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Contexte  L'oxygénothérapie est un traitement obligatoire aprés une
lobectomie pulmonaire. La durée d'administration est cependant vari-
able selon les besoins de chaque patient.

Problématique  Quelle est la durée moyenne d'oxygénodépendance
aprés l'ablation d'un lobe pulmonaire ?

Objectifs  Observer quel est le nombre de jours moyen avant le
sevrage en oxygéne en postopératoire d'une lobectomie. Observer
s'il y a une différence significative au niveau de ce délai entre des
patients opérés par thoracotomie-postéro latérale, et d'autres par
thoracoscopie vidéo assistée (VATS).

Patients et matériel  Les patients ont été opérés par thoracotomie ou
par thoracoscopie. lls ont tous bénéficié d'une prescription de kiné-
sithérapie respiratoire et de mobilisations en postopératoire. Etude
réalisée dans deux services de chirurgie thoracique de deux centres
hospitaliers universitaires, en postopératoire d'une résection d'un lobe
pulmonaire. La durée de I'étude est de 12 semaines. |l sera noté durant
la prise en soins kinésithérapique, la date de prescription médicale
d'arrét de l'oxygénothérapie.

Résultats  Une population de 33 patients a été répertoriée a ce jour ; la
durée moyenne du traitementestde 1,69 + 1,02 jours. Seize patients ont
été opérés par thoracotomie, et en moyenne leur oxygénodépendance
dure 2,31 + 0,87 jours. Le nombre de patients opérés par thoracoscopie
est de 17, ils sont sevrés en oxygéne au bout de 1,12 &+ 0,78 jours. La
durée d'oxygénodépendance est significativement inférieure dans le
groupe des opérés par thoracoscopie (p = 0,01) (Fig. 1).

Discussion En moyenne les patients opérés par thoracoscopie ont
une oxygénodépendance moins importante que ceux ayant bénéficié
d'un mode opératoire par thoracotomie. L'ouverture de thoracotomie
estun abord qui engendre des douleurs aigués plus importantes que la
VATS en postopératoire. Cette douleur pouvant étre l'origine de
complications respiratoires (hypoxémie, diminution de la capacité
d'expectorations, réduction de la fonction respiratoire...), le mas-
seur-kinésithérapeute a un réle essentiel dans sa prévention, son
évaluation et sa prise en soins.

Conclusion  Cette étude est encore en cours d'élaboration, une popu-
lation plus importante sera nécessaire afin d'en préciser les résultats.
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RESULTATS (2) !

* 33 Patients
© La durée moyenne du traitement est de 1,69+1,02 jours.

© Distribution qui ne suit pas la loi normale
o Médiane: 2

* Groupe Thoracotomie:

© 16 patients

© Oxygénodépendance de 2,31+0.87 jours
o Médiane: 2

» Groupe VATS:

© 17 patients

© Sevrés en oxygéne au terme de 1,12+0,78 jours .
© Médiane: 1

Fig. 1  Les résultats.
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Contexte  La broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO)
est devenue un probléme majeur de santé publiqgue dans le monde.
Cette maladie est caractérisée par différents symptémes respiratoires,
psychologiques. .. Parmi I'ensemble des traitements proposés aux
patients BPCO, la réadaptation cardio-respiratoire en est une partie
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indispensable. Ces séances de réadaptation cardio-respiratoire sont
recommandées unanimement (niveau de preuve A) en termes d'evi-
dence based medecine.

Problématique  Une série d'études ont été réalisées et ont pu mon-
trer que le fait d'écouter de la musique avait une série d'effets ergo-
géniques et psychologiques.

Objectif ~Cette présente étude a pour objectif de vérifier si lors de
I'écoute de musique, au cours de sa séance cardiorespiratoire, le
patient BPCO bénéficierait d'impacts positifs sur différents parametres
propres a sa maladie et si cela lui permettrait ainsi d'obtenir de
meilleurs résultats de traitement.

Patients et matériel  Lors de cette étude contréle randomisée, nous
avons évalué 22 patients adultes BPCO, agé de 40 a 90 ans, sur base
volontaire. Au cours des 2 séances de réadaptation cardio-respira-
toires, I'une d'elles s'est vue accompagnée d'un stimulus auditif (AM) et
I'autre sans stimulus auditif (SM). La musique était caractérisée par un
tempo de 120 cycles par minute. Les variables étudiées étaient : la
fatigue, la dyspnée, I'état d'anxiété et les parametres cardio-respira-
toires (saturation en oxygéne et fréquence cardiaque). La mesure des
variables s'est faite a l'aide d'un questionnaire (Partie Anxiété de
I'HADS), d'échelles (échelle visuelle analogique, Borg et Borg modifié)
et d'un oxymetre.

