglobine (9). 

 

4. 2. 3.  Les complications dues à l’intubation et à la ventilation mécanique 

Des lésions au niveau de la trachée ou du larynx provoquées par la sonde d’intubation 

peuvent avoir lieu. La ventilation mécanique peut être la cause d’une rétention alvéolaire qui, 

en s’infectant, peut évoluer vers une fibrose pulmonaire (12). 

 

4. 3. Le moment de l’extubation 

 L’extubation constitue une partie importante de la libération globale de la ventilation 

mécanique (13). C’est un temps particulièrement critique de la réanimation. En effet, alors 

que son taux d’échec est relativement faible (10 à 15 %), la mortalité atteint 30 à 50 % chez 

les patients réintubés dans les heures ou les jours suivant leur extubation (14). Les trois 

principales causes d’échec d’extubation sont : un déséquilibre entre les capacités musculaires 

respiratoires et la charge mécanique qui leur est imposée, une obstruction des voies aériennes 

supérieures ou un encombrement bronchique. L’abondance des sécrétions et l’inefficacité de 



 

 

6 

la toux peuvent être impliquées dans l’apparition de cet encombrement (12). Une évaluation 

objective de la toux peut être réalisée par une mesure du DEPT, qui prédit de manière fiable 

le succès de l’extubation (15)(16).  

 

4. 4. Les complications postopératoires et leurs conséquences  

4. 4. 1.  L’incidence des complications  

L’incidence des complications post-opératoires après chirurgie abdominale varie entre 10 

et 88% selon les études. Ces complications sont plus fréquentes après chirurgie abdominale 

sus-mésocolique.  

 

4. 4. 2.  Quelles complications ?  

4. 4. 2. 1. La douleur 

        La douleur post-opératoire sévère peut déclencher des réponses endocriniennes et un stress 

métabolique. Leurs effets agissent sur la fonction immunitaire et le processus de guérison, 

augmentant ainsi le risque infectieux (17)(18). 

 

4. 4. 2. 2. Les complications cliniques  

        Nous pouvons constater un encombrement bronchique isolé, un bronchospasme, une 

pneumopathie et une surinfection associant fièvre, toux, bronchorrhée (19). L’état d’éveil du 

patient, l’incision des muscles expiratoires, le décubitus, la déshydratation, la diminution de la 

CRF, les douleurs au niveau de la suture abdominale diminuent la capacité du patient à 

expectorer (17). 

 

4. 4. 2. 3. Les complications pulmonaires 

       Les atélectasies sont une condensation du parenchyme pulmonaire et apparaissent sur la 

radiographie de thorax sous forme d’opacité en bandes, segmentaires ou très étendues. Plus de 

90% des patients anesthésiés développent une atélectasie à un degré variable mais dans environ 

30% des cas, la zone se situe près du diaphragme (20). Les épanchements pleuraux sont plus 

rares et souvent associés à une autre pathologie pulmonaire. Le pneumothorax, en dehors de 

toute affection pulmonaire, est la conséquence d’un acte traumatique évident (19). Nous 

pouvons définir ces complications comme une anomalie pulmonaire qui produit une maladie 
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identifiable ou un dysfonctionnement, qui est cliniquement significatif et affecte négativement 

l'évolution clinique (1)(5). Dans la plupart des études que nous avons pu analyser, les 

complications pulmonaires sont diagnostiquées selon le Melbourne Group Score (5)(21)(22) 

(ANNEXE III). 

 

4. 4. 2. 4. Leurs conséquences   

      L’hypoxémie est la conséquence des différentes modifications physiopathologiques ou des 

complications post-opératoires. Elle peut entrainer des complications cardiaques, cérébrales, 

ralentir le processus de cicatrisation et augmenter le risque d’infections. L’hypoventilation 

alvéolaire quant à elle, résulte de la diminution des volumes respiratoires mobilisés. L’IRA est 

responsable soit de l’impossibilité de sevrer le patient de la ventilation mécanique, soit de la 

nécessité d’une réintubation chez le patient extubé. L’immobilité et le décubitus prolongé dus 

à la douleur, contribuent aussi à une réduction des volumes pulmonaires, à une respiration 

superficielle, à une toux inefficace et à un encombrement bronchique (17)(18)(19). 

L’éventration ou l’éviscération est la conséquence d’un défaut de cicatrisation de la voie 

d’abord due soit à une rupture des fils ou bien à une dégénérescence tardive des fibres des 

muscles de la paroi abdominale (12). Le risque absolu d'événements thrombo-emboliques 

veineux après chirurgie abdominale majeure sans mesures de prévention est d'environ 15-40% 

(5). 

 

       Les complications respiratoires génèrent au moins 50% en plus en terme de coûts de soins 

de santé que les complications cardiaques. C'est probablement la conséquence de la complexité 

de la chirurgie, de l'augmentation des comorbidités et des âges des patients concernés (2).  

 

4. 4. 3.  Les facteurs de risques des complications postopératoires  

4. 4. 3. 1. Les facteurs intrinsèques  

  Un âge supérieur à 70 ans entraine des modifications de la fonction respiratoire dont une 

diminution de la compliance pulmonaire, de la CPT, de la CV et l’augmentation de l’espace 

mort. Le tabac multiplie l’incidence des complications respiratoires et la mortalité 

périopératoire par deux ou trois. Le risque augmente avec la quantité de cigarettes fumées et la 

durée du tabagisme. Les personnes obèses ont une diminution de la compliance thoracique qui 
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augmente le travail respiratoire et diminue les volumes pulmonaires, la CPT et la CV. La CRF 

passe en dessous du volume de fermeture des alvéoles, une anomalie de la commande de la 

ventilation est présente. Les patients avec une BPCO ont une incidence élevée de complications 

pulmonaires, telles qu’une pneumopathie ou une aggravation de leur bronchite. La dénutrition 

est un facteur de risque de complications après chirurgie abdominale majeure du fait de 

l’immunodépression qu’elle provoque (12)(19)(23). 

 

4. 4. 3. 2. Les facteurs extrinsèques  

     Selon la laparotomie : plus l’incision est haute, plus le risque de développer des 

complications pulmonaires augmente (17). Il y a sept fois plus de risque de développer des 

complications post-opératoires après une ouverture sus-ombilicale que sous-ombilicale (19). 

Selon le type de chirurgie : l’oesophagectomie présente le taux le plus élevé de complications 

pulmonaires post-opératoires parmi tous les types de chirurgie abdominale supérieure, 

dépassant même ceux observés pour la résection pulmonaire (24). En général, elle associe une 

thoracotomie à une laparotomie. La chirurgie laparoscopique génère moins de demande 

d'analgésie post-opératoire, permet une déambulation précoce et est associée à un retour plus 

précoce aux activités courantes par rapport à la chirurgie ouverte. Les CPP sont plus fréquentes 

après chirurgie ouverte (25)(26). Les complications de la chirurgie abdominale supérieure 

d'urgence sont deux à trois fois plus fréquentes par rapport aux procédures similaires en 

chirurgie réglée (1). 

 

     L’altération de la fonction pulmonaire a été attribuée à des facteurs intra-opératoires : 

l’anesthésie entraîne une dépression des centres respiratoires, des spasmes bronchiques, une 

diminution de l’activité ciliaire, une hypersécrétion réactionnelle et une chute de la CRF. En 

période post-opératoire immédiate, la persistance des effets de l’anesthésie provoque une 

hypoxémie et une hypoventilation alvéolaire (12). La durée de l'anesthésie est un facteur de 

risque important pour le développement des CPP suite à une chirurgie élective générale (5). 

