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RESUME

Objectifs : 4 Theure ol les économies budgétaires constituent Pune des préoccupations
principales de notre systtme de soins, la diminution des durées de séjour et des ré-
hospitalisations devient un enjeu primordial Une telle mission implique des stratégies de
limitation des complications pulmonaires postopératoires qui sont parmi les plus fiéquentes et
ks plis séricuscs lors de chirurgies majeures. Ceci étant possible essenticllement par
lefficience des soins péri-opératoires, permise par une prise en charge (P.E.C.) globalk
optimale intra et extrahospitaliére, notre objectif’ est alors de proposer un protocole répondant
au micux 2 cette probmatique.

Méthode : les domnées les plus significatives retrouvées dans la Httérature ainsi que les
recommandations  existantes sur les techniques masso-kinésithérapiques en chirurgie
abdominale ont été associées aux avis de 28 masseurs-kinésithérapeutes (MLK.) passionnés de
kinésithérapie respiratoire que nous avons interrogés par le biais d’un questionnaire-
interview. La synthse des informations issues de. ces deux parties nous a permis de formuler
le protocole.

Résultats : Phétérogénéité de résultats dans la littérature au sujet des techniques a rendu
difficile I'établissement d’un protocole. Les recommandations recueillies et Pexpérience des
MK. omt précisé les conduites 4 tenir. Quoi qu’il en soit, une préparation préopératoire doit
systématiquement étre proposée en présence de facteurs de risque et b réhabilitation trés
précoce est fondamentale. De plus, qualité et adaptation des soins, communication inter-
soignants et implication du patient semblent étre des facteurs-ck¥s d’optimisation de la P.E.C.
Conclusion : bien que ks protocoles soient manquants dans la litérature et forcément a
adapter au patient et 4 la sitwation, celui-ci propose une approche globale de o P.E.C. en
s’appuyant sur ks données validées et les recommandations actuc]]e:;. 1l serait intéressant de
le mettre en pratique et d’évaluer ses impacts du point de vue du patient comme du soignant.

Mots-cKs : chirurgie abdominale, complication pulmonaire postopératoire, réhabilitation précoce,
kinésithérapie respiratoire, pré/postopératoire
Keys words : abdominal surgery, postoperative pulmonary complication, early rehabilitation,

respiratory physiotherapy, pre/postoperative



ABREVIATIONS UTILISEES

A.C.B.T. : Active Cycle of Breathing Technique

A.F.E. : Augmentation du Flux Expiratoire

C.P.P. : Complication Pulmonaire Postopératoire

C.P.T. : Capacité Pulmonaire Totale

C.R.F. : Capacité Résiduelle Fonctionnelle

C.V. : Capacité Vitale

E.D.LC. : Exercice & Débit Inspiratoire Controlé

E.L.T.G.O.L. : Expiration Lente Totale & Glotte Ouverte en Latérocubitus
F.C./E.R. : Fréquence Cardiaque / Fréquence Respiratoire

FiO2 : Fraction Inspirée en Oxygéne

LR.A. : Insuffisance Respiratoire Aigue

M.I. / M.S. : Membre Inférieur / Membre Supérieur

M.K. : Masseur-Kinésithérapeute

P.E.C. : Prise En Charge

P.E.P. : Pression Expiratoire Positive

P.IM. / P.E.M. : Pression Inspiratoire Maximale / Pression Expiratoire Maximale
PaO2 : Pression Artérielle en Oxygene

Q.C.M. : Question 4 Choix Multiples

R.P.P.I. = L.P.P.B.: Respiration en Pression Positive Intermittente

S.I. : Spirométrie Incitative

S.R.L.F. : Société de Réanimation de Langue Frangaise

S.V. : Seuil Ventilatoire

T.E.F. : Technique Expiratoire Forcée

V.E.M.S. : Volume Expiratoire Maximal par Seconde

V.N.L : Ventilation Non Invasive

V.R. : Volume Résiduel

V.RE./V.R.L : Volume de Réserve Expiratoire / Volume de Réserve Inspiratoire
V.t. : Volume courant

VO2max : Consommation maximale d’Oxygéne

VS-AI-PEP = Bi-PAP : Ventilation Spontanée en Aide Inspiratoire et Pression Expiratoire Positive
VS-PPC = C.P.A.P. : Ventilation Spontanée en Pression Positive Continue



1. INTRODUCTION

La médecine n’a de cesse d’évoluer réalisant toujours plus de nouvelles prouesses. Les
patients sont désormais au centre.de leur P.E.C., ce qui optimise considérablement les suites
opératoires en permettant une récupération plus rapide et en facilitant leur réinsertion dans la
vie active. Ainsi, les politiques hospitalitres et gouvernementales entendent réduire les
dépenses de santé notamment en développant les P.E.C. ambultoires et en diminuant les
durées de séjour pour ceux nécessitant une hospitalisation conventionnelle.

Depuis pew, b chirurgie abdominale a pris un nouveau tournant grice a Pamélioration
des techniques opératoires ot de la gestion péri-opératoire ainsi qu’a I'élargissement de ses
indications (digestive, vasculaire, voies urinaires, esthétique). Malgré tout, elle demeure
particuliérement concernée par les C.P.P. dont Pincidence varie selon les &tudes en raison de
leur absence de définition consensuclle. Plus fiéquentes en chirurgie majeure, elles
augmentert la morbi-mortalité, les durées de séjour et de fait ks colts de santé. Des études
ont montré qu’en les gérant au mieux, ks délais de sortie pourraient étre nettement réduits, ce
qui serait profitable tant pour k patient (accéKration de sa récupération, moins de risques
nosocomiaux) que pour notre systéme de soins 4 Pére ol ks économies budgétaires sont

fondamentales.

Le MK. a ars toute sa place dans cette P.E.C.. La kinésithérapie de réanimation a
fait I'objet de recommandations formulées dans k décret 2002-466 du 5 avril 2002. L’article
D.712-110 stipule que «I'établissement doit étre en mesure de faire intervenir en permanence
un M.K. justifiant d’une expérience attestée en réanimation», ce qui implique une présence
continue d’au moins un M.K. pour 8 patients, minimum 7h par jour. Les articles R4321-1 3
R4321-13 du Code de la Santé Publique définissent son activité : désencombrement
bronchique, maintien/restauration de Iintégrité de la ventilation, récupération fonctionnelk,
réadaptation i Peffort, rééducation de la déglutition, hutte contre ka douleur, les escarres et ks
complications locomotrices ainsi qu’une participation awx décisions éthiques, 4 I'évaluation,

Penseignement et la recherche.



Ainsi, faice aux progrés médicaux et aux nouvelles réformes, nous nous sommes
demandé s’il est possible d’optimiser et de préciser 2 P.E.C. masso-kinésithérapique d’un
patient subissant une chirurgie abdominale. Notre objectif premier est donc de cemer les
recommandations existantes ¢t les modalités de P.E.C. péri-opératoires énoncées dans la
litérature en les confrontant & lavis de M.K. spécialisés. Notre second objectif est d’en
déduire un protocole masso-kinésithérapique répondant au mieux A cette problématique.

2. RAPPELS ANATOMIQUES ET FONCTIONNELS

Au repos, la respiration comsiste en une phase inspiratoire active et une phase
expiratoire passive devenant active pour répondre 3 une demande ventilatoire plus
conséquente.

2.1. Les muscles de ’expiration

Les abdominaux forment une sangle antérolatérale de Pabdomen. Tls abaissent les
cOtes basses, augmentent la pression abdominak et refoulent ks viscéres vers le bhaut,
entrainant b remontée de leur antagoniste, ke diapbragme, et b dimimgtion des vohmies
pulmonaires. On distingue quatre grands « groupes » (1-3) :

*» les grands droits aident & Pexpiration et protégent les viscéres,

» les obliques internes et externes, antagonistes, soutiennent les viscires. Les externes
ont un rble dans la toux et ke hoquet,

» le fransverse, par augmentation de l pression intra-abdominale, intervient dans la
toux, la miction, la défécation et le vomissement.



2.2. Les muscles de I'inspiration

Le diaphragme, principal muscle inspirateur et véritablk cloison entre lk thorax et
Pabdomen, augmente son tonus & Pinspiration tandis que celui du transverse diminue. Bien
quen théorie ces deux muscles soient antagonistes, le transverse aide le diaphragme en
maintenant les viscéres sur lesquels il s’appuie. Ce demier est aidé par les scaknes et

infercostaux qui stabilisent ke thorax supérieur. Les inspirateurs accessoires peuvent renforcer
leur action (1,4).

2.3. La ligne blanche

Cette surface de croisements des aponévroses abdominales forme une véritable entité
fonctionnelle assurant b solidité de la paroi, C’est paradoxalement une zone de faiblesse,
source de hemies et d’éventrations comme en regard de Pombilic et du canal inguinal Ainsi
b moindre incision ln fiaglise et une suture ne peuwt rétablir tous les arrangements
apornévrotiques qui k2 forment (5).

2.4. Physiologie de la respiration

Il existe une zone conductive (bouche, nez, trachée, bronches et bronchioles) et une
zone respiratoire (bronchioles, conduits et sacs alvéolaires) réalisant les échanges gazeux
entre Fair alvéolaire et le sang. L’air entre dans les poumons A Pinspiration selon un gradient
de pression entre I pression alvéolaire deverue inffrieure A la pression atmosphérique et
inversement 4 lexpiration (4). L’Exploration Fonctionnelle Respiratoire (E.F.R.) mesure les
volumes respiratoires générés par ces phénoménes. (ANNEXE I1)



3. LA CHIRURGIE ET SES CONSEQUENCES

3.1. Les facteurs de risque
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Figure 2 :les facteurs de risque de complications postopératoires

3.2. L’anesthésie

Générake (agents hypnotiques et analgésiques, gaz, curares) ou locorégionale
(rachianesthésic, péridurale, infilration), elle facilite les gestes chirurgicaux et contrdle la
douleur. Impliquée dans 80% des complications précoces, ks risques augmentent avec sa
durée, L’inhibition de la commande ventilatoire paralyse les muscles respiratoires, diminuant
la. C.RF. et favorisant les atélectasics 3 Porigine de Paltération des échanges gazeux.
L’intubation altére les réflexes protecteurs trachéo-bronchiques risquant [Iinhalation de
liquide gastrique. De plus, la clirance muco-ciliaire est diminuée et tout ceci entraine une
hypersécrétion bronchique. Par aillewrs, le patient peut souffrir de nausées et vomissements
postopératoires (N.V.P.0O.), douleurs, perturbations des fonctions cognitives voire rarement
choc anaphylactique (6-8).



