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Résumé La transplantation pulmonaire est devenue le trai-
tement de référence des insuffisances respiratoires termina-
les, en l’absence de contre-indications chez des patients
sélectionnés. Une approche multidisciplinaire est indispen-
sable dans la phase postopératoire en réanimation et soins
intensifs. La kinésithérapie occupe une place importante
dans la prise en charge. Si les suites immédiates sont sim-
ples, le kinésithérapeute intervient très précocement, tant
au niveau respiratoire que moteur pour lutter contre la
diminution des volumes respiratoires et leurs conséquen-
ces. L’objectif est de limiter les complications. Les exerci-
ces respiratoires sont fondés sur la spirométrie incitative
volumétrique et la modulation du flux expiratoire. Le tra-
vail moteur doit permettre la marche dès que possible. En
cas de complications, le kinésithérapeute intervient sur le
positionnement, la mobilisation passive et active des
patients, et enfin sur leur verticalisation. Sur le plan respi-
ratoire, le but est le désencombrement et le sevrage de la
ventilation mécanique. Une nouvelle technique se déve-
loppe actuellement avant la transplantation en situation de
super-urgence : l’oxygénation par membrane extracorpo-
relle (ECMO) en « bridge ». Là aussi, la kinésithérapie, tant
motrice que respiratoire, est fondamentale pour recondi-
tionner le patient et lui permettre d’aborder la transplanta-
tion dans de meilleures conditions. Les soins de kinésithé-
rapie doivent être réalisés dans un environnement adapté,
par une équipe formée dans un cadre pluridisciplinaire.

Mots clés Transplantation pulmonaire · Kinésithérapie ·
Oxygénation par membrane extracorporelle

Abstract Lung transplantation becomes a standard treatment
of terminal pulmonary diseases in selected patients with no
contraindication. Multidisciplinary approach is essential in
the postoperative time in the intensive care unit. Physiothe-
rapy plays an important role in patient’s management. If the
immediate period is often simple, the physical therapist is
early involved in both respiratory and muscular readaptation
to compensate the consequences of lowered respiratory
volumes. The objective is to reduce the rate of complica-
tions. Breathing exercises are based on volumetric incentive
spirometry and expiratory flow modulation. Motor work
aims to allow patient walking as soon as possible. In case
of complications, the physical therapist works on patient’s
positioning, passive and active mobilization, as well as stan-
ding. Regarding breathing, the goal is airway deconstruction
and weaning from mechanical ventilation. A new technique
called extracorporeal oxygenation membrane (ECMO)-
based bridge is currently being developed before transplan-
tation in situation of great emergency. In this setting, physio-
therapy is essential to prepare the patient for the upcoming
transplantation in improved conditions. Physiotherapy must
be performed in a suitable environment by a multidiscipli-
nary team.

Keywords Lung transplantation · Physiotherapy ·
Extracorporeal oxygenation membrane

Introduction

La transplantation pulmonaire est actuellement le traitement
de référence des insuffisances respiratoires terminales,
d’étiologie non néoplasique, en l’absence d’alternative thé-
rapeutique, pour des patients soigneusement sélectionnés.
L’augmentation du nombre de transplantations pulmonaires
réalisées en France est significative depuis 2003, passant de
76 à 244 en 2010. À l’hôpital Foch, nous avons réalisé 56
greffes en 2011, chez des patients essentiellement atteints de
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mucoviscidose, mais aussi d’emphysème et de fibrose. Les
suites postopératoires se sont simplifiées au fil des années.
Les complications hémorragiques immédiates ont nettement
diminué. La mortalité à un an est autour de 15 à 20 % ; à
distance, la survenue de bronchiolite (forme de rejet chro-
nique) limite encore malheureusement la survie qui est
d’environ 60 % à cinq ans.

Persistent durant le premier mois la défaillance primaire
du greffon, les complications infectieuses essentiellement au
niveau pulmonaire et les rejets [1]. Grâce aux progrès de la
prise en charge anesthésique et chirurgicale, 30 % environ
des patients peuvent être extubés sur table ou dans les
premières heures postopératoires et rentrer dans un pro-
cessus de prise en charge type fast track.

Dans cet article, nous analyserons dans un premier temps
la place de la kinésithérapie dans une telle prise en charge,
puis en cas de complication. Enfin, nous aborderons briève-
ment une situation très particulière, mais qui tend à se déve-
lopper, celle du patient sous assistance respiratoire extracor-
porelle ECMO (ExtraCorporeal Membrane Oxygenation)
en « bridge » à la transplantation.

