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et les bruits réspiratoires chez le nourrisson
broncho-obstructif
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RESUME

Les effets de la kinésithérapie respiratoire chez
le nourrisson sont controversés dans la littératu-
re internationale. De plus, les données fonction-
nelles attestant d'une efficacité réelle en termes
de mécanique ventilatoire font défaut. Cepen-
dant, on peut apprécier les effets de la toilette
branchique sur des éléments cliniques, principa-
lement I'auscultation. Pour ces raisons, les au-
teurs ont d'abord testé I'hypothése d'une rela-
tion entre les paramétres mécaniques de la ven-
tilation et les bruits respiratoires, notamment le
taux de sibilances évalué au moyen de I'analyse
de Fourier (1" partie). Dans un deuxiéme temps,
ils ont évalué les effets d'un traitement combiné
d'aérosolthérapie bronchodilatatrice et de kiné-
sithérapie de toilette bronchique sur les mémes
paramétres stéthacoustiques (2° partie).

Une relation significative a pu étre établie entre
le taux de sibilances et la résistance des voies
aériennes, alors que la relation avec I'élastance
dynamique reste moins constante mais ponctuel-
lement possible. Les effets de la kinésithérapie
respiratoire ont par ailleurs pu étre mis en évi-
dence sur le taux de sibilances de manigre trés
significative.

En conclusion: chez le nourrisson, la kinésithéra-
pie de toilette bronchique précédée d'une aéro-
solthérapie bronchadilatatrice améliore la per-
méabilité des 5 ou 6 premieres générations bron-
chiques. Une action ponctuelle en périphérie de
I'arbre aérien n'est pas a exclure.

INTRODUCTION

Lors d'un travail antérieur (1), nous avions tenté
de discerner les paramétres anamnestiques et
cliniques utiles au suivi et a I'évaluation de la
toilette bronchique du nourrisson et de I'enfant.
Parmi les parametres cliniques retenus, nous
avions relevé I'importance du suivi stéthacous-
tique des petits patients bénéficiant d'une kiné-
sithérapie respiratoire de désobstruction bron-
chique. Cependant, la relation entre les bruits
adventices, notamment les sibilances, et le de-
gré d'obstruction bronchique n'avait a cette
époque fait I'objet d'aucune étude, a tout le
moins chez le nourrisson de moins de 24 mois
d'age. )

Apres Forgacs, (2, 3) s'est développé un intéret
croissant pour la quantification physicoacous-
tique des bruits respiratoires et plus particuliére-
ment des bruits adventices. C'est grace notam-
ment a I'objectivation stéthacoustique par comp-
tage et analyse spectrale des craquements pul-
monaires (appellation francaise générique du
mot anglais «crackles» introduite par notre grou-
pe (4) que notre groupe a pu proposer et valider
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une nouvelle technique de toilette bronchique
adaptée a l'adolescent et a I'adulte, efficace en
périphérie de I'arbre trachéobronchique (5, 6).
Quant aux sibilances (appellation francaise gé-
nérique du mot wheezing de la nomenclature an-
glaise), leur quantification a permis de caractéri-
ser I'obstruction des voies aériennes. Le meilleur
paramétre exprimant les sibilances s'appelle le
taux de sibilances (Wh%): il exprime «la propor-
tion du cycle respiratoire occupée par des sibi-
lances». Il est mesuré en pourcent du temps
respiratoire total (7, 8). Quant aux autres para-
metres des sibilances, la fréquence hertzienne et
I'amplitude, ils se sont avérés d'un moindre inté-
rét pour I'évaluation de I"obstruction bronchique.
Les sibilances sont fréquemment rencontrées
chez les enfants souffrant d'obstruction bron-
chique. Le taux de sibilances correspond a la sé-
vérité de I'obstruction, en effet, une bonne corré-
lation entre le taux de sibilances et les para-
métres fonctionnels respiratoires a été mise en
évidence par plusieurs auteurs dans des popula-
tions d'adultes et d’enfants (9, 10, 11, 12, 13, 14,
15, 16, 17, 18).

Les populations les plus jeunes ont été étudiées
par Tinkelman et col (15) a I'occasion de tests
de réversibilité de I'obstruction bronchique au
moyen des bronchodilatateurs, et par Beck et col.
(18) au moyen de tests de bronchoprovocation a
la métacholine chez des enfants d'un 4ge com-
pris entre 2 et 5 ans pour ces deux études.

A notre connaissance, la comparaison entre le
taux de sibilances et les parametres de la fonc-
tion pulmonaire n'a pas encore été étudiée chez
le petit enfant d'un &ge inférieur a 24 mois.
L'objet du présent travail (1" partie) est de tester
I'nypothése d'un parallélisme entre le taux de si-
bilances détecté a la trachée et le degré d'obs-
truction bronchique chez le jeune enfant de
moins de deux ans d'age.

La seconde partie de ce travail (2¢ partie) se pro-
pose d'étudier I'évolution du taux de sibilances
lors de la kinésithérapie respiratoire dans les at-
teintes obstructives des tout petits de la méme
tranche d'age afin d'apprécier les effets de ce
type de traitement et de tenter de les localiser
dans I'arbre trachéobronchique.

MATERIEL ET METHODE

Patients

['étude fut menée dans le laboratoire de fonction
pulmonaire pédiatrique de |'Hopital Civil de
Charleroi (D" K. Ladha). Nous avons évalué de
manigre consécutive 12 enfants (moyenne d'age:
10,45 mois, extremes 3 et 24 mois), soit 11 en-
fants de sexe masculin, 1 enfant de sexe fémi-
nin, présentant des sibilances ou ayant souffert

d'un épisode récent de sibilances. Leurs carac-
téristiques sont décrites au tableau 1. La réparti-
tion des pathologies s'établissait comme suit: 3
patients souffrant d'asthme, 6 de bronchiolite, 1
patient atteint d'asthme compliqué d’une pneu-
monie, 2 sujets atteints de bronchite; 9 patients
sur les 12 présentaient des sibilances en début
d'examen (lors de la mesure a blanc); 5 patients
présentaient également des craquements pulmo-
naires, 3 patients présentaient des bruits trans-
mis et 1 patient des ronchi. Ces patients étaient
adressés au laboratoire de fonction pulmonaire
dans le but d'évaluer leur obstruction bronchique
et son éventuelle réversibilité. 'évaluation fonc-
tionnelle était requise soit par le médecin de fa-
mille, soit par le service de pédiatrie de I'hopital
ol se trouve le laboratoire.