Une étude montre l’importance de préserver la CRF pendant l’induction de l’anesthésie avec la 

CPAP puis une PEP a été mise en place avec le ventilateur (6 cm H2O). Malgré la pré-

oxygénation avec 100% d’oxygène, aucune atélectasie n’a été créée (20). La sonde naso-

gastrique obligeant le malade à respirer sur un mode bucco-buccal entraine une augmentation 

de la viscosité des sécrétions et contribue ainsi à majorer l’encombrement. Les sécrétions ont 
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tendance à adhérer à la sonde et à stagner dans l’arrière gorge. Ou bien encore, les stomies sont 

responsables d’un immobilisme abdominal et retardent la récupération d’une ventilation 

normale. Elles fragilisent d’autre part la paroi abdominale (12). 

 

4. 4. 4.  Prévention des complications avant la chirurgie  

  Une consultation préopératoire effectuée par l’anesthésiste-réanimateur est indispensable. 

Une radiographie thoracique n’est pas nécessaire si elle a été réalisée dans les trois mois 

précédents. La gazométrie artérielle préopératoire est nécessaire uniquement avant chirurgie 

abdominale supérieure (19). Le score ASA (American Society of Anesthesiologists) qualifie 

l'état de santé préopératoire d'un patient et permet d’évaluer la morbidité post-opératoire (3) 

(ANNEXE IV). 

 

  L’éducation pré-opératoire permet d’expliquer aux patients le retentissement de la 

chirurgie, de l’anesthésie sur les poumons, ainsi que la réhabilitation post-opératoire. 

L’entraînement des muscles respiratoires, et la réalisation d'exercices tels que les effets de la 

déambulation précoce et des exercices de respiration profonde associés à la toux peuvent avoir 

un impact significatif sur les complications pulmonaires post-opératoires chez les patients 

subissant une chirurgie abdominale. Cette étape semble être importante afin de créer une 

véritable relation de confiance, garante d’une observance thérapeutique ultérieure (27).  

 

5. L’UTILITÉ DES SOINS POST-OPÉRATOIRES APRÈS CHIRURGIE 

ABDOMINALE 

5. 1. Une stratégie de soins après chirurgie abdominale 

  Les techniques chirurgicales, anesthésiques et les soins post-opératoires se sont orientés 

vers une stratégie de récupération rapide des fonctions vitales, permettant d’écourter les séjours 

hospitaliers et d’éviter la survenue de complications nosocomiales. Pendant la phase 

périopératoire, il est préférable d’opter pour une chirurgie mini-invasive, une absence de 

drainage systématique, une anesthésie rapidement réversible ; l’association d’une anesthésie 

générale à une anesthésie par péridurale thoracique semble la plus appropriée, ainsi qu’une 

initialisation des traitements antalgiques (23)(27)(3).  
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         Les objectifs et moyens de cette politique en post-opératoire sont : le contrôle de la 

douleur post-opératoire par la mise en place d’une pompe d’analgésie auto-controlée, une 

alimentation orale précoce pour une reprise rapide du transit digestif sans pose systématique de 

sonde-nasogastrique, une prévention des nausées et des vomissements, une déambulation 

précoce (23). 

 

5. 2. Les compétences du MK en réanimation post-chirurgicale 

5. 2. 1.  L’activité des kinésithérapeutes en réanimation  

   Selon le référentiel de compétences et d’aptitudes du masseur kinésithérapeute de 

réanimation de la SKR : « Elle s’inscrit dans le champ défini par les articles R. 4321-1 à R. 

4321-13 du code de la santé publique. Ils participent tout particulièrement en secteur de 

réanimation : au désencombrement bronchique, au maintien et à la récupération de l’intégrité 

de la ventilation (techniques de VNI, au sevrage de la ventilation mécanique et extubation, 

gestion de la trachéotomie), à l’évaluation et à la rééducation de la déglutition, à la prévention 

et à la prise en charge des complications locomotrices (positionnement, mobilisations), à la 

récupération fonctionnelle, à la réadaptation à l’effort, à la prévention des complications liées 

au décubitus, à la lutte contre la douleur, aux décisions éthiques. » (28)  

 

5. 2. 2.  Les principes fondamentaux d’exercice 

Il est important d’acquérir des connaissances concernant les différents domaines 

pathologiques et les mécanismes qui conduisent à la défaillance des fonctions vitales. II faut 

assurer une prise en charge des patients de façon immédiate, permanente et durable. De plus, 

une collaboration avec les autres professionnels de santé est nécessaire pour obtenir une équipe 

organisée et solidaire, de même qu’il faut obtenir une communication efficace avec les patients 

et leurs familles (28). 

 

5. 2. 3.  Rôle du MK dans l’implication de la fin de vie 

 Le MK « participe aux décisions en lien avec le personnel médical et para-médical sur 

l’arrêt ou la continuité des soins et aux discussions collégiales en évoquant surtout l’état 

fonctionnel du patient et son pronostic en terme de qualité de vie ». Il est parfois demandé aux 
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MK de se joindre aux entretiens avec les familles (28)(29). Il nous semble raisonnable 

d’évoquer la Loi Léonetti du 22 avril 2005 révisée en février 2016, relative aux droits des 

malades et à la fin de vie.  

 

5. 3. Implication de la kinésithérapie sur la mécanique abdominale 

« La kinésithérapie respiratoire n’a pas d’action directe sur le poumon car il est dépourvu 

d’une innervation motrice susceptible de modifier sa forme et donc de le remplir ou le vider de 

ses gaz respiratoires ». Les manœuvres de désencombrement bronchique visant à augmenter le 

flux expiratoire peuvent être obtenues par des respirations actives ou des pressions manuelles 

thoraco-abdominales effectuées sur le temps expiratoire. « Ces pressions peuvent avoir un effet 

passif sur la mécanique inspiratoire lorsqu’elles sont prolongées au delà du niveau de la CRF 

avec un relâchement brusque. Certaines techniques agissent directement sur le calibre des voies 

aériennes en faisant reculer le point d’égal pression vers la bouche. » Ce sont des techniques 

instrumentales d’expiration contre résistance comme la PEP-mask, la CPAP, la respiration à 

lèvres pincées ou les bouteilles à souffler. Lors des exercices respiratoires, il est préférable de 

demander une respiration à basse fréquence et à bas débit pour éviter la turbulence du flux 

aérien et ainsi ne pas renforcer le phénomène d’hyperinflation pulmonaire (3).  

 

5. 4. Rôles et objectifs kinésithérapiques dans la prévention des complications post-

opératoires 

  Après chirurgie abdominale, le rôle du MK est d’intervenir très précocément pour limiter 

les risques de décompensation respiratoire aiguë et de complications post-opératoires. Tout 

programme de kinésithérapie doit appliquer les modalités thérapeutiques pour réduire les 

complications et la dépendance au respirateur, améliorer la fonction physique résiduelle, éviter 

de nouvelles hospitalisations et améliorer la qualité de vie. Il s’agit d’une véritable urgence 

kinésithérapique (30)(12). 

 

De nombreux objectifs doivent être atteints  : lutter contre la douleur en évitant toute tension 

sur la paroi abdominale, améliorer  la clairance des sécrétions pulmonaires en réalisant des soins 

de bouche et en humidifiant l’air inspiré, lutter contre le syndrome restrictif et la respiration 

paradoxale en entretenant une activité diaphragmatique par une ventilation à grand volume et 
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basse fréquence, améliorer la fonction respiratoire en optimisant le rapport 

ventilation/perfusion, réduire les effets néfastes de l’immobilité (prévention des troubles 

thrombo-emboliques, des complications du décubitus et des troubles orthopédiques), 

augmenter le niveau de conscience du patient, améliorer l'autonomie fonctionnelle et le système 

cardiovasculaire, concourir au bien-être psychologique (30)(12). 

