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Résumé	  
	  
Introduction	  :	  cette	  étude	  préliminaire	  a	  pour	  but	  de	  déterminer	  si	  l’utilisation	  de	  l’EzPAP®,	  

en	  complément	  d’un	  traitement	  kinésithérapique	  manuel	  (KM),	  apporte	  un	  bénéfice	  dans	  le	  

traitement	   des	   atélectasies	   en	   phase	   post-‐opératoire	   de	   chirurgie	   cardiaque.	  Matériel	   et	  

méthode	  :	   10	  patients	  ont	   été	   inclus	  dans	   l’étude	  et	   répartis	   dans	  un	   groupe	   témoin	   (GT,	  

n=5)	  qui	  a	  bénéficié	  de	  KM	  et	  dans	  un	  groupe	  EzPAP®	  (GE,	  n=5)	  qui	  a	  bénéficié	  de	  KM	  et	  d’un	  

traitement	  EzPAP®.	  L’évaluation	  des	  résultats	  a	  été	  réalisée	  à	  partir	  d’un	  score	  radiologique	  

d’atélectasie	  effectué	  à	  J0,	  J2,	  J4.	  Un	  questionnaire	  a	  été	  soumis	  aux	  patients	  du	  groupe	  GE	  

pour	   évaluer	   leur	   ressenti.	   Résultats	  :	   Une	   diminution	   statistiquement	   significative	   des	  

scores	   d’atélectasie	   a	   été	   retrouvée	   dans	   les	   groupes	   GT	   et	   GE	   entre	   J0	   et	   J4	   (avec	  

respectivement	   p=0,049	   et	   p=0,042).	   Une	   tendance	   non	   statistiquement	   significative	   se	  

dégage	  quant	  à	  une	  récupération	  plus	  précoce	  du	  groupe	  GE	  (entre	  J0	  et	  J2,	  p=0,136,	  versus	  

p=0,331	   pour	   GT).	   Conclusion	  :	   Les	   résultats	   de	   cette	   étude	   sont	   en	   faveur	   d’une	   levée	  

d’atélectasie	  plus	  rapide	  lors	  de	  l’utilisation	  de	  l’	  EzPAP®	  en	  complément	  de	  la	  KM.	  L’EzPAP®	  

semble	  être	  bien	  toléré.	  
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1. Introduction	  

	  

Les	  maladies	  cardiovasculaires	  représentent	  un	  véritable	  problème	  de	  santé	  publique	  dans	  

notre	  société.	  Elles	  constituent	  la	  première	  cause	  de	  décès	  dans	  le	  monde,	  17,3	  millions	  par	  

an	  selon	   l’OMS1,	  et	   la	  deuxième	  en	  France	  après	   les	  cancers.	  Elles	  sont	  aussi	   responsables	  

d’une	  part	   importante	  des	  dépenses	  de	  santé.	  Dans	  de	  nombreux	  cas,	   les	  maladies	  cardio-‐

vasculaires	   nécessitent	   d’avoir	   recours	   à	   des	   actes	   chirurgicaux,	   tels	   que	   les	   pontages	  

coronariens	   ou	   des	   chirurgies	   valvulaires.	   Ces	   chirurgies	   cardiaques	   représentent	   de	  

véritables	  traumatismes	  pour	  les	  patients.	  En	  effet,	  outre	  la	  voie	  d’abord,	  qui	  est	  souvent	  la	  

sternotomie,	   ces	   interventions	   comprennent	   une	   anesthésie	   générale	   longue,	   la	   mise	   en	  

place	  d’une	   circulation	  extracorporelle	   (CEC),	   une	   intubation	  du	  patient,	   la	  pose	  de	  drains	  

péricardiques	   et/ou	   pleuraux,	   …	   Tous	   ces	   facteurs	   sont	   susceptibles	   de	   causer	   de	  

nombreuses	  complications	  post-‐opératoires	  :	  un	  retard	  de	  réveil,	  des	  troubles	  neurologiques	  

(comme	   par	   exemple	   une	   polyneuropathie	   de	   réanimation	   ou	   un	   accident	   vasculaire	  

cérébral),	  des	  troubles	  des	  échanges	  gazeux,	  des	  troubles	  de	  la	  déglutition,	  de	  la	  circulation,	  

une	  grande	  fatigabilité,	  ou	  encore	  des	  troubles	  respiratoires	  restrictifs	  ou	  obstructifs.	  Parmi	  

ces	  derniers,	  peuvent	  être	  consécutifs	  à	   l’opération	  :	  épanchement	  pleural,	  encombrement	  

bronchique,	  trouble	  de	   la	  mécanique	  ventilatoire,	  ou	  encore	  atélectasie.	  Ces	  complications	  

pulmonaires	   sont	   associées	   à	   une	   augmentation	   de	   la	  mortalité	   et	   à	   une	   durée	   de	   séjour	  

plus	   longue.2	  Les	  patients	  développent	  en	  particulier	  des	  hypoventilations	   alvéolaires	   avec	  

constitution	   d’atélectasies.	   Il	   a	   été	   montré	   que	   suite	   à	   la	   chirurgie	   cardiaque	   il	   y	   a	  

notamment	   une	   baisse	   de	   la	   capacité	   résiduelle	   fonctionnelle	   et	   de	   la	   compliance	  

pulmonaire,	   ainsi	  qu’une	   réduction	  de	  50%	  de	   la	   capacité	  vitale	  et	  du	  volume	  expiré	  en	  1	  

seconde.3	  Une	  étude	  a	  montré	  que	  dans	  le	  cas	  des	  pontages,	  54%	  des	  patients	  développent	  

une	  atélectasie.4	  

	  

A	   Nantes,	   que	   ce	   soit	   en	   réanimation	   dans	   les	   premières	   24h	   ou	   bien	   dans	   le	   service	  

conventionnel	  de	  chirurgie	  thoracique	  cardio-‐vasculaire	  (CTCV),	  le	  traitement	  de	  l’atélectasie	  

est	   basé	   en	   grande	   partie	   sur	   la	   kinésithérapie	   respiratoire	   manuelle.	   Celle-‐ci	   consiste	   à	  

associer	   des	   techniques	   de	   ré-‐expansion	   pulmonaire,	   telles	   que	   les	   Exercices	   à	   Débit	  

Inspiratoire	   Contrôlé	   (EDIC)	   ou	   la	   spirométrie	   incitative,	   des	   techniques	   ciblées	   sur	   la	  
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mobilité	   diaphragmatique,	   ainsi	   que	   des	   techniques	   de	   désencombrement.	   D’autres	  

traitements	   instrumentaux	   s’ajoutent	   à	   cette	   prise	   en	   charge,	   comme	   l’aérosolthérapie,	  

l’oxygénothérapie,	  ou	  la	  Ventilation	  Non	  Invasive	  (VNI).	  La	  VNI	  est	  efficace	  en	  complément	  

du	   traitement	   manuel,	   mais	   n’est	   à	   disposition	   des	   patients	   que	   dans	   le	   service	   de	  

réanimation.	   Une	   fois	   les	   patients	   transférés	   dans	   l’unité	   conventionnelle	   de	   CTCV,	   le	  

traitement	  repose	  sur	  les	  techniques	  manuelles	  et	  la	  spirométrie	  incitative.	  Les	  systèmes	  de	  

ventilation	  avec	  pression	  expiratoire	  positive	   (PEP,	  ou	  Continuous	  Positive	  Airway	  Pressure	  

(CPAP)	   en	   anglais)	   sont	   décrits	   dans	   certaines	   études	   pour	   avoir	   une	   efficacité	   sur	   le	  

traitement	   des	   atélectasies.	  Dans	   ce	   contexte,	   une	  question	   s’est	   posée:	   l’utilisation	   d’un	  

nouveau	   système	   de	   CPAP,	   l’EzPAP®,	   en	   complément	   des	   techniques	   kinésithérapiques	  

manuelles	  apporterait-‐elle	  un	  bénéfice	  dans	   le	   traitement	  des	  atélectasies	  post-‐chirurgie	  

cardiaque?	  

L’objectif	  de	  ce	  travail	  est	  d’élaborer	  un	  protocole	  de	  traitement	  des	  atélectasies	  conciliant	  

kinésithérapie	   manuelle	   et	   ventilation	   spontanée	   avec	   PEP,	   puis	   au	   travers	   d’une	   étude	  

observationnelle	  d’évaluer	   l’efficacité	  et	   la	   faisabilité	  de	  ce	  protocole	  en	  phase	  aiguë	  post-‐

chirurgie	  cardiaque.	  

	  

1.1. L’atélectasie	  

	  

1.1.1. Définition	  

Le	  terme	  atélectasie	  provient	  du	  grec	  ateles	  (incomplet)	  et	  ektasis	  (expansion).5	  L’atélectasie	  

est	   définie	   comme	   une	   «	  absence	   d’expansion	   alvéolaire	   entraînant	   une	   réduction	   de	  

volume	   de	   tout	   ou	   partie	   du	   poumon	  ».	  6	  Elle	   concerne	   les	   alvéoles	   dépourvus	   de	   leur	  

ventilation	   mais	   avec	   une	   perfusion	   normale.	   Un	   segment,	   un	   lobe,	   ou	   même	   tout	   un	  

poumon	   peuvent	   être	   concernés.	   Ainsi,	   il	   peut	   être	   difficile	   de	   différencier	   une	   zone	  

d’atélectasie	  d’une	  zone	  d’hypoventilation.	  

	  

Elle	  peut	  avoir	  plusieurs	  mécanismes	  :	  5,7	  

	  

• Atélectasie	   obstructive:	   une	   bronche	   est	   obstruée	   à	   cause	   d’une	   réduction	   de	   la	  

lumière	   bronchique,	   due	   à	   une	   inflammation,	   une	   tumeur,	   ou	   à	   la	   présence	   d’un	  

corps	  étranger	  ou	  d’un	  bouchon	  de	  mucus.	  Dans	  tous	  les	  cas,	  les	  alvéoles	  en	  aval	  de	  
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l’obstruction	  ne	  sont	  plus	  ventilés.	  C’est	  la	  cause	  la	  plus	  fréquente	  d’atélectasie.	  

