
Faut-­‐il	
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  de	
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  kinésithérapie	
  
respiratoire	
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Pas	
  de	
  conflit	
  d’intérêt	
  	
  



Points	
  de	
  discussion	
  	
  

§  Faut-­‐il	
  faire	
  de	
  la	
  réhabilita8on	
  en	
  cas	
  d’exacerba8on	
  

d’une	
  pathologie	
  respiratoire	
  chronique	
  

§  Faut-­‐il	
  faire	
  de	
  la	
  kinésithérapie	
  	
  en	
  cas	
  d’exacerba8on	
  

d’une	
  pathologie	
  respiratoire	
  chronique	
  	
  

§  Y	
  a	
  t-­‐il	
  des	
  excep8ons	
  à	
  la	
  réalisa8on	
  du	
  drainage	
  

bronchique	
  dans	
  l’exacerba8on	
  aigue?	
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L’exemple	
  de	
  maladie	
  respiratoire	
  chronique:	
  la	
  
BPCO	
  



La	
  réhabilita8on:	
  moyens	
  proposés	
  au	
  pa@ent	
  aIeint	
  d’une	
  
maladie	
  respiratoire	
  chronique	
  pour	
  réduire	
  le	
  handicap	
  et	
  

améliorer	
  la	
  qualité	
  de	
  vie...	
  Les	
  composants:	
  	
  réentraînement,	
  
l’éduca@on	
  thérapeu@que,	
  la	
  kinésithérapie	
  respiratoire…	
  

Réhabilita8on	
  respiratoire	
  



Le	
  ra8onnel	
  de	
  la	
  réhabilita8on	
  

6	
   Pulmonary	
  Rehabilita8on	
  for	
  Management	
  of	
  Chronic	
  Obstruc8ve	
  Pulmonary	
  Disease.	
  NEJM	
  2009	
  

Modifica8on	
  de	
  la	
  	
  
percep8on	
  de	
  dyspnée	
  

Réduc8on	
  de	
  l’anxiété	
  	
  
et	
  de	
  la	
  dépression	
  	
  

Améliora8on	
  de	
  la	
  	
  
fonc8on	
  musculaire	
  

Réduc8on	
  de	
  la	
  	
  
distension	
  dynamique	
  



Réhabilita8on	
  après	
  exacerba8on	
  aigue	
  de	
  	
  BPCO	
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Respiratory	
  rehabilita/on	
  a1er	
  acute	
  exacerba/on	
  of	
  COPD	
  may	
  reduce	
  risk	
  for	
  
readmission	
  and	
  mortality	
  -­‐	
  a	
  systema/c	
  review.	
  Respir	
  Res	
  2005;6:54.	
  

Méta-­‐analyse	
  	
  
BPCO	
  admis	
  en	
  réhabilita@on	
  en	
  aigue	
  après	
  exacerba@on	
  	
  
6	
  études	
  incluant	
  230	
  pa@ents	
  au	
  total	
  
Evalua@on	
  de	
  l’impact	
  de	
  RR	
  sur	
  :	
  
-­‐  réadmission	
  à	
  l’hôpital	
  
-­‐  mortalité	
  



Réhabilita8on	
  «	
  précoce	
  »	
  en	
  soins	
  intensifs	
  

§  Etude	
  prospec@ve	
  2004	
  à	
  2006	
  
§  2	
  bras	
  de	
  165	
  pa@ents	
  
§  Soins	
  courant	
  versus	
  protocole	
  de	
  thérapie	
  physique	
  
§  Inclusions	
  après	
  48h	
  d’IOT	
  
§  Age>	
  18	
  ans	
  
§  Pa@ents	
  tout	
  venant	
  dont	
  18%	
  de	
  BPCO	
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Early	
  intensive	
  care	
  unit	
  mobility	
  therapy	
  in	
  the	
  treatment	
  of	
  acute	
  respiratory	
  
failure.	
  Cri/cal	
  Care	
  Med	
  2008.	
  



