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Informations Expérience
scientifiques clinique

Decision

Aspiration
des patients

Evaluation Diagnostique = Prise de décision



* Quelle tracabilité ?

Se poser des questions pour sortir des
procéedures stereotypeées



— Visée humaine -

« Améliorer la qualité de vie et 'autonomie des
malades porteurs de pathologies chroniques.

 Augmenter leur responsabilité vis-a-vis de leur
maladie

Les finalitées conditionnent notre approche du soin



-Quelle est I'expression clinique de ces atteintes
structurelles ou fonctionnelles?

-Quel est I’handicap?

-Quelle est sa qualité de vie?



-Le pronostic en I’absence de traitement

-Les savoirs theoriques acquis sur la maladie
(anatomopathologie, physiopathologie,
expression clinique et évolution prévisible de
la maladie, traitements habituels médical et
kinésithérapique, Consensus)



(HAS)

* Prendre une décision



 Risque de la prise en charge selon la charge
de travail auquel doit faire face le patient:

— Peut-on "'augmenter sans risque ?
— Quel est le matériel nécessaire, en dispose t-on?



cliniques, de 'ampleur et probabilité
des bénéfices dans ces essais et des
caracteristiques des patients inclus.



constitution d’un faisceau d’arguments
pour déterminer les effets indésirables
potentiels.



patient.

 Permet la remise en cause périodique
des décisions prises dans l'intérét des

patients.

 Comporte parfois une part de
subjectiviteé



* Un bilan exhaustif et aveugle fait perdre
beaucoup de temps sans étre plus efficace.

* Le choix d’évaluer certains criteres plus
significatifs que d’autres est issu de la
connaissance préalable des atteintes
physiopathologiques d’une maladie.



VAS et VAI Samu rgence Med

Diagnostic MK avec Projet patient(parents) / Pronostic
Projet soin / Régulation

Evaluation finale



* Indicateurs de pondération

— Age contexte, ATCD, pathologies associées,
materiel disponible,....

— Impact sur les « balises »

 PRISE DE DECISION: Diagnostic MK



)
Sibilances; ....

* Fr cardiaque; TA; Alimentation;
Tempeérature; tonus; douleur; ....



— Urgence versus meédecin traitant selon
S0oINs a prevoir



« Sachant que la kinésithérapie peut modifier
par son action telle ou telle atteinte
structurelle ou fonctionnelle et que cette
atteinte s’exprime par des symptomes , ily a
lieu d’orienter I’évaluation diagnostique.



 Donc, ne pas évaluer la réalité du patient au
travers du prisme de nos propres convictions:
reconnaitre autrui dans son humanité et son
altérite.

« L’évaluation de sa qualité de vie par le patient
lui-méme afin de ne pas la réduire a I'impact de
la maladie.



« C’est interpréter la mesure, construire du sens

Rapports aux valeurs. Donner du sens par
rapport au patient, au contexte, au projet du
patient.



es images, les mesures, les emois
pour leur donner un sens
communicable, compréhensible pour
I’autre et pour soi.



Interrogatoire - Prise de contact

* Qui est-il?

* Qu’est-ce quile géne? De quoi se plaint-il?

* Que sait-il ? (de sa maladie, de son traitement)
« Comment gere-t-il sa maladie, son traitement ?
« Comment vit-il ses problemes de santé?

« Qu’attend t-il de la prise en charge ?

* Quelles sont ses capacités cognitives et
d’apprentissage?

* Quelle est sa motivation?

* A-t-il un projet de vie, lequel ?

* Que pouvons-nous lui proposer ?

Ceci pour mesurer I’écart entre ses attentes et ce qui est
reellement possible et anticiper sur I’élaboration d’un
contrat therapeutique pertinent



andicap

« Je suis oblige de m’arréter a chaque étage dans
I’escalier »

« Quand je vais a la péche avec les autres, je suis a la
traine »

« Je suis handicapé par rapport aux autres »

La dyspnée signe en général I’obstruction et la
distension



Evaluation de la géne fonctionnelle

Lorsque les symptomes sont exprimes,
I’interrogatoire en évalue le
retentissement sur la qualité de vie

* « Je suis de plus en plus génée dans mon

travail, mon patron m’en a fait la remarque
»

* « Il me faut plus de temps pour faire mes
frajets a pied »

