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Résumé

Contexte : le pneumothorax spontané primaire est vecteur d’anxiété. Cette anxiété est majorée
apres une chirurgie vidéo thoracoscopique et est un frein a la récupération post-opératoire. Le
réentrainement a l'effort semble étre une technique masso-kinésithérapique pertinente dans la

diminution de cette anxiété de par son efficacité sur d’autres pathologies pneumologiques.

Objectifs : Il'objectif principal de cette étude est d’évaluer lefficacité d’'un programme de
réentrainement a I'effort dans la diminution de I'anxiété chez une population de patients opérés sous
vidéo-thoracoscopies d’'un pneumothorax spontané primaire. Dans un second temps, cette étude
visera a mesurer les effets d’'un tel programme sur la dyspnée quotidienne ressentie, la perception
de la douleur, la qualité de vie et le temps de récupération.

Matériels et méthode : pour cette expérience nous souhaitons recruter 88 patients (hommes et
femmes) agés de 25 a 45 ans, opérés sous vidéo-thoracoscopie et sortant d’hospitalisation aprés
un premier épisode de PSP. Ces 88 patients seront répartis de fagcon aléatoire dans deux groupes:
'un bénéficiera d’'un programme de réentrainement a I'effort en cabinet de kinésithérapie libérale, et
lautre non. L’anxiété sera évaluée sur I'échelle HADS tout au long de ce programme de

réentrainement de 6,5 a 10 semaines.

Discussion et conclusion : cette étude évaluera l'intérét d’'un programme de réentrainement a I'effort
dans la diminution de I'anxiété, afin de permettre une meilleure récupération et une meilleure qualité

de vie des patients.

Mots-clés
Anxiété, kinésithérapie, pneumothorax spontané primaire, réentrainement a [Ieffort, vidéo-

thoracoscopie
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Abstract

Background: primary spontaneous pneumothorax is a cause of anxiety, which is majored by a video
assisted thoracic surgery. This is an impediment to recovery after surgery. An exercise training
programme seems to be a pertinent way to reduce this anxiety owing to its efficacy on several other
respiratory pathologies.

Objectives: the main objective of this study is to evaluate the effects of an exercise training
programme on the reduction of anxiety in adult patients operated for a first episode of a primary
spontaneous pneumothorax under video assisted thoracic surgery. Then, this study aims to evaluate
the impact of these sorts of programmes on everyday dyspnea, pain, quality of life and recovery
duration.

Material and method: for this study, 88 patients, men and women, between 25 and 45 years old,
leaving the hospital after a video assisted thoracic surgery for a first episode of a primary
spontaneous pneumothorax will have to be selected. These patients will be randomly splitted in two
groups. The first one will do an exercise training programme in a physiotherapy office, and the
second one will be exempt from it. Anxiety will be measured on the Hospital Anxiety and Depression
Scale (HADS) throughout this programme during between 6.5 and 10 weeks.

Discussion and conclusion: this study will allow to evaluate the interest of an exercise training
programme as a way to reduce anxiety with the aim of having a better recover and improve quality
of life.

Keywords

Anxiety, exercise training programme, physiotherapy, primary spontaneous pneumothorax, video
assisted thoracic surgery.
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Situation d’appel

L’envie que j'ai eu d’étudier le sujet du pneumothorax spontané primaire vient de la convergence de
différents facteurs. Premiérement, je suis trés intéressé par 'armée de I'air depuis mon enfance, et
travailler sur une population de pilotes de chasse m’a paru évident lors des prémices de ce travalil
de recherche. Ensuite, le premier stage de mon avant-derniére année de formation initiale (K3) se
déroulait dans un cabinet libéral de masso-kinésithérapie pneumologique, et j’ai ainsi réalisé que ce
champ clinique me passionnait autant dans sa théorie, que dans sa pratique clinique. J’ai donc
entrepris des recherches bibliographiques afin de trouver de quelle pathologie pneumologique les
pilotes de chasses souffraient le plus. Apres de longues heures de recherches, j'ai remarqué que le
pneumothorax spontané primaire était le plus décrit, car tres fréquent chez cette population (Gygax-
Genereo et al., 2010). Toutefois, cette population étant assez restreinte, j'ai décidé d’élargir mon
étude a tous les patients ayant subi cet accident (tout en gardant en téte l'idée d’extrapoler cette
étude aux pilotes de chasses, si 'opportunité apparait). Enfin, outre la technique de réentrainement
a l'effort que j'ai aimé découvrir et que j'aime vraiment mettre en pratique auprés des patients que
je rencontre lors de mes stages, ma sceur est psychologue spécialisée en neuropsychologie et m’a
ainsi toujours transmis I'importance de prendre en compte les facteurs psychologiques, cognitifs
comportementaux et émotionnels dans la prise en charge masso-kinésithérapique. Pour toutes ces
raisons, I'étude de l'intérét du réentrainement a l'effort sur 'anxiété dans un cadre de rééducation

postopératoire de pneumothorax spontané primaire m’était évidente.

1. Introduction

L’appareil respiratoire constitue 'un des 11 systémes du corps humain, et il est composé de
différentes structures que sont : les voies aériennes supérieures et inférieures, I'arbre bronchique,
les poumons, la plévre, les muscles respiratoires (Marieb et Hoehn, 2010). Son rble est de permettre
les échanges gazeux entre I'air de I'environnement dans lequel le sujet évolue, et ses cellules, par

l'intermédiaire du systéme cardio-vasculaire.

1.1. Anatomie de I'appareil respiratoire

1.1.1. Voies aériennes supérieures

L’anatomie des voies aériennes supérieures est décrite en annexe 1.

1/69
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1.1.2. Arbre bronchique

La trachée

C’est un conduit fibro-musculo-cartilagineux long de 10 a 12 cm, d’'un diamétre d’environ 2 cm situé
entre le cartilage cricoide et la caréne (en regard de T4) (Dufour, 2013). Sa tunique externe contient
16 a 20 anneaux cartilagineux en forme de fer a cheval concaves en arriere (Delguste et al., 2011)
(West et al., 2017). lls sont séparés par du tissu conjonctif riche en fibres élastiques. Sa face
postérieure est plane du fait de la présence du muscle trachéal lisse, étendu dans le plan frontal. La
face interne de la trachée est constituée d’'un épithélium de cellules a mucus, et de cellules ciliées
(Dufour, 2013). Les cellules a mucus ont pour réle de sécréter du mucus qui est un liquide visqueux
capable d’emprisonner les particules apportées par I'air inspiré afin de protéger les voies aériennes
plus distales. Les cellules ciliées, quant a elles, possédent des expansions membranaires dotées
de mouvements réguliers permettant de chasser le mucus vers les voies aériennes proximales
(Marieb et Hoehn, 2010).

Les bronches souches

Elles sont extra pulmonaires et issues de la premiére division bronchique faisant suite a la trachée
(ou caréne). La bronche souche droite est courte et verticale, son axe long est presque dans la
continuité de celui de la trachée. Son homologue controlatérale est quant a elle davantage
horizontale, et de plus petit calibre du fait de la moindre taille du poumon gauche qu’elle dessert
(Delguste et al., 2011) (West et al., 2017). Les deux bronches souches se terminent dans le hile
pulmonaire, au sein du pédicule pulmonaire. Ces derniers sont composés, en plus de la bronche
souche correspondante, d’'une artére et de deux veines, ainsi que de nerfs (Dufour, 2013) (Delguste
et al., 2011) (West et al., 2017). Leur constitution histologique est la méme que celle de la trachée
(Dufour, 2013).

Les bronches lobaires et segmentaires

Elles sont intra pulmonaires. Les bronches lobaires droites sont au nombre de trois, correspondant
au nombre de lobes constituant ce poumon, alors qu’il n’existe que deux bronches lobaires gauches
(car seulement deux lobes pulmonaires). Elles sont moins riches en cartilage que les bronches
situées en leur amont, pour laisser plus de place aux fibres musculaires lisses permettant la variation
de leur diamétre. Les bronches segmentaires sont au nombre d’une par segment, a savoir 10 pour
chaque poumon. Elles délaissent encore un peu plus leur cartilage au profit de fibres musculaires
lisses (Dufour, 2013).

Les bronchioles
Elles marquent la fin de I'espace mort bronchique, n’ayant pour réle que la conduction des gaz,

laissant la place a la zone respiratoire permettant 'nématose. Naissant a partir de la 16°™ division
2/69
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bronchique, elles sont le siege d’échanges gazeux entre I'air contenu dans I'arbre bronchique et le
sang apporté par les artéres pulmonaires. Elles forment un réseau se disséminant vers les canaux
alvéolaires, eux-mémes aboutissant aux sacs alvéolaires (Delguste et al., 2011) (West et al., 2017)
(Dufour, 2013). Leur diameétre est inférieur a 1mm et elles ne contiennent plus de cartilage (Dufour,
2013).

Les alvéoles

Ces environ 150 millions de sacs alvéolaires apparaissent a la 23°™ division bronchique, et offrent
une surface d’échange d’environ 140 m2 pour 'hématose. La barriére entre gaz et sang est épaisse
d’environ 0,15 microns, permettant de faciliter les échanges de dioxygéne et dioxyde de carbone,
ce qui est la principale fonction de I'appareil respiratoire (Delguste et al., 2011) (West et al., 2017).
Cet épithélium est constitué de différents types de cellules. Tout d’abord des pneumocytes de type
| qui sont a 'origine des échanges gazeux. lls représentent 95% de la surface alvéolaire, et forment
les 40% des cellules épithéliales. Les pneumocytes de type Il, quant a eux, sont cuboidaux et dotées
de microvillosités. lls sécrétent le surfactant et constituent 3% de la surface alvéolaire, mais les 60
autres pourcents du nombre de cellules. Enfin, on retrouvera des macrophages alvéolaires qui
forment le principal outil de défense de cet espace alvéolaire. Les échanges gazeux sont permis par
I'étroitesse de la membrane alvéolo-capillaire, ainsi que par I'existence de pores appelés pores de
Kohn qui permettent la circulation de gaz entre les alvéoles (ventilation collatérale). La paroi interne
de ces alvéoles est tapissée d'un film liquidien composé de trois couches. La face la plus externe
de ce film, en contact avec la paroi alvéolaire, est composée de glycocalyx qui contient des
glycoprotéines ainsi que des anticorps dont le réle est celui de la défense immunitaire. En superficie
de cette couche, on en retrouve une aqueuse qui permet d’humidifier la surface alvéolaire. Enfin, la
superficie de ce film est composée de surfactant qui évite aux alvéoles de s’affaisser grace a ses
propriétés tensioactives. Il est en contact avec I'air et est sécrété, comme dit précédemment, par les

pneumocytes de type Il (Marieb et Hoehn, 2010)

1.1.3. Poumons

Anatomie
Ce sont des viscéeres thoraciques paires relativement symétriques car présentant trois lobes a droite,
contre 2 a gauche. lls sont situés de part et d’autre du médiastin, leur apex dépassant la premiere
cOte en avant. Leurs bases, quant a elles, sont situées en regard du quatrieme espace intercostal a
droite, et en regard du cinquiéme a gauche, et reposent sur le diaphragme. lls sont de forme cylindro-
conique, et leurs faces meédiastinales sont aplaties. Ce sont dans ces faces que s’invagine le hile
pulmonaire. Le poumon gauche pése 600 g, contre 500 g pour le poumon droit, ils renferment I'arbre
bronchique. Leurs lobes sont séparés par des scissures, et chaque poumon est enveloppé par la
plévre correspondante (Dufour, 2013). Le poumon droit présente la grande scissure, ou scissure
3/69
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oblique, et la petite scissure, ou scissure horizontale. On nomme celle du poumon gauche la scissure
oblique. ((Marieb et Hoehn, 2010). Chaque lobe est composé de segments, qui sont eux-mémes
subdivisés en lobules qui sont les unités fonctionnelles des poumons. lls sont plutét mobiles grace
au glissement des plévres, et ne sont rattachés que par leurs pédicules situés au niveau des hiles
médiastinaux. Ces derniers sont entourés par une réflexion du feuillet viscéral de la plévre qui

constitue le ligament triangulaire du poumon. (Dufour, 2013)

Histologie

Les poumons forment le squelette conjonctif soutenant I'arbre bronchique. Leur parenchyme est
composé de fibroblastes, de macrophages et de lymphocytes. L’espace extracellulaire contient des
fibres de collagéne permettant une résistance mécanique, ainsi que des fibres d’élastine, permettant
I'élasticité pulmonaire (Marieb et Hoehn, 2010).

1.1.4. Plévre

Anatomie

C’est une membrane séreuse bronchique, composée de deux feuillets, enveloppant les poumons.
Elle permet le glissement des poumons sur la paroi thoracique lors de la ventilation (Dufour, 2013).
Elle mesure entre 10 et 20 microns d’épaisseur (Copin et al., 2013). Elles sont paires, et
correspondent chacune a un poumon, sans communiquer entre elles. Le feuillet le plus profond est
appelé plévre viscérale, et il tapisse la face externe du poumon correspondant (Dufour, 2013),
s’invaginant dans les scissures interlobaires (Delguste et al., 2011) (West et al., 2017). Le feuillet
pariétal, quant a lui, tapisse la face interne de la cage thoracique, et se fixe sur le fascia
endothoracique. C’est au niveau de la partie supérieure que cette fixité est la plus présente, formant
le diaphragme cervico-thoracique. Ce dernier est composé de ligaments suspenseurs de la plévre
(ligament transverso-pleural, costo-pleural et vertébro-pleural). Ce feuillet recoit aussi des fibres du
muscle scalene antérieur. En outre, il est adhérent au médiastin médialement et au diaphragme
inférieurement. Les plévres pariétales et viscérales se rejoignent au niveau des pédicules
pulmonaires, au sein du meédiastin. Les plevres pariétales se rejoignent spécifiquement a l'arriere
de I'cesophage ou bien en arriere du sternum suivant les individus. Entre les deux feuillets, on
retrouve un espace virtuel constitué de liquide séreux permettant le glissement entre ces deux
feuillets. Les parties pleurales postéro-inféro-latérales s’insinuent entre les parois thoraciques et les
fibres périphériques verticales du diaphragme pour former les culs-de-sac pleuraux (Dufour, 2013).

Histologie et physiologie
La face cavitaire de chaque feuillet est dotée d'un épithélium sécrétant le liquide séreux (Dufour,
2013). Le liquide intra cavitaire est présent a hauteur de 0,2 a 0,5 mL/kg de la masse totale du sujet

étudié (Copin et al., 2013). La pression régnant au sein de cette cavité pleurale est inférieure a la
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pression atmosphérique, ce qui permet aux deux feuillets d’étre solidaires (Delguste et al., 2011)
(West et al., 2017). Cette pression hydrostatique intra pleurale correspond a -10 cm d’eau. La
séreuse est composée d’'un mésothélium et de son tissu conjonctif sous-jacent. Ce tissu conjonctif
sous mésothélial est composé d’une lame basale dotée de fibres élastiques et de collagéne, ainsi
que des fibroblastes, des capillaires sanguins et lymphatiques. On retrouve des zones d’interruption
tissulaires au niveau de la lame basale du feuillet pariétal, appelées pore de Wang, mettant en
communication directe la cellule mésothéliale et I'endothélium des capillaires lymphatiques. Les
cellules mésothéliales sont solidaires les unes des autres par des jonctions de type desmosomes,
discontinus permettant le transit paracellulaire de certaines molécules. Les membranes des cellules
présentent des microvillosités, davantage présentes au niveau de la plevre pariétale dans le but
d’améliorer les échanges (Copin et al., 2013).

1.1.5. Ostéo-arthrologie de la cage thoracique

Les vertebres thoraciques

L’anatomie des vertébres thoraciques est consultable en annexe 2.

Les cotes

Il en existe 12 paires, réparties en sept paires de vraies cotes car s’articulant avec le sternum, trois
fausses cotes car s’articulant avec la septieme cote (K7), et deux paires de cétes flottantes car ne
s’articulant pas a sa partie antérieure. Elles sont globalement toutes inclinées en bas et en avant.
Ce sont des os plats, pairs et non symétriques formant une partie importante de la paroi thoracique.
Elles sont articulées en arriére avec les vertébres, et en avant avec le sternum (sauf K11 et K12)
par l'intermédiaire d’'un cartilage. Ces os plats présentent trois courbures. On remarque tout d’abord
une courbure de cintrage qui lui permet de s’enrouler autour du contenu thoracique. Elle présente
deux petites cassures d’avant en arriére, décrivant trois segments. Un arc postérieur, un moyen (le
plus étendu) et un antérieur (le plus petit). La deuxieme courbure est dite de cisaillement, permettant
a I'extrémité postérieure d’étre située plus haut que I'antérieure. On retrouve enfin une courbure de
torsion dont la conséquence est la situation de la face externe qui regarde tout d’abord vers le bas
(arc postérieur), puis en dehors (arc moyen) et enfin en haut (arc antérieur). Ces courbures
permettent aux cotes d’emmagasiner de I'énergie lorsqu’elles se déforment a l'inspiration, dans le
but de la restituer a I'expiration, rendant ainsi ce phénomeéne passif.

La partie supérieure de la face interne des cotes est libre, et répond au feuillet pariétal de la plévre.
Sa face inférieure est déprimée par un sillon axial qui livre passage au paquet vasculo-nerveux
intercostal.

L’extrémité antérieure des cbtes présente une dépression ovalaire creusée dans I'os spongieux. Elle
recoit la partie latérale du cartilage costal correspondant, et forme avec lui une articulation de type

synchondrose.
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L’extrémité postérieure des cotes est plus complexe, présentant des facettes articulaires, ainsi que
de nombreuses insertions musculaires et ligamentaires. On la divise en trois parties que sont la téte,
le col et le tubercule costal. La téte forme un angle diedre qui s’encastre entre deux vertebres. Elle
est composée de deux facettes planes séparées par une aréte. La face supérieure répond a la
fossette costale inférieure de la vertébre susjacente, I'aréte répond au disque intervertébral, et la
facette inférieure répond a la fossette costale supérieure de la vertébre de méme numéro que la
c6te. Ces trois parties sont encroltées de cartilage hyalin, et I'aréte est liée au disque intervertébral
par un petit ligament interosseux. La face antérieure de la téte donne insertion au ligament radié de
la téte (ligament costo-corporéal antérieur). Sa face postérieure donne insertion au ligament costo-
corporéal postérieur. Le col est une portion rétrécie, présentant des insertions musculaires et
ligamentaires. Le tubercule costal se situe a la jonction entre le col et le corps, sur la face postérieure,
et présente deux versants. Le versant supérieur donne insertion au ligament costo-transversaire
latéral, et la facette inférieure répond a la facette articulaire de la face antérieure de I'apex du
processus transverse correspondant (Dufour, 2002).

Les cartilages costaux et le sternum

Le sternum est un os plat, impair et symétrique, situé a la partie antérieure de la cage thoracique,
sous cutané. Il est articulé avec les deux clavicules par I'intermédiaire des articulations sterno-costo-
claviculaires, et avec les sept premiers cartilages costaux. On le divise en trois parties que sont le
manubrium (portion la plus supérieure), le corps et le processus xiphoide (partie toute inférieure).
La face antérieure du corps donne insertion aux muscles grands pectoraux de part et d’autre de son
axe de symétrie. La face postérieure répond au médiastin et sa partie inférieure donne insertion au
ligament sterno-péricardique inférieur et au muscle transverse du thorax. Les bords du corps sternal
présentent une succession d’incisures costales et d’échancrures intercostales. Les incisures
costales sont au nombre de 7, la premiere jouxtant l'incisure claviculaire en dessous d’elle, la
seconde étant a cheval sur l'interligne manubrio-sternol, et la derniere au niveau de linterligne
sterno-xiphoidien. Elles répondent aux extrémités médiales des cartilages costaux, formant des
articulations a synoviales entourées d’une capsule articulaire. Ces incisures ont la forme d’angles
diédres ouverts en dehors, encro(tées de cartilage hyalin. Le manubrium a la forme d’un triangle a
pointe inférieure, et il s'articule parfois avec le corps par l'intermédiaire d’'une articulation de type
synchondrose. Si ce n’est pas le cas, cette jonction manubrio-sternale est osseuse. A la face
antérieure, au dessus du débordement de l'insertion du grand pectoral, on retrouve l'insertion du
chef sternal du muscle sterno-cléydo-mastoidien. Sa face postérieure donne insertion aux muscles
sterno-hyoidiens a sa partie la plus supérieure, puis sterno-thyroidien en dessous, et enfin du
ligament sterno-péricardique supérieur. Le bord supérieur du manubrium sternal présente trois
parties. La zone centrale est concave transversalement et donne insertion aux fascias cervicaux

superficiels et moyens. De part et d’autre de cette partie, on retrouve les incisures claviculaires,
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surfaces articulaires de type en selle répondant aux extrémités médiales des clavicules. La surface
articulaire sternale est concave verticalement et convexe sagittalement, et il existe un fibro-cartilage
ou ménisque s'immisgant au sein de l'interligne sterno-costo-claviculaire. L’appendice xiphoide est
implanté au bord inférieur du corps sternal, et sa face antérieure donne insertion au muscle droit de
'abdomen. Quant a elle, sa face postérieure donne insertion aux fibres antérieures du diaphragme.
A l'instar de I'articulation manubrio-sternale, la sterno-xiphoidienne peut étre de type synchondrose
ou bien étre ossifiée. L’apex du processus donne insertion a la ligne blanche abdominale (Dufour,
2002).

Les éléments capsulo-ligamentaires en présence
Cette description est consultable en annexe 2.

1.1.6. Muscles respiratoires

Les muscles inspirateurs principaux

Les muscles inspirateurs sont les plus nombreux car 'inspiration est un phénomene actif. A l'inverse,
'expiration physiologique n’est le fruit que de I'élasticité des structures déformées lors de
linspiration. Le diaphragme est le principal muscle inspirateur, et est a I'origine des deux tiers de
cette capacité (Delguste et al., 2011) (West et al., 2017). |l sépare le caisson thoracique du caisson
abdominal. Il est globalement tendu des trois premiéres vertébres lombales, des six derniers arcs
costaux et de la face postérieure du processus xiphoide au centre phrénique. Ce dernier est une
nappe tendineuse ayant la forme d’un tréfle a trois folioles. Les fibres musculaires convergent donc
cranialement vers ce centre tendineux, donnant I'aspect d’'un déme a deux hémicoupoles au muscle.
L’hémicoupole droite est située en regard du 4°™® espace intercostal, et la gauche en regard du
cinquiéme (Dufour, 2002).

Les muscles intercostaux externes comblent 'espace intercostal (avec leurs homologues internes
et intimes) et sont les plus superficiels du groupe musculaire intercostal. Tendus entre deux cétes
successives, ses fibres sont obliques en bas et en avant, permettant une élévation des cotes lors
de sa contraction.

On pourra aussi noter le groupe élévateur des codtes. Ces muscles sont tendus des apex des
apophyses transverses des vertébres thoraciques aux cotes sous-jacentes. Il en existe 12 paires, et
leur contraction permet elle aussi, comme son nom l'indique, d’élever les cbtes afin d’augmenter le
diameétre du thorax (dans le plan horizontal) et donc faire pénétrer I'air au sein de I'arbre bronchique.
Enfin, le muscle dentelé-postéro-supérieur est le dernier muscle inspirateur principal, et son trajet
ressemble beaucoup a celui des élévateurs des cétes. Il est tendu de la charniere cervico-thoracique
(apex des processus épineux de C7 a T3) aux cbtes de K2 a K5 (arc postérieur, face externe)
(Dufour, 2002).
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Les muscles expirateurs principaux

Ces muscles sont moins nombreux que leurs homologues inspirateurs car I'expiration est un
phénoméne normalement passif. lls participent néanmoins aux expirations forcées (Delguste et al.,
2011) (West et al., 2017). On pourra donc citer les muscles intercostaux internes et intimes, tendus
dans I'espace intercostal et dont les fibres sont obliques en bas et en arriére. Leur contraction permet
donc un abaissement des cbtes, ce qui diminue le diametre de la cage thoracique et chasse donc
I'air qu’elle renferme au sein de I'arbre bronchique.

A la paroi interne du thorax, on retrouve le muscle transverse du thorax qui prend naissance a la
face postérieure du sternum pour rejoindre la face interne des arcs costaux de K3 a K6 (arcs
antérieurs).

Le muscle dentelé postéro-inférieur est tendu de la charniére thoraco-lombale (apex des processus
epineux de T11 a L3) aux arcs postérieurs des quatre derniéres cétes et joue un rble lors de
I'expiration forcée par sa capacité a abaisser les cotes sur lesquelles il s’insére (Dufour, 2002).