Protocole

Les mesures basales de la fonction pulmonaire
et de |'analyse des bruits respiratoires (mesures
a blanc) étaient suivies de I'inhalation d'un aéro-
sol bronchodilatateur auquel succédait a nou-
veau une série de mesures. Les mesures étaient
répétées une premiere fois dans les 5 minutes
suivant la nébulisation, puis de 10 minutes en
10 minutes jusqu'a I'éveil du patient. L'aérosol
bronchodilatateur comprenait: ipratropium bro-
mide (Atrovent®) 10 gouttes de la solution a
0,025%, soit 0,15mg de substance active, salbu-
tamol (Ventolin®) 10 gouttes de la solution a
0,5%, soit 2,5mg de substance active, 2ml de
cromoglicate disodique (Lomudal®), soit 20mg
de substance active.

La nébulisation au travers d'un masque facial
durait moins de 10 minutes et était obtenue au
moyen d'un nebuliseur classique alimenté par un
compresseur a piston (Inhalier-Boy). La durée de
la nébulisation n’excédait pas 10 minutes.

Les traitements bronchodilatateurs avaient été
suspendus au moins 12 heures avant le test. La
sédation nécessaire aux mesures des parametres
mécaniques ventilatoires était induite par |'admi-
nistration d'hydrate de chloral via la sonde oeso-
phagienne au dosage de 30 mgr/kg de poids.

Méthode de mesure

des paramétres mécaniques respiratoires
Les tests fonctionnels ont été realisés au moyen
d'une méthode originale de mesure en continu
des parametres mécaniques de la ventilation (19,
20) (systeme HERES, R.PA.S.A., B-6040 Jumet).
Les parametres mécaniques de la ventilation
comprenaient les mesures de |'Elastance
Edyn,eff et de la Résistance efficaces-AL eff du
systeme respiratoire total. L'appareil calcule les
parametres mécaniques en se référant a une for-
me simplifiée de I'équation de la pression motri-
ce du systeme respiratoire:

1"

Polft)= RL V(t) + E V[t).

ol Ppl est la pression motrice qui produit les va-
riations de debit (V(t)) et de volume (V(t)) & I'ins-
tant t. Le calculateur mesure, par analogie avec
un systéme electrique, la résistance efficace
(ALeff) et I'élastance dynamique efficace
(Edyn,eff] basées sur le cycle respiratoire com-
plet, données par les formules suivantes:

[ s T .
P(t) V(t) dt
[0}
AL, eff= -
PR
V2 (1) dt
J b
et
[t +T
P(t) V(t) dt
J b
Edyn,eff= —
th+T
V2 (1) dt
R

ol T est la durée du cycle respiratoire. A, (dési-
gnant la résistance pulmanaire totale-voir la dis-
cussion) et £y, (désignant I'élastance dynamique
efficace-voir la discussion) sont affichées de ma-
niere continue en relation avec les variations ins-
tantanées du débit a la bouche et de la pression
oesophagienne.

Les patients sont évalués en décubitus dorsal, le
debit (V) est capté a la bouche au moyen d'un
masque naso-facial relié @ un pneumotacho-
graphe (Lilly n° 1), raccordé a un transducteur de

Figure 1.A:
Ecran du calculateur HERES (base de temps =
30 secondes) LU'HERES affiche en continu:
1. le tracé du débit buccal
2. le tracé du volume obtenu par intégration du
débit
3. le tracé de la pression cesophagienne;
calcule et affiche en continu les valeurs de
4. lafréquence cardiaque — HR
5. le rythme respiratoire — RR
6. la résistance pulmonaire efficace — RL,eff
1. I'élastance dynamique — Edyn,eff
8. la compliance - C
9. le volume courant-TV
10. le volume-minute expiré — EV.

SPV /FSP/ FSF / FSF

Nr. 8 — August 1996



Bei lhrer ersten
Bestellung
von drei WITSCHI KISSEN
erhalten Sie

1 GRATIS KISSEN

fiir lhre Praxis!

Bestellen Sie noch heute!

01/8 134788
01/8 132745

Telefon:

Fax:

Witschi Kissen Grofie KleidergroBe

Kinder bis ca. 6 Jahre
32-36

38-44

46 - 52

54-56

ab 58

WITSCHI KISSEN Nr. 0
WITSCHI KISSEN Nr. |
WITSCHI KISSEN Nr. 2
WITSCHI KISSEN Nr. 3
WITSCHI KISSEN Nr. 3A
WITSCHI KISSEN Nr. 4

Immer inkl. Uberzug in diesen Farben: weif3, natur, gelb,
beige, altrosa, hellblau, lindgriin, mint, dunkelgriin, lila,
cognac.

WITSCHI KISSEN AG - ZiegeleistraBe |5 - CH- 8426 Lufingen-Kloten

DAS WITSCHI KISSEN

Thr wohlverdienter

Schlaf soll

Sie nicht belasten!

Ungesundes Liegen durch

falsche Kopfkissen

Unsere Schlafgewohnheiten belasten die
Wirbelsdule. Verspannungen, Riicken-
schmerzen, Kopf- und Nackenschmer-
zen sind die Folge.

Korpergerechtes Liegen mit

dem WITSCHI KISSEN

Das orthopddische WITSCHI KISSEN stitzt
den Nacken in der Riickenlage und ent-
lastet die Schulter in der Seitenlage.

Das orthopdidische WITSCHI KISSEN ist in-
dividuell abgestimmt auf die jeweilige
Schulterbreite.

Erhdltlich in Sanitdtshdusern,
Apotheken und Drogerien, oder
verlangen Sie unseren ausfiihrli-
chen Prospekt.

ORIGINAL ORTHOPADISCHES

wiltschi kissen®

Fiir korpergerechtes Liegen und
gesunden Vollwertschlaf.

—Wir sollten uns

é + %;
Seitlicher FuBbiigel

Rollenhebevorrichtung
zur Hohenverstellung der Liege

serienmaBig

Verstellhebel zur
elektr. Dachverstellung
(mit daraufliegendem Patienten)

o o

Art.-Nr. 8.1004.10
Zusitzl. FuBschalter
am Kopf- u. FuBende

Art.-Nr. 8.1006.10
Papierrollenhalter
am Liegenteil

RUDOLF FREI

Am Fischerrain 8
D-79199 Kirchzarten

Telefon

Herstellung
und
Vertrieb

Telefax

0049 76 61/93 36-50

0049 76 61/93 36-0

Ihr Partner fiir

e Therapieliegen,

¢ Med.-Trainingstherapie,

¢ Zugapparate, Laufbander,
¢ Ergometer, Fitness-Gerate

Die FREI-Behandlungsliege ARCUS wurde beim Wettbe-
werb ,Design-Innovationen 96 mit dem .
@® ROTEN PUNKT fir HOHE DESIGN-QUALITAT
(Designzentrum Nordrhein-Westfalen, Essen) ausgezeichnet.
Elegante Form und harmonische Farbgestaltung erganzen
sich mit funktionaler Technik am taglichen Arbeitsplatz.