 

Les principes de prise en charge : les séances de kinésithérapie doivent être courtes, 

pluriquotidiennes et adaptées à la fatigabilité de chaque patient. Pendant la prise en charge, il 

est nécessaire d’avoir une surveillance attentive des signes vitaux que sont la fréquence 

cardiaque, la pression artérielle, la fréquence respiratoire et la saturation partielle en oxygène. 

De même, le faciès du patient doit être observé (31). La perméabilité de la sonde nasogastrique 

doit être systématiquement vérifiée ainsi que celle des autres drainages s’il en existe. Pour finir, 

il faut toujours maintenir la paroi abdominale dans le sens du rapprochement des berges de la 

cicatrice pour éviter de déclencher des douleurs et risquer une éventration (12).  

 

6. LES TECHNIQUES KINÉSITHÉRAPIQUES EN POST-OPÉRATOIRE  

6. 1. La kinésithérapie respiratoire standard  

6. 1. 1.  Les techniques de désencombrement des voies aériennes  

        L’AFE appelé aussi « huffing » : c’est une augmentation active, active aidée ou passive 

du flux expiratoire à plus ou moins haut volume pulmonaire. Son but est de mobiliser et 

d’évacuer les sécrétions se trouvant surtout proximalement, ainsi elle augmente l’efficacité de 

la toux. Cet exercice se fait toujours glotte ouverte ; nous demandons au patient d’inspirer 

lentement et profondément par le nez avant d’expirer par la bouche. Le MK exerce des 

pressions manuelles sur le thorax et l’abdomen tout en respectant la cinématique respiratoire.  

 

       L’ACBT ou « Active Cycle go Breathing Technique » se caractérise par la succession 

d’exercices d’expansions thoraciques pour mobiliser l’air derrière les sécrétions, des AFE afin 

d’expulser les sécrétions et d’une période de repos qui permet au patient de récupérer.  

 

L’éducation de la toux est primordiale, afin de la rendre efficace sans fatigue excessive 
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pour le patient. L’évacuation des sécrétions par un contrôle de la toux se fera en demandant au 

patient un petit effort de toux à glotte ouverte, soit un raclement expiratoire du fond de la gorge. 

Ce dernier temps de la toilette bronchique est parfois laborieux, voire impossible du fait de la 

douleur et de la fatigue du patient. Nous retrouvons dans plusieurs études qu’une aspiration 

endotrachéale peut être pratiquée. Elle doit être administrée avec prudence car elle peut 

augmenter la FC, provoquer des arythmies, modifier la TA, augmenter la consommation 

d’oxygène et la pression intra-crânienne (19)(12)(3). D’après l’article R4321-9 du Code de la 

Santé Publique, au cours d’une rééducation respiratoire, le MK est habilité « à pratiquer les 

aspirations rhinopharyngées et les aspirations trachéales chez un malade trachéotomisé ou 

intubé » (32). Selon les recommandations JIKRI en 2000, chez l’adulte non intubé : « Une 

aspiration naso-trachéale peut être effectuée par un MK sur délégation médicale. Cette 

procédure peut être réalisée en urgence, en l’absence d’un médecin et en attendant son 

intervention, pour rétablir la perméabilité des voies aériennes obstruées par des sécrétions ou 

un corps étranger » (33). 

 

6. 1. 2.  L’expansion pulmonaire 

        L’objectif étant de mobiliser de grands volumes pulmonaires, le patient doit réaliser des 

inspirations lentes et profondes allant jusqu’à la capacité pulmonaire totale. Ces inspirations 

profondes sont entrecoupées de pauses respiratoires pour maximiser l’ouverture alvéolaire. Les 

zones à faible compliance nécessitent une stimulation tactile de la part du MK. Il existe des 

exercices d’expansion globale du système thoraco-pulmonaire où la respiration est associée aux 

mouvements des membres supérieurs ou inférieurs facilitant l’ouverture des zones à ventiler 

(3).  

6. 1. 3.  L’expiration à lèvres pincées  

        Le recours a cette technique se fait principalement quand les parois bronchiques sont 

instables ou quand il y a présence de collapsus (3). 
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6. 2. Les techniques instrumentales  

6. 2. 1.  Pour le désencombrement  

 Les différentes techniques reposent toutes sur le principe de modulation du flux 

expiratoire. La PEP continue créer une pression positive s’opposant à l’expiration du patient, 

elle permet de stabiliser le diamètre des voies aériennes et réduit l’hyperinflation, favorisant 

l’évacuation des sécrétions. Plusieurs types d’appareils peuvent être utilisés pour créer une PEP 

continue ; TheraPEP, PEPmask, Threshold expiratoire ou pariPEP (3). La spirométrie incitative 

est conçue pour aider à inspirer longuement, profondément et lentement afin d'accroître 

l'inflation des poumons via un feedback visuel (volume à atteindre ou débit à obtenir), pour 

lutter contre les atélectasies post-opératoires. Le spiromètre est décrit également comme un 

outil de désencombrement. Tout d’abord, le patient expire librement, puis met l’embout en 

bouche et inspire lentement et profondément ; lorsque l’inspiration est maximale, il retire 

l’embout, réalise une pause télé-inspiratoire et expire normalement. Les dispositifs sont appelés 

Voldyne, Triflo ou Respiron (3)(34).  

 

6. 3. La respiration à pression positive intermittente (IPPB) 

   Le déclenchement de l’insufflation est déterminé par le patient qui en contrôle ainsi la 

fréquence. Elle se poursuit jusqu’à atteindre la pression maximale préréglée puis le patient 

expire passivement. Elle est utilisée pour améliorer l’expansion des poumons, administrer des 

médicaments par aérosol ou pour assister la ventilation (17). 

 

6. 4. Mobilisation et premier lever 

  Les patients immobilisés au lit pendant plus d’une semaine ont une perte de force de leurs 

muscles antigravitationnels des mollets et du dos qui peut aller jusqu’à 40 % (35).  

 

  Les intérêts de la mobilisation précoce : prévenir le déconditionnement musculaire 

périphérique et les raideurs articulaires, ré-entraîner les muscles squelettiques, modifier la 

distribution des volumes pulmonaires grâce au changement postural pour améliorer le rapport 

ventilation/perfusion, favoriser le désencombrement, diminuer le travail respiratoire et le travail 
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cardiaque, diminuer les risques liés à l’alitement ainsi qu’à la ventilation mécanique et à la 

sédation, favoriser la communication (3)(35)(36). 

 

  La mobilisation peut comprendre des mobilisations actives et passives des membres 

supérieurs et des membres inférieurs, des exercices actifs au lit ou assis, de la verticalisation à 

l’aide d’une table de verticalisation, des postures spécifiques, des transferts du lit au fauteuil ou 

des exercices de déambulation avec aides techniques. Certaines techniques nécessitent 

l’entraide et l’implication de l’équipe pluridisciplinaire. Il existe tout de même des contre-

indications à la mobilisation (ANNEXE V). Dans un article de 2008, Gosselink et al 

recommandaient la mobilisation avec un niveau d’évidence C en unité de soins intensifs (37). 

 

6. 5. La ventilation non invasive (VNI) 

  Depuis le début des années 90 que l’efficacité de la VNI est démontrée, notamment dans 

la décompensation de la BPCO et dans l’OAP cardiogénique (38). 

 

6. 5. 1.  Qu’est-ce que la VNI ?  