3.3. Le geste chirurgical
3.3.1. Aspects pratiques de la chirurgie
Tableau I : conséquences du positionnement lors de Pintervention (13)

POSITION CONSEQUENCES
Décubitus dersal Idéale sur le plan hémodynamique et la plus physiologique

Déeuhitus ventral Risques d’hypoventilation par compression abdominale

Décubitus latéral A ventifation +H++ : effet shunt, effet espace mort, encombrement
Diéelive A volumes respiratoires, hypoventilation par N course diaphragmatique
Proélive Peu de conséquences ventilatoires

[ Position gynécologique | surtouf pour la chirurgie colo-anale

Différents types d’icision existent et ont des répercussions trés spécifiques,
importantes 4 considérer lors de notre P.E.C. (ANNEXE III). De plus, selon & chirurgie (8-
12), un drain peut étre utilisé comre h formation de collections mais ceci devient moins
fiéquent du fait des complications (hémorragies, fistules...). L’aspiration digestive, quant a
elle, prévient les N.V.P.O. et limite la distension anastomotique mais est réservée aux
inerventions longues pouvant nécessiter une ventilation prolongée (8,14,15). En ce qui
concerne les stomies, elles collectert les selles ou Purine mais peuvent engendrer une

éventration péristomiale ou un prolapsus.

3.3.2. Les conséquences immédiates et secondaires de Pintervention

Les doukurs superficielle (incisions, sutures) et profonde (écarteurs, chirurgie)
contribuent au développement de C.P.P. car le patient évite de se mobiliser en diminuant ke
Vit et en limitant l2 toux. La respiration devemue rapide et superficielle limite la production
de surfactant et favorise la rétention des sécrétions. Ceci majore les risques d’atélectasies,
d’encombrement, d’hypoxie et d’infections (16,17). Les douleurs peuvent égalerment étre Kdes
aun transit perturbé, a Porigine de N.V.P.O..



La diminution de |n mobilté diaphragmatique est entrainée par Taltération
multifactorielle des muscles respiratoires (atteinte pariétale, modification de Ja ventilation,
diminution des volumes, réflexes péritonéal et viscéral douleur) qui peinent 4 produire une
force. La mobilité diaphragmatique diminue d’environ 60% en chirurgic abdominale haute, et
de 20% en basse entrainant une diminution de la C.V.,, de 2 C.RF. et de la ventilation aux

bases d’oll Fapparition d’atélectasies (16).

Les_restrictions de volumes sont les plus importantes en chirurgie sus-ombilicale (16).
La coeliochirurgie engendre bien moins de restrictions de volumes, de douleur et de durées de
séjour. Selon le gastro-entérologue Lindell, ke type, ke sidge, la taille de la cicatrice et sa
proximité au diaphragme conditionnent Pefficacité de la ventilition (ANNEXE ).

Les complications secondaires compremnent les complications dues a Pintubation, les
traumatismes  pariétaux, Iéventration ou Iéviscération ainsi que l  déconditionnement
musculaire découlant d’un alitement prolongé (troubles orthostatiques, troubles de I'équilibre,
complications respiratoires, cutanées et thromboemboliques) (11,16,17).

3.4. Conséquences sur Pappareil respiratoire

L’encombrement bronchique est hié a Péved, [Pincision des muscles expiratoires,
I'immobilisation, la déshydratation, la baisse des volumes ainsi que les douleurs au niveau des
sutures qui rendent Pexpectoration difficile (17).

L’hypoventilation alvéolaire fait suite & la diminution des volumes pulmonaires due &
Iintervention, Panesthésie, la parésic du diaphragme, & doulewr, TIimmobilité, et
'encombrement bronchique (17).

En décubitus, Ja cage thoracique s’affzisse sous la pesanteur et le diaphragme est
ascensionné par la pression viscérale. De cet état peuvent découler deux situations entrainant
une hypoxie postopératoire généralement courte (1 a 2 jours). D’une part, I'effet shunt di a
une compression des alvéoles des zones déclives diminue le rapport ventilation/perfusion.



D’autre part, en cas d’effet espace-mort, les alvéokes des zones proclives sont bien ventilées
mais mal perfusées, donc mal oxygénées par manque de transportewrs (fig, 3).
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Figure 3 : schématisation de I'effet shunt et de 'effet espace mort (d’aprés respir.com)

Le collapsus des petites voies aériennes, kes zones de micro-atélectasies et Peffet shunt
sont a Porigine de I’hypoxémie.

Drautres complications moins fréquentes existent :
pneumopathies, épanchement pleural preumothorax, pneumopéritoine,

- LR.A. : sutowt en cas de pathologies pulmonaires, elle empéche un sevrage de ka
ventilation contrblée et se traduit par I'impossibilit¢ de Iappareil respiratoire a
maintenit ’hématose dans les limites physiologiques (1),

- Complications  cardiovasculaires (phkébite, embole et cedéme  pulmonaires,
défaillances cardiaques).

4. AU SUJET DES PROTOCOLES DE REHABILITATION EXISTANTS

Malgré diverses appellations, ils partagent des objectifi communs : réduire les
complications postopératoires afin d’améliorer le confort du patient et diminuer ks durées de
séjour ainsi que les coiits hospitaliers (12).



4.1. Fast Track Surgery

Développé dans les années 1990 par Kehiet afin de Imiter ks complications
postopératoires, ce terme « fast track » a trés vite &té délaissé, a rapidité prenant trop souvent

le dessus sur la qualité des soins (18).

4.2. ER.A.S. (Enhanced Recovery After Surgery)

Le concept ER.AS. s’axe davantage sur Pamélioration des suites opératoires et
s’appuie sur des preuves scientifiques. Le patient est informé des suites, sa douleur est en
permanence prévenue favorisant la mobilisation trés précoce et le jefine préopératoire est
écourté. Sondes et drains sont évités en raison des risques d’infections (12,18).

4.3. GRACE (Groupe francophone de réhabilitation améliorée aprés chirurgie)

L’association diffuse la réhabilitation améliorée aprés tout type de chirurgie. Fondée
sur des soins plus efficaces, we P.E.C. multidisciplinaire et des études a haut niveau de
preuve, elle améliore le confort, raccourcit Phospitalisation et place ke patient au centre de sa
P.EC.(12).
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Figure 4 :protocole de réhabilitation améliorée selon GRACE



4.4. PRADO (PRogrammme d’Accompagnement du retour 2 DOmicile)

Développé par ka Caisse Nationale de I’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés
(CNAMTS), i est en expérimentation (gynécologie obstétrique, cardiologic, BPCO et
orthopédie) et répond au raccourcissement des séjours par un accompagnement personnalisé a

domicile, permis par un véritable réseau hopital-ville (12).

5. MATERIELS ET METHODES
5.1. Choix du théme

J’ai découvert la réanimation lors d’un stage et le contexte m’a attirée (réle
fondamental du M.K., travail d’équipe, diversité des tableaux cliniques), au point d’y

consacrer non mémoire, m’orientant plus volontiers vers ka chirurgie abdominale.

5.2. Méthode de recherche bibliographique

Des recherches au sujet de la P.E.C. autowr d’une chirurgie abdominale ont été
effectuées price a diverses bases de données électroniques : Pubmed, Kinédoc, ScienceDirect
et The Cochrane Library, sur les sites de «Kinésithérapie b Rewue », «Kinésithérapie
Scientifique », de la SRLF., de la HA.S. ainsi que d’autres références (détaillées dans la
bibliographie). Elles se sont étendues & la Bibliothéque Universitaire de médecine de Brabois
et & Réédoc. La bibliographie des ouvrages et articks préalablement sélectionnés a été
consuliée afin d’élargr nos réfrences. La littérature, se voulant trés récente au départ a
finakement été choisie sans limite temporelle face au manque d’études.

Les mots-cKs utilisés pour les moteurs de recherche anglophones ont été les suivants :
abdominal surgery, postoperative pulmonary complication, length of stay, early

rehabilitation, protocol, respiratory physiotherapy, pre/postoperative breathing exercises,
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mucociliary clearance, non invasive ventilation, systematic review. Leur équivakents
francophones ont été utilisés pour les moteurs de recherche francais : chirurgie abdominale,
complication pulmonaire postopératoire, durée de séjour, réhabilitation précoce, protocole,
kinésithérapie respiratoire, exercices respiratoires pré/postopératoires, désencombrement

bronchique, ventilation non invasive, revue systématigue.

Dans un souci de pertinence des mots-clés ont ét€ combinés lors de nos recherches.
Une pré-sélection a d’abord été effectuée par simple lecture du tire. Ensuite, les résumés de
ces articles ont ét€¢ consultés pour orienter nos lectures intégrales vers les écrits les plus
pertinents et/ou ceux ayant de bons scores PEDro. De plus, notre thime traitant un sujet trés
vaste, nous avons conservé un nombre conséquent d’articles et il était fréquent que Fon en
retienne que quelques passages en lien avec notre mémoire, rendant difficile I'élaboration
d’un diagramme de flux.

5.3. Le questionnaire-interview

5.3.1. Objectifs

Loin de vouloir établir un questionnaire rigoureux & k quéte de données statistiques
significatives, nous voulions surtout étofier notre analyse bibliographique et orienter notre

protocole par Ia connaissance et 'expérience de professionnels.

5.3.2. Population

Le questionnaire a ét€ diffisé sur le groupe internet Yahoo «kinerespi» comprenant a
ce jour 750 membres passionnés de kin€sithérapie respiratoire. Parmi eux, 9 ont répondu
immédiatement et 19 aprés relance 15 jours plus tard (n = 28). Le critére d'inclusion a été :

"avoir de l'expérience et/ou des comnaissances en respiratoire”.
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5.3.3. Réalisation du questionnaire

Forme du questionnaire : nous avons opté pour un questionnaire au format Web afin
de simplifier sa diffusion et son accessbilité et favoriser Ia rapidité de réponse. Une question
a €t¢ rendue facultative puisquelle interroge sur des constats et des pratiques  sollicitant
Pexpérience des M.K. or tous n’ont pas forcément d’expérience dans le domaine.

Forme des questions : 14 questions « fermées» ont été formmles sous trois formes
diférentes afin d’éviter de lasser ke MK. (7 Q.CM., 3 questions type «ouinon» et 4
questions avec item indépendants type « vraifux ») et permetire un remplissage rapide. Le
choix des 5 questions ouvertes (s’apparentant A une interview) a été volontaire afin de
«casser» le rythme et permettre la libre expression d'idées nouvelles, au méme titre que
Toption "autre :..",

Choix des guestions : k questionmaire n’a pas pour but de révéler des valeurs
statistiquement  significatives (d’ol nos questions), mais simplement de nous orienter pour la
rédaction du protocok. Nous Pavons donc divisé en 5 parties et il a &té soumis une premitre

fos pour avis & des MLK. enseignants a 'LF.M.K.

Tablean IT : organisation du questionnaire

PARTTR THENMTS
{ (Q1) L’expérience du M.K,
1 (Q2,3.4,6) ' Les principes de la préhabilitation
1t (Q7.8,9,10,11,12,13) | La réhabilitation et les techniques utilisées
iV (0Q5,14) Constats personnels sur impact de la réhabilitation rapide, P'organisation du service ct Ia
gestion du patient
* (Q15,16,17,18,]§7 Questions ouvertes volontairement vagues pour susciter une hiberté de réponse

Ordre des questions : ks questions « frmées» ont ét6 placées au début puisqu’on y
répond rapidement contrairement aux questions ouvertes qui nécessitent plus de réflexion et
pourraient décourager 4 répondre. Les diverses formes de questions n’ont pas été mises 4 la
suite afin d’éviter une lassitude et un effet de contamination par des questions similaires.
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Le traitement des réponses : les Kées proposées en réponse aux questions ouvertes ont

été reprises une A une et synthétisées. Les 14 réponses « fermées » ont €€ regroupées par
tableaux Excel permettant une conversion rapide des résultats en pourcentages puis en

graphiques. Les graphes les plus intéressants ont été insérés dans notre étude. De plus,
certains résultats pouvant étre fortement influencés par Pexpérience, nous les avons combinés
A cette derniére (par des tableaux dynamiques) afin d’une part de mettre en évidence ou non
une corrélation et d’autre part de valoriser ces réponses lorsque les M.K. ont des avis trés

divergents.

