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Glossaire 

 

APA : Activités Physiques Adaptés 

ETP : Education Thérapeutique du Patient 

HAS : Haute Autorité de Santé 

PPH : Processus de Production du Handicap 
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Introduction 

Les maladies cardio-vasculaires sont une des principales causes de morbidité avec 3.5 

millions de personnes prises en soins en 2012. [1] Parmis cette grande catégorie de maladies 

il y a les pathologies coronariennes. C’est une affection des artères coronaires c’est-à-dire les 

artères qui alimentent le cœur en sang oxygèné. Ces maladies sont souvent causées par 

l’athérosclérose, c’est-à-dire un durcissement, un épaississement et une perte d’élasticité de 

la paroi interne des artères qui rétrécit peu à peu leur diamètre et ralentit le flot de sang. La 

manifestation de cette maladie se fait sous la forme d’une angine de poitrine ou d’un infarctus 

du myocarde. [2] 

En France chaque jour, 330 personnes sont victimes d'un infarctus du myocarde, soit 

environ 120 000 dénombrés chaque année. Environ 10 % des victimes décèdent dans l’heure 

qui suit et à un an le taux de mortalité est de 15 %. Les survivants de cet accident cardiaque 

peuvent présenter des séquelles qui retentissent sur toutes les activités de la vie quotidienne. 

[3] L’infarctus du myocarde survient lorsque l'une ou plusieurs des artères coronaires 

oxygènant le cœur s’obstrue.  

L’un des traitements curatif des pathologies coronaires et de l’infarctus du myocarde 

est le pontage aorto-coronarien. Cette intervention chirurgicale consiste à réaliser une 

dérivation du flux sanguin afin de contourner l’artère bouchée. Des vaisseaux sanguins (veine 

saphène ou mammaire interne) vont être mis en place en aval de la zone obstruée afin de 

rétablir le débit sanguin de l’artère coronaire.  La réalisation de cette intervention nécessite 

d’atteindre le cœur et ses coronaires pour cela l’ouverture du sternum du patient est 

généralement requis. L’incision chirurgicale du sternum s’appelle la sternotomie.[4].  

L’étude de Lie I and all [5] révèle que les patients opérés d'un pontage aorto-coronarien 

manquent d'information, d'éducation et de soutien vis-à-vis de leurs symptômes et de leur 

vécu. Ils auraient besoin d'un suivi médical pendant 2 à 4 semaines après l'intervention. Or, il 

faut environ deux mois à deux mois et demi pour récupérer complètement d’un l’infarctus du 

myocarde et du pontage coronarien. Durant cette période, la réadaptation cardiaque est 

conseillée avec un réentrainement à l’effort et une réprise d’activité physique [6]. C’est dans 

ce contexte de readaptaion cardiaque où j’ai effectué un stage que j’ai observé que les patients 

ayant subi un pontage aorto-coronarien avec une sternotomie présentaient une baisse de 

mobilité des membres supérieurs. De là s’est imposée la question suivante qui sera 

developpée tout au long de ce travail de recherche en ergothérapie : Quel serait l’impact de 

l’approche éducative en comparaion à l’approche fonctionnelle sur la récupération de la 

mobilité fonctionnelle de l’épaule après une sternotomie ? 
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La sternotomie 

Dans cette partie, nous allons aborder le déroulement d’une sternotomie puis les 

conséquences et les complications possible ainsi que les moyens de prévention. Afin de bien 

comprendre les effets d’une sternotomie, il est nécessaire de s’intéresser à l’anatomie du 

sternum. 

1. Anatomie du sternum 

Le sternum est un os plat, médian, impair et symétrique. Oblique en bas et en avant, il 

mesure en moyenne 15 à 20 cm de longueur et 5 et 6 cm de largeur. Il se situe au niveau de 

la partie antérieure de la cage thoracique. Sur le sternum vient s'attacher en avant les sept 

premières côtes. En position sous-cutanée, il réunit les deux ceintures scapulaires en avant 

par la partie médiane et s'étend de T2 à T10.[7] 

 

Figure 1 : Anatomie du sternum  [8] 

 

Le sternum est constitué de trois parties, le manubrium large et épais, le corps allongé 

de Th4 à Th7, et le processus xiphoïde de petite taille entre Th7 à Th10. L’angle de Louis se 

situe entre le manubrium et le corps du sternum, il est ouvert de 15°. Le sternum possède 2 

facettes articulaires pour les 2 clavicules et 14 facettes pour les 14 cartilages costaux. Ces 

trois parties sont unies, chez le sujet jeune, par la symphyse manubrio-sternale et la 

synchondrose xiphosternale. [7] 

 

http://fr.wikipedia.org/wiki/Squelette
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Le sternum s’articule : 

- en dehors avec les côtes par l’intermédiaire des cartilages costaux  

- en haut et en dehors avec les 2 clavicules par les incisures claviculaires droite et 

gauche 

Le sternum à pour rapports : 

- face postérieure en rapport avec le médiastin antérieur. 

- artère thoracique interne. 

- thymus ou reliquat du thymus situé en arrière du manubrium. 

 

2. Anatomie de la ceinture scapulaire  

La ceinture scapulaire est formée de deux os symétriques les scapulas (omoplates) et 
les clavicules et du sternum. La ceinture scapulaire est le dispositif osseux et articulaire 
permettant de rattacher les membres supérieurs à la colonne vertébrale et au sternum et qui 
met en relation le tronc et les membres supérieurs. Deux articulations la composent : la sterno-
claviculaire et l’acromio-claviculaire ainsi que trois ligaments interosseux : le coraco-acromial, 
le transverse supérieur de la scapula et le transverse inférieur de la scapula. C'est une zone 
très mobile qui est animée par des muscles puissants.[9] 

 

Figure 2 : Anatomie de la ceinture scapulaire [9] 

3. Le positionnement du patient pendant l’intervention 

Le patient est installé en décubitus dorsal avec un coussin sous les omoplates de 

manière à dégager le sternum au prix d’une extension modérée du cou. Les bras sont, soit 

allongés le long du flanc, soit en abduction à angle droit sur un appui-bras, afin de faciliter la 

manipulation des voies artérielle et veineuse directes. [10] Une intervention de pontage aorto-

coronarien peut durer de trois à six heures : la durée de l'opération dépend de la complexité 

de l'état cardiaque. 

 



Marie-Evelyne Monterde | Mémoire de fin d’études | ILFOMER | 2019 14 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

4. Des sternotomies 

Depuis l'introduction de la circulation extra-corporelle, la sternotomie est devenue 

l'approche la plus utilisée en raison de sa simplicité. Cette incision est peu douloureuse, 

pratique et remarquablement sûre. Elle comporte, en comparaison aux autres techniques, un 

minimum de complications infectieuses et fonctionnelles. [11] L’ouverture du sternum est 

pratiquée sous anesthésie générale et consiste à inciser le sternum afin que le chirurgien 

puisse opérer. 

L'incision de la peau est faite sous la fourchette sternale jusqu'à l’appendice xiphoïde. 

[12] Le sternum est alors divisé en deux : de l’appendice xiphoïde au manubrium avec une 

scie. L'appendice xiphoïde est découpé en son milieu. Le périoste est coagulé au bistouri 

électrique. L'espace rétrosternal est disséqué avec le doigt. L'écarteur est ensuite mis en place 

pour créer l'accès au cœur par l'écartement des deux hémi-sternum. Le péricarde est incisé 

jusqu'à la base du tronc artériel brachiocéphalique. Le thymus et la graisse médiastinale 

couvrant la portion haute du péricarde sont séparés en prenant attention de ne pas blesser le 

tronc veineux innominé. [10] [13] 

 

Figure 3 : Les différents types de sternotomie  [12] 

Tout au long de ce travail lorsque nous parlerons de sternotomie cela fera référence à 

la sternotomie médiane axiale (figure 3, A). C’est le type de sternotomie qui est pratiquée lors 

d’une opération de pontage aorto-coronarien.  



Marie-Evelyne Monterde | Mémoire de fin d’études | ILFOMER | 2019 15 

Licence CC BY-NC-ND 3.0 

5. Le positionnement en réanimation  

Les vingt-quatre premières heures suivant l’intervention sont passées dans le service 

de réanimation. Le patient est positionné en décubitus dorsal, intubé et ventilé pendant en 

moyenne huit heures. Le patient est sous morphine afin de limiter les douleurs post-

opératoires, la morphine a pour effet secondaire un état de somnolence marqué, avec un état 

de fatigue important. Cette phase post-opératoire est caractérisée par une hypomobilité du 

patient. 

 

6. Les complications de la sternotomie 

Comme toute intervention chirurgicale la sternotomie n’est pas sans risque de 

complications. Les principales complications suite à une chirurgie cardiaque sont les infections 

du site opératoire. Ses infections peuvent toucher la cicatrice comme les espaces situés après 

celle-ci. Ces complications demeurent tout de même peu fréquentes et certaines peuvent être 

prévenues par différents moyens. Ces complications vont influencer la personne et ses 

activités qui devront alors être adaptés.  

 

6.1. Les désunions sternales 

La désunion sternale aussi appelée déhiscence sternale correspond à une rupture 

mécanique anormale du sternum. Souvent les désunions sternales sont couplées à une 

infection du site opératoire. [14] 

 

6.2. Les médiastinites 
 

La médiastinite post-opératoire est une complication grave et redoutable, malgré les 

progrès des thérapeutiques et des soins en chirurgie cardiaque. La médiastinite est une 

infection du médiastin. Le médiastin est le contenu de la cage thoracique sans les poumons. 

La médiastinite se présente comme une infection profonde de la plaie (la sternotomie) couplée 

à une ostéomyélite sternale avec ou non à une désunion sternale, associée ou pas avec une 

infection concomitante de l’espace rétrosternal. Elle peut survenir dans les semaines suivant 

la chirurgie cardiaque. [14] La médiastinite a une morbidité importante plus de 50%, de 

nombreuses complications en découlent. Quand elle est traitée sa mortalité varie en moyenne 

de 20% à 50%. Le traitement est douloureux, lourd et long, tant pour le malade que pour 

l‘équipe médicale mais il est nécéssaire pour traiter l’infection. [14]–[16] 

 

6.3. Troubles sensitifs 
 

La majorité des douleurs chroniques sensitives sont des neuropathies [17], l’examen 

de la sensibilité superficielle dans le territoire douloureux montre plusieurs symptômes : une 

allodynie (douleur induite par un stimulus non douloureux), une hyperpathie (douleur intense 

provoquée par un faible stimulus nociceptif) dans une zone où la sensibilité discriminative est 

fortement diminuée. Ces douleurs seraient plus fréquentes pour les opérations de pontage et 

plus particulièrement en cas d’utilisation de l’artère mammaire interne.  [18] 
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6.4. Les algodystrophies 
 

Une douleur de l’épaule peut parfois tendre vers une algodystrophie. Elle se définit par 

des douleurs associées à des troubles trophiques évoluant sur plusieurs mois. 

