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Résumé

Au sein des services de réanimation post-chirurgie cardiaque, le masseur-kinésithérapeute
(MK) intervient afin d’accompagner le patient dans la récupération de toutes ses capacités et
fonctions. Le MK occupe un role dans la lutte contre les complications postopératoires. Cet
écrit s’interroge sur la place de la prévention de ces dysfonctions par la prise en charge de
type kinésithérapie respiratoire, et notamment I'entrainement des muscles inspiratoires, en
préopératoire de chirurgie cardiaque. Quelques essais contrdlés randomisés ainsi que des
revues systématiques sont parus sur ce sujet. lls prouvent une tendance a la diminution des
complications postopératoires, essentiellement les atteintes respiratoires, grace a
I'intervention de la kinésithérapie respiratoire en préopératoire. Une proposition de

protocole d’entrainement des muscles inspiratoires en préopératoire s’en dégage.

Abstract

Within cardiac post surgical intensive care unit, a physiotherapist interferes to come with the
patient in all his abiliies and functions recovery. A physiotherapist fills a role in the fight
against postoperative complications. This writting work deals about the place of prevention
in these dysfunctions through guaranteed reimbursing of chest physiotherapy, especially a
inspiratory muscle training before cardiac surgery. A randomized clinical trial as well as
systematic review have been published on this subject, they point up the tendancy to a
decrease of postoperative complications, above all respiratory attack, thanks to a chest
physiotherapy before the chirurgical operation as a aresult. A protocol for a inspiratory

muscle training before surgery shoud be prescribed.
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La kinésithérapie respiratoire en préopératoire de chirurgie cardiaque :

1 Introduction

éme

Au cours de ma 3 année d’étude j'ai intégré, a l'occasion d’un stage, le service de
réanimation de chirurgie thoracique, cardiaque et vasculaire (CTCV) de I’hopital Nord
Guillaume-et-René-Laennec (HGRL) de Nantes. J'ai été amenée a prendre en charge des
patients présentant des complications postopératoires suite a une chirurgie cardiaque. Les
éme

complications postopératoires sont la 2 cause de morbidité en postopératoire des

chirurgies cardiaques -aprés les complications cardiaques- mais la 1°" cause de mortalité (1).

Le temps de séjour au sein de 'unité de réanimation CTCV de I'HGRL est de 1 jour en
moyenne avant d’accéder aux services de soins continus pour une durée d’environ 8 jours.
Cependant de nombreux patients restent quelques jours de plus en service de réanimation
pour cause de complications postopératoires. Le nombre de lits étant limité, je me suis
demandée quelles actions je pouvais apporter afin d’aider a réduire le temps de passage en

service de soins intensifs.

De nombreux moyens et instruments sont a notre disposition pour réduire les aggravations
pulmonaires apres |'opération comme par exemple des techniques de kinésithérapie
respiratoire (KR) a type de drainage bronchique, d’accélération du flux expiratoire, mais

aussi différents outils EzPAP ®, ventilation non invasive ... (2)

Je me suis alors demandée si le masso-kinésithérapeute (MK) pouvait avoir un réle dans la

prévention de ces complications postopératoires.

e Une prise en charge préopératoire aurait-elle un intérét ?

e Pourquoin’y a-t-il pas de prescription de KR préopératoire ?

e Pense-t-on qu’une prise en charge kinésithérapique préopératoire n’a pas d’intérét ?

e Existe-t-il des recommandations, francaise ou internationale, concernant cette prise
en charge préopératoire ?

e Existe-t-elle en France ? Si oui, au sein de quelle(s) structure(s) ?

e Sjelle existe, quelles sont ses modalités ? Et quels en sont les bénéfices ?
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e Si elle existe, est-elle prescrite a tous les patients en attente de chirurgie cardiaque
ou seulement aux  patients ayant des pathologies  secondaires

(Bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO), diabéte, etc ...) ?

Ce qui m’amene a la problématique suivante : En quoi la kinésithérapie respiratoire en
préopératoire a-t-elle un impact sur les complications postopératoires en chirurgie

cardiaque ?

2 Cadre conceptuel

2.1 Epidémiologie

Selon l'institut de veille sanitaire, en 2008, les maladies cardiovasculaires sont la 2°™ cause
de mortalité en France (soit environ 15000 déces par an) (3). Les maladies cardiovasculaires

regroupent (4-6):

e Cardiopathies ischémiques (artériopathie oblitérante des membres inférieurs,
syndrome coronarien aigu etc)

e Maladies cérébrovasculaires (accident vasculaire cérébral etc)

e Maladies hypertensives (hypertension artérielle etc)

e Insuffisances cardiaques (insuffisance cardiaque chronique, insuffisance valvulaire

etc)

2.2 Physiologie et physiopathologie cardiaque

Le cceur est un organe intra-thoracique situé dans le médiastin. Il est entouré de chaque
cOté par les poumons et repose sur le diaphragme. Ses rapports sont en avant le sternum et
en arriere I'cesophage. L'orientation de la pointe du coeur est vers le bas, I'avant et la

gauche.

Le coeur est composé de quatre cavités : deux ventricules et deux oreillettes. Le septum
sépare |'organe en un coeur gauche et un cceur droit. Il n’existe pas de communication intra-

ventriculaire ou intra-auriculaire, mis a part des shunts congénitaux.

Les veines caves inférieure et supérieure acheminent le sang désoxygéné des organes au

cceur via l'oreillette droite. La communication avec le ventricule droit se fait par une valve
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anti-reflux : la valve tricuspide. Le sang passe du ventricule droit a I'aorte par la valve

aortique, et continue jusqu’aux poumons.

Les veines pulmonaires véhiculent le sang oxygéné des poumons a l'oreillette gauche. La
valve mitrale se situe entre 'oreillette gauche et le ventricule gauche. Le ventricule gauche
éjecte le sang dans I'artere pulmonaire en passant par la valve pulmonaire, afin d’arriver aux

organes (fig. 1).

L'apport en oxygene du sang est réalisé par les arteres coronaires se situant a la surface du
myocarde : l'artére coronaire droite, l'artére inter-ventriculaire antérieure et l|'artére

circonflexe. Chacune irrigue des parties précises du muscle cardiaque (7-9).
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Figure 1. Anatomie du muscle cardiaque

2.2.1 Coronaropathie

La coronaropathie est I'encrassement des artéres coronaires par de I'athérosclérose, qui est
un dépot de cholestérol, recouvert par une chape fibreuse, accrochée a la paroi des arteres.
Cette plaque provoque l'ischémie du muscle cardiaque (inadéquation entre les apports en

oxygéne au myocarde et ses besoins) (10,11).
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Elle impacte le principal mécanisme d’apport en oxygéne du muscle cardiaque lors d’un

effort.
Différents syndromes en découlent suivant I’évolution de la sténose coronaire :

e Syndrome coronarien stable : c’est un angor stable, la douleur thoracique est stable
dans le temps et pour un méme niveau d’effort.

e Syndrome coronarien aigu : réduction aigue ou subaiglie de I'apport en oxygene au
myocarde provoquée par I'érosion d’une plaque d’athérosclérose entrainant une
thrombose plus ou moins occlusive de I'artére.

o Angor instable : la douleur thoracique intervient au départ a I'effort puis pour
des efforts de plus en plus minimes, la plaque d’athérome est fragilisée.
o Infarctus du myocarde : la douleur thoracique se déclenche au repos, I'artére

coronaire étant totalement bouchée.