5.4. Le protocole
5.4.1. Objectifs

L'objectif est de proposer aux M.K. prenant en charge des patients de chirurgie
abdominale un protocole ke plus fidele possible aux récommandations et respectant chaque

étape du traitement.

5.4.2. Réalisation du protocole

Nos comnaissances personnelles, les nformations obtenues par les M.K. interrogés
ainsi que celles des données bibliographiques nous ont permis de formuler ke protocole pour
chaque phase de b P.E.C.. La difficulté est de proposer un programme le plus standardisé
possible tout en sachant qu'il faudra Padapter & lintervention et I'état du patient et que s
fiéquences et durées varient inélictablement. C’est pourquoi nous avons décidé de proposer
diverses techniques, qui ne sont volontairement pas détailiées, le protocole étant assez long et
les M.K. comnaissant leur mise en pratique. De méme, un programme prédéfini au jour ke jour
ne pouvait pas éire établi sachant que L'état du patient, sa fatigabilité¢ et sa motivation
fluctuent.
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6. RESULTATS

6.1. Les informations issues de la littérature
6.1.1. La préparation préopératoire

Cet entrainement global persomalisé place ke patient en condition optimale pour
accékrer sa récupération postopératoire (19) en limitant les C.P.P. et la durée de séjour (20).
Une hausse de 1 Metabolic Equivalent of Task (M.E.T.) augmenterait la survie de 12% et
Pactivité physique réduirait le risque de mortalité de 44% chez les persomnes dgées (21).
Prouvée en chirurgie cardiaque, son utilité est trés probable en chirurgie abdominale, mais les
études de bomne qualité font défaut. Ses bénéfices ne sont pas significatift chez les moins 3
risque mais elle les familiarise avec les techniques réalisées en postopératoire (19).

6.1.1.1. Préalables & I'entrainement

Un bilan complet évalue Iétat préopératoire : consultation du dossier médical
interrogatoire, examen clinique approfondi auscultation, gaz du sang (G.D.S.), VO2max,
E.F.R., 8.I, radiographic pulmonaire et parfois test de marche (T.D.M.) selon les moyens et
Iétat du patient (22).

6.1.1.2. Modalités d’entralhement

Il dure idéalement de 4 semaines & 3 mois en raison du risque de non-observance et
I'absence de bénéfice supp¥mentaire au-deld. Cependant, une période méme trés bréve peut
étre avantageuse, d’oli la problématique de Purgence (19,22). Des exercices de renforcement
musculaire et d’endurance, une préparation respiratoire ainsi que des informations et conseils
sur les suites opératoires sont mis en place. Les objectifs sont fixés avec ke patient et la séance
se it dans ks conditions postopératoires (position semi-assise, maintien de la fitire
cicatrice...)(23). En prévision de la future restriction de volumes, les muscles respiratoires
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doivent étre sollicités. Toutes les techniques sont équivalentes, mais la S.I. étant peu onéreuse
et réalisable en autonomic semble la plis intéressante (24) (ANNEXE V). La VNI peut &tre
niti€e aux patients a risque respiratoire mais son intérét préopératoire résulterait phtét d’un

effet d’apprentissage.

6.1.1.3, Protocokes existants

Les protocoles ne sont pas standardisés. Certains insistent surtout sur des exercices de
renforcement des muscles solficités au quotidien (60 4 80% de la résistance maximale (R.M.))
et d’endurance (55 4 65% de la force maximale théorique (F.M.T.) trois fis par semaine
pendant 6 & 8 semaines (19). D’autres utilisent un Threshold inspiratoire 15 minutes 6 fois par
semaine pendant 2 4 4 semaines (25) (ANNEXE VI). D’autres encore favorisent les exercices
de tonification abdominale, de ventilation abdomino-diaphragmatique, d’inspirations
factionnées ou de S.I. Une méta-analyse a moniré une augmemntation des pressions
respiratoites aprés exeicices de respiration diaphragmatique, d’inspirations maximales
soutenues et d’inspirations fractionnées, ce qui améliorerait la qualité de séjour & Phopital et
la récupération des patients (26).

6.1.2. La réhabilitation
6.1.2.1. Généralités au sujet de b prise en charge

Selon la Haute Autorit¢ de Santé (H.A.S.), b P.EC. repose sur I'information et
Iéducation  préopératoires, FPéquiibre hydrique, loptimisation de Fanalgésie, I
réalimentation et kb mobilisation précoces (12). Il a é¢ démontré que ces protocoles
n’augmentent ni le travail ni les coits de soins (27). Au contraire, leurs bénéfices sur la
réduction des durées de ventilation mécanique et de séjour (28—30) amortissent amplement le
surcroft des techniques employées (31). Drailleurs, k prolongation des séjours est souvent
conséquence du manque de structures d’aval (15). Tout au long de la P.E.C. e MK. se¢ doit
de swrveiler Pétat du patient (auscultation, clnique, expectoration, constantes, G.D.S.) et
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lutte contre les escarres en I’y sensibilisant (32). De plus, en postopératoire précoce, de
courtes séances réparties sur Iz journée sont a priviégier: 3 par jour, 5 4 7 fois par semaine
(33).

6.1.2.2. Le sevrage de la ventiltion mécanique

Tant que k patient est sous assistance mécanique, k M.K. effectue un nursing
respiratoite et prévient les troubles thromboemboliques, musculaires et articubiires (34).
Parallement, il recherche quotidiennement les prérequis 3 extubation 35:

» absence de vasopresseur et d’inotrope,

 absence de sédation et réponse cohérente  des ordres simples,

¢ Fi02 <50%, P.EP. <5 cmH20, A.L < 8 cmH20,

s recrutement des muscles inspiratoires, toux efficace, état hémodynamique stable, F.R.

<35 cyckes/minute, score de Ramsey, test de « fiites »...

Il encadre abors le test de ventilation spontanée et aide le patient aprés Iextubation. Cette
demnitre est réalisée au plis ot afin de dimimer les risques inhérents 4 la ventilation
mécanique (36).

6.1.2.3. La htte contre Iz douleur

L’analgésie péridurale autocontrokée est plus efficace que P’administration systémique
de morphiniques (37) en accélérant la reprise du fransit, autorisant une réalimentation entérale
précoce. Elle facite b kinésithérapie en permettant un sevrage ventilatoire précoce, des
exercices respiratoires fréquents ainsi qu’une mobilisation rapide (38—40), les altérations de
force des muscles respiratoires étant surtout dues a b douleur (41). Ainsi, le TENS 30
mintes deux fois par jour améliorerait la C.V.F., k V.EM.S. et la force respiratoire du

patient (4,42).
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6.1.2.4. Le positionnement

Si le décubitus latéral sur le c6té sain améliore la ventilation (43), les positions assise
et verticale limitent la pression abdominale sur le poumon, prévierment les rétractions
musculaires et facilitent la reprise du tramsit (29). Lors des séances, Pidéal est b position
semi-assise (45°) membres inférieurs (M.L) tendus Kgirement surélevés pour améliorer le
retour veineux et la ventilation diaphragmatique tout en limitant la tension des inspirateurs
accessoires (44). Ceci diminue les risques d’inhalation du contenu gastrique et de
pneumopathies (45). L’alternance de positions améliore les rapports ventilation/perfision et
réduit ks risques de pneumonies, d’atélectasies et de morbidité (18,42).

6.1.2.5. La mobilisation précoce

En 2014, la H.A.S. reconnait P'importance de la mobilisation précoce car elle réduit les
durées d’hospitalisation (33) et de ventilation mécanique (12). Elle prévient Peedéme, les
rétractions musculaires, les enraidissements et les douleurs qui en découlent et entretient la
proprioception (48). Des mobilisations, transferts et marche doivent é&tre effectués (32,34) en
motivant le patient souvent découragé par I fatigue, la douleur et Péquipement (17,49).
L’électrostimulation augmente la force musculaire et la tokrance 3 lexercice. Elle est
recommandée pour les plus déconditionnés a des fiéquences de 30 & 50 Hz (50).

6.1.2.6. Méthodes de désencombrement bronchique

L’aspiration mécanique n’est réalisée qu’en I'absence d’aufre alternative ou en cas de
fatigue respiratoire en raison des risques d’hypoxie, d’infections et de traumatismes (1,51).

L’aérosolthérapic ~ diminue Padhésivité et la  viscosité des sécrétions et est
recommandée avant kb séance pour humidifier les voies respiratoires ou y déposer des
médicaments, méme si la baisse du V.t. et la hausse de la F.R. limitent ses effets (16). Les
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bronchodilatateurs  associés au  sérum  physiologique  (isotomique)  faciltent e
désencombrement (1) tandis que ks mucolytiques ne sont pas efficaces (niveau I) (52).

L’EDIC. est indiqué dans le désencombrement des voies aériennes périphériques,
limitant ainsi k formation des atélectasies et pneumonies postopératoires (51,53).

Le drainage postural rarement utilisé seul, doit traiter un encombrement important des
grosses bronches avec faible viscosité et ce au moins 15 minutes. Cette situation trés rare

n’est pas adaptée 4 la chirurgie abdominale (53,54).

Les techniques de modulation duy firx expiratoire seraient 4 Punanimité les plus

efficaces (1,53). Parmi elles, 'AF.E. est modulable (active/passive, vitesse, force, durée) afin
d’éviter b fermeture précoce des voies aériennes et drainer A Pendroit vouhr. Elle augmente b
pression veineuse, le collapsus bronchique et sollicite les abdominaux (54). Par aillews, ka
T.EF., composante « forcée » des A.F.E,, a de bons résultats mais son efficacité seule n’a pas
¢t¢ validée (53). Le drainage autogéne de Chevaillier serait aussi efficace que la ventilation
dirigée de Gimenez mais produirait plus d’expectorations (53). Son efficacité postopératoire
n’a pas pu étre confimée par manque de preuves. Quoi qu'il en soit, il est ficilement réafisé
en autonomie (4) et n’engendre pas de mouvements thoraco-abdominaux de grande amplitude
(55). PELT.G.O.L. de Postiauxest utlisée avec un patient coopérant supportant le
ltérocubitus. En présence de drains, elle se fait en décubitus sous ke nom d’EL.T.G.O. (1,4).
L’A.C.B.T. comrespond 2 trois phases respectivement de respiration contrOlée, d’expansion
thoracique et d’expirations forcées. Son efficacité notamment dans PLR.A. a ét¢ démontrée
(56). Enfin, la toux contr6Ke, étape finale et meilleur moyen de défense en proximal, suit une
inspiration lente maximale (l rendant plus efficace que b toux spontanée) et peut étre
facilitée par des pressions thoraciques (34). Cependant, au vu des capacités de toux limitées
(douleur, faible C.P.T.), el doit étre unique et productive avec maintien de Ja sangk
abdommale (32,53,54).