* « Je suis fatigué » | confrontation EFX / TDM6

La diminution de la qualité de vie et la perte
de productivité augmentent a mesure que
la maladie progresse



Echelle visuelle analogique (EVA)

Lintensité de la dyspnée est mesurée en millimetres par la distance entre la position de la croix et I'extrémité « pas de dyspnée »

(longueur totale = 100 mm) ——
Pasdedyspnée | % ﬁl 1 Dyspnée maximale imaginable
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3: marche normale en terrain plat
4: marche lente
5: au moindre effort



Evaluation de la géne fonctionnelle

Saint Georges Respiratory Questionnaire (SGRQ)

Questionnaire spécifique des maladies
respiratoires, sensible et reproductible chez les
insuffisants respiratoires chroniques

Mesure de I'état de santé selon 3 composantes :

 Symptomes : déetresse due aux symptomes
respiratoires
(toux, expectoration, sifflements, dyspnée)

o Activité : effet des troubles sur la mobilité et
I'activité physique, le travail domestique, les
loisirs

* Impact : Impact psychosocial de la maladie



le VQ11

G. Ninot, F. Soyez et C. Préfaut
Laboratoire Epsylon ERI25 INSERM
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Les phwases sulvantes expriment des sentiments sur les conséquences d'une maladie
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Ifem

Domaine exploré

1. Je sauffre de mon essoufflement

Dyspnée

2. Je me fais du souci pour mon état respiratoire

Anxiété

3. Je me sens incomprisfe) par mon enfourage

Soutien social

4. Mon etat respiratoire m'empéche de me déplacer
comme je le voudrais

Retentissements sur les
activités de la vie quotidienne

5. Je suis somnolentfe) dans la journée Sommeil

6. Je me sens incapable de réaliser mes projets Projet de vie

7. Je me faticue rapidement dans les activités de la vie Fatigue
guotidicnne

& Physiguement, fe suis insatisfait(e) de ce que je peux Compétence physique
Jaire

9. Ma maladie respiratoire perturbe ma vie sociale Handicap social

10. Je me sens triste Dépression

11. Mon état respiratoire limite ma vie affective Intimité




Composante
globale

Item Composantes

Dyspnee
Fatigue lL Composante

fonctionnelle

( Retentissements sur |
les activités de la vie

quotidienne

Compétence

g Composante QvLs
2 Anxiété psychologique globale
10 Dépression
5 Sommeil
6 Projet de vie
9 [ Handap escie Composante
3 Soutien social ] relationnelle

11 | Intimite




alcul des scores
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Score total VQ11

Score coupure = 22
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Fonctionnelle Relationnelle Psychologique




Hypercapnie

- sueurs profuses, au visage

Confrontation avec GDS et Sp0O2

« flapping tremor (incoordination motrice)

® somnolence et obnubilation progressive

* Hypertension artérielle




EXAMEN CLINIQUE DE LA LA VENTILATION

 Examen morphostatique | confrontation avec 1a RADIO

— Recherche de déformations thoracorachidiennes
« Cause d’un éventuel dysfonctionnement ( syndrome restrictif)

- Conséquence d’un éventuel trouble obstructif

- Examen morphodynamique

— Signes traduisant un dysfonctionnement dynamique de
la ventilation au repos ou a 'effort

« Symeétrie de la ventilation

Synchronisme et amplitude du déplacement des compartiments
Fréquence respiratoire
Respiration lévres pincées Confrontation avec EFR

Activité diaphragmatique, force des abdominaux




*Volume
Consistance

Confrontation ECBC

*Purulence
*Qualités rhéologiques: les sécrétions sont-elles facilement mobilisables ?

Quand, comment ?






*Vibrations vocales (33)
augmentées (condensation pulmonaire)
diminuées, abolies (épanchement pleural)
Contractures musculaires
plus ou moins douloureuses



abolies aboli

?  matité vibrations vocales murmure vésiculaire
augmentées aboli



abolies aboli pleural liquidien

matité vibrations vocales murmure vésiculaire condensation
augmentées aboli parenchymateuse




 Insuffisance cardiaque droite
— Hépatomeégalie et reflux hépatojugulaire
— Oedéemes des membres inférieurs
— Elargissement de l'aire cardiaque a la radiographie



Ses connaissances, ses croyances, ses représentations
Ses habilités, ses caractéristiques personnelles
Ses projets

Son contexte de vie : sa famille, son entourage, son travail,
le soutien social qu'il recoit

Le diagnostic éducatif peut étre réalisé en essayant de
répondre a ces questions

(D’lvernois — Gagnayre)



* Que sait-il et que croit-il ?