« La VNI regroupe l’ensemble des méthodes de ventilation artificielle n’ayant pas accès 

aux voies aériennes inférieures par une sonde d’intubation endotrachéale ou une trachéotomie. 

Elle utilise soit un masque nasal ou facial, soit un embout buccal, ou encore un dispositif 

périthoracique  (39). » Diverses utilisations de la VNI sont à distinguer : la VNI prophylactique 

dans le but d’éviter des complications respiratoires, la VNI curative pour traiter une IRA qui 

pourrait entrainer une intubation et la VNI en post-extubation immédiate pour prévenir une ré-

intubation (40). 

 

6. 5. 2.  Les intérêts et avantages de la VNI  

Elle peut être mise en place pour augmenter la ventilation alvéolaire, améliorer 

l’hypoxémie, et le recours à l’intubation endotrachéale, diminuer le travail des muscles 

respiratoires, lutter contre le syndrome restrictif et diminuer les atélectasies (40)(41). De plus, 

au décours d’une intubation, elle peut permettre de sevrer, traiter ou prévenir la survenue d’une 

IRA post-extubation chez les patients considérés comme à risque d’échec d’extubation. Mais 

en aucun cas la VNI ne doit retarder une intubation (42). Par rapport à la ventilation invasive, 
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elle permet de diminuer la consommation de sédatifs, d’améliorer le confort et la 

communication du patient, et évite les traumatisme laryngés et trachéaux (43).  

 

6. 5. 3.  Les types de ventilation et les modes ventilatoires  

6. 5. 3. 1. Les modes ventilatoires  

      La VNI utilise les mêmes modes que la ventilation invasive. Ce n’est qu’une façon 

différente d’apporter l’assistance ventilatoire (43). Les modes ventilatoires sont 

barométrique, volumétrique ou mixte. Ils dépendent principalement de la nature des 

paramètres réglés.  

 

6. 5. 3. 2. Les types de ventilation  

        Les types de ventilation sont représentés par la ventilation contrôlée, assistée-controlée et 

spontanée. La ventilation spontanée sera la seule évoquée dans notre étude. Nous distinguons 

la VNI utilisant uniquement la CPAP et la VNI utilisant deux niveaux de pression qui associe 

une PEP à une aide inspiratoire (VS-AI + PEP). Stricto sensu, l’application de ventilation 

spontanée à pression expiratoire positive (CPAP) ne rentre pas dans cette définition 

(39)(43)(44). 

 

         La VNI-2P ou BiPAP ou VSAI PEP est un mode barométrique. Pendant toute 

l’inspiration active du patient, le ventilateur maintient une pression positive constante (l’aide 

inspiratoire) grâce à un débit gazeux variable. Dès que le débit inspiratoire du patient n’est plus 

qu’à 25% de son débit inspiratoire maximum, la valve expiratoire s’ouvre permettant une 

expiration passive. Durant cette dernière phase, le ventilateur maintient une pression positive 

(PEP). L’aide inspiratoire (AI) permet d’augmenter la ventilation alvéolaire et donc de corriger 

l’hypercapnie tandis que la pression expiratoire positive (PEP) permet le recrutement alvéolaire 

et corrige l’hypoxie(40)(45). En revanche, la CPAP ou VS-PPC consiste en une ventilation 

spontanée avec maintien d'un même niveau de pression positive au cours de l’inspiration 

comme au cours de l’expiration. Cette méthode permet l’amélioration de la CRF et de la 

ventilation collatérale, la diminution de l’hypoxémie et du shunt pulmonaire, la diminution des 

atélectasies ; elle permet aussi de contrer les effets néfastes d’une hyperinflation dynamique 

(45). 
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6. 5. 4.  Contre-indications et limites de la VNI 

 Pour une efficacité optimale, la VNI doit respecter certaines règles ; la connaissance des 

contre-indications de la technique (ANNEXE VI) et la maitrise de la technique par l’équipe 

soignante. Une des limites actuelles de la VNI est sa mauvaise tolérance. Les moyens mis en 

œuvre pour limiter cette intolérance passent par la maîtrise des réglages des paramètres 

ventilatoires, la gestion des fuites, le choix de l’interface, le rythme de la VNI (séquentiel ou 

continu), les soins de prévention d’escarres de la face, l’explication claire de la procédure et 

l’accompagnement psychologique pour une adhésion du patient, la gestion de l’environnement 

et de l’ambiance autour du patient (46) (ANNEXE VII). 

 

6. 6. Les recommandations  

  Selon la conférence de consensus de 2007 : « En approche curative, la VNI diminue 

significativement le taux d’intubations et la morbidité de l’IRA post-opératoire (G2+). En 

approche préventive, elle améliore l’oxygénation et diminue la durée de séjour après chirurgie 

de l’anévrisme thoraco-abdominal (G2+). » En post-opératoire de chirurgie sus-mésocolique, 

« la VNI (VS-PEP ou VSAI-PEP) est indiquée en cas d’IRA (G2+), pourvu qu’elle n’interfère 

pas avec la recherche et la prise en charge d’une complication chirurgicale. Une VNI 

prophylactique (VS-PEP +10cmH2O) doit probablement être proposée chez les malades 

subissant une cure chirurgicale d’anévrysme aortique avec abord thoracique et abdominal 

(G2+). En cas de rapport Pa02/FIO2 < 300 mmHg après abord abdominal haut, la frontière 

entre VNI préventive et curative est floue, la VS-PEP peut être envisagée, en association au 

reste de la prise en charge post-opératoire (analgésie, lever précoce, kinésithérapie...) 

(G2+)(47). » 

Hanekom et al ont développé un plan de prise en charge fondé sur des preuves pour la 

gestion des patients après une chirurgie abdominale. Il en ressort qu’il est essentiel que le 

patient soit dans une position semi-assise et que la plaie soit soutenue pendant la réalisation de 

la kinésithérapie respiratoire. Pour prévenir les CPP, il n’est pas nécessaire de combiner la 

mobilisation et les exercices de respiration, une seule des deux options est suffisante. Lorsque 

les exercices de respiration sont prescrits, ils doivent être effectués fréquemment bien 

qu’aucune technique de choix ne ressorte des différentes études pour prévenir les CPP (48).  
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Puisqu’aucune recommandation n’existe concernant la thérapie prophylactique et curative 

après chirurgie abdominale, un groupe d’experts réuni par la SRLF a tenté de clarifier certains 

points de prise en charge lors d’un SDRA après chirurgie abdominale. Les accords les plus forts 

sont : « La CPAP n’est pas recommandée dans cette indication. Les études actuellement 

publiées ne permettent pas de recommander l’utilisation systématique d’une technique de 

manœuvre de recrutement quelle qu’elle soit. Les manœuvres de recrutement peuvent entraîner 

un effet hémodynamique délétère et/ou une surdistension. De plus, aucune donnée ne permet 

de privilégier une technique de réalisation particulière parmi les multiples modalités 

disponibles (PEP élevée, décubitus ventral, soupirs, insufflation soutenue...). » (49) 

 

7. L’IMPACT DE CES DIFFÉRENTES TECHNIQUES 

7. 1. Résultats fonctionnels, sur la fonction cardio-respiratoire, la durée de séjour et la 

douleur  

7. 1. 1.  La kinésithérapie standard versus aucun traitement  

                          Tableau I :  La kinésithérapie standard  

Thèmes Effets 

démontrés 

Absence 

d’effets 

Précisions  Références 

Kinésithérapie 
respiratoire 
standard   

Amélioration de 
la saturation en 
oxyhémoglobine 
dans la période 
post-opératoire 
immédiate, mais 
cela n’a pas été 
maintenu au-
delà du 2ème jour 
PO  