	  

• Atélectasie	  non	  obstructive:	  plusieurs	  origines	  sont	  possibles:	  

	  

o Atélectasie	   de	   compression:	   une	   zone	   pulmonaire	   est	   comprimée,	  

notamment	  à	  cause	  d’une	  augmentation	  de	  l’indice	  de	  masse	  corporel	  (IMC)	  

ou	  de	   la	  pression	  pleurale	   suite	   à	  un	  épanchement.	  Ceci	   entraîne	  donc	  une	  

distension	  abdominale	  ou	  une	  diminution	  de	  la	  compliance	  thoracique.	  

	  

o Atélectasie	  adhésive:	  elle	  est	  due	  à	  un	  défaut	  de	  surfactant,	  provoquant	  une	  

augmentation	  de	  la	  tension	  superficielle	  et	  ainsi	  une	  fermeture	  alvéolaire.	  Elle	  

peut	  être	  déclenchée	  par	  l’utilisation	  de	  la	  circulation	  extracorporelle.	  	  

	  

o Atélectasie	  passive:	  elle	  est	  causée	  par	  une	  dysfonction	  du	  diaphragme	  et/ou	  

une	  hypoventilation.	  

	  

En	  fonction	  de	  la	  cause,	  le	  traitement	  peut	  être	  différent.	  

	  

1.1.2. Physiopathologie	  

Les	  atélectasies	  consécutives	  à	  une	  chirurgie	  cardiaque	  peuvent	  être	  de	  2	  type	  obstructif	  ou	  

non	  obstructif.	  Elles	  ont	  plusieurs	  causes:	  	  

	  

• La	  circulation	  extracorporelle	  (CEC)	  

Afin	  de	  pouvoir	  travailler	  de	  manière	  optimale,	   le	  chirurgien	  a	  besoin	  que	  le	  myocarde	  soit	  

vidé	  du	  sang.	  Ainsi,	   la	  circulation	  coeur-‐poumon	  est	  dérivée	  pendant	   l’opération.	  La	  CEC	  a	  

pour	  fonction	  de	  maintenir	  la	  perfusion	  sanguine	  au	  niveau	  de	  l’organisme,	  tout	  en	  régulant	  

l’oxygénation	  et	  la	  température	  sanguine.	  En	  parallèle	  de	  la	  CEC	  est	  mis	  en	  place	  un	  système	  

de	   protection	  myocardique.	   La	   durée	   de	   la	   CEC	   pendant	   l’intervention	   dépend	   de	   celle-‐ci	  

(nombre	  de	  pontages,	  type	  de	  valve,	  technicien)	  et	  peut	  atteindre	  4	  heures.	  	  

La	  CEC	  engendre	  des	  réactions	   inflammatoires	  du	  fait	  du	  contact	  entre	   le	  circuit,	   l’air	  et	   le	  

sang,	  mais	  aussi	  du	  fait	  qu’elle	  nécessite	  une	  transfusion.	  

D’autre	  part,	  pendant	  l’intervention	  les	  poumons	  sont	  mis	  au	  repos	  et	  ne	  sont	  plus	  ventilés,	  
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afin	   de	   laisser	   l’espace	   nécessaire	   au	   chirurgien	   pour	   réaliser	   les	   gestes	   opératoires.	  

L’oxygénation	  du	  sang	  est	  assurée	  par	   la	  CEC.	  Les	  poumons	  sont	  donc	  affaissés	  et	   il	  peut	  y	  

avoir	   développement	   de	   micro-‐atélectasies.	   Après	   la	   chirurgie,	   l’anesthésiste	   doit	   ré-‐

expandre	  le	  poumon	  par	  le	  maintien	  d’une	  pression	  expiratoire	  positive.	  

	  

• La	  douleur	  :	  plusieurs	  phénomènes	  rentrent	  en	  jeu	  pour	  l’expliquer.8	  

	  

o La	   voie	   d’abord:	   dans	   la	   majorité	   des	   cas,	   il	   s’agit	   d’une	   sternotomie.	   L’utilisation	  

d’écarteurs	  peut	  provoquer	  des	  contraintes	   importantes	  sur	   les	  cartilages	  chondro-‐

costaux	   ou	   les	   articulations	   costo-‐vertébrales.	   La	   douleur	   ainsi	   entraînée	   par	   la	  

mobilité	  des	  côtes	  constitue	  un	  frein	  à	  une	  ventilation	  normale.	  Il	  peut	  également	  y	  

avoir	   des	   douleurs	   d’origine	   musculaire,	   touchant	   notamment	   le	   trapèze,	   les	  

dentelés,	   les	   rhomboïdes	  ou	   l’élévateur	  de	   la	   scapula.	   Les	  origines	  de	   ces	  douleurs	  

sont	  complexes.	  

	  

o La	  mise	  en	  place	  de	  drains	  péricardiques	  et/ou	  pleuraux	  :	  elle	  entraîne	  des	  douleurs	  

postérieures	   qui	   limitent	   l’amplitude	   de	   la	   respiration	   et	   qui	   sont	   accentuées	   à	   la	  

toux.	  

	  

o La	  prise	  d’artère	  mammaire	  interne	  dans	  le	  cas	  des	  pontages:	  outre	  le	  caractère	  plus	  

douloureux	  qu’elle	  entraîne	  par	  rapport	  à	  la	  prise	  d’une	  veine	  saphène,	  une	  étude	  a	  

montré	   que	   les	   complications	   pulmonaires	   étaient	   significativement	   plus	  

nombreuses,	  notamment	  en	  ce	  qui	  concerne	   les	  atélectasies	   (73%	  versus	  54%).4	  Le	  

débit	  sanguin	  arrivant	  aux	  muscles	  intercostaux	  est	  également	  diminué,	  perturbant	  la	  

mécanique	  respiratoire.	  	  

	  

Quelle	   que	   soit	   la	   cause	   de	   la	   douleur,	   elle	   entraine	   une	   diminution	   de	   l’ampliation	  

thoracique.	  

	  

• L’altération	  de	  la	  mobilité	  diaphragmatique	  	  

Elle	   peut	   être	   due	   à	   l’anesthésie,	   à	   la	   mise	   en	   place	   de	   drains,	   ou	   à	   une	   lésion	   du	   nerf	  

phrénique	   pendant	   l’intervention,	   en	   particulier	   durant	   la	   manipulation	   de	   l’artère	  
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mammaire	  interne.9	  

	  

• La	  fatigabilité	  des	  patients	  

	  

La	  présence	  d’atélectasie	  est	  liée	  aux	  complications	  pulmonaires	  post-‐opératoires.	  En	  effet,	  

l’atélectasie	  elle	  même	  peut	  ne	  pas	   laisser	  de	  séquelles	  cliniques.	  Mais	  si	  elle	  persiste,	  elle	  

peut	   être	   à	   l’origine	   de	   complications	   telles	   qu’une	   hypoxémie	   ou	   une	   pneumonie,	   qui	  

peuvent	  dans	  des	  formes	  graves	  engager	  le	  pronostic	  vital.	  10	  

	  

1.1.3. Diagnostic	  des	  atélectasies	  6	  

D’un	  point	  de	  vue	  clinique,	  une	  abolition	  du	  murmure	  vésiculaire	  à	  l’auscultation,	  une	  matité	  

à	  la	  percussion	  et	  une	  ventilation	  asymétrique	  peuvent	  être	  retrouvées	  en	  cas	  d’atélectasie.	  

	  

Sur	   le	   plan	   biologique,	   le	   retentissement	   fonctionnel	   de	   l’atélectasie	   pourra	   être	   mesuré	  

grâce	  aux	  gaz	  du	  sang,	  sur	  lesquels	  on	  pourra	  constater	  une	  hypoxie.	  

	  

La	  fibroscopie	  bronchique	  pourra	  permettre	  d’aller	  explorer	  les	  bronches	  afin	  de	  trouver	  la	  

cause	   de	   l’atélectasie,	   et	   de	   faire	   des	   prélèvements	   si	   nécessaire.	   Mais	   il	   s’agit	   d’une	  

méthode	  de	  diagnostic	  invasive.	  

	  

Sur	   le	  plan	   radiologique,	   l’analyse	  du	   cliché	  de	   face	  peut	  donner	  de	  nombreux	   signes.	   Les	  

atélectasies	   sont	   caractérisées	   par	   une	   opacification	   du	   parenchyme	   pulmonaire	   (signe	  

direct,	  figure	  1),	  une	  déviation	  médiastinale	  et	  trachéale	  du	  côté	  homolatéral,	  une	  élévation	  

de	   la	   coupole	   diaphragmatique,	   un	   pincement	   costal,	   et	   une	   expansion	   compensatrice	   du	  

parenchyme	   pulmonaire	   côté	   sain	   (signes	   indirects).	   Un	   cliché	   de	   profil	   peut	   donner	  

quelques	  renseignements	  dans	  le	  cas	  d’atélectasies	  difficiles	  à	  diagnostiquer.	  

	  

Enfin,	   la	   tomodensitométrie	   peut	   donner	   des	   informations	   quant	   à	   l’étiologie	   des	  

atélectasies	   et	   leur	   topographie	   précise.	   Elle	   permet	   aussi	   de	   différencier	   une	   atélectasie	  

d’une	  masse	  tumorale.	  
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Figure	  1:	  Radiographie	  pulmonaire	  d'un	  patient	  présentant	  une	  atélectasie	  en	  bande	  

	  
1.2. Le	  traitement	  kinésithérapique	  de	  l’atélectasie	  

	  

De	   nombreuses	   formes	   d’atélectasie	   existant,	   il	   n’y	   a	   pas	   de	   thérapeutique	   unique	  

fonctionnant	  dans	  tous	  les	  cas.	  On	  peut	  différencier	  le	  traitement	  kinésithérapique	  manuel	  

du	  traitement	  instrumental,	  même	  si	  dans	  la	  pratique	  les	  deux	  sont	  liés	  et	  complémentaires.	  

	  

1.2.1. Le	  traitement	  kinésithérapique	  manuel	  

	  

Les	   exercices	   réalisés	  dans	   le	   traitement	  manuel	   requièrent	   la	  participation	  du	  patient,	   ce	  

qui	   peut	   être	   problématique	   parfois	   en	   raison	   de	   troubles	   cognitifs	   préexistants,	   ou	   des	  

suites	   de	   l’opération	   (anesthésie,	   morphiniques,	   grande	   fatigue).	   Le	   masseur-‐

kinésithérapeute	   (MK)	   peut	   aussi	   être	   limité	   dans	   le	   choix	   de	   ses	   techniques	   par	   la	  

fatigabilité	  du	  patient,	  son	  état	  d’éveil,	  sa	  tonicité,	  et	  la	  douleur.	  