> s

Kombinieren
Sie selbst Ihre

Vojta/Bobath
Behandlungs-
_liege




PRATIQUE

pression différentielle (Vallydine M.P.45). Le volu-
me (V) est obtenu par intégration numérique du
signal de débit. La pression oesophagienne est
mesurée simultanément au moyen d'un cathéter
de polyéthylene (Vygon), d'un diametre intérieur
de 1,5 mm et d'une longueur de 75 cm), raccordé
a un capteur de pression (Bentley Trantec, M800).
Le cathéter est rempli d'eau et régulierement
perfusé sous pression pour en chasser les bulles
d'air susceptibles d'amortir le signal de mesure.
Les signaux sont visualisés sur |'écran du calcula-
teur et enregistrés sur imprimante (Seikosha) a
une vitesse de 50 mm/sec (figure 1.A).

Etant donné que des valeurs théoriques fiables
n‘ont pas encore été établies chez les enfants de
moins de deux ans d'age pour les valeurs de ré-
sistance et d'élastance (21, 22, 23), les valeurs
normales de référence ont été établies dans le
laboratoire lui-méme au moyen de ce systeme de
mesure sur 70 enfants (D' K. Ladha, données non
publiées). Les équations de régression pour AL et
Edyn sont ainsi exprimées:

RL (hPa.S./l): Y =613-0452.T
Edyn:(hPa/l) Y=-398+078.T

(r=10,452)
(r=0,78)

ot T représente la taille en cm.

Méthode de mesure des bruits respiratoires
Les bruits respiratoires ont été analysés au
moyen d'un appareil de notre conception (Sleep-
Sound-ELENS-DSA, BEA SA, B-4020 Liege) desti-
né a I'évaluation de I'asthme nocturne par détec-
tion en continu du taux de sibilances (12, 13). Il
s'agit d'un analyseur stéthacoustique numérique
utilisant I'analyse spectrale des bruits respira-
toires captés a la trachée au moyen d’un micro-
phone spécialisé. La transformée rapide de Fou-
rier-FFT (Fast Fourier Transform) excécute en

temps réel une analyse en fréquence et en
amplitude (fréquence d'échantillonnage: 2.048
pts/sec), soit toutes les 125 msec. Un algorithme
extrait les parametres nécessaires au suivi du
taux de sibilances (Wh %) en pourcent du temps
respiratoire, de I'amplitude de la ventilation que
nous avons appelé le «Sonospirogramme®» qui
est en fait le pneumotachogramme sonore de la
ventilation, de la fréquence respiratoire (RR), de
la fréquence hertzienne des sibilances (FHz). Le
Sonospirogramme® (moitié inférieure de I'écran
de la figure 1.B) fournit un affichage visuel du

13

profil ventilatoire, le rythme respiratoire, les pé-
riodes d'apnée, d’hypoventilation, d’hyperventi-
lation, de ronflements, le «silent chest» et autres
index ventilatoires. La figure 1.B montre
I'exemple d'un écran de 30 secondes d'une
mesure réalisée sur un enfant bronchospastique.
Pour I'évaluation du taux de sibilances, nous
avons choisi de définir la sibilance comme un
bruit continu d'une durée d’au moins 125 m/sec
dont le spectre de Fourier présente un pic fré-
quentiel d'une amplitude égale a 18 fois la valeur
du bruit respiratoire basal (figure 2), dans une

5
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Figure 1.B:

Ecran de I'analyseur SLEEPSOUND, ELENS-DSA. (base de temps = 30 secondes) Le SLEEP-SOUND

calcule et affiche en continu:

11. les sibilances (en ordonnée la fréquence hertzienne — FHz), en abcisse le temps, chaque barre

verticale représente une sibilance
12. le Sonospirogramme®

13. le taux de sibilances par temps respiratoire — Wh%

14. la saturation oxyhémoglobinée - 0,

15. la fréquence cardiaque — HR (ces deux derniers parametres nécessitent la pose d'un capteur de
doigt a détection infra-rouge). Sur ce tracé, les sibilances sont téléexpiratoires
et de basse fréquence (env. 300 Hz). (Voir texte pour la signification des divers paramétres.)
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Figure 2:

Le calcul du taux de sibilances est basé sur la reconnaissance temporelle
de la sibilance (partie A. de la figure): I'exemple donné ici montre une
sibilance d'une durée de 69,75 m/sec (elle est contenue dans le cadre
mobile). La transformée rapide de Fourier fournit un spectre (partie B.

Wh%.

de la figure) dont I'amplitude incrémente un compteur de détection. La
fréquence hertzienne de cette sibilance est de 22,7 Hertz. La durée de la
sibilance est comptabilisée pour le calcul du taux par temps respiratoire —
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plage de fréquence qui n'excéde pas 2000 Hz. Ce
procédé offre une sensibilité et une spécificité
de plus de 97 % lors de la détection automatique
des sibilances (11).

Le Sonospirogramme® est un tracé du bruit res-
piratoire qui reproduit fidélement le profil du
pneumotachogramme classique (12). Nous dis-
posions ainsi de deux types de controle du profil
respiratoire de nos petits patients, I'un au moyen
de I'HERES, 1'autre au moyen du SLEEPSOUND.
Ce dernier mémarise les signaux qui seront
transférés et analysés par un ordinateur I1BM
contenant un logiciel dédicacé pour I'acquisition,
le traitement et |"affichage des données.

Le chaix du lieu trachéal de captation des sibi-
lances se justifie par les taux comparables de si-
bilances obtenus au niveau de la trachée et de Ia
paroi thoracique. Plusieurs études attestent de
cette équivalence (24, 25, 26).

Une auscultation thoracique au moyen d'un
simple stéthoscope était réalisée quasi en conti-
nu pour comparer subjectivement le signal tra-
chéal enregistré par I'appareil, a I'auscultation
thoracique médiate. Ceci a permis de détecter
les sibilances monophoniques isolées ainsi qu‘un
éventuel bruit naso-pharyngé transmis (voir dis-
cussion).

La figure 3 résume les parametres recueillis par
les deux systémes en parallele, comparant les
bruits respiratoires au standard fonctionnel. Rap-
pelons que pour les deux systemes, I'analyse a
lieu en continu avec affichage instantané des ré-
sultats, ce qui garantit le controle de la stabilité
des mesures.