Baisse des 
valeurs 
spirométriques 
avec ou sans 
KR 

Après 
laparotomie  

                      (9) 

Exercices de 
renforcement du 

diaphragme, 
respiration à 

lèvres pincées, 
changements de 

posture, exercices 
actifs des 
membres 

supérieurs et 
inférieurs  

Amélioration 
sur les pressions 
inspiratoires et 
expiratoires 
maximales, la 
CVF et sur le 
coefficient de 
Tiffeneau 

                      (10)  

Respiration 
diaphragmatique, 

inspiration 

Pimax et Pemax 
étaient plus 
élevées dans le 

Les valeurs 
trouvées dans 
le groupe 

 (6) 
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maximale et 
inspiration 
fractionnée  

groupe 
d'exercice au 
3ème et 2ème PO 
respectivement  

thérapeutique 
ne sont pas plus 
élevées que les 
valeurs du 
groupe témoin 
en ce qui 
concerne la 
CV, la CVF, le 
VEMS et le 
DEP. La 
réduction des 
valeurs persiste 
dans le temps 
sans thérapie.  

Respiration 
abdomino-

diaphragmatique  

Augmentation 
des VT de tous 
les 
compartiments 
en augmentant 
principalement 
le VT du 
compartiment 
abdominal 

 L'effet de la 
posture n'a pas 
été signifiante 
lors de la 
respiration 
diaphragmatique 

                    (50) 

Respiration à 
lèvres pincées et 

aide à la toux 

Diminution des 
complications 
pulmonaires 
(3% vs 21%) 

                      (51) 

Expansion des 
poumons, toux 

assistée et 
augmentation de 
flux expiratoire 

Fréquence plus 
faible de 
complications 
respiratoires 
(15% vs 37%)  

 Après 
oesophagectomie 

                    (24) 

Respiration 
profonde, toux 

dirigée et 
drainage 
postural  

Dans une revue 
systématique de 
2006, les 
incidences de 
l’atélectasie et 
de la pneumonie 
ont diminué 
dans 4 études 
sur 13  

                      (52) 

Ajout d’une 
séance de 

kinésithérapie en 
fin de journée 

(drainage 
postural, 

respiration 
profonde et toux) 

Amélioration au 
niveau du shunt 
intra-pulmonaire 
entre 18 et 24h 
après la 
chirurgie  

                      (53) 

Inspirations 
profondes 

Augmentation 
du taux 
plasmatique de 
cortisol 24h 
après l’opération  

 Les auteurs 
stipulent que cela 
peut être lié à une 
incidence plus 
faible de CPP 

                    (54) 
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7. 1. 2.  La kinésithérapie standard versus diverses thérapies   

Une étude a voulu comparer les effets de la respiration profonde et de la marche sur le 

pattern respiratoire : pendant les exercices de respiration profonde, la ventilation minute a été 

augmenté principalement grâce à une augmentation importante du volume courant. Par 

comparaison, l'augmentation de la ventilation minute pendant la marche a été réalisée par des 

augmentations non significatives du volume courant. L'effet le plus important a été observé 

lorsque les patients se sont levés, ce qui représentait 65 % de l'augmentation de la ventilation 

minute constaté pendant la marche. Les exercices de respiration profonde et la marche 

augmentaient de manière significative le débit inspiratoire (55). 

 

L’étude de Schuppisser et al compare l’IPPB (administré au moyen d'un Minibird avec 

une pression fixée entre 15 à 20 cmH20) et la thérapie physique thoracique standard reçue trois 

fois par jour. Aucune différence significative n'a été observée dans les deux groupes à l'égard 

de la fonction pulmonaire concernant la CRF, le VEMS, la PaO2 et la PaCO2 (56). 

 

L'utilisation supplémentaire de bouteille de soufflage à la kinésithérapie respiratoire 

standard (exercices respiratoires, vibrations,  percussions,  toux, et mobilisation) n’a tiré aucun 

avantage sur le VEMS et la CVF (57). Des exercices de respiration et de drainage postural ont 

été comparés à la technique de bouteille de soufflage et aucune différence significative n'a été 

observée entre les traitements en ce qui concerne le développement d’atélectasie. Il en est de 

même pour l'addition de respirations effectuées avec un système de soufflage bouteille en plus 

de la physiothérapie standard (58).  

 

Une augmentation significative vis à vis du rapport VEMS/CVF le 3ème jour PO a été 

constatée chez des patients portant un lien abdominal. Une amélioration de la performance de 

marche en terme de temps est constatée chez les patients portant le lien. L'intensité de la douleur 

était significativement plus élevée pour les patients dans le groupe sans lien abdominal (7). La 

durée du temps de mobilisation et la fréquence assis-debout augmentent chaque jour au cours 

des quatre jours PO. La position assis hors du lit a commencé à une moyenne de un jour, la 

mobilisation verticale assistée à 1,8 jours et la mobilisation verticale indépendante à 6,3 jours. 

Le temps de mobilisation prédit la durée de séjour dans 50% des cas (22). 
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7. 1. 3.  La SI versus la kinésithérapie respiratoire standard  

Selon plusieurs études comparant la SI aux exercices de respiration profonde, aucune 

différence cliniquement ou statistiquement significative entre les groupes concernant 

l'incidence des complications respiratoires n’a été observée (59)(60). A contrario, dans une 

étude prospective, un groupe de patients a reçu des respirations profondes, chacune avec une 

pause télé-inspiratoire et suivie par une toux soutenue, le second groupe a reçu, quant à lui, des 

respirations profondes au moyen d'un spiromètre pour atteindre des inspirations maximales 

soutenues. 17% des patients du premier groupe ont développé des CPP et 6% dans le second 

groupe (61). Gbiri et al ont montré qu’aucun des groupes n’a une supériorité statistiquement 

significative dans l'amélioration des fonctions cardiovasculaires et pulmonaires et des 

complications post-opératoires mais que la SI associée à la respiration profonde est 

cliniquement plus favorable (62).  

 

7. 1. 4.  La SI versus aucun traitement  

Dans un essai contrôlé randomisé, les auteurs ont pu constater la présence d’une 

détérioration (majoritairement une atélectasie) sur la radiographie pulmonaire au 4ème jour post-

opératoire (PO) chez 8 des 20 patients dans le groupe recevant la SI et chez 6 des 20 patients 

dans le groupe témoin. De même, le second jour PO, la CVF diminue de 53% par rapport à la 

période préopératoire dans le groupe SI et de 52% dans le groupe contrôle (63). 

 

7. 1. 5.  SI versus IPPB versus DBC versus aucun traitement  

Dans une méta-analyse regroupant 10 études, il a été démontré que la comparaison de 

techniques telles que la SI, l’IPPB et la respiration profonde n'a révélé aucune différence 

statistiquement significative dans la prévention des complications pulmonaires post-

opératoires. Cependant, chaque technique montre un effet positif comparé à l’absence de 

traitement (64). Dans la même idée, une étude randomisée a comparé 4 groupes : un groupe ne 

recevant aucun traitement, un groupe recevant de l’IPPB à 15 cmH20, un groupe utilisant la SI 

en essayant d’aller jusqu'à 70% de la CV et un groupe effectuant des exercices de respiration 

profonde avec de la toux forcée (DBC). La fréquence de développement des complications 

pulmonaires était de 48% dans le groupe témoin, de 22% dans le groupe IPPB, de 21% dans le 

groupe SI, et de 22% dans le groupe DBC. L'insuffisance respiratoire était la complication la 
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plus fréquente dans le groupe témoin, absente chez les patients traités par SI et intermédiaire 

chez les patients traités par IPPB et DBC. Les effets secondaires (sensation de ballonnement et 

de distension abdominale) du traitement respiratoire ont été observés uniquement dans le 

groupe IPPB. Le séjour hospitalier était significativement plus court dans le groupe SI que dans 

le groupe témoin (65). Une revue systématique datant de 2016 ne trouve aucune différence 

statistiquement significative entre la SI et les autres techniques incluses en terme de paramètres 

spirométriques et affirme qu’aucune preuve de l'efficacité de la SI dans la prévention des 

complications pulmonaires n'a été observée (34). 