L’algodystrophie est un type d’inflammation déclenchée par un traumatisme (même petit) ou 

une intervention chirurgicale (même mineure). [19] Elle évolue en trois phases : une phase 

inflammatoire ou chaude avec enraidissement au niveau de l’articulation scapulo-humérale 

principalement puis une phase dite séquellaire ou froide et une phase de chronicité.[18], [20] 

 

6.5. Les dysfonctions cognitives post-opératoires 
 

Dans le contexte de la chirurgie cardiaque, les dysfonctions cognitives postopératoires 

(DCPO) sont définies par une « diminution après une intervention des performances cognitives 

individuelles du patient de plus de 20 %, ou de plus d’une déviation standard dans au moins 

20 % des tests neuropsychologiques, en comparaison à celles obtenues en avant 

l’opération ». [21]–[23]  [21] 

L’incidence des dysfonctions cognitives étant non négligeable au sein d’une population 

âgée. Le plus souvent ces modifications cognitives sont transitoires mais peuvent parfois être 

associées à un déclin cognitif à long terme. L’âge avancé a été identifié comme le facteur de 

risque majeur des DCPO en chirurgie cardiaque (mais aussi non cardiaque).  [22], [23] 

 

7. La prévention des complications 

Maintenant que nous avons vu les principales complications d’une l’intervention dont 

la voie d’abord est la sternotomie, nous allons nous intéresser à la prévention de ses 

complications. Dans la littérature [24], [25], nous retrouvons des recommandations sur 

précautions sternlaes à mettre en place. Elles consernent les mouvements des bras, des 

charges à ne pas soulever et des limitations d’activités de la vie quotidienne durant toute la 

période de convalescence, soit pendant six à huit semaines. 

L’article de Cahalin et all sur les précautions sternales, met en avant l’absence de 

consensus. Il présente une synthèse des recherches actuelles sur la sternotomie et des 

restrictions d’activités qui en découlent. Les précautions sternales recommandées dans la 

majorité des centres hospitaliers induisent des restrictions fonctionnelles pour le patient. 

L’article met en avant des désaccords relevées dans plusieurs centres hospitaliers des Etats-

Unis  sur : le port de charges, la mobilisation des épaules et des bras. En effet, des précautions 

sternales trop restrictives risquent de causer des limitations fonctionnelles et une réduction de 

la force musculaire qui peut engendrer une prolongation de la convalescence. En effet, la 

restriction d’activité physique affecte la cicatrisation de la sternotomie par un manque de 

sollicitation des tissus de connexion de la paroi thoracique. [24] [26].  

La prolongation d’une période de convalescence a des effets délétère pour le patients 

à plusieurs niveaux : au niveau des facteurs personnels en effet, il y aura des impacts au 

niveau organique et des aptitudes du patient, facteurs environnementaux le patient peut alors 

se montrer moins à l’aise dans son environnement qui devient alors un obstacle. Les habitudes 

de vie seront également impactées dans les activités courantes comme dans les rôles sociaux 

du patient.  
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7.1. Les moyens de soutien thoracique 

Le point de vue des auteurs est, ici encore, non consensuel vis-à-vis des moyens de 

soutien thoracique. De plus ces conseils en précautions sternales sont diffèrent d’un centre 

hospitalier à un autre ainsi que d’un médecin à un autre. Les recherches menées sur les 

moyens de soutien thoracique tel que les corsets ou les vestes de soutient thoracique montrent 

des résultats positifs sur la prévention des désunions sternales.  

Des articles présentent des modèles de vestes de soutien thoracique qui ont fait l’objet 

d’essais cliniques randomisés présentant des résultats positifs sur la prévention de la désunion 

sternale et de la médiastinite. D’autres études ont eu des effets positifs avec un corset de 

fixation sternale externe sur la prévention de l’instabilité sternale et la médiastinite chez les 

patients à haut risque. [27] [28] 

 Dans le contexte français, les corsets ne sont pas préscrits systématiquement par les 

chirurgiens. Les précautions sternales cherchent donc à imiter l’effet de ces vestes et corsets 

sur la plaie sternale. Par exemple, il est recommandé de se tenir fermement le thorax en se 

croisant les bras lors de la toux et des éternuements. Ce geste reproduit l’effet stabilisant du 

corset sur le sternum.  

 

7.2. Education thérapeutique du patient 

Selon l’OMS (1998) « L’Éducation Thérapeutique du Patient (ETP) vise à aider les 

patients à acquérir ou maintenir des compétences dont ils ont besoin pour gérer au mieux leur 

vie avec une maladie chronique ». L’ETP est une pratique de soins qui s’appuie sur  des 

objectifs éducatifs avec des  interventions éducatives au sein d’un programme personnalisé 

en lien avec la stratégie thérapeutique et les projets du patient. C’est un programme 

personnalisé adapté aux besoins éducatifs du patient. Ces besoins sont évalués en amont 

ainsi que sa compréhension de l’intérêt et des bénéfices que peut lui apporter l’ETP. Il existe 

plusieurs formats d’ETP en fonction du stade de la maladie ou de la survenue de complications 

ou d’événements intercurrents, des besoins et préférences de chaque patient. [29] A ce jour, 

il n’existe pas de programme d’ETP exlusivement pour les patients ayant eu une sternotomie 

mais il existe des programmes pour les patients ayant une pathologie cardio-vasculaire. 

L’éducation du patient ayant une pathologie cardio-vasculaire est axée sur la 

prévention des risques cardiovasculaires par une autogestion et un changement durable des 

habitudes de vies. Ce qui constitue un aspect fondamental de la réadaptation cardiovasculaire. 

Dans la prise en charge multidisciplinaire de la réadaptation cardiovasculaire, l’ETP améliore 

l’adhésion au traitement et les résultats de la prévention. L’objectif principal de l’ETP est 

d’améliorer l’autogestion de cette maladie chronique par le patient et ainsi réduire la morbidité 

ou l’apparition de certaines complications ou événements.[30]–[32]  

 

8. Les conséquences de la sternotomie  

Une intervention chirurgicale n’est pas sans conséquences pour l’organisme, elles sont 

à différencier des complications. Les conséquences sont transitoires et peuvent être limitées 

en durée et sévérité par une prise en soins adaptée.  
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8.1. La respiration  
 

Lors de la respiration, le volume thoracique augmente puis diminue par l'intermédiaire 

du gril costal et du diaphragme. Durant l’inspiration le diaphragme s'abaisse pour attirer l'air 

dans le thorax, le rachis se verticalise grâce à la contraction de ses muscles. Le sternum est 

projeté vers l'avant et la cage thoracique est poussée vers le haut. Il y a un élargissement des 

diamètres transversal, antéro-postérieur et vertical entrainant une augmentation du volume de 

la cage thoracique. Lors de l’expiration le diaphragme s'éleve pour rejeter l'air dans la trachée. 

Le tissu pulmonaire est élastique, il revient à sa place initiale. Les muscles de l'inspiration 

arrêtent de se contracter, l’expiration est passive et la pesanteur accentue le mouvement. [7] 

 

La respiration est un processus qui demande de la mobilité et de l’amplitude au niveau 

de la cage thoracique. Pendant l'inspiration, la cage thoracique s'élève grâce à l'orientation 

des côtes. Le volume thoracique et l'angle xiphoïdien augmentent de volume. La fixation des 

côtes au niveau du sternum détermine le glissement des unes par rapport aux autres. Lors de 

la respiration calme, l'élasticité thoracique permet de le faire revenir à sa place initiale. 

Contrairement à l'expiration freinée où la cage thoracique est abaissée contre les forces 

élastiques.  

 

Après une sternotomie la capacité respiratoire est modifiée. La division du sternum nuit 

à la stabilité de la paroi thoracique ainsi que sur sa solidité. On observe une réduction 

significative de la capacité vitale, de la capacité pulmonaire totale, de la capacité inspiratoire 

et de la capacité résiduelle fonctionnelle [33] 

 

8.2. La fatigue postopératoire 
 

L’état de fatigue postopératoire est défini comme « un ensemble de symptômes 
physiques et psychologiques qui retardent le retour à une vie normale après chirurgie ». [34] 
Les patients ayant subi des opérations majeures montrent des signes de fatigue qui durent 
bien plus longtemps que la douleur, l’hospitalisation et la cicatrisation des plaies. Son étiologie 
est multifactorielle et inclut des facteurs biologiques, physiologiques et psychologiques. La 
fatigue postopératoire retarde le retour à l’état de santé normal et impact les activités de vie 
quotidienne ainsi que la qualité de vie.[35]  

 

8.3. Les douleurs 
 

Les patients présentent de multiples douleurs post-opératoires qui les poussent à éviter 

au maximum les mouvements du thorax. Les douleurs les plus fréquentes sont les douleurs 

antérieures du fait de l’ouverture du sternum, des douleurs postérieures dues aux lésions 

capsulo-ligamentaires et musculaires lors des subluxations des articulations costo-vertébrales 

et enfin des douleurs au niveau des drains. 

 

Une douleur chronique après une intervention chirurgicale se définit comme une 

douleur au niveau du site chirurgical, qui se traduit différemment de la douleur préopératoire. 

Elle survient dans des délais variables et persiste plus de trois mois [18], [36]. Une cohorte  

[37] de 1080 patients opérés en chirurgie cardiaque rapportait au 28e mois une prévalence de 

douleurs pour 39,3 %. La douleur pouvait être sur le thorax mais également être sur le membre 

inférieur sur le siège du prélèvement d’un greffon saphène.  
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Les douleurs ostéoarticulaires sont beaucoup plus fréquentes une consolidation 

insuffisante de la sternotomie peut en expliquer certaines. Une douleur para-sternale 

spontanée au niveau des deuxième et troisième cartilages peut être provoquée par une 

palpation et peut s’expliquer avec le syndrome de Tietze. [18] 

Des douleurs myofasciales peuvent être présentes au niveau des muscles dorsaux 

paravertébraux et des trapèzes. Une contracture douloureuse est constatée à leur 

palpation.[18] Toutes ses douleurs sont autant d’entraves à la mobilité du patient. 

 

8.4. La mobilité fonctionnelle 
 

La mobilité se définie comme ce qui peut se mouvoir, bouger. La notion de mobilité 

physique est liée à celles de mouvement, d’amplitude articulaire et de compliance musculaire. 

Le mouvement étant le « déplacement d'un corps ou d'une de ses parties dans l'espace » [38]. 

L’amplitude articulaire se définie comme « l’amplitude de mouvement d'une articulation 

osseuse ». L'étendue du mouvement varie en fonction de la condition des articulations, des 

muscles et des tissus conjonctifs impliqués [39]. Le terme fonctionnel rappelle les notions de 

but, de fonctionnalité pour un geste particulier. 

 

La mobilité fonctionnelle rassemble ces notions, elle prend toute sa dimension 
lorsqu’elle est adaptée aux réalités de chaque personne. La mobilité fonctionnelle peut alors 

se définir par : la possibilité contrôlée et maîtrisée de réaliser des mouvements dans le but de 

pratiquer des activités. Le terme anglais de functional mobility décrit la façon dont une 

personne est capable d’effectuer des mouvements dans son environnement dans le but de 

participer à des activités quotidiennes. [40], [41] Le manque de mobilité après une chirurgie 

avec comme voie d’abord la sternotomie est relativement marqué. Tout d’abord avec la phase 

de réanimation puis avec l’alitement de repos en décubitus dorsal de la première semaine 

suivant l’intervention. 

 

8.5. Une baisse de mobilité fonctionnelle au niveau des épaules 
 

L’épaule est le complexe articulaire le plus mobile du corps humain. Elle se compose de 

trois os : la clavicule, la scapula et l’humérus et de quatre articulations : la gléno-humérale relie 

l’humérus à la glène de la scapula, elle a un rôle majeur dans la fonction du bras ; l’acromio-

claviculaire relie l’acromion à l’extrémité latérale de la clavicule ; la sterno-claviculaire relie le 

membre supérieur au thorax et l’articulation scapulo-thoracique, qui représente un espace de 

glissement entre la scapula et le thorax.  

La mobilité de l'épaule est assurée majoritairement par le muscle deltoïde qui apporte la 

puissance et par les muscles de la coiffe des rotateurs qui initient les mouvements et stabilisent 

la tête de l'humérus. L’épaule a pour rôle d’orienter et de fixer le bras et la main dans l’espace 

et les positionner. 