RESULTATS

Au total, 45 mesures ont été réalisées: 12 me-
sures a blanc, avant I'administration des bron-
chodilatateurs pour |'obtention des valeurs ba-
sales, et 34 mesures apres administration nébu-
lisée de bronchodilatateurs (voir tableau 1 pour
la répartition des mesures et les valeurs prédites
de AL eff et Edyn,eff).

Le traitement statistique des résultats s'articule
comme suit (27, 28, 29, 30):

Corrélations croissées globales

PRATIQUE

Caractéristiques de la population

n° Age Diagn. Ausc. n mes. Reff préd | Eeff préd

1 24 asthme Cr 1+2 21.52 108.4

2 16 bronchite Wh + BT 1+3 25.14 102.2

3 1 bronchiolite Wh +Rh 1+3 32.82 88.99

4 3 bronchiolite Wh 1+3 32.37 88.72

5 12 asthme Wh + Cr 1+5 27.40 98.3

6 15 asthme Wh 142 25.59 101.4

7t 3 bronchiolite Wh + Cr 1+2 32.82 88.94

8 13 pneumonie Gr 1+3 27.40 98.3

9 6 bronchiolite Wh + BT 147 33.28 88.16

10 13 bronchite Wh + Cr 1+2 2514 102.2

11 6 bronchiolite BT 1+2 31.47 91.28

12 15 bronchiolite Wh 1+2 28.76 95.46
n=12 | m=10.45 Wh=9 Tot:45mes | m=28.00 | m=96.15

Tableau 1: Population de I'étude.

Létude s’adresse a 12 patients — n = 12 (numérotés de 1 a 12) d'un age moyen de 10,45 mois
(extremes de 3 a 24 mois), présentant lors de I'auscultation médiate initiale (Ausc): sibilances Wh,
craquements — Cr, et/ou bruits transmis — BT. Le nombre de mesure (n mes) est indiqué en regard de
chaque cas soit 1 mesure a blanc (avant aérosolthérapie) et 2 ou plusieurs mesures apreés aérosol-
thérapie soit un total de 45 mesures. Le diagnostic (Diagn) est porté dans la troisiéme colonne en
regard de chaque patient. 3 patients sur les 12 ne présentaient pas de sibilances a blanc. Les
colonnes 6 et 7 sont les valeurs prédites de Reff et Eeff (pour les courbes de régression, voir texte).

SLEEP
HERES SOUND

RR Wh%
Reff FHz

Eeff I/E :
C SONOSP
TV

EV

1 aér
Figure 3:

Résumé du protocole d'étude et parameétres recueillis par les deux systemes de mesure en paralléle,
HERES et SLEEPSOUND. RR = rythme respiratoire, Reff = résistance pulmonaire efficace, Eeff = élas-
tance efficace, C = compliance, TV = volume courant, EV = volume minute expiré, Wh% = taux de
sibilances, FHz = fréquence hertzienne des sibilances, I/E = situation inspiratoire ou expiratoire des
sibilances, SONOSP = sonospirogramme. 1= mesure a blanc avant aérosolthérapie bronchodilatatrice,
2,3, 4,5 = mesures de 10 en 10 min. jusqua I'éveil. Les signaux sont dérivés du débit buccal, de la
pression cesophagienne et du signal sonore trachéal.

- W-R W-E | W-RR | W-TV | W-EV R-E R-RR | R-TV R-EV ERR | ETV | E-EV | RR-TV | RR-EV | TV-EV
676 .8089 | 3565 | 5234(-)| 558(-) | .746 1804 | BO1() | .5471()| 5145 | 7615 .6238(—) 4716(-) | .1571(-)| .7433
Tableau 2:

L'analyse des corrélations croisées globales fait ressortir quatre couples de parametres W-R, W-E, R-E, et T-EV (en caractéeres gras dans le tableau).
Le signe moins entre parenthéses (-) indique une corrélation négative. W = taux de sibilances, R = résistance, RR = rythme respiratoire, TV = volume

courant, EV = volume minute expiré, E = élastance.
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1. ANALYSE STATISTIQUE
GLOBALE DES RESULTATS

1.1 Lobjectif de la recherche étant d'analyser
I'évolution concomitante des différents para-
metres recueillis, nous avons calculé, pour cha-
cun d'eux par rapport a tous les autres, le coeffi-
cient de corrélation linéaire r de Bravais-Pear-
son, en globalisant toutes les données d'une
part, et pour chaque patient, d'autre part.

1.2 L'analyse du tableau des corrélations croi-
sées globales (tableau 2) fait ressortir quatre
couples de parametres Wh % — RL, Wh % — Edyn,
AL — Edyn, et TV — EV (volume courant et volu-
me/minute expiré — voir Iégende de la figure 3)
dont les trois premiers nous ont paru plus perti-
nents. Les autres couples ayant une corrélation
trop faible ou négative ont été, dans un premier
temps classés comme «secondairesy.

1.3 Nous avons ensuite appliqué I'analyse a
chaque patient afin d'étayer ou de rejeter les
données globales. Il apparalt, ce faisant, que
seul le couple Wh % — Rdyn reste cohérent chez
chaque patient, avec une corrélation chaque fois
positive, de valeur inégale certes (.0549 & .9727),
quel que soit le nombre de mesures (tableau 3).
Tous les autres couples de mesures, méme les
couples Wh % — Edyn et AL — Edyn, montrent &
ce moment, des corrélations allant en importan-
ce et sens divers (—.9624 a .9473 pour RL-RR); le
couple Wh% — Edyn (tableau 4) est négatif chez
deux patients, de méme que le couple RL — Edyn
chez trois d'entre eux. Une relation pasitive entre
Wh% et Edyn existe chez 7 patients sur les 9
présentant des sibilances soit dans 77 % des cas
(dans 4 cas rest supérieur a .69). Elle est négati-
ve chez 3 patients soit dans 33% des cas. Le
taux de corrélation est faible pour un patient soit
dans 11 % des cas.

1.4 En conséquence, nous avons privilégié I'ana-
lyse de la relation Sibilances-Wh % — Résistance-
RL, sans qu'il faille rejeter systématiquement la
relation sibilance — élastance au vu de sa corréla-
tion positive globale d’une part, et de la corréla-
tion positive entre résistance et élastance d'autre
part. Il est en effet possible que les deux cas de
corrélation négative enregistré soient atypiques et
que, I'étude se poursuivant, |'apport d'autres don-
nées les marginalisent ultérieurement.