 

7. 1. 6.  CPAP versus diverses thérapies 

Tableau II : CPAP, traitement standard (kinésithérapie et oxygénothérapie) et diverses thérapies 

Thèmes  Effets 
démontrés/différences 
significatives entre les 

groupes  

Absence de 
différences 

significatives 
entre les 
groupes 

Précisions  Références  

CPAP + DBC vs 
DBC 

Amélioration de CV, 
VRI, VRE, CRF en 
faveur du groupe 
CPAP 

 Après 
cholécystectomie 

(66) 

CPAP pendant 
15min vs CPAP 
pendant 30 min 

vs DBC + 
déambulation  

Incidences des CPP : 
22% groupe témoin, 
11% CPAP 15 min, 
6% CPAP 30 min  

Sur CV, CRF, 
SpO2, douleur, 
durée de séjour, 
radiographies 
pulmonaires  

 (67) 

CPAP + 
traitement 

standard vs TS 

L’ajout de CPAP 
réduit le risque de CPP 
notamment la 
pneumonie et 
l’atélectasie  

         (68)(69)(70) 

CPAP (casque 
Helmet) + 
traitement 

standard vs TS 

Taux de pneumonie 
inférieur (2% vs 10%) 
avec l’ajout de CPAP 

 Sur hypoxémie 
aiguë  

(71) 

nCPAP + 
oxygénothérapie 

vs 
oxygénothérapie 

seule  

 Sur hypoxémie et 
sur le sommeil  

 (72) 
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CPAP vs 
oxygénothérapie  

Diminution de 
pneumonie, 
d’infections de la plaie, 
de septicémie et du 
rapport PaO2/FiO2 en 
faveur de CPAP.  
De même, la CPAP 
délivrée par un casque 
Helmet par rapport à 
l’oxygénothérapie a 
réduit la longueur du 
séjour en soins 
intensifs  

Sur fuites 
anastomotiques et 
intolérance au 
traitement  

        (73)(74)(75) 

CPAP  vs TS vs 
SI  

Réduction des 
atélectasies, de la 
pneumonies et des 
réintubations avec 
CPAP 

                      (76) 

CPAP (continue, 
intermittente) vs 

SI vs DBC 

Avec la CPAP : 
amélioration de la 
CRF, le taux 
d’atélectasie est plus 
faible, bénéfice plus 
rapide pour 
l’oxygénation artérielle 
et la récupération du 
syndrome restrictif. 
Pour la CRF, le 
bénéfice est similaire 
entre la SI et DBC. 
 

Après une 
cholécystectomie, 
pas de 
différences 
significatives 
entre la CPAP et 
la SI en terme 
d'oxygénation 
artérielle 

Après anévrisme 
aortique, les 
durées de séjour 
à l’hôpital ont 
été réduits dans 
le groupe 
recevant CPAP 
continue, par 
rapport à la 
CPAP 
intermittente. 

             (77)(75) 

nCPAP + IPPB 
+ TS 

Ratio PaO2/FiO2 
initialement diminué à 
60, a augmenté 
pendant la première 
heure de thérapie à 
136. Après 35h, tous 
les patients ont été 
oxygénés par un 
masque facial à 
pression ambiante 
(PaO2/ FiO2 = 146) 

 Patients 
répondant aux 
critères de 
réintubation 
(PaO2 < à 80 
mmHg malgré 
l'application de 
100% 
d'oxygène) 

                    (78) 

PEP-mask 
versus CPAP 
versus SI (+ 

DBC pour les 
trois) 

La différence 
d'oxygène alvéolo-
artériolaire était plus 
faible, la PaO2 et la 
CVF étaient plus 
élevés avec PEP et 
CPAP au 2ème et 
3ème jours PO. La 
consolidation 
atélectasique était plus 
faible avec PEP au 
3ème jour PO. Sur le 
rapport PaO2/ FiO2, la 
PEP était plus efficace 
que la CPAP et les 
deux étaient plus 
efficaces que la SI. Sur 

DEP ne différait 
pas entre les 
groupes  

        (52)(58)(79) 
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la CV, PEP et CPAP 
plus efficace que SI. 

CPAP versus 
BiPAP 

 Les échanges 
gazeux, les 
volumes 
pulmonaires et 
les résultats 
cliniques étaient 
similaires 

A la suite d’un 
cancer de 
l'œsophage ou 
du cardia 

                    (73) 

BiPAP vs 
oxygénothérapie  

Pour BiPAP : 
augmentation de la 
PaO2, des niveaux de 
pH et diminution de la 
PCO2. Une réduction 
de la durée du séjour 
en service de 
réanimation est 
constatée pour la VNI  

  
 

 

                    (73) 

 

7. 2. Résultats sur le taux de réintubation 

 Après expansion des poumons et dégagement des voies respiratoires, les patients ont 

nécessité moins de réintubation par rapport au groupe sans traitement (24). La nécessité d'une 

réintubation et d’une ventilation mécanique prolongée était significativement plus faible chez 

les patients traités par CPAP que ceux traités par BiPAP. De plus, la CPAP délivrée par un 

casque Helmet par rapport à un traitement standard chez les patients qui ont développé une 

hypoxémie aiguë est plus efficace : 1% des patients dans le groupe CPAP nécessite une 

réintubation et 10% dans le groupe témoin (71)(75). La CPAP et la BiPAP ont été beaucoup 

plus associées à la libération de la ventilation invasive par rapport à la thérapie standard 

d'oxygénation, tandis que moins de patients ont développé des infections associées aux soins 

de santé avec la VNI (73)(80). L'ajout de CPAP postopératoire à de la kinésithérapie et à de 

l'oxygénation thérapeutique réduit le risque d’intubation endotrachéale (68)(69)(70). La raison 

majeure de l'intubation est l'hypoxémie sévère (74).  

 

7. 3. Données sur la mortalité 

 Le taux de mortalité n'a pas changé entre les groupes recevant la VNI avec un casque 

Helmet ou un masque facial (75). Plusieurs études ont pris en compte le taux de mortalité mais 

soit la différence n'a pas atteint la signification statistique, soit les données étaient insuffisantes 

pour estimer les risques de mortalité. A 90 jours, 14,9% dans le groupe traité avec BiPAP et 
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21,5% dans le groupe de thérapie standard (oxygénothérapie) sont décédés, mais ce résultat 

n’était pas statistiquement significatif (80). Aucun patient traité avec de la CPAP et de 

l’oxygène n’est décédé à l'hôpital alors que trois décès sont survenus parmi ceux traités par 

l'oxygène seul, mais ce taux n’est pas significatif (74).  