Rehabilita8on	
  après	
  exacerba8on	
  de	
  BPCO	
  :	
  Cochrane	
  
2011	
  

§  9	
  études	
  randomisées	
  controlées	
  ,	
  432	
  pa@ents	
  
§  Rehabilita@on	
  respiratoire	
  versus	
  	
  traitement	
  
conven@onel	
  sans	
  réhabilita@on	
  

§  Programme	
  de	
  rehabilita@on	
  respiratoire	
  devant	
  
comprendre	
  tout	
  au	
  moins	
  de	
  l’ac@vité	
  physique	
  	
  

§  Critère	
  de	
  jugement	
  principal	
  
§  hospitalisa@on	
  	
  

§  Critères	
  secondaires	
  de	
  jugement	
  	
  
§  mortalité	
  	
  
§  qualité	
  de	
  vie	
  	
  	
  
§  tolérance	
  à	
  l’effort	
  

Pulmonary	
  rehabilita8on	
  following	
  exacerba8ons	
  of	
  chronic	
  obstruc8ve	
  pulmonary	
  disease.	
  Cochrane	
  2011	
  



Hospitalisa8ons:	
  	
  5	
  études	
  –	
  250	
  pa8ents	
  

Durée	
  de	
  suivi:	
  3	
  à	
  18	
  mois	
  

Pulmonary	
  rehabilita8on	
  following	
  exacerba8ons	
  of	
  chronic	
  obstruc8ve	
  pulmonary	
  	
  
disease.	
  Cochrane	
  2011	
  



Mortalité:	
  3	
  études	
  et	
  110	
  pa8ents	
  

Pulmonary	
  rehabilita8on	
  following	
  exacerba8ons	
  of	
  chronic	
  obstruc8ve	
  pulmonary	
  disease	
  .	
  Cochrane	
  2011	
  

Durée	
  de	
  suivi:	
  3	
  à	
  48	
  mois	
  



Pulmonary	
  rehabilita8on	
  following	
  exacerba8ons	
  of	
  chronic	
  obstruc8ve	
  pulmonary	
  disease	
  .	
  Cochrane	
  2011	
  

Qualité	
  de	
  vie:	
  Chronic	
  Respiratory	
  Ques8onnaire	
  	
  



Pulmonary	
  rehabilita8on	
  following	
  exacerba8ons	
  of	
  chronic	
  obstruc8ve	
  pulmonary	
  disease	
  .	
  Cochrane	
  2011	
  

Qualité	
  de	
  vie:	
  St	
  George’s	
  Respiratory	
  ques8onnaire	
  



Pulmonary	
  rehabilita8on	
  following	
  exacerba8ons	
  of	
  chronic	
  obstruc8ve	
  pulmonary	
  disease	
  .	
  Cochrane	
  2011	
  

Tolérance	
  	
  à	
  l’effort	
  :	
  TM6	
  et	
  test	
  naveie	
  	
  



Effet	
  de	
  réhabilita8on	
  sur	
  	
  la	
  fonc8on	
  respiratoire	
  
Etude	
  prospec@ve	
  observa@onnel	
  (Italie)	
  
257	
  pa@ents	
  BPCO,	
  stables	
  +++	
  
Pa@ents	
  hypoxiques,	
  hypercapniques	
  et	
  OLD	
  exclus	
  
190	
  bras	
  RR	
  et	
  67	
  bras	
  soins	
  médicamenteux	
  
Suivi	
  de	
  3	
  ans	
  
	
  



Effet	
  de	
  réhabilita8on	
  sur	
  	
  la	
  fonc8on	
  respiratoire	
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Garcia-Aymerich Thorax 2006 

Very	
  low:	
  Mainly	
  sikng	
  work,	
  no	
  PA	
  in	
  leisure	
  8me	
  
	
  Low:	
  <	
  2h/week	
  low	
  intensity	
  physical	
  ac8vity	
  

Time	
  (Years)	
  

Réhabilita8on,	
  Ac/vités	
  Physiques	
  &	
  Survie	
  



Score	
  composite	
  et	
  réhabilita8on:	
  index	
  de	
  	
  BODE	
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  (addi8onner	
  les	
  points	
  par	
  item	
  pour	
  obtenir	
  le	
  total)	
  
