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Modele théorique de genése des
craquements pulmonaires

pour une kinésithérapie respiratoire spécifique de Fencombrement bronchique distal

Professeur P. Chapelle — E. Lens — G. Postiaux

Résumé

Sur le base d’analyses acoustiques spécialisées et de paramétres cliniques
précis, les auteurs proposent un modéle théorique de la genése des
craquements pulmonaires utile au diagnostic et a la kinésithérapie respira-
toire spécifique.

En outre ces méthodes de quantification des bruits réspiratoires ayant fait
leurs preuves sont d’ores et déja utilisées par leur groupe comme moyen
didactique efficace pour la formation a ['auscultation pulmonaire des
médecins et des kinésithérapeutes.

Riassunto

Basata su analisi acustici specializzati e su parametri clinici, gli autori
propongono un modello teoretico della genesi dei crepiti polmonati, utili alla
diagnostica e alla fisioterapie respiratoria specifica.

Inoltre, questi metodi di quantificazione dei rumori respiratori che hanno gia
dato le loro prove, vengono utilizzati dai loro gruppi come mezzi didattici
efficaci per la formazione all’auscultazione polmonare, da parte dei medici e

dei fisioterapisti.

Zusammenfassung

Aufgrund spezieller akustischer Analysen und priziser klinischer Parameter
stellen die Autoren ein theoretisches Modell zur Herkunfi von Lungengerdu-
schen vor, das fiir Diagnostik und spezifische Atemtherapie von Nutzen ist.
Dariiber hinaus bewdhrten sich diese Methoden der Quantifikation von
Lungengerduschen in dieser Gruppe als didaktisches Mittel bei der Ausbil-
dung von Arzten und Physiotherapeuten in Lungenauskultation.

1. Introduction

Parmi les bruits adventices, les cra-
quements intéressent au premier chef
le kinésithérapeute; en effet, mis a
part les craquements pleuraux, ils
peuvent correspondre a une situation
d’encombrement bronchique, quelle
que soit I’étiologie de celui-ci.
Encore faut-il pouvoir les distinguer
les uns des autres pour faire la part de
ce qui est réellement de ’encombre-
ment bronchique, de ce qui reléve
plutot d’une atteinte interstitielle par
exemple. Des parameétres stéthacous-
tiques précis et I’analyse acoustique
aideront le kinésithérapeute.

2. Les craquements

D’aprés la terminologie recomman-
dée par’American Thoracic Society,
les bruits respiratoires adventices
comprennent les sibilances et les
cragquements.

Cesderniers (rdles muqueux et humi-
des de I’ancienne nomenclature) sont
définis comme des bruits brefs, explo-
sifs et discontinus. Il en sera donc
question dans cet expose.

3. Paramétres
stéthacoustiques

L’auscultation médiate est livrée a la

subjectivité de I’observateur. A des

fins diagnostiques, dans le but de

supprimer les différences perceptives

entre observateurs et de créer des

repéres pour un méme observateur,

Lens (1) a proposé quatre parametres

stéthacoustiques précis:

— la fréquence hertzienne (Hz)

— la situation dans la phase inspira-
toire

- la position-dépendance

— la kinésie-dépendance.

En kinésithérapie respiratoire, ces

parametres ont acquis une toute pre-

miére importance, car ils permettent
de repérer les bruits adventices té-
moins d’une affection intéressant le
kinésithérapeute, de leur appliquer
des manceuvres analytiques précises,
et d’en controler les effets. Des études
cliniques sur des grands nombres ont
été effectuées précédemment pour
affiner les techniques de soins (3, 4).

Précisons ces différents parametres:

La fréquence hertzienne

des craquements.: nous corrélons
notre méthodologie stéthacoustique
avec la phonopneumographie. Celle-
ci nous a permis de grouper les
craquements en catégories suivant
leur contenu énérgétique. Trois grou-
pes sont ainsi retenus: 200, 400 et
800 Hz.

Le deuxieme parameétre est
la situation des ¢ craquements

dans la phase inspiratoire. A la suite
de Nath (5) et Forgacs (6), il convient
de corréler a la nosologie leur situa-
tion dans la phase inspiratoire. Mais
plus précisément, Lens propose de
diviser I’inspiration en 3 tiers, le
premier étant la protophase, le se-
cond la mésophase, le troisieme la
téléphase. Les craquements occupant
toute la durée de I’inspiration sont
appelés holophasiques.