    

7. 4. Les patients à hauts risques de complications pulmonaires 

7. 4. 1.  Les CPP, les paramètres spirométriques, hémodynamiques et la durée de séjour 

 Tableau III : Les CPP, les paramètres spirométriques et hémodynamiques 

Thèmes Effets 
démontrés/différences 
significatives entre les 

groupes  

Absence de 
différences 

significatives 
entre les 
groupes 

Précisions  Références  

Mobilisation 
précoce, toux 
efficace et SI 

(type Triflo) vs 
ACBT 

Avec l’ACBT : 
douleur diminuée au 
repos et lors de la toux 
au 5ème jour PO, 
augmentation de la 
SpO2 le 3ème jour PO 

ACBT + KR 
n’aide pas à 
prévenir les 
complications 
pulmonaires 

                     (81) 

Respiration à 
lèvres pincées et 
aide à la toux vs 

aucun 
traitement   

3 des 36 patients 
obèses ont développé 
une CPP par rapport à 
27 des 48 dans le 
groupe témoin  

 Patients obèses                     (51) 

Respiration 
abdomino-

diaphragmatique 
et expiration à 
lèvres pincées 

(groupe A), KR + 
PEP (groupe B) 

et KR + PEP 
associée à une 

résistance 
inspiratoire 
(groupe C) 

Hypoxémie était plus 
fréquente dans le 
groupe A et moins 
fréquente dans le 
groupe C. L’incidence 
des CPP était élevée 
dans les 3 groupes 
mais moindre dans le 
groupe C  

                      (82) 

Mobilisation 
précoce (marche, 
exercices actifs 

en FD/FP de 
cheville) + DBC 

La durée moyenne du 
séjour était plus longue 
dans le groupe ayant 
reçu uniquement des 
mobilisations dans une 
étude, l’inverse est 
trouvé dans la seconde 
étude 

L’ajout 
d'exercices de 
respiration pour 
la mobilisation 
précoce n’est 
pas 
indispensable. 
Pas de 
différences sur 
l’incidence des 
CPP, le taux de 
dyspnée et le 
taux de la 

              (83)(84) 
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restauration de 
la mobilité  

BiPAP vs CPAP 
(haut et faible 

débit) vs 
respiration 
profonde + 

oxygénothérapie  

 Aucune 
différence pour 
la FR, la 
PaCO2, la 
PaO2, la SpO2 
et le VT. 

Patients BPCO 
après chirurgie 
abdominale. Taux 
de sécheresse de 
la bouche était 
supérieur après 
BiPAP  

                    (85) 

Port de ceinture 
abdominale 

 Pas d’influence 
sur CVF, 
VEMS, DEP 

                     (86) 

PEP vs exercices 
respiratoires 

profonds vs IR-
PEP 

Temps inspiratoire et 
la FR étaient inférieurs 
avec la PEP, le débit 
inspiratoire était 
inférieur avec IR-PEP, 
la CRF était plus faible 
au cours de la 
respiration profonde 
mais elle avait une 
meilleure efficacité sur 
la ventilation alvéolaire 

 Patients obèses, 
signes 
d'hyperventilation 
pendant la 
respiration 
profonde 

                    (87) 

CPAP (pendant 
8h) et BiPAP 
(pendant 24h 

après 
gastroplastie) vs 
oxygénothérapie 

seule  

Avec CPAP : 
amélioration de 
l'oxygénation artérielle 
sans aucune influence 
sur l'élimination du 
CO2. Avec BiPAP : 
amélioration de CVF, 
du volume expiratoire 
forcé et de la saturation 
artérielle  

 Patients obèses                      (75) 

CPAP en post-
extubation 

immédiate vs 
CPAP après 30 

min 

VEMS, CVF et DEP 
largement réduits dans 
le second groupe au 
1er jour PO 

 Patients obèses 
avec syndrome 
d'apnée-hypopnée 
obstructive du 
sommeil 

                    (88) 

BiPAP chez trois 
groupes : avec 
obésité simple, 

souffrant d'apnée 
obstructive du 

sommeil et 
atteints du 
syndrome 

d’hypoventilation 

Augmentation du VT 
est constatée dans les 
trois groupes, la FR 
ainsi que la PETCO2 
ont diminué chez les 
patients souffrant 
d’hypoventilation, 
l'activité des muscles 
inspiratoires a été 
réduite d'au moins 40% 
dans chaque groupe  

 Patients obèses                      (89) 

 

7. 4. 2.  Les paramètres fonctionnels et douloureux 

        Le niveau d'activité pré-opératoire a eu un impact sur la vitesse pour se lever et marcher 

et sur la CVF, le VEMS et le DEP. De plus, les personnes ayant des niveaux élevés d'activité 
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avaient un score significativement plus élevé sur le SAP, échelle décrivant l’activité post-

opératoire du patient (90). Après un anévrisme de l'aorte abdominale traité chirurgicalement, la 

dépense énergétique (MET), la CVF et la force du quadriceps du membre inférieur ont besoin 

de la marche pour retrouver leur valeur pré-opératoire (91). La mobilisation était retardée chez 

les patients ayant développé une CPP. Chaque jour post-opératoire sans mobilisation multiplie 

par trois le risque de développer une CPP. L’hypotension était l'obstacle le plus commun 

constaté dans 61% de cas (21). Comparé aux patients à bas risque de CPP, l'ajout de 

kinésithérapie respiratoire conventionnelle à la SI a occupé 30 minutes supplémentaires de 

temps de travail par patient (59). 

 

    Chez des personnes âgées de plus de 60 ans, le score de douleur au repos était plus élevé 

chaque jour PO quand les sujets présentaient des CPP sauf le 1er jour où les scores étaient égaux. 

Les résultats statistiquement significatifs ont été obtenus uniquement pour le 4ème jour PO. 

L'intensité de la douleur lors de la respiration profonde était plus élevée chaque jour PO pour 

ceux avec CPP que pour ceux sans. Les sujets avec CPP marchent moins sur chaque jour PO, 

cependant à partir du 5ème jour PO, la fréquence augmente de plus en plus chaque jour (18). 

L'application de kinesiotaping au niveau abdominal chez des patients après la chirurgie a 

entraîné une amélioration du péristaltisme intestinal, un soulagement de la douleur, une 

réduction de la circonférence abdominale, et une réduction du besoin d'utiliser des agents 

analgésiques (92).    

 

8. DISCUSSION  

  Nous avons effectué un tableau récapitulatif de notre recherche bibliographique 

(ANNEXE VIII). Il présente chaque article en donnant son titre, son auteur et sa date de 

publication. Le type d’études, le nombre de sujets, l’objectif et les résultats principaux de 

l’étude, son niveau de preuve ainsi que son score PEDro s’il est renseigné, ont été indiqués. 

 

8. 1. Constats  

  Nous avons pu prendre connaissance de différents outils, cependant la question se pose : 

quelle est la stratégie la plus efficace ? De manière générale, aucune technique ne se démarque 

d’une autre. La kinésithérapie respiratoire a montré qu’elle limite l’installation de 
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complications respiratoires telles que les sécrétions, l'atélectasie et la pneumonie, en utilisant 

une variété de techniques (24)(51)(52). Entre la kinésithérapie thoracique standard et la SI, 

aucune des deux techniques n’est supérieure mais l’association des deux est cliniquement plus 

bénéfique sur la fonction cardio-pulmonaire et la prévention des complications post-opératoires 

(62). Cependant toutes les techniques confèrent un avantage par rapport à l’absence de 

traitement dans la prévention des complications pulmonaires postopératoires (64)(65). Les 

valeurs spirométriques (CV, CVF, VEMS, DEP) ne sont pas plus élevées avec la kinésithérapie 

respiratoire standard qu’en l’absence de traitement mais la correction de ces paramètres est plus 

courte dans le temps (6). En revanche, la KR associée à des changements de posture et des 

exercices actifs des membres améliore la Pimax, le Pemax, la CVF et le coefficient de Tiffeneau 

(10). Dans le même ordre d’idée, l’ajout d'exercices de respiration à la marche ne semble pas 

indispensable (83)(84). Il est important de signaler que le choix de l’interface influe également 

sur la prévention de l’intubation endotrachéale, et la diminution des complications comme la 

pneumonie nosocomiale. Le casque Helmet est le premier choix, devant le masque facial ou 

encore les embouts nasaux (71)(72)(75).  