Points	
   0	
   1	
   2	
   3	
  
VEMS	
  (%)	
   >	
  ou	
  =	
  65	
   50	
  -­‐	
  64	
   36	
  -­‐	
  49	
   <	
  ou	
  =	
  35	
  

Périmètre	
  de	
  marche	
  en	
  6	
  mn	
   >	
  ou	
  =	
  350	
   250-­‐349	
   150-­‐249	
   <	
  ou	
  =	
  149	
  
Dyspnée	
  (MMRC)	
   0-­‐1	
   2	
   3	
   4	
  
IMC	
  (kg/m2)	
   >	
  21	
   <ou=	
  21	
   	
  	
   	
  	
  

IMC	
  :	
  indice	
  de	
  masse	
  corporelle,	
  MMRC:	
  échelle	
  modifi	
  ée	
  du	
  Medical	
  Research	
  Council	
  incluant	
  5	
  stades.	
  Stade	
  0	
  :	
  dyspnée	
  pour	
  des	
  efforts	
  
soutenus	
  (montée	
  2	
  étages)	
  ;	
  stade	
  1	
  :	
  dyspnée	
  lors	
  de	
  la	
  marche	
  rapide	
  ou	
  en	
  pente	
  ;	
  stade	
  2	
  :	
  dyspnée	
  à	
  la	
  marche	
  sur	
  terrain	
  plat	
  en	
  suivant	
  

quelqu’un	
  de	
  son	
  âge	
  ;	
  stade	
  3	
  :	
  dyspnée	
  obligeant	
  à	
  s’arrêter	
  pour	
  reprendre	
  son	
  souffl	
  e	
  après	
  quelques	
  minutes	
  ou	
  une	
  centaine	
  de	
  mètres	
  sur	
  
terrain	
  plat	
  ;	
  stade	
  4	
  :	
  dyspnée	
  au	
  moindre	
  effort.	
  

§  The	
  Body-­‐Mass	
  Index,	
  Airflow	
  Obstruc@on,	
  Dyspnea,	
  and	
  Exercise	
  Capacity	
  Index	
  in	
  Chronic	
  Obstruc@ve	
  
Pulmonary	
  Disease.	
  N	
  Engl	
  J	
  Med	
  2004	
  

§  Pulmonary	
  rehabilita@on	
  and	
  the	
  BODE	
  index	
  in	
  COPD.	
  Eur	
  Respir	
  J	
  2005	
  
§  A	
  mul@dimensional	
  grading	
  system	
  (BODE	
  index)	
  as	
  predictor	
  of	
  hospitaliza@on	
  for	
  COPD.	
  Chest	
  2005	
  
§  Recommanda@ons	
  de	
  la	
  Société	
  de	
  Pneumologie	
  de	
  Langue	
  Française	
  sur	
  la	
  prise	
  en	
  charge	
  de	
  la	
  BPCO	
  (mise	
  à	
  

jour	
  2009)	
  

Un	
  score	
  BODE	
  supérieur	
  à	
  4	
  indique	
  la	
  nécessité	
  d’un	
  stage	
  de	
  
réhabilita@on	
  	
  



i-­‐BODE	
  et	
  réhabilita8on	
  respiratoire	
  

19	
  
Valida8on	
  of	
  the	
  i-­‐BODE	
  Index	
  as	
  a	
  Predictor	
  of	
  hospitaliza8on	
  and	
  Mortality	
  in	
  Pa8ents	
  with	
  
COPD	
  Par8cipa8ng	
  in	
  Pulmonary	
  Rehabilita8on.	
  COPD	
  11:381-­‐387,2014.	
  	
  

Etude	
  Danoise,	
  pa@ent	
  BPCO	
  en	
  rehabilita@on	
  pendant	
  7	
  semaines	
  	
  
Valeur	
  prédic@ve	
  du	
  score	
  composite	
  i-­‐BODE	
  en	
  terme	
  d’hospitalis@on	
  et	
  de	
  mortalité	
  	
  
674	
  pa@ents	
  entre	
  	
  2002	
  	
  à	
  2011.	
  34.6%	
  GOLD	
  IV,	
  49.0%GOLD	
  	
  III	
  16.4%	
  GOLD	
  II	
  et	
  I.	
  