2. ANALYSE DE LA RELATION
SIBILANCE-WH% —
RESISTANCE-RL,EFF (TABLEAU 3)

2.1 Globalement, on obtient une corrélation posi-
tive entre sibilances et résistance supérieure a .8
soit pour 55% des cas, et méme a .9 pour 20% des
cas. Cela veut dire que, dans plus de la moitié des
cas traités, plus de 70 % de la variation de I'une est
expliquée par la variation concomitante de I'autre.

PRATIQUE

Sibilances vs Résistance TWM
Reff (hPa.s/l) (évolutions comparées) ;o
| {35
180 R e &
160 - F3
140 25
120
] . 20
1) M B
80 - 15
60 10
40
20 4 :
0
n° 1 6 M 8 10 5 2 9 4 12 17 3
r= 9 31 80 .23 .05 38 84 95 80
Tableau 3:

Relation entre le taux de sibilances (Wh%) et la Résistance efficace (Reff). Les résultats sont
classés de gauche a droite dans I'ordre croissant du dégré de résistance. n° = numéro de chaque
patient, r = taux de corrélation entre les évolutions des deux paramétres pour chaque cas. Reff
(barres claires, échelle de gauche) est exprimée en hPa.s/l, hecto-Pascals par litre/seconde), Wh%
(barres sombres, échelle de droite) en pourcentage (voir texte pour la signification des paramétres).
Les patients 1, 6 et 11 n’ont pas présenté de sibilances. Le cas n° 3 a présenté une réponse para-
doxale. Les barres horizontales (trait gras) en travers de I’évolution de chaque cas représentent la
valeur prédite de Reff pour chaque cas.

Sibilances vs Elastance

Feftinparl) (évolutions comparées)
600
550
500
450
400
350
300
250
200
150
100

50

I ERRRA ARRNE FRRNE FRRNN RRRR] SRRRE FRNNE SRR

o

4 12 7 3
-48 90 .45 .83

n° 1 6 1 8 10 5 2
r= 92 6 072 21

Tableau 4:

Relation entre le taux de sibilances (Wh%) et I'élastance efficace (Eeff). Les résultats sont classés
de gauche a droite dans le méme ordre qu'au tableau 3 c’est-a-dire par degré croissant de résis-
tance (Reff). n°= numéro de chaque patient, r = taux de corrélation entre les évolutions des deux
parameétres pour chaque cas. Eeff (barres claires-échelle de gauche) est exprimée en hPa/l, hecto-
Pascal par litre), Wh% (barres sombres, échelle de droite) en pourcentage (voir texte pour la
signification des paramétres). Les patients 1, 6 et 11 n’ont pas présenté de sibilances. Le casn°3 a
présenté une réponse paradoxale.
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PRATIQUE

2.2 On peut donc raisonnablement dire que I'une
varie en fonction de l'autre, et, dans ce cas, le
plan expérimental a pour fonction de déterminer
si I'une est cause de I'autre et laquelle.

2.3 Mais on peut aussi, toujours en tenant
compte des limites observées, dire que I'une est
un prédicteur de I'autre, ou que, connaissant
I'une, on peut prévoir I'autre par application des
techniques de régression linéaire.

2.4 Parmi les 12 patiens étudiés, 9 ont présenté
des sibilances au début ou en cours d’examen.
Le patient n° 3 a présenté une réponse para-
doxale aux bronchodilatateurs et présente un
niveau de corrélation de .8. Parmi les 3 patients
n‘ayant pas présenté de sibilances, 2 patients
(n® 6 et 11), quoique d'un niveau de RL patholo-

Donnés individuelles regroupées
de Wh% et Reff

gique (définie comme supérieure a 10% de la
norme, voir tableau 1 des valeurs prédites), ont
une obstruction infraclinique, un patient présen-
te une fonction normale (RL = 21,5 hPa.s/I — hec-
toPascal.seconde/litre). La valeur moyenne de RL
sous laquelle n"apparaissent pas de sibilances,
sujet normal exclu, soit 8 mesures sur 45 est de
39 hPa.s/l, pour une valeur moyenne prédite de
28 hPa.s/l (valeurs extréemes 21,52 — 52)., soit de
28% supérieure a la norme. Le seuil d"apparition
des sibilances correspond & une augmentation
moyenne de BL de 15%. Immédiatement apres,
dans 3 cas sur 9 soit 33% des cas, on constate
une élévation significative mais transitoire de RL
alors que cette aggravation se présente dans
66 % des cas pour Wh%. Ensuite, RL et Wh%

17

décroissent progressivement. Comme on peut le
constater sur le tableau 3, ce sont les patients
les plus jeunes qui présentent a blanc et aprés
bronchodilatateur les valeurs les plus élevées de
RL et Wh%. Il en va de méme pour Edyn.

3. ANALYSE DE PROPORTIONNALITE

3.1 La démarche faite ici doit &tre comprise com-
me une hypothése de recherche basée sur la
question de savoir si la prédiction doit se faire
sur la sibilance a partir de la résistance ou I'in-
verse, et si cette prédiction est valable pour
toutes les valeurs recueillies.

3.2 Nous avons regroupé les données respec-
tives (données individuelles reproupées de Wh %

ICORRELATION SIBILANCE - RES!STANCEI
Evolution des Résistances

Wh% Reff 300,
-—

0.01 320 e [

0.01 40 400 ’

0.01 539

0.40 80.0 - |

0.80 1300 g 30

1.00 39.0 8 .o I

150 446 2 |

1.60 54.6 00 \ l

2.00 116.0 5ol

250 494 P Pw o=

2.50 1210 o0 }*__J

2.90 . B0D 50

3.00 93

3.40 913 o T
3.70 670 iDilance

410 60.0

450 104.8

5.00 81.0

5.40 148.0

6.00 139.0

6.0 0 CORRELATION SIBILANCE - RESISTANCE
- 660 72.0 . Evolution des Sibilances

7.00 1280 407
180 175.0 1 -
10.00 1430 =

11.00 713 -

11.80 99.0 L
12.00 247.0 25 . =
14.50 120.0 T /
15.00 9.0 £ 2 =

17.00 9.0 i - s

18.00 138.0 :

2022 1260 i - =

21.00 1100 , |

22.90 1130 5

24.50 1140 Al

2550 126.0 % "o 0 %0 200 2% 3 o b0 0 50
27.00 463.0 fsipance

37.00 463.0

Tableau 5: Tableau 6: Etude graphique de proportionnalité.

Valeur individuelles groupées du taux de sibi-
lance Wh % et de la résistance Reff. Classement
par taux croissant des sibilances.