2.2.2 Valvulopathie

Les plus fréquentes sont les atteintes des valves aortique ou mitrale.
Ces pathologies peuvent étre dues a 2 mécanismes (12):

e Une insuffisance correspondant a une fuite provoquée par la dilatation du ventricule
se traduisant par une mauvaise adaptation du ventricule ce qui équivaut a une
diminution de la force contractile du muscle.

e Une sténose qui est un rétrécissement ou un obstacle a I'éjection due a une
hypertrophie du ventricule se caractérisant par I'augmentation de la masse du

muscle du ventricule.

2.2.3 Dissection aortique

La dissection aortique est une déchirure de l'intima de I'aorte provoquant un anévrisme.
C’est une urgence vitale. A la suite d’un traitement chirurgical, I'éducation du patient sera
primordiale puisqu’il y aura des contraintes tensionnelles a respecter au sein de l'aorte

(traitement anti-hypertenseur) (13,14).
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2.2.4 Insuffisance cardiaque chronique

L'insuffisance cardiaque chronique est une maladie de I'adaptation liée a la mise en jeu de
mécanismes compensateurs globalement déléteres. Elle manifeste une évolution des
maladies acquises au niveau du muscle cardiaque débouchant sur un remodelage du
ventricule gauche. Cette pathologie est due a une surcharge mécanique du ventricule, une
diminution de la contractilité du myocarde et une altération du remplissage. Les mécanismes

compensateurs interviennent aux niveaux ventriculaires, périphériques et neurohormonaux.

C’est une maladie en constante augmentation. Elle atteint préférentiellement les sujets agés

et provoque une grande invalidité pour les activités de la vie quotidienne (15,16).

2.3 Facteurs de risque cardiovasculaires
Selon les recommandations européennes sur la prévention des maladies cardiovasculaires

en pratique clinique de 2012 (17), les facteurs de risque cardiovasculaires sont :

e Homme >55 ans

e Femme >65ans

e Tabagisme

e Diabéte

e HTA < 140/90 mmHg

e Dyslipidémie > 5,0 mmol/L ou LDL-cholestérol > 3,0 mmol/L
e Glycémie a jeun comprise entre 5,5 et 6,9 mmol/L
e Périmetre abdominale masculin > 102cm

e Périmetre abdominale féminin > 88cm

e Antécédents familiaux

e Antécédents personnels

e Sédentarité

e Stress

2.4 Traitements chirurgicaux
De nombreuses interventions sont possibles, elles dépendent de I'état général du patient et

des contre-indications propres a ces interventions.

e Coronaropathie : pontage aorto-coronarien, angioplastie avec pose d’un stent (11)



IFM3R - IFMK 2015/2016 TEFE Claire THAERON

e Valvulopathie : plastie, bioprothese, prothése mécanique, TAVI (remplacement
aortique par voie transfémorale) (12).

e Dissection aortique : procédure de Bentall (remplacement aorte ascendante et valve
aortique), aucune intervention pour |'aorte descendante car les risques opératoires
sont importants, mais mise en place d’un traitement médicamenteux et éducation du
patient (14).

e Insuffisance cardiaque chronique: transplantation cardiaque, DAV (dispositif

d’assistance ventriculaire) pendant la période d’attente de greffe (16).

2.5 Complications postopératoires.
Une atteinte de la fonction respiratoire est fréquente suite a la chirurgie cardiaque. Cette

dysfonction respiratoire est due a plusieurs mécanismes (1) :

e Une sternotomie médiane qui entraine des douleurs, un délabrement thoracique,
une baisse de la capacité résiduelle fonctionnelle, de la compliance pulmonaire, de la
capacité vitale et du volume expiré maximum en une seconde.

e La circulation extra-corporelle diminue la vascularisation pulmonaire et engendre un
risque de thrombose.

e La ventilation mécanique peut étre a I'origine d’une stase du mucus, d'un
affaissement pulmonaire et d‘atélectasies.

e Des possibles infections

e Une accumulation de liquide autour des poumons.

De nombreuses études divisent les complications postopératoires en deux catégories
primaire et secondaire (18-21). Bien qu’aucune définition standard ne soit reconnue par les
différents auteurs, nous retrouvons dans leurs écrits les mémes conséquences recherchées
gu’elles soient tant6t nommées dans les complications primaires ou secondaires a la
chirurgie. Voici les données les plus étudiées: les complications pulmonaires
postopératoires selon les grades 2, 3 et 4 de la classification de Kroenke (22), la durée
d’hospitalisation, le colt de I'intervention, la qualité de vie des patients, les mesures de la
fonction physique, la pression inspiratoire maximale, I'endurance des muscles respiratoires,
toutes causes de mortalité, I'abandon de I'étude par le patient, le temps d’extubation. Les

grades 2 a 4 de la classification de Kroenke comprennent différents critéres qui sont :
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e Grade 2 : toux productive, hypoxémie, hypercapnie, atélectasies, autres événements
négatifs.

e Grade 3: pneumonie, pneumothorax, ré-intubation postopératoire, épanchement
pleural.

e Grade 4 : ventilation mécanique > 48 heures

Les articles classent les éléments différemment, certaines données peuvent étre soit dans
les complications primaires soit dans les secondaires. Les différents auteurs ne prennent pas

en compte les mémes complications.

2.6 Place de la prise en charge kinésithérapique

Elle s’axe essentiellement autour de deux phases.

La phase du postopératoire immédiate se déroule a I'hbpital. Des techniques de KR
manuelles (accélération du flux expiratoire, drainage bronchique, ventilation abdomino-
diaphragmatique, expiration lente totale glotte ouverte en latérocubitus (ELTGOL), exercice
a débit inspiratoire controlé (EDIC)) et instrumentales (EzPAP ®, ventilation non invasive,
cough-assist ®, optiflow ™, relaxateur de pression, spirométrie incitative etc) sont utilisées.
La mise au fauteuil, la position debout et la marche doivent étre acquises avant la sortie du

centre hospitalier afin que le patient dispose de la plus grande autonomie possible.

La phase de réadaptation cardiovasculaire s’effectue en centre de soins de suite et de
réadaptation. Dans ces structures sont prodigués principalement un réentrainement a
I'effort a visée dynamique de type endurance ou « cardio-training » (sur vélo, tapis de
course, vélo elliptique, rameur), des séances de réentrainement musculaire résistif
(renforcement musculaire sur machine), de gymnastique globale douce en groupe, de
gymnastique respiratoire (a type de relaxation grace a la ventilation abdominale) et de

marche en extérieur.