La position-dépendance

est ’apparition en infralatéral (en
decubitus latéral: poumon c6té plan
d’appui) d’accidents acoustiques peu
ou pas pergus en position assise, ou
leur nette atténuation voire leur dis-
parition en supralatéral. L’exploita-
tion de I'infralatéral (qui remplace en
fait la manceuvre penché en avant de
Forgacs [6]) permet une détection
précoce des craquements téléphasi-
ques inspiratoires de haute fréquence
(800 Hz). L’infralatéral assure en ef-
fet la meilleure déflation possible du
poumon dépendant pour un méme
volume respiratoire (fig. 1) grace a la
gravitation qui s’exerce sur le tissu
pulmonaire et a la poussée viscérale
sur I’hémidiaphragme infralatéral
qui occupe ainsi une position plus
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Fig. 1

basse fréquence présents aux 6 filtres.
Encombrement des gros troncs.

Phonopneumogramme d’un malade présentant des craquements inspiratoires et expiratoires de

25 Hz

50 Hz

100 Hz

200 Hz

400 Hz|

800 Hz

Fig. 2
Schéma du phonopneumographe:

1. capteur de vibration thoracique
2. pré-amplificateur
3. amplificateur des signaux

craniale dans le thorax, ajouté a la
chute relative du médiastin vers le
plan d’appui.

La kinésie-dépendance:

en position infralatérale, nous sui-
vons I’évolution des signaux sonores
pulmonaires en inspiration et expira-
tion profondes, et lors de la toux a
différents volumes pulmonaires.

4. banc de filtres (25, 50, 100, 200, 400, 800 Hz)
5. sélecteur de canal
6. inscripteur graphique

4. Méthodologie de
I’analyse acoustique

La phonopneumopgraphie que nous
pratiquons depuis plusieurs années et
’analyse spectrale mise au point dans
notre équipe par le laboratoire d’a-
coustique de la Faculté polytechni-
que de Mons (11, 12) ont été menées
parallélement aux premiers pas ac-

complis dans ces domaines par quel-
ques chercheurs anglo-saxons et ja-
ponais (7, 8,9, 10).

Grace a cette nouvelle maniere de
quantifier I’auscultation, I’apprécia-
tion des techniques kinésithérapi-
ques sur le poumon distal et régional
fut rendue possible (3, 4, 13, 14, 16).

Phonopneumographie (fig. 2)

Les signaux pulmonaires sont captés
a la paroi thoracique au moyen d’un
capteur de vibrations (Siemens Ele-
ma EMT 25C) et dirigés vers un banc
de filtres différenciant en 6 bandes de
fréquence bruits respiratoires nor-
maux et adventices: 5 filtres passe-
bandes a 25, 50, 100, 200, 400 Hz, et
un filtre passe-haut a partirde 750 Hz
(que nous appelons canal a 800 Hz).
L’inscription graphique des signaux
filtrés (fig. 3) est faite au moyen d’un
inscripteur graphique a projection
d’encre dont les injecteurs sont rap-
prochés du papier afin d’éviter les
déflections inertielles (Siemens Min-
gograph 81). Les mesures sont effec-
tuées a volume courant controlé si
nécessaire par pneumotachygraphie.

Analyse spectrale (fig. 4)

Les signaux sont captés a la paroi
thoracique au moyen d’un capteur
microphonique spécial fabriqué au
laboratoire d’acoustique a partir d’'un
microphone a condensateur Briiel et
Kjaér. Il satisfait a un certain nombre
de propriétés (courbe de réponse,
absence de bruit de surface...) (11, 12).
Les signaux sont enregistrés sur ban-
de magnétique (enregistreur Nagra)
et stockés.

L’unité de traitement différé des si-
gnaux se compose d’un analyseur de
Fourier (ONO-SOKKI CF 300) qui
¢chantillonne et calcule directement
la transformée de Fourier par échan-
tillonnage temporel puis fréquentiel
et d’un support informatique qui
systématise les opérations d’analyse.
L’ordinateur (Apple II e) gére une
imprimante graphique, une unité de
disque et ’analyseur.