Les muscles respiratoires accessoires

On les nomme ainsi car leur action sur la ventilation n’est pas leur fonction principale méme s'ils ont,
pour certains, un réle non négligeable dans cette derniére (Delguste et al., 2011) (West et al., 2017).
On pourra ainsi retrouver des muscles inspiratoires et expiratoires accessoires.

L’inspiration peut étre accompagnée par I'action des muscles antéro-latéraux du thorax tels que les
grand pectoral et petit pectoral, sub-clavier et dentelé antérieur. On retrouve aussi le soutien des
muscles cervico-thoraciques comme les scalénes, le sterno-cléido-mastoidien qui tractent
respectivement les deux premiéres cotes et le sternum vers le haut et 'avant lorsqu’ils sont sollicités.
L’expiration peut quant a elle compter sur I'action des muscles abdominaux de fagon accessoire. En
effet, les droits de 'abdomen et le transverse de 'abdomen (principalement, mais on peut aussi citer
les muscles obliques interne et externe) poussent le diaphragme vers le haut par compression du
contenu abdominal qui se voit élevé. Le diaphragme étant poussé vers le haut par le contenu du
caisson abdominal, le volume intrathoracique diminue et chasse I'air qu’il contient (Dufour, 2002).

1.1.7. Circulation liquidienne

La circulation fonctionnelle pulmonaire

Elle est aussi appelée petite circulation, et elle est celle permettant 'hématose. Recevant I'intégralité
du débit sanguin cardiaque, elle prend naissance a la sortie du ventricule droit via le tronc pulmonaire
duquel naissent les artéres pulmonaires droite et gauche. Chaque artére pulmonaire, aprés avoir
pénétré le poumon qu’elle irrigue, se divise en artéres lobaires, puis segmentaires, puis sous-
segmentaires, puis en un réseau anastomotique de capillaires entourant les alvéoles pulmonaires.
Les capillaires pulmonaires recouvrent environ 75% de la surface alvéolaire. Leurs parois sont tres

fines afin de permettre les échanges gazeux alvéolo-capillaires. Leur fonction nutritive est
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néanmoins limitée, ce réle étant celui de la circulation bronchique (Marieb et Hoehn, 2010).

Le sang qui transite entre le ventricule droit et I'arbre bronchique est riche en dioxyde de carbone et
pauvre en dioxygene. Les échanges gazeux réalisés aupres des alvéoles inverseront cette tendance
et permettra au sang coulant entre les poumons et l'oreillette gauche d’étre riche en dioxygéne
nécessaire au métabolisme cellulaire. Il existe deux veines par poumon : une veine pulmonaire
supérieure qui draine le sang oxygéné par la partie supérieure du poumon, et une veine pulmonaire
inférieure drainant sa partie inférieure (Marieb et Hoehn, 2010).

Méme si la totalité du débit cardiaque passe par les poumons, l'intégralité des poumons n’est pas
ventilée en permanence (durant la ventilation de repos par exemple). Afin de permettre a I'entiéreté
du sang de décharger des molécules de dioxyde de carbone au profit de dioxygéne, les muscles
lisses situés dans la paroi des capillaires bordant les alvéoles non-ventilées se contractent afin de
détourner le sang vers les alvéoles ventilées. Cette vasomotricité est importante dans ce cas afin
de modifier pertinemment le rapport ventilation/perfusion (Delguste et al., 2011) (West et al., 2017).

La circulation nutritive bronchique

Elle fait partie de la circulation systémique naissant a la sortie du ventricule cardiaque gauche. Elle
permet d’assurer la nutrition des structures pulmonaires (parenchyme, musculature lisse, arbre
bronchique, plévres, etc.). Le sang drainé par cette circulation correspond a 1% du débit cardiaque.
Elle irrigue les structures qui ne peuvent pas étre oxygénées directement par I'air inspiré ou par les
vaisseaux pulmonaires. Les artéres bronchiques naissent de I'aorte, puis se divisent en suivant le
trajet de I'arbre bronchique, et ce jusqu’aux bronchioles.

Le systeme veineux court parallelement au systéme artériel, et abouche dans les veines azygos,
pour ensuite rejoindre la veine cave supérieure (Marieb et Hoehn, 2010).

La circulation lymphatique

Ce systeme, composé de vaisseaux et de capillaires, se retrouve dans I'espace intra-alvéolaire,
dans la plévre et I'arbre bronchique. Les vaisseaux lymphatiques déversent leur contenu dans les
veines sous-clavieres. Il a comme fonction de drainer les liquides filtrés mais non pris en charge par
les capillaires pulmonaires ou bronchiques, de réabsorber le liquide pleural afin d’en assurer le
renouvellement et enfin d’assurer une défense immunitaire du fait de la présence de leucocytes

dans la lymphe circulante (Marieb et Hoehn, 2010).

1.2. Le pneumothorax spontané primaire

Dans cet écrit, seul le pneumothorax spontané primaire sera traité (méme si certaines allusions a
son homologue secondaire peuvent apparaitre, ces derniéres seront précisées). Le terme
pneumothorax correspond a la présence d’'une bulle d’air dans la cavité pleurale (Rabbat et al.,

2013) (Massongo et Marquette, 2017) (Muhetaer et al., 2022) (Figure 1). La spécificité du
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pneumothorax, dit spontané, est que la survenue de cette bulle de gaz n’est pas liée a un
traumatisme apparent qui aurait engendré une effraction de la plévre pariétale (Rabbat et al., 2013).
Enfin, on parle de pneumothorax spontané primaire depuis 1832 et on le différencie de son
homologue secondaire du fait de son apparition sur un poumon décrit comme sain (ne présentant
pas de pathologie pulmonaire comme la BPCO, les pneumopathies interstitielles, le processus
parenchymateux nécrosant, etc.). Historiquement, c’est Kjaergaard qui propose la distinction entre
ces deux variations étiologiques, aprés la description plus globale de Laennec en 1819 (Rabbat et
al., 2013). Néanmoins, certains auteurs jugent cette distinction imprécise et pensent qu’elle se verra
probablement modifiée dans les années a venir. En effet, on incluait les patients fumeurs dans ceux
ayant subit un PS primaire, or, on connait trés bien les mécanismes pathologiques qu’engendre le
tabagisme, ce qui rendrait impossible l'utilisation de l'adjectif primaire (Massongo et Marquette,
2017).

1.2.1. Epidémiologie

L’incidence du pneumothorax spontané primaire (PSP) est située aux environs de 22,7 cas pour 100
000 hommes, et offre un ratio de genre de 3,3, rendant le genre masculin plus exposé a la survenue
de cet accident (Muhetaer et al., 2022). En France, les PSP semblent apparaitre sous forme de
vagues épidémiques, probablement dues a des variations météorologiques locales, ayant pour
conséquences des variations de pressions atmosphériques (Rabbat et al., 2013). La mortalité de
cette pathologie est tres faible, car moins d’'un cas sur 2 millions est a déplorer chez les patients de
moins de 35 ans (Freynet, 2013). Méme si les chiffres peuvent varier en fonction de la zone
géographique considérée, les chiffres concernant la mortalité sont généralement proches de 0
(Massongo et Marquette, 2017). On peut néanmoins remarquer que ces chiffres d’incidence et de
mortalité sont similaires dans d’autres pays européens tels que la Grande-Bretagne et la Suéde
(Massongo et Marquette, 2017).

L’incidence des récidives de PSP varie de 16 a 57%, avec une moyenne de 30%, ce qui est non-
négligeable et impose ainsi une prise en charge orientée vers la pérennité. La plupart des récidives
ont lieu dans les deux ans aprés le premier épisode, et dans la premiére année chez les patients
fumeurs (méme si des cas plus tardifs sont possibles, mais plus rares). Le risque de récidive
augmente avec le nombre subit par le patient. En effet, ce risque peut augmenter jusqu’a 83% aprés
un troisieme épisode de PSP. Enfin, on peut noter une récidive de PSP controlatérale chez 5,2 a
14,6% des patients (Gygax-Genero et al., 2010). Il est important de préciser que ce risque de
récidive trés élevé impacte la qualité de vie du patient (Muhetaer et al., 2022).
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1.2.2. Physiopathologie

Dans le cas d’un PS, 'air contenu dans le parenchyme pulmonaire au sein des alvéoles se retrouve
dans la cavité pleurale, ce qui entraine aussitdét le décollement des deux feuillets pleuraux
(maintenus physiologiquement collés 'un a l'autre grace a une dépression intracavitaire). En
conséquence, la cage thoracique n’a plus d'effet tractant sur le parenchyme pulmonaire a
l'inspiration, et a l'inverse, la compliance du poumon permettant de chasser 'air expiré ne permet
pas 'accompagnement de la paroi thoracique comme c’est le cas physiologiquement (Massongo et
Marquette, 2017). Si la fuite existant entre le parenchyme pulmonaire et la cavité pleurale dure dans
le temps ou bien est importante, le poumon peut revenir a sa position basale et se rétracte sur son
hile, pouvant aboutir a une diminution voire abolition de la ventilation alvéolaire (Massongo et
Marquette, 2017) due a un collapsus bronchique passif (Rabbat et al., 2013). Ce collapsus
bronchique survient généralement 72h aprés le début des symptémes. Avant cela, soit entre 24 h et
72 h aprés les premiers symptémes, on note une épithélialisation de la pléevre viscérale qui la rend
plus épaisse (Tullce et Tart, 2022). L’air pathologiquement contenu dans la cavité pleurale peut
transiter lors des deux phases ventilatoires, dans ce cas la pression qui y regne correspond a la
pression atmosphérique. Ces mouvements gazeux entre les alvéoles et la cavité pleurale sont
possibles a cause d’une fistule broncho-pleurale qui offre une faille (Rabbat et al., 2013). Dans le
cas ou l'air transite a I'inspiration, mais n’est pas drainé a I'expiration, car piégé au sein de la pléevre
(fuite unidirectionnelle), la pression augmentera alors dans la cavité pleurale, et aura pour
conséquence de donner naissance a un pneumothorax dit « sous tension ». Le principal probleme
de cette situation est qu’il existera une tamponnade gazeuse (le coeur sera en effet comprimé par
le volume aérique non drainé) qui mettra en péril le retour veineux cardiaque, et donc une chute de
la pression artérielle pulmonaire (Massongo et Marquette, 2017), due entre autres a une
compression auriculaire par le poumon inerte (Rabbat et al., 2013). Le collapsus passif a lui aussi
des conséquences cliniques qui peuvent étre dramatiques dans ce cas (Rabbat et al., 2013). On
notera que dans certains cas, il peut étre accompagné d’'un emphyséme sous-cutané, correspondant
a la présence d’air (ou de gaz) dans le derme profond ou les tissus péri-viscéraux (Rabbat et al.,
2013).

PNO apical PNO axillaire PNO complet

Figure 1 : Schémas représentant un PSP

Source : SPLF
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Méme si cette pathologie particuliére n’est pas le propos central de cet écrit, il semble important de
connaitre I'existence du pneumomédiastin. Comme son nom l'indique, il apparait lorsque le gradient
de pression entre I'espace intra-alvéolaire et périalvéolaire augmente. Dans ce cas, I'air peut fuir de
'alvéole a I'espace interstitiel, puis cheminer le long des feuillets péri bronchiques rejoignant le
médiastin. On peut dans certains cas observer un pneumothorax secondaire a un pneumo
médiastin, lorsque la bulle d’air qui a pénétré ce dernier chemine au travers de la plevre médiastinale
jusqu’aux pléevres pulmonaires. Ce phénoméne reste néanmoins rare, apparaissant dans le cas de
blastes, ou encore suite a des pathologies pulmonaires telles que certaines BPCO
emphysémateuses, la bronchiolite du fumeur, 'asthme, etc. (Massongo et Marquette, 2017).

1.2.3. Etiologie et facteurs de risques

Etiologie

Il n'existe en réalité, par définition, pas de réelle étiologie de PSP. C’est pourquoi dans ces
prochaines lignes, on décrira les mécanismes a l'origine de ces troubles. Rabbat et al décrivent deux
types étiologiques de PSP. Le premier est di a I'existence d’un gradient de pression entre I'espace
intra-alvéolaire et son homologue péri-alvéolaire. Ce dernier engendre un mouvement de gaz entre
ces deux entités a la naissance in fine du pneumothorax (voir 1.2. Pneumothorax). Ces défaillances
donnent des pneumothorax par barotraumatismes.

Le second type décrit est consécutif a la rupture d’une bulle (ou bleeb) sous-pleurale. Dans ce cas,
une bulle d’air est déja présente entre le parenchyme et la plévre, et cette derniére se rompt suite a

une augmentation de la pression en son sein.

Une revue de littérature a ce sujet précise le fait que les PSP sont consécutives a des anomalies
structurelles du parenchyme pulmonaire invisibles aux radios pulmonaires de routine et discrets
cliniquement avant I'apparition d’'un PS. Ces anomalies structurelles ont pu étre mises en lumiere
par des tomographies assistées par ordinateur (TAO) et des examens histopathologiques (Louw et
al., 2021).

Ces derniers ont en effet permis de découvrir la présence d’emphyséme, bulles ou autres cloques
sous la plévre viscérale, ou encore une diminution de la densité parenchymateuse diffuse. Des
études ont souligné des processus inflammatoires diffus au sein du parenchyme pulmonaire, a
l'origine d’une porosité de la plévre viscérale, ouvrant la porte aux bulles gazeuses en provenance
des alvéoles sous-jacentes ou de bulles sous-pleurales existantes (Louw et al., 2021). Une autre
étude, quant a elle, aurait trouvé la présence de Iésions fibroblastiques générant une fibrose
pleurale. Enfin, on notera que de nombreux syndromes génétiques sont associés a cette pathologie
(Louw et al., 2021).
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Facteurs de risques

La majorité des facteurs de risques liés a la survenue de pneumothorax sont partagés par tous au
sein de la littérature sur le sujet. On notera en effet que le genre masculin, lié a une grande taille et
un phénotype longiligne (décrit aussi comme mince ou de faible Indice de Masse Corporelle) sont
les facteurs qui prédisposent le plus a cette pathologie (Rabbat et al., 2013) (Louw et al., 2021). En
effet, cette propension particuliére des patients longilignes a présenter un épisode de PSP serait lié
a plusieurs causes hypothétiques.

La premiere serait que le développement déséquilibré des structures corporelles chez les personnes
de faible IMC pourrait augmenter les pressions négatives intrathoraciques. Cet effet atteignant
surtout les apex pulmonaires, on pourrait observer des hématomes et des bulles dans cette zone,
augmentant ainsi le risque de développement de pneumothorax spontanés. Une deuxiéme
hypothése serait liée a la relation énergie/nutrition, étant a l'origine de carences en alpha-1-
antitrypsine, qui aurait pour conséquence des anomalies structurelles bronchiques, permettant la
fuite de bulles dair transitant jusqu’a la plévre a travers un parenchyme potentiellement
endommageé. Enfin, on imagine que la croissance rapide du sujet, liée a une densité minérale
osseuse plus faible chez les patients avec un faible IMC pourrait étre a l'origine de 'augmentation
des pressions négatives intrathoraciques, et donc entrainerait des risques accrus de développer un
PSP (Tullce et Tar0t, 2022).

En outre, tous les auteurs ayant écrit sur le sujet s’accordent a dire que le tabagisme est un des
facteurs de risques les plus importants (Rabbat et al., 2013) (Louw et al., 2021). Rabbat et al
affirment qu’il est méme le seul facteur de risque connu, méme si les mécanismes physiologiques
restent inconnus. En effet, les personnes fumeuses ont 12% de risques de subir un PSP, contre
0,1% pour un patient qui ne fume pas.

D’autres facteurs de risques peuvent étre cités, comme l'altitude ou la pollution atmosphérique. Les
PS cataméniaux ne doivent pas étre non plus négligés chez la femme (Louw et al., 2021). Les
pneumothorax spontanés primaires ont par ailleurs souvent lieu alors que le patient est au repos
(sans activité physique notable), et son apparition semble liée a des différences de pressions
atmosphériques marquées. Ceci expliquerait les propensions géographiques qui existent dans la
prévalence des accidents de type PSP. On peut aussi noter le lien existant avec la présence du
patient au sein d’'un environnement baigné dans une musique forte (Noppen et De Keukeleire, 2008).
Dans tous les cas, il est a noter que la survenue de PSP n’est pas saisonniére (Abdulaziz Alhmulhim
et al., 2022).
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1.2.4. Sémiologie

Signes cliniques

Le signe clinique qui fait 'unanimité dans la littérature sur le sujet est la douleur thoracique. Elle peut
étre qualifiée comme basithoracique respiro-dépendante pouvant irradier dans I'épaule (Massongo
et Marquette, 2017)), latérale (Noppen et De Keukeleire, 2008) ou encore « en coup de poignard »
(Rabbat et al., 2013).

Dans tous les cas, elle s’estompe voire disparait spontanément dans la majorité des cas dans les
24h. En ce sens, 'apparition d’un tympanisme a la percussion du thorax est décrite par tous (Rabbat
et al., 2013) (Massongo et Marquette, 2017). On notera également une diminution du murmure
vésiculaire (Rabbat et al., 2013) (Massongo et Marquette, 2017).

La présence de dyspnée est quant a elle discutée selon les auteurs. Certains la décrivent en effet
comme rare (Noppen et De Keukeleire, 2008) (Massongo et Marquette, 2017), alors que d’autres la
classent comme un signe clinique important dans le diagnostic aux cétés de ceux cités
précédemment (Rabbat et al., 2013).

Quant a la toux, elle est citée, mais n’est pas prépondérante au sein de la patientéle (Rabbat et al.,
2013) (Massongo et Marquette, 2017). En ce sens, on retrouve I'allusion a une possible restriction
de mobilité de I'hémithorax atteint, ainsi qu’une diminution des vibrations vocales (Massongo et
Marquette, 2017).

Dans tous les cas, il existe des signes cliniques de gravités qui peuvent faire penser a un
pneumothorax sous tension, nécessitant une prise en soin particuliere. On notera donc la cyanose
(Noppen et De Keukeleire, 2008) (Rabbat et al., 2013), ou encore les troubles du rythme cardiaque,
une dyspnée importante, un malaise vagal (Rabbat et al., 2013) comme signes de gravité, a l'instar
des défaillances hémodynamiques et/ou une désaturation (Massongo et Marquette, 2017). Méme si
certains signes peuvent étre évocateurs de pneumothorax spontané, certains d’entre eux restent
asymptomatiques jusqu’a une découverte fortuite lors de radiographies thoraciques, et ce de fagon
sporadique et non exceptionnelle (Massongo et Marquette, 2017). Cette discrétion clinique peut en
effet étre entre autres due a un volume faible (Noppen et De Keukeleire, 2008).

Imagerie

L’examen de référence permettant le diagnostic est la radiographie debout, de face et d’incidence
postéro-antérieure (Figure 2). Le cliché doit étre réalisé en inspiration (Rabbat et al., 2013)
(Massongo et Marquette, 2017). Les radiographies réalisées en expiration ne présentant aucune
rentabilité diagnostic (Massongo et Marquette, 2017), méme si elles peuvent étre utiles dans de trés
rares cas (Rabbat et al., 2013). L'examen de tomodensitométrie (TDM) présente une meilleure
sensibilité que la radiographie, mais son intérét dans I'orientation thérapeutique n’a jamais été

démontré a l'aide d’études comparatives avec I'examen radiographique (Massongo et Marquette,
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2017). La TDM peut néanmoins étre intéressante dans le diagnostic et 'orientation thérapeutique
de pneumothorax de petit volume (Noppen et De Keukeleire, 2008). On classe les pneumothorax
spontanés en fonction de leur taille, qui est définie radiologiquement. On parle alors de petit ou grand

pneumothorax.

Figure 2 : Clichés radiographiques de PSP
Source : SPLF

L’évaluation de la tolérance clinique est néanmoins plus importante que les mesures
radiographiques pour diriger la thérapeutique (Rabbat et al., 2013). En outre, ces valeurs ne sont en
aucun cas fiable comme valeur prédictive ou pronostique immédiat, et encore moins du risque de
récidive a long terme (Massongo et Marquette, 2017). Enfin, il est a noter que I'échographie
transthoracique est plus sensible que la radiographie pour évaluer le volume d’air résiduel apres
drainage (Massongo et Marquette, 2017).

1.2.5. Prise en charge non chirurgicale

Il existe malheureusement trés peu d’études prospectives (du type essais contrélés randomisés de
grande envergure) étudiant I'efficacité des différentes techniques de soin qui existent contre les
pneumothorax spontanés primaires (Abdulaziz Alhmulhim et al., 2022). En ce sens, on ne trouve
pas réellement de traitement de référence (Roberts, 2022). Les indications décrites ci-dessous sont
donc inspirées des recommandations les plus récentes de '’American College of Chest Physicians
(ACCP) et de la British Thoracic Society (BTS). Dans tous les cas, il est important de rappeler que
le traitement doit étre adapté au patient et faire 'objet d’'une gestion biopsychosociale (Demaio et
Semaan, 2021). Quelle que soit la (ou les) technique(s) adoptée(s), les objectifs thérapeutiques sont
de chasser I'air de la cavité pleurale, de lutter contre les signes clinique (douleur, dyspnée, syndrome
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restrictif, etc.) et de diminuer le risque de récidive (qu’elle soit homo ou controlatérale) (Ciriaco,
2022).

Présentation des techniques existantes

On compte a ce jour trois techniques non-chirurgicales utilisées dans le cadre du traitement du
pneumothorax spontané primaire. Parmi elles, on retrouve le traitement conservateur (aussi dit
observationnel, et lié a une analgésie et oxygénothérapie), le drainage simple par cathéter a aiguille,
et enfin le drainage par tube thoracique (Abdulaziz Alhmulhim et al., 2022) (Demaio et Semaan,
2021). Ces techniques non-chirurgicales sont les plus employées au sein des centres de soin dans
lesquels les patients sont pris en charge. En effet, une étude dont I'objectif était de comparer la
slreté des deux techniques chirurgicales avait sélectionné un échantillon d’environ 18500 patients.
Et 95% d’entre eux ont pu bénéficier d’'un traitement non-chirurgical comme ceux présentés ci-aprés
(Owen et al., 2022).

Le traitement conservateur, consiste en une analgésie appropriée, liée a une oxygénothérapie
(Muhetaer et al., 2022). En paralléle, on observe I'évolution de bulle d’air intra-pleurale et les signes
cliniques. La BTS ne recommande cette approche thérapeutique que dans le cadre de petits
pneumothorax (inférieurs a 3cm) (Jouneau et al., 2021). Cependant une récente étude a prouvé
que, dans un échantillon de patients ayant subit un pneumothorax spontané primaire de grande
taille, 85% de ceux qui ont été traités par traitement conservateur n’ont pas eu besoin de techniques
de drainage instrumentales pour compléter. Pour ces patients, le taux de réexpansion pulmonaire
était le méme a 8 semaines que celui des patients ayant bénéficié d’'un tube thoracique, avec
'avantage de pouvoir quitter le centre hospitalier précocement (Jayawardena et al., 2021). La
résorption de la bulle pleurale s’effectue en effet a hauteur de 2,2% par jours (Demaio et Semaan,
2021). L'observation dure entre 3 et 6 h a I'hdpital, et le patient peut ensuite retourner a domicile si
ses symptdmes sont stables. Par la suite, une radiographie du thorax est recommandée entre 12 h
et 48 h afin d’apprécier objectivement la résorption de la bulle d’air emprisonnée dans la cavité
pleurale (Demaio et Semaan, 2021). Le but de 'oxygénothérapie est d’absorber le gaz contenu dans
la cavité pleurale par I'inhalation d’oxygéne a 100% par le patient. La diffusion peut en effet étre
facilitée ou rendue plus rapide grace a la modification de la composition du gaz contenu dans la
cavité pleurale. L’inhalation d’'oxygéne a 100% par le patient a pour conséquences que ce gaz
remplisse entierement la cavité pleurale, et comme ce gaz est le plus facilement assimilable par les
cellules environnantes, il peut étre évacué dans la circulation sanguine par ce biais (Abdulaziz
Alhmulhim et al., 2022).

