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Techniques	
  manuelles	
   

•  Préserver la souplesse de la cage 
thoracique  

 

Technique	
  instrumentale	
  : 

Garay SM., Sustained reversal of chronic hypercapnia in patients with alveolar hypoventilation syndromes. 
 Am. J. Med. 1981 

La ventilation non invasive est la 
technique de choix pour lutter contre 
l’hypoventilation alvéolaire, depuis de 
nombreuses années ! 

1	
  –	
  Ventilation	
  non-­‐invasive Bénéfices	
  	
  cliniques	
  	
  de	
  	
  la	
  	
  VNI 
•  Disparition en quelques semaines des signes 

d’hypoventilation : fatigue, somnolence diurne, céphalées 
matinales (Ellis, ARRD 1997) 

•  Corrections des troubles respiratoires du sommeil : apnées, 
désaturations en sommeil paradoxal (Ellis, ARRD 1997) 

Avant VNI Après VNI 
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Ishikawa Neuromuscular disorders 2011 

Technique	
  instrumentale	
  : 2	
  –	
  hyperinsufflation 

•  16 patients, myopathie de Duchenne, hyperinsufflation 2x/jour 
•  3 à 5 insufflation, jusqu’à la capacité inspiratoire maximum avec 

insufflateur manuel (BAVU) (pression obtenue entre 45 à 60 
cmH2O) 

Air-stacking 

Technique	
  instrumentale	
  : 2	
  –	
  hyperinsufflation 

•  L’ hyperinsufflation mécanique distend significativement plus le poumon 
•  D’autant plus s’il existe des troubles glottiques 
•  Pression utilisée : de 40 à 80 cmH2O 

Air-stacking 
versus 

Hyperinsufflation 

mécanique 

Technique	
  instrumentale	
  : 2	
  –	
  hyperinsufflation 

•  Lors de l’utilisation de l’IPPB en décubitus 
dorsal, risque d’hyperinflation de la partie 
pulmonaire antérieure 

•  Tendance à une distribution plus homogène de 
la ventilation à travers les poumons en 
décubitus latéral (droit et gauche) 
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Traitement	
  préventif	
  pré-­‐opératoire	
  +++ 

•  Programme d’entraînement avec exercices d’endurance et de 
renforcement musculaire 

•  En moyenne, 3 séances par semaine sur une durée de 6 à 8 semaines 
•  Associer à un contrôle nutritif 

préhabilitation 

Traitement	
  préventif	
  pré-­‐opératoire	
  +++ 

Traitement	
  préventif	
  per-­‐opératoire	
  +++ 

Adopter une stratégie ventilatoire au bloc opératoire 
•  Préoxygénation en VNI 
•  Per-opératoire :  

•  ventilation en volume contrôlé (Vt = 6-8 ml/kg) 
•  PEP = 10 cmH2O  
•  Manœuvre de recrutement si nécessaire (obèse…) 
•  Pression contrôlée/aide inspiratoire si ventilation spontanée 

Traitement	
  post-­‐opératoire	
  : 1-­‐	
  Ventilation	
  non	
  invasive 

Intérêts	
  de	
  	
  la	
  	
  VNI	
  pour	
  le	
  kinésithérapeute	
  ? 

•  Utiliser la VNI pendant les séances de kinésithérapie permet 
d’augmenter la performance des muscles respiratoires et 
réduit la dyspnée durant la séance 

Traitement	
  post-­‐opératoire	
  : 2-­‐	
  programme	
  multidisciplaire 

I COUGH 
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Traitement	
  post-­‐opératoire	
  : Spirométrie	
  incitative	
  seule	
  ? 

Pas de différence significative avec et sans 
spirométrie incitative ! 

Meilleure mobilité du diaphragme avec une spirométrie 
incitative objectivant le volume par rapport au débit 

Traitement	
  post-­‐opératoire	
  : Autres	
  dispositifs	
  ? 