A. Le taux de sibilances est la variable indépendante. L'évolution du graphique est chaotique.
B. Larésistance est la variable indépendante: I'évolution est progressive pour deux plages de

valeur de Reff.
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PRATIQUE

et RL-tableau 5) de tous les patients en ce qui
concerne la sibilance et la résistance, et nous les
avons ordonnées de deux manieres différentes:
ordre croissant des sibilances et ordre croissant
de résistance. A partir de |, nous avons calculé r
pour chacun (il était le méme ! .676), et tracé un
graphique (de type XY) pour chacun des deux
groupes.

3.3 Le graphique mettant en variable indépen-
dante (X) le taux de sibilances (tableau 6.A)
semble peu propice a une analyse fine: on obser-
ve une progression chaotique de la résistance
(franchement en dents de scie), et, ce, dans des
limites de 0 a 150 hPa.s/I pour 93% des
données.

3.4 Par contre le graphique avec la résistance en
variable indépendante (X) (tableau 6.B) est plus
intéressant.

Trois zones peuvent &tre déterminées: résistance
de 0a 90, de 100 & 200, au-dela de 200.

— Dans la premigre zone (0-90), on observe que
le taux de sibilances reste inférieure a 12 %
(avec 90% des données inférieures a 7 %), et
le coefficient r est de .84, et cela concerne
45% du total des données.

— Dans la deuxieme zone (100-200), on retrouve
une évolution tres anarchique (r=3) en dents
de scie, et cela pour 45 % du total des données.

— Dans la troisieme zone, qui ne compte que 7%
des données, on retrouve une corrélation de .64.

3.5 Avec beaucoup de précautions (nombre ré-

duit de données, rglobal de .68), on peut dire:

— qu'il semblerait qu'une résistance faible (<90
hPa.s/l) induit un taux de sibilances faible
(<10%);

— qu'au-dela de 100 hPa.s/I pour la résistance,
la liaison entre les deux paramétres est trop
aléatoire pour étre exploitable.

DISCUSSION

Evolutions comparées de AL,eff et Wh %:

Le fait que la corrélation entre RL et Wh% soit
toujours positive vérifie I’hypothése d'une varia-
tion dans le méme sens de ces deux variables.
55% des «siffleurs» ont un taux de corrélation
tres élevé ce qui signifie un parallélisme étroit
entre I'évolution de la résistance des voies aé-
riennes et le taux de sibilances. On peut donc
suggérer que toute mesure thérapeutique entrar-
nant une diminution des sibilances chez le jeune
enfant, correspond & une amélioration de la per-
méabilité bronchique.

Une question intéressante est de savoir quelle
proportion de l'arbre trachéo-bronchique est
concernée par la mesure de RL. Le calcul de la
résistance effectué ici s'obtient a partir d'une

mesure de la pression oesophagienne, c'est-a-
dire d'une mesure de la résistance totale (RL),
comprenant donc la somme des résistances élas-
tiques (Rél), des résistances des voies aériennes
intrathoraciques (Raw) et des résistances des
voies aériennes supérieures (Ruaw) suivant la
relation:

19

RL = Rél + Raw + Ruaw.

Linterférence des voies aériennes supérieures
peut étre minimisée grace a une installation cor-
recte du petit patient en légere hyperextension
cervicale et en vérifiant systématiquement |'ab-
sence de sécrétions dans les voies aériennes
extrathoraciques (absence de bruits de bullage
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dans les voies naso-oro-pharyngées, c'est-a-dire
absence de bruit transmis lors de I'auscultation
thoracique médiate). Les bruits de bullage sécré-
tionnaires se traduisent par des oscillations pa-
rasitaires sur les courbes de debit et de volume
qu'il était aisé de vérifier puisque les mesures
sont réalisées en direct et les courbes affichées
en continu. En ce qui concerne le rapport entre
Rél et Raw, la relation na pas encore été claire-
ment établie chez le nourrisson (21). Cependant
les études disponibles (21, 22) suggerent que le
tissu pulmonaire ne contribue pas de maniere
trés importante a I'ensemble de la résistance
pulmonaire totale, des lors on peut assimiler Reff
a Raw, cette derniére étant logiquement a mettre
en rapport avec le taux de sibilances. Les deux
mesures sont donc représentatives de |'étage
respiratoire compris entre la premiére et la 5° ou
6° génération bronchique. Ainsi toute améliora-
tion de Reff signifie une augmentation de la per-
méabilité de l'arbre bronchique proximal. Et
puisque une bonne corrélation existe entre RL et
Wh%, toute diminution (ou augmentation) du
taux de sibilances correspond a une amélioration
(ou détérioration) de la perméabilité bronchique
ce qui établit la spécificité du parametre «sibi-
lances». Suivant notre expérience, un praticien
quelque peu entrainé est capable de percevoir
ces variations lors de la simple auscultation mé-
diate. Ce qui signifie que I'auscultation constitue
un moyen objectif du suivi de I'obstruction bron-
chique sur le terrain. De surcroft, il sagit d'un
moyen simple ne nécessitant que |'acquisition
d’un stéthoscope.

Quant aux faibles taux de corrélation entre Wh %
et RL observés chez certains patients, ils peuvent
s'expliquer par la présence de sibilances mono-
phoniques localisées bien transmises a I'étage
trachéal en raison de leur important contenu
énergétique. Selon notre expérience, ces sibi-
lances monophoniques inspiratoires (elles sont
souvent tres courtes de |'ordre de 30 ou 50 milli-
secondes Vvérifiées sur notre analyseur de Fou-
rier) (figure 4.A) ou expiratoires (elles sont alors
d'une plus grande durée et de plus basse tonali-
té) (figure 4.C) correspondent le plus souvent a
des sécrétions localisées qu'une manceuvre phy-
sique peut aisément mobiliser. Ces sibilances
peuvent aussi étre aisément identifiées.

Ainsi, si l'auscultation trachéale permet de dé-
tecter le plus grand nombre de sibilances, I'aus-
cultation thoracique soigneuse permet de locali-
ser certains phénomeénes et d'en vérifier I'évolu-
tion sous traitement. Une auscultation attentive
durant les mesures nous a d'ailleurs permis d'ob-
server que, a quelques rares exceptions pres,
chaque fois qu'une sibilance était entendue lors
de I'auscultation médiate, elle était également
détectée au niveau trachéal. Ceci n'est pas sur-

prenant dans la mesure ot |'on sait que la tra-
chée est un bon résonateur pulmonaire du moins
pour ce qui est du réseau bronchique proximal ou
moyen. D'autre part, la trachée filtre moins les
bruits respiratoires que le poumon lui-méme et la
cage thoracique. La trachée fournit un meilleur
rapport signal-bruit. La faible dimension du tho-
rax du jeune enfant est un élément favorable a
une transmission énergétique des divers bruits
adventices vers la trachée, toute la masse thora-
co-pulmonaire y participant.