Certains centres hospitaliers présentent aux patients en attente de chirurgie cardiaque une
séance pré-opératoire. L'équipe pluridisciplinaire, dont font partie les MK, explique aux
patients les complications postopératoires possibles ainsi que les techniques
kinésithérapiques a visée respiratoire misent en place afin de lutter contre les complications

pulmonaires postopératoires. Les techniques de KR pouvant étre réalisées en préopératoire
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de chirurgie sont les suivantes : un réentrainement a I’effort, un entrainement des muscles
inspiratoires en force et en endurance, des exercices aérobies (comme la marche en
extérieur, la natation, le vélo), de la relaxation, une éducation a la spirométrie incitative
inspiratoire qui permet un feedback visuel de la ventilation du patient et la mobilisation des

volumes, des exercices de ventilation profonde et de toux controlée.

3 Synthése de revue de littérature

3.1 Objectifs
e Evaluer sila prise en charge kinésithérapique préopératoire, a visée respiratoire, a un
intérét sur les complications postopératoires liées a la chirurgie cardiaque ?
e Quels en sont les bénéfices ?
e Quelles en sont les modalités (nombre de séances, fréquence, contenu) ?

e Existe-t-il des recommandations sur cette phase préopératoire ?

3.2 Recommandations frangaises
D’aprés les recommandations de la société francaise de cardiologie concernant la pratique
de la réadaptation cardiovasculaire chez I'adulte(23), la phase préopératoire obtient la classe

de recommandation llb et le niveau de preuve C (annexe 2), qui correspondent :

e C(Classe de recommandation llb: l'utilité/I'efficacité est moins bien établie par la
preuve/I'opinion, peut étre considérée
e Niveau de preuve C : consensus de I'opinion des experts et/ou petites études, études

rétrospectives, registres.

Ce consensus indique que la «prise en charge sous forme d’éducation et/ou de réadaptation
avant chirurgie coronaire peut étre proposée pour diminuer la durée d’hospitalisation en
chirurgie, limiter les complications postopératoires, voire la dépression. Il est recommandé
de proposer un programme de réadaptation aux seuls patients présentant de multiples

facteurs de co-morbidités en préparation a la chirurgie coronaire ou valvulaire» (23).

3.3 Stratégie de recherche
Pour cette revue de la littérature, les bases de données consultées sont : PubMed, PEDro et

Cochrane Database. Elles ont été choisies afin d’obtenir des articles en rapport avec le
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domaine médical et la pratique masso-kinésithérapique. La recherche dans ces bases de

données a été cloturée fin décembre 2015.
Les mots clés utilisés en rapport avec le theme sont :

e Chirurgie cardiaque

e Kinésithérapie respiratoire préopératoire

e Entralnement préopératoire des muscles inspiratoires
e Préhabilitation

e Complications postopératoires

e Résultats postopératoires

Ces mots clés associés a des opérateurs booléens donnent I’équation de recherche suivante :
(« kinésithérapie respiratoire préopératoire » OU » entrainement préopératoire des muscles
inspiratoires » OU préhabilitation) ET « chirurgie cardiaque » ET (« complications

postopératoires » OU « résultats postopératoires »).

Pour les bases de données anglaises, I'équation de recherche correspondante est:
(« preoperative chest physiotherapy » OR « preoperative inspiratory muscle training » OR
prehabilitation) AND « cardiac surgery » AND (« postoperative complications » OR

« postoperative outcomes »).

Cette équation de recherche a été utilisée sur les bases de données PubMed et Cochrane
Database. Pour la base de données PEDro I'équation de recherche est la suivante : cardiac

surgery AND preoperative..

3.4 Criteres d’inclusion et d’exclusion
Afin de sélectionner les articles les plus pertinents et de réduire la sélection, des critéres ont

été définis.
Les criteres d’inclusion des articles sont :

e Aborde la chirurgie cardiaque, tous types de chirurgie cardiaque.
e Concerne la phase préopératoire.

e Articles francais ou anglophones
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Les criteres d’exclusion des articles sont :

e Ne concerne que des chirurgies thoraciques autres que la chirurgie cardiaque.
e Trop vastes, concernant la phase préopératoire pour tous types de chirurgies.
e Trop précis (une pathologie visée).

e Publication supérieure a 20 ans.

e Type d’articles : littérature grise, congres, articles, études non randomisées.

Les articles sélectionnés sont des études randomisées, des méta-analyses ou des revues
systématiques (annexe 1), francaises ou anglophones, publiées durant les vingt derniéres
années, abordant la phase préopératoire pour tous les types de chirurgies cardiaques chez

les populations adultes.

3.5 Sélection des articles

La sélection des articles s’est déroulée en plusieurs étapes. Cent-deux articles ont alors été
trouvés en tout dans les différentes bases de données utilisées. Dans un second temps,
I'utilisation des critéres d’inclusion et d’exclusion(le theme du sujet, les doublons ou les
articles n’ayant pas de moyen d’accés) ont permis de garder vingt-six articles. Les vingt-six
articles restants comprennent des revues systématiques, elles analysent des études
randomisées, qui se trouvent elles aussi dans les articles sélectionnés. Ainsi pour éviter de
répéter les conclusions des articles, il a été décidé de considérer sept études systématiques.
Parmi ces sept études, deux d’entre elles n’abordaient pas l'influence de la prise en charge
préopératoire via la KR sur les complications postopératoires. Au final, 5 études

systématiques seront-alors traitées (fig. 2).

10
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102 articles

26 articles

Critéres d'exclusion,

doublons, articles sans acces.

Essais randomisés/revues
systématiques

7 articles

Articles sans rapport avec le
theme

5 revues systématiques

Figure 2. Procédure de sélection
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3.6 Présentation des résultats
Les données et conclusions des articles sélectionnés sont présentées dans les tableauxla V.

Tableau I. Grille de lecture des revues systématiques

TEFE

Claire THAERON

Titre de la revue

systématique

Types d’études

Population

Groupe

d’intervention

Groupe de

controle

Données recherchées

Conclusions

(18) Katsura M et al.

Essais randomisés
controlés. 5 études
axées sur la
chirurgie cardiaque
comprenant 448

patients

Patients adultes (>
18 ans), toutes
opérations
cardiaques ou

abdominales.

Entrainement des
muscles
inspiratoires en
préopératoire, en
endurance et en

force.

Aucune prise en
charge
kinésithérapique

en préopératoire

Complications
pulmonaires
postopératoires, déces
dans les 30 jours
suivants la chirurgie,
autres évenements
indésirables, pression
inspiratoire maximale,
endurance des muscles
inspiratoires, durée
d'hospitalisation, tout
autre type de
complications
apparaissant dans les 30

jours suivants

Diminution des
atélectasies et des
pneumonies
postopératoire ainsi que
le temps
d'hospitalisation.
Efficacité démontrée sur
les sujets a haut risque
de développer des
complications
postopératoires.
Cependant la validité de
cette technique est
insuffisante et les

études de basse qualité.
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Tableau Il. Grille de lecture

Titre de la revue Types d’études Population Groupe Groupe de Données recherchées Conclusions
systématique d’intervention controle

(24) Hulzebos EHJ et al.

Essais randomisés
controlés. 8 études
comprenant 856

patients.