Durée	
  moyenne	
  de	
  suivi	
  	
  66	
  mois	
  (	
  11–118	
  mois)	
  
	
  
i-­‐BODE	
  et	
  les	
  autres	
  paramètres	
  sont	
  associés	
  à	
  la	
  mortalité	
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Meta-­‐analyses	
  :	
  drainage	
  bronchique	
  -­‐	
  pa8ents	
  
BPCO	
  

Airway	
  clearance	
  techniques	
  for	
  chronic	
  obstruc8ve	
  pulmonary	
  disease	
  (Review).	
  The	
  Cochrane	
  Library	
  2012	
  

Pa@ents	
  BPCO	
  stable	
  et	
  exacerba@on	
  
28	
  études,	
  907	
  par@cipants	
  

Hétérogène	
  



Techniques	
  	
  de	
  drainages	
  bronchique	
  sont	
  associées	
  une	
  réduc@on	
  de	
  l’assistance	
  ven@latoire	
  
Pas	
  d’effet	
  sur	
  les	
  exacerba@ons,	
  hospitalisa@ons,	
  qualité	
  de	
  vie	
  (St-­‐Georges)	
  	
  
Effec@fs	
  	
  hétérogènes	
  	
  

Drainage	
  bronchique	
  en	
  aigue	
  chez	
  les	
  pa8ents	
  BPCO	
  

Airway	
  clearance	
  techniques	
  for	
  chronic	
  obstruc8ve	
  pulmonary	
  disease	
  (Review).	
  The	
  Cochrane	
  Library	
  2012	
  



La	
  place	
  de	
  la	
  kinésithérapie	
  dans	
  l’exacerba8on	
  aigue	
  

•  Le	
  drainage	
  bronchique	
  :	
  
	
   	
  -­‐	
  NeIoyer	
  les	
  bronches	
  des	
  sécré@ons	
  afin	
  d’améliorer	
  

l’hématose.	
  
	
   	
  -­‐	
  Ven@ler	
  les	
  zones	
  de	
  poumon	
  encombrées	
  ou	
  peu	
  

u@lisées	
  afin	
  de	
  luIer	
  contre	
  l’infec@on.	
  
•  La	
  réhabilita@on	
  à	
  l’effort	
  :	
  

	
   	
  -­‐	
  Op@miser	
  les	
  possibilités	
  cardio-­‐respi.	
  
	
   	
  -­‐	
  Conserver	
  les	
  capacités	
  physiques	
  du	
  pa@ent.	
  
	
   	
  -­‐	
  Limiter	
  les	
  risques	
  de	
  troubles	
  du	
  décubitus.	
  

•  L’éduca@on	
  thérapeu@que	
  du	
  pa@ent	
  :	
  
	
   	
  -­‐	
  Prise	
  de	
  traitement	
  en	
  Spray	
  ou	
  aérosols.	
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Préalable	
  à	
  la	
  kinésithérapie	
  

q La	
  prise	
  des	
  aérosols	
  :	
  
ü  	
   Permet	
  de	
  préparer	
  les	
  bronches	
  et	
  les	
  sécré@ons	
  pour	
  le	
  

drainage.	
  
ü  Le	
  drainage	
  est	
  moins	
  couteux	
  en	
  énergie	
  pour	
  le	
  pa@ent	
  et	
  

moins	
  irritant	
  pour	
  ses	
  bronches.	
  
	
  
q Traitement	
  spécifique	
  adapté	
  notamment	
  pour	
  les	
  problèmes	
  

cardiaques	
  associés	
  

q Lever	
  de	
  certaines	
  contre	
  indica@ons	
  rela@ves	
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Principes	
  de	
  réalisa8on	
  

§  Respecter	
  la	
  fa@gabilité	
  du	
  pa@ent.	
  

§  Ne	
  pas	
  être	
  irritant	
  au	
  niveau	
  bronchique.	
  

§  Préférer	
  plusieurs	
  séances	
  de	
  drainage	
  courtes	
  à	
  une	
  séance	
  

longue	
  et	
  irritante.	
  	