Les vibrations externes augmentent k volume des sécrétions expectorées (niveau I) si
b fréquence utilisée est comprise entre 3 et 25 Hz (52). Leurs effets disparairaient dés lors

que leur émission cesse (54). Les vibrations internes (type Percussionnmaire) pourraient
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augmenter ke volume des sécrétions expectorées et lever les atélectasies mais Jes études sont
manquantes (niveau IT) (52). Les percussions favorisent le décollement et la migration des
sécrétions. Rarement utilisées seules, elles ne seraient efficaces qu'a forte énergie de départ,
donc lorsqu’elles sont douloureuses, voire traumatisantes (54). Ces deux techniques ne sont

pas recommandées (53).

La_ventilition mécanique en pression positive est préconisée en cas d’impossiilité 3
mobiliser un volume inspiratoire suffisant au désencombrement (niveau II-2) (52).

Tableau III : gradation des techniques selon les evidence based medicine (57)

MNow dea techiiglos

Riecte s = b S,

- e e

Ondes da choc

6.1.2.7.  Techniques d’expansion pulmonaire et de ventilation

Drabord globales puis localisées, elles ont un niveau de preuve A sur b réduction des
atélectasies, pneumonies, bronchites et hypoxémies sévéres (58).

Les techmiques de kinésithérapie respiratojre sont rapidement utilisées. La ventilation

dirigée localisée améliore la motilté¢ de TIappareil ventilitoire en modulant I position,
Pamplitude et la durée inspiratoires (un grand volume inspiré homogénéise la ventilation en
fin d’inspiration), le niveau de volume avant Pexpiration (un haut volume retarde la fermeture
des voies aériennes), lintensité des débits inspiratoire (modific ks résistances et I
compliance locale) et expiratoire (influe sur la compression dynamique des bronches) (1). La
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ventilation  dirigde abdomino-diaphragmatique (V.D.A.D.), réalisée wne fois le diaphragme
«réveilk », ventile les bases, Bve les znes de micro-atélectasies, augmente la saturation en
oxXygene et favorise la remontée des sécrétions (1,34). Les soins conventionnels comprennent
souvent des inspirations fractionnées manuelles qui empilent plusieurs volmmes courants.
L’expansion globale du systtme thoraco-pulmonaire compkte ces techniques  par

mouvements des membres en ouverture des zones a ventiler (1).

La S.I se démarque par sa simplicité (edback), son fable coiit et sa faisabilité en
autonomie (1,24). Son efficacité encore discutée et ses modalités d’application trés variables
(10 & 2072 heures (51), 20 & 30/heure (59,60), 15 minutes/2 heures (24)), rendent difficile une
standardisation du protocok (61). Les recommandations nous guident : b S.I doit é&tre
associée a des techniques de respirations profondes, de toux dirigée, d’analgésic et de
mobilisation précoce (1A) et son utilisation de routine en prévention des atélectasies
postopératoires n’est pas justifiée (1B)(62). Quoi qu’il en soit, ses indications sont reconnues
pour lamélioration du drainage bronchique et la prévention des atélectasies postopératoires
(niveau H-2) par un usage minimal de 30 minutes par jour 3 fois par semaine (52).

La V.N.L : (ANNEXE VII)
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Figure 4 :avantages et inconvénients de la V.N.L (1,7,32,39,63-66)

Son usage curatif limiterait le recours 2 intubation mais ne doit pas la retarder (N,

d’autant plus que les complications chirwgicales se manifestent souvent par wne I.R.A. et
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nécessitent un traitement étiologique (Kichage de sufure...) plutdt que symptomatique. La
SRLF. la recommande en VS-PEP ou VS-AI-PEP aprés chirurgie sus-mésocolique avec
LR.A. (G2+). Aprés chirurgie d’anévrysme aortique, elle doit probablement étre proposée en
prophylactique (G2+). Si le rapport PaO2/FiO2 est inférieur 2 300 mmHg aprés abord sus-
mésocolique, Ia VS-PEP peut étre indiquée (G2+). Ainsi plus le patient et la chirurgie sont a
risque, plus Putilisation de la V.N.I prophyhctique est bénéfique. Le M.K. initie In V.N.L en
surveilant I'encombrement, source d’échec (67) et informe préalbkment le patient sur les
principes (fonctionnement, alarmes, interruption ...) et le matériel (63). Les modes en
pression assurent une bomne synchronisation avec k machine. Les iterfaices doivent &tre
étanches, bien tokrées et alternées pour limiter ks pressions locales (1,68). Longtemps, b
V.N.L étatt crainte en raison du risque de lichage anastomotique, mais les études récentes ont
tendance & prouver Pinverse avec des pressions d’insuffiation infériewres & 25 cmH20 (39).
Actuellement, il n’existe pas de consensus sur la durée d’une séance, on utiliserait phutét 30 &
60 minutes toutes les 2 4 4 heures en prophylactique et 60 a 90 minutes toutes les 2 & 3 heures
en curatif (69). Quoi qu'il en soit, la V.N.I étant onéreuse, son usage a visée d’expansion

pulmonaire devrait &tre réservé aux patients non coopéras.

Les P.EP. peuvent &we continues (PEP-mask, Threshold expiratoire) ou discontinues
(Flutter, Acapella). Elles mobilisent Jes sécrétions bronchiques, augmentent le V.t., améliorent
la ventilation collatérale tout en limitant les atélectasies. Trop élevées, elles risquent de causer
un barotraumatisme. Le PEP-mask serait comparable 3 la VS-PPC sl est utilisé quelques
mimtes par hewre éveillée (4). En Pabsence de ces appareils, le patient peut utiliser une
bouteille d’eau stérile et une interfice type paille. Le M.K. stimule en thoracique et aide &
I'expiration en abdominal tandis que le patient souffle longuement Bvres pincées, les bulles
permettant ke feedback. Le temps inspiratoire peut &tre prolongé en progression (32).

6.1.2.8. Postopératoire secondaire : phase de convalescence
La surveillance de Pencombrement, le massage cicatriciel selon les phases de

cicatrisation et l renforcement musculaire global (marche, exercices actifs) sont importants a
proposer (32). De plus, la cinétique respiratoire doit étre travaillle dans toutes ks courses
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sute 4 i pertwbation liée 3 kb nouvelle organisation thoraco-abdominale (44). Le
renforcement de la paroi abdominale est possible prudemment (risque accru d’éviscération)
des J5 par contractions statiques des abdominaux et expirations actives.

Par Ia suite, une réhabilitation respiratoire comprenant un réentrainement 3 Pexercice,
un renforcement musculaire, une kinésithérapie respiratoire et de ka gymnastique spécifique
peut étre proposée aux patients déconditionnés A Peffort (ou au quotidien) afin d’améliorer
leur qualité de vie. Un programme d’éducation thérapeutique doit étre inclus (G1+), fondé sur
e diagnostic Sducatif et ciblant les thémes a4 aborder (G2+) (70). Ce programme serait
efficace quel que soit Pendroit utilisé (niveau de preuve A) (1) et est adaptable hors BPCO et
notamment en post-hospitalisation (1,50).

Le réentrainement doit étre réalisé de 50 4 80% de Ia puissance maximale aérobie ou 2
la F.C. cible (au 8.V.) 30 & 45 minutes 3 4 5 fois par semaine pour 12 a 30 séances (70). Il
comprend Iéchauffernent, Peffort et la récupération et peut se fiire en plateau 4 charge
constante (travail sur cych-ergométre au S.V.) ou altemer récupérations actives et pics
d’activité (Interval Training Sweet de Gimenez: 4 minutes au S.V. et 1 mimte 3 & V02
max)(1). Les patients intolérants a Pexercice peuvent utiliser Pélectrostimulation (G2+) et Ie
renforcement des M. doit étre coup¥ a celui des M.S (G2+) (70). 1 a4 3 séries de 8 a 12
répétitions et 2 & 3 fois par semaine de 60 a 70% de Ia RM. sont préconisées par exercice
(50). En outre, il est recommandé de ré-entrainer les muscles inspiratoires en force et en
endurance en cas de diminution objective de leur force (G1+) et ce contre résistance & au
moins 30% de la P.LM. par des systémes de type « & seuil » comme le Threshold IMT (G2+)
(70). 11 doit étre utifisé ay moins 30 mimites (52). Enfin, la gymnastique améliore et entretient
b souplesse articulaire, Péquilibre et la coordination motrice ce qui prévient les chutes (et
comorbidités associées) et amélore Pespérance de vie corrélée i I trophicité musculaire (1).

6.2. Les informations issues du questionnaire-inte rview

(Questionnaire-interview utilisé en ANNEXE VIII)
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6.2.1. Analyse des questions fermées

Tableau IV : interprétation des résultats du questionnaire-interview pour chaque question

QUESTIONS INTERPRETATION DES RESULTATS
(%1 kT e Pius de 15ans
Répartition des e Entre S et 15 ans
MK. selor leur : - " Molns de 5 ans
expérience dans le Jamais
domzine > 61% ontune expérience d’au moins 5 ans.
» 7% n’ont pas d’expérience ce qui peutbiaiser certaines réponses.
$32 >  La moitié¢ des M.K. proposerait systématiquement unce préhabilitation.
Indications de 1a »  Aucun ne I’a estimée inutile.
préehabilitation selon »  50% la proposeraient cn cas de facteurs de risque et parmi cux21% en cas de chirurgie
les MK, abdominale haute.
BRI
50%
Q.:”.. - 4C%
Intervalles de temps 0%
idéal entre le début 208
de Ia préparation et Ao
l,intemntion selm - Quelgues jours avant Entre 2 24 semaines Entre 1 mois st 3 mois Plus de 3 mois
les M intervention avant fintervention  gvant Tintervention
» Les MK. ont jugé inadéquate une préparation supérieure 3 3 mois {0%).
» La moitié opterait pour une préparation 2 4 4 semaines avant Pintervention.
» 93% proposeraient une préparation comprise entre 2 semaines et 3 mois avant
I'intervention.
»  Les M.K. proposeraient surtout une préparation respiratoirc (96%), des mformations et
124 - conseils (89%) et parfois du travail musculaire (57%) ou d’endurance (57%).
Axes de » laassocierait des exercices de renforcement musculaire, d’endurance, une préparation
préhabilitation respiratoire et des informations et conseils.
utilisés en fonction »  Autres :conseils ergonomiques, psychologie, travail de I’équilibre et/ou de Ia marche,
des MK entrainement des muscles respiratoires 4 charge >60% de la P.LM., apprentissage du
désencombrement en protection de la paroi abdominale, éducation 4 la VN.I.
»  La réhabilitation rapide est efficace pour 89% des M.K. (réduction : des CPP, pour
Impact de la 82%, des durées de séjour pour 61% et des coiits hospitaliers pour 57%).
réhabilitation > Pour la moitié (46%), elle réduit a la fois les C.P.P, les durées de séjour et les cofits
rapide hospitaliers.
»  96% consultent le dossier médical et les % des M K.utilisent un examen clinique
06 complet (75%), 'EF.R. (75%) ou la personnalité et les connaissances (71%).
E > Seuls 43% utilisent la ST, et 50% un T.DM. s°il est réalisable.
Moyens -
d’évaluation ao%
préopératoire a0t -, [k
préférentiellement |J | M - = .
utilis és selon les - m::r‘ Eames  Spiométre EFRsirdelmie Pe momnaied Te: ude .
madica’ sinove ncative ] Marche de
MK serg et :z_m;g;m; mnd




» La plupart mobiliserait au plus t6t, méme en cas de fatigue et/ou douleur (82%) et
estime que cela concerne toutes les articulations périphériques avant le 1* lever (64%).