	  

o Exercices	  à	  Débit	  Inspiratoire	  Contrôlé	  (EDIC)	  	  

Ce	  sont	  des	  exercices	  réalisés	  en	  décubitus	  latéral,	  visant	  le	  poumon	  supra-‐latéral.	  En	  effet,	  

celui-‐ci	  subit	  une	  hyperinflation	  relative	  lors	  d’inspirations	  lentes	  et	  profondes,	  provoquant	  

ainsi	  une	  expansion	  régionale	  passive.	  L’inspiration	  lente	  permet	  l’étirement	  du	  parenchyme	  

pulmonaire.	   Celui-‐ci	   est	   dépendant	   de	   l’ouverture	   thoracique	   et	   est	  majoré	   en	   plaçant	   le	  

bras	   supralatéral	   en	   élévation.	   Une	   apnée	   télé-‐inspiratoire	   peut	   être	   réalisée	   afin	   de	  

favoriser	  la	  ventilation	  alvéolaire	  collatérale.	  Le	  MK	  peut	  stimuler	  l’inspiration,	  l’expiration	  se	  

faisant	  de	  façon	  passive.11	  
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o Expiration	  Lente	  Totale	  Glotte	  Ouverte	  en	  Latérocubitus	  (ELTGOL)	  

Cet	  exercice,	  également	  réalisé	  en	  décubitus	  latéral,	  vise	  cette	  fois	  le	  poumon	  infra-‐latéral.	  

Le	   but	   de	   la	  manoeuvre	   est	   de	   favoriser	   la	  mobilité	   de	   la	   coupole	   diaphragmatique	   infra-‐

latérale,	  optimisant	  ainsi	  la	  ventilation	  abdomino-‐diaphragmatique	  à	  ce	  niveau.12	  Il	  consiste	  

en	  une	  expiration	  lente,	   initiée	  à	   la	  capacité	  résiduelle	  fonctionnelle	  et	  poursuivie	   jusqu’au	  

volume	  résiduel.	  

	  

o Ventilation	  Dirigée	  Abdomino-‐Diaphragmatique	  (VDAD)	  

Lors	  de	  cet	  exercice,	  le	  patient	  est	  en	  position	  semi-‐assise.	  Il	  lui	  est	  demandé	  d’inspirer	  par	  le	  

nez	  en	  gonflant	  au	  maximum	  son	  abdomen,	  puis	  de	  souffler	  par	  la	  bouche	  de	  manière	  douce	  

et	  active	  en	   rentrant	   le	  ventre.	   Le	  MK	  a	  une	  main	  au	  niveau	   thoracique,	  et	  une	  au	  niveau	  

abdominal,	  qui	  est	  incitative	  pendant	  la	  phase	  inspiratoire	  et	  qui	  accompagne	  l’expiration.13	  

	  

o Désencombrement	  bronchique	  

Suite	   à	   l’anesthésie	   et	   à	   l’intubation,	   le	  mécanisme	  de	   toux	  peut	   être	   altéré,	   du	   fait	   de	   la	  

mobilité	   réduite	   des	   cordes	   vocales,	   et	   donc	  moins	   efficace,	   avec	   un	   volume	   et	   un	   débit	  

pulmonaires	  moindres.	  Des	  techniques	  d’aide	  à	  la	  toux	  sont	  donc	  utilisées,	  en	  maintenant	  le	  

thorax	  de	  façon	  manuelle	  et	  en	  recourant	  à	  une	  aspiration	  si	  nécessaire	  (en	  particulier	  dans	  

le	  traitement	  des	  atélectasies	  obstructives).	  

	  

1.2.2. Le	  traitement	  kinésithérapique	  instrumental	  

	  

o Spirométrie	  incitative	  (SI)	  

Comme	  l’EDIC,	   la	  SI	  consiste	  à	  réaliser	  des	   inspirations	   lentes	  et	  profondes	  au	  moyen	  d’un	  

spiromètre	   incitatif,	  avec	  un	  débit	   constant,	  pour	  étirer	   le	  parenchyme	  pulmonaire,	   ce	  qui	  

est	   appelé	   aération	   du	   poumon.	   Par	   contre,	   ici	   le	   patient	   réalise	   seul	   les	   inspirations	  

profondes,	   en	   contrôlant	   la	   bonne	   réalisation	   de	   l’exercice	   grâce	   à	   des	   repères	   visuels	   et	  

sonores	  présents	  sur	   l’appareil	   ;	   ceux-‐ci	  permettent	  également	  d’évaluer	  quantitativement	  

les	  performances	  et	  leur	  éventuelle	  amélioration.12	  Une	  revue	  de	  littérature	  14	  sur	  11	  études	  

révèle	  qu’aucune	  n’a	  montré	  l’efficacité	  de	  la	  SI	  en	  post-‐opératoire.	  De	  plus,	  elle	  demande	  

un	  minimum	  de	  compréhension	  et	  de	  participation	  du	  patient,	   ce	  qui	  peut	   rendre	  difficile	  
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son	  utilisation	  chez	  certains	  sujets	  en	  post-‐opératoire	  immédiat.	  Une	  bonne	  observance	  du	  

traitement	  est	  également	  nécessaire.	  

	  

o Ventilation	  non	  invasive	  	  en	  mode	  BiPAP	  (Bilevel	  Positive	  Airway	  Pressure)	  

L’utilisation	  de	  la	  VNI	  en	  post-‐opératoire	  a	  pour	  but	  d’améliorer	   la	  ventilation	  alvéolaire	  et	  

de	   diminuer	   le	   travail	   des	   muscles	   respiratoires	   de	  manière	   transitoire,	   le	   temps	   que	   les	  

dysfonctions	  consécutives	  à	  la	  chirurgie	  soient	  levées.	  L’aide	  apportée	  est	  à	  deux	  niveaux:	  il	  

y	  a	  une	  aide	  inspiratoire	  d’une	  part,	  avec	  l’apport	  d’une	  pression	  qui	  va	  aider	  à	  remplir	  d’air	  

le	   parenchyme	  pulmonaire,	   et	   d’autre	   part	   une	   pression	   expiratoire	   positive	   (PEP),	   qui	   va	  

empêcher	  un	  collapsus	  alvéolaire	  pendant	  la	  phase	  d’expiration.15	  

L’utilisation	  de	  cet	  appareil	  est	  réservée	  aux	  équipes	  formées	  et	  entraînées.	  Il	  est	  complexe	  

et	   nécessite	   de	   nombreux	   réglages:	   trigger	   inspiratoire,	   pente,	   PEP,	   aide	   inspiratoire,	  

fréquence	  respiratoire,	  FiO2,	  …	  

	  

o Aérosolthérapie	  

Elle	   est	   recommandée	   dans	   le	   cas	   d’atélectasie	   obstructive.	   Les	   bouchons	   muqueux	  

éventuellement	   présents	   seront	   plus	   facilement	   évacués.	   L’aérosol	   peut	   être	   rempli	   de	  

sérum	  physiologique	  ou	  d’un	  ou	  plusieurs	  mucolytiques,	  sur	  prescription	  médicale.	  

	  

1.3. Etat	  des	  lieux	  sur	  la	  CPAP	  ou	  ventilation	  spontanée	  en	  PEP	  

	  

Parmi	  les	  aides	  instrumentales,	  il	  existe	  les	  dispositifs	  passifs	  de	  contre-‐pression	  expiratoire	  

(ou	  PEP:	  Pression	  Expiratoire	  Positive).16	  Ils	  ont	  pour	  principe	  de	  maintenir	  la	  pression	  dans	  

les	  bronches	   lors	  de	   l’expiration,	  afin	  d’empêcher	  qu’un	  collapsus	  se	  produise.	  La	  pression	  

restant	   positive	   pendant	   la	   phase	   d’expiration	   (figure	   2),	   le	   point	   d’égale	   pression	   est	  

déplacé	  des	  bronches	  distales,	  risquant	  de	  se	  collaber,	  aux	  bronches	  proximales	  plus	  stables.	  	  

	  

L’objectif	   principal	   de	   la	   PEP	   est	   d’aider	   au	   désencombrement.	   Les	   indications	   reconnues	  

sont	   lors	  de	  pathologies	  pulmonaires	  de	  type	  obstructif	  avec	  risque	  de	  collapsus	  comme	  la	  

mucoviscidose	   ou	   la	   BPCO.	  17	  La	   PEP	   (Pression	   Expiratoire	   Positive),	   aussi	   appelée	   PEEP	  

(Positive	   End	   Expiration	   Pressure),	   et	   CPAP	   sont	   synonymes.	   Par	   convention,	   on	   parle	   de	  

CPAP	   lorsque	   la	   ventilation	   est	   spontanée	   et	   de	   PEP	   si	   elle	   associée	   à	   une	   ventilation	  
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mécanique.	  

	  

En	   ce	   qui	   concerne	   l’utilisation	   de	   la	   CPAP	   en	   post-‐opératoire,	   plusieurs	   études	   ont	   été	  

menées,	  mais	  la	  plupart	  d’entre	  elles	  ne	  séparent	  pas	  la	  prévention	  des	  atélectasies	  de	  leur	  

traitement.	   Les	  méthodes	  comparées	   sont	   souvent	   la	  SI,	   la	  VNI	  BiPAP	  et	   la	  CPAP,	  mais	   les	  

résultats	  sont	  variables	  en	  fonction	  des	  études	  et	  des	  paramètres	  mesurés.	  

