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© L'EV est une « forme exitréme des séquelles
neurologiques majeures des comas ».

c Autonomie sur Ieplon cardio-respiratoire

C Alternance des cycles veille sommeil

C Aucun signe d’interaction avec I'environnement




Etat végétatif chronique EVC

Multi-Society Task Force on PVS 1994

® Absence de conscience de soi et/ou de I'environnement et incapacité a

interagir avec les autres;

® Absence de comportement volontaire suite a des stimulatfions visuelles,

auditive, tactile ou nociceptive ;
© Absence de preuve de compréhension ou d'expression de langage;

© Eveil intermittent manifesté par la présence de cycles veille sommeil ;

©  Fonctions de I'hypothalamus et du tronc cérébral suffisamment préservées
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Etat végétatif chronique EVC

1C + 3 mois affections

medicales




Etat végétatif chronique EVC
Etat pauci - relationnel EPR

ETAT ETAT ETAT DE SYNDROME
NORMAL VEGETATIF CONSCIENCE LOCKED-IN
MINIMAL
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« Schnakers C, Majerus, Laureys S. Diagnostic et évaluation des états de conscience altérée.
Réanimation; 2004, 13: 368 — 375.
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EVC et EPR — Donnés épidémiologiques

© Années 90 == 09 a 1,5 pour 100.000

o

1/3 ’rrouma’nue 2/3 médicale

© Années 2000 ™) 1 4 g 6,7 po
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Clinique Champ Nofire Dame

@ Service EVC/EPR  mm) 8 lifs

® Equipe Pluridisciplinaire:

- Médecin

- Infirmier

- Aide-Soignant

- Masseur-kinésithérapeute

ol




Problematique

Deconditionnement Systéme
General cardio-respiratoire

basis for practice. Chest; 1992, 101: 1694-1698.
eLewis F. Management of atelectasias and pneumonia. Cl’red in Deon E, Ross J. Discorc
cordlopulmonory physiology and physical therapy:



Méthodologie
© Type d’é’rude — Essai Clinigue Randomisé
© Objectif

: Mobilisation passive des quatre
membres (quotidienne)




Méthodologie

@ Criteres d'inclusion — Touts les patientes
du service

© Criteres d’exclusion - Les patientes qui
ont éte fransférées a I'hopital




Groupes

Groupe de
Groupe de controle
travail

Verticalisation
Mobilisation
Passive

Mlse au
Fou’reun

Kinésithérapie Pas de kiné du
Respiratoire tout




Homogéneéitée des groupes

Groupe de Travall

Age|[sexe| Cause | Diagnostic | Ventilation

Coma diabétique Spontané
(2007)

TC (2008) Spontané

Hémorragie Spontané
cérébrale (2009)

Hémorragie Spontané
cérébrale (2006)




Homogéneéitée des groupes

Groupe de Controle

Cause

Anoxie
Cérébrale (2007)

Anoxie
Cérébrale (2009)

Anoxie

Cérébrale (2007)

Anoxie
Cérébrale (2007)

Diagnostic | Ventilation |

Spontané

Spontané avec
trachéotomie

Spontané

Spontané
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® SatO2

esures

Prise immédiatement avant
et apres la séance

® FC _

© PaO2 et PaCO2

Non pratiguer




Résultats — Groupe Travail

Fréquence Cardiaque

Avant séance Aprésséance

wefpe= Patient| === Patientl Patient lll === Pgatient IV

Graphique | - Fréquence cardiague du Groupe de Trovoil/

——



Résultats — Groupe Travail

Saturation en Oxygéne

Avant séance Aprésséance

=== Patient| =ll=Patientl! Patient Il === P3atient IV

Graphique Il - SatO2 du Groupe de Travail
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Résultats — Groupe Conirédle

Fréquence Cardiaque

—

Avant séance Aprésseance

=== Patient | === Patient || Patient Il

Graphique lll - Fréguence cardiaque du Groupe de Conftrdle |
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Résultats — Groupe Conirdle

Saturation en Oxygéne

Avant séance Aprésséance

==f==Patient | ==fll=Patientll Patient lll

Graphique IV - SatO2 du Groupe de Cow/
18



Discussion
Qualité Méthodologique - PEDro

@ Criteres d’'inclusion vs. d’'exclusion

C Ventilation avec trachéeotomie
® Randomisation

© Distribution «aveugley
© Pronostics similaires
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Discussion

® Saturometre )
Qe

Sat

Outils Evaluation

© Gaz du sang




Discussion

Dessin Expérimental
Multiplicité des soignants
Le nomlbre des patients

Multiplicité des séances
Passive
Mise au
Kinésithérapie /

Respiratoire

Verticalisation i




Conclusion

@ Erreurs méthodologiques

© Nombre diminué des patientes
@ Spécificité inter-patient

© Temps de mise en pratigue

@ Outils de mesure

| 9

Jniformisation du protocole
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