»  Seuls 11% utiliseraient le massage circulatoire systématiquement avant le 1° lever.

21 % Les triples flexions des M.L ne semblent pas &tre un obstacle pour 93% des MX..

» 1aP.EC. pourrait éire optimisée par des mobilisations plus de 2 fois parjour pour 54%,

Au sujet de I mais les M.K. ayant plus de 15 ans d’expérience avancent plutét 'inverse :
mobilisation précoce 33.-33;’2 _ Optimisation possible de fa PEC
: Ea . si> 2 mobilisations par jour
10,00% | l | N .y wOptimisation impossible de la
0,00% = PEC si> 2 mobilisations par jour
lamais Moins de Entre5 Plusde
5ans et i5ans l5ans
Autre ,
ventiiation dirigée costale dés )1 |
‘.’8 Toux dirigée i
Drainage postural i
Drainzage autopéne ]
: EDIC ]
Techniques de —
drainage Percussions |
h‘oncmwe fes Ii“s Vibrations I!
fréquemment THCh s o m edulitian du bus P E—
utilisées selon les H i Bt oy ) o e
MK % 203 40% 60% 80% 100%
» Technigues leg plus utilisées : modulation du flux expiratoire (93%), toux dirigée (64%)
et nébulisation (57%).
» Moyennement utilisées : ELT.GOL. (46%), drainage autogéne (39%), ventilation
dirigée costale précoce (29%), ED.LC. (29%) et drainage de posture (18%).
»> Rarcment utilisées : vibrations (4%), percussions (7%).
» Autres: PEP, BAVU, CP.AP, cough assist, mobilisation, hyperinflations,
inspirations profondes avec apnée télé-inspiratoire et débit inspiratoire limité... &
adapter au cas par cas !
» Laplupart des M.K. sont contre le drainage postural (79%).
Drainage postural »  Ceci correspond aux 18% qui I"utilisaient tout de méme dans la question précédente.
oL - 46% pensentque le drainage a un effet d*oxygénation et 54 % ont répondu « autres » :

Effet hypoxémiant »  variable (clinique, pathologies associées et technigue),

ou doxygénation du e hypoxémiante 4 court terme & cause de I'effort,
drainage - e oxygénation siencombrement proximal, si profond mobilisation nécessaire (voire
bronchique ? V.N.L),
¢ hypoxmic si techniques ewpiratoires sur sujet en « perte de volumes
pulmonaires ».

»  Seuls 12% proscriraieni Ia V.D.A.D. en postopératoire précoceet 8% les expansions en
présence du drain.

Au sujet des »  80% pensent que la S.I diminue les CP.P. et améliore la fonction ventilatoire (pour
expansions toutes les tranches d’expérience).
pulmonaires > 64% voient la VNI comme la meilleure solution face au syndrome restrictif mais ceci

a tendance 2 s’inverser avec Pexpérience.
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»  Modes les plus adaptés : VS-AI-PEP (59%) surtout pour les M.K. ayant plus de 15 ans
d’expérience, relaxation de pression (30%)
el ol H
10,065
o1 N
. uar—vs“ 158 _‘ -=:_- -
Avis des MK, sur la VS-ALPEP en fonction de leur expérience
Au sujet de Ia
V.NL > 41% la recommanderaient en cas de chirurgie abdominale haute si P.LM. < 20 cmH20.

» 37% voient un intérét a la préter au domicile et 48% Dinstalleraient les 2/3 des 24
premiéres heures postopératoires mais dans ces deux cas, les plus expérimentés
avancent le contraire :

53,00%
nteréta @ prétsr au
15004 patient seconderement au
B dom’c e
12,00% Pas d'intérét a a préter au
o pat ent secondarement ay
2.00% ) dom'ce
Jama’s Ma'msde 5 Entre Set 15 Plusde iS ans
2ns ans
Intérét a préter la VNI gy domicile dy patient selon l'expérience des MK

] |

2t3: l l

Réentrainement du diaphregme :.-*.s!::::s..‘ i { ; |

renfarcemant des extenseurs du tronz
Exercices en fent R | ’ \ ’ ,
iensoriement prugent de la parei abdominale ;—
Nm}ﬁrmire :‘:5:‘ :SI=-= -"; EC‘I‘K S:':?i 100%
secondaire selon les
DEK » La plupart (93%) poursuivrait le désencombrement, 64% proposeraient un
réentrainement & ’effort (et ce pour toutes les tranches d’expérience) et 64% un
réentralnement du diaphragme.

» 1 MK sur 5 (18%) proposerait un réentrainement diaphragmatique associé & un
réentrainement a I'effort et au désencombrement.

»  Autres :entrainement des muscles inspiratoires, mobilisation, précautions pour la sang e
abdominale et pour les recommandations (multitude de situations cliniques), conseils
pour le retour & domicile.

) Les dispositions prévues par [a Iof ne semblent pas toujours appliquécs en pratique :
Au sujet des > Seuls 20% attestent que leur établissement met(tait) & disposition 1 M.K./ 8 patients.
principes »  60% ont (avaient) un M.K. présent continuellement au moins 7h/jour.
hospitaliers » 52% dispos(aident d’un M.K. formé a la mobilisation précoce en réanimation.
>

Pour 60%, les durées de séjour sont trop longues et 'ambulatoire sous -développé.
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6.2.2. Synthése des questions ouvertes

Question 15 : de maniére générale, que feriez-vous pour optimiser la P.E.C. péri-opératvire
afin de répondre mux exigences politiques d économie de sanié ?

L’application des preuves scientifiques automatiserait la P.E.C., mais n’est pas aussi
cvidente en pratique. En effet, ln préhabilitation reste trop négligée et les priorités divergent
entre M.K.. Cette période est propice & Papprentissage de la ventilation, du désencombrement
et & Pinstauration d’une V.N.I chez les plus & risque. Un T.D.M. permettrait de cibler les
patients et donc lkur P.EC.. Les MK. pensent qu'i fiudrait développer le travail
multidisciplinaire, le réentrainement 3 Peffort et la gestion de la douleur afin de favoriser ume
mobilisation plus précoce et donc plus efficace. De plis, is seraient favorables i
Pinstauration plus courante de b V.N.L postopératoire, a création de réseaux entre libéraux
formés, la sensibilisation des anesthésistes et chirurgiens aux prescriptions de P.E.C.,

Paffectation de M.K. au service de soins et leur consultation dés Pindication chirurgicale.

Question 16 : face au manque de standardization des techniques de préhabilitation, que
proposeriez-vous comme entrainement préopératoire (techniques, répétitions, fréquences) ?

Bien qu'une standardisation soit impossible ls recommandations nous orientent :
rééducation respiratoire, réentrainement en force et en endurance, éducation thérapeutique. Le
bilan permet de planifier les séances. Siles moins a risque bénéficient de peu de séances, les
phis déconditionnés peuvent nécessiter 3 mois de préparation, & raison de 3 séances par
semaine. L’éducation thérapeutique est fondamentale (ED.I.C., toux contrlée, nébulisation,
techniques instrumentales, prise de conscience des volumes pulmonaires, téréts de I
mobilisation précoce, maintien de la suture...). De plus, un renforcement des muscles
respiratoires & 75% des P.IM. et PEM. par 5x10 répétitions biquotidiermes peut étre
instauré, tout comme 20 mimtes de VNI 2 4 3 fois par jour. Certains proposent une
ventilation abdomino-diaphragmatique 10 fois par heure et de b S.I 5 fois toutes les 2 heures.
D’autres favorisent une fréquence (5 par jour) pltét qu'un nombre de répétitions.
L’endurance aérobic se travaille de 20 3 40 mimtes (selon Pdge et Pindice de masse
corporelle) & 70% de Ja F.C. maximale et est réalisable en autonomie (vélo, marche...).Les 4
membres sont renforcés si nécessaire par 3x10-12 répétitions 3 75% de la RM..
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Question 17 : la littérature nous montre que les temps de séjour & Phipital sont souvent

allongés du fait d'un munque de développement de structures de P.EC. en aval Etes-vous de
cetl avis ?

80% accusent un manque de structures d’aval varimble selon les départements.
Certains développeraient davantage le libéral dans la contimité des soins, surtout chez les
plus 4 risques. Pour ce faire, ke libéral devrait étre bien plus accessible (M.K. disponibles et
formés) afin de suppKer les structures type soins de suite et de réadaptation (S.S.R.). Les
prescriptions hospitaliéres nécessiteraient une délivrance pluis rapide et b V.N.I. devrait &tre

instaurée en secteur conventionne! pour libérer la plce en réanimation.

Question 18 : pensez-vous que la kinésithérapie libdrale oit sa place powr assurer la
continuité des soins ? Si oui, sur quelles technigues devrait se baser la P.EC. ?

La place du lbéral dans la contimité¢ des soins fat Punanimité. Si la visite
préopératoire appartient phutét au M.K. hospitalier, la préhabilitation Pest plus au libéral La
PE.C. consiste surtout en un réentrafnement 3 Peffort, un renforcement musculaire, une
kinésithérapie respiratoire (expansions pulmonaires, renforcement des muscles respiratoires,
désencombrement) ainsi qu'une éducation thérapeutique. D’autres points importants sont
cités : le traitement cicatriciel la V.N.L et Pantalgie. Cependant, les enjeux dépassent nos
compétences : IEtat pourrait augmenter le mmérus clausus, proposer des formations

spécifiques et cesser d’attendre des économies infaisables. ..

Question 19 : de méme, peut-on envisgzer wne P.E.C, préopératoire systématique en libéral ?
Si oui, sous quelles conditions ? 5i non. powrquoi ?

La P.EC. préopératoire doit étre systématique en cas d’intervention programmée, de
facteurs de risques et de chirurgie abdominale haute. Le bilan est précis et le fitur opéré est
informé sur Pintervention et les objecti. Si ele n’est pas toujours nécessaire, une
consultation préopératoire est essentiele et ce avec k MK. de préférence hospitalier
(collaboration interdisciplinaire, meifleurs moyens d’évaluation). Le réseau ville-hopital
mériterait d’étre développé afin de garantir une coordination optimale des somns permise
notamment par unc formation spéchlisée et un équipement adéquat. La préhabilitation peut
alors €tre proposée 3 4 4 fois par semaine, complétée par Pexercice personnel du patient.
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6.3. Le protocole proposé

(Joint en ANNEXE IX)

7. DISCUSSION

Nous proposons ainsi notre protocole de P.E.C. masso-kinésithérapique péri-
opératoire en chirurgic abdominale, lequel s’est appuyé sur des données bibliographiques

ainsi quun « questionnaire-interview » de M.K. passionnés de kinésithérapie respiratoire.