	  

Certaines	   études	   ont	   cherché	   à	   montrer	   un	   rôle	   de	   la	   CPAP	   dans	   la	   prévention	   des	  

complications	  post-‐chirurgie	  cardiaque	  ou	  abdominale.	  V	  Squadrone	  et	  al	  ont	  montré	  qu’un	  

traitement	  précoce	  avec	  une	  CPAP	  réduisait	  le	  nombre	  d’intubations,	  la	  durée	  de	  séjour	  en	  

unité	  de	   réanimation,	  et	   la	   survenue	  de	  pneumonies	  et	  d’infections.	  18	  Mais	   il	   s’agissait	  de	  

traiter	   une	   hypoxémie	   et	   non	   pas	   une	   atélectasie.	   Une	   méta-‐analyse	   a	   montré	   que	  

l’utilisation	  précoce	  de	  la	  CPAP	  en	  complément	  des	  soins	  habituels	  réduisait	  l’incidence	  des	  

complications	   postopératoires	   pulmonaires,	   dont	   l’atélectasie,	   chez	   des	   patients	   ayant	   eu	  

une	  chirurgie	  abdominale.	  19	  

	  

Concernant	   la	   CPAP,	   les	   paramètres	   d’utilisation	   varient	   beaucoup;	   pour	   la	   durée	  

d’utilisation,	  elle	  varie	  depuis	  le	  temps	  correspondant	  à	  un	  cycle	  de	  25	  inspirations	  jusqu’à	  3	  

heures	  en	  continu	  par	  jour.	  La	  pression	  varie	  elle	  de	  5	  cm	  H2O	  jusqu’à	  12	  cm	  H2O.	  20	  

	  

A.	   Borghi	   Silva	   et	   al	   ont	   étudié	   l’effet	   de	   l’utilisation	   d’une	   CPAP	   en	   complément	   de	  

kinésithérapie	   manuelle	   sur	   la	   récupération	   de	   la	   fonction	   pulmonaire	   en	   évaluant	   la	  

capacité	  vitale	  et	   la	  force	  des	  muscles	   inspiratoires.	  21	  Ils	  ont	  montré	  que	  l’utilisation	  d’une	  

Pression Pression 

Temps Temps 

PEP 

Ventilation	  
spontanée 

Ventilation	  
spontanée	  +	  

PEP 

Figure	   2:	   Courbes	   de	   pression	   en	   ventilation	   spontanée	   (à	   gauche)	   et	   en	   ventilation	   spontanée	   avec	   une	  
pression	  expiratoire	  positive	  (à	  droite)	  
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CPAP	   en	   complément	   de	   la	   kinésithérapie	  manuelle	   accélère	   la	   récupération	   des	   volumes	  

pulmonaires,	  sans	  pour	  autant	  arriver	  aux	  volumes	  préopératoires	  à	  J5.	  

	  

En	   ce	   qui	   concerne	   le	   système	   choisi,	   l’EzPAP®,	   peu	   d’études	   ont	   été	   réalisées	   pour	   le	  

moment.	  Une	  étude	  a	  montré	  chez	  20	  patients	  que	   l’utilisation	  de	   l’EzPAP®	  entrainait	  une	  

réduction	   des	   crépitants	   et	   une	   augmentation	   de	   l’entrée	   d’air	   à	   l’auscultation,	   une	  

augmentation	  de	  la	  SaO2	  et	  une	  diminution	  de	  la	  fréquence	  respiratoire.	  22	  Une	  autre	  étude	  

a	  montré	  que	  l’EzPAP®	  était	  efficace	  dans	  le	  traitement	  des	  hypoxémies	  post-‐opératoires.	  23	  

Mais	   aucune	   étude	   ne	   portait	   sur	   l’utilisation	   de	   l’EzPAP®	   dans	   le	   traitement	   des	  

atélectasies,	  a	  fortiori	  post-‐chirurgie	  cardiaque.	  
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2. Matériel	  et	  méthode	  

	  

2.1. Patients	  

	  

Les	   patients	   inclus	   dans	   cette	   étude	   ont	   subi	   un	   pontage	   coronarien,	   avec	   ou	   sans	   prise	  

d’artère	  mammaire,	  et/ou	  une	  chirurgie	  valvulaire.	  	  

	  

Les	   critères	  d’inclusion	   sont	  une	  voie	  d’abord	  par	   sternotomie	  médiane,	   l’utilisation	  d’une	  

CEC	   pendant	   l’opération,	   une	   atélectasie	   survenant	   en	   post-‐opératoire	   immédiat	   (2	   jours	  

maximum	   après	   l’intervention)	   et	   diagnostiquée	   par	   un	  médecin	   sur	   critère	   auscultatoire	  

et/ou	  radiologique,	  et	  le	  consentement	  éclairé	  du	  patient.	  	  

	  

Les	   critères	   de	   non-‐inclusion	   sont	   la	   présence	   de	   troubles	   cognitifs,	   dus	   à	   l’anesthésie	   ou	  

préexistants,	   une	   intubation	  et	   la	  présence	  d’un	   syndrome	  d’apnée	  du	   sommeil	   (SAS),	   qui	  

nécessite	   l’utilisation	   d’une	   ventilation	   non	   invasive	   personnelle	   la	   nuit	   susceptible	  

d’interférer	  avec	  le	  traitement	  kinésithérapique	  évalué.	  Enfin,	  les	  critères	  d’exclusion	  sont	  le	  

développement	  de	   complications	  majeures	  nécessitant	  une	   reprise	   chirurgicale,	   et	   le	  non-‐

support	  du	  traitement	  par	  PEP.	  En	  effet	   l’interface	  masque	  ou	  embout	  peut	  être	  ressentie	  

comme	  oppressante	  par	  le	  patient.	  	  

	  

Avant	   l’inclusion	   dans	   l’étude,	   chaque	   patient	   est	   informé	   du	   déroulement	   de	   la	   prise	   en	  

charge	  et	  signe	  un	  formulaire	  de	  consentement	  écrit	  (Annexes	  4	  et	  5).	  

	  

2.2. Matériel	  

	  

Le	   système	   choisi	   pour	   administrer	   la	   PEP	   est	   l’EzPAP®,	   fabriqué	   par	   les	   laboratoires	  

SmithsMedical®.	  Ce	  système,	  mobile	  et	  utilisable	  dans	  chaque	  chambre,	  est	  raccordable	  à	  un	  

masque	  facial	  ou	  un	  embout	  buccal	  (figure	  3).	  Pour	  l’étude,	  l’utilisation	  d’un	  masque	  facial	  a	  

été	  choisie,	  pour	  des	  raisons	  de	  facilité	  d’utilisation	  et	  de	  meilleure	  étanchéité,	  et	  donc	  de	  

moindre	  perte	  de	  débit	  au	  niveau	  de	  l’interface.	  De	  plus,	  la	  tenue	  de	  l’embout	  buccal	  est	  très	  

aléatoire,	  du	   fait	  de	   la	  grande	   fatigabilité	  des	  patients.	   L’EzPAP®	  est	   raccordé	  à	  une	   sortie	  

d’air	  ou	  d’oxygène,	  et	  le	  réglage	  du	  débit	  va	  permettre	  d’ajuster	  la	  PEP	  de	  manière	  précise.	  
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L’EzPAP®	   est	   livré	   avec	   un	   manomètre,	   peu	   précis	   et	   ne	   mesurant	   pas	   les	   pressions	  

négatives.	  Pour	  cette	  étude,	  un	  autre	  manomètre,	  électronique,	  a	  été	  utilisé,	   le	  Dostmann	  

DD890,	  qui	  peut	  mesurer	  des	  pressions	  de	  -‐35	  cm	  H2O	  à	  +35	  cm	  H2O,	  avec	  une	  précision	  de	  

0,2%.	   Celui-‐ci	   permet	   le	   réglage	   de	   la	   PEP	   administrée	   ainsi	   que	   le	   suivi	   des	   pressions	   au	  

cours	  de	  la	  séance.	  

	  

	  

	  
Figure	  3:	  Description	  de	  l'EzPAP®	  

	  

2.3. Protocole	  

	  

La	   prise	   en	   charge	   commence	   à	   J1	   ou	   J2	   post-‐opératoire,	   dans	   le	   service	   de	   réanimation	  

CTCV	  ou	  dans	  un	  des	  services	  conventionnels,	  dans	  lesquels	  les	  patients	  remontent	  dès	  que	  

leur	  état	   le	   leur	  permet	  (généralement	  24h	  après	   l’intervention).	  Suite	  à	   leur	  admission,	   ils	  

passent	   une	   radiographie	   pulmonaire	   de	   face	   (RP).	   Quand	   le	   diagnostic	   d’atélectasie	   est	  

posé	   et	   que	   les	   critères	   d’inclusion	   sont	   respectés,	   2	   groupes	   sont	   constitués	   de	  manière	  

randomisée.	   Le	   premier,	   appelé	   groupe	   T,	   bénéficie	   d’un	   traitement	   kinésithérapique	  

manuel.	   Le	   deuxième,	   le	   groupe	   E,	   bénéficiera	   de	   ce	   même	   traitement	   manuel	   et	   d’un	  

traitement	   instrumental	   en	   complément,	   qui	   consiste	   en	   l’administration	   d’une	   PEP	   avec	  

l’EzPAP®,	   juste	  après	   le	  traitement	  manuel.	  Dans	   les	  2	  groupes,	   les	  patients	  bénéficient	  de	  

deux	   séances	   de	   kinésithérapie	   par	   jour,	   une	   le	  matin,	   une	   l’après-‐midi,	   et	   ce	   pendant	   3	  

jours	  consécutifs	  (figure	  4).	  A	  la	  fin	  de	  ces	  3	  jours,	  les	  patients	  passent	  une	  nouvelle	  RP.	  Une	  
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RP	  intermédiaire	  est	  réalisée	  à	  J2.	  Cette	  étude	  s’est	  déroulée	  du	  17	  septembre	  au	  12	  octobre	  

2012.	  

	  

Plusieurs	  données	  ont	  été	  collectées	  dans	   les	  dossiers	  des	  patients:	  âge,	  sexe,	  taille,	  poids,	  

IMC,	  antécédents,	  et	  nombre	  de	  drains.	  Les	  constantes	  du	  patient	  avant	  la	  séance	  et	  après	  

chaque	   traitement	   (manuel,	   puis	   EzPAP®	   pour	   le	   groupe	   E)	   sont	   également	   recueillies:	   la	  

saturation	   pulsatile	   en	   oxygène	   (Sp02),	   la	   FiO2,	   la	   fréquence	   cardiaque	   et	   la	   fréquence	  

respiratoire.	  La	  douleur	  du	  patient	  est	  également	  évaluée	  aux	  mêmes	  moments	  au	  moyen	  

de	  l’échelle	  visuelle	  analogique	  (EVA).	  