L’évacuation d’'un PSP peut durer environ 20 jours pour un patient non traité par oxygénothérapie
mais en observation seule, et ce délai peut étre divisé par trois ou quatre chez les patients

bénéficiant d’'oxygéne (Abdulaziz Alhmulhim et al., 2022). Cette technique propose un second atout
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; en effet, le rapport ventilation/perfusion peut étre vu a la baisse dans le cadre d’'un pneumothorax,
et cette oxygénothérapie peut donc lutter contre I’hypoxémie liée (Demaio et Semaan, 2021). Si le

traitement conservateur échoue, il faudra mettre en place un drainage par cathéter a aiguille.

Le drainage par cathéter a aiguille est la thérapeutique proposée en premiere intention dans le cadre
d’'un PSP de grande taille ou de petite taille non traitable par thérapeutique conservatrice d’apres la
BTS (Jouneau et al., 2021). Quelle qu’en soit sa nature (par aiguille ou drain thoracique)), le drainage
est recommandé pour les patients porteurs d’'un PSP de grande taille (Tullce et Tirit, 2022). Cette
thérapeutique, que 'on nomme aussi aspiration simple, se compose d’un petit cathéter dont I'aiguille
est insérée au sein de la cavité pleurale afin de drainer passivement l'air qui y est emprisonné
(Abdulaziz Alhmulhim et al., 2022). Les avantages de cette technique sont tout d’abord le fait qu’elle
soit peu invasive et plus confortable qu’un drain thoracique (Jouneau et al., 2021). Ensuite, elle ne
nécessite pas une longue hospitalisation. En effet, la durée moyenne du séjour des patients dans le
cadre d’une aspiration simple est de 1,4 jour. Néanmoins, les patients présentent un taux de récidive
plus important que chez les patients traités par drain thoracique de petit calibre. En ce sens, le taux
de succes immeédiat est plus élevé chez les patients ayant bénéficié de la pose d’un drain thoracique
(Tasneem et al., 2022). En outre, ce dispositif est difficile a maintenir en place correctement lors des
transferts et déplacement du patient, et risque donc de se retirer. |l peut étre augmenté d’'une valve
de Heimlich a sens unique pour potentialiser son efficacité. Si ce traitement n’est pas suffisant, ou
bien si le cathéter se retire, il ne faut en aucun cas retenter une aspiration simple, et il est ainsi
recommandé de passer au drainage par tube thoracique de petit calibre (Demaio et Semaan, 2021)
(Jouneau et al., 2021).

Il est aussi recommandé par 'ACCP si le patient présente une instabilité clinique (Demaio et
Semaan, 2021). On pose alors un drain (tube reliant la cavité pleurale a une valise d’aspiration), qui
peut fournir un drainage passif, puis actif si le poumon ne se réexpand pas rapidement (Demaio et
Semaan, 2021). Cette aspiration dure en moyenne 4,6 jours (Tasneem et al., 2022), et le patient
peut rentrer a domicile si la radiographie de sortie prouve la réexpansion compléte, si aucun signe
clinique ne fait penser a une fuite d’air résiduelle (Demaio et Semaan, 2021), si la Iésion a I'origine
de la porosité pleurale est refermée (Abdulaziz Alhmulhim et al., 2022).

Quelle que soit la technique utilisée, il n'est pas recommandé d’avoir a faire a un systéme de
ventilation mécanique, car le risque de pneumothorax sous tension est accru dans ce cas (Abdulaziz
Alhmulhim et al., 2022). Il peut aussi exister des thérapies alternatives qui sont en cours de
développement pour les PSP qui ne peuvent pas étre traitées par d’autres méthodes. On peut en
effet citer 'endobronchial ou encore la pleurodese sanguine, qui mériteraient de plus amples

recherches (Demaio et Semaan, 2021). Dans le cas ou la fuite d’air se chronicise, ou bien si on a
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affaire a une récidive de PSP, alors on peut faire appel a des techniques de traitement chirurgicales
(TGlGce et Tarat, 2022).

Evolution aprés prise en charge non-chirurgicale

Les manceuvres d’aspiration simple (par cathéter a aiguille) ne réussissent que dans 75% des cas
de patients ayant subi un PSP (Abdulaziz Alhmulhim et al., 2022) (Demaio et Semaan, 2021). |l
existerait un profil type de patients pour lesquels I'aspiration a trés peu de chances de réussir ; il
s’agit des personnes de plus de 50 ans, pour lesquelles il faut drainer un volume supérieur ou égal
a 2,5 L dair intra-pleural (Demaio et Semaan, 2021). Pour les 25% de patients chez qui cette
technique est un échec, il a fallu passer au drainage par tube thoracique. Ce dispositif n’est pas non
plus infaillible car on dénombre environ 18% de fuites d’air résiduelles. A partir du troisieme jour, on
recommande une vérification de la nécessité d’intervenir chirurgicalement, et si les fuites continuent,
on propose une chirurgie (Demaio et Semaan, 2021). Les taux de récidives existant entre ces deux
techniques n’est pas statistiquement significatif, méme si le taux de complications est moins
important du cété de l'aspiration simple. Quant a lui, le traitement conservateur observationnel
entraine des taux de complications et de récidives similaires aux drainages instrumentaux (Muhetaer
et al., 2022).

Le principal inconvénient des techniques présentées ci-dessus est qu’aucune d’entre elles ne peut
diminuer le risque de récidives de PSP. Les seules techniques pouvant répondre a ce besoin sont
les techniques chirurgicales (Demaio et Semaan, 2021).

1.2.6. Prise en charge chirurgicale

Le choix d'un traitement chirurgical est fait suite a la validation de facteurs d’éligibilité particuliers.
En effet, a ce jour, les British Thoracic Society et European Respiratory Society recommandent ce
traitement dans les cas suivants : des PSP récidivants, pour des personnes dont le traitement par
drainage a été un échec, un hémopneumothorax, un pneumothorax bilatéral et pour les patients
présentant un risque lié a leur profession (Tullce et Tur0t, 2022). De surcroit, les patients ne peuvent
pas étre opérés si leur VEMS (volume maximal d’air expiré en une seconde) ou DLCO (diffusion
libre de dioxyde de carbone) sont inférieurs a 30% de la normale. Si la VO2max est inférieure a 10
mL/ min/ kg, 'opération ne sera non plus pas envisageable (Brunelli et al., 2013). En situation réelle,
il semble toutefois impossible de tester ces deux parametres du souffle a un patient avant son
opération. On considére que l'intervention présente des risques si le test de marche de 6min (TM6)
présente un score inférieur a 400m, si la saturation partielle du sang en oxygéne est inférieure a

90%, et si on décele une hypercapnie (Brunelli et al., 2013).
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Il n’existe pas, a l'instar du traitement non-chirurgical, de consensus permettant de conseiller une
technique chirurgicale plutoét qu’une autre du fait du manque d’essais contr6lés randomisés de forte
puissance au sein de la littérature a ce sujet (Tullce et Turdt, 2022)(Abdulaziz Alhmulhim et al.,
2022)(Owen et al., 2022). Tout comme les techniques de traitement présentées précédemment,
I'objectif du traitement chirurgical est la résolution des symptémes et la réduction du risque de
récidive de PSP. La chirurgie consiste en la résection des hémorragies et/ou bulles visibles, et est
généralement complétée par une réalisation de pleurodése mécanique ou chimique (Ciriaco, 2022).
On retrouvera deux familles de réalisation opératoire : la thoracotomie et la chirurgie vidéo-assistée.
Vuong et al ont trouvé que la thoracotomie était la plus efficace dans la diminution de taux de
récidives chez des patients présentant un épisode récurrent. Elle est toutefois de plus en plus
abandonnée de nos jours du fait d’'une durée d’hospitalisation plus longue, d’'un taux de douleurs et
complications plus important (Tullce et Turdt, 2022), sans oublier un moindre pronostic fonctionnel
d’aprés Saini et al en 2022. C’est pourquoi nous n’allons pas décrire le traitement chirurgical par
thoracotomie dans cet écrit, et nous nous concentrerons sur la modalité opératoire la plus actuelle

et la plus largement utilisée aujourd’hui : la chirurgie vidéothoracoscopique (VTS).

L’intervention commence ainsi par une anesthésie générale, On retrouvera ainsi une incision dans
le creux axillaire, en regard du 7éme ou 8éme espace intercostal, ainsi que deux autres proches du
mamelon et de la scapula (Selon le Dr Gabrielle Drevet, chirurgienne thoracique a I'hopital
cardiologique Louis Pradel de Bron). Ensuite, le chirurgien pratique une bullectomie qui consiste en
I'ablation de la bulle aérique constituant le pneumothorax (Muhetaer et al., 2022). L’agrafeuse
chirurgicale utilisée pour cette manoeuvre coupera aussi une petite partie du poumon (Selon le Dr
Gabrielle Drevet). Ensuite, on réalise une technique de pleurodése chimique ou mécanique afin de
coller le poumon a la paroi thoracique grace a un phénomeéne inflammatoire (Muhetaer et al., 2022).
L’intervention se termine par la pose d’un drain thoracique permettant d’évacuer les derniers résidus

aériques de I'espace intrapleural (Selon le Dr Gabrielle Drevet).

Les réalisations de pleurectomies sont plus rares que les abrasions pleurales. A titre d’exemple, une
récente étude visant a étudier I'impact du choix des techniques de pleurodése mécanique sur le taux
de récidive a 5 ans, montre que seulement 18% des patients ont été traités par pleurectomie.
Finalement, cette étude n’indique aucune différence significative entre les douleurs postopératoires
ressenties, et le taux de récidive a 5 ans (Owen et al., 2022). La manceuvre d’abrasion pleurale
engendre un saignement faible et donc de moindres douleurs liées a une hospitalisation plus courte
que la pleurectomie. L’abrasion offrirait aussi un taux de complication postopératoire moindre, bien
qu’une autre étude démontrerait que la pleurectomie permettait un taux de récidives moins élevé.
Toutefois, une étude a mis en lumiére le fait que les temps opératoires sont significativement plus

courts dans le cadre d'une abrasion pleurale par rapport a une pleurectomie. Eu égard aux
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avantages qu’offre I'abrasion pleurale, elle semblerait étre préférable a la pleurectomie si cela est
réalisable en fonction du patient (Tullce et TirGt, 2022).

L’efficacité de la pleurodése chimique par rapport a son homologue mécanique peut aussi étre
contredite au sein de la littérature. En effet, certains les jugent comparables (lorsque I'agent
chimique utilisé est le talc) (Tullce et Turdt, 2022), alors que d’autres mettent en avant la plus grande
efficacité de la pleurodése chimique. Afin de confirmer ces résultats, il serait nécessaire de
développer des essais a plus grande échelle afin d’élever le niveau de preuve et ainsi définir une
technique comme étant la plus pertinente pour chaque cas (Muhetaer et al, 2022). Les taux de
récidives varient en fonction des études, mais on peut remarquer qu’ils semblent étre similaires
lorsque I'on traite un grand nombre d’essais contrélés, ce qui ne permet pas de juger de la pertinence

d’une technique plutdt qu'une autre sur le seul critére du taux de récidives (TUllce et Turat, 2022).

Comme dit précédemment, chaque manceuvre présentée ci-dessus peut-étre réalisée en incisant le
sujet a une, deux ou trois reprises, et il semble que ceci aurait un impact sur I'état clinique
périopératoire du patient. Les interventions sont le plus généralement bi ou triportales, mais les VTS
uniportales sont en augmentation et semblent liées a une diminution de la douleur et des
paresthésies postopératoires. Cependant, les réalisations uniportales nécessitent une plus grande
habileté, et c’est pourquoi elles ne sont encore pas largement mises en pratique (Ciriaco, 2022). Il
existe néanmoins tout de méme des différences significatives entre les interventions bi ou triportales.
En effet, les chirurgies ne nécessitant que deux incisions sont liées a des durées moyennes
d’opération et d’hospitalisation plus faibles, ainsi que la dose d’antalgiques postopératoires ou
encore du nombre d’hémothorax (qui correspond a la présence de sang dans I'espace pleural) apres
chirurgies qui sont clairement inférieurs aux interventions triportales (Fung et al., 2021) (Tullce et
Tarat, 2022).

Les traitements chirurgicaux étant recommandés par les BTS, ACCP et ERS dans le cadre de
pneumothorax spontanés primaires récidivants, ces études sont basées sur ces modalités
opératoires (Tullce et Turut, 2022). Néanmoins, TUllce et Turdt ont prouvé dans leur récente étude,
qu’il serait plus intéressant de proposer une intervention chirurgicale des le premier épisode de PSP.
En effet, dans ces cas on remarquerait une diminution de la durée du drain postopératoire, ainsi que
du séjour hospitalier, tout cela permettant de diminuer significativement le taux de récidives. De
surcroit, de nombreux auteurs ont mis en lumiére le fait que les jeunes patients préféraient subir une
intervention chirurgicale plutdét que de vivre avec le risque permanent de récidive. En ce sens, il
pourrait étre intéressant de proposer une intervention chirurgicale en premiére intention (pour les
patients auprés desquels cette thérapeutique est possible a mettre en place). Toutefois, des études

supplémentaires seraient nécessaires pour valider ces premiers résultats (Tullice et Tart, 2022).
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Suites opératoires

Lorsque I'on parle de suites opératoires, et de surcroit lorsque le PSP est mentionné, la récidive est
au cceur des échanges. Ceci peut étre mis en lumiére par le fait que quasiment toutes les études
traitant du PSP mentionnent les risques de récidives, alors que les autres aspects ne sont que tres
rarement mentionnés (douleurs, sentiments de sécurité et confiance du patient vis a vis de ses
capacités pulmonaires, complications, syndromes respiratoires restrictifs, etc.). Quelle que soit la
technique chirurgicale employée, le taux de récidives a long terme sera toujours moins important
que lorsque le traitement initial a été conservateur (observationnel, ou par drainage médical). En
outre, il n’existe pas de différences statistiquement significatives entre les taux de récidives a 5 ans
entre des patients ayant été opérés par pleurectomie ou par abrasion pleurale (Owen et al., 2022).
De plus, les études menées ont montré que les approches chirurgicales sont intéressantes si une
bullectomie est liée a une manceuvre de pleurodése chimique, mécanique, ou par recouvrement de
la ligne d’agrafes par filets absorbables. Cependant, toutes ces techniques n’offrent pas de résultats
statistiguement significatifs sur leur capacité a diminuer les taux de récidives les unes par rapport
aux autres. On en conclura donc que la bullectomie doit étre augmentée d'une technique
supplémentaire, sans pouvoir affirmer laquelle est la plus pertinente a employer pour diminuer le
taux de récidives (Muhetaer et al., 2022). On notera tout de méme que Woo et al ont dit qu’un
pneumothorax survenant dans les 30 jours suivant la chirurgie ne devait pas étre considéré comme
une récidive, mais bien faire partie intégrante du processus de guérison. lls ont en effet prouvé que
les patients subissant une récidive dans les 30 jours apres I'opération bénéficiaient d’'un meilleur

pronostic que les patients récidivant apres cette date des 30 jours (Ciriaco, 2022).

Comme dit précédemment, peu d’études mentionnent les douleurs postopératoires que peuvent
ressentir les patients. Les seules mentions que I'on retrouve concernent les quantités d’antalgiques
postopératoires administrées aux patients. On peut alors logiquement lier la quantité moyenne
d’antalgique administré et les douleurs ressenties, mais afin de permettre une visualisation plus
objective, il serait intéressant de trouver ou mener une étude mesurant ces sensations (par échelles
visuelles analogiques par exemple). Si 'on se base sur ce que I'on trouve dans la littérature, on peut
conclure que I'administration d’antalgiques de palier |l ou Il n’est pas exceptionnelle, et que toutes
les approches chirurgicales vidéothoracoscopiques générent des douleurs postopératoires
semblables (pour un méme nombre d’incisions pratiquées) (Owen et al., 2022).

La chirurgie du PSP, comme toute intervention invasive, expose le patient a des risques de
complications.

Parmi elles, on note 'hémothorax (Fung et al., 2021). Malheureusement, a ce jour, il n’existe pas
d’études épidémiologiques présentant lincidence de cette complication, mais elle n’est pas
exceptionnelle méme si elle reste rare. La VTS expose aussi le patient a d’autres complications

telles qu’une fuite d’air prolongée (complication la plus fréquente selon tochowski et Kozak), des
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saignements, infections (de la cicatrice, ou bien pneumopathie), des douleurs post-opératoires
persistantes. On peut aussi retrouver, toujours aussi rarement, des atélectasies, arythmies
cardiaques ou un empyéme (Imperatori, 2008) (Lochowski et Kozak, 2014). Il est a noter que ces
complications sont trés rares, et qu’elles peuvent étre limitées par le choix de la modalité de VTS, et
selon les comorbidités que peuvent présenter certains patients (Lochowski et Kozak, 2014).

Plus rarement encore, on peut noter les cedemes pulmonaires de réexpansion qui peuvent étre
mortels lorsqu’ils engendrent un arrét cardiaque comme cela peut étre trés rarement le cas (Han et
al., 2022). La chirurgie du PSP, comme tout autre chirurgie pulmonaire, a pour conséquence un
syndrome respiratoire restrictif postopératoire. Cependant, contrairement a de nombreuses autres
chirurgies thoraciques, aucun encombrement bronchique n’est a signaler aprés 'opération (Piton et
al., 2010).

Outre toutes ces complications possibles, il n’existe malheureusement pas d’études cherchant a
mettre en lumieére la confiance que peuvent ressentir les patients a I'égard de leur systéeme
respiratoire. En effet, dans le cadre de chirurgies orthopédiques (comme celle de ligamentoplastie
du ligament croisé antérieur du genou), il existe des tests visant a expliciter le fait que le patient soit
ou non serein et confiant vis a vis de la stabilité de son genou (ACLRSI). Il semble néanmoins tres
important d’évaluer cette facette de I'état clinique postopératoire afin de proposer des thérapeutiques
adaptées (éducation thérapeutique du patient, réhabilitation a I'effort pour qu’il prenne conscience
de ses capacités ventilatoires d’effort, etc.). Il manquerait a ce jour des données a ce sujet au sein

de la littérature.

1.2.7 Généralités sur la prise en charge rééducative

Le PSP étant une pathologie qui survient soudainement, il n’est pas possible de proposer de
préhabilitation, et le traitement masso-kinésithérapique devra en conséquence intervenir une fois la

chirurgie réalisée.

* Bilans masso-kinésithérapiques

Quoi qu’il en soit, la prise en charge masso-kinésithérapique devra débuter, comme le prévoit I'article
R. 4321.2 du code de la santé publique, par un bilan complet et adapté au patient. Celui-Ci
comprendra un diagnostic masso-kinésithérapique qui permettra I'établissement des objectifs
rééducatifs ainsi que le choix des actes et techniques les plus appropriés. En ce sens, il serait

pertinent de proposer les évaluations suivantes :
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Anamnese :

- tout d’abord une anamnése compléte permettant de situer le patient dans son environnement de
vie habituel. On pourra ainsi le questionner sur sa civilité (nom, prénom, age, commune de
résidence), sa situation familiale (afin de savoir s’il sera entouré une fois retourné a domicile), ses
antécédents médicaux et chirurgicaux, ses potentiels traitements en cours (que ce soit avant son
hospitalisation, ou maintenant qu’il est hospitalisé), ses loisirs et sa situation professionnelle, son
logement (s’il s’agit d’'un appartement ou d’'une maison, si I'acces nécessite la montée d’un grand

nombre de marches ou bien si on peut profiter d’'un ascenseur, etc.).

Bilan paraclinique (ou bilan d’imagerie) :
- le bilan radiographique consistera en la consultation des clichés réalisés, et ce a chaque fois qu’un
nouveau cliché est disponible (Delguste et al., 2011)

Bilan environnemental :

- il serait ensuite intéressant d’étudier I'environnement actuel du patient. L'objectif dans ce cas sera
de repérer I'utilisation de bouteille d’'oxygene, de bas de compression, de perfusions, de drain
thoracique, etc., nous donnant ainsi des indices sur I'état clinique du patient et ses besoins.

Bilan douleur :

- il semble ensuite indispensable de continuer par un bilan algique afin d’évaluer les douleurs
postopératoires (Delguste et al., 2011). Pour se faire, on pourra utiliser une Echelle Visuelle
Analogique (EVA) qui est I'échelle la plus sensible a I'évaluation de I'intensité douloureuse, ou bien
une Echelle Numérique si on ne dispose pas de réglette nécessaire a la passation de I'EVA. On
précisera ce bilan en évaluant la temporalité d’apparition de cette douleur (au repos, lors de
mouvement et si oui, lors de quels mouvements), sa localisation précise, et son type (en pincement,
décharges électriques, en étau, etc.). Le type annoncé par le patient pourra guider le praticien vers
la passation d’'un DN4 qui évaluera la qualité neuropathique de la douleur. Si le score de ce test est
supérieur a 4/10, les traitements médicaux devront étre adaptés du fait du caractére neuropathique
de la douleur. Sinon, il s’agit d’'une douleur nociceptive. On pourra ensuite demander au patient s'il
arrive a identifier des comportements, des positionnements, ou des traitements qui apaisent cette

douleur, ou qui, au contraire, la décuplent.

Bilan morphostatique :

- '’évaluation suivante pourrait étre celle de l'attitude morphostatique du patient. On sera dans ce
cas attentif a une potentielle posture vicieuse antalgique (Freynet, 2016), ou a quelconque autre
positionnement au lit particulier (hyperlordose cervicale, hypercyphose thoracique liee a un

enroulement des épaules, inclinaisons du tronc, etc.).
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Bilan articulaire :
- le bilan articulaire suivant évaluera la mobilité des cervicales, des complexes articulaires des deux
épaules, du thorax en priorité, et potentiellement des autres articulations adjacentes en complément

si le praticien le juge nécessaire.

Bilan CTV (Cutané, Trophique et Vasculaire) :

- on peut ensuite continuer par un bilan cutané, trophique et vasculaire. On y évaluera ainsi de
potentielles érythroses, paleurs ou cyanoses cutanées, une potentielle dyshydrose, un cedéme ou
encore des points d’appui au niveau des zones a risques (talons, ischions ou sacrum, épines
scapulaires, olécranes, occiputs surtout). Ce bilan permettra aussi d’évaluer la qualité des cicatrices
de la VTS (voir si elles suintent, sont hypertrophiques, chéloides, etc.). Enfin, on évaluera les
membres inférieurs avant chaque séance afin d’éloigner le risque trombo-embolique et de phlébite

des membres inférieurs (Delguste et al., 2011).

Bilan respiratoire :

- on pourra ensuite se tourner vers le bilan respiratoire qui évaluera la fréquence respiratoire
(qualifiant la ventilation de normopnéique, polypnéique ou bradypnéique) et son amplitude (Delguste
et al.,, 2011). L’auscultation permettra quant a elle de repérer un potentiel (méme si rare)
encombrement bronchique, un rale sibilant expiratoire ou encore une atténuation du murmure
vésiculaire (Delguste et al., 2011). On évaluera également la dyspnée a chaque séance (Delguste
et al., 2011).

Bilan sensitif :
- il semble pertinent de réaliser un bilan sensitif afin d’évaluer de potentielles sections nerveuses

aux lieux des incisions lors de l'intervention chirurgicale.

Bilan fonctionnel :

- le bilan fonctionnel sera surtout verbal et le praticien pourra questionner le patient sur ses difficultés
a prendre ses repas, a réaliser sa toilette, sur ses transferts au lit (entre le décubitus et latérocubitus,
décubitus a la position assise, etc.), pour s’habiller, etc. Il ne sera pas forcément possible, ou méme
intéressant, de proposer un test de marche de 6 min (TM6) lors du premier bilan masso-
kinésithérapique a JO, mais pourra étre ajouté lors de la continuité des soins en cabinet libéral.

Bilan éducatif :
- si le professionnel réalisant le bilan est compétent dans la démarche d’éducation thérapeutique du
patient (ETP), un bilan éducatif peut étre réalisé. Il s’agira alors de recueillir les informations sur la

motivation du patient, ses attentes et croyances autour de la pathologie, les soins, ou encore la
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santé en général. On pourra aussi se rendre compte de si le patient comprend lintérét des
thérapeutiques proposées, etc. (Brun et al., 2013).