  

§  Adapter	
  le	
  débit	
  d’oxygène	
  en	
  fonc@on	
  de	
  la	
  satura@on	
  du	
  

pa@ent	
  (drainage	
  des	
  gros	
  tronc	
  ou	
  réadapta@on	
  cardio-­‐

respi).	
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Cas	
  Clinique	
  n°1	
  

Homme	
  de	
  65	
  ans	
  entré	
  pour	
  exacerba@on	
  de	
  sa	
  BPCO	
  stade	
  II.	
  
A	
  J+4	
  avec	
  traitement	
  an@bo	
  en	
  IV.	
  

	
  
•  Aérosols	
  :	
  Ibapropium	
  et	
  Salbutamol	
  3x/jour.	
  

•  Drainage	
  bronchique	
  :	
  AFE	
  1x/jour	
  	
  /	
  Drainage	
  autogène	
  en	
  
fonc@on	
  des	
  pa@ents	
  

•  Ven@la@on	
  dirigée	
  :	
  
	
   	
  Buts	
  :	
  	
  	
  -­‐	
  mobiliser	
  l’ensemble	
  de	
  la	
  CVF.	
  
	
   	
   	
   	
  -­‐	
  Entretenir	
  la	
  mobilité	
  thoracique.	
  
	
   	
   	
   	
  -­‐	
  Favoriser	
  le	
  ven@la@on	
  abdomino-­‐	
   	
   	
   	
   	
  
	
   	
   	
  dyaphragma@que.	
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Suite	
  Cas	
  clinique	
  n°1	
  

•  Réhabilita@on	
  à	
  l’effort	
  :	
  
	
   	
  -­‐	
  Travailler	
  l’endurance	
  et	
  l’autonomie	
  :	
  marche,	
  escalier	
  
	
   	
  et	
  vélo.	
  
	
   	
  -­‐	
  Renforcement	
  musculaire	
  associé	
  à	
  un	
  travail	
  de	
   	
   	
  
	
   	
  l’équilibre,	
  pour	
  un	
  retour	
  à	
  domicile	
  plus	
  sûr	
  du	
  pa@ent.	
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Cas	
  clinique	
  n°2	
  

Pa@ent	
  de	
  78	
  ans	
  BPCO	
  stade	
  IV	
  
A	
  J+1	
  de	
  son	
  entrée	
  décompensa@on	
  cardiaque.	
  	
  

Biologie:	
  BNP	
  élevé	
  	
  
	
  Foyer	
  à	
  la	
  base	
  gauche	
  

	
  
•  Traitement	
  préalable	
  à	
  la	
  prise	
  en	
  charge	
  kiné	
  :	
  
ü  Traitement	
  par	
  aérosols	
  de	
  bronchodilatateurs	
  
ü  An@bio	
  IV	
  
ü  Traitement	
  diuré@que	
  
•  Drainage	
  bronchique	
  :	
  AFE	
  idéalement	
  2x/jour	
  
Bien	
  recruter	
  les	
  sécré@ons	
  pour	
  ne	
  pas	
  fa@guer	
  le	
  pa@ent	
  avec	
  
une	
  toux	
  non	
  produc@ve	
  et	
  irritante.	
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Suite	
  Cas	
  clinique	
  n°2	
  

•  Ven@la@on	
  dirigée	
  :	
  
but	
  emmener	
  de	
  l’air	
  oxygéné	
  dans	
  les	
  sécré@ons.	
  
	
  
•  Réhabilita@on	
  à	
  l’effort	
  :	
  

	
  -­‐	
  Installa@on	
  du	
  pa@ent	
  ½	
  assis	
  puis	
  assis	
  au	
  fauteuil	
  pour	
  
	
  s@muler	
  le	
  pa@ent	
  et	
  luIer	
  contre	
  les	
  troubles	
  du	
  décubitus.	
  
	
  -­‐	
  Marche	
  :	
  main@en	
  des	
  capacités	
  fonc@onnelles	
  du	
  pa@ent	
  
	
  tout	
  en	
  respectant	
  la	
  fa@gabilité.	
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Cas	
  clinique	
  n°3	
  

Pa@ent	
  de	
  30	
  ans	
  entré	
  pour	
  exacerba@on	
  de	
  mucoviscidose	
  et	
  
Bronchite	
  aspergilaire.	
  