Nous exerçons dans une structure de trente lits : quatorze
lits de réanimation et seize de soins intensifs. Trois kinési-
thérapeutes dédiés aux lits « chauds » sont présents chaque
jour du lundi au vendredi. Pour les week-ends, un système
de garde est mis en place.

Suites simples : kinésithérapie et stratégie type
fast track

Autrefois très minoritaire, cette stratégie se répand largement
en chirurgie thoracique. Elle repose sur une approche multi-
disciplinaire coordonnée ; le kinésithérapeute y participe très
activement. Ses objectifs prioritaires sont la lutte contre la
perte de volume pulmonaire postopératoire, la lutte contre
l’encombrement et la remise en route musculaire globale.

L’extubation est précoce, si possible au bloc opératoire
chez un patient bien réveillé, réchauffé, stable, tant au niveau
hémodynamique que ventilatoire. Une bonne analgésie est
fondamentale, au mieux par cathéter de péridurale. Sur
151 patients transplantés entre 2008 et 2011, 53 ont pu être
ainsi extubés sur la table d’opération.

À l’hôpital Foch, nous instituons un relais immédiat par
ventilation non invasive (VNI), continue les premières heures,
puis discontinue par masque naso-buccal, technique que nom-
bre de patients utilisaient déjà en préopératoire. Une telle stra-
tégie permet de diminuer les complications infectieuses pul-
monaires postopératoires et s’accompagne d’un très faible
nombre de réintubations dans notre expérience [2].

Nous rencontrons deux grandes catégories de patients : les
patients atteints de mucoviscidose, jeunes, et les patients
atteints de fibrose, d’emphysème, ou de dilatation des bron-

ches, plus âgés. Leur comportement et leur potentiel de récu-
pération sont différents, mais ils présentent tous un état mus-
culaire altéré, la sévérité de leur insuffisance respiratoire ayant
progressivement considérablement réduit leur activité [3].

Il faut en outre tenir compte d’un monitoring lourd durant
les premiers jours postopératoires : cathéter central, artériel
et drains multiples (quatre drains thoraciques et deux redons
de paroi). Il sera allégé dès que possible. Enfin, une attention
particulière est apportée aux règles d’hygiène, pour ces
patients très immunodéprimés durant ce premier mois
postopératoire.

Kinésithérapie respiratoire

La kinésithérapie lors de la phase toute initiale est quasi uni-
quement respiratoire. Les kinésithérapeutes vont alors partici-
per au sein de l’équipe de réanimation à la mise en place et à
la gestion de la ventilation non invasive. Les exercices respi-
ratoires sont axés sur la ventilation dirigée dans le but d’amé-
liorer l’efficacité et le rendement de la VNI. Une adaptation
est cependant effectuée car la kinésithérapie respiratoire dimi-
nue nécessairement la fréquence respiratoire. La recherche de
l’augmentation de volume s’accompagne d’une augmentation
du temps inspiratoire et expiratoire. Le travail de drainage
génère une augmentation du temps expiratoire. La fréquence
de ventilation assistée, de suppléance entre autres, est donc
réglée pour éviter de générer des asynchronies.

Ensuite, les objectifs de la kinésithérapie respiratoire sont
de lutter contre l’hypoventilation et contre l’encombrement.
Le travail contre l’hypoventilation peut être fondé sur des
techniques à dominante inspiratoire manuelles et instrumen-
tales. La technique instrumentale principale est la spiromé-
trie incitative volumétrique à débit constant. Les appareils
permettant cette technique sont composés d’une jauge de
débit et d’une jauge de volume. Ainsi, le patient peut s’exer-
cer à obtenir le volume le plus grand possible, tout en contrô-
lant le débit inspiratoire. Son efficacité n’est démontrée que
si elle est associée à des séances de kinésithérapie répétées
[4-6]. Elle ne saurait la remplacer. Les relaxateurs de pres-
sion ont été antérieurement largement utilisés dans cette indi-
cation. Nous ne l’utilisons plus que de façon exceptionnelle
du fait du risque de barotraumatisme.

Le massage est le deuxième moyen de lutter contre cette
perte de volume et de diminuer les douleurs et enraidisse-
ments articulaires en particulier scapulaires. Le kinésithéra-
peute peut faire des massages, des mobilisations des mem-
bres supérieurs et des épaules, voire mettre en place de
l’électrothérapie antalgique type « tens » conjointement avec
l’équipe du comité de lutte contre la douleur (CLUD) [4,7].