D’emblée, nous tenons ici a rassurer
le lecteur éventuellement découragé
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Fig. 3

Phonopneumogramme d'un sujet normal. Enregistrement des bruits respiratoires normaux. La
charge énergétique des bruits respiratoires normaux est importante au canal 200 Hz, fréquence
thoracique naturelle du thorax. Par débordement d’intensité, présence d’une charge moindre au

canaux 100 et 400 Hz.

Les filtres 25 et 50 montrent les bruits du ceur, de basse fréquence. Absence de signal au canal

800 Hz.

par I'impossibilité de se procurer et
d’utiliser un tel matériel. Cette crain-
te pourrait davantage se faire jour
chez le practicien indépendant quine
dispose pas des moyens ni de I’infra-
structure d’un milieu hospitalier. En
réalité cet équipement spécialisé sert
a analyser et confirmer les signaux
pergus au simple stéthoscope ainsi
qu’a objectiver nos techniques et nos
méthodes de soins afin de leur donner
le caractére scientifique indispen-
sable. Mais sur le terrain, et a la suite

d’une formation en auscultation, le
stéthoscope peut fort bien convenir
comme seul outil nécessaire et suffi-
sant.

5. Notion de tube axial

Dans cet exposé, nous ne considé-
rerons pas ’arbre respiratoire dans sa
totalité. En effet, le niveau de I’en-
combrement bronchique condition-
ne la spécificité des manceuvres de

kinésithérapie et par conséquent
nous nous référons a la notion anato-
mo-fonctionnelle de tube respira-
toire axial dans son unicité segmen-
taire.

Au départ de la trachée, (premiére
colonne du tableau 1 de synthese) le
tube axial se compose de la bronche
souche extrapulmonaire, puis des
éléments intrapulmonaires: bronche
lobaire, la bronche segmentaire qui
lui fait suite, bronche sous-segmen-
taire, une succession de bronches
plus petites pour aboutir a la bron-
chiole terminale, la bronchiole respi-
ratoire, le canal et le sac alvéolaire et
I’alvéole. Par opposition a I’ensemble
de I’arbre aérien que I’on peut repré-
senter sous la forme d’un entonnioir
(fig. 5) (par la somme aux différents
étages des surfaces de section, de la
trachée jusqu’a la périphérie) le tube
axial est ici considéré comme une
«tuyauterie» unique qui va en se
rétrécissant de son embouchure vers
sa terminaison.

Le tube axial n’est pas qu’une struc-
ture anatomique passive subissant
seulement les variations d’activité du
systéme nerveux autonome. Il peut
aussi répondre a certaines sollicita-
tions extérieures qui intéressent au
premier plan le kinésithérapeute:

— la position du corps

— le volume pulmonaire.

Notre méthode, guidée par I’auscul-
tation pulmonaire telle qu’elle est
enseignée par Lens, repose en partie
sur I’exploitation de cette notion.

Le tube axial posséde en effet une
dynamique propre que nous rappe-
lons ici brievement (fig. 6).

Lors de I’expiration forcée (toux et
hemmage par exemple), les voies
aériennes sont soumises a la pression
transpulmonaire quis’applique surla
paroi bronchique et divise ainsi le
tube axial en deux segments: un
secteur d’aval ou la pression endo-
bronchique est inférieure a la pres-
sion pleurale et ou on assiste a4 une
compression des voies aériennes avec
limitation du débit expiratoire et
augmentation de vitesse du courant
gazeux, et un secteur d’amont, ou la
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pression endobronchique est supé-
rieure a la pression pleurale et ou les
voies aériennes restent ouvertes.
Dans ce secteur, la seule force mo-
trice du débit est la pression engen-
drée par le recul élastique du paren-
chyme pulmonaire. L’état de tension
de celui-ci peut donc étre exploité
passivement par la déflation.

La limite entre les deux secteurs est
appelée point d’égale pression (PEP).
La situation de ce point d’égale
pression n’est pas constante; afin
d’obtenir une compression bronchi-
que distale et des forces de cisaille-
ment les plus périphériques, nous
obtenons le déplacement du PEP de
deux maniéres:

— par le choix du décubitus latéral, le
«ramasse» pulmonaire du poumon
infralatéral diminue la pression
due au recul élastique et recule le
PEP versT’amont.