	
  	
  
•  Crachats	
  purulents	
  et	
  mousseux	
  depuis	
  une	
  semaine,	
  analyses	
  

montrant	
  une	
  colonisa@on	
  à	
  Pseudomonas	
  aeruginosa	
  et	
  une	
  
25	
  colonies	
  d’aspergilaires	
  species.	
  

•  EFR	
  :	
  VEMS	
  à	
  35%	
  de	
  la	
  norme	
  (en	
  baisse	
  de	
  32%)	
  et	
  VR	
  à	
  
230%	
  de	
  la	
  norme	
  (en	
  hausse	
  de	
  70%).	
  

•  Dyspnée,	
  fièvre	
  et	
  fa@gue.	
  Satura@on	
  au	
  repos	
  à	
  93%	
  
•  Cure	
  IV	
  avec	
  bithérapie	
  an@-­‐Pseudomonas	
  A	
  
•  Traitement	
  cor@coïdes	
  pour	
  ABPA.	
  
•  Crachats	
  hémoptoïques	
  à	
  J+2	
  de	
  l’entrée.	
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Suite	
  Cas	
  clinique	
  n°3	
  

•  Aérosols	
  :	
  Pulmozyme	
  1	
  à	
  2x/jour,	
  fréquence	
  évaluée	
  par	
  
Kiné/médecins	
  du	
  CRCM.	
  Une	
  heure	
  minimum	
  avant	
  séances.	
  

•  Réhabilita@on	
  à	
  l’effort	
  :	
  2x30	
  minutes	
  de	
  vélo	
  d’appartement	
  
par	
  jour	
  avant	
  la	
  kiné	
  respiratoire.	
  	
  

Ø  Permet	
  de	
  préparer	
  le	
  drainage	
  en	
  humidifiant	
  plus	
  les	
  
sécré@ons.	
  

	
  
•  Drainage	
  bronchique	
  :	
  Drainage	
  Autogène,	
  2x/jours.	
  
Ø  Technique	
  de	
  drainage	
  permeIant	
  de	
  drainer	
  le	
  plus	
  loin	
  

possible	
  l’arbre	
  bronchique.	
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Suite	
  Cas	
  clinique	
  n°3	
  

•  U@lisa@on	
  de	
  la	
  sangle	
  thoracique	
  :	
  30	
  à	
  45	
  minutes/jour.	
  
Ø  Permet	
  de	
  luIer	
  contre	
  la	
  distension	
  thoracique	
  en	
  abaissant	
  

le	
  thorax,	
  diminue	
  le	
  VR.	
  
	
  
•  Educa@on	
  thérapeu@que	
  :	
  discussion	
  avec	
  le	
  pa@ent	
  pour	
  

retrouver	
  les	
  causes	
  de	
  l’exacerba@on	
  (inobservance	
  aux	
  
aérosols	
  et/ou	
  la	
  kiné	
  et/ou	
  pas	
  asses	
  de	
  sport).	
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Existe-­‐t-­‐il	
  une	
  contre	
  indica8on	
  à	
  kinésithérapie	
  	
  
en	
  phase	
  aigue	
  d’une	
  maladie	
  respiratoire	
  chronique?	
  

Plutôt	
  des	
  préalables	
  et	
  des	
  adapta8ons	
  au	
  cas	
  par	
  cas	
  

§  Pneumothorax:	
  le	
  drain	
  n’étant	
  pas	
  une	
  contre	
  indica@on	
  

§  Insuffisance	
  cardiaque:	
  traitement	
  diuré@que	
  

§  Fractures	
  de	
  cotes:	
  antalgiques	
  si	
  besoin,	
  	
  

§  Chirurgie	
  abdominale:	
  sangle	
  abdominale	
  

§  Hémoptysies:	
  au	
  cas	
  par	
  cas,	
  mucoviscidose	
  	
  

§  Obstruc@on	
  bronchique:	
  traitement	
  bronchodilatateur	
  	
  

§  Épanchement	
  non	
  drainé:	
  évacuer	
  la	
  plèvre	
  

§  Embolie	
  pulmonaire	
  en	
  phase	
  aigue?	
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