L’autre enjeu de la kinésithérapie respiratoire est le drai-
nage des sécrétions. Les patients présentent souvent une
grande difficulté de drainage bronchique car les volumes
mobilisables sont très réduits par la douleur postopératoire
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bilatérale, la présence des quatre drains thoraciques. La toux
volontaire est limitée par la diminution des volumes et la
toux réflexe est quasiment inexistante en raison de l’absence
d’innervation des organes greffés.

Les techniques manuelles de désencombrement sont fon-
dées sur l’expiration et les pressions thoraciques manuelles
[8]. Ces exercices sont appelés « augmentation du flux expi-
ratoire » (AFE) ou « modulation du flux expiratoire » [9]. En
pratique, cela consiste à exercer des pressions manuelles sur
le thorax et l’abdomen, afin d’augmenter le flux expiratoire.
Sur un patient transplanté, la position des mains est adaptée
en raison des cicatrices. L’efficacité de la technique suppose
une bonne qualité d’analgésie ; d’où la nécessité d’une
approche multidisciplinaire et l’importance du rôle du
CLUD. Dans notre structure, les patients ont une consulta-
tion uni- ou biquotidienne par des infirmières travaillant en
étroite collaboration avec un médecin anesthésiste réanima-
teur spécialisé dans la prise en charge de la douleur.

On peut aussi utiliser le « drainage autogène » [10]. À
haut volume pulmonaire (ventilation dans le volume de
réserve inspiratoire, VRI) les débits sont optimaux dans les
voies aériennes proximales, à bas volume (ventilation dans
le volume de réserve expiratoire, VRE) dans les voies aérien-
nes distales. En pratique, la descente dans le VRE se réalise
en prenant de petites inspirations pour de grandes expira-
tions. Chez les transplantés, si le drainage distal est facile-
ment réalisable, le drainage proximal lui est plus difficile car
la montée dans le VRI est limitée.

Les techniques de kinésithérapie peuvent être associées à
une pression expiratoire positive (PEP) instrumentale pour
retarder la compression dynamique des bronches [11]. Une
PEP faible permet de diminuer la compression dynamique
des bronches distales non cartilagineuses. La VNI est large-
ment utilisée chez ces patients en utilisant de bas niveaux de
pression pour limiter le risque de barotraumatisme.

Il est nécessaire, ensuite, d’aider le patient à tousser. Pour
l’expectoration, la technique de toux dirigée et assistée par
des pressions manuelles en position de protection des cica-
trices nous semble la plus adaptée [8]. La technique de la
respiration glossopharyngée a été rapportée mais nous paraît
peu utilisable en pratique chez ces patients [12]. La toux
n’est pas tant limitée par la force des muscles expiratoires
que par la diminution des volumes pulmonaires. Il est donc
possible d’ajouter à cette aide manuelle expiratoire une aide
instrumentale permettant l’augmentation de la capacité ins-
piratoire, comme pour les patients neuromusculaires [13].
La VNI plus que les relaxateurs de pression peut donc être
utilisée avec les mêmes limites que décrites pour la ventila-
tion. L’insufflation-exsufflation, bien qu’efficace dans le
syndrome restrictif, nous paraît à proscrire vu le risque de
barotraumatisme.

Théoriquement, toutes ces techniques peuvent être réali-
sées dans différentes positions. En postopératoire immédiat,

seule la position dorsale axiale est réalisable. En revanche,
après ablation des drains, le latérocubitus est intéressant et
une partie de la séance de kinésithérapie peut être réalisée
dans cette position.

La kinésithérapie motrice

La mobilisation précoce est fondamentale dans la prise en
charge de ces patients. Le fonctionnel et le respiratoire sont
pratiqués parallèlement dès que possible.

Les étapes de verticalisation sont classiques : d’abord,
position assise au bord du lit, au mieux à J2 avec vérification
des constantes et de la clinique, puis le premier lever, mise au
fauteuil et enfin la marche vers J4 si possible. Chaque étape
doit être validée pour passer à la suivante [14] (Fig. 1). Le
bord de lit est validé si les paramètres cliniques (pression
artérielle, fréquence cardiaque, fréquence respiratoire,
SpO2...) sont stables pendant environ dix minutes et si le
patient présente un tonus, des réactions parachutes et un
équilibre assis satisfaisant (Fig. 2). Le premier lever a pour
but de vérifier la force des membres inférieurs en charge. Si
celle-ci est insuffisante pour permettre une station verticale
prolongée, la marche sera impossible. Si la force musculaire
est insuffisante, la mise au fauteuil se fera au lève-malade.
Au fauteuil, si le patient est porteur d’un cathéter fémoral, on
ajuste l’inclinaison du dossier du fauteuil. La marche assistée
requiert la réussite du premier lever et une force musculaire
globale suffisante (Fig. 3). Cette stratégie est bien sûr rééva-
luée chaque jour de façon multidisciplinaire après avis
médical.