— par les manceuvres d’expiration
forcée (toux, hemmage, FET) a bas
volume pulmonaire, le méme effet
est accentué.

6. Synthése-commentaires

L’analyse et les commentaires qui
suivent, étayés par des arguments
cliniques et paracliniques, tentent
d’établir des relations entre les para-
metres proposés, le niveau de I’at-

teinte bronchique, la genése des cra-
quements pulmonaires et le traite-
ment kinésithérapique spécifique a
des situations nosologiques précises.
Nous connaissons le risque de la
schématisation mais il s’agit d’un
passage que nécessite une modéli-
sation didactique simple.

Cette analyse conclut, au départ
de la fréquence hertzienne, para-
métre essentiel, a trois catégories
de craquements:

Les craquements de basse fréquence
relative (200 Hz)

Ils n’occupent aucune situation sys-
tématique dans la phase respiratoire.
Ils apparaissent d’une maniéere alé-
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atoire aussi bien en inspiration qu’en

Lol TUBE AXIAL ENSEMBLE DE
expiration. —— L’'ARBRE AERIEN
Ils envahissent les 6 filtres du phono-
pneumogramme (fig. 7a), témoi-
gnage de leur important contenu
énergétique. Ce sont les craquements
des encombrements bronchiques que
I’on pergoit lors de I’application de la
main sur la paroi thoracique et que
I’on situe a tort dans telle ou telle
région pulmonaire. Cette manceuvre
reste peu précise, étant donné la
grande diffusion vibratoire de ces
sons de la méme fréquence hert-
zienne que la résonance intrinséque Q
du thorax et notamment chez le jeune
enfant au thorax de dimension ré- Fig. s
duite. Leur spectre est caractérisé par Configuration de l'unité de traitement pour échantillonnage et calcul de la Transformée de Fourier

une bande passante étr OitF (ﬁg 7b). (d’aprés Bosser [1] et Chapelle [2]).
Ces craquements sont générés dans

les voies aériennes proximales, car on
note leur disparition immeédiate
apres toux a haut volume pulmonaire
suivie d’expectoration ou encore
aprés aspiration endo-bronchique.
Audibles a la bouche, ils corres-
pondent bien au bruit du bullage
de I’air au travers des sécrétions.

Le traitement kinésithérapique de ce
type d’encombrement reste celui qui
est classiquement appliqué: toux,
aspiration. Nous ne préconisons pas
le drainage postural pour des raisons
d’inefficacité décrites par ailleurs -
(13). Il existe a I’égard de ces craque-

L= [ L
ments de basse fréquence un danger Secteur d amont' ol Secteur- o AR,
de confusion avec d’autres craque- ;

q P(alv) = P(pl) + P(é1) & PEp

ments de basse fréquence qui sont
nonaudiblesalabouche, de caractere

protophasique permanent, durable- fig 6
ment récurrents et localisés préféren- a Au stade de début, inflammatoire, ou stade d’engouement, apparition de quelques craquements

: ;- . téléphasiques inspiratoires de haute fréquence sur bruits respiratoire normaux.
tiellement aux régions pulmonaires ARG # fréq i

postéro-basales dépendantes. Nous
avons établi (14) que ces craquements
ne correspondent pas a des sécrétions
mais a des altérations structuro-fonc-
tionnelles du poumon dépendant
chez les obstructifs chroniques. Leur
différenciation stéthacoustique ne
peut se faire qu’apres écolage stétha- Apreés exercices d’inspirations profondes a la capacité pulmonaire totale et en supralatéral,
coustique sur le terrain. apparition de craquements téléphasiques inspiratoires de haute fréquence sur les bruits
respiratoires bronchiques.

b Au stade de matité, condensation ou hépatisation rouge: bruits respiratoires bronchiques; la
charge énergétique des bruits respiratoires bronchiques se situe surtoux aux filtres 800 Hz et
400 Hz.

¢ Au stade de défervescence, ou hépatisation grise: apparition de craquements de moyenne
fréquence au filtre 400 Hz et de hautes fréquences a 800 Hz. Disparition progressive des bruits
respiratoires bronchiques.

d En finde résolution, craquements de basse fréquence envahissant tous les filtres.