Les épaules sont particulièrement touchées par la baisse de mobilité fonctionnelle après 

une intervention dont la voie d’abord a été la sternotomie. Cela est principalement dû à la 

douleur et au positionnement du patient durant l’opération. En effet, bouger les épaules vient 

mobiliser les tissus et les muscles du thorax qui ont été sectionnés par la sternotomie. Les 

épaules permettent d’assurer grâce à leur mobilité une multitude de fonctions nécessaires au 
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quotidien telles que : pousser, tirer, soulever, atteindre, porter, … Il sera donc primordial 

d’associer la main au regard et donc la préhension lors de la rééducation de l’épaule. 

8.6. L’impact de l’hypomobilité sur la santé 

Si le patient n’est pas stimulé l’hypomobilité s’installe et devient précurseur de 

sédentarité. L’hypomobilité entraîne une réduction de volume musculaire et de la force qui 

tendent vers un déconditionnement à l’effort et des limitations fonctionnelles qui amènent vers 

des restrictions de participations.  

Il parait alors essentiel que le patient reprenne au plus tôt ses activités de la vie 

quotidienne et une activité physique afin de limiter les conséquences physiques et 

psychologiques de l’alitement en décubitus dorsal et du repos. L’activité physique impact 

positivement les facteurs de risque cardiovasculaires et elle est bénéfique pour la cicatrisation 

des tissus en améliorant la circulation sanguine [42], [43]. De plus, la pratique régulière 

entraine une diminution des comorbidités des pathologies cardiovasculaires telles que 

l’obésité ou le diabète par exemple.  

 

Par ailleurs, la littérature a montré que l’activité physique diminue les syndromes anxio-

dépressifs et la fatigue [44]–[46]. L’activité physique améliore le bien-être, le sentiment 

d’accomplissement, d’auto-efficacité et l’estime de soi [47], [48]. L’encouragement à une 

activité physique comme la marche contribue à une amélioration de l’observance des soins, 

l’importance du soutien et de la motivation évite l’abandon de la prise en soins physique [49]. 

L’encouragement à la reprise de l’activité physique fait partie intégrante de la réadaptation 

cardio-vasculaire. 
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La réadaptation cardiovasculaire  

 

L’OMS en 1993 a défini la réadaptation cardiovasculaire comme « l'ensemble des 

activités nécessaires pour influencer favorablement le processus évolutif de la maladie, ainsi 

que pour assurer aux patients la meilleure condition physique, mentale et sociale possible, 

afin qu'ils puissent par leurs propres efforts, préserver ou reprendre une place aussi normale 

que possible dans la vie de la communauté »[6]  

Des études de grande ampleur, comme la lignée d’étude EUROASPIRE qui ont évalé 

les prises en soins des facteurs de risque cardiovasculaire et les recommandations au niveau 

européen, afin de guider l’élaboration de nouvelles recommandations dans l’optique de faire 

progresser les prises en soins en réadaptation cardiaque (54,55).  

La réadaptation en cardiologie poursuit un triple objectif: un objectif de soins et de 

surveillance du patient, un objectif de prévention tertiaire contre les complications et facteurs 

de risques de récidive et un objectif de reprise contrôlée des activités physiques par le patient 

et de son autonomie antérieure avec en finalité la reprise des activités professionnelles. [52] 

La réadaptation cardiaque doit avoir pour but pour le patient : de lui redonner confiance, 

réduire ses situations de handicap, et restaurer ses capacités physiques. Dans le parcours de 

soins, il est important d’ajouter une éducation thérapeutique pluridisciplinaire en coopération 

avec le patient.[53] Le but est d’améliorer la qualité de vie du patient et faciliter les 

modifications durables de son style de vie afin de tendre vers un mode de vie plus actif et plus 

sain. La rééducation cardiaque promeut des changements d’habitudes de vie tels qu’un arrêt 

du tabac, un changement de régime alimentaire, une augmentation de l’activité physique, une 

réduction du stress afin de réduire le risque de récurrence. [6], [54], [55]  

Cet accompagnement à court terme dure de trois semaines jusqu’à maximum six 

semaines. Il permet au patient cardiaque de récupérer le maximum de capacités fonctionnelles 

par l'activité physique et par des mesures de prévention secondaire reconnues comme 

susceptibles d'améliorer le pronostic à long terme, dans le but qu’il puisse reprendre le cours 

de sa vie quotidienne [55]. La charge de travail doit être réajustée en fonction des capacités 

du patient et de sa progression pour maintenir une bonne adhésion jusqu’à la fin du 

programme. La réadaptation doit aussi comprendre une prise en soins diététique et un 

réentrainement à l’effort, avec un suivi pour l’arrêt du tabac et un suivi particulier pour les 

patients diabétiques. 

 

1. Le Processus de Production du Handicap (PPH)  
 

 

Le processus de production du handicap est un modèle conceptuel écosystémique 

québécois. Il a pour but de faciliter l'identification, la description et l'explication des causes et 

des conséquences des maladies, des traumatismes et autres atteintes au développement de 

la personne.[56] Ce modèle a été pensé par Patrick Fougeyrollas en 1998 puis réactualisé en 

2010 et se veut interactif et reconnait la part de la société dans la production des situations de 

handicap. Il met en évidence les changements induits par les actions individuelles, mais 

également au niveau des facteurs environnementaux, physiques, sociaux et matériels dans 

une situation de vie particulière. Le PPH s’attache à montrer la réalité des personnes et des 
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populations ayant des déficiences et des incapacités. Cela permet d’expliciter les causes et 

les conséquences de toutes les formes d’atteintes de l’intégrité ou du développement humain. 

[57]  

Le PPH indique les facteurs personnels, les facteurs environnementaux sociaux et 

physiques tout en insistant sur les situations de participation sociale, valeur centrale dans la 

vie de la personne. Les interactions entre ces divers facteurs définissent l’existence de la 

participation sociale. La réalisation de ces habitudes de vie dans le milieu de la personne 

constitue une participation sociale. Une habitude de vie est une activité courante ou un rôle 

social qui assure la survie et l’épanouissement de la personne dans son environnement social 

tout au long de sa vie et qui est valorisée par la personne elle-même ou son environnement 

socioculturel selon ses caractéristiques (l’âge, le sexe, l’identité socioculturelle, etc.).  

Figure 4:Modèle de développement humain et processus de production du handicap (MDPH-PPH 2) 

de P. Fougeyrollas (2010) [58] 

 

Le modèle démontre que la qualité de la participation sociale d’un individu est le résultat 

d’une rencontre entre sa personne c’est-à-dire son identité, ses systèmes organiques et ses 

aptitudes avec son milieu de vie propre.  La qualité de la participation sociale se voit comme 

une échelle allant de la situation de participation sociale optimale jusqu’à la situation de 

handicap complète.[58] Le PPH intègre les notions d’éléments facilitateurs et d’obstacles qui 

composent toute la complexité et l’unicité chaque situation de chaque individu. 
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Ce modèle conceptuel permet aux ergothérapeutes d’avoir une vision holistique du 

patient en interaction avec son environnement. Ce système conçoit le handicap comme un 

phénomène centré sur l’individu. Ce qui le rend également au centre des prises en soins de 

l’ergothérapeute comme de tous les professionnels.  

2. Vers l’interdisciplinarité  
 

Tout d’abord, il est important de définir l’équipe, selon la Haute Autorité de Santé 

(HAS), l’équipe est définie comme : « groupe de professionnels qui s’engagent à travailler 

ensemble autour d’un projet commun centré sur le patient. L’équipe se compose de 

professionnels avec des compétences complémentaires dont le patient a besoin. L’équipe 

conjugue ses actions afin de fournir le bon soin et service, au bon moment, au bon endroit et 

par le bon professionnel. » [59] 

 

L’interdisciplinarité est une synergie, c’est l’art de faire collaborer des professionnels 

exerçant diverses disciplines en confrontant leur approche sur un même problème pour 

parvenir à atteindre un but commun. L’interdisciplinarité suppose de dialoguer et d’échanger 

des connaissances, des analyses, des méthodes employées par deux ou plusieurs disciplines. 

Elle implique donc une collaboration active [60]. Le prérequis à l’interdisciplinarité est l’identité 

professionnelle, il apparait nécessaire de bien connaître sa pratique, ses spécificités et ses 

limites pour pouvoir travailler étroitement avec les autres disciplines [61]. Il est important de 

faire la distinction entre les individus de professions différentes sur un sujet commun. Selon 

Arnholz-Marchalot les approches parallèles de chaque professionnel tendent vers un but 

commun par leurs contributions spécifiques [62]. Pour permettre une cohésion dans le soin 

pour les patients et éviter toute incompréhension, il est important d’avoir une cohésion entre 

les professionnels.  

 

Selon Fourrez, « Ce qui caractérise l’approche interdisciplinaire, c’est […] l’utilisation 

méthodique des apports de diverses disciplines en vue de conceptualiser des situations 

singulières. » [63] Autrement dit, l’interdisciplinarité permet d’individualiser l’approche d’une 

personne en utilisant et analysant ce qui dans chaque discipline sera le plus approprié à une 

situation donnée. Du point de vue théorique, l’interdisciplinarité représente la vision la plus 

adaptée pour le travail en équipe. Par exemple, l’ergothérapeute et le kinésithérapeute sont 

réunis par leur connaissance sur la mobilité humaine. L’intérêt est de collaborer entre eux afin 

de permettre une prise en soins la plus globale et complète pour le patient. Cela impose bien 

sûr un dialogue constant entre chaque membre de l’équipe. 

 

2.1. Le rôle du kinésithérapeute  
 

Le kinésithérapeute a pour but auprès des patients ayant eu une sternotomie d’aider 

au rétablissement de la fonction respiratoire par des séances de kinésithérapie respiratoire, 

de diminuer l’œdème possible au membre inférieur à la suite du prélèvement de la veine 

saphène (lorsque la sternotomie a été réalisé dans le cadre d’un pontage aorto-coronarien), 

de diminuer l’adhérence de la cicatrice par des massages, de diminuer la douleur avec des 

massages, d’aider à la reprise de la marche. Il effectue ces actes sous prescription médicale 

et effectue, coordonne et planifie des séances individuelles ou de groupe selon les besoins et 

objectifs thérapeutiques des patients.[64] 
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2.2. Le rôle du professeur d’activité physique adapté   
 

Le professeur d’activité physique adapté (APA) effectue des actes d’évaluation des 

aptitudes physiques, des actes d’élaboration, d’animation, coordination et planification de 

séances et programmes d’activité physique adaptés sous prescription médicale. Par exemple 

pour le patient ayant eu une sternotomie les séances dispensés sont de la gymnastique 

collective par groupe de niveau physique et des randonnées par niveau. Le professeur APA 

détient un rôle central dans le réentrainement à l’effort afin de couper le cercle vicieux de 

l’immobilité. Il aide le patient à retrouver ou opter pour un mode de vie physiquement actif à 

l’issue de sa prise soins en transmettant des routines actives afin de faire émerger chez le 

patient de nouvelles habitudes de vie. [65]  

 

2.3. Le rôle de l’ergothérapeute 
 

L’ergothérapie fonde sa pratique rééducative, réadaptative et de réinsertion sur le lien 

entre l’activité humaine et la santé. Elle prend en compte lors de ses prises en soins 

l’interaction personne-activité-environnement. L'ergothérapeute maintient, restaure et permet 

de réaliser les activités quotidiennes en autonomie de façon sécurisée et efficace. Les activités 

comprennent les soins personnels, les activités journalières, le travail et les loisirs. 

L’ergothérapie vise à prévenir, réduire ou supprimer les situations de handicap en se basant 

sur les habitudes de vie, les activités de vie quotidienne de la personne et son contexte socio-

environnemental. L'ergothérapeute se place en soutien intermédiaire entre les exigences de 

la vie quotidienne en société du patient et ses besoins d'adaptation.[66] Les prises en soins 

en ergothérapie cherche à répondre à la question du retour sécuritaire et autonome du patient 

dans son environnement et prévient des réadmissions, [67] en attachant une attention 

particulière au transfert des acquis de ses séances dans le quotidien.  