Patients adultes
(> 18 ans), toutes
les chirurgies

cardiaques

Entrainement des
muscles
inspiratoires en
préopératoire, en
endurance et en
force. Spirométrie
incitative. Exercices
de respiration et de
toux.
Renforcement

musculaire.

Aucune prise en
charge
kinésithérapique

en préopératoire

Complications
pulmonaires
postopératoires des
grades 2 a 4, toutes
causes de mort,
événement indésirables,
durée d'hospitalisation,
fonctions physiques,
détresse respiratoire,

qualité de vie, colt.

L'entrainement des
muscles inspiratoires
prévient quelques unes
des complications
postopératoires
notamment les
atélectasies et les
pneumonies
postopératoires, elle
diminue aussi la durée

d'hospitalisation.
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Tableau lll. Grille de lecture
Titre de la revue Types d’études Population Groupe Groupe de Données recherchées Conclusions
systématique d’intervention controle
(20) Snowdon D et al. Essais randomisés Publications Entrainement des Education, Complications L'entrainement des

controlés. 17 anglaises, muscles renforcement pulmonaires muscles inspiratoires en
études comprenant | patients adultes, | inspiratoires en musculaire, postopératoires, temps préopératoire permet
2689 participants. pontage aorto- préopératoire. relaxation. d'extubation, durée de diminuer le risque de

coronarien,

valvulopathie.

d'hospitalisation,
fonctions physiques,
fonctions respiratoires

postopératoires.

développer des
complications
pulmonaires
postopératoires, la
durée d'hospitalisation
et le temps d'extubation
pour les patients ayant
eu une chirurgie
cardiaque. Ce moyen
est plus efficace chez les

patients a haut risque.

Score PEDro entre 3 et

8.
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Tableau IV. Grille de lecture

Titre de la revue Types d’études Population Groupe Groupe de Données recherchées Conclusions
systématique d’intervention controle

(19) Mans CM et al. Essais randomisés
controlés. 4 études
axées sur la
chirurgie cardiaque
comprenant 180

patients.

Patients adultes
(> 16 ans), toutes
chirurgies
cardiaques,
thoraciques ou

abdominales.

Entrainement des
muscles
inspiratoires en
préopératoire, en
force et en

endurance.

Aucune prise en
charge
kinésithérapique
en préopératoire
ou entrainement
des muscles
inspiratoires sans

résistance.

Complications pulmonaires
postopératoires, durée
d'hospitalisation
postopératoire, force des
muscles respiratoires,
endurance des muscles
inspiratoires, tolérance aux
exercices, fonction
pulmonaire, durée de
ventilation mécanique
postopératoire,
oxygénation, mortalité
postopératoire, ler assis au
fauteuil et 1ere marche
(date), qualité de vie,
anxiété, dépression,
satisfaction, autres
événements indésirables,

co(t.

L'entrainement
préopératoire des
muscles inspiratoires
diminue
significativement le
risque de développer
des complications
pulmonaires
postopératoires. Il y a
une augmentation de la
pression inspiratoire
maximale. Les résultats
sont plus significatifs
chez les patients a haut

risque.

Score PEDro entre 4 et

7.

15




IFM3R — IFMK 2015/2016 TEFE Claire THAERON
Tableau V. Grille de lecture
Titre de la revue Types d’études Populations Groupe Groupe de Données recherchées Conclusions
systématique d’intervention controle
(25) Valkenet K et al. Essais contrélés. 4 Patient en Entrainement des Aucune prise en Complications L'entrainement des
études axées sur la | attente muscles charge postopératoires, durée muscles inspiratoires

chirurgie cardiaque
comprenant 632

patients.

d'arthroplastie,
de chirurgie
cardiaque ou
abdominale.
Texte en anglais,
allemand ou

néerlandais.

inspiratoires en

préopératoire.

kinésithérapique

en préopératoire.

d'hospitalisation.

diminue
significativement le
risque de développer
des complications
postopératoires, 2
études prouvent son
influence sur la
diminution de la durée

d'hospitalisation.

Score PEDro entre 4 et

8.
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3.7 Analyse des résultats

Les études analysées dans les revues systématiques décrites dans le tableau ont la méme
méthodologie, c'est-a-dire que le groupe d’intervention bénéficie d’'une prise en charge
préopératoire alors que le groupe contréle n’a aucune séance préopératoire mise a part la
séance de présentation de la chirurgie, des différentes complications possibles et des
techniques qui vont étre mises en place en postopératoire immédiat par un
kinésithérapeute. Les données recherchées a travers ces études sont majoritairement les
mémes, les principales étant: les complications pulmonaires postopératoires, la durée
d’hospitalisation, la fonction respiratoire (pression inspiratoire maximale), le colt de la prise
en charge préopératoire, les capacités physiques, les événements indésirables pouvant
survenir suite aux séances préopératoires, toutes causes de décés. Ces deux criteres, la
méthodologie et les données recherchées, permettent de comparer plus aisément les revues

systématiques présentées puisqu’elles se basent sur les mémes éléments de recherche.

L'analyse de ces cinq revues systématiques montre que la prise en charge kinésithérapique
en préopératoire de chirurgie cardiague tend a diminuer les complications pulmonaires
postopératoires - notamment les atélectasies et les pneumonies- ainsi que la durée
d’hospitalisation. Ces critéres diminuent significativement chez les populations de patients a
haut risque de développer des complications postopératoires. Ces populations sont les
personnes concernées par les facteurs de risques cardiovasculaires énoncés précédemment
(21,26-29), ce sont aussi des patients avec une Pl max faible (< 60 cm H20). L'intérét de la

KR est démontré plus favorable sur ces populations.

De plus, un moyen de KR se détache et montre des preuves d’impact plus significatif sur les
complications postopératoires, c’est I'entrainement préopératoire des muscles inspiratoires.
Cette technique se base sur I'utilisation préopératoire d’un dispositif threshold (fig. 3) qui
consiste en la création d’une résistance a l'inspiration lorsque le patient respire dans une
valve. La résistance est réglée de maniére manuelle et mécanique par un ressort, la pression
dans le dispositif reste constante. Cette technique permet aux muscles respiratoires de

gagner en force et en endurance afin d’augmenter la Pl max.

Cependant le score évaluant la méthodologie des essais publiés est de bas a modéré sur le

score PEDro - compris entre 3 et 8 (annexe 3). Des biais sont présents dans ces études ce qui
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peut fausser les résultats obtenus et donc I'impact de la KR préopératoire sur les patients en
attente de chirurgie cardiaque. Tous les auteurs recommandent de nouvelles publications
sur ce theme afin d’établir une signification clinique avec des essais randomisés plus précis,
comme par exemple sur le type de populations cibles de cette prise en charge préopératoire
ainsi que les complications postopératoires recherchées et le retentissement de la
préhabilitation respiratoire (30), des études de meilleure qualité méthodologique avec
moins de biais comme par exemple proposer au groupe controle I'utilisation de dispositif
threshold (fig 3.) sans résistance afin que tous les participants de I'essai réalisent les mémes

exercices et un meilleur aveuglement du personnel impliqué.