* Que peut-il faire ?

* Quels sont ses projets ?

 Dans quel environnement est-il ?



dysfonctionnements qui en sont la
cause.

» C’est reconnaitre le patient dans son
humanité et sa différence



» Facilite le retour réflexif sur ses pratiques
» Assure la tracabilité de nos soins
 Permet la communication

» Dispositif legal



poser la problématique kinésithérapique

« Réflexion pronostique permettant de définir la
visée du projet de soins et les objectifs a
atteindre en fonction de leur faisabilité et de la
disponibilité de moyens thérapeutiques
adaptés et du projet de vie du patient.



travers son exercice, ses valeurs et la
pensée d’action qui la sous-tende.



avec le patient, les confreres et le

medecin
L’écriture aide a structurer sa penseée

Travail de conceptualisation qui nous permet de
passer d’un statut d’agent exécutant a celui
d’ingénieur



* Le diagnostic est nominal



lagnostic kineésithéerapique et les objectifs
de soins, ainsi que le choix des actes et
des techniques qui lui paraissent les plus
appropriées



de I'état du patient. Combiné avec les
objectifs de soins, il permettrait par la suite
au praticien de choisir les actes et
techniques necessaires au traitement du
patient.



— De choisir les actes de kinésithérapie a mettre en
ceuvre »



d’accomplir une activité considéree comme
normale (fonctionnelle)

— Le handicap ou déesavantage sociale
(environnementale)



formuler la problématique a partir de
laquelle determiner les élements a traiter
en priorité. En fonction du diagnostic
Kinésitherapique, le MK établit la strategie
therapeutique, preventive et educative.



autonomie professionnelle »



de kinésitherapie dans le cadre d'un projet
therapeutique. La visee du projet
therapeutique est de permettre au patient
de realiser son projet de vie (dimension
reflexive pronostique) »



Informations issues de connaissances
theoriques, de I'expérience clinique et de
I'évaluation kinesitherapique »



— Dans les maladies chroniques, stabiliser la situation en
evitant I'apparition ou I'aggravation de complication
(préventif).

— Améliorer la qualité de vie du patient

— Augmenter sa responsabilité vis-a-vis de sa maladie



revoir le systéeme d’évaluation permettant de
juger de l'adaptation des techniques, de I'atteinte
des objectifs, voire de la validité du projet.

 Intégrer I'évaluation des modifications
iInstantanées induites par I'exercice de la
Kinesitherapie



variéete, leur mode d’action, leur
posologie, leurs résultats.



 Améliorer la mécanique ventilatoire
* Gérer un encombrement bronchique

Pour chacun de ces objectifs il existe une
dimension educationnelle qui est partie
constitutive du soin.



DESADAPTATION A L’EFFORT

- Dyspnée a I'effort ( Sadoul, Borg, EVA)

- TDM 6 minutes

- Qualité de vie (St georges ou Groshois..)

- Epreuve d'effort

- Etude morphodynamique des muscles respiratoires

DEFICIT D’EDUCATION

- Bilan éducatif suivant nécessité (obstruction, encombrement...)




croissante dans le temps. Le traitement de fond
consiste en une oxygenothérapie de 4//mm, Bécotide®
4x2 bouffees par jour et Ventoline® 4x2 bouffées.

Depuis quelques jours, il est note une aggravation de
son état fonctionnel respiratoire avec une majoration de
I'encombrement bronchique. Elle présente une fievre a
38°.

Le traitement prescrit consiste en une antibiothérapie et
des séances de kinésithérapie respiratoire.



respiratoire ?

» A partir de cette finalité, quels éléments du dossier allez-
vous étudier ? Qu’allez-vous rechercher dans ces
examens ? Que vont-ils vous apporter ?



« HCO3 40,3 mM/I
o Sat 93%
« Hb 19g/100ml
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Items-du-bilanHd

RésultatsH
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«‘physiopathologique:-
-médicale™»H

Impact-sur-le-
projetde-soin-MKH
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Fexpiration™emphyséme-
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Moduler-lestechniques-
d'augmentation-du-flux-
expiratoire-afin-d’éviter
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Syndrome-obstructif-aux-EFR.-
Probable-encombrement:
bronchique-{toux-inefficace).-
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(hyperinflation-dynamique)...