	  

	  

	  

Traitement	  kinésithérapique	  manuel:	  	  

	  

La	   durée	   de	   la	   séance	   sur	   le	   plan	   respiratoire	   est	   de	   20	   minutes.	   Elle	   se	   compose	   de	  

techniques	  de	  ré-‐expansion	  pulmonaire	  (comme	  l’EDIC),	  de	  l’ELTGOL,	  de	  ventilation	  dirigée	  

abdomino-‐diaphragmatique,	   et	   de	   techniques	   d’aide	   à	   la	   toux.	   Certaines	   techniques	   et	  

positions	  sont	  privilégiées	  en	  fonction	  de	   la	  clinique,	  de	   l’auscultation	  et	  des	  radiographies	  

pulmonaires.	  A	   l’inverse,	  certaines	  techniques	  sont	   limitées	  par	   la	  présence	  de	  drains	  d’un	  

côté,	  qui	  empêchent	  le	  latérocubitus.	  En	  parallèle	  du	  versant	  respiratoire,	  les	  premiers	  bords	  

de	  lit	  et	  levers	  sont	  réalisés.	  

	  

Figure	  4:	  Déroulement	  de	  l'étude	  
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	   Traitement	  EzPAP®:	  

	  

Après	   le	   traitement	  manuel,	   la	  PEP	  est	  administrée	  sur	  3	  cycles	  de	  20	   inspirations,	  chaque	  

cycle	  étant	  séparé	  par	  une	  pause	  de	  2	  minutes.	  Le	  débit	  d’air	  est	  réglé	  de	  manière	  à	  ce	  que	  

la	  pression	  pulmonaire	   reste	  positive	  durant	   tout	   le	   cycle	   respiratoire.	   La	  PEP	  administrée	  

varie	  donc	  d’un	  patient	  à	  un	  autre	  et	  d’une	  séance	  à	   l’autre	  du	   fait	  de	   leur	  état	  d’éveil	  et	  

surtout	   de	   leur	   tonicité.	   Le	   patient	   est	   en	   position	   assise	   ou	   semi-‐assise	   durant	   la	   séance	  

d’EzPAP®.	   Les	   instructions	   données	   sont	  :	   «	  Inspirez	   au	   maximum,	   gonflez	   bien	   vos	  

poumons	  et	  votre	  ventre»,	  puis	  «	  Faites	  une	  pause	  à	  la	  fin	  de	  l’inspiration,	  puis	  soufflez	  ».	  

	  

Le	  critère	  de	  jugement	  principal	  est	   l’analyse	  des	  radiographies	  pulmonaires	  des	  patients	  à	  

J0,	   J2et	   J4.	   Elle	   est	   effectuée	   en	   aveugle,	   séparément	   par	   deux	   médecins	   spécialisés,	   un	  

anesthésiste	   et	   	   un	  pneumologue,	   selon	   le	   score	  d’atélectasie	   décrit	   par	   P.	   Pasquina	   et	   al	  

(tableau	  I).20	  

	  

Tableau	  I:	  Score	  d'atélectasie	  utilisé	  par	  Pasquina	  et	  al	  

0	   Champ	  pulmonaire	  clair	  

1	   Atélectasie	  en	  bande	  

2	   Atélectasie	  partielle	  

3	   Atélectasie	  lobaire	  

4	   Atélectasie	  lobaire	  bilatérale	  

	  

	  

Enfin,	  dans	  le	  but	  d’évaluer	  le	  protocole	  sur	  un	  plan	  qualitatif,	  un	  questionnaire	  a	  été	  soumis	  

aux	  patients	  ayant	  eu	  l’EzPAP®	  afin	  d’évaluer	  leur	  ressenti	  suite	  à	  son	  utilisation	  (Annexe	  1).	  

	  

2.4. Analyse	  des	  données	  

	  

Les	  caractéristiques	  des	  2	  groupes	  (âge	  et	  IMC)	  sont	  exprimées	  sous	  forme	  de	  moyenne	  et	  

d’écart	   type.	   Pour	   la	   comparaison	   inter-‐groupes	  de	   l’âge	   et	   de	   l’IMC,	   et	   pour	   les	   analyses	  

statistiques	   des	   scores	   d’évaluation	   d’atélectasie	   intra	   et	   inter-‐groupes,	   un	   test	   non	  

paramétrique	  a	  été	  utilisé	  (Wilcoxon	  et	  Mann-‐Whitney).	  Le	  seuil	  de	  significativité	  retenu	  est	  
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p	   <	   0,05.	   L’accord	   entre	   les	   2	   évaluateurs	   des	   signes	   radiologiques	   d’atélectasie	   a	   été	  

effectué	  à	  J0	  au	  moyen	  du	  coefficient	  de	  Kappa	  de	  Cohen.	  Ces	  analyses	  ont	  été	  réalisées	  au	  

moyen	  du	  logiciel	  StataIC	  12	  et	  du	  tableur	  Excel®.	   	  
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3. Résultats	  

	  

3.1. Patients	  

Sur	  la	  période	  du	  17	  septembre	  au	  12	  octobre,	  140	  patients	  ont	  été	  opérés	  d’une	  chirurgie	  

valvulaire	  ou	  d’un	  pontage.	  Parmi	  ceux-‐ci,	  quinze	  remplissaient	  les	  critères	  d’inclusion.	  Deux	  

patients	  ayant	  été	  non	  inclus	  (figure	  5),	  treize	  patients	  ont	  été	  répartis	  de	  manière	  aléatoire	  

dans	   les	  deux	  groupes	  :	   sept	  dans	   le	  groupe	  témoin	   (groupe	  T),	   six	  dans	   le	  groupe	  EzPAP®	  

(groupe	  E).	  Pour	  diverses	  raisons	  (figure	  5),	  trois	  patients	  ont	  été	  exclus,	  pour	  aboutir	  à	  cinq	  

patients	  dans	  chaque	  groupe.	  

	  

	  
Figure	  5:	  Répartition	  des	  patients	  

	  

	  

L’analyse	   des	   données	   démographiques	   ne	   montre	   pas	   de	   différence	   statistiquement	  

significative	  entre	  les	  deux	  groupes	  (tableau	  II).	  
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Tableau	  II:	  Caractéristiques	  des	  patients	  

	  	   Population	  générale	  
	  (n=10)	  

Groupe	  T	  	  
(n=5)	  

Groupe	  E	  	  
(n=5)	  

Age	  (années)	   62,2	  ±	  9,2	   64,6	  ±	  10,0	   59,8	  ±	  8,7	  
Ratio	  H/F	   10/0	   5/0	   5/0	  

IMC	  (kg/m2)	   26,2	  ±	  4,0	   24,1	  ±	  4,1	   28,3	  ±	  2,3	  
Chirurgie	  coronaire	   3	   2	   1	  
Chirurgie	  valvulaire	   5	   2	   3	  

Combinaison:	  coronaire,	  valvulaire	   2	   1	   1	  

	  

3.2. Evaluation	  des	  radiographies	  pulmonaires	  

La	   variabilité	   inter-‐examinateurs	   en	   ce	   qui	   concerne	   le	   score	   d’atélectasie	   a	   montré	   un	  

coefficient	  Kappa	  de	  Cohen	  à	  0,82.	  

	  

En	   comparant	   les	   scores	   radiologiques	   d’atélectasie	   à	   J0,	   il	   n’y	   a	   pas	   de	   différence	  

statistiquement	  significative	  entre	  le	  groupe	  témoin	  et	  le	  groupe	  EzPAP®	  (figure	  6).	  

En	   revanche,	   l’analyse	   des	   scores	   radiologiques	   d’atélectasie	   montre	   une	   différence	  

statistiquement	  significative	  entre	  J0	  et	  J4	  (p<0,05)	  au	  sein	  de	  chaque	  groupe.	  Enfin,	  il	  n’y	  a	  

pas	  de	  différence	  statistiquement	  significative	  entre	  J0	  et	  J2,	  et	  entre	  J2	  et	  J4	  pour	  chacun	  

des	  groupes.	  Une	  tendance	  semble	  cependant	  se	  dégager	  en	  faveur	  d’une	  diminution	  plus	  

importante	  du	  score	  d’atélectasie	  à	  J2	  pour	  le	  groupe	  EzPAP®	  (p=0,136,	  versus	  p=0,331	  pour	  

le	  groupe	  témoin).	  

	  

	  
	  	  	  	  	  	  	  	  	  Figure	  6:	  Evolution	  des	  scores	  radiologiques	  d'atélectasie	  des	  différents	  groupes	  à	  J0,	  J2	  et	  J4	  
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3.3. Questionnaire	  d’évaluation	  

Pour	  chacune	  des	  questions,	   la	  moyenne	  des	  réponses	  a	  été	  réalisée	  et	  représentée	  sur	   la	  

figure	  7.	  

	  

	  
	  

Figure	  7:	  Résultats	  du	  questionnaire	  soumis	  aux	  patients	  du	  groupe	  EzPAP®	  
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4. Discussion	  

	  

Cette	   étude	   a	   montré	   qu’il	   semble	   y	   avoir	   une	   diminution	   plus	   précoce	   des	   scores	  

d’atélectasie	   à	   J2	   dans	   le	   groupe	   EzPAP®	   par	   rapport	   au	   groupe	   témoin	   mais	   non	  

statistiquement	   significative,	   la	   faible	   taille	   de	   d’échantillon	   ne	   permettant	   pas	   de	   le	  

confirmer	  ou	  de	  l’infirmer.	  

	  

Dans	  les	  2	  groupes,	  que	  ce	  soit	  avec	  kinésithérapie	  manuelle	  seule	  ou	  avec	  adjonction	  d’une	  

séance	   d’EzPAP®,	   le	   traitement	   est	   efficace	   au	   bout	   de	   3	   jours.	   En	   ce	   qui	   concerne	  

l’évaluation	   des	   RP	   entre	   J0	   et	   J4,	   les	   groupes	   GT	   et	   GE	   voient	   leur	   score	   d’atélectasie	  

diminuer	   de	   manière	   statistiquement	   significative.	   Aucune	   différence	   statistiquement	  

significative	   n’est	   notée	   au	   niveau	   des	   RP	   intermédiaires	   à	   J2	   	   pour	   le	   deux	   groupes.	  