Résistance

Embout bucal

Valve unidirectionnelle

Figure 3. Dispositif threshold

4 Proposition d’un protocole d’entrainement préopératoire des muscles inspiratoires

Dans le tableau VI sont regroupés les différentes méthodologies d’application de
I’entrainement des muscles inspiratoires en préopératoire de chirurgie cardiaque. Elles
proviennent des différents essais contrélés randomisés analysés dans les revues

systématiques précédemment énoncées.
Sterno-cléido-occipito-mastoidien
cralénes Les muscles inspiratoires regroupent

le diaphragme - principal muscle
Inter-costaux externes
inspiratoire - et les muscles

inspiratoires accessoires : inter-

costaux externes, scalénes et sterno-

Diaphragme cléido-occipito-mastoidien (fig. 4).
Cranial

Gauche

Figure 4. Schémas des muscles inspiratoires
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Tableau VI. Grille de comparaison des protocoles

TEFE

Claire THAERON

Titre de I’étude Nombre de patients Population Nombre de Types d’intervention
semaines
(31) Weiner P et al. 84 patients Patients en 2 a 4 semaines avant | Entrainement des muscles inspiratoires :
randomisés. attente de la chirurgie (dépend

42 patients dans le
groupe

d’intervention

pontage aorto-

coronarien (PAC).

de la date de la

chirurgie)

6 fois par semaine, sous surveillance, pendant

30 minutes.

Début a 15% de la pression inspiratoire
maximale (Pl max) du patient. Augmentation de
5% a chaque séance jusqu’a atteindre 60% de

leur Pl max.

(26) Hulzebos EHJ et al.

26 patients

randomisés.

14 patients dans le
groupe

d’intervention.

Patients en
attente de PAC,
patients a haut
risque de
développer des
complications

postopératoires.

2 a 4 semaines avant
la chirurgie (dépend
de la date de la

chirurgie).

Entrainement des muscles inspiratoires :

7 fois par semaine, dont 1 fois sous surveillance,
pendant 20 minutes avec un dispositif

threshold.

Début a 30% de leur Pl max. Augmentation de 2
cmH20 lorsque le patient percoit son effort < 5

sur I’échelle de Borg.
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(21) Hulzebos EHJ et al.

26 patients

randomisés.

14 patients dans le
groupe

d’intervention.

Patients en
attente de PAC,
patients a haut
risque de
développer des
complications
pulmonaires

postopératoires.

2 semaines avant la

chirurgie.

Entrainement des muscles inspiratoires :

7 fois par semaines, dont 1 fois sous
surveillance, pendant 20 minutes avec un

dispositif threshold.

Début a 30% de la Pl max. augmentation de 5%
lorsque le patient percoit son effort < 5 sur

I’échelle de Borg.

(32) Ferreira PEG et al.

30 patients

randomisés.

15 patients dans le
groupe

d’intervention.

Patients en
attente de
valvuloplastie ou
de PAC, patients
agés de plus de

50 ans.

2 semaines avant la

chirurgie.

7 fois par semaine, avec 5 séries de 10

profondes et calmes inspirations.

1 minute d’intervalle entre chaque série ou le
patient utilise un dispositif threshold a 40% de

sa Pl max.
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D’aprés I'analyse des différents résultats, un protocole d’entrainement préopératoire des

muscles inspiratoires est mis en évidence :

e Durée de la prise en charge préopératoire : deux semaines avant la chirurgie
cardiaque.

e Nombre de séances : sept séances par semaine dont une séance sous la surveillance
d’un masseur-kinésithérapeute (MK). La premiére séance étant celle de présentation
de la technique et de controle de la bonne utilisation du dispositif. Chaque séance
dure 20 minutes. La méthode utilise un dispositif threshold (fig. 3).

e Modalités : la résistance initiale est a 30% de la PI max du patient. La résistance est
augmentée de 5% (soit 2 cmH20) lorsque le patient pergoit son effort a un niveau

inférieur a 5 sur I'échelle de Borg (annexe 4).

La mesure de la Pl max permet de donner « une idée de I'action synergique des muscles
inspiratoires » (33). Elle a été prise lors de la premiére séance via des explorations de la
fonction des muscles respiratoires. Le patient doit alors réaliser une inspiration maximale a
partir de son volume résiduel ou de sa capacité de réserve fonctionnelle. Cet examen est
réalisé grace a un appareil de mesure des pressions respiratoires avec un embout buccal
adapté. L’American Thoracic Society/European Respiratory Society recommande que
I'inspiration dure au moins quinze secondes (34). Il est préférable de réaliser plusieurs
mesures de suites jusqu’a ce que I'opérateur estime avoir suffisamment de bonnes mesures
et puis il sélectionne « la meilleure des trois valeurs consécutives avec une variabilité de
moins de 20% » (33,34). Il semble important de se référer aux valeurs théoriques et aux
caractéristiques du patient afin de savoir s'il se situe dans les normes théoriques du la Pl max

ou en dessous, ce qui signerait une faiblesse des muscles inspiratoires.

Selon Uldry C. et Fitting J.W. (35), il faut se référer aux valeurs présentes dans le tableau VII
pour la mesure de la PI max au départ de la capacité résiduelle fonctionnelle. Dans ce
tableau sont mis en gras les classes de patients a risque de développer des complications

pulmonaires postopératoires d’apres les facteurs de risque cardiovasculaire.
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Tableau VII. Valeurs théoriques de la pression inspiratoire maximale (35)

Genre Age PI max théorique
(cm H20)
Homme 20-35 ans 109,5 +27
Homme 36-50 ans 105 + 20,5
Homme 51-65 ans 103,5+21,5
Homme 66-80 ans 82,5+22,5
Femme 20-35 ans 77,5+18
Femme 36-50 ans 86,5+ 21
Femme 51-65 ans 79,5+ 17
Femme 66-80 ans 58+16

5 Discussion

5.1 Interprétation des résultats

L'ensemble des études présentées dans ce mémoire arrivent a la méme conclusion : la prise
en charge préopératoire a visée respiratoire a tendance a diminuer les complications
pulmonaires postopératoires, essentiellement les atélectasies et les pneumonies qui
correspondent aux grades 2 et 3 selon Kroenke (13). En sachant que les atélectasies sont les
principales complications postopératoires rencontrées dans les unités de soins intensifs
apres une chirurgie cardiaque et requiérent une prise en charge postopératoire soutenue et
vigilante, leur diminution via cette prévention est un résultat encourageant. Méme si la
preuve de I'amélioration des autres parametres postopératoires pris en compte dans ces
études est moins certaine, nous pouvons en déduire que s’il y a moins de dysfonctions
pulmonaires postopératoires, alors les patients pourront quitter plus rapidement l'unité de
réanimation et ainsi diminuer la durée d’hospitalisation dans celle-ci. Le temps de séjour a
I’'h6pital peut ne pas varier entre les patients faisant parti du groupe d’intervention et ceux

du groupe de contréle, comme il y a deux périodes postopératoires - celle passée en unité
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de soins intensive et celle d’hospitalisation avant la sortie - des personnes peuvent
raccourcir le temps passé dans la premiere mais rallonger celui de la deuxieme, tout dépend
s’ils mettent plus de temps a récupérer leurs capacités physiques notamment pour s’assoir
en bord de lit ou marcher. Il faut donc bien différencier ces deux périodes dans les
prochaines études afin de savoir comment la prise en charge préopératoire influence la
durée d’hospitalisation et agit plus précisément sur quel(s) critere(s). Cependant la
récupération des capacités physiques dépend entre autre de I'état général du patient avant
son opération. La durée d’hospitalisation en service de réanimation est diminuée, ainsi les
lits sont libérés plus tot et les patients en attente de chirurgie cardiaque sont opérés plus
rapidement. Le temps d’hospitalisation est diminué, plus d’opérations sont alors réalisées,

c’est donc un gain de temps pour les patients.