 

L’ergothérapeute observe et évalue les déficiences, les limitations d’activités et les 

restrictions de participation des personnes mais aussi les intégrités, les besoins et les attentes. 

Il prend en considération lors de ses prises en soins l’âge, les données pathologiques et 

biologiques, les contextes humains et matériels, l’environnement socio-culturel et les 

habitudes de vie de la personne. Ainsi, l’ergothérapeute élabore le diagnostic ergothérapique. 

Il conseille, préconise, forme et informe. Il exploite le potentiel thérapeutique de l’activité 

humaine pour ses actions de rééducation en permettant aux personnes de s’engager dans 

des activités qui ont une valeur signifiante et significative pour la personne en tissant une 

relation de confiance. Cela comprend les soins personnels, les loisirs et la contribution sociale, 

culturelle et économique à la société, ou encore la productivité de cette personne. Les besoins 

des patients sont définis en fonction de leurs occupations et de leurs difficultés. 

L’ergothérapeute par ses interventions de rééducation et réadaptation facilite le processus de 

changement et d’adaptation pour permettre à la personne de développer son indépendance 

et son autonomie dans l’optique d’améliorer son bien-être, sa qualité de vie dans le respect de 

son projet de vie. [68] . L’ergothérapie centre ses actions de rééducation sur le retour à 

domicile optimal et sécuritaire du patient.  
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L’ergothérapie dans les services de cardiologie et de réadaptation cardiovasculaire a pour 

missions et objectifs auprès des patients ayant eu une sternotomie : 

- Evaluer des déficiences, les restrictions de participation et les situations de handicap, 

les contextes de vie et les habitudes de vie du patient ;  

- Réduire et limiter les déficiences, limitations d’activités et situations de handicap par la 

mise en œuvre d’une rééducation ou d’une réadaptation ; 

- Maintenir l’accession de l’individu à un maximum d’autonomie dans son environnement 

quotidien ; 

- Evaluer l’accessibilité de l’environnement du patient  

- Veiller à l’ergonomie des tâches et de l’environnement du patient ; 

- Préparer le retour à domicile sécuritaire des patients ; 

- Eduquer et informer le patient sur la gestion de l’effort, le positionnement, les 

complications possibles … ; 

- Aider à la gestion des angoisses des patients. 

L’ergothérapeute en tant que professionnel de la rééducation et comme les autres 

professionnels de santé est investi de la mission de prévenir et traiter les complications que 

nous avons précédemment décrites. L’ergothérapie est une discipline que rééduque, réadapte 

et réinsère les patients souffrant d’une baisse de mobilité. Il peut donc prendre en soins une 

baisse de mobilité de l’épaule [69]. L’ergothérapeute pratique la rééducation sensitive et les 

traitements de l’allodynie [70]–[72]. Il dépiste les dysfonctions cognitives post-opératoire et 

rééduque des troubles cognitifs légers à sévères afin de minimiser leurs impacts dans la vie 

quotidienne du patient [73], [74].  

L’ergothérapeute est un professionnel de la rééducation qui a une vision holistique du 

patient et de sa situation. Il voit la personne dans sa globalité et prend en compte des 

paramètres comme sa qualité de vie ou ses milieux de vie. Avec cette vision de la rééducation 

l’ergothérapeute constitue l’un des meilleurs leviers pour prévenir les réadmissions à l’hôpital. 

L’étude « Higher Hospital Spending on Occupational Therapy Is Associated With Lower 

Readmission Rates » de Rogers et all [75]  conclu que les taux de réadmissions étaient moins 

élevés dans les hôpitaux qui investissaient davantage dans leurs programmes d’ergothérapie. 

L’étude concerne trois pathologies : l’insuffisance cardiaque, la pneumonie et l’infarctus du 

myocarde. Elle a analysé les taux de réadmission après 30 jours de plus de 2 800 hôpitaux 

américains en comparant dix-neuf catégories de traitements et de thérapies dont 

l’ergothérapie. Rogers et all ont alors conclu que « l’ergothérapie est la seule catégorie où 

l’augmentation des dépenses a une incidence statistique significative sur la baisse des taux 

de réadmissions pour ces trois troubles de santé. » (traduction libre). 

Afin de mener une prise en soin cohérente l’ergothérapeute dispose de modèles 

conceptuels qui sont des théories qui facilitent la compréhension et la prise en soin des 

situations de handicap.  
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3. Accompagner vers le changement   

Selon l’ergothérapeute français, Emeric Offenstein [76] nous sommes naturellement 

guidés dans nos activités par nos habitudes, elle structure nos manières d’agir et  organise  

l’activité  tout  en  étant  construites pendant celle-ci.  En tant qu’être humain, l’activité est à la 

base de notre développement, quelle que soit sa nature. Notre capacité d’action est liée à 

notre mode de vie et nos habitudes. Lorsqu’il nous faut changer nos habitudes ce changement 

est vécu comme une perturbation de notre routine. Nous nous retrouvons dans une situation 

nouvelle, qui peut parfois être source d’angoisse. Il faut du temps pour intégrer cette nouvelle 

situation à nos habitudes.  

 

L’ergothérapeute accompagne les personnes dans la réappropriation, le maintien et le 

changement des occupations et habitude de la personne, a donc un rôle en tant 

qu’accompagnateur dans la construction de nouvelles habitudes ou manière de faire. Pour 

mener à bien un accompagnement thérapeutique, il faut que les actions du professionnel et 

les actions de l’individu accompagné soient associé et unie lors de la réalisation d’activités à 

visée de rééducation, de réadaptation. L’ergothérapeute agit sur les activités courantes et les 

aptitudes pour faire acquérir au patient des nouvelles manière de faire plus en adéquation 

avec sa sternotomie afin d’optimiser sa convalescence. Il aide le patient à faire émerger et 

cerner sa propre motivation pour accepter, participer et construire le changement. Le 

changement est donc un but à atteindre en ergothérapie.  

 

Les mises en situation d’activité de vie quotidiennes prennent alors tout leur sens elles 

permettent se confronter aux situations, d’expérimenter, de se rendre compte de ce qu’il faut 

adapter. Elles rendent possible l’apprentissage et la recherche de solutions pour opérer le 

changement. Les activités proposées lors de séances d’ergothérapie, favorisent la 

construction de ressources et d’expériences pour l’enclenchement, la poursuite puis le 

maintien du changement des manières de réaliser les occupations des patients ayant eu une 

sternotomie. L’ergothérapeute a pour objectif d’impulser une autre voie du « faire » chez le 

patient. 

 

4. Le transfert des acquis 
 

L’ergothérapeute intervient afin d’optimiser la performance fonctionnelle du patient 

dans ses activités de vie quotidienne. Lors de la réadaptation la question du transfert des 

acquis se pose alors pour faciliter et améliorer le vécu du retour à domicile. Le transfert fait 

partie intégrante du processus d'apprentissage et doit avoir lieu tout au long de la rééducation. 

Le transfert des acquis correspond à la capacité d’une personne « à appliquer dans un autre 

contexte ce qu’il a appris dans un contexte particulier » [77]. Il doit se faire spontanément dans 

des situations adéquates. La similarité des situations de rééducation et de réadaptation à 

celles de vie quotidienne est déterminée par différents facteurs comme les caractéristiques du 

matériel utilisé et celles de l’environnement physique ainsi que le contexte temporel et socio-

culturel. L’ergothérapeute doit considérer, dans sa rééducation, ces différents degrés de 

similarité afin de moduler sa prise en soins pour optimiser le transfert entre les séances de 

rééducation et de réadaptation et la vie quotidienne.  

 

Cependant, le transfert n’est pas automatique après une prise en soins, il nécessite d’être 

enseigné afin qu’il se produise. Roussel, professeur en gestion de la formation, [78] définit cinq 
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clefs pédagogiques qui sont à transposer dans la prise en soins afin de favoriser le transfert 

[79]:  

- Clarifier les attentes de transfert : le patient fixe ses objectifs de transfert au début de 

sa rééducation, il se rend alors acteur de sa prise en soins. 

- Inclure des situations de transfert en précisant les situations dans lesquelles la 

personne pourra utiliser ses apprentissages : c’est-à-dire mettre en lien les activités de 

rééducation avec le quotidien du patient et maximiser les prises en soins écologiques.  

- Favoriser l’apprentissage informel dans l’action en incluant des situations de transfert 

fondées sur des situations réelles que le patient rencontre 

- Inscrire la démanche rééducative dans le cadre d’un projet  

- Intégrer l’apprentissage dans le projet de vie de l’apprenant  

Pour favoriser le transfert il faut aussi s’appuyer sur le sentiment d’auto-efficacité, selon 

Bandura[79], [80], les apprenants possédant un fort sentiment d’efficacité personnelle 

éprouvent une meilleure confiance en leurs capacités d’apprendre et de transférer leurs 

apprentissages.  

 

5. Le retour à domicile 

Le retour à domicile est un moment très important après une opération cardiaque et 

dans le parcours du patient. C’est le retour dans son l’environnement naturel, le retour à « la 

vie normale », il retourne à ses habitudes de vie. Une fois la phase post-opératoire terminée, 

après une période de convalescence dans le milieu hospitalier, le patient va se retrouver 

brutalement "démédicalisé". Les informations fournies durant son séjour sont d’une 

importance cruciale afin que son retour à domicile se passe le mieux possible. 

L’ergothérapeute a un rôle fondamental dans la préparation du retour à domicile. Il fournit les 

informations nécessaires, ainsi que des méthodes et techniques afin que le retour à domicile 

soit facilité et qualitatif. L’ergothérapeute pour organiser cette étape importante a évalué avec 

le patient ses activités de vie quotidienne et tous ses milieux de vie (domicile, travail, 

voiture…). Par ses prises en soins il l’a rééduqué et lui a appris à effectuer ses activités de 

façon à réduire le risque de complications. L’ergothérapeute s’assure que le patient ne sera 

pas en difficulté, ni en danger à son domicile et peu ainsi éviter une réhospitalisation.[67] Il lui 

apprend également à prendre soin lui après une opération cardiaque.  

 

6. Les préconisations après une sternotomie  

L’ergothérapeute en tant que professionnel de la rééducation doit mettre à profit ses 

compétences en formation, information (compétence 10) , conseils et préconisations 

(compétence 5) [66]pour renseigner et guider le patient tout au long de sa convalescence afin 

qu’elle se déroule le mieux possible. Pour cela, il base son savoir afin de promulguer ses 

conseils sur des recommandations et préconisations fondées sur des preuves (Evidence 

Based Practice). L’ergothérapeute éduque le patient sur son état de santé et prévient des 

complications, il participe à rendre le patient acteur de sa santé. 

Selon Brocki et al. [24] les facteurs de stress mécanique liés à la déhiscence sternale, 

à la douleur et à l’infection de la plaie sternale sont : la toux, un IMC >35, une forte poitrine, 

les mouvements de bras lors d’un port de charge, les mouvements bilatéraux des bras 
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lorsqu’ils sont dirigés vers le dos. Les mouvements bilatéraux des bras exerçaient 1,5 à 3 fois 

plus de tension sur la peau sternale que les mouvements unilatéraux. [81] 

Pour cela les auteurs ont émis les préconisations suivantes [24], [26], [27], [82]: 

- S’auto-serrer le thorax lors de la toux ou des éternuements 

- Le port d’une veste de soutien thoracique ou d’un corset pour les patients ayant un 

IMC > 35 

- Le port d’une brassière chez les patientes ayant une poitrine ≥ D  

- Pour les mouvements des membres supérieurs avec charge, il est préférable de les 

effectuer sans douleur, tout en gardant la partie supérieure des bras collée au corps.  

