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30 D. Delplanque, kinésithérapeute, certifié en kinésithérapie respiratoire, Hôpital Saint-Joseph, Paris
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et atélectasie pulmonaire
L'atélectasie pulmonaire peut survenir chez un patient en ventilation mécanique, mais elle

est fréquente après une chirurgie abdominale. Les causes de l'atélectasie pulmonaire sont
multifactorielles et doivent être parfaitement connues du kinésithérapeute. Les efforts
doivent surtout porter sur la prévention de cette complication, ce qui nécessite une vigilance

quotidienne. Le traitement de l'atélectasie pulmonaire impose une stratégie rigoureuse et
un contrôle radiologique systématique.

Introduction

L'atélectasie pulmonaire,
secondaire à la rupture de l'équilibre

entre deux forces opposées

qui maintiennent les alvéoles ou-

verfs (expansion thoracique et

rétraction parenchymateuse), est

un accident grave qui expose à

une hypoxémie sévère et à des

séquelles pulmonaires.
Le retentissement gazométri-

que résulte d'une vasoconstriction

artérielle pulmonaire réflexe

insuffisante dans la zone atélecta-

siée. Néanmoins l'hypoxémie

peut être parfois modérée, par
exclusion circulatoire réflexe du

poumon atteint: un poumon non

ventilé, mais totalement déper-

fusé, ne détermine finalement

pas d'hypoxémie.

L'atélectasie pulmonaire sous

ventilation mécanique

Sous ventilation mécanique,

plusieurs facteurs contribuent à

la survenue d'atélectasies:

- la moins bonne ventilation

des zones déclives;

- l'absence de contraction du

diaphragme;

- l'absence de toux et de sou¬

pir;

- l'encombrement bronchique,
favorisé par la sédation;

- les perturbations de la clea¬

rance muco-ciliaire;

- l'altération du surfactant;

- l'utilisation de mélanges ga¬

zeux très enrichis en oxygène

qui favorise les atélectasies

par absorption.

En règle générale, les micro-
atélectasies sont constantes, mais

l'atélectasie n'est pas toujours

parfaitement visible radiologi-

quement, surtout chez les BPCO

(ventilation à haut volume

pulmonaire et auto-PEP). La prévention

repose sur:

- des toilettes bronchiques

soigneuses;

- des changements fréquents
de position;

- le réchauffement et l'humidi¬

fication des gaz inhalés.

Certaines étiologies plus précises

sont décrites: Une intubation

sélective (fig. 1), préférentielle-

ment de la bronche souche droite

du fait de l'orientation
bronchique, entraîne une atélectasie

complète du poumon gauche non

ventilé. Dans ce cas, il faut tirer
la sonde jusqu'à obtention d'une

ventilation symétrique à l'auscultation.

Une posture préférentielle,

thérapeutique (soins d'escarres,

ventilation, etc.) ou choisie

spontanément par le malade, entraîne

un affaissement du poumon
déclive peu ventilé. En dehors des

contraintes thérapeutiques, il
faut lutter contre les attitudes

permanentes que le malade choisit

et alterner les positions.
L'application d'une pression expira-
toire positive (PEP) peut aussi

protéger le poumon déclive.

Des sécrétions bronchiques
abondantes et épaisses avec

déshydratation majorent la viscosité

des sécrétions bronchiques avec

un risque d'obstruction bronchique.

Il convient donc d'assurer

en permanence au patient un

réchauffement et une humidification

parfaite des gaz insufflés.

L'atélectasie pulmonaire

post-opératoire

La survenue d'une atélectasie

pulmonaire est fréquente en

postopératoire d'une chirurgie
abdominale.

La Physiopathologie de

l'atélectasie débute en per-opératoi-

re. Sous l'action de la pesanteur
et du fait de l'anesthésie, l'affaissement

de la cage thoracique et

de l'abdomen entraîne une nette

diminution de la capacité
résiduelle fonctionnelle (CRF). Le

diaphragme est alors refoulé en

position haute (fig. 2). Lorsque
la CRF tend à devenir inférieure

au volume de fermeture (VF), les

bronches se ferment, créant ainsi

de nombreuses micro-atélecta-

sies (préférentiellement dans les

parties basses du poumon). Les

rapports ventilation/perfusion

(VA/Q) sont alors fortement
perturbés.