Si les bénéfices d’une réhabilitation précoce sont notables
sur le plan respiratoire, circulatoire et digestif [2,15], quel-
ques précautions s’imposent notamment concernant l’envi-
ronnement et le matériel assurant la sécurité du patient. La
marche se réalise impérativement dans le secteur de réani-
mation, avec une disponibilité médicale le cas échéant. Elle
requiert aussi l’utilisation d’un cadre de marche sur roulettes
disposant d’un siège amovible, de pieds à perfusion intégrés
et d’un oxymètre de pouls portatif (fréquence cardiaque et
SpO2). Si les drains ne peuvent pas être mis en siphonnage
(bullages ou léger décollement), l’utilisation d’une aspira-
tion portative est nécessaire. Il faut réaliser des pauses et
adapter la distance parcourue aux capacités du patient. Dans
notre expérience, les problèmes sont rares.

La génération de masse musculaire peut être bénéfique
pour la cicatrisation, mais elle ne se fait que lentement chez
ces patients dénutris présentant souvent un catabolisme post-
opératoire élevé. Une bonne prise en charge nutritionnelle
est indispensable [16]. L’activité physique proposée doit être
en adéquation avec les apports énergétiques des patients.
L’impact psychologique positif est important : les patients
constatent rapidement leur capacité à refaire ce qu’ils ne
pouvaient plus faire depuis des mois.
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Avant la reprise de la marche puis entre les séances, le
recours à la bicyclette ergométrique est intéressant. Cette
activité permet une amélioration de la force musculaire et
de l’état fonctionnel global du patient [17]. Nous mettons
en place dans le service un travail sous-maximal aérobie
pour pallier une incapacité fonctionnelle à la marche.

La prise en charge des patients présentant
une complication, le plus souvent respiratoire

La transplantation pulmonaire reste une intervention lourde
et complexe encore grevée de complications surtout dans le
premier mois [18]. Dans notre série, sur les 150 transplantés
entre 2008 et 2011, 30 % ont développé une pneumopathie
dans les dix premiers jours et 50 % dans le premier mois,
46 patients ont eu un rejet cellulaire traité, après diagnostic
sur biopsies transbronchiques (systématiques à J7, dans
notre équipe).Fig. 2 Bord de lit

Fig. 1 Étapes de verticalisation décrites par l’équipe du Wake Forest University School of Medicine, Winston Salem [14]
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Le patient peut nécessiter dans ce cas d’être intubé,
ventilé, souvent sédaté, parfois même sous ECMO dans
les situations les plus graves. Dans notre centre, à l’instar
d’autres équipes, nous recourons facilement à la trachéoto-
mie en cas de sevrage difficile ou de ventilation prolongée
prévisible pour faciliter le sevrage de la ventilation méca-
nique [19]. En outre, le patient peut présenter une ou plu-
sieurs défaillances autres que respiratoires. Même si la prise
en charge globale est souvent complexe, le rôle du kinési-
thérapeute est important dans le cadre d’une approche multi-
disciplinaire définie quotidiennement [20,21].

Les soins de kinésithérapie motrice

Une attention particulière est apportée par les kinésithéra-
peutes ainsi que toute l’équipe soignante au positionne-
ment des patients. Ils sont souvent dénutris et développent
facilement des compressions des sciatiques poplités exter-
nes, qui peuvent constituer un handicap important lors de la
reprise de la marche, et pourront éventuellement nécessiter
la confection d’orthèses spécifiques. Le positionnement en
« demi-assis » est un bon moyen de lutte contre l’hypoven-
tilation et pourra contribuer à améliorer les échanges
gazeux [9].

La mobilisation passive et les étirements ont pour but
de diminuer l’atrophie musculaire [22,23]. Les stimulations
électriques montrent aussi leur efficacité sur un muscle
ciblé [24].

Dès le réveil, le travail actif du patient est recherché, tant
sur le plan squelettique que respiratoire. À la différence du fast
track, nous gardons une séparation nette entre le travail fonc-
tionnel et respiratoire. Les deux cumulés engendrent en effet
un travail souvent trop contraignant. L’assistance respiratoire
et la fraction d’oxygène sont adaptées afin de limiter l’hypo-
xémie engendrée par l’activité physique. Il faut éviter la fati-
gue des muscles respiratoires et son retentissement cardiaque.
Ainsi nous nous assurons de solliciter la filière aérobie.