Cependant	   il	  semble	  se	  dégager	  une	  tendance	  en	  faveur	  d’une	  diminution	  plus	   importante	  

du	  score	  radiologique	  d’atélectasie	  dans	  le	  groupe	  EzPAP®.	  Ainsi,	  s’il	  n’y	  a	  pas	  de	  différence	  

entre	   les	  deux	  traitements	  à	  J4,	   la	  récupération	  des	  patients	  atteints	  d’atélectasie	  pourrait	  

être	  plus	  rapide	  pour	  le	  groupe	  EzPAP®.	  

	   	  

Le	  questionnaire	  soumis	  aux	  patients	  permet	  d’évaluer	  leur	  ressenti	  quant	  à	  l’utilisation	  de	  

l’EzPAP®	   et	   au	   bénéfice	   ressenti,	   étant	   donné	   le	   peu	   d’informations	   disponibles	   sur	   ce	  

dispositif.	  Le	  but	  de	  ce	  questionnaire	  n’était	  pas	  de	  comparer	  le	  ressenti	  inhérent	  à	  chaque	  

traitement	   (manuel	   et	   EzPAP®).	   Le	   protocole	   qui	   leur	   a	   été	   proposé	   leur	   a	   semblé	  

acceptable,	   que	   ce	   soit	   au	   niveau	   du	   confort	   d’utilisation,	   de	   la	   sensation	   d’assèchement	  

ressentie	  (décrite	  dans	  les	  effets	  secondaires	  de	  l’appareil),	  et	  de	  la	  dyspnée	  provoquée	  par	  

la	   séance	   d’EzPAP®.	   Les	   patients	   ont	   l’impression	   que	   l’EzPAP®	   a	   eu	   un	   retentissement	  

positif	   sur	   le	   plan	   respiratoire,	   ce	   qu’on	   retrouve	   au	  niveau	  des	   scores	   d’atélectasie	   (avec	  

une	  diminution	  statistiquement	  significative	  à	  J4).	  	  

	  

Les	   évaluations	   des	   RP	   semblent	   indiquer	   une	   levée	   d’atélectasie	   plus	   précoce	   pour	   le	  

groupe	  GE.	  En	  parallèle,	   les	  résultats	  du	  questionnaire	  indiquent	  que	  les	  effets	  secondaires	  

de	   l’EzPAP®	   (dyspnée,	   sensation	   d’assèchement)	   avec	   ce	   protocole	   sont	   à	   un	   niveau	  

supportable.	  En	   reliant	  ces	   résultats,	   il	   semblerait	  qu’il	   soit	  possible	  d’optimiser	   la	  balance	  

bénéfice/effets	  secondaires,	  afin	  que	  le	  traitement	  soit	  plus	  efficace.	  Cela	  pourrait	  être	  par	  
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exemple	  en	  augmentant	  le	  nombre	  d’inspirations	  par	  cycle,	  le	  nombre	  de	  cycles,	  ou	  encore	  

la	   pression	   expiratoire	   positive.	   Ainsi,	   les	   effets	   positifs	   de	   l’EzPAP®	   pourraient	  

éventuellement	  être	  plus	  importants,	  tout	  en	  ayant	  des	  effets	  secondaires	  restant	  à	  un	  seuil	  

acceptable	  pour	  le	  patient.	  

	  

En	  examinant	  les	  données	  de	  la	  littérature,	  il	  n’apparaît	  pas	  de	  consensus	  sur	  une	  efficacité	  

de	   la	   CPAP	   dans	   le	   traitement	   des	   atélectasies	   post-‐chirurgie.	   Une	   récente	   revue	   de	  

littérature	  24	  montre	  que	  seulement	  une	  étude,	  sur	  les	  six	  analysées,	  présente	  des	  résultats	  

positifs	   quant	   à	   l’efficacité	   de	   la	   PEP	   suite	   à	   une	   chirurgie	   abdominale	  ;	   et	   ce	   travail	   ne	  

portait	  pas	  sur	  le	  traitement	  des	  atélectasies	  mais	  sur	  leur	  prévention.	  25	  La	  comparaison	  des	  

résultats	   est	   donc	   délicate	   car	   l’objectif	   même	   de	   l’utilisation	   de	   la	   CPAP	   n’était	   pas	   le	  

même.	  	  

	  

A	  l’heure	  actuelle	  il	  n’existe	  pas	  de	  consensus	  sur	  les	  modalités	  d’utilisation	  de	  la	  CPAP,	  que	  

ce	   soit	   au	   niveau	   du	   temps	   et	   de	   la	   fréquence	   des	   séances,	   ou	   des	   pressions	   utilisées.	   24	  

L’élaboration	   du	   protocole,	   en	   l’absence	   de	   bibliographie	   existante	   sur	   le	   traitement	   des	  

atélectasies	  par	  la	  CPAP	  en	  post-‐chirurgie,	  a	  demandé	  de	  faire	  des	  compromis	  par	  rapport	  à	  

ce	  qui	  existe	  dans	  la	  littérature,	  et	  à	  la	  faisabilité	  dans	  le	  service.	  

	  

La	  plupart	  des	  études	  existant	  dans	  la	  littérature	  sur	  la	  CPAP	  ne	  séparent	  pas	  la	  prévention	  

du	   traitement	   des	   atélectasies.	   Cependant,	   les	   quelques	   études	   existantes	   sur	   le	   seul	  

traitement	  des	  atélectasies	  comportent	  un	  protocole	  mettant	  en	  place	  la	  CPAP	  sur	  plusieurs	  

heures	   d’affilée	   ou	   en	   continu.	   Dans	   le	   cas	   de	   cette	   étude,	   les	   patients	   sortant	   d’une	  

chirurgie	  lourde,	  sont	  très	  fatigables.	  Il	  a	  donc	  été	  choisi	  un	  temps	  plus	  court,	  correspondant	  

à	   3	   séries	   de	   20	   inspirations,	   2	   fois	   par	   jour.	   Ce	   protocole	   a	   été	   conçu	  de	  manière	   à	   être	  

réalisable	  au	  quotidien	  en	  pratique	  hospitalière	  par	  les	  MK	  des	  différents	  services.	  Plusieurs	  

études,	  ont	  montré	  que	   la	  CPAP	  appliquée	  chaque	  heure	  était	  encore	  efficace	  26,	  27,	  mais	   il	  

n’a	  pas	  été	  déterminé	  quelle	  était	  la	  fréquence	  minimum	  efficace.	  Il	  est	  à	  noter	  que	  dans	  les	  

études	   où	   une	   fréquence	   horaire	   est	   choisie,	   la	   durée	   d’utilisation	   est	   comparable	   à	   celle	  

utilisée	  dans	  cette	  étude	  (une	  série	  de	  25	  inspirations).	  

	  

Il	  est	  également	  important	  de	  noter	  que	  dans	  les	  différentes	  études,	  rien	  n’est	  précisé	  quant	  
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à	   la	   position	   d’installation	   du	   patient	   et	   aux	   consignes	   données.	   En	   ce	   qui	   concerne	   ces	  

dernières,	   il	   faudrait	   savoir	   précisément	   ce	  qui	   est	   dit	   au	  patient,	   en	  particulier	   s’il	   lui	   est	  

demandé	  de	  réaliser	  une	  inspiration	  maximale,	  afin	  d’expandre	  au	  maximum	  le	  parenchyme	  

pulmonaire	  ;	   si	   ce	   n’est	   pas	   le	   cas,	   cela	   pourrait	   expliquer	   le	   fait	   que	   peu	   d’études	   aient	  

montré	  un	  effet	  significatif	  de	  la	  CPAP	  sur	  la	  levée	  des	  atélectasies	  en	  post-‐opératoires.	  Une	  

étude	  menée	  par	  L.	  Frolund	  et	  al	  28	  	  a	  montré	  qu’une	  CPAP	  auto-‐administrée	  en	  complément	  

d’un	   traitement	   kinésithérapique	   manuel	   n’avait	   aucun	   effet	   sur	   la	   prévention	   des	  

atélectasies.	  Un	  des	  buts	  de	  cette	  étude	  était	  d’évaluer	  l’effet	  de	  l’utilisation	  de	  l’	  EzPAP®	  en	  

présence	   du	  MK,	   qui	   peut	   guider	   et	   stimuler	   le	   patient.	   Ceci	   n’est	   réalisable	   que	   sur	   un	  

temps	  court,	  en	  raison	  de	  contraintes	  de	  service.	  

Le	   choix	   d’une	   autre	   position	   d’installation	   serait	   un	   paramètre	   intéressant	   à	   tester.	   En	  

particulier	   le	   décubitus	   latéral	   pourrait	   peut-‐être	   permettre	   de	   mieux	   cibler	   l’action	   de	  

l’EzPAP®.	  

	  

Le	   temps	   d’utilisation	   étant	   plus	   court	   que	   dans	   les	   autres	   études,	   une	   PEP	   relativement	  

élevée	  a	  été	  utilisée,	  comparativement	  à	  ce	  qui	  se	  trouve	  dans	  la	  littérature.	  Par	  exemple,	  P.	  