Nos résultats montrent que les sibilances appa-
raissent lorsque la valeur mesurée des résis-
tances exceéde de 15% la valeur prédite (voir les
barres de normalité sur le tableau 3). Or une aug-
mentation de 10 a 20% de RL est considérée
comme pathologique. Dés lors, on peut dire que
les sibilances constituent un indice sensible
d'obstruction bronchique, d'autant que les me-
sures faites ici sont réalisées en ventilation cal-
me, c'est-a-dire sans produire de débits forcés.
Ce qui signifie d'autre part qu'une augmentation
infraclinique de RL peut se produire dans cette
fourchette de 10 a 20%. L'absence de sibilances
ne garantit donc pas la normalité d'autant qu'une
obstruction peut également intéresser les géné-
rations bronchiques plus distales que mesure
I'élastance Edyn, et que l'on observe une
moindre corrélation entre Edyn et Wh%, ce qui
ne permet pas de lier a coup sdr ces deux para-
metres. En effet, a ce niveau de I'arbre aérien
que mesure Edyn, les débits sont probablement
insuffisants pour produire des sibilances (voir
plus loin relation Wh %-Edyn). Chez I'adulte, nos
propres mesures ont montré que des augmenta-
tions plus importantes de RL sont nécessaires
pour produire des sibilances (13). Le tout jeune
enfant a donc une plus grande propension a sif-
fler que le plus grand enfant ou I'adulte. Ceci
tient vraisemblablement & la faible dimension de
leurs voies aériennes. Il est en effet connu que la
perméabilité des voies aériennes du tout petit
est tres rapidement affectée par une phénoméne
inflammatoire ou sécrétoire, ce qui explique la
sévérité des symptomes d'obstruction bron-
chique en cas d'infection. A ceci s'ajoute le fait
que le petit enfant a plus facilement tendance a
sécréter que le plus grand. Enfin, le tout petit se
trouve deja naturellement en hyperinflation tho-
racique en raison de I'instabilité de son thorax. Il
dispose donc de peu de moyens de lutte contre
I'obstruction broncho-pulmonaire. Avital (26) et
Sanchez (16, 17) ont cependant noté que les plus
grands enfants sont capables de présenter une
obstruction bronchique significative sans présen-
ter de sibilances. Ceci pourrait s'expliquer par
I'hyperinflation dont sont capables ces enfants,
acquérant par ce moyen des volumes pulmo-
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naires qui réduisent les possibilités d'une com-
pression dynamique des bronches. Enfin, la fer-
meture des petites bronches et la séquestration
d‘air (air trapping) peuvent également masquer
des sibilances en réduisant les flux régionaux a
des valeurs inférieures aux vitesses gazeuses
nécessaires pour produire des sibilances.

La sensibilité du parametres «sibilances» a éga-
lement été observée par Beck et Dikson (18) qui
ont montré dans une population d’enfants agés
de 9 a 16 ans que la concentration d’histamine
nécessaire a produire des sibilances est la moitié
de celle nécessaire pour produire 20% de chute
du VEMS. Dans la méme étude et dans une po-
pulation plus jeune (de 2 a 5 ans), ils ont consta-
té que 25% de la quantité d'histamine nécessai-
re a provoquer des symptomes cliniques de toux
ou de tirage faisait apparaftre, lors de I'analyse
acoustique du bruit respiratoire normal thora-
cique ou trachéal, un profil fréquentiel (harmo-
niques dans le spectre) correspondant a la pré-
sence de sibilances faiblement audibles par
I'oreille humaine. On retrouve a nouveau ici la
justification de I'auscultation trachéale dont la
sensibilité et I'importance n'échapperont pas au
thérapeute. En évaluation fonctionnelle, les tests
d'hyperréactivité bronchique utilisant I'analyse
des bruits respiratoires ont fait I'objet de plu-
sieurs travaux qui témoignent de I'utilité de ce
moyen d'évaluation non invasif et qui ne requiert
pas la coopération du patient. Ils sont donc parti-
culierement bien adaptés au petit enfant (9, 16,
18, 26).

Apres I'administration de I'aérosol, 3 patients
sur les 9 qui présentent des sibilances (33% des
cas) majorent leur résistance alors que 66 % des
cas majorent leur taux de sibilances. La différen-
ce de réponse entre ces deux parametres pour-
rait aussi témoigner de la sensibilité de I'auscul-
tation. Néanmoins, et contrairement a la réponse
paradoxale vraie (patient n°3), ces effets sont
transitoires. Nous les constatons journellement
dans notre pratique kinésithérapeutique. Nous
les avons appelé «effets pseudo-paradoxaux» car
cette obstruction est passagére et tient a
d'autres motifs que la réponse paradoxale vraie:
1° on peut I'attribuer en partie a un effet «volu-
mique» d'obstruction engendré par la quantité de
liquide nébulisée qui envahit les voies aériennes.
En effet, lors d'un aérosol contenant les compo-
sants nécessaires a ce type d'obstruction multi-
factorielle, 3 @ 4 ml de liquide sont administrés
dont une partie atteint les petites voies aé-
riennes et constitue un obstacle mécanique a la
ventilation. 2° on peut aussi attribuer |'effet
pseudo-paradoxal a un effet «irritatif» induit par
I'introduction d’un corps étranger dans |'arbre
trachéo-bronchique car avant que n‘apparaisse
I'action thérapeutique de la molécule, on peut
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supposer qu‘une hypersécrétion réactionnelle se
produit lors de l'administration de I'aérosol.
Mais outre I'aspect de sensibilité de la sibilance,
c'est précisément cette divergence préliminaire
et transitoire entre RL et Wh % qui autoriserait a
interpréter la genése de ce type de sibilances
comme davantage lié a I'occupation du conduit
bronchique par des sécrétions qu‘au status de la
bronche elle-méme dont la perméabilité est com-
promise par du bronchospasme ou de |'oedéme
de la muqueuse. La seconde partie de I'étude
apportera un argument supplémentaire a cette
interprétation.