Toutefois il faut savoir si la prise en charge préopératoire n’est pas trop couteuse a mettre
en place. La mise en place de la proposition de protocole préopératoire nécessite des
épreuves fonctionnelles respiratoires a I’hdpital afin de connaitre la PI max du patient et
d’autres valeurs de capacités et volumes respiratoires. Ensuite un MK explique
I’entrainement des muscles inspiratoires (nombre de séries, de répétitions, présentation du
dispositif et de son utilisation) et fourni au patient le dispositif threshold. La suite du
protocole se compose d’une séance de contréle avec un MK au bout d’'une semaine et la
séance préopératoire d’information. A I’'heure actuelle, aucune preuve clinique n’est
réellement validée sur cette prise en charge préopératoire, cependant les différents essais
(21,26,31,32) montrent une tendance a I'utilité de ce protocole et appellent a la réalisation

de nouvelles études sur ce sujet afin de reconnaitre ses impacts.

Les points clés des différents protocoles analysés dans cette revue de littérature sont
notamment l'auto-prise en charge des patients puisqu’il n'y a pas d’hospitalisation
nécessaire, ils peuvent donc poursuivre leur activité professionnelle jusqu’a I'opération. Les
séances étant courtes, elles peuvent facilement étre incluses dans la vie quotidienne des
patients. La séance de présentation en tout début de protocole facilite I'utilisation du
dispositif et la séance a mi-prise en charge permet de vérifier sa bonne utilisation. Le patient

devient le principal acteur de sa préhabilitation ce qui va augmenter sa motivation.
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Bien que le domaine respiratoire soit le champ dans lequel il y a le plus de publications en
kinésithérapie, le nombre de publications sur ce sujet est faible, il existe tout de méme des
articles de qualité. Les premiers questionnements sur ce sujet apparaissent tout de méme
dans les années 80. Le nombre d’essais randomisés est limité, ce qui restreint la mise en
évidence de l'intérét de cette prise en charge préopératoire. Les études regroupent le plus
souvent une petite cohorte de patients ne permettant pas une transposition a la population
globale. De plus la qualité méthodologique de ces essais est faible. Il serait judicieux que
dans l'avenir les articles utilisent les mémes criteres de définition des complications
postopératoires dans le cadre de la chirurgie cardiaque afin qu’ils se basent sur les mémes
données a prendre en compte, ce qui faciliterait leur comparaison. Il faudrait aussi fixer des
critéres précis afin de définir les populations a risque de développer des dysfonctions a la

suite de ces opérations.

5.2 L’auteur Hulzebos EHJ
Parmi les références sélectionnées, deux essais contrdlés randomisés (21,26) ont été réalisés

par Hulzebos EHJ. “Feasibility of preoperative inspiratory muscle training in patients
undergoing coronary artery bypass surgery with a high risk of postoperative pulmonary
complications : a randomized controlled pilot study. Huzebos EHJ. 2006” (26) est le premier
article a étre paru, suivi de « Preoperative intensive inspiratory muscle training to prevent
postoperative pulmonary complications in high-risk patients undergoing CABG surgery : a

randomized clinical trial. Hulzebos EHJ. 2006 » (21).
Les points communs de ces 2 essais sont :

e Letype de chirurgie : pontage aorto-coronarien.

e Le type de patients: patient a risque de développer des complications
postopératoires : patients agés de plus de 70 ans, avec une toux productive, un passé
tabagique, du diabéte sucré, une capacité vitale inspiratoire < 75% de celle prévue,
une pression expiratoire maximale < 75% de celle prévue.

e Les modalités d’intervention (décrites dans le tableau VI).

Les différences entre ces deux études sont notamment les données recherchées. Pour la

premiere (26), les données recherchées sont :
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e En premier: l'apparition d’effets indésirables au cours de la prise en charge, la
satisfaction et la motivation des patients, le respect de la thérapie, I'utilisation
adéquate du journal quotidien, le stress cardiovasculaire provoqué par la formation
préopératoire et l'efficacité de I'entrainement des muscles inspiratoires via la
pression inspiratoire maximale.

e Ensecond : les complications pulmonaires postopératoires, les fonctions pulmonaires
telles que la capacité vitale forcée, le volume expiratoire maximale en 1 seconde et la
capacité vitale inspiratoire, I'état général et la perception de I'effort lors de

I’entrainement des muscles inspiratoires.

Alors que pour la deuxieme (21), ce sont :

e En premier : les complications pulmonaires postopératoires.
e Ensecond : la durée d’hospitalisation
e Le succes de I'entrainement préopératoire des muscles inspiratoires est démontré

par la force et I’'endurance maximale des muscles inspiratoires.

Bien que ces études se basent sur les mémes populations d’études, ce sont bien deux essais

différents. lls ne recherchent pas les mémes résultats.

Le premier article a recruté des patients sur la période d’octobre a décembre 2002, alors que
pour le deuxieme article la période d’étude fut plus longue puisqu’elle s’étala de juillet 2002
a ao(t 2005. Méme si les modalités des protocoles sont différentes, les vingt-six patients de
la premiére étude ont trés bien pu faire partie de la deuxieme étude. Cependant il n’est
aucunement fait référence du premier essai dans la deuxieme étude. Le premier article ne
précise pas I’hopital qui a accueilli cette étude. Le lien entre ces deux groupes d’études n’est
pas clairement identifiable. Il faudrait alors savoir si les vingt-six participants de la premiére
étude font partie des 279 patients de la deuxieme, afin de déterminer si ce sont bien deux
études distinctes ou bien un seul et méme essai. De plus M Hulzebos EHJ est le
physiothérapeute qui réalise la séance hebdomadaire supervisée du groupe d’intervention
dans les deux études, il a donc un biais dans a la dissociation de ces essais. Cet auteur est
trop impliqué dans les deux études, il ne peut pas étre objectif quand a l'analyse des

résultats des 2 essais auxquels il a participé.
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La revue systématique « Preoperative physical therapy for elective cardiac surgery patients
(review) » (24) parue en 2012 compte parmi ces auteurs M Hulzebos EHJ et parmi ses
documents ressources les deux études controlées randomisées discutées précédemment. De
plus, il est 'un des deux auteurs qui analysent les différents essais. || semble y avoir un

conflit d’intérét demandant a prendre les conclusions de cet article avec précaution.