Pasquina	  et	  al	  20	  et	  P.	  Matte	  et	  al	  29	  utilisent	  une	  PEP	  de	  5	  cm	  H2O,	  pendant	  respectivement	  

30	  minutes	  4	  fois	  par	   jour	  et	  une	  heure	  toutes	   les	  3	  heures.	  Dans	   le	  cadre	  de	  ce	  travail,	   la	  

pression	   utilisée	   est	   entre	   10	   et	   15	   cm	   H2O,	   ce	   qui	   reste	   compatible	   avec	   les	   pressions	  

utilisées	  dans	  d’autres	  études	   (L.	   Frolund	  et	  al	   28,	  U.	   Ingwersen	  et	  al	  30).	   Il	   est	  à	  noter	  que	  

l’utilisation	   de	   pressions	   plus	   élevées	   peut	   entraîner	   des	   troubles	   hémodynamiques.	   En	  

effet,	  une	  PEP	  supérieure	  à	  15	  cm	  H2O	  augmente	  la	  pression	  intra-‐thoracique	  et	  peut	  donc	  

accroître	   la	  pression	  veineuse	   centrale	  et	   la	  post-‐charge	  ventriculaire	  droite.	   La	   résultante	  

potentielle	  est	  une	  diminution	  du	  retour	  veineux.31	  

	  

D’autres	   scores	   d’atélectasie	   existent,	   comme	   celui	   décrit	   par	   Hendriks	   et	   al32	  dans	   une	  

étude	  sur	  des	  patients	  atteints	  de	  mucoviscidose,	  qui	  présente	  l’intérêt	  de	  tenir	  compte	  de	  

l’atélectasie	   dans	   chaque	   lobe,	   mais	   aussi	   des	   autres	   signes	   radiologiques	   comme	   la	  

déviation	   médiastinale	   ou	   l’hyperinflation	   controlatérale.	   Le	   score	   utilisé	   pour	   ce	   travail,	  

outre	  le	  fait	  d’avoir	  été	  décrit	  par	  Pasquina	  et	  al	  20	  sur	  une	  population	  comparable	  à	  celle	  de	  

cette	   étude	   (patients	   ayant	   subi	   une	   chirurgie	   cardiaque),	   présente	   l’avantage	   d’être	   plus	  

fiable	   et	   reproductible	   avec	   un	   coefficient	   Kappa	   de	   Cohen	   égal	   à	   0,82	   (comme	   celui	  
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retrouvé	  dans	  cette	  étude	  préliminaire),	  versus	  0,61	  pour	  l’échelle	  utilisée	  par	  Hendriks.	  	  

	  

Dans	   la	   littérature,	  outre	   l’évaluation	   radiographique,	   les	  paramètres	  mesurés	  sont	   les	  gaz	  

artériels	  sanguins	  et	  la	  fonction	  pulmonaire,	  par	  l’intermédiaire	  d’un	  spiromètre.	  La	  fonction	  

pulmonaire	   semble	   très	  modifiée	   par	   l’intervention	   chirurgicale	   et	   ce	   qui	   l’accompagne	  33,	  

qu’il	   y	   ait	   atélectasie	  ou	  non.	   Il	   semblait	   donc	  moins	   intéressant	  de	   la	   choisir	   en	   tant	  que	  

critère	  de	   jugement	  unique	  pour	  une	  étude	  sur	   l’atélectasie.	  En	  revanche,	   les	  gaz	  artériels	  

sanguins	   auraient	   été	   intéressants	   pour	   évaluer	   le	   retentissement	   fonctionnel	   de	  

l’atélectasie,	  montrant	  une	  hypoxie	  proportionnelle	  à	  l’importance	  de	  l’atélectasie.	  Mais	  leur	  

utilisation	  seule	  n’est	  pas	  spécifique	  de	  l’atélectasie,	  une	  hypoxémie	  pouvant	  avoir	  d’autres	  

causes.	   Les	   gaz	   artériels	   sanguins	   pourraient	   toutefois	   être	   utilisés	   comme	   indicateurs	  

complémentaires	  de	  levée	  d’atélectasie,	  en	  reflétant	  l’amélioration	  des	  échanges	  gazeux.	  

L’échographie	  est	  également	  un	  outil	  de	  choix	  dans	   l’évaluation	  d’atélectasie,	  mais	  elle	  est	  

très	  opérateur-‐dépendant	  et	  donc	  difficile	  à	  mettre	  en	  place.	  	  

	  

Plusieurs	  limites	  ressortent	  de	  ce	  travail,	  en	  premier	  lieu	  concernant	  l’effectif	  de	  l’étude.	  Le	  

nombre	  de	  patients	  présentant	  des	  atélectasies	  suite	  à	  la	  chirurgie	  cardiaque	  est	  en	  baisse	  

dans	  le	  service,	  peut-‐être	  en	  raison	  d’un	  changement	  de	  protocole	  de	  CEC	  durant	  l’opération	  

qui	  diminuerait	   l’incidence	  d’atélectasies	  dans	  les	  premiers	  jours	  post-‐opératoires.	  De	  plus,	  

l’étude	  se	  déroulait	  sur	  une	  période	  d’un	  mois,	  et	  étant	  donné	  que	  le	  protocole	  se	  déroulait	  

sur	  3	  jours	  consécutifs,	  le	  nombre	  de	  patients	  pouvant	  être	  inclus	  parmi	  ceux	  présentant	  une	  

atélectasie	  est	  aussi	  légèrement	  réduit.	  Il	  est	  également	  possible	  que	  les	  critères	  d’inclusion	  

soient	   trop	   stricts.	   Enfin,	   la	   gravité	   de	   l’intervention	   subie	   par	   les	   patients	   a	   provoqué	   un	  

certain	  nombre	  de	  complications,	  synonymes	  de	  non-‐inclusion	  et	  d’exclusion	  de	  l’étude.	  Le	  

faible	  nombre	  de	  patients	  dans	   l’étude	  ne	  permettra	  donc	  pas	  de	  montrer	  des	  différences	  

significativement	  statistiques	  dans	   les	   résultats,	  mais	  permettra	   tout	  de	  même	  de	  dégager	  

de	  grandes	  tendances,	  ce	  qui	  reste	  intéressant	  dans	  le	  cadre	  d’une	  étude	  préliminaire,	  dont	  

le	  but	  est	  de	  tester	  la	  faisabilité	  du	  protocole	  et	  de	  dégager	  des	  hypothèses.	  

Une	  autre	   limite	   relative	  à	   la	  population	  de	   l’étude	  est	   la	  non-‐présence	  de	  patientes	  dans	  

l’étude,	   bien	   que	   le	   nombre	   total	   d’hommes	   subissant	   une	   chirurgie	   cardiaque	   soit	   plus	  

important	  que	  celui	  des	  femmes.	  Mais	  étant	  donné	  l’effectif	  de	  chaque	  groupe	  (5	  patients),	  

cela	  n’a	  rien	  d’anormal.	  
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La	   RP	   est	   un	   bon	   critère	   d’évaluation,	   utilisé	   dans	   de	   nombreuses	   études,	   avec	   un	   score	  

d’atélectasie	   comparable	   à	   celui	   utilisé	   dans	   cette	   étude.	   Cependant,	   pour	   des	   raisons	   de	  

temps	   et	   d’organisation	   du	   service,	   les	   patients	   ne	   passent	   pas	   de	   radiographie	   tous	   les	  

jours,	  ce	  qui	  aurait	  permis	  un	  suivi	  plus	  précis.	  Ceci	  d’autant	  plus	  que	  les	  résultats	  suggèrent	  

une	   efficacité	   plus	   rapide	   de	   l’EzPAP®,	   donc	   avant	   J4.	   Les	   clichés	   de	   profil	   auraient	   pu	  

permettre	   d’avoir	   des	   informations	   plus	   précises,	   notamment	   quant	   à	   l’importance	   de	  

l’atélectasie,	   mais	   ils	   ne	   sont	   pas	   réalisés	   dans	   le	   suivi	   post-‐chirurgie	   cardiaque	   dans	   ce	  

service.	  	  
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5. Conclusion	  

	  

Les	   résultats	  ne	  montrent	  pas	  d’efficacité	  plus	   importante	  de	   l’EzPAP®	  en	   complément	  du	  

traitement	  kinésithérapique	  manuel,	  mais	  il	  semble	  se	  dégager	  une	  tendance	  en	  faveur	  d’un	  

rétablissement	   plus	   rapide.	   Ce	   travail	   préliminaire	   permet	   donc	   de	   générer	   une	   nouvelle	  

hypothèse	  :	  le	  traitement	  EzPAP®	  en	  association	  avec	  la	  kinésithérapie	  manuelle	  permettrait	  

une	   levée	   d’atélectasie	   plus	   précoce	   par	   rapport	   au	   seul	   traitement	   manuel.	   Pour	   tester	  

cette	  hypothèse,	  une	  autre	  étude	  serait	  intéressante	  avec	  un	  calcul	  d’échantillon	  préalable,	  

une	  modification	  du	  protocole	  de	  traitement	  (notamment	  par	  une	  augmentation	  du	  nombre	  

de	  cycles	  respiratoires	  avec	  l’	  EzPAP®),	  et	  la	  réalisation	  d’un	  suivi	  plus	  précis	  au	  moyen	  d’une	  

RP	  quotidienne,	   d’une	  mesure	   des	   volumes	   pulmonaires	   par	   spirométrie	   et	   d’une	  mesure	  

des	  gaz	  sanguins.	  
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Annexe	  1:	  Questionnaire	  patients	  
	  

1. Concernant	   le	   confort	   du	   système	   (port	   du	   masque	   et	   pression)	  :	   comment	  
l’évalueriez	   vous	   de	   0	   à	   10	  ?	   (0	  :	   le	   système	   est	   insupportable.	   10	  :	   le	   système	   est	  
confortable,	  pas	  de	  gêne)	  
	  

2. Concernant	  la	  facilité	  d’utilisation	  du	  système	  en	  respectant	  les	  consignes:	  comment	  
l’évalueriez	  vous	  de	  0	  à	  10	  ?	  (0	  :	  difficile	  à	  utiliser.	  10	  :	  facile	  d’utilisation)	  

	  
3. Concernant	  une	  sensation	  d’assèchement	  à	   l’utilisation	  :	  comment	   l’évalueriez-‐vous	  

de	  0	  à	  10	  ?	  (0	  :	  aucune	  sensation	  d’assèchement.	  10	  :	  forte	  sensation	  d’assèchement)	  
	  

4. Concernant	   le	   bénéfice	   éventuel	   apporté	   par	   l’utilisation	   de	   l’EzPAP	   sur	   le	   plan	  
respiratoire	  :	  comment	  l’évalueriez	  vous	  de	  0	  à	  10	  ?	  (0	  :	  aucun	  bénéfice.	  10	  :	  bénéfice	  
important)	  

	  
5. Concernant	  la	  dyspnée	  provoquée	  par	  l’utilisation	  de	  l’EzPAP	  :	  comment	  l’évalueriez	  

vous	  de	  0	  à	  10	  ?	  (0	  :	  aucune	  dyspnée.	  10	  :	  dyspnée	  importante)	  
	  

6. Avez	  vous	  des	  remarques	  à	  formuler	  sur	  le	  protocole	  ou	  	  l’appareil	  EzPAP	  ?	  
	  
	  
	  