- Pour les mouvements bilatéraux des bras : en direction horizontale ou vers l’arrière du 

dos ou plus haut que les épaules ils doivent être effectués en infradouloureux.  

 

Une étude a été menée [82] afin de déterminer la tension exercée sur le sternum par 

différents mouvements des épaules, l’indice de masse corporelle (IMC) et la taille des seins. 

Les chercheurs ont indiqué que lors des mouvements des bras chez les hommes et chez les 

femmes la tension exercée sur la peau sternale était supérieure chez les hommes. Ils ont 

trouvé une corrélation entre la taille des seins et la tension exercée sur la peau sternale. Ils 

ont aussi mis en avant que la flexion et l’abduction des épaules exerçaient plus de tension sur 

la peau sternale que l’extension, l’abduction horizontale et la rotation externe. La rotation 

externe est la moins dangereuse. Ils ont constaté également que la tension entrainée par la 

flexion des bras était significativement plus élevée que celle exercée par l’abduction. 

Cependant, aucune corrélation n’a été mise en évidence entre l’IMC et la tension exercée sur 

la peau sternale. Mais, les auteurs ont déclaré que l’instrument de mesure utilisé pour mesurer 

la tension exercée sur la peau sternale était peu performant et la faible taille de l’échantillon 

limite la généralisation des résultats de cette étude.   

 

Des recommandations de la société française de cardiologie concernant la pratique de 

la réadaptation cardiovasculaire chez l’adulte ont été établies en 2011 elles concernent tous 

les patients ayant une pathologie cardio-neurovasculaire[6]. Elles se divisent en huit grandes 

parties : le programme de réentrainement à l’effort, le programme d’éducation, la prise en 

soins, la vie quotidienne, les indications et les contres indications, les populations particulières 

et pour finir l’organisation.  

 

Il est donc important d’adapter les restrictions au risque d’instabilité sternale de chaque 

patient pour éviter d’engendrer des limitations fonctionnelles et une perte de force musculaire 

par des restrictions trop strictes.  
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7. Problématique 
 

 Nous avons vu qu’une intervention pratiquée par sternotomie n’est pas sans 

conséquences mais que certaines d’entre elles peuvent être limitées voir évitées par des 

préconisations adaptées. L’ergothérapeute en accompagnant le patient dans sa 

convalescence par différentes prises en soins peut agir sur ses conséquences. C’est de tous 

ses constats et recommandations qu’émane la problématique suivante : 

  

Comment l'accompagnement ergothérapique influence la récupération 

de la mobilité fonctionnelle de l’épaule après une sternotomie ? 

 

H 1 : La prise en soins ergothérapique accélère la récupération de la mobilité de l’épaule après 

une sternotomie 

H 2 : La prise en soins ergothérapique favorise la mobilité fonctionnelle de l’épaule par le 

transfert des acquis dans le quotidien.  

H3 : L’accompagnement éducatif a autant d’impact que l’accompagnement fonctionnel dans 

la récupération de mobilité fonctionnelle de l’épaule après une sternotomie. 
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Démarche expérimentale  

1. Hypothèses et but de l’étude 
 

L’étude porte sur un échantillon de patients du service de rééducation fonctionnelle 

cardiologique (RFC) ayant eu une sternotomie médiane. L’ergothérapie auprès des patients 

ayant eu une sternotomie a pour but de redonner de l’indépendance dans les activités de vie 

quotidienne et de diminuer les angoisses des patients vis-à-vis de leur retour à domicile 

pendant leur période de rééducation. Le but est d’évaluer l’impact de deux accompagnements 

ergothérapique différent sur la récupération en mobilité de l’épaule à la suite d’une 

sternotomie. Les hypothèses de cette étude sont : 

H 1 : La prise en soins ergothérapique accélère la récupération de la mobilité fonctionnelle 

de l’épaule après une sternotomie 

H 2 : La prise en soins ergothérapique favorise la mobilité fonctionnelle de l’épaule par le 

transfert des acquis dans le quotidien.  

H3 : L’accompagnement éducatif a autant d’impact que l’accompagnement fonctionnel dans 

la récupération de mobilité fonctionnelle de l’épaule après une sternotomie. 

2. La population 

2.1. L’échantillon de population  

L’étude et la phase de recrutement se sont déroulés dans le service de rééducation 

fonctionnelle cardiologique (RFC) du centre de Alfred Leune avec des patients ayant eu une 

sternotomie médiane. Les patients ont été recrutés dans l’étude avec l’accord et la prescription 

du cardiologue traitant de ce service de RFC. Les patients ont signé un consentement de 

participation à l’étude après que celle-ci leur ait été détaillée lors d’un entretien initial. Ils ont 

été sélectionnés selon plusieurs critères :  

 

Critères d’inclusion dans l’étude : 

- Avoir subi une sternotomie médiale depuis moins d’un mois 

- Être hospitalisé dans le service de RFC  

- Avoir un besoin d’ergothérapie 

- Présence d’un déficit de mobilité mis en évidence avec le bilan fonctionnel de 

l’épaule 

- Ne pas avoir de troubles cognitifs ou psychiatriques 

- L’accord écrit du patient indiquant qu’il souhaite participer à l’étude 

 

Critères d’exclusion de l’étude : 

- Les voies d’abord chirurgicales autres que la sternotomie médiale 

- Être hospitalisé dans un autre service que celui de RFC 

- Ne pas être en demande d’ergothérapie 

- L’absence de déficit de mobilité mis en évidence avec le bilan fonctionnel de l’épaule 

- Déficit de mobilité de l’épaule déjà présent avant l’intervention 

- Présence de troubles cognitifs ou psychiatriques 

- Le désaccord du patient indiquant qu’il ne souhaite pas participer à l’étude 

- Patient non stabilisé médicalement 
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- Patient trop algique (EVA > 6 lors de l’entretien initial)  

- Patient trop fatigué  

2.2. La randomisation 

Les patients inclus dans l’étude ont été randomisés : le nom, le prénom et le numéro de 

chambre ont été inscrit sur un papier puis plié en deux et placé dans une boite vide. Les 

papiers tirés représentent les patients inclus dans le groupe qui recevra l’approche éducative, 

les autres recevront l’approche fonctionnelle.  

3. Schéma général de la démarche expérimentale 

Figure 5: schéma général de la démarche expérimentale 
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4. Les outils 

Les outils utilisés dans cette étude sont décrits ci-dessous par ordre chronologique 

d’utilisation : 

4.1. Entretien de recueil de données avec le patient 

Lors de la première rencontre avec le patient le thérapeute a mené un entretien de 

recueil de données sur sa pathologie, sa situation et contexte de vie, son logement, ses 

habitudes de vie et enfin ses difficultés dans son quotidien depuis son intervention. 

4.2. Echelle numérique de la douleur  

C’est une échelle d’auto-évaluation. Elle est sensible, reproductible, fiable et validée 

aussi bien dans les situations de douleur aiguë que de douleur chronique. Le thérapeute 

demande au patient de quantifier sa douleur de l’épaule sur une échelle virtuelle allant de 0 

soit l’absence de douleur, à 10 qui est la douleur maximale imaginable. Chaque épaule est 

évaluée séparément.  

4.3. Le bilan fonctionnel de l’épaule  

Le bilan fonctionnel d’épaule permet d’évaluer la mobilité de l’épaule grâce à des 

mouvements globaux de l’épaule et des amplitudes « utiles » à la réalisation des activités de 

vie journalières. Il s’agit d’un bilan couramment utilisé en ergothérapie.  

Pour administrer ce bilan il faut se positionner face au patient, de préférence debout, 

mais l’évaluation peut se faire assis suivant les capacités d’équilibre et motrices du patient 

(annexe II). Nous lui demandons ensuite de réaliser plusieurs gestes, il est préférable de 

mimer les gestes en même temps afin que le patient les reproduise le plus fidèlement possible. 

La cotation s’effectue de cette manière  

• Correct : mouvement réalisé de la manière attendue 

• Incorrect : mouvement réalisé de manière compensée 

• Impossible : mouvement non réalisable 

Le bilan fonctionnel est administré à l’inclusion (T1) et à la fin de l’étude (T2). Les participants 

remplissent le questionnaire dans l’enceinte du centre pour T1 et T2.  

4.4. La goniométrie de l’épaule 

La goniométrie est une technique de mesure des angles définissant les amplitudes 

articulaires. Des repères osseux sont utilisés afin de rendre la mesure fiable et reproductible. 

Cinq mouvements de l’épaule ont été mesurés : l’élévation antérieure, l’élévation latérale, 

l’antépulsion horizontale, la rotation latérale en R2 et la rotation médiale en R2. Les 

mouvements de rétropulsions n’ont pas été mesurés car ce sont des mouvements assez peu 

utilisés dans le quotidien. Ces mesures ont été effectuées tout d’abord de manière passive (le 

thérapeute effectue le mouvement sans l’aide du patient), puis de manière active (le patient 

effectue le mouvement seul), à l’inclusion et à la fin de l’étude.  
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4.5. Le score de Dash 
 

Le score DASH (annexe III) est un questionnaire d'auto-évaluation subjective de la 

capacité fonctionnelle globale des deux membres supérieurs. L’auto-questionnaire DASH, est 

conseillé par la Haute Autorité de santé, car validé en langue française. La traduction française 

a été accréditée par l'American Academy of Orthopaedic Surgeons et résulte d'une procédure 

d'adaptation culturelle standardisée.[83] Il évalue à travers la capacité à réaliser 23 activités, 

la sévérité des symptômes et en option l’activité sportive ou musicale et professionnelle (ces 

options ne seront pas utilisées dans cette étude) [84]. Le score Dash est mesuré à l’inclusion 

(T1) et à la fin de l’étude (T2). Les participants remplissent le questionnaire dans l’enceinte du 

centre pour T1 et T2.  

4.6. Le livret « Après ma sternotomie »  

Afin que les patients vivent au mieux leur période de convalescence post-opératoire, 

la réalisation d’un livret (annexe IV) de conseils, méthodes et techniques qui s’adressent au 

patient et à ses proches a été effectué. Ce livret regroupe en un document unique les conseils 

qui leur sont utiles pour que cette période de convalescence se passe le mieux possible. Ce 

livret est un recueil de méthodes et techniques pour se mouvoir et pratiquer ses activités de 

vie quotidienne en limitant les dangers après une sternotomie. Il vise à limiter les risques de 

complications de la sternotomie par une vigilance et des propositions d’adaptations pour les 

activités de vie quotidienne. Il a également pour but de rendre le patient acteur de sa prise en 

soins en lui faisant acquérir de nouveaux savoirs. Cet outil retrace et synthétise le contenu des 

séances effectuées avec le groupe qui a reçu l’approche ergothérapique éducative.   

5. Méthode  

5.1. Démarche 

Après la randomisation, les patients du groupe approche fonctionnelle ont eu des 

séances de rééducation du membre supérieur effectuées par une étudiante en ergothérapie, 

les patients du groupe approche éducative ont eu des séances d’information et d’éducation 

sur leur sternotomie et leur convalescence également effectué par l’étudiante ergothérapeute. 

Ces séances seront réparties sur 2 semaines et dureront 30 minutes. 

Les séances de rééducation ont pour but de travailler l’épaule de manière fonctionnelle 

et en infradouloureux afin que les patients récupèrent leur mobilité fonctionnelle d’avant 

l’opération. 