Nos résultats de la littérature sont issus d’un nombre conséquent de références mais,
bien que nous ayons tenté d’étre les plus complets possibles, nous avons conscience que cela
n’a pas la rigueur d’un travail de revue de la littérature. Notre objectif étant ka rédaction d’un
protocole et le temps étant limité, nous ne pouvions nous permetire de nous consacrer
davantage 3 cette partic. De plus, nos recherches ont été freinées par Iinaccessibilité a
certains documents pertinents, le faible nivean de preuve de kb majorité des études et leur
manque de standardisation. En effet, les conclusions sur les conduites A tenir sont
contradictoires en termes de fréquences, répétitions et durées. Et, contrairement a la chirurgie
cardiaque ou thoracique, les recommandations somt bien moins nombreuses. Nous nous
sommes alors appuyés sur celles existantes, ls preuves et les études statistiquement
significatives ce qui nous a permis de constater que la plupart des études comchut a
Pimportance d’une préhabilitation ainsi qu’une réhabilitation rapide fondée sur une gestion de
la doukeur, une P.E.C. respiratoire et une mobilisation précoce, le tout visant & réduire C.P.P.,
durées de séjour et cofits hospitaliers. Enfin, les résultats bibliographiques auraient pu étre
plis précis si nous avions ciblé un type de chirurgie abdominale, mais les données étant assez

restreintes, nous avons préféré élargir nos possibilités.

Pour ces raisons, nous avons finalement décidé de rajouter une partie interrogeant
directement des passionnés de kinésithérapie respiratoire. Le but n’a pas été de tirer des
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conclusions statistiquement  significatives (d’autant plis que nous n’avions «que» 28
réponses), mais de récolter des avis afin de nous orienter dans la réalisation du protocole.
Nous n’avons pas voulu centrer k mémoire sur le questionnaire et avons donc posé
simplement les questions qui suscitaient controverses. Dans un souci d’exhaustivité, nous
avons autorisé plusieurs réponses par question, ce qui a toutefois compliqué Panalyse des
réponses car les combinaisons obtenues étaient trés variables et ainsi difficiles 4 schématiser
simplement sur des graphes. Nous avons donc exploité nos réponses en convertissant les
résultats en pourcentages et les combinaisons les plus féquentes (valables pour plus de 15%
des MK. ayant répondu) ont ét€ retenues. En outre, certaines questions mériteraient d’étre
reformulées car nous avons induit un biajs par des réponses parfois suggérées (n°7 et 12) et
pour la n°2, 2 M.K. ont répondu « pour toute intervention» et « en présence de factewrs de
risque » sans répondre « en cas de chirurgie abdominale haute », nous avons donc classé cette
réponse dans «pour toute intervention». Enfin, le fait de répondre a des questions ouvertes
étant plus chronophage, cela a pu ére un frein pour certains, mais il n’en reste pas moins que
les réponses ont été trés enrichissantes.

Les renseignements ainsi obterus nous ont permis de formuler directement ke
protocok qui résomne commne une conclusion sur ce qu'il est recommandé ou conseillé de
faire. Nous retiendrons principalement limportance de la préhabilitation chez les sujets a
risque mais aussi la multidisciplinarité et la précocité de la réhabilitation rendue possible par
une gestion optimale de la doulewr A tout moment. De plus, ks techniques de modulation du
fhx expiratoire semblent les plus efficaces et la V.N.L occupe une place grandissante dans Ia
P.E.C.. Par ailleurs, une réhabilitation respiratoire pourrait intéresser les pluis déconditionnés 3
condition que s efforts soient durablement maintenus. Cependant, la recette miracle avec des
doses précises de chaque ingrédient n'existe pas. En effet, i est difficle de proposer un
protocole applicable tel quel en termes de techniques, de répétition et d’intensité. Phsieurs
raisons justifient cela: le manque de preuves sur la majorité des techniques en cas de
chirurgie abdominale, b variabilit¢ des indications selon le type de chirurgie, I'état (facteurs
de risque, pathologies assocides, fatigue...) et P'évolution postopératoire du patient. Nous
avons fai le choix de proposer un protocole complet suivant un scénario favorable, ¢’est-a-
dire sans complication majeure et respectant des déhis de P.E.C. réalistes. Nous avons mis en
évidence le fait que Poptimisation de la P.E.C. est essenticllement possible par la qualité des
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techniques utifisées, I'éducation thérapeutique du patient, son implication tout au long de la
P.EC. ainsi que la collaboration étroite entre ks M.K. hospitaliers, les M.K. Hbéraux et les

médecins.

Afin d’améliorer ce protocole, son étude au sein d’un service prenant en charge des
patients autour d’une chirurgie abdominale serait judicieuse pour recueillir et analyser lavis
des patients et du personnel médical. De plus, b réalisation d’une étude économique mettant
en évidence les changements engendrés par les protocoles de réhabilitation rapide en masso-
kinésithérapie pourrait objectiver Pefficience de ceux-ci méme si dans nofre cas et en Pétat
actuel des choses, la variabilité entre les patients et leur situation complique la mise en
évidence de résultats significatifs.

Pour finir, dans un souci d’accessibiliié et de lisbilité, nous avons volontairement
plce le protocole en ammexe bien qu’il constitue une partie majeure de ce mémoire. En effet,
Pisoler du corps de texte Ie rend plus chir et permet de le consulter en paralkle au cours de
notre lecture.

8. CONCLUSION

La réhabiltation est une méthode novatrice de PE.C. impliquant  une
multidisciplinarité et une organisation des soins 4 distance de Pintervention. Cependant, la
standardisation des techniques fit défwt. La H.A.S. (12) a conclu en 2014 au manque de
preuves témoignant d’une association stratégique plis efficace qu’une autre concernant le
déroulement de Fhospitalisation, Ia qualité de vie, les réadmissions, les colits globaux et la
satisfaction du patient. La plupart des auteurs insistent sur les intéréts d’une préparation
préopératoire et d’une mobilisation précoce postopératoire. Pour d’autres, Ia préhabilitation et
Ia kinésithérapie postopératoire prophylactique ne sont pas justifides, mais manque de preuves
ne rime pas forcément avec nefficacité. Des études complémentaires devront &tre réalisées
afin de préciser ces protocoles de P.EC.
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Quoi qu'il en soit, 1 ¢k du succés repose trés probablement sur trois éléments.
Premiérement, sur [lPutilisation préférentielle de techniques ayant fit leurs preuves.
Deuxiémement, sur ke patient dont Ia motivation et la participation tant lors de nos séances
qu’en autonomie sont les garantes de lefficience. En le plagant au centre de sa P.E.C. nous
nous devons de mettre toutes les chances de réussite de son c6té grice 4 une écoute active,
une information et une éducation thérapeutique optimales. Enfin, nous devons faire vivre la
multidisciplinarité au travers d’une coordination interdisciplinaire et d’une commmmication
permettant 'échange des connaissances propres a chacun (médecivM.K., MK./MXK...)).

En conclusion, des soluions existent pour répondre aux probmatiques de santé
actuelles et améliorer ce type de P.E.C. mais & ce jour nous nous heurtons encore a quelques
obstacles dépassant en partie nos attributions. Entres autres, nous pensons a la sensibilisation
des chirwrgiens et anesthésistes sur Pimportance d’une prescription de préparation
préopératoire, la mise en place de formations spécifiques proposées aux M.K. libéraux, leur
disponibilité afin de suppléer a la surcharge des services type S.S.R...

Il serait intéressant de proposer Pélaboration d’un dossier interdisciplinaire accessible
et compris de chaque corps de métier afin d’améliorer la qualité de la P.E.C. par une meilleure
transmission des informations capitales. Celui-ci comporterait une partie préopératoire
(impliquant le persomnel hospitalier ainsi que ke M.K. libéral), une bréve partie peropératoire
et surtout une partie post-opératoire alimentant la consultation finake avec le chirurgien. Par
gilleurs, la distribution préopératoire systématique d’un livret résumant Jes techniques
susceptibles d’étre utilisées et expliquant au patient leurs intéréts pouwrrait également se

révéler bénéfique...
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ANNEXE 1

Niveaux de preuve et leur signification

Niveau de preuve scientifigue Grade des recommandations
dela HAS,

Essais camparatifs randomisés de forte pudssance

Méta-anabyses d'essals comparatifs randomises

Preuve selenfifigue éfablie

Analyse de décistan basée sur des éiudes bien menées

Essats copararifs randomisés de faible nuissance

Etudes comparatnes non vandomisées bier. meries

Présomptien sclentifique

Eudes de eoliorte

Etndes ¢cas-iémoms

Faible niveau de preuve sclenfifique

Fiudes comparatnes comportant des binis mmportants

Etudes 1é!rospectives

Béries de cas

Etudes éprdenuologiques descriplives (framsversale, longtodinnles

Nivean 1

Résultats obtenus dans l¢ cadre d"au moins un essai clinique contrdlé, randomisé et
comparatif.

Nivean I-1
Résultats obtenus dans 1¢ cadre d”essais comparatifs non randomisés bien congus.
Nivean 112

Résultats obtenus dans le cadre de cohortes ou d°études amatytiques cas-témo s
(de préférence plus d*un centre ¢t plus d'un groupe de recherche).

Niveau II-3

Résultats découlant de comparaisons entre différents moments ou différents lieux, ou
selon que I'on a on non recours & une intervention (comparaisons historiques).

Nivean II

Opinions eg)rmlées par des experts du domaine, fondées sur Fexpérience clinique,
des études descriptives ou des rapports de comités dexperts.



ANNEXE 11

L’Exploration Fonctionnelle Respiratoire (EFR)
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ANNEXE 111

Les différentes incisions et leurs répercussions

INCISION COMMENTAIRES

Médiane -
- Doy nimeTED
- la plus utilizée carrespect des grands drots, des muscles larges et des fibres nerveuses [passage par Ja ligne blanche}

X ragoe d dVengnan i dlacé
Verticale :

- médlane sus-ombilicale (forte baisse de fa CV). « & chaval sur 'ombific » ou sous-ombilicale

Paramediane :

peu utilisée en France car clive les mustles dans la longueur &t peut loucher des fibres nerveuses

b

Foumaout e okl r‘r- § 3UE-AEEdsasiigue

<z

fncision sous-cosale

{Obligue -
SENGME B DanorianguE HH
- incisions Tansvesses €iolte gt gauche nara-ombilicales (22 201 s
incisions transverses droite 8t gauche sous-costales
Transversale . -
- Incision transverse sus-ombilical {$prengel}
Incision transverse droite en fosse lliague
- lrelsion rarsverse sis-2u'sieniie de Sfannenatel . chirrg s Finic00r Sus === r2Ecsst 33 fazsas
- incision Tassverse ce Kac 3 H
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ANNEXE IV

Les restrictions de volumes postopératoires

3 (40 2 60% apres chirurgie sus-ombiiicale, 20 & 40% apres chirurgie sous-ombiicale)

CRFE Al de 30%, d’ou collapsus des petites voies aériennes

L N aux dépens du VRE, dela Cletdu VR

VUEMLS, N jusqu’a 60% pour les meisions obliques ou médianes

VR N car poussée des viscéres en décubitus, contracture et parésie diaphragmatique

Vit N de 30%

ViR N de 30%

ViIRE N car douleur et atteinte des abdominaux = N de ['ellicacité a Ia toux

VEMSICN. BT




ANNEXE V

Appareil de spirométrie incitative : le Voldyne




ANNEXE VI

L’appareil Threshold IMT




ANNEXE VII

La Ventilation Non Invasive (V.N.I.)