D'autre facteurs interviennent:

- Tout antécédent restrictif ou

obstructif associé ou non à un
encombrement bronchique

majore le risque d'apparition
d'une atélectasie post-opératoire.

- Le type d'intervention et d'in¬

cision entraîne une chute

spirométrique de 30 % à plus
de 50% chez certains patients

(fig. 3 et 4).

- L'anesthésie modifie l'activité

ciliaire et altère la stabilité

alvéolaire.

- La douleur modifie le calibre

bronchique (bronchoconstric-

tion), entraîne une respiration

rapide et superficielle et

inhibe la toux.

Au total, la formation d'atélecta-

sie en post-opératoire est due:

- aux modifications importan¬

tes des rapports VA/Q régionaux;

- à une chute des valeurs

spirométriques;

- à une CRF qui tend à devenir

inférieure au VF dans certains

territoires pulmonaires;

- à une augmentation de la

sécrétion bronchique et de sa

viscosité;

- à une altération de l'épura¬

tion bronchique;

- à une mauvaise stabilité al¬

véolaire post-opératoire.
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Radiologiquement, elle se définit

comme une opacité homogène,

systématisée, rétractile, unilatérale

sans bronchogramme aérien

(fig. 5). Trois signes indirects,
liés à la rétraction, lui sont associés:

ascension de la coupole dia-

phragmatique, pincement costal,

attraction de la trachée et du mé-

diastin du côté de l'atélectasie,

éventuellement un syndrome

pleural en regard de l'atélectasie.

La prévention de l'atélectasie

pulmonaire post-opératoire
s'effectue à différents niveaux:

- En per-opératoire, l'applica¬

tion d'une PEP permet de

maintenir la CRF à un niveau

supérieur au VF.

Le réchauffement et l'humidification

des gaz insufflés évitent la

formation de bouchons mu-

queux. La pratique d'aspiration

bronchique assure en permanence

la liberté des voies aériennes.

- En salle de réveil, le simple
fait d'asseoir un opéré permet

d'abaisser les coupoles

diaphragmatiques et de

réharmoniser les rapports VA/Q

(sous contrôle hémodynamique).

L'oxygénothérapie permet de

limiter la chute de la Pa02.

- En post-opératoire, la préven¬

tion de l'apparition d'une

atélectasie nécessite l'utilisation

de l'ensemble des techniques

manuelles et/ou

instrumentales permettant un drainage

bronchique efficace et

une mobilisation maximale

du parenchyme pulmonaire.

L'accélération du flux expira-
toire, technique de choix pour
mobiliser les sécrétions bronchiques

de la périphérie vers la

trachée, a la particularité de

s'adapter

- au patient (enfant ou adulte,

conscient ou non) ;

- à la pathologie (obstructive

ou non, tenant compte de la

fatigabilité) ;

- à la topographie de l'encom¬

brement.

Les pressions thoraciques
permettent d'augmenter les volumes

et les débits expiratoires.
La ventilation dirigée doit

favoriser l'augmentation du volume

courant, même à haut volume

pulmonaire, afin de diminuer les

risques d'atélectasies.

L'utilisation de la spirométrie

incitative, système facilitateur basé

sur le principe du «feedback»,

complète la ventilation dirigée.
La spirométrie incitative in-

spiratoire favorise l'expansion

thoraco-pulmonaire à condition

que soient déterminées correctement

les consignes de travail:

volume mobilisé, position volumé-

trique de départ, débit, apnée,

résistance, nombre d'essais et

fréquence des séances.

Le traitement de l'atélectasie

pulmonaire V

La présence d'une atélectasie

pulmonaire, en ventilation spontanée

après chirurgie abdominale

ou sous ventilation mécanique,

impose une stratégie rigoureuse.
En effet, il existe des modifications

mécaniques notables avec

augmentation des résistances

bronchiques et diminution de la

compliance locale.

Les techniques préconisées sont:

- la ventilation en relaxation de

pression: les variations de débit

et de pression, engendrées

par ce mode ventilatoire,
permettent:

une désobstruction bronchio-

laire et la mobilisation des

sécrétions bronchiques;
la ventilation des territoires

non sollicités du fait de la

diminution des volumes mobilisés

et de la douleur.