Annexe	  2:	  Fiche	  de	  renseignements	  sur	  le	  patient	  
	  

Date	  
	  Nom	  
	  Numéro	  d'anonymat	  du	  patient	  
	  Age	  
	  Taille	  
	  Poids	  
	  BMI	  
	  Sexe	  
	  Type	  d'opération	  
	  Date	  de	  l'opération	  
	  Type	  de	  drain	  
	  Atélectasie	  

	  Notes	  
	  	  

	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  



	  

	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
Annexe	  3:	  Fiche	  de	  suivi	  des	  séances	  
	  

Jour	  1,	  matin	   Avant	  la	  séance	   Après	  le	  ttt	  manuel	   Après	  l'EzPAP	  
Radio	  

	   	   	  Sp02	  
	   	   	  Fi02	  
	   	   	  EVA	  
	   	   	  FC	  
	   	   	  FR	  
	   	   	  PEP	  moy	  
	   	   	  auscultation	  
	   	   	  nausées/céphalées	  
	   	   	  mécanique	  ventilatoire	  
	   	   	  notes	  
	   	   	  	  

	  
Annexe	  4:	  Note	  d’information	  aux	  patients	  
	  
Madame,	  Mademoiselle,	  Monsieur,	  
	  
Dans	   le	  cadre	  de	   la	  prise	  en	  charge	  de	   l’atélectasie	  consécutive	  à	  une	  chirurgie	  cardiaque,	  
nous	  vous	  proposons	  de	  participer	  à	  une	  recherche	  nommée	  :	  	  
	  
«	  Utilisation	  de	   l’EzPAP®	  en	  complément	  du	   traitement	  kinésithérapique	  manuel	  dans	   la	  
levée	  d’atélectasie	  post-‐chirurgie	  cardiaque	  »	  
	  
En	   période	   post-‐opératoire	   de	   votre	   chirurgie,	   il	   est	   possible	   que	   vous	   développiez	   après	  
votre	   réveil,	   une	   atélectasie	   se	   traduisant	   par	   une	   zone	   du	   poumon	   non	   ventilée	   et	   un	  
affaissement	   d’alvéoles	   pulmonaires	   .	   Cette	   complication	   est	   liée	   au	   type	   de	   chirurgie	  
(circulation	  extracorporelle,	   thoracotomie)	  et	   à	   l’anesthésie.	   Il	   sera	  alors	  nécessaire	  de	   ré-‐
expandre	  le	  poumon	  et	  	  de	  recruter	  les	  alvéoles	  collapsées.	  
	  
La	   kinésithérapie	   occupe	   une	   place	   primordiale	   dans	   le	   traitement	   de	   l’atélectasie.	   Le	  
traitement	   standard	   consiste	   en	   des	   techniques	   manuelles	   et	   des	   exercices	   ventilatoires	  
dans	   différentes	   positions	   visant	   à	   augmenter	   le	   volume	   pulmonaire,	   à	   mobiliser	   le	  
diaphragme	  et	  à	  rendre	  la	  toux	  efficace.	  
	  
Des	   études	   ont	   montré	   un	   intérêt	   de	   l’utilisation	   de	   l’EzPAP®	   dans	   le	   traitement	   des	  
atélectasies.	   Cet	   appareil	   à	   pression	   positive	   permet	   une	  meilleure	   expansion	   pulmonaire	  
pendant	  la	  phase	  inspiratoire,	  et	  une	  moindre	  fermeture	  des	  voies	  aériennes	  et	  des	  alvéoles	  
pendant	  la	  phase	  expiratoire.	  
	  
Nous	   menons	   actuellement	   dans	   notre	   service	   une	   étude	   visant	   à	   évaluer	   l’efficacité	   de	  
l’EzPAP®	   en	   complément	   du	   traitement	   kinésithérapique	   manuel	   dans	   le	   traitement	   de	  
l’atélectasie.	  
	  



	  

	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
Si	   vous	   acceptez	   de	   participer	   à	   cette	   recherche	   et	   si	   vous	   présentez	   tous	   les	   critères	  
permettant	  votre	   inclusion	  à	   l’étude,	  un	  tirage	  au	  sort	  déterminera	  si	  vous	  bénéficierez	  du	  
traitement	   kinésithérapique	   manuel	   ou	   du	   traitement	   kinésithérapique	   manuel	   et	   de	  
l’EzPAP®.	   Dans	   les	   2	   cas,	   votre	   suivi	   sera	   le	   même.	   Vous	   bénéficierez	   de	   bilans	   gazeux	  
réguliers,	   de	   radiographies	   pulmonaires,	   d’échographies	   et	   de	   kinésithérapie	   quotidienne.	  
Ces	  examens	  font	  partie	  de	  la	  prise	  en	  charge	  habituelle	  et	  ils	  seraient	  programmés	  que	  vous	  
participiez	   ou	   non	   à	   une	   recherche.	   Votre	   suivi	   ne	   sera	   donc	   pas	   modifié	   et	   nous	  
poursuivrons	  les	  pratiques	  du	  service.	  Tout	  le	  reste	  de	  la	  prise	  en	  charge	  restera	  identique.	  
Cette	  recherche	  ne	  présente	  aucun	  risque	  de	  plus	  que	  la	  prise	  en	  charge	  normale	  qui	  vous	  
serait	  proposée	  si	  vous	  ne	  participez	  pas	  à	  	  la	  recherche.	  
	  
Les	  données	  recueillies	  seront	  les	  suivantes	  :	  	  

• Antécédents	  médicaux	  
• Radiographie	  pulmonaire	  
• Examen	  clinique	  
• Données	  chirurgicales	  
• Evaluation	   de	   la	   prise	   en	   charge	   par	   les	   kinésithérapeutes	   avec	   recueil	   de	   la	  

saturation	  transcutanée	  en	  oxygène,	  fréquence	  respiratoire	  et	  fréquence	  cardiaque.	  
	  

Si	  vous	  décidez	  d’arrêter	  de	  participer	  à	  cette	  recherche	  il	  s’agira	  d’un	  acte	  volontaire.	  Vous	  
pourrez	  à	   tout	  moment	  d’arrêter	  votre	  participation,	   sans	  pénalité	  ni	  préjudice.	  Dans	   tous	  
les	  cas,	  la	  qualité	  de	  votre	  prise	  en	  charge	  ne	  sera	  pas	  diminuée.	  
	  
Dans	   le	  cadre	  de	  cette	  recherche	  un	  traitement	   informatique	  de	  vos	  données	  personnelles	  
va	  être	  mis	  en	  œuvre	  :	  cela	  permettra	  d’analyser	  les	  résultats	  de	  la	  recherche	  et	  de	  remplir	  
l’objectif	   de	   la	   recherche.	   Le	   traitement	   de	   ces	   données	   garantira	   votre	   anonymat.	   Vous	  
pouvez	  exercer	  vos	  droits	  d’accès	  et	  d’opposition	  au	  traitement	  automatisé	  des	  données	  et	  
de	   rectification	   auprès	   de	   Christophe	   RAMANOUDJAME,	   étudiant	   en	   3ème	   année	   de	  
kinésithérapie,	  ou	  de	  Serge	  BANETON,	  kinésithérapeute	  au	  CHU	  de	  Nantes.	  
	  
Nous	  vous	  remercions	  de	  votre	  attention.	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  



	  

	  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
Annexe	  5:	  Formulaire	  de	  consentement	  éclairé	  
	  
Etude	   sur	   l’utilisation	   de	   l’EzPAP®	   en	   complément	   du	   traitement	   kinésithérapique	   manuel	  
dans	  la	  levée	  d’atélectasie	  post-‐chirurgie	  cardiaque.	  
	  
Je	  soussigné	  :	  Nom	  :……………………………..Prénom	  :	  …………………………..	  
Adresse	  :…………………………………………………………………………………………………………………………	  
	  
Reconnait	   avoir	   pris	   connaissance	   de	   la	   note	   d’information	   m’expliquant	   le	   protocole	   de	  
recherche	  mentionné	  ci-‐dessus	  coordonné	  par	  Serge	  BANETON,	  kinésithérapeute	  au	  CHU	  de	  
Nantes.	  
	  
J’ai	   reçu	   et	   j’ai	   bien	   compris	   les	   informations	   qui	   m’ont	   été	   remises	   par	   Christophe	  
RAMANOUDJAME,	   étudiant	   en	   3ème	   année	   de	   masso-‐kinésithérapie,	   qui	   m’a	   expliqué	   la	  
nature,	   les	   buts	   et	   la	   durée	   de	   cette	   recherche,	   ainsi	   que	   les	   bénéfices	   attendus	   et	   les	  
inconvénients	  éventuels,	  et	  qui	  m’a	  précisé	  que	  je	  suis	  libre	  d’accepter	  ou	  de	  refuser.	  
	  
J’ai	  pu	  poser	   toutes	   les	  questions	  que	   je	  voulais,	   j’ai	   reçu	  des	  réponses	  adaptées	  et	   j’ai	  pu	  
disposer	  d’un	  temps	  de	  réflexion	  suffisant	  entre	  l’information	  et	  ma	  décision	  de	  participer	  à	  
cet	  essai.	  
	  
Compte	   tenu	   des	   informations	   qui	   m’ont	   été	   transmises,	   j’accepte	   librement	   et	  
volontairement	  de	  participer	  à	  la	  recherche	  ci-‐dessus	  mentionnée.	  
	  
Mon	   consentement	   ne	   décharge	   pas	   les	   organisateurs	   de	   la	   recherche	   de	   leurs	  
responsabilités.	  Je	  conserve	  tous	  mes	  droits	  garantis	  par	  la	  loi.	  
	  
J’ai	  bien	  noté	  que	  je	  serai	  libre	  à	  tout	  moment	  d’arrêter	  ma	  participation	  sans	  conséquences.	  
J’en	  informerai	  alors	  Christophe	  RAMANOUDJAME.	  
	  
J’ai	   également	   bien	   noté	   que	   je	   suis	   titulaire	   d’un	   droit	   d’opposition	   aux	   traitements	  
automatisés	  de	  données	  à	  caractère	  personnel.	  
	  
	  
Lieu	  :	  
	  
Date	  :	  
	  
Signature	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  