Modes utilisés et ntéréts : (17,24,69)

MODE INTERETS

¥

VEPPC

(CPAP) » Augmentela CRF efles échanges gareux 2 amél

Nainten d'une pression positive peudant togte Lz phase sespiratole
Vhrpoxédmia

»  Semble plus efficace en prophylactique d’une IR A gu'en curatf

v

Iusuifladen dime quan
parie patent
RPPI Améliore expansion pulmonaire

JPFE) Permet 'adminietration de médicaments par aérosol

Peut assister la ventilation

¥ ¥ ¥ ¥

éoir prédéfinic aver pressi

oo pesitive, déclenchée

Diminue les C.PP. mais #st de moins en moins utlisée an raison de sen codt of de son

#quivalence par rapport 3 d autres technigues respiratoires

»  Assgoiation dun

V'5-AI-PEP d’expiration

Y

» Diminue le ravail respiratoire

ation pesitie aves une pression positive en fin

BIPAPR »  Améliore les échanges gazeux par hausse de la ventilation alvéolaire et de la CRF.

Les contre-indications absolues (scion ta SFAR, la SPLF et la SRLF)
wrironnement iradapié, expertise insuifsante de équipe

Patient mex cocpérand, agiie, cppesant a la fechrigue

Intubation maminente faud VNI en pré.cxygénation)

Cexa fand comva Iy

Epuisement vespiratoire

Etat de cher, treudles du rythge veniviczlaive graves

Sensis sévere

Iymeédiatemen: apres ty arséi cardiorespiratoive

Puermothorax new draing, plate ihoracique sondTanse

Ofsiry

iaryegetrachécmalacie)

Vomissemenss ucoercibles

Hémorragie digestive haute

ITraumatisme crinde-facial grave

Tetraplégie waumatigue aigue  1a base initdiale

¥V v ¥ ¥ ¥ % ¥ ¥

v ¥ WY

vpercaprigue de Iinsulfissuce respirntoive chronique

n des voies asriennes supérienves fsaul apuées du sexametl,




ANNEXE VI

Questionnaire-Interview utilisé




QUESTIONNAIRE : OPTIMISATION DE
LA PRISE EN CHARGE MASSO-
KINESITHERAPIQUE PERI-OPERATOIRE

*Dhligatoira

Questionnaire

Vous avez exercé dans un service de soins Intensifs/réanimation prenant en chargje des
patients aprés chirurgie abdominalo *

Phis de 15 ans

Enira 5 ot 15 ans

Moins da 5 ans
e Jamais

Selon vous, la préhabilitation avant chirurgle abdominale doit atrs réalisés : *
Tl Peur toute intervention

[ En cas de chirurgie ahdominale hauts

£ Pour des patisnls 4 risque

1 Cest une formalité, elle n'est pas nécessaire

Cette préhabliltation devrait étre débutée, si possible : »
| Au moins 3 mois avant fintervention

'] Entre 1 mois st 3 mois avant fintervention

1.1 Enlre 2 & 4 semaines avant {intervention

i.] Quelgues jours avant Fintervention

Cet entrainement préopératoire devrait comprendre essentiellement (piusieurs réponses
possibles} :

I} Des exercices de renforcement musculaire

[i Des exercices d'endurance

¢ | Une préparation raspiratoire

1] Des informations sur fintervention et des conseils pour les suites opératoires
1 Autra



Selon vous, au sujet des protocoles de réhabilitation rapide {plusieurs réponses possibles) :

*
3 #s réduisent significativement fes complications puimensaires postopératoires
71 ils réduisent significativement les durées de séiour

1 tis réduisent les colis hospitatiers
"I Vous n'avez pas ou trés peu constaté de différences

Afin d'évaluer fe patient avant 1a chirurgle {plusieurs réponses possibles} :
1 Vous vous basez sur ke dossier médical
77 Vious réalisez un examen clinique complet
J Vous ulilisez la spirométrie incitative
1 Vous vous référez A son exploration fonctionnelie respiretoire si elle a &ts réalisde
| Vious faites un &tat des fioux sur sa personrnaiité ef ses connaissances en rappott avec fintervention
T3 Vous lut faites un fest de marche de § minutes s est réafisable

Veire point de vue sur la mobilisation précoce {piusieurs réponses possibles) :
T Eile devraif &tre entreprise dés que possible m&me chez un patient douloursux of fatigué

7 Flle doit s'intéresser 4 l'ensemble des articulations périphériques avant le premier lever

7 Le massage circulaioire deveait 8ire systématique avant ie premisr fever

7! Vious ne recommanderiez pas fes triples flexions des membraes inférieurs les premiers jours du fait des
tensions qu'elies peuvent exercer sur la cicatrice

I La prise en charge pourmait &ire oplimisée par des mobilisations plus de 2 fois par jour

Vous étes ou avez été amené a utiliser sysiématiquement comme technique de
desencombrement {plusieurs réponses possibles) : *

. La nébulisation en préalable & la séance

i Les techniques de modulation du fiux expiratoire
i Les vibrations thoraciques

| Les percussions

L LELTGOL

L UEDIC

[. Le dreinage auiogéne

[l Le drainage postural

T La toux dirigée

" la ventilation ditigée costale dés J1




Certaines données de Ia littérature avancent que le drainage postural n'est efficace qu'en
cas d'encombrement Important des grosses bronches avec maintien de la position au molins
15 minutes. e recommanderiez-vous de Fintégrer aprés chirurgie abdominale pour
optimiser la prise en charge ? *

T

Certains affirment que le drainage bronchique a un effet hypoxémiant {supposition 1},
d'autres au contraire le disent bénéfique sur Fexygénation (supposition 2} :

. Veus &tes daccord avec la supposition 1
7 Vous étes d'accord avec Ja supposition 2
Autre | i

D'aprés vous, ¢oncernant les technlques d'expansion pulmonaire {plusieurs réponses
possibles) :

I~ Elles sont & éviter en présence du drain

! {a ventitation dirigée abdomino-diaphragmatique en phase postopéraloire précoce st & proscrire
I La spirométrie incitative paut diminuer los complications puimonaires postopératoires of sméaliorer Ia
fonciion pulmonaire

L La VNi est ia meiflours solution fce au syndrome restrictif

D'aprés vous, la VN {plusleurs réponses possibles) :

21 A conditien de ne pas dépasser 20 cmi20 de pression inspireloire, vous me recommanderiez de Fulilisar
en chirurgie digestive haute

.7 Les modes par relaxstion de pression sont génsraiement los plus ataptds

T Les modes VS-AL-PEP sont généralement fes pius adaptés

Tl La prater au patient sn postopératoire secondaire au domicile {aprés accord du médecin) pourrait étre
intéressant pour fimiter les risques de réhospitafisation et diminuer les codis liés aux durdes de sejour & fhopital

2 Vous rejoignez favis de certaines dludes qui proposent da finstaurer au moins Iss 2/3 des 24 premidres
heurss postopératoires

En postopératoire secondaire (dés J5}), quelles techniques privilégleriez-vous pour optimiser
la prise en charge ? {plusleurs réponses possibles) =

1 Renforcement prudent de la paroi abdominale
71 Renforcement des extenseurs du tronc
| Résntrainement du digphragme dans toules se5 courses
1 Assouplissements cicalriciels
71 Désencombrement si nécessaire
1] Programme de réentrafnemont A Fefiort
71 Autre -



Au sujet des principes hospitaliers :

.1 Vioire éiablissemeant met {meltait) a disposition 1 MK pour 8 patfients conformsment au Décret 2002-466 du
5 awril 2002
1 Le MK du service est {&taif) présent continuefioment pour au moins 7 heures chague jour

Zi Comme fe prévoit 'a SRLF, vous disposez (avez disposd) d'un MIC formé 4 la mobifisation précoce on
rédanimation dans lo service

71 Vous pensez que les durSes de sgjour pourraient souvent 8ire Scourtses
71 Vous eslimez les prises en charge ambulatoires pes assez développses en France

De maniére générale, que feriez-vous pour optimiser a prise en charge péri-opératoire afin
de répendra aux exigences pollfiques d'économie de santé 7 *

Face au manque de standardisation des techniques de préhabilitation, que proposeriez-vous
somme entralnement préopdratolre en termes de techniques, de répétitions et do Iréquence
7%

La littérature nous montre que les tomps de séjour a Fhapital sont souvent allongés du falt
d'un manque de développement de siructures de prise en charge en aval. Etes-vous de cet
avis ?

La littérature nous montre que les temps de séjour 3 I'hopltal sont souvent allongés du falt
d'un manque de développement de structures de prise en charge en aval. Efes-vous de cet

BT e,
]

Pensez-vous que ia kinésithéraple libérale a sa place pour assurer la continuité des soins ?
51 oul sur quelles techniques devrait se baser la prise en charge ? *

De méme, peut-on envisager une prise en charge préopératoire systématique en libéra) ? 51
oui, sous quelles conditions ? 5f non, pourquoi ? *

| I—— —

QLT E-ﬁ_"--i'-:’ﬁf"._ﬂ-- =
] 160 % vous avez réuasl,

Nenvoyez jamais de mals te passe viz Google Forms.



ANNEXE IX

Le protocole proposé




PROTOCOLE DE P.E.C. MASSO-KINESITHERAPIQUE EN
PERIFOPERATOIRE DE CHIRURGIE ABDOMINALE

Ceci est un protocole généraliste : I'état du patient et le type de chirurgie nécessiteront son
adaptation. Nous présenterons un certain nombre de techniques qui ne seront pas toutes nécessaires

chez un sujet & faible risque.

1.1.

Le M.K. hospitalier se renseigne sur I’état du patient et sa pathologie :
v" Consultation du dossier médical

v Interrogatoire

v Examen clinijue

v" EF.R,, radiographie pulmonaire, gaz du sang (si disponibles)
v Test de marche de 6 mimutes (si réalisable)

v Et tout autre examen faisabke pouvant préciser notre bilan
1.2.

Cette discussion s’intégre dans le bilan et comprendra pour thémes :

v Ses connaissances sur sa pathologie

v Ses appréhensions

v Les suites (équipement postopératoire, participation & k réhabilitation rapide...)

v Une premiére prise de conscience : cinétique diaphragmatique, volumes pulmonaires,

réflexes d’inspiration nasale et d’expiration buccale

«

L’intérét du travail préopératoire, de la réhabilitation précoce et de sa compliance tout
au long de la P.EC.



v" Proposition d’objectifs thérapeutiques = contrat patient/M.K.

I faut qu'il comprenne que les bénéfices attendus dépassent les contraintes !

Idéalement :
v' Début de la préhabilitation : 5 3 8 semaines avant intervention
Fréquence de P.E.C. : 3 séances/semaine
Réception du bilan et des objectifs formmks lors de I'entretien hospitalier
Communication, transmission d’informations avec le M.K. hospitalier
Les exercices réalisés au domicile sont (si possible) inscrits par ke patient dans son

AN N N

carnet de suivi ce qui nous permet d’adapter nos séances.