Bilan psychologique :

- une telle chirurgie est souvent vectrice d’anxiété (Fung et al., 2021), et c’est pourquoi il est
important de I'évaluer régulierement et pour chaque patient. Pour ce faire, plusieurs tests ou
questionnaires existent, et doivent impérativement étre validés pour la langue francaise. On retrouve
ainsi le RIAI (Re-Injry Anxiety Inventory), congu initialement pour évaluer I'anxiété de reblessure
chez des patients athletes (Caumeil et al., 2022). On peut aussi proposer I'Hospital Anxiety and
Dépression Scale, qui est une échelle recommandée par la Haute Autorité de Santé (HAS, 2014).
Elle comporte 14 items cotés de 0 a 3 ; 7 se réferent a 'anxiété, et 7 a la dépression. On en extrait
deux totaux notés sur 21 points correspondant a ces deux entités évaluées. Un score de 11 ou plus
confirme le caractére certain la symptomatologie anxieuse. En dessous, celle-ci est soit douteuse
(score entre 8 et 10), soit absente (Moins de 7) (HAS, 2014).

[l faut toutefois rester conscient qu’en pratique hospitaliére, il sera probablement inenvisageable de
réaliser tous ces bilans lors de la premiére séance du fait de contraintes logistiques importantes.
Néanmoins, le modele présenté préceédemment semble étre un squelette intéressant sur lequel se
baser. Les résultats de tous ces bilans initiaux, (donc a I'hdpital en postopératoire immédiat)
permettront de concevoir le Bilan Diagnostic Masso-Kinésithérapique (BDMK) en identifiant les
déficiences, limitations d’activités et restriction de participation guidant ainsi la thérapeutique

rééducative.

* Bilan Diagnostic Masso-Kinésithérapique (BDMK)

Il est possible d’établir, selon les informations retrouvées au sein de la littérature, le BDMK suivant.
Néanmoins, il ne peut évidemment pas étre exhaustif car chaque patient en présente une version
singuliere du fait des différences biopsychosociales existantes entre chaque individu. C’est en ce
sens que la pertinence de réaliser un bilan pour chaque patient devient indiscutable (Delguste et al.,
2011).

Déficiences :

- structurelle : pléevre endommageée par la chirurgie (Muhetaer et al., 2022)

- structurelle : cicatrices au nombre d’une, deux ou trois suivant la technique opératoire (Muhetaer
et al., 2022)

- fonctionnelle : douleur nociceptive (au niveau du drain ou des incisions chirurgicales) (Freynet,
2016) (Delguste et al., 2011)

- fonctionnelle : morphostatique vicieuse antalgique (Freynet, 2016)
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- fonctionnelle : ampliation thoracique déficitaire (du fait de la présence du drain et de la douleur)
(Delguste et al., 2011)

- fonctionnelle : mobilité des épaules (surtout scapulo-thoraciques) potentiellement déficitaires
(Delguste et al., 2011) pour les mémes raisons que le thorax

- fonctionnelle : déconditionnement musculaire (Delguste et al., 2011)

Limitations d’activités :

Autrefois nommeées incapacités, les limitations d’activités sont présentées au sein de la Classification
Internationale du Fonctionnement (CIF) comme I'ensemble des taches ou actions qu’une personne
ne peut pas réaliser. On peut par exemple citer les difficultés lors des transferts, des Activités de la
Vie Quotidienne (AVQ comme I'habillage, la toilette, la cuisine, etc.), ou encore la marche, la
résistance a I'effort, etc. Ces limitations d’activités naissent entre autres des déficiences structurelles
et fonctionnelles dont le patient souffre, méme si on peut mentionner l'interaction de facteurs
psychosociaux et environnementaux (Philibert et Fougeyrolla, 2013). Méme si ces limitations
d’activités different largement entre les individus, on peut imaginer les limitations suivantes dans le
cas d’un bilan a JO d’une chirurgie vidéothoracoscopique de pneumothorax spontané primaire :

- capacité vitale diminuée (d’au moins 10%, et diminue a son tour la CV a l'effort de 20% si elle
diminue de 30 a 35%)(Delguste et al., 2011)

- déconditionnement cardio-respiratoire a I'effort (Piton et al., 2010)

- certaines phases de I'habillement (surtout ce qui concerne les vétements a enfiler au haut du corps)
- certaines activités de la vie quotidienne suivant les patients (se coiffer, attacher son soutien gorge,
etc.).

- les transferts couché/ assis au bord de lit pour certains patients, et sinon assis/ debout et assis au
bord du lit/ assis au fauteuil (Delguste et al., 2011)

- marche (qui est travaillée trés vite a I’hopital) (Delguste et al., 2011)

- activités supérieures de marche (escaliers, sauts, course, etc.) (Delguste et al., 2011)

- conduite pour les patients véhiculés

Restrictions de patrticipation :

Elles correspondent, selon la CIF, a 'impact des limitations d’activités dans la vie sociale du patient.
Elles étaient autrefois nommées handicap ou désavantage (Philibert et Fougeyrolla, 2013). On peut
en conséquence retrouver, lors de I'élaboration du BDMK, les restrictions de participation suivantes

- travail et sports du fait de I'hospitalisation
- rencontres sociales (avec la famille et les amis)

- courses alimentaires et autres déplacements nécessaires
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Il sera ensuite important d’'identifier les facteurs psychologiques, sociaux et environnementaux qui
sont singuliers pour chaque patient, et ce, afin d’avoir un BDMK complet et hollistique. Ces facteurs
s’integrent dans le modéle biopsychosocial (BPS) et permettent de prendre en compte tous les
facteurs capables d’influer sur I'état de santé d’un individu (Jones, 1992) (Higgs et al., 2008). Ces
facteurs psychosociaux et environnementaux englobent les objets suivants :

- les croyances et attentes du patient

- ses caractéristiques psychologiques

- son état émotionnel (comme I'anxiété, la sérénité, la joie, etc.)

- son origine ethnique et culturelle

- sa situation socioéconomique

- son éducation

- son attitude en société

- son environnement familial et amical

- son lieu de vie

- ses expériences personnelles

- sa situation professionnelle

- etc. (Jones, 1992) (Higgs et al., 2008)

* Principes et risques rééducatifs

Les principes rééducatifs liés a la prise en soin masso-kinésithérapique de patients a JO d’'une
intervention vidéo thoracoscopique de symphyse pleurale sont les suivants :

- indolence (Antonello et al., 2003)

- surveillance du drain thoracique (Selon le Dr Drevet)

- surveillance des constantes (cardiaques, saturation, tension artérielle surtout) (Antonello et al.,
2003) (Selon le Dr Drevet)

- respect de la fatigabilité du patient (Antonello et al., 2003)

- prise en charge précoce et progressive (Selon le Dr Drevet)

Le respect de ces principes est indispensable, et permet la prévention des risques rééducatifs
suivants :

- récidive

- hémothorax

- HTO (hypotension orthostatique) lors des transferts (Piton et al., 2010)

- désaturation

- décompensation cardio-respiratoire
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* Objectifs

Ces objectifs sont construits en lien avec les déficiences, limitations d’activité et restrictions de
participation retrouvées lors des différents bilans réalisés lors de la premiere séance de rééducation
(Delguste et al., 2011), mais aussi avec les projets personnels du patient. lls évolueront tout au long
de la prise en soin rééducative et doivent étre modifiés au jour le jour sous forme d’enjeu prioritaire
pour s’adapter aux capacités et a I'état clinique actuel du patient. On pourra distinguer trois phases
: la phase périopératoire, (correspondant a la phase d’hospitalisation), le postopératoire et la période
a distance (en lien avec la reprise des activités habituelles du patient) (Piton et al., 2010). On pourrait
donc proposer ces objectifs pour ce cas clinigue « standard » dont le BDMK a été présenté

précédemment :

Objectifs rééducatifs a court terme :

- lutter contre la douleur (Freynet, 2016) (Piton et al., 2010)

- lutter contre I'hypoventilation alvéolaire (Freynet, 2016) (Piton et al., 2010)

- lutter contre la posture vicieuse antalgique (Freynet, 2016)

- recouvrer la mobilité des complexes des épaules des JO (Delguste et al., 2011)

- empécher la dégradation des cicatrices et I'apparition d’adhérences (Freynet, 2016)

- limiter le déconditionnement musculaire périphérique (Delguste et al., 2011)

- acquérir des transferts assis/debout et assis/lit/assis fauteuil sécuritaires dés JO (Delguste et al.,
2011)

- recouvrer une marche sécuritaire dés J1 (Piton et al, 2010) (Delguste et al., 2011)

- recouvrer une marche sécuritaire dans les escaliers dés J2 (Delguste et al., 2011)

- informer le patient vis a vis de sa pathologie et aux comportements a adopter au quotidien (Piton
et al., 2010)

Objectifs a moyen terme :

- continuer la lutte contre la douleur si besoin (Freynet, 2016) (Piton et al., 2010)

- recouvrer une mobilité thoracique fonctionnelle (Delguste et al., 2011)

- acquérir les activités supérieures de marche nécessaires au quotidien (escaliers et potentiellement
course suivant les patients) (Piton et al., 2010)

- permettre de nouveau au patient de s’habiller, faire sa toilette compléte et autres activités de la vie

quotidienne en autonomie

Objectifs rééducatifs a long terme :
- réentrainer I'appareil cardio-respiratoire a I'effort (Piton et al., 2010)
- permettre au patient de retrouver ses activités professionnelles, de loisir et sportives, ou

globalement ses capacités et activités antérieures (Delguste et al., 2011)
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* Moyens

Les moyens rééducatifs employés devront nécessairement étre congcus en lien avec les objectifs
rééducatifs établis, et donc en ce sens étre adaptés aux bilans réalisés au début de chaque phase
ainsi qu’aux projets du patient concerné. On pourra donc proposer différentes thérapeutiques
adaptées aux différentes phases rééducatives (court, moyen et long terme).

Les techniques pouvant étre mises en place pour lutter contre la douleur sont les massages de la
région de I'épaule homolatérale a la chirurgie et ceux des cervicales (Piton et al, 2010). Ces
techniques permettent la prise de contact avec le patient, favorisant ainsi la confiance du soigné
envers le soignant ; la décontraction musculaire causée par la position peropératoire, les postures
vicieuses antalgiques et libérant ainsi les contractures douloureuses ; ou encore la libération des
tissus et la détente globale. On peut aussi proposer des mobilisations articulaires actives aidées des
JO (Freynet, 2016) (Piton et al., 2010) de I'épaule homolatérale a la chirurgie. Le TENS
(Transcutaneous Electrical Nervous Stimulation) est aussi fortement indiqué dans le cas de douleurs
faibles a modérées (Freynet, 2016) (Piton et al., 2010). Ce dernier peut étre utilisé en mode gate
control en plagant les électrodes de part et d’autre de la zone douloureuse (souvent la/les cicatrices
ou bien autour de la sortie des drains thoraciques), ou bien en mode endorphinique, électrodes
placées sur les masses musculaires paravertébrales en regard de la charniére thoraco-lombale
(Piton et al., 2010). A noter que la cryothérapie n’a pas prouvé son efficacité dans le cadre de
thérapeutique postopératoire analgésique en chirurgie thoracique (Mouton, 2020).

Dans le cadre de la lutte contre I'hnypomobilité du complexe de I'épaule, il est intéressant de travailler
la mobilité scapulo-thoracique a I'aide de mobilisations lentes, douces et répétées. Elles peuvent
étre liées a des massages de la région de I'épaule, du dos ou bien encore des cervicales. La mobilité
thoracique devra aussi étre travaillée a I'aide de différents exercices visant 'ampliation en utilisant
les membres supérieurs comme moteurs et levier pour les mouvements du grill costal. De plus, on
peut proposer des techniques de ventilation abdomino-diaphragmatique afin de faire retrouver un
schéma ventilatoire normal, potentiellement atteint par la chirurgie (Delguste et al., 2011).

Les massages et mobilisations permettent aussi, outre l'antalgie, une ouverture thoracique
bénéfique a la ventilation alvéolaire (Piton et al., 2010). Dans ce méme sens, de lutte contre
'hypoventilation alvéolaire, on peut proposer des exercices de spirométrie incitative (qui ne sont
cependant pas partagés a l'unanimité au sein de la littérature). Avec les EDIC (Exercices a Débit
Inspiratoire Contrdlé), ces techniques permettent de favoriser le recrutement alvéolaire et donc une
meilleure ventilation. L’avantage est que les patients peuvent utiliser ces techniques en autonomie
afin de potentialiser leur efficacité par une fréquence de réalisation plus importante. Pour ventiler
différentes zones du poumon, il est important que le patient se meuve progressivement. Tout d’abord

en se couchant en latérocubitus, puis en se verticalisant, puis en se déplagant jusqu’au fauteuil de
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la chambre (dés J0), et enfin en déambulant. (dés J1) Pour ces moments, il est bien sir
indispensable qu’un professionnel de santé se trouve a proximité afin d’assurer la sécurité du
patient. Toute cette progression s’inscrit dans une démarche de réhabilitation précoce (Delguste et
al., 2011). Toutefois, pour ces pratiques, il est indispensable de vérifier I'état de la pression artérielle
du patient, qui doit étre suffisante afin de ne pas risquer des situations de bas débits circulatoires
pouvant entrainer un malaise hypotensif (Piton et al., 2010).

Aprés une chirurgie thoracique, la position assise est a rechercher le plus précocément possible.
Tout comme la position debout, elle permet une meilleure ventilation ainsi qu’'une hématose
améliorée, et prévient les risques d’atélectasies (Ahmad, 2018). De plus, I'activité physique précoce
par l'intermédiaire d’exercices répétés est liée a une diminution de temps d’hospitalisation, mais

réduit aussi le taux de complications pulmonaires (Bhatt et al., 2017).

L’aspect pluridisciplinaire est a privilégier, surtout dans le cadre de programmes d’éducation
thérapeutique du patient (ETP qui permet d’optimiser la chirurgie en diminuant les taux de
complications, de récidives et morbidités postopératoires. Comme pour toutes les pathologies
cardio-respiratoires, cette ETP mentionnera le sevrage tabagique qui doit étre envisagé afin de
limiter les récidives (le tabac étant un des facteurs de risque principaux de développer un PSP).
L’ETP est indispensable car permet au patient et a son entourage de s’'impliquer dans sa rééducation
en acquérant des connaissances sur la pathologie, ainsi que des compétences de réflexion et
d’autosoin utiles a la période de récupération et améliorant ainsi la qualité de vie du patient. L'anxiété
postopératoire peut trouver un apaisement dans ce type de programme, ou bien étre prise en charge
par un travail d’hypnoanalgésie par des professionnels formés (Piton et al., 2010).

Dans l'objectif de lutte contre I'hypoventilation alvéolaire, on peut penser a la proposition de
spirométrie incitative. Cet outil permettrait le recrutement alvéolaire par l'inspiration. Il permettrait de
surcroit une autonomisation du patient en ce sens car ce dernier pourrait réaliser des exercices seul
grace a cet outil. Néanmoins, on sait désormais que les exercices de spirométrie incitative ne
présentent aucun effet sur la reprise de la fonction ventilatoire (Freynet, 2013) ainsi que sur la
diminution du taux de complications post-opératoires ou de la durée d’hospitalisation (Piton et al.,
2010).

Les autres techniques pouvant étre mises en place dans la lutte contre certaines déficiences ou
limitations d’activité ne font pas I'objet d’écrits au sein de la littérature. Il semble donc que le praticien
masseur-kinésithérapeute devra lui-méme proposer des techniques permettant de limiter ou lutter
contre ces troubles en mettant en place les outils dont il dispose dans son référentiel de

compétences.
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En résumé, il est important de rappeler que la prise en charge doit étre précoce, globale, respiratoire
et fonctionnelle afin d’avoir une approche la plus holistique et donc efficace possible. Mais
l'intervention du masseur-kinésithérapeute est essentielle dans le recouvrement des capacités

antérieures du patient (Piton et al., 2010) (Freynet, 2016) (Delguste et al., 2011).

1.2.8 Anxiété

Pour proposer une prise en charge holistique et intégralement singuliére pour chaque patient, le
masseur-kinésithérapeute doit baser sa thérapeutique sur le modéle biopsychosocial. Ce modéle,
proposé par Engel a la fin des années 1980, incite a une représentation de la personne dans laquelle
les facteurs biologiques, psychologiques et sociaux sont considérés comme égaux dans leur
maintien de la santé ou développement de la maladie. Notons que le versant psychologique de ce
modele n’inclut que les processus émotionnels, cognitifs et comportementaux normaux. lls peuvent
entre autre naitre de linterprétation des symptomes par la personne. On en exclut donc les
phénomeénes psychopathologiques (Berquin, 2010). Au sein des processus émotionnels, on
retrouve L’anxiété, qui est une émotion normale (Palazzolo, 2019) (Boulenger, 2007). Elle a un réle
face a des stimuli inhabituels ou menagants apparaissant dans I'environnement dans lequel la
personne évolue (Boulenger, 2007). Elle se caractérise par une grande inquiétude (Palazzolo,
2019), et est polymorphe (Belon, 2019). En effet, ses manifestations peuvent étre de différentes
natures : psychologiques, comportementales ou sommatiques (Belon, 2019) (Boulenger, 2007). Elle
devient pathologique des lors qu’elle devient trop intense, inadaptée a la situation vécue, ou encore
qgu’elle engendre une restriction de participation a la vie sociale (Boulenger, 2007). Dans ce cas, on
parlera de trouble anxieux (Boulenger, 2007) (Palazzolo, 2019).

Cette sensation de danger intérieur peut étre paralysante, ou a l'inverse générer de I'agitation chez
la personne. Les personnes anxieuses décrivent une sensation de malaise ou encore de tension
interne (Palazzolo, 2019). Elle est toujours liée a une situation (professionnelle, sanitaire, sociale,
etc.) (Belon, 2019) (Palazzolo, 2019). On peut par exemple citer le cas d’une personne qui
changerait d’environnement ou de travail, qui serait hospitalisée, qui découvrirait un nouveau
contexte social, etc. Elle est de surcroit fortement corrélée au résultat d’'un évenement (récupération
apres une maladie ou un accident, résultats aprés une compétition sportive, une mission
professionnelle, etc.). En ce sens elle peut tout a fait étre motivante afin d’atteindre les résultats
attendus, et permettre, dans le cas de la rééducation, d'impliquer d’avantage le patient dans son
parcours de soin (Palazzolo, 2019). On retrouve aussi une hypervigilance, et une importante
activation des fonctions cognitives et adaptatives. On dit, empiriquement, que I'anxiété est a I'esprit
ce que la douleur est au corps : un systéme d’alarme (Boulenger, 2007). Les manifestations
physiologiques peuvent s’exprimer autour de plusieurs systemes (Boulenger, 2007) :
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» Cardio-vasculaire :

- hausse de la tension artérielle

- hausse de la fréquence cardiaque (tachycardie)
- possibles palpitations cardiaques

* Neurologique :

- sensations de vertiges

- céphalées

- douleurs musculaires

- paresthésies

- sommeil superficiel voire insomnies

- difficultés de concentration et/ou de mémoire

- asténie

* Respiratoire :

- dyspnée

- sensation de lourdeur thoracique

- hyperventilation (liée parfois a une hypocapnie)

* Digestif :

- douleurs épigastriques et/ou abdominales
- aérophagie

- diarrhées

- difficultés a déglutir

* Autres :

- polyuries

- rougeurs/paleurs
- sueurs

- hyperthermies

D’un point de vue neurophysiologique, ces manifestations sont le fruit de I'activation (entre autres),
de I'axe hypothalamo-hypophyso-corticosurrénalien a I'origine de la libération de cortisol au sein du
systeme nerveux central (Boulenger, 2007). En outre, on observe une recrudescence de certains
neurotransmetteurs comme la sérotonine, la noradrénaline, la cholécystokinine, sans oublier la
corticolibérine. Pour contrecarrer cela, les neurotransmetteurs anxiolytiques sont principalement les

GABA, et le neuropeptide Y qui sont sécrétés dans I'amygdale (siége de la régulation de I'anxiété.
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Leur libération permet ainsi de diminuer cette émotion en limitant ses conséquences somatiques,

citées précédemment (dyspnée, hyperventilation, tachycardie pour ne citer qu’elles) (Belon, 2019).

Ce trouble de la santé mentale est le plus fréquent, et atteint 20 a 30% des adolescents et jeunes
adultes. Les femmes y sont plus exposées, car la prévalence chez elles est deux fois plus élevée
que chez les hommes (Belon, 2019).

Le traitement peut suivre plusieurs voies : I'éducation thérapeutique (ETP), la psychothérapie ou
encore la pharmacologie. En ETP, on peut par exemple informer et conseiller le patient sur I'hygiéne
de vie (sommeil, alimentation, activité physique réguliere, etc.). Il sera intéressant d’exposer
progressivement la personne aux stimuli anxiogénes, et de limiter le plus possible le repos et la
sédentarité qui sont les facteurs les plus contreproductifs (Boulenger, 2007). Les thérapeutiques
médicamenteuses peuvent étre a action rapide (dans ce cas on utilisera des anxiolytiques de type
benzodiasépines, les antistaminiques ou encore bétabloquants), ou bien a action progressive (dans
ce cas, les antidépresseurs inhibiteurs de la recapture de la sérotonine seront préeférés) (Boulenger,
2019).

1.2.9 Réentrainement a I'effort

Dans ces prochaines lignes, on parlera de réentrainement a l'effort et non pas de réhabilitation
respiratoire (RR). La RR est en effet une thérapeutique qu'’il est possible de décomposer en deux
axes de travail que sont le réentrainement a I'effort (cardio-respiratoire, musculaire périphérique et
des muscles inspiratoires) et I'éducation thérapeutique (comportant avant tout I'aide au sevrage
tabagique) (HAS, 2014). Cette réhabilitation respiratoire est largement décrite au sein de la littérature
pour une pathologie particuliére qu’est la Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive (BPCO).

Généralités sur le réentrainement a I'effort

On se basera donc sur ces modalités de réalisation pour présenter et décrire le réentrainement a
I'effort. Il peut étre proposé dans deux situations cliniques. Premierement si le patient présente une
dyspnée cotée entre 3 et 5 sur I'échelle MRC, ou bien si le patient présente un déconditionnement
a 'effort objectivé par un test de marche de 6 min par exemple (HAS, 2014). Comme pour la grande
majorité des thérapies, il existe des contrindications que I'on définiera comme absolues ou relatives.
Les contrindications absolues sont surtout d’ordre cardio-vasculaire et comprennent : un angor
instable, un syndrome coronarien aigué (SCA) récent, un rétrécissement aortique serré, une
insuffisance cardiaque instable, une péricardite/myocardite/endocardite, une maladie trombo-
embolique évolutive, un anévrisme ventriculaire, un trombus intra-ventriculaire ainsi que des
troubles du rythme non contrdlé. Au sein des contrindications relatives on retrouve : une

hypertension artérielle (HTA) primitive, une HTA systémique non contrélée, une cardiomyopathie
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obstructive ou encore des troubles de conduction auriculo-ventriculaires. On peut aussi étre attentif
aux infections intercurrentes fébriles, a un manque d’adhésion et de motivation de la part du patient
au programme, ou encore une acidose respiratoire non compensée qui pourrait engendrer une
instabilité de I'état respiratoire (HAS, 2014).

Comme dit précédemment, le réentrainement a I'effort se compose de deux modalités que sont le
réentrainement cardio-respiratoire et le renforcement des muscles périphériques (et si besoin des

muscles inspiratoires).

Ayant démontré sa plus grande efficacité, on privilégiera le réentrainement cardio-respiratoire sur
cycloergometre plutét que sur tapis de marche/course. Dans le cadre de la Broncho-Pneumopathie
Chronique Obstructive (BPCO), on préconise un programme durant au minimum 12 séances, avec
un idéal a 20 séances réparties sur une période de 6 a 12 semaines. Les patients bénéficient donc
de 2 a 3 séances par semaine d’au minimum 30 min. A noter que le travail fractionné, alternant des
phases a haute résistance et des phases de moindre résistance, est préféré car plus efficace dans
le réentrainement cardio-respiratoire. Sinon, le patient devra travailler entre 60 et 80% de sa
puissance maximale. Il existe un autre indicateur permettant d’approximer la bonne charge a
pratiquer sur le cycloergomeétre. Il s’agit de la dyspnée d’effort qu’on cherche a fixer entre 4 et 6 sur
I'échelle de Borg.

La deuxiéme composante du réentrainement a l'effort est le renforcement des muscles
périphériques (et potentiellement inspiratoires). Pour cela on ciblera des groupes musculaires de
faible volume et on privilégiera le travail analytique (surtout si le patient présente d’'importants déficits
respiratoires). Comme pour le réentrainement cardio-respiratoire, on proposera un travail entre 60
et 80% de la charge maximale que peut supporter le patient. Si, lors du bilan masso-kinésithérapique
musculaire, on retrouve une Pression Inspiratoire Maximale (PIM) inférieure a 60cm H20O, il faudra
ajouter au renforcement musculaire périphérique un réentrainement des muscles inspiratoires (HAS,
2014). En effet, il peut exister une atrophie diaphragmatique le rendant moins fort dans son réle de
muscle inspirateur principal, malgré une capacité oxydative plus importante Levine, 1997). Dans ce
cas, le travail inspiratoire devra se faire contre résistance, contre une charge se situant entre 30 et
60% de la PIM durant 20 a 30min, a hauteur de trois sessions par semaine et ce pendant 8

semaines.