5.3 Utilisation et impact de I'entrainement des muscles inspiratoires chez les patients
ayant une BPCO
L’entrainement des muscles inspiratoires est une technique utilisée en dehors de la période

pré-chirurgicale, notamment chez les patients ayant une BPCO. Il semble intéressant de voir
I'impact de cette technique sur cette population faisant partie des patients a haut risque de
développer des complications pulmonaires postopératoires afin d’en tirer des avantages qui

pourront s’appliquer a la période préopératoire de chirurgie cardiaque.

5.3.1 L’entrainement des muscles inspiratoires chez les patients ayant une BPCO

La derniere méta-analyse parue a ce sujet: « Impact of inspiratory muscle training in
patients with COPD : what is evidence ? » (36) date de 2011. Elle est une mise a jour et une
extension d’une méta-analyse précédente publiée en 2002 (« Effects of controlled
inspiratory muscle training in patients with COPD : a meta-analysis ») (37). Cette méta-
analyse regroupe 32 essais contrbélés randomisés ou quasi-randomisés comprenant au total
830 patients avec une BPCO. Les données recherchées sont les suivantes : force des muscles
inspiratoires (Pl max), endurance des muscles inspiratoires, dyspnée, test de marche des 6

minutes ou test de marche des 12 minutes, qualité de vie.

La conclusion de cette méta-analyse est que [I'entrainement des muscles
inspiratoires augmente la force et I'endurance de ces muscles de 13 cmH20 chacun, a un
effet significatif sur la diminution de la dyspnée notamment sur le score de Borg (décrit
précédemment), fait progresser les capacités physiques avec une augmentation du

périmetre de marche sur les tests de marche de 6 et 12 minutes et améliore la qualité de vie.

De plus les auteurs abordent les 3 types d’entrainement des muscles inspiratoires : avec un
dispositif threshold, en travail résistif et en normocapnique hyperpnée. Les deux premiéres
techniques se basent sur un travail en force et en endurance des muscles inspiratoires alors

qgue la derniere technique n’est basée que sur le travail en endurance. Cependant les
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conclusions décrivent le travail en force significativement bénéfique par rapport au travail en
endurance particulierement pour 'amélioration de la PI max et des capacités physiques.
L'entrainement avec le dispositif threshold semble plus intéressant que le travail résistif
puisqu’il augmente la vélocité des muscles inspiratoires, diminue le temps d’inspiration et

améliore significativement le débit inspiratoire de pointe.

Pour les patients avec une importante faiblesse des muscles respiratoires, caractérisée par
une Pl max < 60 cmH20, une prise en charge alliant entrainement des muscles inspiratoires
et des exercices de reconditionnement global a un effet plus significatif que chez les patients

sans forte faiblesse des muscles respiratoires, essentiellement sur les capacités physiques

Cependant aucun protocole, aucune référence de durée d’entrainement ou de

recommandations ne sont proposés dans cette méta-analyse.

Les études controlées randomisées récentes n’appliquent pas les mémes protocoles. Un
essais (38) dure 7 semaines avec un groupe de patients pratiquant I'entrainement des
muscles inspiratoires a domicile alors que le groupe de contréle n’a aucune prise en charge.
Une étude de 2015 (40) qui souhaite démontrer |'efficacité de I'entrainement des muscles
inspiratoires sur la dyspnée a travers un questionnaire sur le « profil multidimensionnel de la
dyspnée ». Le protocole dure 3 semaines, le groupe de contréle bénéficie d’'un programme
de réhabilitation composé d’exercices aérobies sur cycloergometre et tapis de course, de
renforcement des membres inférieurs et supérieurs, d’éducation thérapeutique, de
gymnastique de groupe, de sevrage tabagique et de conseils d’'un psychologue et d’un
diététicien. Quand au groupe d’intervention, en plus du programme de réhabilitation, il
réalise un entrainement des muscles inspiratoires via un dispositif threshold, de deux
sessions de 15 minutes 5 fois par semaines. Un protocole proposé en 2013 (41) ne
s'intéresse qu’aux patients ayant une faiblesse des muscles inspiratoires (PI max < 60
cmH20) et souhaite savoir si I'association d’'un entrainement global et d’'un entrainement
des muscles inspiratoires montre plus d’améliorations significatives qu’un entrainement
global seul chez ces patients BPCO en particulier. Ce protocole s’étend sur une durée de 3

mois.

De nombreuses publications sur ce sujet existent cependant aucun protocole « gold-

standard » n’a été présenté. Bien que les protocoles ne soient pas les mémes et que les
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données recherchées different, ces études controlées randomisées arrivent a des
conclusions similaires. L'entrainement des muscles inspiratoires améliore significativement
la force et I’endurance des muscles inspiratoires (comme démontré précédemment), ainsi
gue la sensation de bien-étre des patients. Cette méthode a aussi un effet sur certains
aspects de la dyspnée mais la diminution n’est pas significative. L'amélioration des capacités
physiques n’est pas significative non plus. Cependant I’association entretien global et
entrainement des muscles inspiratoires n’a d’effet que sur les patients ayant une faiblesse

des muscles inspiratoires (36,40).

Les publications récentes exposent |'utilisation d’'un nouveau systeme : POWERbreathe® KH1
(fig.5). Ce dispositif électronique stimule spécifiqguement les muscles inspiratoires dans les
hauts volumes pulmonaires, |'effet est alors plus bénéfique pour les patients avec une BPCO
et développant une hyperinflation pulmonaire dynamique pendant les exercices de
respiration (41). La résistance reste la méme tout au long de |'exercice mais le dispositif
s’adapte aux variations dynamique dans la respiration, comme le débit. Il permet aussi une
facilité d’utilisation au domicile, ce qui permet aux patients ne pouvant se rendre dans les

centres spécialisés de bénéficier d’une prise en charge.

Figure 5. Dispositif POWERbreathe® KH1.

5.3.2 Application a l'entrainement des muscles inspiratoires en préopératoire de
chirurgie cardiaque
Ce que nous pouvons retenir afin de I'appliquer au théme de cet écrit est tout d’abord la

durée du protocole. Dans les différentes études, les périodes d’entrainement durent de trois

semaines a trois mois. Bien souvent la période d’attente avant I'opération est supérieure a
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deux semaines (6 semaines a 'HGRL de Nantes), il apparait intéressant de débuter la prise
en charge dés l'accord sur la date de la chirurgie. Les essais sur la prise en charge en
préopératoire de chirurgie cardiaque étaient basés essentiellement sur les patients avec une
faiblesse des muscles inspiratoires. Les écrits sur la BPCO recommandent un entrainement
guotidien de trente minutes, réparti en deux fois quinze minutes ou une fois trente minutes.
L’entrainement des muscles inspiratoires doit étre effectué de maniere quotidienne et la
résistance du dispositif est initialement de 30%, comme dans les protocoles préopératoires
de chirurgie cardiaque. Enfin, le POWERbreathe®KH1 semble désormais un outil plus adapté
qgue le dispositif threshold pour I'entrainement des muscles inspiratoires car il s’intéresse
spécifiguement aux muscles inspiratoires et s’adapte aux variations dynamiques dans la

respiration.