Les séances d’information et d’éducation porteront sur le thème « Après ma 

sternotomie ». Elles se placent en prévention tertiaire et traite de leurs plaies, leurs activités 

de vie quotidienne, leurs questions, de leurs difficultés et de leurs angoisses. Au cours de ces 

séances les patients découvrent et apprennent à mettre en place des méthodes et techniques 

afin de se mouvoir en sécurité et de réaliser leurs activités de vie quotidienne.  
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5.2. Objectifs et moyens des deux approches  

Objectifs :  

- Diminuer l’enroulement des épaules vers l’avant et l’attitude de fermeture de la 

cage thoracique 

- Diminuer l’appréhension du mouvement 

- Augmenter le sentiment d’efficacité personnelle 

- Prendre confiance en ses capacités 

- Gagner en endurance 

- Récupérer la mobilité initiale 

- Récupérer la force initiale  

- Se mouvoir sans risques 

- Être vigilant sur ses plaies 

- Préparer le retour à domicile (gérer ses activités, gérer les efforts physiques)  

 

Moyens de l’approche fonctionnelle :  

- Déplacement d’objets de différents poids dans différents plans de l’espace 

- Poids de 0,1kg à 2kg 

- Lest de 0,5kg 

 

Moyens de l’approche éducative : 

- Livret « Après ma sternotomie » 

- Entretien libre avec le thérapeute 

5.3. Déroulé des séances dans l’approche fonctionnelle 

 

Séance 0 :  

Signature du consentement et passation du score de Dash  

 

Séance 1 :  

5 exercices à réaliser en infradouloureux 

1 – Les élévations actives aidées : le patient fait rouler un ballon sur un plan bobath à 90cm 

du sol puis sur un mur. Il effectue 10 élévations latérales puis 10 élévations antérieures de 

l'épaule gauche puis droite sur chaque plan.  

2 – L’arbre à disque : l’exercice est posé sur une table de 85 cm de hauteur, le patient est 

assis sur une chaise devant. Il y a 4 disques à orienter afin de les enlever puis à remettre de 

chaque côté. L’exercice est à faire deux fois pour chaque bras. Il est demandé au patient 

d’exécuter cet exercice un bras après l’autre.  
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3 – Déplacement d’objets légers de 100g : le patient est debout face à une bibliothèque, il doit 

déplacer 8 objets d’un plan situé au niveau de ses cuisses à un plan situé au niveau de son 

visage. Le patient prend un objet à la fois pour cela il lève un bras attrape l’objet et redescend 

son bras et fait de même avec l’autre bras. Le patient est équilibré avec un objet dans chaque 

main. Il dépose les objets en levant un bras après l’autre. Les objets seront ensuite à remettre 

sur l’étagère initiale. L’exercice est à faire deux fois de suite. 
 

4 – Les anneaux : le patient est assis sur une chaise devant une la table à 85 cm de hauteur, 

l’exercice est posé sur cette table le patient doit l’exécuter un bras après l’autre. Sur la table 

un plot avec un bâton le traversant symétriquement est posé. Le patient a 7 anneaux à mettre 

et à enlever de chaque côté du plot, il effectue l’exercice deux fois. 
 

5 – Le pendule : le patient se penche en avant en prenant appui sur une table. Il réalise un 

mouvement de balancier avec son bras tout en relâchant les muscles de son épaule. Les 

muscles ne servent qu’à amorcer le mouvement, la poursuite du mouvement est passive. 

L’exercice est à effectuer pour chaque épaule. 
 

6 – Réponses à leurs questions et conseils sur le port du corset et la toux. 

 

Séance 2 :  

5 exercices à réaliser en infradouloureux 

1 – Les élévations actives aidées : le patient fait rouler un ballon sur un plan bobath à 90cm 

du sol puis sur un mur. Il effectue 10 élévations latérales puis 10 élévations antérieures de 

l'épaule gauche puis droite sur chaque plan. 

2 – Les anneaux : le patient est assis sur une chaise devant une la table à 85 cm de hauteur, 

l’exercice est posé sur cette table le patient doit l’exécuter un bras après l’autre. Sur la table 

un plot avec un bâton le traversant symétriquement est posé. Le patient a 7 anneaux à mettre 

et à enlever de chaque côté du plot, il effectue l’exercice deux fois. 
 

3 – Déplacement d’objets légers de 500g : le patient est debout face à une bibliothèque, il doit 

déplacer 8 objets d’un plan situé au niveau de ses cuisses à un plan situé au niveau de son 

visage. Le patient prend un objet à la fois pour cela il lève un bras attrape l’objet et redescend 

son bras et fait de même avec l’autre bras. Le patient est équilibré avec un objet dans chaque 

main. Il dépose les objets en levant un bras après l’autre. Les objets seront ensuite à remettre 

sur l’étagère initiale. L’exercice est à faire deux fois de suite. 
 

4 – Les épingles : le patient est debout, face à lui une cordelette est tendue au niveau de son 

front. Le patient dispose de 20 épingles, il doit toutes les accrocher avant de toutes les 

décrocher à une main. L’exercice est à réaliser une fois avec chaque main.  

 

5 – Le pendule : le patient se penche en avant en prenant appui sur une table. Il réalise un 

mouvement de balancier avec son bras tout en relâchant les muscles de son épaule. Les 

muscles ne servent qu’à amorcer le mouvement, la poursuite du mouvement est passive. 

L’exercice est à effectuer pour chaque épaule. 
 

6 – Réponses à leurs questions 
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Séance 3 :  

5 exercices à réaliser en infradouloureux 

1 – Les élévations actives aidées : le patient fait rouler un ballon sur le plan bobath à 90cm du 

sol puis sur un mur. Il effectue 10 élévations latérales puis 10 élévations antérieures de 

l'épaule gauche puis droite sur chaque plan. 

2 – Le boulier : le patient est assis sur une chaise devant une table à une hauteur de 85cm 

avec sur la table un boulier. Il doit effectuer chacun des trois circuits aller-retour une fois avec 

un bras et ensuite avec l’autre. 
 

3 – Déplacement d’objets de 1kg : le patient est debout face à une bibliothèque, il doit déplacer 

8 objets d’un plan situé au niveau de ses cuisses à un plan situé au niveau de son visage. Le 

patient prend un objet à la fois pour cela il lève un bras attrape l’objet et redescend son bras 

et fait de même avec l’autre bras. Le patient est équilibré avec un objet dans chaque main. Il 

dépose les objets en levant un bras après l’autre. Les objets seront ensuite à remettre sur 

l’étagère initiale. L’exercice est à faire deux fois de suite. 
 

4 – Les épingles avec un lest de 500g au poignet : Le patient est debout, face à lui une 

cordelette est tendue au niveau de son front. Le patient dispose de 20 épingles, il doit toutes 

les accrocher avant de toutes les décrocher à une main. L’exercice est à réaliser avec un lest 

de 500g au poignet, une fois avec chaque main.  

 

5 – Le pendule : le patient se penche en avant en prenant appui sur une table. Il réalise un 

mouvement de balancier avec son bras tout en relâchant les muscles de son épaule. Les 

muscles ne servent qu’à amorcer le mouvement, la poursuite du mouvement est passive. 

L’exercice est à effectuer pour chaque épaule. 
 

6 – Réponses à leurs questions 

 

Séance 4 :  

6 exercices à réaliser en infradouloureux 

1 – Les élévations actives aidées : le patient fait rouler un ballon sur un plan bobath à 90cm 

du sol puis sur un mur. Il effectue 10 élévations latérales puis 10 élévations antérieures de 

l'épaule gauche puis droite sur chaque plan. 

2 – Le boulier : le patient est assis sur une chaise devant une table à une hauteur de 85cm 

avec sur la table un boulier. Il doit effectuer chacun des trois circuits aller-retour une fois avec 

un bras et ensuite avec l’autre. 
 

3 – Déplacement d’objets de 1kg, le patient est debout face à une étagère il doit déplacer 8 

objets d’un plan situé au niveau de ses cuisses à un plan situé au niveau de son visage. Le 

patient prend un objet à la fois, il lève un bras attrape l’objet et redescend son bras et fait la 

même chose avec l’autre bras. Le patient est équilibré avec un objet dans chaque main. 

Ensuite il dépose les objets en levant un bras après l’autre.  L’exercice est à faire deux fois. 
 

4 – Les épingles avec un lest de 500g au poignet : Le patient est debout face à lui une 

cordelette est tendue au niveau de son front. Le patient dispose de 20 épingles, il doit toutes 

les accrocher avant de toutes les décrocher à une main. L’exercice est à réaliser avec un lest 

de 500g au poignet, une fois avec chaque main. 
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5 – Les anneaux, le patient est assis sur une chaise devant une la table à 85 cm de hauteur 

avec l’exercice posé sur la table devant le patient qui l’exécute un bras après l’autre. Sur la 

table un plot avec un bâton le traversant symétriquement est posé. Le patient à 7 anneaux à 

mettre et à enlever de chaque côté du plot, il effectue l’exercice un bras après l’autre. 

6 – Le pendule : le patient se penche en avant en prenant appui sur une table. Il réalise un 

mouvement de balancier avec son bras tout en relâchant les muscles de son épaule. Les 

muscles ne servent qu’à amorcer le mouvement, la poursuite du mouvement est passive. 

L’exercice est à effectuer pour chaque épaule. 

7 – Réponses à leurs questions 

Séance finale : Remise du livret « Après ma sternotomie » avec une explication sur son 

principe. Passation des bilans de fin d’étude : bilan fonctionnel de l’épaule, goniométrie et 

score Dash  

5.4. Déroulé des séances pour l’approche éducative 

 

Séance 0 :  

Signature du consentement et passation du score de Dash  

 

Séance 1 :  

Questions/réponses par rapport à l’intervention, la procédure de sternotomie et leur plaie 

Conseils sur le port du corset et technique de bon positionnement du corset  

Conseils sur la surveillance des plaies 

Techniques pour tousser ou éternuer 

Encouragements à être actif durant la période de convalescence et à mettre en place les 

conseils et techniques abordés 

 

Séance 2 :  

Questions/réponses sur leurs problématiques et difficultés 

Retour d’expérience sur les techniques et conseils de la séance précédente 

Recueil de données sur leurs activités effectuées et à venir 

Méthodes de positionnement  

Méthodes et techniques sur la mobilité 

Encouragements à être actif et à mettre en place les conseils et techniques abordés 
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Séance 3 :  

Questions/réponses sur leurs problématiques et difficultés 

Retour d’expérience sur les techniques et conseils de la séance précédente 

Recueil de données sur leurs activités effectuées et à venir 

Conseils sur l’adaptation de leurs activités de vie quotidienne 

Encouragements à être actif et à mettre en place les conseils et techniques abordés 

 

Séance 4 :  

Questions/réponses sur leurs problématiques et difficultés 

Retour d’expérience sur les techniques et conseils de la séance précédente 

Reprise du livret « après ma sternotomie » avec les patients et réponses à leur 

questionnement.  

Point sur leurs futures activités de vie quotidienne 

Encouragements à être actif et à mettre en place les conseils et techniques abordés 

 

Séance finale: Réponses à leurs questions sur le livret « après ma sternotomie » et écoute 

de leur retour. Passation des bilans de fin d’étude : bilan fonctionnel de l’épaule, goniométrie 

et passation du score Dash 

 

6. Résultats 

Durant le mois de novembre 2018, 36 patients, hommes et femmes étaient dans le 

service de réadaptation fonctionnelle cardiologique du centre Alfred Leune, pour une 

rééadaptation à l’effort. Quinze patients ont été vus en entretien d’inclusion suite à la lecture 

de leur dossier médical et de l’accord du médecin donné en staff. Huit d’entre eux ont été 

inclus dans l’étude et répartis dans deux groupes de quatre patients. Sept patients n’ont pas 

été inclus. Deux patients n’ont pas été inclus car ils ne présentaient pas de déficit de mobilité 

de l’épaule, un patient n’a pas été inclus car non stabilisé, quatre patients ne souhaitaient pas 

participer à l’expérimentation.  