La mesure des volumes

expirés est nécessaire afin

d'adapter correctement pression

et débit d'insufflation.

- La posture: elle permet de lo¬

caliser les effets de la ventilation

en relaxation de pression

qui pourraient sinon bénéficier

aux zones saines, à résistance

moindre et à compliance

plus élevée.

Il s'agit donc de choisir une

position qui privilégie une

localisation préférentielle de

la ventilation dans une zone

pulmonaire donnée.

- Les techniques manuelles: el¬

les doivent obligatoirement

accompagner la ventilation en

relaxation de pression,
notamment l'accélération du

flux expiratoire qui est

d'autant plus efficace que le

volume d'air expiré est plus

important.

- L'aspiration naso-trachéale:

celle-ci doit rester une technique

d'exception. Elle ne doit

être pratiquée que lorsque le

patient est dans l'incapacité de

drainer son encombrement

bronchique ou lorsque la

kinésithérapie est plus délétère

qu'efficace par la fatigue

respiratoire qu'elle entraîne.

L'association de l'aspiration à

la ventilation donne alors des

résultats supérieurs à la simple

fibro-aspiration, chez des

malades en ventilation
spontanée. Sous ventilation

mécanique, la pratique de toilette

bronchique est répétée.

Un contrôle radiologique doit
être systématiquement réalisé

afin de contrôler l'efficacité de

nos gestes (fig. 6 et 7).

Conclusion

L'atélectasie pulmonaire est

une complication grave, surtout

en post-opératoire, chez des per-
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sonnes âgées ou insuffisantes

respiratoires, chez qui peut se poser

l'indication d'une intubation.

Il est donc indispensable de bien

comprendre le mécanisme

d'installation de l'atélectasie pulmonaire

afin de mettre en place un

traitement efficace.
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Kinésithérapie et atélectasie pulmonaire

Praxis
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Fig. 3: Variation de la capacité vitale

chez des malades ayant subi une chirurgie

de l'étage sus-mésocolique (incision

médiane ou bi-sous-costale).

Fig. 1: Intubation sélective de la bronche

souche droite avec atélectasie du

poumon gauche.

Abb. 1: Selektive Intubation des rechten

Bronchienstammes mit Atelektase des

linken Lungenflügels.

Fig. 2: Modification des rapports

ventilation/perfusion en per-opératoire:

1: zone à haut rapport VA/Q

2: zone à bas rapport VA/Q

Abb. 2: Perioperative Änderung der

Verhältnisse Belüftung/Durchblutung:

1: Abschnitt mit hohem VA/Q-Verhältnis

2: Abschnitt mit niedrigem VA/Q-

Verhältnis

Fig. 4: Variation du VE.MS chez des

malades ayant subi une chirurgie de l'étage

sus-mésocolique (incision médiane

ou bi-sous-costale).

Abb. 3: Veränderung der Vitalkapazitäf

bei Patienten nach Operation des

Bauchraums (mediane Laparotomie oder

bilaterale, subkostale Inzision).

Abb. 4: Änderung der VEMS bei Patienten

nach Operation des Bauchraums

(mediane Laparotomie oder bilaterale,

subkostale Inzision).
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Kinesiotherapie und Lungenatelektasen

Praxis

Fig. 6: Atélectasie du poumon droit à

J+l chez une femme de 78 ans ayant

subi une hystérectomie.

Abb. 6: Atelektase der linken Lunge am

ersten postoperativen Tag bei einer 78-

jährigen Frau nach Hysterektomie.

Fig. 5: Atélectasie pulmonaire du lobe

inférieur droit, segment para-cardiaque.

Abb. 5: Lungenatelektase des Lobus

inferior sinister, parakardiales Segment.

•-

Fig. 7: Radiographie réalisée chez cette

même opérée après une séance de

kinésithérapie de 35 minutes,

comprenant: DLG, ventilation en relaxation

de pression (P. max.: 25 cm H?0),

accélération manuelle du flux expira-

toire et aspiration nasotrachéale.

Abb. 7: Röntgenbild bei dergleichen

operierten Patientin nach einer Kinesio-

therapiesitzung von 35 Minuten mit DLG,

Beatmung bei Abnahme des Druckes

(max. Druck: 25 cm Hfl), manueller

Beschleunigung des Ausatmungsflusses

und nasotrachealem Absaugen.
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