6 Conclusion
La prise en charge en préopératoire de chirurgie cardiaque, notamment I'entrainement des

muscles inspiratoires, montre actuellement de bonnes perspectives d’avenir en diminuant
les complications pulmonaires postopératoires. Ces résultats appellent a la réalisation de
nouvelles études de bonne qualité et méthodologie afin de développer I'approche de cette
technique et de savoir exactement quels sont ces intéréts. Les bénéfices post-chirurgicaux
de ce type de prévention pourraient étre intéressants, en ayant une action sur la fonction
respiratoire par exemple. Dans cette approche, le réle du MK apparait comme primordial

afin d’accompagner le patient a chague moment de sa prise en charge.

Une des limites de cet écrit est la qualité modérée des articles analysés. En outre, les critéres
sur lesquels se basent les articles ne sont pas les mémes. Toutefois les revues de littératures
ouvrent la voie a une standardisation de la recherche dans ce domaine afin que les essais

abordent les mémes criteres et aient une méthodologie fiable.

La recherche d’articles scientifiques est un acte complexe qui nécessite d’avoir une bonne
méthodologie, ainsi qu’une organisation précise dans la quéte des articles et leur sélection.
De plus cette revue de littérature m’a aidé a développer mon sens critique quand a la lecture
d’articles, de vérifier le niveau de preuve des études afin d’avoir des informations fiables.
Toutes ces recherches m’ont permises d’en apprendre plus sur cette prise en charge et de

découvrir qu’elles en sont ses différentes applications.
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Le MK a le devoir de s’informer des avancées de notre profession et de développer son sens
critique afin de juger de la pertinence des études qu’il lit. De plus nous n’avons pas pour role
de soigner que les dysfonctions mais aussi de les prévenir. Nous nous devons de conseiller

nos patients et de les rendre les principaux acteurs de leur prise en charge.
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Annexe 1 : les différents types d’études :

Sujets étudiés

Articles Patients

Méthode claire et transparente

Etude
transversale

Etude
longitudinale

Revue
systématique

V.

Données statistiques recalculées
Présence d’un groupe de contréle

Etude
comparative

Méta-analyse

Exposition maitrisée a un facteur

Etude
expérimentale

|
Randomisation ?

Etude contrélée
quasi-
randomisée

Etude controlée : rs
Etude contrélée

non randomisée

Essais controlé

randomisée en .,
randomisé

Cross-over




Annexe 2 : les niveaux de preuve et grades de recommandations :

Selon la HAS (2013) :

Niveau de preuve fourni par la littérature Grade de recommandations
Niveau 1 :
Essais comparatifs randomisés de forte puissance. Preuve scientifique établie :
Méta-analyse d’essais comparatifs randomisés. A

Analyse de décision basée sur des études bien menées.

Niveau 2 :
Essais comparatifs randomisés de faible puissance. Présomption scientifique :
Etudes comparatives non randomisées bien menées. B

Etude de cohorte.

Niveau 3 : étude cas-témoins

Etude comparative comportant des biais important.

Niveau 4 :
Faible niveau de preuve :

C
Etude rétrospective.
Série de cas.
Selon I'ESC sur la gestion des pathologies valvulaires cardiaques (2012) :
Classe de .
. L Suggestion de
recommandati Définition o
termes a utiliser
ons
Preuve et/ou accord général sur le fait qu’un traitement ou Est
Classe | une procédure est bénéfique, utile, efficace. recommandé(e)/e
st indiquée.
Preuve d’un conflit et/ou une divergence d’opinions sur
Classe Il I’utilité/efficacité du traitement ou de la procédure en

question.




al | Le poids de la preuve/opinion est en faveur de Devrait étre
asse lla
I'utilité/efficacité. considéré(e).
L'utilité/efficacité est moins bien établie par la Peut étre
Classe llb . e
preuve/opinion. considéré(e).
Preuve ou accord général sur le fait que le traitement ou la ,
i . , . i R N’est pas
Classe Il procédure en question n’est pas utile/efficace et peut étre ,
- . recommandé(e).
nuisible dans certains cas.
Niveau de preuve Définition

Niveau de preuve A

analyse.

Données issues de plusieurs essais cliniques randomisés ou de méta-

Niveau de preuve B

études non randomisées.

Données issues d’une seule étude clinique randomisée ou de grandes

Niveau de preuve C

rétrospectives, registres.

Consensus de I'opinion des experts et/ou de petites études, études




Annexe 3 :le score PEDro :

D’apreés http://www.pedro.org.au/french/downloads/pedro-scale/ :

1. les critéres d’éligibilité ont été précisés

2. les sujets ont été répartis aléatoirement dans les groupes (pour un essai croisé, I'ordre des
traitements regus par les sujets a été attribué aléatoirement)

3. la répartition a respecté une assignation secréte

4. les groupes étaient similaires au début de I’étude au regard des indicateurs pronostiques
les plus importants

5. tous les sujets étaient "en aveugle"
6. tous les thérapeutes ayant administré le traitement étaient "en aveugle"

7. tous les examinateurs étaient "en aveugle" pour au moins un des criteres de jugement
essentiels

8. les mesures, pour au moins un des critéres de jugement essentiels, ont été obtenues pour
plus de 85% des sujets initialement répartis dans les groupes

9. tous les sujets pour lesquels les résultats étaient disponibles ont recu le traitement ou ont
suivi I'intervention contréle conformément a leur répartition ou, quand cela n’a pas été le
cas, les données d’au moins un des critéres de jugement essentiels ont été analysées "en
intention de traiter"

10. les résultats des comparaisons statistiques intergroupes sont indiqués pour au moins un
des critéres de jugement essentiels

11. pour au moins un des critéres de jugement essentiels, I'étude indique a la fois
I’estimation des effets et I'estimation de leur variabilité
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Annexe 4 : I’échelle de Borg :

D’apreés http://www.canceretactivitephysique.com/en-pratique/gerer-son-intensite-deffort/

Echelle de perception de I'effort

(Echelle de Borg modifiée)

G227
t E ) 0. Aucun effort Je dors
i S 1. Tréstrésfacile | Jeregardela TV en mangeant des chips
=as ' ) Je suis bien et je peux maintenir ce
‘ ( "‘5" 2. Tréstacie rythme toute la journée
’ 2 Je suis toujours bien mais je respire un
; ; Je transpire un peu mais je me sens
(X ) 4 Effort modéré bien et je peux tenir une conversation
VN sans probléme
-3V ./ = Légérement fatiguant, je transpire un
\ o 5 Moyen peu plus mais je peux toujours parler
- facilement
: Je peux toujours parler mais je suis un
= 6. Un peu difficile peu essoufflé et j'ai du mal a finir mes
. phrases. Je transpire vraiment.
) Je peux toujours parler mais je n’en ai
- <) 7. Difficile pas envie et je transpire
.4 abondamment.
3_.-31 le peux grogner pour répondre aux
8. Tres difficile questions et je ne peux tenir ce rythme
' que pour une courte période
53)
e
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