A

Donner des objectifs réalisables pour ne pas décourager le patient

> Solliciter les volumes pulmoncires = "
» Renforcer les muscles respinatoires :
= Apprendre le désencombrement branchique .
» Renforcement musculaire global
»Amélioration de 'endurance -

¥Rossurer, informer et conseiller

1.3.1. Solliciter les volumes pulmonaires

v : Voldyne
o A chaque séance :5 x 5 inspirations profondes avec pause ték-inspiratoire
o0 Au domicile : 5 x 10 inspirations profondes par jour

o A chaque séance au cabinet : 2 x 10 inspirations profondes



o Sur prescription médicake (plus ke patient et la chirurgie sont a risque, plus son
utilisation préventive peut &tre bénéfique)

o Mode, fréquence et durée dépendent de Pavis médical, du patient et de Peffet
principal recherché

1.3.2. Renforcer les muscles respiratoires
v : débuté 4 30 % de la P.IM. puis progressivement augmenté 3 60%

o 1x/semaine au cabinet : séance de 20 minutes

o Sx/semaine au domicile : séances de 20 mimges minimum

1.3.3. Apprendre le désencombrement bronchique

v
o Au domicile :
= encas d’encombrement ou pour s’entrainer
* possibilit¢ de s’aider d’un verre d’eau avec une paille en soufflant
lentement et longuement (en rentrant ke ventre) A travers la paille ce
qui crée un feedback grice aux bulles produites. Ensuite, inspirer
profondément en gonflant le ventre (sans la paille !!)
v
o Au domicile : en cas d’encombrement
v
v



o Autonomiser ke patient 4 se mettre semi-assis et maintenir la cicatrice
o En cas de prescription d’aérosolthérapie, observer et au besoin corriger sa prise
o Face aux difficuités de compréhension glotte ouverte/fermée :

* «Souffiez comme pour faire de la buée sur un miroir »

" «Soufflez comme si vous vouliez éteindre une bougic »

1.3.4. Amélioration de la force musculaire : si nécessaire

v
o concerne ks muscles fables sollicités au quotidien
o travail résisté de 60 & 70% de la résistance maximale (R.M.)
o temps de repos > temps de travail
v
© Au cabinet : 2x/semaine
" 3x 8-12 répétitions de travail résisté par exercice
= chaines de Kabat
o Au domicile : 2x/semaine
= marche, pédalage (compris dans ke travail de Pendurance)
" exercices actifs : exemple : dos au mur, fiéchir les M.I. 2 90°, maintenir
6 secondes et revenir (3 x 8 répétitions)
v
o Au cabinet : Ix/semaine
" 3x8-12 répétitions de travail actif libre ou résisté par exercice
* chaines de Kabat
o Au domicile : 1x/semaine
= exercices avec thérabandes, ballons, haltéres...
v : gainage, auto-grandissements. ..
v : si nécessaire (plans instables, barres paralléles,

escaliers, parcours avec +/- d’obstacles ...)



1.3.5.

Amélioration de Pendurance

avec accord médical
minimum 3x/semaine 20 a4 45 minutes de 50 4 80% de la puissance maximak
aérobie ou & Ia fiéquence cardiaque cible (au seuil ventilatoire S.V.1)
échauflement - effort 2 récupération

: 1-2x/semaine :
travail en plateau a charge constante sur cyclo-crgométre
ou Interval Training Sweet de Gimenez (répétition de cycles 3 4 minutes au
S.V.1 et | minute 3 la VO2 max)

: 2x/semaine minimum :

méme type d’exercices que ceux réalisés au cabinet : vélo d’appartement, tapis
de course (si ke patient en posséde ou peut se rendre 4 une salle de sport)

marche

1.3.6. Education thérapeutique : informer, conseiller, rassurer

¥' Etre a 'écoute, lui rappeler les phases postopératoires, I'équipement

v' S’assurer de sa compréhension et de sa compliance

v' Conseils ergonomiques, sensibilisation a Pimportance de Parrét du tabac et a

Pimportance de la préhabilitation « autonome », lever et transferts monoblocs. ..

v" Objectiver les progrés réalisés et définir des objectis communs pour k postopératoire



* Veiller aux changements réguliers de position (toutes les 2 heures si possible)
* Surveiller l'administration des aérosoks
* AFE, aspirations septiques, respirations amples profondes

* Absence de vasopresseur et d’inotrope -+++

* Absence de sédation, réponse cohérente aux ordres simples +++

* FiO2 <50% ; PEP < 5 cmH20 ; Al < 8 cmH20 +++

* Autres : capacité de recrutement des muscles respiratoires, toux efficace, coopération,
¢tat hémodynamique stable, fréquence respiratoire < 35 cycles/min, Sa02 > 90%,
score de Ramsey, test de « fiites »

: 2-3x/jour, durée progressivement augmentée
: toutes kes 2h

3x/jour



: Ixfjour
: 2x30 minfjour surtout pour les M.I (quadriceps,
ischio-jambiers, triceps sural...)

+  Soliciter & particination active ces cue J088iDle

v Explicuer ce que Tom falt méme 9 ne deut
rézondre

v Perser au nursing cutane

£ Parteiper au ¢hoX du mode adapté et veiller a ce
qu'li sgit supporte Sl

o proposer d’utiliser Panalgésie épidurale autocontrdlée avant la séance pour
favoriser la mobilisation précoce +++
o TENS (en Pabsence de contre-indication) sur les zones douloureuses : 30 min

2-3x/jour

o weiller aux changements réguliers de position (toutes les 2h)

o lors de nos séances : semi-assis, M.L surélevés



3.2.1. Avant le feu vert médical pour la marche

* : 3x/jour
*

o Sipossble toutes les 2h éveillées

o L’encourager a kz mobilisation

o Exercice musculaire et circulatoire : flexions/extensions de chevilles
* : Ixfjour (en I'absence de contre-indication)

3.2.2. Une fois le feu vert pour la marche acquis

>(_

en protection des sutures

o 3x/jour
o D’abord dans la chambre, puis de plus en plus loin dans ke couloir

3.3.1. Principes

v : verticalisation, mobilisation, hydratation au préahbk pour favoriser ke
décoliement des sécrétions
v
o 3x/jour en cas d’encombrement important
o 2x/fjour ke cas échéant



v : complétent Paction du M.K. : 3x/jour
o respiration abdomino-diaphragmatique

¢ drainage autogéne
o foux contrGlée (rare et productive)

3.3.2. Techniques

v
o enpréalable ala séance ou traitement particulier
o sérum physiologique isotonique (+/- bronchodilatateurs)
v : en absence d’alternative, en cas de fatigue respiratoire accrue
v
v
v
o autiliser préférenticllement
o expirations lentes prolongées, A.F.E. avec maintien de k2 paroi abdominale
v
o wunique etproductive avec maintien de la paroi abdominale
© aprés une inspiration lente maximale
o aidée de pressions thoraciques du M.K.
v
o Siincapacité a mobiliser un volume inspiratoire suffisant au désencombrement
v : 2x/fjour
o 4 dominante inspiratoire & grand volime et bas débit, suivic d’une pause téké-
inspiratoire afin d’homogénéiser la ventilation
v : 5-10 min Sxfjour (2x avec k M.K. et 3x en autonomie) en

Iabsence de douleur



v VN.L:

o Ulilisée en prophylactique : pour un patient a risque

" es 3 premiers jours postopératoires, 45 minutes toutes les 4 heures
=  VS-AI-PEP de préférence mais dépend toujours du médecin
o Utilisée en cas d’L.R.A. : ne jamais retarder une intubation !
= 90 minutes toutes les 3 heures
= VS-AI-PEP
o Choisir Piterface Ia plus adaptée et si possible alterner les interfaces pour
limiter les pressions locales
o Rassurer et informer (alarmes, arrét possible 4 tout moment ...)

v" PEP continues type PEP-mask : 10 minutes toutes les 2 heures éveillées

4. PHASE 4 : EN POSTOPERATOIRE SECONDAIRE AU RETOUR
EN SERVICE DE CHIRURGIE ABDOMINALE

Les exercices proposés dépendent vraiment de [ 'évolution du patient.

4.1. Poursuite du désencombrement

Dans cette phase, nous proposons des techniques de désencombrement nécessitant plus de compréhension et de

coapération du patient puisqu’il est généralement moins fatigable qu'en réanimation.

Aérosolthérapic
Expiration Lente Totale a Glotte Ouverte (E.L.T.G.O.L.) +++

Active Cycle of Breathing Technique (A.C.B.T.)

Drainage autogene +++ : a faire en autonomie Sx/jour

Augmentation du Flux Expiratoire (A.F.E.)

Towx contrblée +++ : avec maintien des sutures et en fin de désencombrement

RN N
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AR

<

2x/jour

peut étre coupke a des inspirations fractionnées

peut étre associée a 'exercice de P.E.P. avec verre et paille pour le feedback
intensifiée :

20 répétitions toutes les 2h en autonomie

1-2 xfjour avec ke M.K.

: poursuivie en cas de complications 3 la phase précédente

:en ouvertre des zones a ventiler

1 sur kes zones douloureuses : 20-30 minutes 2x/jour

dans les couloirs, progressivement augmentée : 1 a 2x par jour
: 1xfjour
Exercices actifs résistés
Pour les plus déconditionnés : électrostimulation musculaire a 30-50 Hz
: 2xfjour

Contractions statiques douces des abdominaux deés J5 + expirations actives
Auto-grandissements (d’abord au lit puis assis et debout)

dans toutes ses courses

au retrait du pansement et des agrafes

sur le positionnement : A alterner, couché téte de lit relevée
sur Ia surveillance des escarres
sur e réentrainement a Peffort sile patient est concerné

conseils pour le retour 4 domicile



S. PHASE 5 : RETOUR EN CABINET LIBERAL

La réhabilitation respiratoire concerne les patients déconditionnés & Ueffort ou au quotidien (en général sur 12
a 30 séances). Nous proposons 2 séances par semaine aux. patients capables de se prendre en charge facilement

d domicile pour compléter le traitement. Sinon 3 séances seront préférées.

5.1. Réentrainement a ’exercice

Mémes principes que ceux énoncés au paragraphe 1.3.5.

5.2. Renforcement musculaire
v' Mémes principes que ceux énoncés au paragraphe 1.3.4.

v Axé davantage sur k travail progressif des abdominaux
v Electrostimulation de 30 4 50 Hz possible en cas d’intolérance majeure a I'exercice

5.3. Réentrainement respiratoire

¥" Surveiller encombrement

v Poursuivre les techniques d’expansion pulmonaire @ V.D.A.D., spirométrie incitative

répétitions variables selon I'état et ks capacités du patient
v Réentrainement des muscles inspiratoires en force et en endurance :
o daumoins 30% de la P.LM. par Threshold IMT
o 30 minutes 3x/semaine (effectuées & domicile si possibk)




<

Travail de Péquilibre
Travail de la souplksse articulaire

<

v" Travail de la coordination motrice

Axge en fonction de l'origine du déconditionnement (dge, sédentarité, BPCO...)
Thémes spécifiques a aborder sebon ke bikan

Conseils

Relaxation

IR U GEE

Et surtout  si les exercices ne sont pas poursuivis régulidérement, les bénéfices acquis ne sont pas maintenus et

le déconditionnement reprend le dessus....