Quel	
  traitement	
  en	
  cas	
  d’atélectasie	
  
constituée	
  ?	
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Groupes hyperinsufflation 
seule ou 1 seule séance de 
hyperinsufflation + décubitus 

supra latéral 

35 patients  
(30 intubés, 5 non intubés) 

(hyperinsufflation avec BAVU) 

Groupes plusieurs séances 
d’hyperinsufflation + décubitus 

supra latéral +/- vibrations 

Conclusion : Plusieurs séances, avec support instrumental 
inspiratoire, en décubitus supralatéral 

Traitement	
  en	
  cas	
  d’atélectasie	
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- Patient anesthésié couché sur le dos 
- Atélectasie dans les régions 
postérieures des 2 poumons 

- Même patient anesthésié couché sur le 
côté gauche 
- Diminution de l’atélectasie dans le 
poumon droit placé en supralatéral 

Traitement	
  en	
  cas	
  d’atélectasie	
  :	
  	
  
Quelle	
  niveau	
  de	
  pression	
  pour	
  les	
  insufflations	
  ?	
  

•  En cas d’atélectasies constituées : 
–  une pression inspiratoire de 40 cmH2O est nécessaire pour supprimer les 

zones atélectasiques (mesurées par tomodensitométrie [28] [29]). 
–   Une durée de cette manœuvre de recrutement de huit secondes est suffisante 

pour supprimer les zones atélectasiques [30].  

Recommandations de la SFAR chez le patient anesthésié 
http://new.sfar.org/acta/dossier/archives/ca07/html/ca07_24/ca07_24.htm 

Chez 
des 

patie
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orsa
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Rothen H et al. British Journal of Anaesthesia 1993 

Réveillé Induction 

P = 20 cmH2O P = 30 cmH2O 

P = 40 cmH2O 

Traitement	
  en	
  cas	
  d’atélectasie	
  :	
  	
  
Quelle	
  niveau	
  de	
  pression	
  pour	
  les	
  insufflations	
  ?	
  

•  L'effet circulatoire est en revanche constant : 
•  - augmentation de pression intrathoracique entraîne une baisse de débit 

cardiaque et de la pression artérielle, essentiellement par diminution du retour 
veineux [32].  

•  - effet est plus important en cas de manœuvre de recrutement de durée longue, 
d'hypovolémie, ou d'altération antérieure de la fonction myocardique [33]. 

Recommandations de la SFAR chez le patient anesthésié 
http://new.sfar.org/acta/dossier/archives/ca07/html/ca07_24/ca07_24.htm 

Traitement	
  en	
  cas	
  d’atélectasie	
  

40 cmH2O 

7 – 8 secondes 
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Traitement	
  en	
  cas	
  d’atélectasie	
  
PEEP	
  et	
  manœuvre	
  de	
  recrutement	
  	
  :	
  association	
  incontournable	
  !	
  

Reinius H et al. Anesthesiology 2009 

La PEEP seule est insuffisante pour corriger 
les troubles de l’aération 

L’association de la PEEP  + de la manœuvre 
de recrutement est efficace 

La manœuvre de recrutement est efficace, 
mais sans PEEP pour maintenir l’ouverture, 

l’atélectasie récidive 

Traitement	
  en	
  cas	
  d’atélectasie	
  :	
  	
  
En	
  pratique,	
  associer	
  les	
  techniques	
  !	
  

Décubitus 
supralatéral 

Répétez la prise en charge plusieurs fois par jour 

Support instrumental : 
-  Manœuvres de recrutement 
-  PEEP pour maintenir le résultat 

Traitement	
  en	
  cas	
  d’atélectasie	
  :	
  	
  
Autres	
  supports	
  instrumentaux	
  

Hypoventilation	
  lors	
  du	
  sevrage	
  de	
  la	
  
ventilation	
  mécanique	
  

Hypoventilation	
  et	
  sevrage	
  de	
  la	
  ventilation	
  mécanique: 
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Perspective	
  pour	
  l’avenir	
  

L’avenir	
  pour	
  les	
  kinésithérapeute	
  

http://www.criticalultrasoundjournal.com/content/7/1/19#B19 

Atélectasie avec 
ouverture  lors de 

l’inspiration et 
fermeture à 
l’expiration 

Image normale 
après manœuvre 

de recrutement 

Félicitations !! Merci	
  pour	
  votre	
  attention	
  