Exemple®EFRIO

chute-importante-du-
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impartante-distensionf]
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de-volume-dans-
lagquelleilyva-desdéhits:
“efficaces”,-arientant-
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technique-
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d'une-aide-technigue.

Probable-distension-garadio,-
deésadaptation-a-'effort,
difficulté-au-drainage-
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des coupoles diaphragmatiques
aplaties, une ouverture des
sinus costodiaphragmatiques
des dystrophies bronchiques
diffuses
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muscles inspirateurs accessoires au repos, une mobilité du thorax en bloc
et de faible amplitude et une expiration de repos active. Présence du signe
de Hoover.

La dyspnée est de stade 4 sur I'échelle de Sadoul et d’intensité 5 sur 'EVA.
Augmentation de la dyspnée lors de la séance.

Le drainage bronchique autonome est peu rentable avec apparition rapide
d’'une fatigue et d’'une majoration de la dyspnée avec désaturation..

Le projet de la patiente est de ne pas étre hospitalisée afin d’assister au
mariage de sa petite fille dans 10 jours..



eviter 'hospitalisation.

La finalité de la prise en charge consistera a éviter la décompensation respiratoire
(dimension biologique) et permettre a la patiente d’assister au mariage de sa petite
fille (dimension humaine).

Le projet de soins consistera en une ventilation globale avec un support en
pression positive, afin d’augmenter les volumes et les débits, d’améliorer la
ventilation alvéolaire et de diminuer la charge de travail ventilatoire. L’apport
d’oxygene sera augmenteé et une surveillance par oxymétrie de pouls sera
instauree. A partir de cette ventilation, mise en place d’un drainage bronchique
dirigé par modulation du flux expiratoire.

Une reévaluation doit étre programmée afin d’envisager, dans un second temps,
une éducation au drainage bronchique autonome.



respiratoire, Paris, Masson, eme édition

Evaluer: Un nouveau souffle. Kinésith. Scient. N° 455, mai 2005
Massiot M., Aboiron H., Selleron B., Vaillant J., Wils J., Stevenin P.
Evaluation et rééducation. EMC, Kinésithérapie, Médecine physique —
réadaptation. 26-005-B-10, 2005

Ardoino J., L'approche multi référentielle (plurielle) des situations
éducatives et formatives, Analyses et pratiques de formation, Paris VIII,
Formation permanente, Décembre 1993, n°25-26

Ramin M. Contribution des sciences de I'éducation a la formation des
formateurs en kinésithérapie. Master recherche éducation et formation.
Université de Provence, Aix Marseille 1, 2005



p érapie. Kinésithérapie
SC|ent|f|que 1999, 389, 26

GATTO F., L’évaluation des compétences des masseurs kinésithérapeutes
pourrait-elle conduire a 'autonomie d’exercice de la profession ? Expertise
du rapport Matillon intitulé : Modalités et conditions d’évaluation des
compeétences professionnelles des métiers de la santé. Kiné Actualitée,
2003, 918

DELPLANQUE D., ANTONELLO M., L'évaluation au service de I'autonomie
professionnelle en kinésithérapie respiratoire : de l'utilité du bilan diagnostic
kinésithérapique. Kinésithérapie Scientifique, 2001, 414, 52-6

Déterminer la balance bénéfices/risques d’une intervention: pour chaque
patient. Rev Prescrire, 2014, 34 (367), 381-5



respiratoire. Kinésithérapie Scientifique, 2002, 427, 47-9

DELPLANQUE D. Contribution a I'analyse des processus cognitifs mis en
jeu dans la démarche d’évaluation diagnostique en kinésithérapie
respiratoire. Mémoire pour I'obtention du Master 2, option ingénierie des
systemes de formation, Université de Corse, 2004-2005

DELPLANQUE D., EYMARD C. De l'existence de savoirs construits
spécifiques en kinésithérapie respiratoire contributifs a la démarche
d’évaluation diagnostique. ReK, 2005, n°3, 19-29

WILS J., Rencontres kinésithérapiques de 'AP-HP, 1998

SIGNEYROLE J., Problématiques en rééducation. Kiné Actualité, 2001,
800, 6-7