Résultats Nous observons une différence significative (p <0,05)
entre les différentes séances (SM vs AM) pour ['état d'anxiété des
sujets. Aucune différence significative n'a été démontrée en ce qui
concerne la fatigue, la sensation de dyspnée, leur perception d'effort et
leurs parameétres cardio-respiratoires.

Discussion  On connait l'importante de réaliser des exercices phy-
siques pour réduire I'état d'anxiété des patients BPCO. Les résultats
de cette étude et bien d'autres s'accordent sur le fait de dire que la
musique le peut aussi. La musique pourrait générer un climat moti-
vationnel qui améliorerait I'état d'anxiété par I'augmentation de I'hor-
mone cortisol.

Conclusion Nous pouvons affirmer que la musique a un impact
positif sur I'anxiété des patients BPCO.
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Contexte  Des études ont montré un intérét du PEP dans le drainage
bronchique en empéchant le collapsus des voies respiratoires et en
ouvrant les voies encombrées ce qui améliorerait la mobilisation des
sécrétions. Selon les recommandations, pour une action efficace, il
faut que le patient génére une pression entre 10 et 20 cmH,0. La PEP
est un outil qui est souvent proposé au patient pour le domicile, en
complément des séances de kinésithérapie respiratoire. Il n'a jusqu'a
présent jamais été vérifié si l'utilisation de la PEP est efficace sans
éducation préalable et si l'interface et les résistances influencent
I'efficacité optimale du dispositif.

Problématique  Comparaison de I'utilisation du PEP masque a I'uti-
lisation du PEP a embout buccal chez des sujets sans éducation
préalable.

Objectif  L'objectif est de déterminer, avec des consignes minimales
données aux patients, s'il est possible d'obtenir une pression efficace
lors de I'utilisation de la PEP ; de comparer les interfaces, les résis-
tances et le confort d'utilisation. Nous avons utilisé un systeme Par-
iPEP (PariPEP-S, PARI, Allemagne) comprenant 4 résistances
différentes : 2 mm, 3 mm, 4 mmet5 mm. Il a été connecté a un capteur
de pression et relié par un filtre bactérien a l'interface (masque naso-
buccal ou embout buccal). Les pressions ont été mesurées par le
logiciel Acgknowledge 4.1. Une Echelle Visuelle Analogique a été
utilisée pour évaluer le degré de confort : 0—10.

Méthodes et matériel  Tous les sujets devaient tester deux interfaces
pour différentes résistances : le masque et I'embout. L'ordre d'utilisa-
tion de I'embout ou du masque ainsi que I'ordre des résistances ont été
déterminés aléatoirement pour chaque sujet. Les sujets devaient
expirer un peu plus que leur volume courant activement, cing fois
pour chaque résistance, une premiére fois avec I'embout buccal et une
deuxiéme fois avec le masque ou inversement selon I'ordre rando-
misé. Aprés chaque fin de 5 expirations, le sujet devait évaluer son
confort lors de I'utilisation de I'interface par rapport a la résistance. Lors
de ces cycles respiratoires ont été mesurés la pression expiratoire
maximale, la pression expiratoire moyenne, le temps total moyen de
I'expiration, le temps moyen passé au-dessus de 10 cmH,0 et le
pourcentage du temps total passé au-dessus de 10 cmH,O.
Résultats  (a) Comparaison des interfaces : la pression moyenne de
I'embout buccal est significativement supérieure a celle du masque
(14,233 £ 7,242 ;11,113 £ 5,148 ; p < 0,001). Il en est de méme pour
la pression maximale (22,894 + 13,454 ; 17,110 + 8,204 ; p < 0,001)
et le temps passé au-dessus de 10 cmH,O (5,674 + 5,360 ; 4,016
+ 4,877 ; p<0,001). Par contre ni le confort (3,552 + 1,865 ; 4,188
+2,141; p=0,077) ni le temps total expiratoire (9,328 + 5,297 ;
8,980 + 5,752 ; p = 0,274) ne présente de différence significative. Il
n'y a pas de corrélation entre le confort ressenti a I'embout et au
masque (r= 0,138 ; valeur de p 0,31) mais il y a une bonne corrélation
entre la pression moyenne générée a I'embout et celle du masque
(r=0,708 ; p<0,001). (b) Comparaison des résistances pour I'emb-
out : les pressions moyennes de chaque résistance sont significative-
ment différentes (17,320 + 6,914 ; 14,472 + 7,048 ; 14,214 + 7,903 ;
10,926 + 6,013 ; p=0,039). La résistance 2 est différente de la 5
(p=0,021). Le temps passé au-dessus de 10 cmH,O et le temps total
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