A la fin du programme, il faudra réitérer le TM6 afin d’évaluer les effets sur le systéme cardio-
respiratoire. On dira donc qu’une différence d’au moins 35m ou 10% de la distance évaluée a la
premiere passation est significative, et donc que le programme a eu un effet sur le systeme cardio-
respiratoire et musculaire. Ce réentrainement a l'effort doit étre maintenu dans le temps, méme

apres le programme en cabinet libéral (ou Hospitalisation De Jour) afin de pérenniser ses effets
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(HAS, 2014). Le cas échéant, l'activité physique/entrainement aérobie/entrainement cardio-
respiratoire peut montrer des bénéfices sur divers systemes, aupres de différentes pathologies :
cardio-respiratoire et musculaire, métabolique et biologique, économique mais aussi psychologique
et sur la qualité de vie.

Effets généraux du réentrainement a I’effort

Le réentrainement a l'effort chez des patients atteints de BPCO a démontré son intérét dans la
hausse de la capacité d’exercice et sa baisse de la dyspnée (Vanfreteren et al., 2013). Le travail a
intensité modérée permet aussi une amélioration de la fonction respiratoire chez les patients ayant
subi les conséquences respiratoires d'une infection a covid-19 (Dellavechia de Carvalho et al.,
2022). La condition physique étant trés liée a la capacité de travail chez les professionnels de santé,
cette derniére s’est vue significativement améliorée grace au réentrainement a I'effort aprés infection
a covid-19 (Hasenoehrl et al., 2022). Cet effet bénéfique sur la condition physique se retrouve aussi
aupres de patientes ayant subi un cancer du sein (Schneider et al., 2022). Chez tout type de patients,
on retrouve une meilleure capacité fonctionnelle, cardio-respiratoire, ainsi qu’un intérét dans
I'éloignement des facteurs de risques cardio-vasculaires (Taylor et al., 2022). Outre son effet sur la
condition cardio-respiratoire (entre autres chez les patients atteints d’'une covid-19 longue), on
retrouve aussi un effet bénéfique sur la force musculaire (Zhang et Cao, 2022).

L’activité physique présente aussi un effet bénéfique sur la condition cardio-métabolique (Stabelini
Neto et al., 2022) (Kite et al., 2022). Elle permet en effet (entre autres) de réguler le taux de lipides
intramusculaires (Schleh, 2022), et d’amoindrir globalement la masse grasse (Liu et Zhao, 2022).
Aussi, on retrouve, chez des femmes en transition ménopausique, un accroissement du taux

plasmatique de dopamine, et des ocytocines plasmatiques (Yavuz et al., 2022).

Par bénéfices économiques, on entend le fait que l'activité physique quelle qu’elle soit, améliore
I'état de santé global des pratiquants et diminue le nombre et la durée d’hospitalisations (Gois et al.,
2022).

L’activité physique aérobie a démontré de nombreux effets sur I'état psychologique pour divers
profils de personnes. On notera par exemple un effet de diminution du stress ressenti chez les
étudiants (Manzoor et al., 2022), le personnel soignant sain (Joshi et al., 2022), ou bien ayant subi
une infection a covid-19 (Hasenoehrl et al., 2022). On retrouve aussi un effet important sur la fatigue
chez ces mémes patients, mais aussi chez des patientes ayant subi un cancer du sein (Schneider
et al., 2022). Méme si ces effets sont moins importants chez les adultes que chez le sujet enfant, on

peut aussi apprécier une importante amélioration des capacités cognitives et de la perception de
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soi. Cette perception de soi, si elle est péjorative, peut avoir un effet non négligeable sur I'anxiété et
la dépression (Manzoor et al., 2022).

Effets spécifiques du réentrainement a I’effort sur I’anxiété

L’impact de l'activité physique aérobie sur I'anxiété et la dépression a largement été étudiée, et ses
effets bénéfiques ont été démontrés pour diverses profils de patients. Parmi elles on retrouve les
personnes agées institutionnalisées (Elena et al., 2022), les patients insuffisants cardiaques (Gois
et al.,, 2022), les professionnels de santé ayant subi une infection a covid-19 (Hasenoehrl et al, 2022)
ainsi que les patients ayant subi une résection pulmonaire dans le cadre d’'un cancer (Vandenbos et
al., 2015). Les mécanismes permettant le lien entre activité physique et diminution de I'anxiété sont
quelque peu méconnus, mais on sait que les capacités cardio-respiratoires sont directement liées a
ce phénomene émotionnel (Gois et al., 2022). Cette corrélation implique 'importance d’évaluer cette
anxiété/dépression a chaque fois que cela est possible afin de proposer une approche thérapeutique
adaptée (HAS, 2014). La santé mentale en générale se voit améliorée, de I'adolescence (Stabelini
Neto et al., 2022) a 'age avancé (Elena et al., 2022).

Professionnellement, on retrouve une capacité de concentration majorée, ainsi qu'un plus grand
engagement professionnel, sans oublier la satisfaction et la sérénité quotidienne elles aussi
améliorées (Liu et Zhao, 2022). In fine, la qualité de vie est meilleure pour un bon nombre de profils
(HAS, 2014) (Taylor et al., 2022) (Schneider et al., 2022) en diminuant la mortalité pour tout un
chacun (Taylor et al., 2022).

Explication neurophysiologiques, psychologiques et cognitives de I'impact de I’activité
physique sur I’anxiété

[l existerait plusieurs modes d’interaction entre 'activité physique et I'anxiété. Toutes les informations
décrites ci-apres ne sont qu’hypothétiques, et étudiées chez les rongeurs seulement (pour les effets
neurophysiologiques). On pourra donc trouver, au sein de la littérature, deux grandes modalités :
les effets psychologiques et cognitifs de [Iactivité physique sur l'anxiété, et ses effets
neurophysiologiques.

Des études ont démontré I'effet de I'exercice sur I'estime de soi physique chez divers types de
personnes. En parallele, on sait qu’une estime de soi physique diminuée est liée a un comportement
anxieux majoré. En ce sens, on peut imaginer (et il serait intéressant de I'étudier), que ce mécanisme
fait partie de ceux qui peuvent permettre de comprendre I'effet entre activité physique et anxiété
(Herring et al., 2014). De surcroit, il a €té prouve que les attentes qu’émettent les patients sont liées,
si elles sont réalisées, a une amélioration de la santé mentale chez les patients. En ayant une activité

physique, les patients s’attendent souvent a un mieux étre physique et psychologique. Cette
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corrélation entre attentes et résultats peut aussi probablement expliquer le lien entre le

réentrainement a I'effort et la diminution de 'anxiété (Herring et al., 2014).

De nombreuses études ont été réalisées sur les rongeurs afin d’évaluer et d’identifier les
mécanismes neurophysiologiques mis en ceuvre lors de l'activité physique. Globalement il est
indéniable que les exercices physiques ont un effet anxiolytique, mais des études supplémentaires
sont nécessaires. En effet, on sait pour l'instant qu’un programme de réentrainement a I'effort chez
une cohorte de patients a eu les mémes effets qu’un traitement anxiolytique pharmacologique
(Wegner et al., 2014). On sait que les patients anxieux sécretent plus d’adénocorticotropine (ACTH)
et de cortisol que les patients sains. Chez les rongeurs, le blocage de libération de ces agents
chimiques limite les comportements anxieux. L’activité physique met en jeu I'axe Hypothalamo-
hypophyso-surrénalien qui inhibe la libération d’ACTH et de certains glycocorticoides comme le
cortisol. En ce sens, l'anxiété se voit diminuée chez le sujet (Wegner et al., 2014).

En paralléle, I'activité physique engendre une libération de cortisol au sein du systéme nerveux
central, et on a remarqué qu’une activité physique réguliere permet la dissipation plus rapide du
cortisol (Wegner et al., 2014). L’exercice physique permet aussi la libération du peptide natriurétique
auriculaire qui est une hormone inhibitrice de I'axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien. LACTH est
donc diminuée, et le comportement anxieux aussi. On pense aussi que I'exercice physique régulier

a un role dans la plasticité cérébrale.

En effet, il permet de libérer davantage de facteurs neurotrophiques (dont I'expression est empéchée
par 'anxiété), dans I'hippocampe et ainsi d’'améliorer la neurogénése. Cette capacité a libérer une
plus grande quantité de facteurs de croissances neurotrophiques est partagée avec les
médicaments anxiolytiques. Ce lien entre ces deux thérapeutiques peut aussi se retrouver dans
leurs capacités mutuelles a libérer plus de GABA dans les fentes synaptiques (Herring et al., 2014).
Au sein des facteurs de croissances neurotrophiques, on peut citer la galanine dont le taux est
majoré suite a une activité physique. Cette galanine est un peptide libéré concomitamment avec un
neurotransmetteur : la norépinéphrine qui a un réle trés complexe sur I'anxiété. Elle aurait en effet
la capacité de 'augmenter ou de la diminuer. L’activité physique diminuerait cette norépinéphrine et
influencerait donc le comportement anxieux correspondant (Herring et al., 2014). Parallélement, une
libération excessive de sérotonine dans le systéme nerveux central est anxiogéne. Or, une étude
sur des rongeurs a permis de mettre en lumiére le fait que I'exercice physique favorisait entre autres
une diminution des taux de sérotonine dans 'amygdale. Lors d’'une activité physique réguliere, ces
effets sur le systeme sérotoninergique permettrait une diminution de l'anxiété lors des activités

quotidiennes faisant appel aux capacités physiques (Herring et al., 2014).
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Conclusion sur le réentrainement a I'effort

Malgré le nombre important d’études réalisées, il n’existe pas de consensus concernant les durées
idéales pour un programme de réentrainement a I'effort, ni pour la durée de chaque séance. On peut
cependant extraire de la littérature le fait qu'une fréquence de 3 a 5 séances par semaine est celle
présentant le plus d’effets bénéfiques sur différents critéres de jugements. Quoi qu'il en soit, on a
démontré que quelles que soient la durée et la fréquence des séances au sein d’'un programme de
réentrainement a l'effort, celui-ci montre des bienfaits par rapport a une thérapeutique n’en
proposant pas. Il n’existe pas non plus de différences d’efficacité du réentrainement a I'effort sur
'anxiété en fonction de I'age ou du sexe des patients (Wegner et al., 2014). On peut mentionner le
fait que, méme si les effets de I'exercice physique régulier sont les mémes que les anxiolytiques
pharmacologiques, on note un taux tres significativement moins important d’effets secondaires chez
les patients bénéficiant d’'un programme de réentrainement a I'effort. Pour toutes ces raisons, il
semble important de proposer des programmes d’exercice physique en prévention et en

thérapeutique de troubles de la santé mentale (Wegner et al., 2014).

2. Problématisation

L’anxiété postopératoire est fréquente, et elle impacte négativement la qualité de vie des patients
dans le cadre d'une récupération apres bullectomie et pleurectomie partielles sous vidéo
thoracoscopie (Fung et al., 2021). L’anxiété peut étre a I'origine d’'une agitation, ou au contraire étre
paralysante pour la personne qui en souffre (Palazzolo, 2019). Cette manifestation comportementale
de 'anxiété peut nuire a la rééducation en limitant 'adhésion thérapeutique (Amado et Guittet, 2017).
Ainsi, quelle que soit le systéeme perturbe, I'anxiété post-opératoire diminue le recouvrement des
capacités antérieures du patient aprés chirurgie. Elle est aussi corrélée a un temps d’hospitalisation
plus important (donc des colts de santé colinéairement plus importants), et a des douleurs
périopératoires majorées (Caumo et Ferreira, 2003).

En ce sens, la consommation de médicaments antalgiques augmente, et avec elle les codlts

financiers, les effets secondaires et les différents phénoménes d’accoutumance.
D’un point de vue ventilatoire, cette anxiété peut étre vectrice de dyspnée, se surajoutant a la
potentielle déja existante causée par la chirurgie (Boulenger, 2007). Il serait donc nécessaire

d’étudier 'intérét de moyens thérapeutiques limitant cette anxiété post-opératoire (Fung et al, 2021)
dans le but d’'améliorer la qualité de vie et la récupération apres chirurgie (Berquin, 2010).

38/69

(CC BY-NC-ND 4.0) LOKIETEK



Le réentrainement a I'effort semble étre un moyen thérapeutique intéressant du fait de son intérét
sur la mécanique ventilatoire, et sur la diminution de I'anxiété auprées de différentes populations cf.
premiére partie de cet écrit relatif au réentrainement a I'effort). Vandenbos et al ont mis en évidence,
lors d’'une étude réalisée en 2015, que la réhabilitation respiratoire améliorait la qualité de vie, et
diminuait I'anxiété et la dépression chez les patients ayant bénéficié d’'une chirurgie de résection
pulmonaire dans le cadre du traitement d’'un cancer pulmonaire (Vandenbos et al., 2015).
Cependant, aucune étude n’a étudié I'impact de la rééducation sur la chirurgie du PT spontané
primaire. Il serait donc intéressant d’étudier 'impact de ce réentrainement a I'effort sur I'anxiété post-
opératoire de patients ayant bénéficié d’'une chirurgie de pneumothorax spontané primaire sous
vidéo thoracoscopie. En effet, les conséquences d’une chirurgie de résection pulmonaire peuvent
s’apparenter a un traitement chirurgical d'un PSP (sur certains points). En effet, ces deux
interventions engendrent un syndrome respiratoire restrictif, elles sont toutes deux anxiogenes, et
elles peuvent toutes les deux étre réalisées sous vidéo-thoracoscopie (Baste et al., 2014). Eu égard
a ces similitudes, on peut imaginer que I'on peut retrouver les effets anxiolytiques du réentrainement

a l'effort dans ces deux cas.

3.Plan de I’essai

3.1. Matériels et méthodes

3.1.1. Objectifs

L’étude présentée ci-aprés aura plusieurs objectifs. Le principal sera d’étudier I'impact du
réentrainement a I'effort sur 'anxiété chez des patients ayant subi une intervention chirurgicale sous
vidéo-thoracoscopie traitant un PSP. Comme 'anxiété a un impact non négligeable sur les douleurs
post-opératoires, la qualité de vie, la dyspnée et le temps de récupération, il sera aussi intéressant
d’étudier I'impact de cette thérapeutique rééducative sur ces facteurs.

3.1.2. Description du type d’essai

Dans ce cas, un essai contrdlé randomisé sera mis en ceuvre. En effet, cette méthodologie permet
I'étude d’efficacité d’un traitement, et ce de fagon fiable et reproductible. Elle est une méthodologie
de référence pour toute évaluation d’interventions en santé (HAS, 2021). La réalisation la plus
précise reste le double aveugle mais, dans le cadre d’évaluation de thérapeutiques non-
pharmacologiques, elle n’est pas aisée, et devient impossible pour les techniques rééducatives
(Dramé et al., 2022). En effet, il parait impossible de proposer une technique de réentrainement a
I'effort placebo. Pour cette raison, le patient saura pertinemment de quel groupe il fait partie, ce qui

rend impossible la réalisation en double aveugle. L’expérimentateur devra lui aussi connaitre la
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nature du traitement prodigué aux patients dont il analysera I'évolution. Ainsi la méthode en simple
aveugle est elle aussi inenvisageable. En ce sens, le protocole proposé sera qualifié de « en ouvert
», car ne bénéficiant d’aucune réalisation en insu (HAS, 2021). La limite principale a cette
méthodologie est qu’elle surestime en moyenne de 14% les tailles des effets par rapport a des
méthodologies en double aveugle (HAS, 2021). Ne pouvant pas proposer un protocole mettant le
patient et 'opérateur en insu, il est tout de méme possible de rendre aveugle la personne/l'entité
analysant les résultats, afin de limiter les biais pouvant porter préjudice a la validité interne de I'étude.
La conception de ce protocole se base sur les recommandations CONSORT (CONsolidated
Standard Of Reporting Trial) de 2010 (Schulz et al., 2010), et de sa traduction francaise de 2015
(Gedda, 2015).

On randomisera donc la répartition d’'une cohorte de patients en deux groupes. Le premier sera
qualifié d’expérimental et bénéficiera d’'un programme de réentrainement a I'effort en plus du
traitement traditionnel recommandé et pratiqué, alors que le second groupe (groupe contréle), ne
bénéficiera que du traitement rééducatif traditionnel. Il est important que le programme de
réentrainement a I'effort soit le seul point de différence entre les deux groupes, afin de limiter les
biais pouvant mettre en péril la validité de I'étude.

3.1.3. Modifications méthodologiques en cours d’étude

Les recommandations CONSORT prévoient des potentielles modifications de méthodologie au
cours de la mise en ceuvre de I'étude. Dans ce cas, elles devront étre mentionnées dans cette partie.
Elles peuvent faire référence a des modifications d’ordre structurel ou de forme. On peut aussi y
intégrer la publication de nouvelles preuves scientifiques au cours de I'étude, ou encore des

difficultés financiéres, organisationnelles, ou de sélection de patients (Schulz et al., 2010).

3.1.4. Participants

Criteres d’éligibilité

Ces criteres d’éligibilité se développeront autour de trois axes que sont les critéres d’inclusion, de
non-inclusion, et d’exclusion (Dramé et al., 2022). Les criteres d’inclusion seront les caractéristiques
positives que doivent présenter les patients qui seront inclus dans I'étude. A l'inverse, les critéres
de non-inclusion sont dit négatifs, car ils correspondent aux caractéristiques faisant que le patient
ne pourra pas étre inclus dans I'étude. Les criteres d’exclusion, quant a eux, correspondent a des
caractéristiques qui sont a l'origine de I'exclusion d’'une personne alors qu’elle a validé les critéres
d’inclusion lui permettant de faire partie de la cohorte. Cela peut-étre le cas si la mise en ceuvre de
'étude nécessite des tests préalables, auxquels le patient ne répond pas. La différence entre

I'exclusion et la non-inclusion réside dans le fait qu’'un critére de non-inclusion ne permet pas a un
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patient d’'intégrer une étude, alors qu’un critére d’exclusion I'en exclut, apres avoir été intégré (Dramé
et al., 2022). De ce fait, on peut fixer les criteres d’éligibilité suivants, qui sont les plus représentatifs
de la population étudiée :

Criteres d’inclusion

- homme ou femme. En effet, la littérature ne mentionne aucune différence sur l'effet du
réentrainement a I'effort selon le sexe du patient. En ce sens, il est pertinent d’'intégrer aussi bien
les hommes que les femmes (méme si la prévalence d’hommes est 3,3 fois plus importante que
chez les femmes (Muhetaer et al., 2022)).

- premier épisode de PSP

- opéré par VTS. Cette modalité opératoire tend en effet peu a peu a s'imposer comme une référence
de traitement pour les premiers épisodes de PSP (Tullce et Tarut, 2022. Dans une perspective
d’extrapolation des résultats de cette étude vers une population de pilotes de chasse, il est pertinent
de ne sélectionner que les patients qui ont été opérés des le premier épisode, car c’est la méthode
de traitement obligatoire chez ces derniers (Gygax-Genero et al., 2010)).

- sorti d’hospitalisation

- entre 25 et 45 ans (le pic d’incidence moyen se trouvant a 35 ans) (Louw et al., 2021).

- consentement libre et éclairé recueilli par un formulaire de consentement (obligatoire pour la
validation de I'étude par le CCPRB (Comité Consultatif de Protection des Personnes en Recherche
Biomédicale).

Criteres de non-inclusion

- PSS

- patients traités par techniques conservatrices

- récidives de PSP

- troubles psychopathologiques (trouble anxieux généralisé, trouble dépressif, trouble bipolaire ou
cyclothymie, schizophrénie, etc. pouvant biaiser I'évaluation des critéres de jugement).

- pathologies pulmonaires chroniques (BPCO, mucoviscidose, fibroses pleuro-parenchymateuses,
covid long, bronchite chronigque, etc.) pouvant biaiser les résultats.

- contrindications médicales a la réalisation d’'un programme de réentrainement a I'effort

Critéres d’exclusion

- score d’anxiété sur HADS égal a 0

- score de dépression du HADS égal a 0

- troubles cognitifs ou langue parlée rendant impossible la passation du test « anxiété » sur
I'échelle HADS

- traitement anxiolytique ou antidépresseur en cours
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Ces criteres permettront de classer les participants dans trois catégories de population. On extrait
'échantillon étudié d’'une population source, qui est celle qui peut étre étudiée. La population
sélectionnée regroupe tous les participants répondant aux criteres d’inclusion, et ne présentant
aucun critere de non-inclusion. Enfin, la population cible est la population vers laquelle on

extrapolera le résultat de I'étude (Dramé et al., 2022).

3.1.5. Lieu et structure de recueil des données

La littérature au sujet du traitement du PSP ne fait allusion a aucune continuité des soins apres la
sortie du patient de I'hdpital ou il a subi lintervention chirurgicale. De surcroit, les personnes
ressources consultées ont confirmé cette information. On peut donc imaginer qu’il n’existe pas, a ce
jour, de recommandations justifiant d’'une prise en charge libérale, et donc pas de pratiques
courantes. Les cabinets de masso-kinésithérapie libérale font partie des structures de soin ou I'on
pourra le plus aisément trouver un équipement apte a mettre en ceuvre un programme de
réentrainement a I'effort (cycloergométres et équipement de renforcement musculaire). En outre,
I'objectif de cette étude est, si le protocole met en lumiére une efficacité du réentrainement a I'effort
sur 'anxiété, de mettre ce programme en place au sortir d’hospitalisation, lors d’une prise en charge
libérale. Enfin, 'observatoire de la démographie du Conseil National de I'Ordre des Masseurs-
Kinésithérapeutes annonce que 85,3% des 90 315 masseurs-kinésithérapeutes inscrits au tableau
de 'OMK exercent au moins une partie de leur profession en structure libérale (en 2020) (Guillaume
et al., 2020). Cela permet ainsi de multiplier les cabinets pouvant accueillir cette patientele, afin de
majorer la possibilité d’intégrer des participants a I'étude, et donc fiabiliser ses résultats. Pour ces
raisons, ce type de structure sera utilisé pour la réalisation et le recueil des données de cette étude.

Cette structure libérale accueillera des sessions d’évaluation durant lesquelles toutes les données
seront recueillies (caractéristiques des patients, données d’évaluation et sur les criteres de
jugement, etc.). Les formulaires de consentement libre et éclairé signés par les patients avant le
début de I'étude mentionneront le mode de récupération, de stockage et de traitement des données.
Celles-ci devront étre emmagasinées informatiquement, dans un serveur respectant le Reglement
Geénéral de Protection des Données (RGPD), et tenues invisibles aux personnes non impliquées
dans I'étude.

Les sujets intégrés au groupe contréle (ne bénéficiant d’aucun traitement masso-kinésithérapique)
devront toutefois étre présents pour la session d’évaluation préliminaire, ainsi que pour I'évaluation
terminale. Une fois leurs caractéristiques initiales collectées, le reste des échanges se fera par voie
postale pour les patients de ce groupe.
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3.1.6. Intervention

Comme le prévoit la méthodologie d’essai contr6lé randomisé, la cohorte de patients sélectionnés
sera divisée (de fagon aléatoire) en deux groupes. Le premier est le groupe expérimental qui
bénéficiera d’'un programme classique de réentrainement a I'effort. Cependant, comme il n’existe
pas, a ce jour, de traitement masso-kinésithérapique libéral recommandé pour la pathologie ciblée,
le second groupe (groupe contrble) ne pourra pas bénéficier de quelconque prise en charge
rééducative (un programme de réentrainement a I'effort placebo étant impossible). En effet, comme
précisé précédemment, la seule variable thérapeutique entre les deux groupes doit étre le
réentrainement a I'effort, afin de pouvoir cibler son efficacité. Si 'on ajoute a ce programme d’autres
techniques, aussi pertinentes soient-elles, il sera ensuite impossible de savoir si ce sont ces

techniques ou bien le programme de réentrainement qui ont apporté des résultats.