Dès que la situation médicale le permet (après sevrage des
drogues vasoactives), la verticalisation puis la marche sont
recherchées. Les étapes sont toujours les mêmes : assis au
bord du lit, premier lever, premier fauteuil et marche. Elles
ne sont plus uniquement limitées par la période postopéra-
toire mais aussi par les conséquences de l’alitement prolongé
et l’existence éventuelle d’une neuromyopathie de réanima-
tion. Le sevrage ventilatoire n’est pas un préalable indispen-
sable, certaines premières marches s’effectuent sous assis-
tance respiratoire (Fig. 4). Dans ce cas, l’équipe dispose
d’un respirateur de transport, le réglage doit en être effectué

Fig. 3 Marche

Fig. 4 Marche sous assistance respiratoire
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ou validé médicalement. Après amélioration du patient et
sevrage de la ventilation (très souvent réalisée chez un
patient trachéotomisé) on reviendra à la situation décrite
dans le premier chapitre.

Les soins de kinésithérapie respiratoire

La kinésithérapie respiratoire est limitée en cas d’un mode ven-
tilatoire contrôlé. Dès que l’état respiratoire s’améliore, on
pourra recourir à un mode ventilatoire spontané assisté, plus
propice à la réalisation des différentes techniques utilisées.

Pour le désencombrement, les manœuvres sont le plus sou-
vent des pressions thoraciques expiratoires, réalisées par deux
kinésithérapeutes pour obtenir une augmentation passive du
flux expiratoire et faciliter le drainage. La toux est aussi favo-
risée par les techniques vues ci-dessus. Les insufflations
manuelles au ballon autrefois largement utilisées doivent
être abandonnées du fait du risque de barotraumatisme [25].
L’efficacité des aspirations trachéales est limitée par la pré-
sence des sutures bronchiques (une mesure par fibroscopie
identifie la distance maximale autorisée). Le kinésithérapeute
participe au sevrage de la ventilation mécanique par une
sollicitation des muscles respiratoires et le désencombrement
du patient. Il participe aussi à l’extubation en réalisant
conjointement avec les infirmiers, les tests quotidiens de
sevrabilité du ventilateur.

L’ECMO en « bridge » à la transplantation

Certains patients en attente de transplantation peuvent
décompenser leur insuffisance respiratoire de façon brutale
et rapidement sévère. Le recours à la ventilation mécanique
dans ces circonstances est associé à une lourde mortalité ; ces
patients deviennent en effet rapidement « inventilables » et
développent des défaillances autres que respiratoires qui ren-
dront toute transplantation impossible. Il a donc été proposé
par quelques équipes de recourir aux techniques d’assistance
respiratoire extracorporelle, et le plus souvent une ECMO
veino-veineuse. Le développement de nouveaux dispositifs
héparinés a rendu cette option possible. Les meilleurs résul-
tats sont obtenus lorsque l’ECMO est mise en place préco-
cement avant l’intubation, lorsque celle-ci devient haute-
ment prévisible dans les heures ou jours qui suivent. Elle
est souvent associée à une trachéotomie. Le patient peut ne
pas être sédaté si les autres constantes le permettent afin de
favoriser un sevrage rapide de la ventilation mécanique.
Nous avons développé cette stratégie essentiellement chez
les patients atteints de mucoviscidose et dans une moindre
mesure, en cas de fibrose.

Sous ECMO, la mobilisation passive et active est possible
et bénéfique chez ces patients en attente de greffe [26]. Il est
ainsi possible de les reconditionner. Il faut les mobiliser,
les faire marcher et parallèlement, les réalimenter efficace-

ment (Fig. 5). Une telle stratégie complexe nécessite un
investissement très important de l’équipe médicale et para-
médicale et permet d’attendre un greffon dans de meilleures
conditions.

Conclusion

Le rôle du kinésithérapeute est fondamental dans les suites
d’une transplantation pulmonaire. Il est totalement impliqué
dans le cadre d’une approche multidisciplinaire de type fast
track, aussi bien respiratoire que motrice. Les aspects fonc-
tionnel et respiratoire sont imbriqués dans les cas simples.
En cas de complications précoces, la stratégie doit être adap-
tée mais le but reste le même : il est alors souvent nécessaire
de dissocier la prise en charge respiratoire et fonctionnelle.
Le recours à l’ECMO en « bridge » à la transplantation se
développe dans la plupart des équipes mais constitue encore
un challenge. Des études spécifiques prospectives sont
nécessaires pour progresser encore dans cette prise en
charge.

Conflit d’intérêt : les auteurs déclarent ne pas avoir de
conflit d’intérêt.
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