 Groupe 

Approche 

fonctionnelle 

Groupe 

Approche 

éducative 

Age 
67,25 

± 5,54 

72,75 

± 9,88 

Sexe ratio 1 1,33 

Droitier en % 100 100 

Moyenne du score de 

Dash à l’inclusion en % 

68,25 61,5 

Figure 6: Tableau comparatif des deux groupes 
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Le tableau 2 ci-après représente les moyennes obtenues aux mesures d’amplitudes 

articulaires par mouvement en goniométrie passive à l’inclusion dans l’étude.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 7: Moyennes des amplitudes articulaires en degrés à l'inclusion 

 

 

6.1. Recueil de donnés 

 

D’après les entretiens qui ont été menés auprès des patients des deux groupes. Les 

patients ont tous été opérés d’un pontage aorto-coronarien. Ils ont révélé une anxiété plus ou 

moins marquée vis-à-vis de leur capacité à réaliser leurs activités de vie quotidienne comme 

reprendre le bricolage, le jardinage et reprendre leur emploi. Ils ont exprimé une fatigue 

lancinante qui dure toute la journée et des difficultés à s’endormir. Les patients ont déclaré 

une appréhension à l’idée d’effectuer certains mouvements quotidiens car ils leur procurent 

des douleurs. Un patient a déclaré retarder le moment d’enlever ou de mettre son t-shirt, un 

autre m’a dévoilé qu’appuyer sur la chasse d’eau lui faisait mal à l’épaule et qu’il demandait 

aux soignants de le faire quand ils passaient, d’autres ont mal lorsqu’ils poussent les portes 

battantes ou refond leur lit.  

Les patients présentent une posture fermée, les épaules sont enroulées vers l’avant, 

le dos est arrondi et le menton vers le bas.  

 

 

 

  Approche fonctionelle Approche educative 

Mouvements  passif passif 

Elevation 

anterieure 

Droite 155° 157,5° 

Gauche 152,5° 162,5° 

Elevation laterale Droite 150° 157,5° 

Gauche 145° 162,5° 

Antepulsion 

horizontale 

Droite 115° 127,5° 

Gauche 107,5° 127,5° 

Rotation laterale 

en r2 

Droite 87,5° 90° 

Gauche 87,5° 90° 

Rotaion mediale 

en r2 

Droite 70° 67,5° 

Gauche 70° 67,5° 
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6.2. Evaluation de la douleur de l’épaule  

 

Les patients ressentent plusieurs douleurs : au niveau de l’épaule et de la scapula, de 

leurs cicatrices (sternotomie et prélèvement saphène), de leur cervicales. Ils dérivent 

majoritairement gène, une douleur lancinante, au niveau de l’épaule et de la scapula 

droite pour 7 patients sur 8 au cours de la journée. Les douleurs ressenties sont majorées par 

les mouvements pour la moitié des patients. Cette douleur lancinante de l’épaule n’est plus 

présente pour 7 patients sur 8 à la fin du programme. Les histogrammes suivants représentent 

l’intensité de la douleur ressentie au niveau des épaules et des scapulas pour chacun des 8 

patients au début du programme et à la fin de celui-ci. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 8 : Douleur à l'inclusion dans le programme 

Figure 9 : Douleur à la fin du programme 
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6.3. Bilan fonctionnel de l’épaule 

 

Tous les patients inclus ont passé le bilan fonctionnel de l’épaule à l’inclusion et en fin 

de programme. Les histogrammes ci-dessous représentent les résultats comparatifs du 

groupe approche éducative et du groupe approche fonctionnelle à l’inclusion et à la fin du 

programme pour 4 mouvements : main-tête, main-épaule latérale, main-épaule controlatérale, 

main-dos.  

A l’issue du programme, les quatres mouvements sont exécutés avec moins de 

difficultés pour les deux groupes. Le mouvement main-dos est le plus difficicile à effectuer pour 

les patients des deux approches au début comme à la fin du programmme. Le mouvement 

main tête reste majoritairement effectué de manière incorrecte dans l’approche éducative en 

fin de programme. 

 

Figure 10 : Résultat comparatif du mouvement main-tête 

 

Figure 11: Résultat comparatif du mouvement main-épaule latérale 
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Figure 12 : Résultat comparatif du mouvement main-épaule controlatérale 

 

Figure 13 : Résultat comparatif du mouvement main-dos 

 
 

6.4. Goniométrie de l’épaule 

 

Tous les patients inclus ont eu des mesures de mobilité de l’épaule à l’inclusion et en 

fin de l’étude. La figure 14  décrit la moyenne des résultats mesurés par goniométrie active de 

l’épaule en degrés au début et à la fin du programme pour l’approche fonctionnelle et 

l’approche éducative ci-dessous. L’amplitude maximum pour l’élévation antérieure et latérale 

est 180°, pour l’antépulsion horizontale elle est de 140°, pour la rotation latérale en R2 

l’amplitude maximale est 90° et pour la rotation médiale en R2 elle est de 70°. Dans les deux 

approches une évolution positive des amplitudes articulaire est constatée, cette évolution est 

plus grande dans l’approche fonctionnelle. 
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  Approche fonctionnelle Approche éducative 

Type de mouvements  Début Fin Evolution Début Fin Evolution 

Elévation antérieure Droite 
137,5° 167,5° +30° 137,5° 151,25° +13,75° 

Gauche 
130° 167,5° +37,5° 142,5° 161,25° +18,75° 

Elévation latérale Droite 
135° 167,5° +32,5° 137,5° 155° +17,5° 

Gauche 
123,75° 167,5° +43,75° 147,5° 160° +12,5° 

Antépulsion 

horizontale 

Droite 
95° 122,5° +27,5° 97,5° 117,5° +20° 

Gauche 
92,5° 122,5° +30° 105° 120° +15° 

Rotation latérale en R2 Droite 
77,5° 90° +12,5° 77,5° 90° +12,5° 

Gauche 
72,5° 90° +17,5° 87,5° 90° +2,5° 

Rotaion médiale en R2 Droite 
57,5° 67,5° +10° 62,5° 68,75° +6,25° 

Gauche 
55° 66,25° +11,25° 60° 68,75° +8,75° 

Figure 14 : Résultats comparatif des deux approches en degrés de la goniométrie 

 

6.5. Score de Dash  

Tous les patients inclus ont passés ce test à l’inclusion et en fin de programme. 

L’histogramme ci-dessous indique les résultats en pourcentage du score de Dash, ce 

pourcentage correspond au taux d’incapacité subjectif ressenti par le patient pour effectuer 

des activités de vie quotidienne. Le taux d’incapacité subjectif ressenti diminue pour les deux 

approches en fin de programme : 11,25 points en moyenne pour le l’approche éducative et 

18,5 points en moyenne pour l’approche fonctionnelle. 

 

  

Figure 15 : résultats du score de Dash 
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7. Discussion  

 Cette discussion présente les deux principaux axes de réflexions mis en évidence dans 

ce travail de recherche afin de répondre à la problématique : comment l'accompagnement 

ergothérapique influence la récupération de la mobilité fonctionnelle de l’épaule suite à une 

sternotomie ? En premier, nous aborderons la question de l’accélération de la récupération de 

mobilité fonctionnelle de l’épaule à la suite d’une sternotomie grâce aux différents 

accompagnements ergothérapiques. Ensuite, nous verrons si les approches de prise en soins 

ergothérapique favorisent la mobilité fonctionnelle de l’épaule par le transfert des acquis dans 

le quotidien.  

Pour résumé la démarche expérimentale, un groupe a reçu une approche rééducative 

fonctionnelle avec un ergothérapeute pendant quatres séances pendant deux semaines. 

L’autre groupe à reçu une approche éducative ciblée sur la convalescence et les activités de 

vie quotidienne pendant quatre séances durant deux semaines. A l’issue de ces 

accompagnements ergothérapiques les deux groupes ont reçu le livret « Après ma 

sternotimie » crée dans le cadre de cette expérimentation avec le but d’être un document 

unique de recueil des méthodes, techniques et conseils nécessaires au patient sternotomisé 

afin d’optimiser sa convalescence. Cette étude a donné des résultats exploitables. 

 

 Avec seulement quatre séances d’approche éducative et d’approche fonctionnelle, les 

résultats indiquent une augmentation de la mobilité fonctionnelle de l’épaule. Sept patients sur 

huit sont en capacité de réaliser tout les mouvements demandés dans le bilan fonctionnel 

(figures 10 à 13). Dans l’approche rééducative fonctionnelle l’intégralité des patients sont 

parvenus à effectuer les mouvements demandés, et dans l’approche éducative 3 patients sur 

4 ont réussi à effectuer tous les mouvements demandés. L’approche éducative obtient des 

résulats proche de l’accompagnement rééducatif fonctionnel (figures 10 à 14). Les 

mouvements main-tête et main épaule contrôlatérale sont en fin de programme effectués de 

manière correcte par tous les patients ayant reçu l’accompagnement rééducatif fonctionnel. 

Le mouvement main-épaule latérale est réussi correctement pour 3 patients sur 4 dans cette 

approche, pour un patient il demeure incorrectement effectué. Cette amélioration est 

également présente dans le groupe ayant reçu l’accompagnement éducatif : le mouvement 

main-épaule latérale est également effectué correctement pour 3 patients sur 4. Le 

mouvement main-dos devient possible pour 3 patients sur 4 dans l’approche éducative. Le 

mouvement main-tête demeure cependant compensé pour ces patients. Le mouvement main-

épaule controlatétrale est le mouvement qui pose le moins de difficulté en début de programme 

comme en fin dans les deux approches. Dans l’approche éducative un gain de mobilité 

fonctionnelle ressort de ces résultats, ce gain est proche de celui de l’approche fonctionnelle. 

Les mesures des amplitudes articulaires (figure 14) de l’épaule viennent quantifier ce 

gain de mobilité, pour chacun des mouvements mesurés une augmentation d’amplitude a été 

constatée en fin de démarche expérimentale pour chaque épaule. En effet, pour le mouvement 

d’élévation antérieure de l’épaule nous observons un gain de 30° pour l’épaule droite et de 

37,5° pour la gauche, et pour l’élévation latérale 32,5° et 43,75° pour l’épaule droite et gauche 

respectivement dans l’accompagnement rééducatif fonctionnel. Les patients ayant bénéficé 

de l’approche éducative ont également gagné en amplitude articulaire : 13,75° pour l’épaule 

droite et 18,75° pour l’épaule gauche en élévation antérieure et pour les élévations latérales : 

17,5° à droite et 12,5° à gauche. Les amplitudes maximales sont atteintes dans les deux 

approches pour la rotation latérale en position R2. Ces résultats démontrent le gain mobilité 
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fonctionnelle quelque soit l’accompagnement ergothérapique utilisé. L’accompagnement 

éducatif permet cette récupération de mobilité fonctionnelle tout comme l’approche 

fonctionnelle qui est très largement utilisée dans les centres de réadaptation cardiovasculaire.  

 

Le gain d’amplitude articulaire est relié à la disparition de la douleur aux épaules 

(figures 8 et 9) en fin de programme. En effet, à la fin du programme sur les huit patients un 

seul patient présente encore une douleur lancinante de l’épaule qu’il autoévalue à 1 sur 10, 

avant comme après les bilans. Ce résultat indique que les mouvements des épaules qui 

provoquaient, au début du programme, une augmentation de la douleur à l’épaule, n’en 

provoquent plus en fin de programme quelque soit l’approche utilisée. Dans les deux 

approches en début de programme les patients décrivaient une appréhension du mouvement 

et avait peur d’augmenter leur douleur en bougeant. A la fin des accompagnements cette 

appréhension du mouvement n’est plus présente et les mouvements effectués par les patients 

des deux approches n’augmentent pas leur douleur. L’abscence de douleur permet d’enrayer 

le processus de kinésiophobie. Dans les deux accompagnements des patients sont plus actifs 

et se sentent plus confiants en leurs capacités fonctionnelles comme l’indique le score de Dash 

(figure 15). Ce gain subjectif de confiance peut être induit dans une certaine mesure par les 

approches différentes qu’ils viennent de suivre. 