Les modalités de mise en ceuvre du programme seront donc les suivantes, selon les
recommandations de 2014 de la HAS :

- 20 séances

- 2 a 3 séances par semaine

- soit un programme durant entre 6,5 et 10 semaines

- 30 minutes minimum de cycloergométre

- fractionné ? Si oui, préciser les modalités

- Si pas de fractionné possible, avec une charge située entre 60% et 80% de la charge maximale,
ou bien une charge engendrant une dyspnée d’effort cotée entre 4 et 6 sur I'échelle de Borg

- renforcement musculaire analytique des muscles biceps brachiaux, triceps brachiaux, quadriceps
et triceps suraux. On évitera en effet le travail des muscles ayant une insertion thoracique (grand
pectoraux, grands dorsaux, etc.) du fait de leur volume important et surtout de leur localisation
proche des cicatrices chirurgicales. La contraction résistée de ces muscles pourrait en effet étre
vectrice de douleurs si elle est trop précoce dans le programme.

- charge entre 60 et 80% de la charge maximale

- 3 séries de 10 répétitions pour chaque groupe musculaire travaillé

- si la Pression Inspiratoire maximale est inférieure a 60 cmH20 lors des bilans initiaux, ajouter une
phase de renforcement des muscles inspiratoires. La charge exercée sera comprise entre 30 et 60%

de la PIM, les séances dureront entre 20 et 30 min, tout au long du programme global.

Ce programme devra étre encadré par un masseur-kinésithérapeute diplémé d’état, expert en
réentrainement a [leffort. Par expert, on mentionne les praticiens ayant une proposition
thérapeutique de réentrainement a l'effort réguliere, et au moins hebdomadaire, au sein de sa
patientéle. Le praticien guidant ce programme devra étre le méme tout au long de I'étude. Si ce n'est
pas le cas, cette information devra étre mentionnée au sein du paragraphe « Modifications en cours
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d’étude » présenté précédemment. On préférera les séances individuelles. Dans le cas ou une
séance de groupe est proposée, elle devra étre précisée. L’'opérateur devra de surcroit veiller a
proposer des modalités de mise en ceuvre singuliere pour chaque patient (charges et durées
adaptées aux capacités du patient, renforcement des muscles inspiratoires réalisé uniquement si
besoin, etc.). Les dispositions non-précisées dans les modalités ci-dessus devront étres adaptées
au patient suivant I'avis du praticien en charge de la mise en ceuvre du programme. Il devra mobiliser
ses connaissances et compétences pour adapter le programme a chaque patient. Pour chaque
patient, 'opérateur devra décrire les caractéristiques initiales du programme (charges exercées,
durées d’exercice, sensations du patient, répétitions et séries réalisées, etc.), leur évolution, ainsi
que leurs données finales (aprés les 20 séances). Dans une perspective d’étude de I'applicabilité
du programme en situation libérale réelle, un compte rendu des difficultés rencontrées par le

praticien durant le programme sera demandé.

3.1.7. Criteres de jugement

Critere de jugement primaire

L’information que I'on souhaite principalement évaluer dans cette étude est I'anxiété. Pour se faire,
nous utiliserons I'échelle Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), qui est recommandée par
la Haute Autorité de Santé, et est validée en langue francaise. Elle comporte 14 items répartis de la
sorte:

- 7 items cotant 'anxiété

- 7 items cotant la dépression

Chaque item étant coté sur 3 points, on retrouvera ainsi un score global sur 42 (21 pour I'anxiété, et
21 pour la dépression) (HAS, 2014). Dans notre cas, il est important de savoir que :

- un score supérieur ou égal a 11 confirme le caractere certain de la symptomatologie (anxieuse ou
dépressive)

- un score strictement contenu entre 8 et 10 permet d’émettre un doute sur cette symptomatologie

- un score inférieur ou égal a 7 correspond a une absence de symptomatologie (HAS 2014)

Afin de juger de l'efficacité du programme de réentrainement a I'effort sur 'anxiété, nous évaluerons
ce score d’anxiété (sur 21 (et son évolution, dans la perspective d’'une analyse longitudinale des
données recueillies)). Plus particulierement, nous nous attarderons sur le changement de palier
suivant le score (supérieur a 11, entre 8 et 10, ou inférieur a 7). Afin d’obtenir des données

d’évolution de ces scores, cette échelle sera proposée toutes les deux semaines.
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Criteres de jugement secondaires :
Cette étude nous permettra aussi d’évaluer des potentielles évolutions de qualité de vie, de douleur,
de dyspnée, ou encore de temps de récupération apres chirurgie.

La qualité de vie est un concept multidimensionnel nécessitant une évaluation adaptée. Il n’existe,
dans notre cas, pas d’échelle spécifique a la population étudiée. En ce sens, il nous faudra utiliser
une échelle globale, méme si sa sensibilité et spécificité seront moins importantes. Celle retenue est
I'échelle SF36, dont la passation est validée en langue francaise, et l'utilisation recommandée par
la HAS (Contopoulos-loannidis et al., 2009) (HAS, 2021). Ce questionnaire regroupe 36 questions
génériques réparties en 8 dimensions. On peut in fine en extraire deux scores que sont le score
composite physique, et le score composite mental, qui sont deux données quantitatives, permettant
ainsi une analyse aisée des résultats (Contopoulos-loannidis et al., 2009). Les 8 modules de ce
questionnaire permettent de recueillir des données concernant la fonction physique globale, les
limitations liées au rdle physique, les douleurs, la santé générale, la vitalité, la santé sociale, les
emotions et la santé mentale (Contopoulos-loannidis et al., 2009).

Ensuite, nous évaluerons la douleur ressentie par les patients a I'aide d’'une Echelle Visuelle
Analogique. Cette échelle est en effet la méthode la plus sensible et spécifique pour quantifier une
douleur nociceptive, et permet ainsi de faciliter la comparaison des résultats. Une fois de plus, cette
échelle est recommandée par la HAS, et largement utilisée dans la littérature (HAS, 2022). Elle
nécessite une réglette de 10 cm, dotée d’'un curseur vertical que le patient déplacera pour coter sa
douleur. Si le curseur est tout en bas, la douleur est c6té a 0 et est donc inexistante, et tout en haut
la douleur est cotée a 10 et correspond a la pire douleur imaginable (HAS, 2022). Le chiffre
correspondant a la position du curseur est masqué au patient, afin d’'améliorer sa sensibilité (HAS,
2022).

L’évolution de la dyspnée sera elle aussi évaluée. Pour cela, I'échelle Modifiée du Medical Research
Council (ImMRC) sera employée. Elle est recommandée par la HAS chez une population de patients
porteurs de BPCO, mais elle semble pertinente dans notre cas car elle évalue la dyspnée globale
au quotidien et non a uninstant T (HAS, 2020). Le patient indiquera donc si il n’existe chez lui aucune
géne physique liée au souffle (sauf pour des exercices intenses) ; ou bien si la dyspnée apparait
lors de la marche rapide, ou dans le gravissement d’'une légere cbte ; ou bien lors de la marche en
terrain plat (le patient peut aussi se référer a une vitesse de marche plus lente que les personnes
de son age) ; ou si le patient est obligé de s’arréter aprés 100 m ou quelques minutes de marche
sur terrain plat ; enfin, le patient peut étre essoufflé en s’habillant ou se déshabillant, et est donc
ainsi trop dyspnéique pour sortir de chez lui. On attribuera donc les scores respectifs de 0 a 4 (HAS,
2020).
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Enfin, on évaluera le temps que met le patient a récupérer ses capacités antérieures. Pour se faire,
on se basera sur les valeurs dites « normales » pour les caractéristiques de chaque patient (age,
sexe, poids, taille, etc.) :

- dyspnée (sur I'échelle MMRC, dont la norme est de 0 pour la population étudiée)
- données a 'EFR (Exploration Fonctionnelle Respiratoire), qui mesure les capacités ventilatoires
- douleur (dont la norme est a 0 sur 'EVA pour la population étudiée)

Ainsi, on notera la durée qui sépare le début de I'étude, et le moment ou les caractéres ci-dessus

sont considérés comme « normaux » pour la population non-pathologique de référence.

3.1.8. Echantillon

Détermination de la taille de I’échantillon

Afin d’estimer la taille de I'échantillon a composer pour la réalisation de notre étude, il nous faudra
nous baser sur des données existantes. Pour cela, nous analyserons les résultats de I'essai de Chen
et al, publié en 2015. Dans cette étude, les auteurs évaluent I'impact de la marche réguliére a
domicile sur I'anxiété et la dépression de patients atteints d’un cancer pulmonaire (Chen et al., 2015).
Ces résultats nous permettront d’établir les caractéristiques statistiques suivantes (nécessaires a
I'estimation de la taille d’échantillon) :

- Le risque de premiére espéce correspond au risque d’infirmer I'hypothése alors que celle-ci est
juste. On le note q, et on le fixe par convention a 5%. Ainsi, a = 0,05

- A l'inverse, on considére le risque de seconde espece B comme le risque d’infirmer I'hypothése
alors que celle-ci est fausse. On fixera ce risque a 80%, soit B = 0,8.

- Lefficacité thérapeutique attendue, correspondant a la différence attendue entre les valeurs
moyennes des scores d’anxiété sur 'lHADS entre les deux groupes a la fin de I'étude. On basera
cette valeur sur les données recueillies a la fin de I'étude d’investigation choisie : celle de Chen et
al dans notre cas. Dans cette derniere, le score d’anxiété sur 'THADS a augmenté pour le groupe
contréle, et a diminué pour le groupe expérimental. En conséquence, les auteurs en ont extrait une
difféerence significative de 2,49. La différence cliniquement observable se situe, dans le cadre de
'HADS, a 1,5 (Puhan Ma et al., 2008).

- L’écart-type (noté o) de la variable que nous étudierons, basé sur I'écart-type commun a la fin de

I'étude d’investigation de Chen et al. Ainsi, ¢ = 3,65.
- Par convention, on caractérisera le test de bilatéral.

- La majoration due au risque de perdus de vue que I'on fixera a 30%.
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Désormais, il nous faut implémenter ces valeurs a un algorithme de calcul de taille d’échantillon afin
de trouver le nombre de sujets que notre étude devra utiliser pour étre statistiquement intéressante.
On utilisera le programme fourni par BiostaTGV, disponible au lien suivant :
http://biostatgv.sentiweb.fr

2L ~NTZ Z 12
(61 to, ). l-a /2+ 1-[3]

(Ml_%) :

Il nous faudra donc intégrer 88 patients a I'étude. (68 avant majoration de 30%, puis 88,4 arrondis a
88). Chaque groupe sera donc composé de 44 patients.

Production de la séquence de randomisation

La méthode de randomisation que nous utiliserons est dite par stratification. Elle permettra
d’homogénéiser les groupes en fonction de critéres que nous aurons préalablement définis. Dans la
perspective de limiter les biais de confusion, de proposer une randomisation la plus aléatoire
possible, et pour que la répartition entre les deux groupes soit équitable, nous ferons appel a un
programme informatique tiers. Celui-ci est proposé par la société Arone, et s’intitule IWRS (ARONE
IWRS, 2023).

- Mise en ceuvre

L’étude sera mise en ceuvre au sein de la structure de masso-kinésithérapie libérale sélectionnée
comme pilote. Le praticien qui dirige le programme de réentrainement a I'effort pourra étre le méme
que celui qui a recruté les participants. Ces patients devront présenter les caractéristiques
correspondant a celles présentées dans la partie « criteres d’éligibilité ». Une fois la répartition
effectuée, le patient devra ou non (suivant le groupe dans lequel il a été placé) suivre le programme

décrit dans la partie « intervention ».

3.2. Randomisation et méthode statistique :

3.2.1. Mise en aveugle

Comme précisé précédemment, une mise en double insu est inenvisageable du fait de I'impossibilité
de proposer un programme de réentrainement a I'effort placebo. Ni I'expérimentateur (praticien qui
dirige le programme), ni les patients ne pourront étre mis en aveugle. En ce sens, et afin de ne pas
davantage nuire a la validité de cette étude, la personne ou entité en charge de I'analyse des

données initiales et terminales ne connaitra pas la nature du traitement prodigué aux patients.
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3.2.2. Méthode statistique

Les données récupérées feront lieu de calculs d’indices de position (moyennes) et de dispersion
(écarts types) régulierement tout au long de I'étude, et ce pour chacun des deux groupes. On extraira
ainsi les scores des tests suivants :

- anxiété sur I'échelle HAD, cotée sur 21

- qualité de vie suite au questionnaire SF36

- douleur sur EVA, cotée sur 10

- dyspnée sur mMRC (cotée sur 4)

Le temps de récupération sera noté dés lors que le patient remplit tous les critéres présentés dans
la partie « criteres de jugement ».

Les mesures d’anxiété, de qualité de vie, de dyspnée et de douleur seront réalisées le premier jour
du programme (t0), puis a J15 (t1), J30 (t2), J45 (13), J60 (t4) (si le programme dure jusqu’a cette
date pour le patient considéré) et 3 mois aprés la fin du programme (t5). Le relevé de données
régulier permettra ainsi de mener une étude longitudinale (intragroupe) annexe qui évaluera les
temps critiques d’évolution des facteurs et ainsi savoir a partir de quels moments le programme est
efficace (ou non). Pour mesurer les différences hypothétiquement existantes entre les deux groupes
étudiés, deux méthodes peuvent étre envisagées.

- le test paramétrique de Student sera utilisé dans le cas ou la répartition des valeurs est normale,
et les écarts-types proches. Cela signifiera qu’il existe une importante homogénéité des données au
sein de I'échantillon.

- dans le cas contraire, le test non paramétrique de Wilcoxon devra étre utilisé

Le test de Student consiste en la comparaison d’'une valeur théorique T contenue dans la table de
Student a une valeur correspondante calculée a partir des données recueillies. Cela permettra de
confirmer I'hypothése h0 (I'efficacité n’est due qu’a un hasard ou a I'évolution naturelle du facteur
étudié), ou de I'hypothese h1 (I'efficacité du programme de réentrainement est réelle). Pour effectuer

ce test statistique, un logiciel spécialisé sera utilisé.

Ensuite, une étude a caractére longitudinal pourra étre réalisée, en comparant les données
intragroupes, en utilisant les données recueillies de t0 a t4. Dans ce cas, et en fonction des résultats
obtenus, deux tests statistiques pourront étre employés :

- un test paramétrique devra étre utilisé dans le cas ou les valeurs sont normalement distribuées au

sein des données. Ainsi, nous préconiserons le test Anova.
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- dans le cas contraire, un test dit non-paramétrique sera utilisé. Pour cette étude nous privilégierons
le test de Friedmann.

Ces deux calculs seront eux aussi réalisés a partir d’'un logiciel statistique.

3.3. Résultats

3.3.1. Flux des participants

Afin de faciliter la lecture des critéres d’inclusion, de non-inclusion et d’exclusion, mais aussi le
jugement de la validité de I'étude, il conviendra d’établir un diagramme de flux. Cela est recommandé
par les lignes directrices CONSORT (Gedda, 2015). On vy inclura les raisons d’exclusion ou

d’abandon de patients survenus apres la randomisation.

En résumé, les informations représentées dans le diagramme devront étre les suivantes :
- le nombre de participants étudiés

- la population investiguée

- leur répartition au sein de chaque groupe

- les participants exclus

- le traitement appliqué

3.3.2. Recrutement

Le recrutement sera réalisé auprés d’'une patientele primo-sortante d’hospitalisation. Afin de
multiplier les possibilités de recrutement, I'étude sera menée sur deux ans. Les dates de

recrutement, de traitement et de suivi de chaque participant seront précisées.

3.3.3. Données initiales

Au début de I'étude, un tableau contenant les caractéristiques de chaque patient devra étre établi.
L’objectif est de recueillir les données initiales nécessaires a I'évaluation de I'efficacité du traitement,

mais aussi de controler ’homogénéité des deux groupes pour pouvoir limiter les biais de sélection.

3.3.4. Effectifs analysés

Criteres de jugement et estimation
Le tableau ci-dessous représentera I'ensemble des mesures nécessaires a la mise en ceuvre et la

reproductibilité de I'étude. On y écrira les scores recueillis suite a la passation de I'échelle HADS,
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du questionnaire SF36, de I'’échelle MMRC, de 'EVA et affichera le temps de récupération. A chaque
variable présentée, la moyenne et I'écart type pour chaque groupe devront apparaitre. Pour proposer
des données de qualité nécessaires a la fiable interprétation de I'étude, un intervalle de confiance
de 95% sera calculé a partir des données obtenues, et affiché également dans ce tableau.

Tableau | : Moyennes et écarts types du groupe expérimental

t0 t1 t2 t3 t4 t5

HADS anxiété (M+c)

SF36 (M+0)

mMRC (MG)

EVA (MtG)

Temps de récupération (MzG)

Tableau Il : Moyennes et écarts types du groupe contrdle

t0 t1 t2 t3 t4 t5

HADS anxiété (MzG)

SF36 (Mt0)

mMRC (M+G)

EVA (MtG)

Temps de récupération (M+G)

Présentation des données recueillies :
Les données recueillies devront étre exposées sous forme graphique, afin d’en faciliter la lecture.
Chaque critere de jugement sera exposé sur un graphique différent. Sur un méme graphique, on

retrouvera les courbes représentant les données des deux groupes, aux temps t0 a t4.

3.3.5. Résultats attendu

A cause de contraintes temporelles nous empéchant de mobiliser le Comité Consultatif de Protection
des Personnes, nous ne pourrons pas mettre en ceuvre ce protocole de recherche, et donc pas
obtenir de résultats. Néanmoins, on peut imaginer différentes finalités concernant le critere de
jugement principal :
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- le score d’anxiété HADS du groupe expérimental a diminué, et devient significativement inférieur
au groupe contrdle. Dans ce cas, on pourra conclure que le programme de réentrainement a I'effort
semble étre efficace dans la diminution de I'anxiété ressentie.

- le score d’anxiété HADS diminue significativement entre le début et la fin de I'étude, mais ce, pour
les deux groupes, et d’'une proportion équivalente. Dans ce cas, le temps est a priori le seul vecteur
de diminution d’anxiété, et le programme n’est en conséquence pas efficace pour cela.

- dans le cas ou le score d’anxiété augmente significativement au sein du groupe expérimental, alors
que le groupe contréle reste stable, on pourra en conclure que le réentrainement a I'effort est vecteur

d’anxiété.

On peut appliquer cette méme interprétation pour I'étude des critéres de jugement secondaires.

Au sein d’'un méme groupe, on pourra probablement apercevoir des comportements graphiques
suivants:

- 'anxiété diminue tout au long du programme

- elle diminue au début du programme puis reste stable a partir d’'un certain moment

- 'anxiété reste stable au début du programme, puis a un instant t, elle diminue etc.

-Outre ces caractéristiques les plus probables, on peut retrouver des comportements de croissance,

puis de décroissance, ou encore de croissance continue, etc.

3.3.6. Analyse accessoire

On pourra intégrer a cette partie toutes les analyses non-décrites dans le protocole initial. On pourra
par exemple y retrouver des analyses en sous-groupes, ajustées, exploratoires, etc.

3.3.7. Risques

On mettra par écrit au sein de cette partie l'intégralité des risques importants ou des effets
secondaires inattendus observés au cours de I'étude. Dans ce cas, il sera nécessaire de se référer

a la recommandation CONSORT for harms.

3.4. Discussion

3.4.1 Aspect éthique du type de protocole proposé :

Malheureusement, il nous a été impossible de proposer un protocole dont la réalisation ne serait
pas en ad-on. En effet, comme précisé précédemment, il n’existe aucune recommandation nationale

ou internationale concernant la prise en charge masso-kinésithrapique post hospitalisation pour
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cette pathologie. De plus, la littérature ne propose aucun essai fiable pouvant servir de base a la
proposition de rééducation libérale. De ce fait, et comme le réentrainement devait impérativement
rester le seul point de divergence entre les deux groupes étudiés (afin de garantir une validité
importante de I'étude), ce protocole a di étre proposé en adonne. Il nous a ainsi fallu prendre
conscience, lors de la conception de ce protocole, qu’il ne s’agissait pas d’'une mégarde éthique,

mais bien d’un souci de justesse scientifique.

3.4.2 Limites de I’étude

Cette étude, comme toute autre réalisée, peut présenter des limites, qui mettent en suspend sa
validité (interne et externe). Ces limites sont représentées par des biais ou imprécisions
méthodologiques qu’il est important d’identifier afin de pouvoir les atténuer. Selon Porta, un biais est
une erreur systéematique non aléatoire. Elle induit une déviation orientée des résultats ou de

linterprétation (Porta, 2014).

Biais de sélection

Les patients sélectionnés ne sont pas parfaitement représentatifs de la source a savoir la population
générale de ceux ayant subi un PSP. En effet, méme si nous avons choisi des patients dont I'age
est situé aux alentours de 'dge moyen de survenue du PSP, on ampute de ce fait 'étude d'une
partie de la population présentant une PSP. Un intervalle si restreint entre 'dge minimum et 'age

maximum permet néanmoins une fiabilité plus importante des résultats pour cette tranche d’age.

En outre, méme si la chirurgie de premiere intention tend a se démocratiser de nos jours, du fait de
sa pertinence plus importante (TUllce et Turt, 2022), le nombre de patients opérés lors d’un premier
épisode reste moins important que ceux traités par drainage simple ou tube thoracique. Cependant,
nous aimons a penser que cette tendance pourra s’inverser dans les prochaines années. En effet,
I'étude de Tullce et TurGt met en lumiere le fait que les taux de récidives sont significativement
moins importants, et que les jeunes patients préferent tres largement étre opérés lors du premier
épisode (Tallce et Tarht, 2022). De surcroit, ce choix permettra d’extrapoler plus aisément les
résultats de cette étude a la population initialement choisie : les pilotes de chasse. En effet, pour ces
derniers, une intervention chirurgicale est obligatoire des le premier épisode (Gygax-Genero et al.,
2010). C’est aussi la raison pour laquelle nous avons pensé important d’étudier le temps de
récupération des capacités antérieures. En effet, il semble évident qu’a l'instar de patients sportifs,
le retour au vol cherche a étre rendu le plus précoce aprés un accident. Pour des raisons
economiques et surtout de défense aérienne, il n’est pas difficile d'imaginer I'importance d’un retour
sécuritaire au vol pour le peu de pilotes de chasse que comporte 'armée de I'air francaise (et les
armées étrangeres). Cette volonté de ne pas oublier cette population particuliere lors de la
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conception de cette étude visant la population standard pourra donc avoir un effet délétére sur
'applicabilité (validité externe) de I'étude.

Enfin, nous avons choisi d’exclure les patients dont les scores d’anxiété et de dépression étaient
nuls sur I'échelle HADS. Ce choix nous empéche en partie d’évaluer le potentiel caractére anxiogéne
du programme de réentrainement a I'effort. |l est en effet possible, dans une proportion qui nous est
inconnue, que quelques patients débutent I'étude sans aucune anxiété ou dépression (cotée sur

HADS), mais que celle-ci naisse et évolue au fil des semaines que dure I'étude.

Biais d’attrition

Il s’agit d’'un biais faisant partie des biais de sélection, mais méritant selon nous d’étre traité
particulierement. |l est d0 au départ de patients de I'étude. Ainsi, les données de leurs évolutions ne
seront pas recueillies et analysées. Pour limiter cela, une majoration de 30% du nombre de
participants a été effectuée lors du calcul de la taille d’échantillon. Il faudra néanmoins que
'expérimentateur note le nombre de patients perdus de vue, et la raison de leur départ dans cette
partie. La conséquence de cette diminution du nombre de participants est une diminution de la
puissance de I'essai. En effet, si 'on considére I'équation de calcul de la taille d’échantillon et que
I'on fait varier son résultat a la baisse (sans modifier les valeurs du risque de premiére espece, de
la moyenne et écart type de I'étude d’investigation, et du caractere bilatéral du test), on s’apercoit

que la puissance diminue. Cela implique une moindre fiabilité de I'étude.

Afin de proposer des résultats cohérents, leur analyse se fera en intention de traiter. Ceci permettra
aussi un équilibre de données entre les deux groupes étudiés.

Biais d’allocation

[l aurait pu apparaitre si les sujets de I'étude n’avaient pas été répartis aléatoirement dans les
groupes étudiés. Ce facteur de confusion a cependant pu étre limité lors de la conception de I'étude.
En effet, la répartition des sujets dans les deux groupes a été randomisée par un algorithme (IWRS

(développé par Arone). Ainsi, les erreurs d’allocation ont pu étre évitées.