Les Craquemems de moyenne fré- ¢’ Aprés FET ou toux a bas volume pulmonaire en infralatéral, disparition des craquements de
quence relative (400 Hz) moyenne fréquence.

Ils sont présents au filtre 400 Hz et @’ Aprés toux classique en assis, disparition des craquements de basse fréquence.
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Craquements méso- et téléphasiques inspira-
toires de moyenne fréquence, indiqués par la
fléche au filtre 400 Hz.

débordent parfois quelque peu dans
le filtre phonopneumographique
800 Hz par leur contenu énérgétique
(fig. 8a). Au stade aigu de Iaffection,
ils sont holophasiques inspiratoires,
ce qui correspond a un important
degré d’encombrement des petites
voies aériennes. Leur évolution sous
traitement kinésithérapique se fait de

Analyse spectrale d’un craquement mésophasique de la figure 8a.

En abscisse: les fréquences.
En ordonnée: 'amplitude.

la maniére suivante: ils deviennent
méso et téléphasiques ensuite uni-
quement téléphasiques avant de dis-
paraitre.

Leur analyse acoustique révele un
spectre a bande passante large
(fig. 8b), plus riche dans les hautes
fréquences que les précédents ce qui
rend compte de leur timbre.

Le traitement kinésithérapique, basé
sur les propriétés dynamiques bron-
chiques décrites plus haut est analy-
tique et spécifique aux craquements
de moyenne fréquence. Il consiste a
positionner la région malade (sou-
vent réduite a une ou deux surfaces de
stéthoscopes comme observé a la
suite de pneumonies par exemple) en
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Craquements téléphasiques inspiratoires de
haute fréquence d’un patient souffrant d’hypo-
albuminémie, indiqués par la fleche au filtre
800 Hz.

infralatéral, soit prés du plan d’appui.
Il faut de plus demander au malade
des efforts de toux a bas volume
pulmonaire (si le patient n’est pas
trop agé, auquel cas les fréquentes
dyskinésies bronchiques rendent la
toux inefficace), du hemmage ou des
manceuvres d’expiration forcée (FET
des anglais = forced expiratory tech-
nique). En supralatéral, le vibromas-
sage appuyé donne quelques résul-
tats, inconstants toutefois. Le genése
de ces craquements est a rapprocher
du bullage, mais aussi a des ouvertu-
res brusques de bronches aux parois
accolées, dont le décollement pour-
rait constituer la source intrinséque
du bruit pergu, ou encore a des
égalisations rapides de pression d’un
territoire a l’autre aprés ouverture
soudaine de la bronche comme le
proposait Forgacs (6).

Les craquements de haute fréquence
relative (800 Hz)

Ils sont quasi toujours téléphasiques
et non influencés par la kinésithé-
rapie, ce qui nécessite a 1’évidence
que I’on soit capable de les recon-
naitre. On les trouve dans la fibrose

i I unité des abscisses = Hgz
un dB. - unité des ordonnédes = 4B
]
100 Hz L
e
| I 200 Hz B
400 Hz i I h
\ o
800 Hz 3 F-
=20 N 1 I 3 " e " L " )
qQQQ =0 4200 4500 2000
IN EX
Fig. 9a Fig. 9b

Analyse spectrale d’un craquement téléphasique de la figure 9a.

En abscisse: les fréquences.
En ordonnée: I'amplitude.

pulmonaire, dans I’oedéme intersti-
tiel...

Le phonopneumogramme les indivi-
dualise au filtre 800 Hz (fig. 9a) et
leur spectre présente une bande pas-
sante tres large, presque horizontale
aux hautes fréquences. La geneése de
ces craquements proposée par For-
gacs correspond a des égalisations
soudaines de pression aprés ouver-
ture soudaine d’une voie aérienne

" préalablement fermée. Fredberg (cité

par Dalmasso, 7) postule que le
craquement est du a I’événement
dynamique d’ouverture consécutif a
un changement brutal de tension
¢élastique.