 

  L’ensemble des techniques masso-kinésithérapiques sont complémentaires à la VNI en 

réanimation post-chirurgicale après chirurgie abdominale : La VNI de même que la CPAP sont 

des techniques complémentaires de la kinésithérapie respiratoire. Elles sont installées avec 

succès par les kinésithérapeutes aux soins intensifs, ainsi qu’en salle d’urgence (36). L’ajout de 

CPAP aux exercices de respiration profond et de toux augmente les paramètres spirométriques 

(CV, VRI, VRE, CRF)(66). De même, l’ajout de CPAP à la kinésithérapie standard et à 

l’oxygénothérapie réduit le risque d’atélectasie et de ré-intubation endotrachéale (68)(73)(69) 

et améliore le rapport PaO2/FiO2 (74). Le bénéfice est significatif à la fois en termes de résultats 

cliniques et d’impact économique (69).  

 

  L'efficacité de la thérapie respiratoire post-opératoire pour éviter les CPP est controversée. 

La plupart des auteurs ont conclu que la kinésithérapie respiratoire standard, la SI et la PEP 

sont moins efficaces que la VNI (93). Cependant, nous pouvons nous demander pourquoi la 

kinésithérapie respiratoire standard est systématiquement incluse dans les traitements si elle est 

considérée comme peu ou pas efficace. Les facteurs négatifs liés à l'utilisation de la VNI tels 

que l'inconfort du patient avec l'interface, l’insufflation gastrique de gaz, le retour veineux 
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réduit et l'exigence d'un professionnel de santé qualifié peuvent répondre partiellement à cette 

question. Ainsi, le manque d’études associant les coûts et les avantages de la VNI par rapport 

aux soins standards peut également être une seconde réponse (1).  

 

   La physiothérapie thoracique prophylactique systématique n'est pas nécessaire après la 

chirurgie laparoscopique gastro-intestinale supérieure. Cependant, compte tenu des données 

disponibles, l' utilisation systématique de la kinésithérapie respiratoire prophylactique chez les 

patients après une chirurgie abdominale ne semble pas être justifiée (52). Il peut ne pas être 

nécessaire ou rentable de traiter tous les patients avec la VNI prophylactique. Des mesures 

simples, à faible coût, tels que les exercices de respiration profonde et de toux, la SI ou des 

dispositifs de PEP peuvent être tout ce qui est nécessaire pour prévenir l’apparition de CPP 

après chirurgie à faible risque. L'application sélective de la VNI pour les patients identifiés 

comme étant à risque élevé de développer des CPP peut être plus appropriée. L’utilisation à 

haut débit d’oxygène humidifié (Optiflow) devrait être explorée et être confrontée à la VNI 

dans la prévention des CPP suivant une chirurgie abdominale (1).  

 

8. 2. Difficultés et limites rencontrées dans ce mémoire 

  Des limites sont apparues lors de la lecture et du choix des études. En effet, la majorité 

des essais inclus n'ont pas abordé les mêmes résultats et, pour cette raison, la mise en commun 

des données était rarement possible. En effet, rien qu’en ce qui concerne les valeurs 

spirométriques et hémodynamiques, un choix multiple de données était possible et les auteurs 

n’ont pas forcément pris en compte les mêmes valeurs. Parmi les variables analysées dans le 

test de la fonction pulmonaire, la CVF est la plus importante pour diagnostiquer les troubles 

respiratoires selon Grams et al (10). Le manque de standardisation des types d'exercices, le 

nombre de séries, de répétitions, de même les données relatives à la durée de la ventilation 

mécanique n’ont pas été décrits dans certaines études. Des abus de langage concernant les types 

ventilatoires ont rendu difficile la compréhension de certains articles. Une autre limite 

rencontrée est l’effectif des patients qui est fluctuant d’une étude à l’autre. La revue 

systématique de Ireland et al (76) et l’étude randomisée de Hall et al (59) comportent 

respectivement 709 et 456 participants tandis que certains essais comme celui de Schuppisser 

et al (56) comporte 17 patients. 



 

 

30 

 

  Nous avons aussi constaté l’absence de prise en charge du groupe contrôle dans plusieurs 

études. De ce fait, nous nous sommes posés la question suivante : déontologiquement, peut-on 

faire des essais sans kinésithérapie respiratoire post-opératoire ? De plus, dans certaines études, 

la prise en charge du groupe contrôle n’est pas décrite ou alors sa description n’est pas précisée 

et détaillée. Il est simplement écrit « traitement standard ».  

 

9. CONCLUSION 

La kinésithérapie respiratoire est considérée par la plupart des cliniciens comme une partie 

essentielle du traitement pour les patients qui ont subi une chirurgie abdominale majeure (94). 

Les résultats de ce mémoire nous ouvrent des pistes quant à la prise en charge des patients après 

chirurgie abdominale. Reprenons l’étude de Hanekom et al ; leur hiérarchisation des techniques 

dans la prévention des CPP semble similaire à ce que nous avons trouvé dans la littérature : 

« Les exercices de respiration profonde avec l’expiration à lèvres pincées ont été le premier 

choix exprimé, surement du fait de leur simplicité de réalisation. La PEP par masque ou par 

l’intermédiaire d’une bouteille de soufflage semble être le deuxième choix. Le choix le moins 

probable est la spirométrie incitative, suivie par l’IPPB qui pourrait être source de distension 

abdominale. La CPAP est utile en tant que complément aux exercices de respiration profonde 

(48). » Il semble important de retenir que chaque technique confère un avantage comparé à 

l’absence de traitement et que bien souvent la complémentarité des techniques améliore leur 

efficacité.  De plus, les techniques nécessitant un coût important pourraient être appliquées 

uniquement aux patients à hauts risques de complications pulmonaires.  

 

Nous avons pu découvrir différents outils à mettre en place pour la prévention et la prise en 

charge des CPP. Il serait intéressant alors de réaliser une enquête pour connaître l’utilisation 

des différentes techniques et leurs associations dans les services de réanimation en fonction du 

nombre de lits et du personnel soignant. 
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ANNEXE I : Diagramme de flux 

 

 
 
 



 
 

 

ANNEXE II : Les volumes respiratoires  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Source : http://ressources.unisciel.fr/physiologie/co/grain3_3.html 
 
 
 
ANNEXE III : Melbourne Group Score  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
Source : Physiotherapy following emergency abdominal surgery, Kate Sullivan, Julie Reeve, 
Ianthe Boden and Rebecca Lane, 2016 
 



 
 

 

ANNEXE IV : Score ASA 

 
 
Source : http://actumedecine.com/2016/04/05/les-scores-les-plus-utilises-en-anesthesie/ 
 
 
ANNEXE V : Contre indications à la mobilisation  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
Source : Rééducation motrice dans le cadre d’un séjour en réanimation, M. Norrenberg, J.-L. 
Vincent, réanimation 2012 

 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

 

ANNEXE VI : Contre indications de la VNI 
 

 
 
Source : Conférence de consensus, ventilation non invasive au cours de l’insuffisance 
respiratoire aigue, CHU de Rouen, 2007 
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