Biais de confusion

De potentiels biais de confusion peuvent apparaitre lors de la mise en ceuvre de I'étude. Néanmoins,
ils devraient étre limités par la présence d’un groupe contréle, et par la méthode de randomisation
par stratification. La présence du groupe contrdle permet de gérer ces biais en amont de I'étude, et
la randomisation, tout comme I'application des criteres de sélection, agissent en aval sur ces biais

de confusion.
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Par exemple, afin de limiter les résultats biaisés, il nous aurait fallu contréler le niveau de qualité de
vie, la dyspnée quotidienne et l'anxiété avant la survenue du PSP. Ceci n’est néanmoins
naturellement pas possible pour des raisons logistiques. |l est donc important de garder cela en

mémoire lors de l'interprétation des résultats.

Biais de performance

Le fait que le protocole ne soit pas réalisé en insu intégral constitue un biais de performance. En
effet, le thérapeute en charge de la passation de I'étude, ainsi que les patients en bénéficiant
pourraient, consciemment ou non, avoir un impact sur leur performance au cours du programme de

réentrainement.

Biais de mesure

La mesure du critere de jugement principal peut étre biaisée par différents facteurs. En effet, il peut
arriver que des patients ne soient pas disponibles lors de la passation des échelles HADS (une ou
plusieurs fois). En outre, 'anxiété est aussi liée a 'environnement dans lequel le patient évolue, et il
est possible que celui-ci biaise la mesure. A titre d’exemple, remplir le questionnaire HADS dans un
environnement anxiogéne (pour un patient du groupe contréle) risque de ne pas étre représentatif
de son anxiété quotidienne. Il en est de méme pour le groupe expérimental qui peut répondre a ce
questionnaire quelques instants aprés avoir vécu un événement anxiogéne, ce qui pourra biaiser
ses résultats. Plus classiquement, la passation de I'échelle HADS pour le groupe expérimental se
fera au sein de la structure libérale choisie, ce qui ne correspond pas a I'environnement de vie
quotidienne du patient. Cependant, le nombre de patients inclus dans I'étude permet d’atténuer
I'effet de ces biais. Les autres outils de mesure (EVA, SF36, EFR et MMRC) peuvent bien entendu

subir les mémes imprécisions.

Ces biais peuvent également survenir lors de défauts matériels. Les situations les plus probables a
ce propos pourraient par exemple étre une dysfonction d’'un ou plusieurs cycloergometres utilisés
avec le groupe expérimental. On pourrait aussi citer une importante panne informatique empéchant
la récupération numérique des données enregistrées, ou bien un service postal dysfonctionnel
empéchant les échanges avec le groupe contrdle. Ces situations peuvent bien entendu étre
d’origines diverses, et impacter I'étude a différents niveaux. Dans ce cas, il faudra que I'étude soit
mise en pause lors de la correction de ces défauts (cette pause devra étre la plus courte possible
pour ne pas impacter la fiabilité de I'expérience). Enfin, elle devra étre notifiée dans le compte-rendu

expérimental.
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3.4.3 Choix du programme de réentrainement a I'effort :

L’'une des autres limites de cette étude est la nature du programme de réentrainement a I'effort
utilisé. En effet, ces modalités sont basées sur celles recommandées par la HAS dans la prise en
soin de patients porteurs de BPCO. Cette pathologie peut étre comparée en certains points a la
situation que nous étudions dans cet écrit. En effet, on retrouve (systématiquement ou non) dans
ces deux cas :

- une dyspnée

- une anxiété liée (ou non) aux capacités ventilatoires

- un déconditionnement a I'effort

- une qualité de vie altérée par les déficiences, limitations d’activités et restrictions de participations
engendrées par la pathologie ou chirurgie

- un potentiel syndrome respiratoire restrictif

- des potentielles douleurs thoraciques

Pour toutes ces raisons, nous avons pensé pertinent d’adapter ce programme de réentrainement a
I'effort a une situation de prise en charge post chirurgicale de PSP. Ce choix peut étre discutable
dans le sens ou ce programme a été initialement développé dans le cadre d’'une maladie
physiopathologiquement obstructive. Or, un pneumothorax opéré engendre généralement un trouble
ventilatoire majoritairement restrictif. En outre, la BPCO est, comme son nom lindique, une
pathologie chronique alors que le PSP est aigu. En ce sens, on peut imaginer un déconditionnement
moins important pour cette derniére. Le programme serait en conséquence moins efficace car le
déficit initial est moins marqué. En effet, on peut imaginer que les patients porteurs de BPCO la
subissent depuis quelques mois, voire années, donc que leur restriction fonctionnelle dure depuis
ce temps. lls ont donc plus tendance a intégrer la spirale du déconditionnement, et c’est pourquoi
on pense que leur état de désadaptation cardio-respiratoire est plus important qu’un patient qui a
subi un épisode de PSP quelques jours ou semaines auparavant.

Méme s’il a initialement été congcu pour correspondre a une patientéle atteinte de BPCO, ce
programme nous a paru pertinent a adapter a notre population pour différentes raisons. En effet, les
renforcements analytiques des muscles biceps brachial, triceps brachial, quadriceps et triceps sural
nous parait totalement adapté car fonctionnel. Ces muscles sont en effet largement impliqués dans
la vie quotidienne, et leur travail analytique permet de limiter les phénoménes de dyspnée d’effort.
Ceux-ci ont en effet déja été mis en oeuvre lors de la phase sur cyclo-ergometre. Le renforcement
des muscles inspiratoires nous semble aussi pertinent pour les patients qui en ont besoin. En effet,
les chirurgies thoraciques sont parfois vectrices d’hypotonies diaphragmatiques (Piton et al., 2010).
Il est en ce sens selon nous indispensable d’implémenter un travail de renforcement afin de
réacqueérir une ventilation physiologique abdomino-diaphragmatique efficiente. Enfin, concernant la
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phase principale qu’est le travail aérobie sur cyclo-ergometre, elle nous semble tout a fait adaptée
car converge en de nombreux points avec d’autres programmes que nous avons pu rencontrer lors
de notre revue de littérature (Hanada et al., 2020) (Sahin et al., 2023) (Stigt et al., 2013) (Chen et
al., 2015).

De plus, on impose une récurrence bi ou trihebdomadaire. Cependant, eu égard a I'age de la
population sélectionnée, on peut imaginer qu’il sera complexe pour les patients d’intégrer ses
séances dans leur emploi du temps professionnel, familial ou de loisirs. C’est aussi a ce niveau que
I'on retrouve une nouvelle discordance avec les patients atteints de BPCO. Pour ces derniers en
effet, 'age moyen implique une patientéle surtout retraitée, dont I'emploi du temps est ainsi
naturellement plus léger (sauf exceptions bien entendu).

Nous pensons que le programme réalisé en groupe ou individuellement n’aura pas le méme impact
sur les données recueillies. En effet, il est probable que, lors des séances de cyclo-ergométre en
groupe, les patients se motivent mutuellement (consciemment ou non), et dépassent ainsi leurs
capacités basales. Ce phénomene d’émulation collective peut aussi ajouter du bruit dans les
données d’anxiété. En effet, il sera moins aisé de déterminer si I'activité aérobie est seule vectrice
de diminution d’anxiété, ou bien si les relations sociales créées et entretenues lors des séances
réguliéres le sont aussi. Pour cela, on aurait effectivement pu imposer des séances individuelles ou
collectives lors de la conception du protocole expérimental, afin d’homogénéiser les situations.
Cependant, on aurait pu imaginer que certains groupes d’entrainement soient socialement plus
soudés que d’autres. Ceci interférerait aussi dans les données. L’idéal aurait donc été d'imposer des
séances individuelles, afin de fiabiliser davantage les résultats. Une telle mise en place est
malheureusement plus complexe car elle impose que le praticien expérimentateur soit disponible et
dédié au patient étudié pendant toute la durée de la séance (environ 1H), et ceci est difficile dans le
cas ou I'expérimentateur est un professionnel libéral prenant en soin d’autres patients que les sujets
de I'étude.

Il est aussi a noter qu'un nombre quasiment incalculable de facteurs peuvent avoir un impact
(péjoratif ou amélioratif) sur 'anxiété. On peut en effet par exemple citer : la situation politique et
sociale au moment de I'expérience, le comportement de I'expérimentateur, les facteurs personnels
(intrinséques aux patients étudiés), des facteurs environnementaux, etc. Pour toutes ces raisons,
les données devront étre analysées et discutées précautionneusement. |l est aussi indispensable
de garder a I'esprit que les moindres détails lors du recueil des données peuvent étre important. lls

devront donc étre inscrits par I'expérimentateur afin d’étre pris en compte.

L’étude de Vandenbos et al. qui nous a incité a étudié l'impact du réentrainement a l'effort sur

'anxiété ne devra pas étre un modéle irréfragable. En effet, on peut facilement imaginer que des
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patients opérés de cancer présentent un niveau d’anxiété initialement plus important. Ceci peut étre
lié a différents facteurs, mais la notion de I'engagement du pronostic vital lors du diagnostic en est
I'un des principaux. Dans le cas d’un PSP, le pronostic vital n’étant quasiment jamais engagé, il est
probable que 'anxiété soit moindre, et donc que I'impact du réentrainement sur elle soit plus discret.
Cette notion de pronostic vital n’est pas la seule a prendre en considération, mais il nous semble
important de la rappeler tant son impact nous parait important sur le niveau d’anxiété. Mais on peut
aussi citer de fagcon non exhaustive la représentation sociétale qu’a le cancer dans I'esprit commun,
ou encore la lourdeur des traitements chimiothérapiques ou radiothérapiques, 'age moyen des
patients, etc.

Par la suite, il serait intéressant d’étudier I'impact d’autres programmes sur les critéres de jugement
fixés. En ce sens, on pourra déterminer si une conception différente pourrait avoir un impact différent
sur I'anxiété (et secondairement sur les douleurs, la dyspnée, la qualité de vie et le temps de
récupération). Ainsi, on pourrait en extraire un programme dont l'efficacité est supérieure sur ces

criteres de jugement.

3.4.4 Validité externe :

Cette validité externe dépend en partie de la représentativité de I'échantillon étudié. Dans notre cas,
et comme précisé précédemment (au sein du paragraphe réservé aux potentiels biais de sélection),

cette derniére pourrait étre menacée.

Ensuite, afin de préciser cette validité externe, il nous faudra analyser la faisabilité et I'applicabilité
de ce protocole expérimental.

Le programme de réentrainement a I'effort proposé nécessite un cycloergometre, et du matériel de
musculation analytique. En outre, pour les patients dont la nécessité de renforcer les muscles
inspiratoires est explicitée au bilan initial, il faut que le cabinet dispose de I'équipement adéquat.
Ensuite, il nous semble important que le praticien guidant le programme de réentrainement a I'effort
soit habitué a cette pratique et préférablement formé. Ceci dans le but de disposer des compétences
nécessaires a I'adaptation du programme a chaque patient, et a son évolution optimale. Pour ces
raisons matérielles et humaines, il semble que cette étude ne pourra pas étre mise en place dans
tous les cabinets de masso-kinésithérapie libérale. Ainsi, la faisabilité de I'étude est quelque peu

mise en péril, tout comme son applicabilité en situation de soins réels.

Nous avons proposé une période de deux ans pendant laquelle I'étude pourra étre mise en place
dans différentes structures libérales. Eu égard au nombre de patients nécessaires, et a l'incidence
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de la pathologie, il nous semble nécessaire d’'impliquer tout le territoire national métropolitain dans
cette étude.

3.4.5 Résultats attendus et interprétation:

Tout d’abord, I'efficacité du réentrainement a I'effort sur la qualité de vie est controversée. En effet,
I'étude de Vandenbos et al., menée en 2015, montre une amélioration de la qualité de vie chez des
patients opérés d’une résection pulmonaire aprés cancer, mais leur méthodologie non-contrélée ne
permet pas une fiabilité importante des résultats. Ensuite, une autre étude, cette fois-ci contrblée et
randomisée, trouve une nette amélioration des scores de qualité de vie, mais leur étude n’intégrait
que 15 patients (Granger et al., 2013). Enfin, I'essai contrélé randomisé de Stigt et al., étudiant 57
patients, ne met en lumiere aucune différence sur les scores de qualité de vie entre les patients
ayant suivi un programme de réentrainement a l'effort et les autres (Stigt et al., 2013). En ce sens,
on peut imaginer que les résultats de notre étude s’en rapprochent et ne montrent pas de différences
significatives des niveaux de qualité de vie.

Il est néanmoins important de préciser que I'étude de Vandenbos et al., mais aussi celle de Chen et
al., étudient des patients ayant subi un cancer pulmonaire. Par conséquent, ces derniers ont, pour
la plupart, subi un traitement par chimiothérapie. Le fait que ces traitements soient classiquement
lourds et de longue durée peut avoir un impact sur différents facteurs physiques, comme
psychologiques. Les hypotheéses basées sur ces études sont donc a analyser différemment. En effet,
du fait de la différence de population cible, leurs résultats ne seront pas extrapolables a notre étude

(et inversement).

Quant a la douleur, I'étude de Stigt et al. montre une amélioration significative sur 'EVA entre le
début et la fin de I'étude (Stigt et al., 2013).

Les preuves concernant I'effet d’'un programme de réentrainement a I'effort sur la dyspnée ne sont
plus a faire. De nombreuses études montrent effectivement une efficacité auprés de différentes
populations et pathologies. On peut par exemple citer les patients opérés d’une résection pulmonaire
apres cancer (Vandenbos et al., 2015), les patients infectés a covid-19 présentant un syndrome
post-covid (Hasenoeherl et al., 2022), les patients souffrant de fibrose pulmonaire idiopathique
(Hanada et al., 2020), etc. C’est d’ailleurs la raison pour laquelle il est recommandé par la HAS pour
différentes pathologies dont la BPCO par exemple. Pour cette population, le niveau de preuve
bénéficie d’'un grade A (HAS, 2014). D’autres études récentes mettent aussi en lumiére son efficacité
sur la dyspnée et qualité de vie chez des patients survivant a une infection a covid-19 (Sahin et al.,
2023).
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Il est a noter que les critéres évaluant le temps de récupération ont été fixés de fagon totalement
arbitraire. En effet, il nous a semblé logique que I'on puisse caractériser une récupération compléete
deés lors que les parameétres fixés (douleur, données a I'EFR, dyspnée) correspondent a la norme
pour cette population. Il est donc possible que certains parametres ne soient pas totalement
représentatifs, alors que d’autres criteres non-sélectionnés I'auraient été. En outre, cela pose le
probléme de la faisabilité de I'étude. En effet, le nombre de cabinets de masso-kinésithérapie libérale
comportant I'équipement nécessaire a la passation d’épreuves fonctionnelles respiratoires est trés
faible. De plus, I'accés a cet équipement au sein de centres de soins externes n’est pas aisé. Pour
toutes ces raisons, les données recueillies suite a I'évaluation du temps de récupération seront a
interpréter avec de grandes précautions du fait du nombre important de facteurs de confusion. Pour
lutter contre cela, il nous aurait fallu centraliser I'étude autour d’une structure proposant la passation
d’EFR. Cela impliquerait de ne sélectionner que les patients géographiquement situés autour de
cette structure (diminuant ainsi drastiquement le nombre de sujets potentiels). Sinon, il nous aurait
fallu demander aux sujets de se déplacer jusqu’a ce lieu, ce qui est bien entendu impossible (d’un
point de vue logistique/ financier/ etc.).

Concernant le critéere de jugement principal, qui est I'anxiété, I'étude de Vandenbos et al. met en
lumiére une évolution particuliere. Le score d’anxiété sur 'THADS a en effet drastiquement diminué
au cours de I'étude, mais a augmenté de facon importante dans les six mois aprés la fin du
programme de réentrainement a l'effort. Le score d’anxiété initial n'a cependant pas été égalé
(Vandenbos et al., 2015). Il est donc probable que les résultats de notre étude montrent la méme
tendance. En effet, il est probable que cette majoration de I'anxiété a 6 mois soit liée a une
croissance de la dyspnée et de la douleur. Ces deux criteres n’étant pas liés a la cicatrice, ils sont
comparables entre des patients ayant subit une thoracotomie ou une chirurgie sous vidéo-
thoracoscopie (Vandenbos et al., 2015). Ce phénomene a été aussi mis en lumiére dans d’autres
études, comme celle de Handy et al. (Handy et al., 2002). Cette augmentation de la dyspnée peut
probablement étre la conséquence de la diminution, voire de I'arrét, de I'activité physique par les
patients. Vandenbos et al. émettent I'hypothése que la diminution importante de I'anxiété lors du
programme de réentrainement a I'effort a été aidée par la prise en charge psychologique proposée
dans l'établissement accueillant I'étude. Selon eux, c’est pour cette raison que les scores
augmentent de nouveau significativement apres la fin du programme, car il s’agit aussi du moment
ou la psychothérapie est interrompue (Vandenbos et al., 2015). Si cette hypothése est confirmée,
cela signifierait que les patients de notre étude présenteraient une diminution moindre du score
d’anxiété sur I'échelle HADS durant le programme, mais que 'augmentation dans les six mois apres
la fin du programme serait atténuée. Ceci grace au fait qu’aucune psychothérapie n’interfére dans
notre étude. Aussi, Vandenbos et al. pensent que 'omniprésence des proches des patients peut
étre anxiogéne, et ce programme de réentrainement leur permettrait ainsi de sortir de cette situation

durant les phases d’expérience. Ainsi, ils peuvent se « recentrer sur eux-mémes ». En conséquence,
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le retour au centre de leur entourage social les réintegre dans des situations anxiogénes et impacte
donc leur comportement anxieux (Vandenbos et al., 2015). Parallelement, on peut imaginer que la
venue des patients au cabinet peut leur permettre une intégration sociale qui n’existe que peu dans
le cas de patients sédentaires. Le retour a la sédentarité revient ainsi aprés I'arrét du programme.
Cependant, cette hypothése ne peut étre validée dans le cas ou le (ou les) patients considérés sont
déja socialement actifs et intégrés.

Myrdal et al. ont démontré, au cours de leur étude, que les patients perdus de vue (qui ne
répondaient pas aux courriers) étaient ceux qui présentaient finalement les niveaux d’anxiété et de
dépression les plus importants (Myrdal et al., 2003). Cela pourrait donc tout a fait se produire lors
de l'analyse de nos résultats, ce qui les amputerait de données importantes. Selon Vandenbos et
al., les patients du groupe contréle répondant aux courrier seraient les plus motivés (Vandenbos et
al.,, 2015). Cette motivation est souvent inversement proportionnelle au niveau d’anxiété et de
dépression, et c’est pour cela que les personnes les plus anxieuses et déprimées risquent d’étre
amputées des données a cause de cette moindre implication dans les échanges postaux. Ce facteur
pourrait constituer un biais de recrutement (faisant partie des biais de sélection). |l faut donc nous
préparer a ce que les réponses des sujets du groupe contrble soient rares. En effet, seulement 44%
des patients de ce groupe au sein de I'étude de Vandenbos et al. répondaient aux courrier et donc
pouvaient enrichir les données enregistrées (Vandenbos et al., 2015). Mathématiquement, I'impact
de ce biais d’attrition serait d’autant plus important que ces scores perdus s’éloigneraient de la
moyenne de I'échantillon. Ce phénomeéne ne s’est toutefois pas produit lors de I'étude longitudinale
de Vandenbos et al. (Vandenbos et al., 2015). Quels que soient les résultats de cette étude, il serait
intéressant de guider les patients, dont le niveau d’anxiété impacte la qualité de vie, vers une
psychothérapie, afin de pérenniser les potentiels effets anxiolytiques du réentrainement a I'effort.
Bien s(r, il serait aussi indispensable d’inciter les patients a continuer d’avoir une activité physique
réguliére, et si possible de continuer ce programme de réentrainement a domicile. Cependant,
comme hypothétisé précédemment, I'anxiété étant multifactorielle, il est probable qu’elle se stabilise,
qu’elle croisse, ou décroisse si les patients continuent ce programme. Cela dépendra de chaque
patient. L'intérét d’'une psychothrapie est donc indéniable en ce sens. Le thérapeute (psychologue
ou psychiatre) dispensant la thérapie sera en effet totalement compétent dans I'adaptation du plan
de traitement psychothérapique en fonction du patient. C’est ainsi que nous pensons qu’elle pourra

étre pertinente si jugée nécessaire a la fin du programme de réentrainement a I'effort.
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4. Conclusion et perspectives

Si ce protocole expérimental peut étre mis en ceuvre, il permettra d’améliorer les connaissances
autour du réentrainement a I'effort, qui est I'une des techniques les plus étudiées dans le cadre de
la rééducation de pathologies cardio-respiratoires. |l sera aussi possible d’apprécier son impact sur
anxiété post-opératoire ressentie, et ainsi limiter son impact péjoratif sur le temps et la qualité de
récupération apres chirurgie thoracique. Une fois cette étude mise en ceuvre aupres de la patientéle
précisée dans cet écrit, il serait intéressant de I'étendre aux pilotes de chasse. Cette population est
en effet celle a l'origine de cette idée d’étudier le PSP, et c’est auprés d’elle que I'objectif d’évaluation
du temps de récupération prend tout son sens, afin de chercher a étudier les facteurs ralentissant le
retour au vol. Personnellement, le travail autour de cet écrit m’a permis de découvrir plus
précisément le pneumothorax spontané primaire, que 'on ne traite que succinctement a l'université.
En outre, j'ai pu développer un intérét fort pour le travail de recherche que j’ai beaucoup apprécié
mener, et que j'aimerais réitérer prochainement. J'ai aussi pu me rendre compte des effets déléteres
que peut avoir 'anxiété, ce qui modifiera et améliorera sans aucun doute mes prises en charge
masso-kinésithérapiques. Enfin, cet écrit m’a, au méme titre que mes expériences de stage, ancré
encore davantage dans ma passion pour la kinésithérapie cardio-respiratoire et m’a convaincu de

son importance en santé publique.
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Annexe 1 : Anatomie des voies aériennes supérieures

Le nez et la bouche

Lors de la respiration, I'air passe par les voies aériennes supérieures (VAS) au tout début du cycle,
et a sa toute fin. Durant la respiration physiologique, I'air débute son trajet au sein des voies
aériennes par les fosses nasales, la bouche n’étant physiologiquement un passage d’air que
pendant les phases d’efforts. Elle permet en effet, du fait de son ouverture plus importante,
d’accueillir plus d’air au sein des voies aériennes en aval. Les fosses nasales sont deux cavités
situées en haut et en arriere du nez. (Marieb et Hoehn, 2010). Avant d’y accéder, I'air pénétre par
les narines, qui sont complétées en arriere par des cartilages et les os correspondant (os nasal,
maxillaire, lacrymal, ethmoide, palatin, sphénoide, cornet inférieur et enfin vomer). (Dufour, 2002).
La présence de cornets nasaux permet de réchauffer I'air inspiré, et le mucus qui y est sécrété
permet quant a lui d’humidifier et d’assainir I'air y transitant (Marieb et Hoehn, 2010). Le cornet est
une lame osseuse horizontale, enroulée sur elle-méme a la maniéere d’'un copeau de bois. Il compléte
les replis osseux supérieurs et moyens de I'os ethmoide. La muqueuse tapissant ces fosses nasales
est dotée de récepteurs olfactifs ainsi que d’'un systeme pileux dont le role est celui de la filtration
des poussieres inhalées. L’air peut ensuite arriver au niveau du naso-pharynx puis oro-pharynx
grace a la présence de deux orifices appelés choanes (Dufour, 2002).

La bouche, ou cavité orale, est de taille et forme variables du fait de la présence de la mandibule
(os mobile formant la partie inférieure de la face). Elle est tapissée d’'une muqueuse et délimitée par
des éléments osseux ou musculaires. Sa limite supérieure est donnée par les os maxillaire et palatin,
en bas par la langue, sur les c6tés les dents, la mandibule et la muqueuse des joues, en avant par
la partie antérieure du maxillaire et la mandibule ainsi que les dents et enfin en arriere, elle abouche

sur 'isthme du gosier (Dufour, 2002).

Le pharynx et le larynx

Le pharynx est un carrefour aéro-digestif permettant de relier la bouche avec I'cesophage et les
fosses nasales au larynx. De haut en bas on retrouve le naso-pharynx, puis I'oro-pharynx et enfin le
laryngo-pharynx (Marieb et Hoehn, 2010).