Bien que ces craquements ne soient
habituellement pas influencés par la
kinésithérapie, la pneumonie doit
retenir notre attention car au cours de
son évolution, nous avons montré
(17) qu’au stade des bruits respiratoi-
res bronchiques (ancien souffle tra-
chéo-bronchique ou souffle tubaire),
qui correspond a I’état d’hépatisation
rouge de Laénnec (1), nous avons pu
faire apparaitre des craquements télé-
phasiques inspiratoires de haute fré-
quence au moyen d’inspirations ré-

pétées a la capacité pulmonaire totale
en supralatéral.

7. Discussion des paramétres

La fréquence

Quoique que trés schématique, une
relation fréquence Hz-dimension du
conduit n’est pas a exclure et Lens la
propose comme premiere approche
simplifiée a titre de modélisation
«stratégique» utile au disgnostic et a
la kinésithérapie.

On peut en effet constater que la
fréquence Hz des craquements s’éle-
ve au furet amesure que la pathologie
concerne des étages pulmonaires de
plus en plus distaux.
L’encombrement des gros troncs
apres anesthésie ou lors d’une bron-
chite simple par exemple, s’accom-
pagne de craquements de basse fré-
quence. Audécours de la pneumonie,
au stade de défervescence ou les
petites voies aériennes commencent a
étre envahies par des sécrétions, les
craquements de moyenne fréquence
prédominent.

Enfin les craquements de haute fré-
quence sont rencontrés dans les at-
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teintes interstitielles, affections dista-
les du parenchyme.

La position-dépendance

Les craquements de moyenne et
haute fréquence semblent position-
dépendants. La position-dépendance
est en rapport avec I'importance de
I’encombrement bronchique péri-
phérique, d’ou l'intérét de ce para-
meétre dans I’évaluation du degré de
l’atteinte. Par exemple, au stade aigu
d’une infection bronchique distale,
les craquements sont présents en
infralatéral et en supralatéral, puis au
fur et 4 mesure de ’amélioration, ils
ne sont plus présents qu’en infralaté-
ral avant de disparaitre (17).

La situation dans la phase inspira-
toire

La situation des craquements de
moyenne fréquence dans la phase
inspiratoire est également liée au
degré de ’encombrement.
D’holophasiques, ils deviennent
méso et téléphasiques puis seulement
téléphasiques avant de disparaitre.
Ce mode de disparition dans la phase
inspiratoire suit un schéma constant
paralléle a la détersion pulmonaire. Il
s’agit dés lors d’un bon repére pour le
kinésithérapeute qui peut ainsi ap-
précier le stade de I'affection auquel
le malade lui est adressé et adapter sa
conduite thérapeutique en consé-
quence, soit au niveau de la fréquence
des séances de soins, soit au niveau de
leur durée.

La kinésie-dépendance:

est un indice utile par lequel le
médecin tente d’évaluer I'indication
d’un traitement de kinésithérapie.

Lorsqu’aprés une manceuvre de toux
a bas volume ou des inspirations et
expirations amples, il y a modifica-
tion passagere de la situation des
craquements dans la phase inspira-
toire, un traitement de kinésithérapie
peut habituellement étre envisagé.

8. Conclusion

A la lumiére des connaissances ac-
tuelles sur la dynamique bronchique
L

d’une part, des travaux d’analyse des
signaux sonores pulmonaires d’autre
part, nous avons pu montrer qu’une
kinésithérapie respiratoire différen-
tielle, spécifique de I’encombrement
bronchique a des étages différents
pouvait étre mise en ceuvre; de plus,
cette approche nouvelle de ’encom-
brement bronchique nous a imposé
une remise en question fondamentale
de certaines techniques de kinésithé-
rapie respiratoire (13).

La connaissance de cette «nouvelle
maniére d’ausculter» nous est appa-
rue un apport précieux a plusieurs
égards:

1. une terminologie stéthacoustique
précise permet au médecin et au
kinésithérapeute de parler le
méme langage

2. les parameétres que nous avons
commenté sont des repéres indis-
pensables au choix affiné des tech-
niques kinésithérapiques que
nous proposons et a leur contréle

3. l’analyse acoustique conduit a une
meilleure interprétation des bruits
respiratoires normaux et adven-
tices

Elle est de plus d’un intérét didac-

tique évident a la formation des

étudiants médecins et kinésithéra-
peutes a I’auscultation pulmonaire.
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