 

Le pourcentage subjectif de capacité fonctionnelle globale à effectuer des activités de 

vie quotidienne qui nécessitent les membres supérieurs est évalué par le score de Dash. Nous 

observons dans les résultats de la figure 15 une diminution des scores dans les deux 

accompagnements ergothérapiques, ce qui traduit une augmentation subjective du sentiment 

de capacité fonctionnelle globale des membres supérieurs des patients. C’est-à-dire une 

diminution des difficultés dans les activités de vie quotidienne pour tous les patients des deux 

approches et donc une amélioration de leur quotidien. Cette diminution des difficultés est liée 

en partie à la disparition de la douleur lancinante en fin de programme. Les patients des deux 

accompagnements déclarent effectuer de plus en plus d’activités chaque jour et éprouvent 

moins de difficultés pour faire des activités. Dans l’approche éducative cette amélioration 

subjective de leur capacité fonctionnelle globale de leur membre supérieur, sous-tend la mise 

en pratique des méthodes, techniques et conseils donnés lors des séances ergothérapique. 

Nous pouvons alors établir le lien entre ce gain de sentiment de capacité fonctionnelle des 

membres supérieurs et l’utilisation des techniques montrées en séances. Il y a eu un transfert 

des acquis éducatif. Dans l’approche fonctionnelle, l’hypothèse du conditionnement par la 

création d’un geste automatique lors de la présentation d’une situation similaire à celles 

travaillées en séance peut expliquer ces résultats [85]. Cette hypothèse est favorable au 

transfert des acquis de la séance de rééducation au quotidien. 

 

Les différences de gain de mobilité fonctionnelle entre les deux accompagnements 

résident dans les approches différentes. L’accompagnement éducatif est plus global il agit sur 

plus d’éléments de la vie du patient que l’approche fonctionnelle qui comme son nom l’indique 

est centrée sur le mouvement fonctionnel. L’approche éducative cherche à faire acquérir au 

patient des connaissances opérationnelles sur sa mobilité avec des informations concrètes 

sur la réalisation des activités de vie quotidienne. Cette approche impacte la mobilité 

fonctionnelle par le canal de l’apprentissage, les patients qui ont reçu l’accompagnement 
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éducatif ont dû mettre en place par-eux même les techniques apprises en séance dans leur 

quotidien pour augmenter leur mobilité fonctionnelle. Cela implique donc un transfert des 

acquis. 

  Ces résultats sont en faveur d’un gain de mobilité fonctionnelle par transfert des acquis 

dans le quotidien et par la disparition de la douleur. Toutefois, nous ne pouvons pas avec ces 

résultats quantifier la proportion due aux transferts des acquis et celle due à l’absence de 

douleur dans le gain de mobilité.  

 

8. Limites et perspectives 

 Les résultats obtenus sont encouragants, cependant cette étude comporte plusieurs 

limites. Les principales limites étant la faible taille de l’échantillion de population, 8 personnes 

ont participé à cette étude et la courte durée de l’expérimentation. Il y a eu quatre séances 

réparties sur deux semaines d’accompagnement ergothérapique, ce laps de temps est faible 

et la population trop petite pour affirmer et généraliser ces résultats. En effet, l’échantillion de 

population et la durée de cette étude ne permettent pas d’avoir des résultats significatifs et 

généralisables à tout les patients.  

 Le principal biais de cette étude est la superposition des prises en soins. En effet, les 

patients bénéficiaient d’une prise en soins pluri-disciplinaire durant la période d’inclusion  de 

l’étude. Les patients du groupe approche fonctionnelle suivaient des séances de réadaptation 

à l’effort menées par les infirmiers, des séances de gymnastique cardiologique et de marche 

menées par les professeurs d’activité physique adaptée et aussi des séances de 

kinésithérapie pour améliorer leur expectoration et lutter contre leur douleur. Le groupe 

approche éducative suivait seulement les séances de réentrainement à l’effort et de 

kinésithérapie. Il est donc difficile dans ce contexte d’affirmer que les améliorations observées 

sont strictement dues aux accompagnements étudiés. La récupération spontanée est 

également un facteur à prendre en compte dans l’interprétation des résultats. 

L’étude s’est postitionnée sur la période de réadaptation cardiovasculaire des patients 

mais il aurait été également intéréssant qu’elle débute dès leur sortie de réanimation. En effet, 

plus la prévention intervient précocément plus les risques pour le patient d’avoir un 

comportement et des actions dangereuses vis-à-vis de sa sternotomie diminuront. Plus tôt les 

conseils, techniques et méthodes pour éviter les complications sont données, moins le patient 

sera anxieux vis-àvis de sa convalescence.  

L’approche fonctionnelle est largement utilisée dans les centres de rééducation, 

l’approche éducative est portée par des programmes d’Education Thérapeutique du Patient 

pour les maladies chroniques depuis une dizaine d’année en France.[86] Ici, l’approche 

éducative ne s’inscrivait pas dans ce cadre mais s’en rapprochait par la forme. L’éducation se 

centrait sur un moment précis de la vie du patient, sa convalescence et non sur une longue 

période d’évolution comme dans l’ETP actuellement pratiqué. Elle visait, comme dans l’ETP, 

à donner les clés au patient pour le rendre acteur de sa prise en soins par un apport de 

nouvelles connaissances. L’ergothérapeute était le professionnel qui avait ce rôle de synthèse 

et de transmission des connaissances dans l’accompagnement éducatif.  

L’étude menée compare deux accompagnements déjà existant dans la pratique 

soigante la rééducation fonctionnelle et l’éducation. Pour améliorer cette étude la comparaison 
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de l’approche fonctionnelle seule et de l’approche fonctionnelle et éducative ensemble 

auraient été également très pertinantes.  

 Les avantages de cette étude résident dans la simplicité de mise en oeuvre du 

protocole, elle nécessite peu de matériel et un faible coût de mise en oeuvre. Elle est 

facilement reproductible à plus grande échelle et dans plusieurs services, elle peut aussi être 

étendue à d’autres types de voie d’abord chirurgicale. L’échantillonnage aléatoire et les 

critères de sélection ont permis d’avoir une population d’étude représentative de la population 

étudiée. Les ergothérapeutes français emploient fréquemment les outils utilisés dans cette 

étude. De plus, le score de Dash est un auto-questionnaire validé dans sa version 

française.[87] 
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Conclusion 

 

 

Pour conclure, les résultats de ce travail montrent une nouvelle voie aux 

ergothérapeutes dans les centres de rééducation et réadaptation cardiaque. Les compétences 

de l’ergothérapeute lui permettent de pouvoir mener à la fois une approche fonctionnelle et 

une approche éducative. Il favorise une récupération rapide de mobilité fonctionnelle du 

membre supérieur après une sternotomie grâce à un transfert des acquis. L’ergothérapie, par 

sa vision holistique du patient dans son environnement, organise ses interventions autour des 

activités de vie quotidienne afin d’en réduire les situations de handicap et d’améliorer la qualité 

de vie. Grâce à cette vision, l’ergothérapie constitue l’un des meilleurs dispositifs de prévention 

des réadmissions à l’hôpital pour des pathologies cardiaques [75].   

 

 

Cette étude démontre qu’en seulement quatre séances l’accompagnement éducatif a 

obtenu des résultats clinique proche de l’accompagnement rééducatif fonctionnel. L’approche 

éducative a permis au patient de comprendre sa sternotomie, ses conséquences et les risques 

qu’elle présente afin de pouvoir les limiter en changeant ses façons de faire dans ses activités 

de vie quotidienne. Ces deux accompagnements sont complémentaires, il faudrait associer 

dans chaque prise en soins les deux approches afin d’avoir une prise en soins globale du 

patient dans sa situation. Il serait intéressant de mesurer l’impact d’une approche éducative 

collective en comparaison à une approche éducative individuelle en complément de 

l’accompagnement rééducatif fonctionnel sur une situation de convalescence. Il est crucial 

d’éduquer le patient afin que sa rééducation prenne sens.  
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Le rôle de l’ergothérapeute dans la récupération de la mobilité fonctionnelle après une 
sternotomie 

Introduction : Pour une opération cardiaque, telle qu’un pontage coronarien le chirurgien réalise une 

sternotomie pour avoir accès au cœur du patient. Cet acte a pour répercutions une baisse de mobilité 

fonctionnelle des membres supérieurs, associé à des douleurs au épaules. Les patients auraient besoin 

d'un suivi médical pendant 2 à 4 semaines après l'intervention.  Cette étude a pour but de déterminer si 

l’ergothérapie influence la récupération de la mobilité fonctionnelle de l’épaule après une sternotomie, 

par l’accélération de cette récupération et/ou par le transfert des acquis.  

Méthode : Huit patients ont été randomisés en deux groupes. Chaque groupe a bénéficié de quatre 

séances d’ergothérapie d’approche différente. Un groupe a reçu un accompagnement éducatif avec un 

programme d’information thérapeutique rassemblant des méthodes et techniques de mobilité ainsi que 

des conseils personnalisés centrés sur leurs difficultés dans leur contexte de vie et activités de vie 

quotidienne. Le second groupe a reçu une approche fonctionnelle avec des exercices de mobilité de 

l’épaule. 

Résultats : Les résultats sont en faveur d’un transfert des acquis et d’un gain de mobilité fonctionnelle, 

mais ne sont pas statistiquement significatif. Le groupe qui a reçu l’approche éducative montre une 

amélioration de mobilité fonctionnelle de l’épaule par un transfert des acquis avec des résultats clinique 

proche du groupe qui a reçu l’approche fonctionnelle en seulement quatre séance et une augmentation 

du sentiment de capacité.  

Conclusion : Les résultats obtenus sont en faveur d’une amélioration de la mobilité fonctionnelle de 

l’épaule et un transfert des acquis avec un accompagnement ergothérapique. Ces deux approches 

doivent être combinées par les ergothérapeutes afin d’avoir une prise en soin globale du patient.  

 

Mots-clés : sternotomie, ergothérapie, mobilité fonctionnelle, prévention, membre supérieur, éducation 

The occupational therapist place in the recovery of functional mobility after a 

sternotomy 

Introduction: For cardiac surgery, such as coronary bypass surgery, the surgeon performs a sternotomy 
to access the patient's heart. The consequences of this act are a decrease in functional mobility of the 
upper limbs, associated with shoulder pain. Patients require medical follow-up for 2 to 4 weeks after the 
procedure.  The purpose of this study is to determine whether occupational therapy influences the 
recovery of functional shoulder mobility after a sternotomy, by accelerating this recovery and/or by 
transferring the acquired knowledge. 
Method: Eight patients were randomized into two groups. Each group received four occupational therapy 
sessions with different approaches. One group received educational support with a therapeutic 
information program bringing together mobility methods and techniques as well as personalised advice 
focusing on their difficulties in their living context and daily life activities. The second group received a 
functional approach with shoulder mobility exercises. 
Results: The results support a transfer of learning and a gain in functional mobility,but are not statistically 
significant. The group that received the educational approach shows an improvement in functional 
mobility of the shoulder through a transfer of learning with clinical outcomes close to the group that 
received the functional approach in only four sessions and an increased feeling of ability. 
Conclusion: The results obtained are in favour of an improvement in the functional mobility of the 
shoulder and a transfer of knowledge with occupational therapy support. These two approaches must 
be combined by occupational therapists to provide holistic care for the patient.  

 

Keywords : sternotomy, occupational therapist, functional mobility, prevention, upper limb, education 