Le larynx est un conduit ostéo-cartilagineux jouant le r6le d’intermédiaire entre le pharynx (laryngo-
pharynx) et la trachée. On y retrouve la présence de I'épiglotte qui est une structure permettant
d’obstruer I'accés aux voies aériennes inférieures. Elle se ferme notamment lors de la déglutition
pour empécher le bol alimentaire d’'atteindre les voies aériennes inférieures. Le larynx abrite les

cordes vocales, lui donnant par conséquent un réle phonatoire (Marieb et Hoehn, 2010).
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Annexe 2 : Compléments d’ostéo-arthrologie de la cage thoracique

Les vertébres thoraciques :

Il existe 12 vertébres thoraciques s’inscrivant dans une courbure & concavité antérieure
correspondant a une cyphose. Elles sont situées entre la derniére vertébre cervicale C7, et la
premiére lombale L1. Le rachis thoracique est moins mobile que ses homologues sous et sus-
jacents du fait de la présence des cétes. Les vertébres thoraciques sont des os courts, impairs et
symeétriques. Elles sont articulées avec les disques intervertébraux, les vertebres adjacentes et les
cotes. Elles sont trouées en leur centre formant le foramen vertébral permettant le passage de la
moelle épiniére et de ses enveloppes méningées. On décrit deux parties a chaque vertébre. Tout
d’abord I'arc antérieur (ou corps), il est massif et transmet I'essentiel des contraintes mécaniques
que subit la vertébre. Il a la forme d’un cylindre triangulaire a base postérieure, et présente six faces.
Les faces supérieures et inférieures constituent les plateaux vertébraux. Elles sont identiques et
paralléles entre elles et accueillent les surfaces articulaires pour les disques intervertébraux. Elles
sont de ce fait encroutées de cartilage hyalin. Leur partie centrale est formée d’os spongieux, et leur
partie périphérique d’'os compact. Les faces antérieures et latérales sont en continuité, convexes
transversalement et concaves verticalement, elle donne insertion au ligament longitudinal antérieur
a sa partie antérieure. La face postérieure du corps vertébral forme la limite antérieure du foramen
vertébral et donne insertion au ligament longitudinal postérieur. La jonction des faces latérales et
postérieures présente les fossettes costales permettant I'articulation avec les cétes adjacentes. La
fossette costale supérieure s’articule avec la céte du méme numeéro que la vertébre, et la fossette
costale inférieure s’articule avec la cote inférieure. Ces fossettes sont encroltées de cartilage hyalin.
L’arc postérieure présente des processus osseux permettant aux muscles rachidiens un plus grand
bras de levier sur les articulations ; mais présente aussi des facettes articulaires. On retrouve donc
des pédicules qui sont des petites lames osseuses sagittales situées de part et d’autre du foramen
vertébral. Elles prennent naissance a la moitié supérieure de la jonction entre les faces latérales et
postérieures. Les pédicules de deux vertébres consécutives forment le foramen vertébral. Les lames
sont, comme leur nom l'indique, de tres fines lames osseuses, continuant les pédicules vers I'arriere
et le dedans. Elles s’unissent postérieurement pour fermer en arriére le foramen vertébral. Les bords
supérieurs et inférieurs de ces lames donnent insertions au ligament jaune. A I'union postérieure
des lames, on retrouve les processus épineux, qui sont trés longs et les prolongent vers l'arriere et
fortement vers le bas. Leur apex donne insertion au ligament supra-épineux, et leurs bords
supérieurs et inférieurs donnent insertion aux ligaments inter-épineux. A I'union des pédicules et des
lames prennent naissance les processus transverses. Ce sont des saillies osseuses transversales,
obliques en haut, en arriere et en dehors et donnent insertions a des muscles rachidiens et aux
ligaments intertransversaires. Leurs apex présentent, a leurs faces antérieures, des petites facettes
articulaires pour le tubercule costal du méme numéro que la vertebre. Ces surfaces articulaires sont
planes, orientées en avant et en dehors, et sont encroltées de cartilage hyalin. Enfin, on retrouve
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des processus articulaires postérieurs (PAP), qui sont au nombre de quatre par vertebres (deux
supérieurs et deux inférieurs). Les supérieurs s’articulent avec les inférieurs de la vertebre
susjacente, et inversement. lls sont situés de part et d’autre de I'axe de symétrie. Les PAP supérieurs
regardent en haut, en arriere et Iégérement en dehors, et leurs homologues inférieurs sont

inversement conformés (Dufour, 2002).

Eléments capsule-ligamentaires en presence
L’articulation intercorporéale est possible grace a un fibro-cartilage intercalé : le disque
intervertébral. Il a la forme d’une lentille biconvexe dont les faces supérieures et inférieures sont
encroltées de cartilage hyalin pour répondre aux plateaux vertébraux. Sa face antérieure donne
insertion au ligament longitudinal antérieur, et sa face postérieure a son homologue postérieur. La
présence de ce disque a pour conséquence de rendre les articulations inter-corporéales de type
symphyse. Ces derniéres sont stabilisées par les ligaments cités précédemment qui courent tout le
long du rachis, du sacrum aux bords du foramen magnum de l'occiput. Les articulations liant les
PAP sont appelées interfacettaires postérieures. Elles sont stabilisées par plusieurs ligaments que
sont : le ligament interépineux qui est tendu entre les processus épineux de deux vertebres
consécutives ; les ligaments intertransversaires tendus entre deux processus transverses successifs
; les ligaments jaunes, tendus entre chaque lame ; et enfin les ligaments supra-épineux qui
cheminent le long du rachis en s’insérant sur les apex de toutes les vertebres. Les articulations
costo-corporéales unissent les corps vertébraux et les cbtes et sont stabilisées par plusieurs
éléments capsulo-ligamentaires. Comme pour toutes les articulations qui vont suivre, seule
'absence de capsule sera notifiée car la majorité des articulations en sont pourvues. Le ligament
intra-articulaire de la téte est tendu entre la créte de la téte costale et le disque intervertébral
correspondant, selon un trajet horizontal intra-articulaire. Le ligament radié de la téte s’étale a la
partie antérieure, ayant pour origine la face antérieure de la téte costale. Son faisceau supérieur
rejoint la vertébre sus-jacente, le faisceau moyen, le disque intervertébral, et le faisceau inférieur
termine son trajet sur la vertébre de méme numéro que la céte. Le ligament costo-corporéal
postérieur est tendu a la partie postérieure de I'articulation.
Les articulations costo-transversaires sont stabilisées par un systeme ligamentaire important. Le
ligament costo-transversaire supérieur est tendu du col costal au processus transverse de la
vertebre sus-jacente. Son homologue costo-lamellaire rejoint la lame de cette méme vertébre. Le
ligament costo-transversaire interosseux rejoint quant a lui le processus transverse de la vertebre
de méme numéro. Son homologue latéral rejoint ce méme processus transverse, mais prend son
origine au niveau du tubercule costal, tout comme son faisceau inférieur.
Concernant les articulations costo-chondrales, elles ne possédent pas de capsules car I'extrémité
médiale de la cbte et I'extrémité latérale du cartilage sont solidement soudées, le périoste costal se
continuant directement par le périchondre. La stabilité de cette articulation est assurée activement
par le grand pectoral et les abdominaux. Les articulations chondro-sternales possédent quant a elles
une capsule renforcée par des ligaments antérieurs, postérieurs et intra-articulaires (Dufour, 2002).
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Annexe 3 : Recommandations CONSORT (Gedda, 2015)

Liste de contréle CONSORT 2010 a inclure pour rendre compte d'un essai randomisé*

TITRE & RESUME

la | Identification en tant qu’ “essai randomisé” dans le titre
1b | Résumé structuré du plan d’essai, méthodes, résultats et conclusions (pour une aide spécifique voir CONSORT pour Abstract)
INTRODUCTION
Contexte et objectifs 2a Contexte scientifique et explication du bien-fondé
2b Objectifs spécifiques et hypothéses
METHODES
Plan de l'essai 3a | Description du plan de I'essai (tel que : groupes paralléles, plan factoriel) en incluant les ratios d'allocation
3b | Changements importants de méthode aprés le début de I'essai(tel que les critéres d'éligibilité), en expliquer la raison
Participants 4a | Critéres d'éligibilité des participants
4b Structures et lieux de recueil des données
Interventions 5 Interventions pour chaque groupe avec suffisamment de détails pour pouvoir reproduire 'étude, en incluant comment et quand elles
ont &té véritablement conduites
Critéres de jugement Ba | Critéres "a priori” de jugement principal et secondaires entiérement définis, en incluant comment et quand ils ont &té évalués
6b | Changement quelconque de critéres de jugement aprés le début de I'essais, en expliquer la raison
Taille de I'échantillon 7a | Comment la taille de I'échantillon a-t-elle &té déterminé ?
7b | Quand cela est applicable, explication des analyses intermédiaires et des régles d'arrét
RANDOMISATION
Production de la Ba | Meéthode utilisée pour générer |a séquence d'allocation par tirage au sort
séquence 8b glype )de randomisation, en incluant les détails relatifs & une méthode de restriction (comme par ex. : par blocs, avec |a taille des
ocs
Mécanisme d'assignation 9 Mécanisme ufilisé pour mettre en ceuvre la séquence d'allocation randomisée (comme par exemple : ['utilisation d’enveloppes
secréte numérotées séquentiellement), en décrivant chague mesure prise pour masquer I'allocation jusqu'a I'assignation des interventions.
Mise en oeuvre 10 | Quia généré la séquence d'allocation, qui a enrdlé les participants et qui a assigné les participants a leurs groupes
Aveugle 11a | Au cas ol, décrire qui a &té en aveugle aprés ['assignation des interventions (par exemple, les participants, les administrateurs de
trartemnent, ceux qui évaluent les résultats) et comment ont-ils &té empéchés de savorr
11b | Si approprié, description de la similitude des interventions
Méthodes statistiques 12a | Méthodes statistiques utilisées pour comparer les groupes au regard des critéres de jugement principal et secondaires
12b | Meéthodes utilisées pour des analyses supplémentaires, telles que des analyses de sous-groupes ou des analyses ajustées
Liste de contréle CONGORT 2010 Fage 1/2
RESULTATS
Flux des participants (un 13a | Pour chaque groupe, le nombre de participants qui ont été assignes par tirage au sort, qui ont recu le traitement qui leur était desting,
diagramme est fortement et qui ont &té analysés pour le critére de jugement principal
conseillE) Pour chaque groupe, abandons et exclusions aprés la randomisation, en donner les raisons
Recrutement 14a | Dates définissant les pénodes de recrutement et de suvi
14b | Pourguoi I'essai a-t-il pris fin ou a été interrompu
Données initiales 15 Une table décrivant les caractéristiques initiales démographigues et cliniques de chaque groupe
Effectifs analysés 16 | Nombre de participants (dénominateur) inclus dans chaque analyse en précisant si I'analyse a été faite avec les groupes d'origine
Critéres de jugement et 17a | Pour chaque critére de jugement principal et secondaire, donner les résultats pour chague groupe, et |a taille estimée de I'effet ainsi
estimations que sa précision (comme par ex. : intervalles de confiance a 95%)
17b | Pour les variables binaires, une présentation de la taille de I'effet en valeurs absolues et relatives est recommandée
Analyses accessoires 18 | Résultats de toute analyse supplémentaire réalisée, en incluant les analyses en sous-groupes et les analyses ajustées, et en
distinguant les analyses spécifiées a priori des analyses exploratoires
Risques 19 Tous les risques importants ou effets secondaires inattendus dans chaque groupe (pour un conseil détaillé voir ‘CONSORT for
harms’)
DISCUSSION
Limitations 20 | Limitations de l'essais, en tenant compte des sources de biais potentiels ou d'imprécision, et au cas ol, en tenant compte de |a
multiplicité des analyses
“Généralisabilite” pal “Généralisabilité” (validité externe, applicabilité) des résultats de l'essai
Interprétation 2 Interprétations/conclusions cohérentes avec les résultats, en tenant compte du ratio bénéfices/risques et de possibles autres faits

pertinents

INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

Enregistrement 23 Numeéro d'enregistrement de I'essai en précisant le registre utilisé
Protocole 24 Ou le protocole complet de I'essai peut-il Etre consulté, si possible
Financement 25 Sources de financement et autres ressources (par ex. : fourniture de médicaments), réle des donateurs

* Il est instamment recommandé de lire cette liste CONSORT 2010 & l'aide du document “COf

ORT 2 ation and Elaborati

pour mieux comprendre |es clarifications apportées & cette nouvelle version. Si

opportun, il est aussi recommandé de lire les extensions CONSORT pour les essais en grappes randomisées, les essais de non-inféricrités et d°équivalence, les traitements non médicamenteux, les interventions &

base d'herbes, les essais pragmatiques. D'autres futures extensions sont attendues. Pour ces

tensions et pour des réfé

statement. org/consort-statement/oveniewd’

Traduction criginale de la liste CONSORT 2010 issue de Farficle de: Schulz KF, Latman DG, Moher D. CONSORT 2010 Staf

2010,7(3): e1000251. doi:1
version inferactive sur hitpieb.

t: Updated Guidelines for R

Revue d’Odonto-Stomarologie Février 2010 pp 32-36
extrait de : Cannac C, Viargues P, Dot D. L' écriture scientifique: approche et discussion. Rev Odonr Stomar 2010:39:3

récentes en rapport avec cette liste CONSORT 2010, aller & - htfofwww. consort-

porting Parallel Group Randomised Trials. PLoS Med.

0.1371journal.pmed. 1000251, et d'aprés la traduction originale de la liste CONSORT 2001 par Pauline Brindel, Caroline Toumnoux, Jean-Fhilippe Jais et Paul Landais, 2006, consultable en
feb. medecine. univ-parisS. fiymoodle/course/view. php #id=2

iste de contrile GONSORT 2010
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Annexe 4 - Echelle HADS (HAS, 2014)

Putil associé & la recommandation de bonne pratique « Amét de la consommation de tabac - du dépistage individuel au

maintien de I'abstnence »

Echelle HAD : Hospital Anxiety and Depression scale

L'échelle HAD est un instrument qui permet dz dépister les troubles amdzux =t dépressifs. Elle comportz 14 items cotés
de 03 3. Sept questions e rapportent 3 Fanxigtd (total A) et sept autres 3 |3 dimension dépressive (fotal D), permettant

ainzi 'obtention de deux scores (note maximale de chague score = 21).

1. Je me sens tenduje) ou énervele)

- La plupart du temps 3
- Souvent 2
- De temps en femps 1
- Jamaig 0

2. Je prends plaisir aux mémes choses

qu'autrefois
- Oti, towt Eutant 0
- Pas autant 1
- Un peu seulement 2
- Presque plus 3

3. Fai une sensation de peur comme si quelque
chose d’hoible allait m'arriver

- Qi, tres neftement 3

- (Qwi, maks ce n'est pas trop grave 2

- Un peu, maig cela ne minguigte paz 1

- Paz du fout

4. Je ris facilement et vois ke bon coté des choses
- Autant que par | pases 1]
- Plus autant qu'avant
- Vrziment moins qu'avant
- Pluz du tout

Ll Pl =

5. Je me fais du souci
- Trés souvent 3
- Assez souvent 2
- Qccasionnellement 1
- Trés occasionnellement ]

6. Je suis de bonne humeur
- Jamaig
- Rarement
- Asgez souvent
- La plupart du tempe

[=RC QN ¥ I L]

7. Je peux rester tranguillement assis(e) a ne rien
faire et me sentir décontracté(e)
- O, qquoi qu'il arrive
- Ouii, &n général
- Rarement
- Jamaig

Ll Pl =s

§. J'ai Fimpression de fonctionner au ralenti

- Precque toujours 3
- Trég souvent 2
- Parfoiz i
- Jamaig 0

4. Féeprouve des sensations de peur et jai
Festomac noue

- Jamaig 0
- Parinig 1
- Azsez souvent 2
- Trés souvent 3

10. Je ne m'intéresse plus @ mon apparence

- Pluz du tout 3
-Je n'y accorde pas autant d'attention que je
devrais

- [l 22 peut que je n'y fasee plus autant attenBon
1
- J'y prétz autant o attzntion qus par le passé

0
11. J'ai la bougeotte et n'arrive pas a teniren
place
- Oui, c'eet tout & fait le cas 3
-Un peu 2
- Pas tellement 1
- Pag du fout 0

12. Je me réjouis d°avance i l'idée de faire
certaines choses
- Autant qu'avant 0
- Un peu moing qu'avant 1
- Bien mome qu'avant 2
- Presque jamais 3

13. Feprouve des sensations soudaines de

panigque
- Vraiment trég souvent 3
- Agsez souvent 2
- Pas frés souvent 1
- Jamais 0

14_ Je peux prendre plaisir a un bon livre ou 4 une
bonne emission de radio ou de felévision

- Souvent 0
- Parioig 1
- Rarement 2
- Trés rarement 3
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Outd associé 3 la recommandation de bonne pratique a Arrét de la consommation de tabac - du dépistage
individuel au maintien de I"abstinence »

Scores
Addifonnez les points des réponses - 1, 3,5, 7,8, 11,13 : Total A =
Addifonnez les points des réponses - 2, 4 6, 8, 10,12, 14 : Total D =

Interprétation

Pour dépister des symptomatologies anxieuses et dépressives, Finterprétation suivante peut étre proposée pour
chacun des scores (A et D) -

- 7 ou moins ; absence de symptomatologie
-8a 10 symptomatologie douteuse — 11 2t plus ; symptomatologis certaine.

Selon les résultats, il sera peut-Stre nécessaire de demander un avis spécializé.

Refarences
s Zigmond AS., Smaith R.7. The Hospital Anisty and Depression Scale. Acts Prychiatr. Scand., 1983, 67, 364-370.
Traduction francaise : J.F. Lépine.

# ¢ L'evaluafion clinique siandardisés en psychiaine ¥ sous la direction de J.0. Guelfi, édifions Fierre Fakre. Présentee
£galement dams - Pratiques médicales et thérapeutiques, avil 2000, 2, 31,
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Annexe 5 - Questionnaire SF36

‘@;ﬁ- Clinique oF-36 R

shinecor  Questionnaire au patient  Tree 2 Dite wmn-s
REMSEIGHEMENTS
I.n Nom de famills IJ. Prénom

1. Danz l'ensemble, pensez-vous que volre santd est:

[} Excellente () Trés bonne {_) Bonne () Médiocre ) Mauvaise

2. Par rapport & lannée derniére & la méme spogue, comment trouvez-vous votre &at de santé an ce moment?

() Bien meilleur () Plutét meilleur ) A peu prés pareil [} Plutdt moins bon () Beaucoup moins bon

3. Les questions suivanies portent sur des aclivités quolidiennes, Oui, beaucoup  Oui, un peu Mon, pas
Est-ce que volre santé vous limite dans ces activitds? limité.e limité.e  du tout limité.e
a. Efforts physiques importants tels que courir, ] ] O
soulever un objet lourd, faire du sport, efc.
b. Efforts physiques modérés lels que déplacer une table, o 0 O
passer [aspirateur, jouer aux quilles, ete.
€. Soulever el porler les courses. O O O
d. Monter plusieurs étages par l'escalier. O O O
&. Monter un élage par l'escalier. O O O
f. Se pencher en avant, se malire 4 genoux, 5'accroupir. O ) O
g Marcher plus d'un kilométre & pied. O O O
h. Marcher plusieurs centaines de métres. ) ) O
i. Marcher une cenlaine de maires. O O O
J. Prendre un bain, une douche ou s'habiller. O @] O
& Au cours de ces 4 dernidres semaines, avez-vous eu certains des problémes suivants
& volre travail ou pendant vos aclivités quotidiennes suite & volre éal de santé physique? Oui Mon
a. Avez-vous réduit e temps passé & votre travail? O O
b. Avez-vous accompli moins de choses que ce que vous auriez souhailé? ] B
€. Avez-vous di arréler de faire certaines choses? O O
d. Avez-vous e des difficultés 4 faire votre travail ou loule autre aclivité? O O
3. Aucours de ces 4 dernidres semaines, avez-vous eu certains des problémes suivants
& votre travail ou pendant vos aclivités quotidiennes suite & volre éal de santé émotionnelle? Oui Mon
a. Avez-vous réduit le temps passé & votre fravail? O O
b. Avez-vous accompli moins de choses que ce que vous auriez souhailé? O O
. Avez-vous eu des difficullés & faire ce que vous aviez & faire avec autant de soin el d'attention? () O

(CC BY-NC-ND 4.0) LOKIETEK
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6. Au cours de ces & derniéres semaines, dans quelle mesure est-ce gue volre élat de sanlé, physique ou émotionnelle vous
a géné dans votre vie ou vos relations avec les autres, volre famille, vos amis, vos connaissances?

() Pas du tout () Un petit peu ) Moyennement () Beaucoup () Enarmément

7. Ao cours de ces 4 dernibres semaines, quelle a &é lintensité de vos douleurs physigues?

() Mulle () Trés faible () Faible ) Moyenne ) Grande ) Trés grande

8. Au cours de ces 4 derniéres semaines, dans quelle mesure vos douleurs physigues vous onl-elles limité.e dans volre travail
ou vos aclivitds domestiques?

() Pas du tout () Un petit peu ) Moyennement () Beaucoup () Enarmément

Les guestions suivantes porlent sur comment vous vous sentez el comment les choses sont allées pour vous au cours de ces
4 derniéres semaines. Choisissez la réponse qui se rapproche le plus de ce gue vous ressentez.

2. Au cours de ces 4 derniéres semaines, En Trés
¥ a-1-il eu des moments ol permanence  souvenl Souvent  Quelquefois  Rarement Jarnais
a. Vous vous &les senli.e dynamigue? ) i O (9] ] O
b. Vous vous &las sentie trés nerveux.se? O i O ) (] )
. Vous vous &les senlie si découragé.e que O ) O O O O
rien ne pouvail vous remonter le moral’?
d. Vous vous éles senti_e calme et délendu_e? O )] O o O O
& Vous vous dles sentie débordant.e d'énergie? () ] @] O O O
f. Vous vous &les senti.e triste et abattu.e? O 9] o ] O O
g Vous vous 8les senti e dpuisé e? O 0 @] o O O
h. Vous vous &les senti.e bien dans volre peau? O o @] O o o
i. Vous vous &les senti.e faligué.e? O ] o @] O o

10. Au cours de ces 4 dernibres semaines, dans quelle mesure vos douleurs physiques vous ont-elles limité.e dans volre travail
ol vos aclivités domesliques?

() En permanence () Trés souvent ) Souvenl ) Quelquefois (") Rarement () Jamais
1. Dang quelle mesure chacun des énoncés suivanls Totalement  Plutdt Jene Plutst  Telalemen
sonlt-ils vrai ou faux pour vous? wrai wrai sais pas faili fauy
a. Je tombe malade plus facilement que les aulres. ) O O i O
b. Je me porte aussi bien que n'importe qui. ) O O O @]
¢ .Je m'atlends & ce que ma santé se dégrade. () B ) i 0
d. Je suis en parfaite santé. ] O O O O
—
& Signature du patient a Date
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Annexe 6 - Echelle de dyspnée modifiée du Medical Research Council

Echelle de dyspnée modified Medical Research Council (mMRC)

Sources : Haute Autorité de Santé - Réponses rapides dans le cadre de la Covid-19 : Symptdmes prolongés suite 3 une Covid-19 de
I'adulte - Diagnostic et prise en charge - février 2021 - https-//www_has-sante fr/upload/docs/application/pdf/2021-02/ 20rr430

https:/fwww.inanutshell.ch/fr/calculateurs/echelle-de-dyspnee-mmrc/

L'échelle de dyspnée modifiée du Medical Research Council (mMRC) permet de classer subjectiverment la sévérité de la

dyspnée chez les patients atteints de bronchopneumopathie chronigue obstructive (BPCO).
= Interprétation

Plus le stade est éleveé, plus la dyspnée est sévére. Cela permet d'évaluer le risque d’exacerbation de la BPCO.

Description des symptimes

Symtdmes

Absence de géne liée au souffle, sauf pour des exercices physiques intenses Rares
Géné par I'essoufflernent a la marche rapide ou en gravissant une légére colline Légers
Sur terrain plat, marche plus lentement que les personnes du méme dge en raison Modérés
de l'es-soufflement, ou doit s'arréter pour respirer en marchant a son propre

rythme

Arréte pour respirer aprés 100 métres ou quelgues minutes de marche sur terrain SEvEres
plat

Trop essoufflé pour quitter la maison, ou essoufflement en s'habillant ou se
déshabillant

Tres sévéres

Test de lever de chaise de 1 min

Source : Kinesither Scient 2014;550:11-17 - https://www.maisondeskines.com/ upload/article-pdf/KS550P11 pdf

H
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