Un de nos petits patients (patient n°® 3 sur les ta-
bleaux 3 et 4) a présenté une réponse paradoxa-
le durable aux bronchodilatateurs. Cette réaction
est connue, elle est idiosyncrasique (dite de Type
1), indépendante de la dose et du type de médi-
cament administrés, imprévisible et peut-&tre
idiosyncrasique. Certaines de ces réactions peu-
vent étre en rapport non seulement avec le pro-
duit lui-méme mais aussi avec d'autres consti-
tuants de la médication tels les gaz propulseurs
des aérosols doseurs, les agents conservateurs,
les agents de surface ou encore en rapport avec
les caractéristiques physiques du médicaments:
pH osmolalité, température. Ces réactions sont
connues chez I'asthmatique, peuvent concerner
n'importe quel produit inhalé (bronchodilata-
teurs, corticoides, mucolytiques, antibiotiques)
(31, 32, 33) et pourraient concerner 5a 10% des
enfants suivant les auteurs. Ceci pose la ques-
tion de I'aérosolthérapie communément prati-
quée dans les familles ol elle est prescrite au-
jourd’hui de maniere routiniére a des fréquences
parfois fort élevées (4 a 6 administrations par
jour) et sans surveillance. Pour atténuer cette
vision quelque peu pessimiste, il convient sans
doute de préciser que les aérosols habituelle-
ment prétés ou loués sont fréquemment ...de
mauvaise qualité, tant au niveau de la force du
compresseur, de la qualité des nébuliseurs ou
encore du mode d'administration. Néanmoins,
ceci ne résout pas la question mais attire plutot
I'attention sur la nécessité d'une surveillance
étroite de ce moyen thérapeutique, notamment
par une auscultation suivie qui permettrait de ré-
duire I'aspect parfois délétere de I'aérosolthéra-
pie tant au niveau de I'effet paradoxal que de
I'effet pseudo-paradoxal, ce dernier étant parfai-
tement maitrisé par une kinésithérapie appro-
priée lorsqu'elle suit I'administration des pro-
duits; ces éléments seront a nouveau rencontrés
dans la seconde partie de I'étude.

Le classement des résultats du tableau 3 en
fonction du taux de gravité de I'atteinte des ré-
sistances montre que plus I'enfant est jeune,
plus les résistances et le taux de sibilances a
blanc et aprés bronchodilatateurs sont élevées.

Ceci est compatible avec les différences de taille
du poumon et des voies aériennes et implique
que plus I'enfant est jeune, plus [atteinte
obstructive est délétere et rapidement drama-
tique sur le plan clinique.

Etude graphique de proportionnalité

entre AL,eff et Wh %

Le graphique (tableau 6.B) qui met la résistance
en variable indépendante révele deux zones de
résistance: une premiére entre 0 et 90 hPa.s/I et
une autre au-dela de 200 hPa.s/I ot il apparaft
qu’une résistance faible induit un faible taux de
sibilances et qu'au dela de 200 hPa.s/I, une ré-
sistance élevée induit un taux de sibilances éle-
vé. Entre ces deux zones, |a liaison entre les deux
parametres est aléatoire. Dans 50% des cas,
c'est-a-dire dans les valeurs moyennes de la ré-
sistance, la proportionnalité est aléatoire. I
pourrait s'agir des valeurs de résistances et de
sibilances liées au caractére monophonique des
dernieres comme évoqué plus haut ot RL (globa-
le) et Wh% (localisé) n'évoluent pas de maniére
paralléle.

La représentation graphique du tableau 6.B
montre surtout que les sibilances varient en
fonction des résistances et non l'inverse ce qui
paralt logique d'un point de vue physiopatholo-
gique. Un changement de coordonnées (résis-
tances en ordonnée, taux de sibilances en abcis-
se — tableau 6.A) ne permet plus de lier les deux
variables.

Evolutions comparées de Edyn et Wh%:

Une relation moins constante est observée dans
les évolutions comparées des résistances et de
I'élastance dynamique certaines corrélations
sont négatives, d'autres positives. Ceci ne per-
met pas de lier I'évolution des deux parametres
entre eux.

En fait, I'élastance efficace mesurée par I'HERES
reflete la résistance périphérigue des bron-
chioles et comme telle, exprime davantage
I'asynchronisme des petites unités périphériques
entr'elles que I'élasticité pulmanaire elle-méme.
Ces unités sont affectées de constantes de temps
différentes. L'évolution de I'élastance étant peu
liée a celle des sibilances, on peut logiquement
supposer que la génése des sibilances est essen-
tiellement proximale dans |'arbre bronchique, ce
qu’exprime bien la bonne relation entre résis-
tances et sibilances. Cette interprétation est a
nouveau compatible avec les travaux de Grot-
berg, Gavriely et Beck (34, 35, 36, 37). Le modéle
de genése des sibilances quant au lieu de I'adulte
et du grand enfant est donc transposable au tout
petit enfant. Néanmoins, notre étude montre
comme décrit plus haut que leur mécanisme de
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production se rapporte davantage a des sécré-
tions qu‘au spasme bronchique ou a I'oedéme in-
flammatoire de la muqueuse. 'absence de rela-
tion entre |'élastance et les sibilances n'exclut
cependant pas une action des bronchodilatateurs
dans cette région du poumon distal. Cette action
est en tout cas silencieuse donc non observable
par ce moyen. De plus, I'objet de la présente étu-
de n'était pas d'étudier la relation entre résis-
tances et élastance.

En résumé, résistances et sibilances sont liées,
élastances et sibilances le sont moins ce qui per-
met de situer le lieu vraisemblable de genese
des sibilances dans |‘arbre trachéo-bronchique
proximal, c’est-a-dire dans les 5 ou 6 premiéres
générations (celles qui sont peu engagées dans
le tissu pulmonaire) ol des débits suffisants
existent ainsi que des vitesses critiques ca-
pables de mettre les parois bronchiques en oscil-
lation mécanique. Celles-ci émettent alors un sif-
flement dont la fréquence dépend plus de la den-
sité de la paroi bronchique que de sa fréquence
de vibration (34, 35).

Relation entre le degré d'obstruction bronchique-
RL,eff, la fréquence hertzienne des sibilances FHz
et leur situation dans le cycle respiratoire I/E.
Dans le cadre de la présente étude, nous ne pou-
vons faire état de mesures précises de la fré-
quence hertzienne des sibilances, car I'échelle
d'affichage en direct du SLEEPSOUND est gra-
duée de 50 hertz en 50 hertz. Des lors un travail
statistique de comparaison aurait peu de signi-
fication. Néanmains, il résulte de I'observation
courante et des auscultations médiates prati-
quées lors des mesures, que |'on peut grossiere-
ment lier la fréquence au degré d'obstruction.
De plus, lorsque l'obstruction bronchique est
importante, les sibilances occupent les deux
phases du cycle respiratoire tandis qu'un faible
taux de sibilances s'exprime surtout par des sibi-
lances téléexpiratoires. Mais certains auteurs
les trouvent indifféremment en inspiration ou en
expiration, de maniére non systématique. (7, 8),
trouvant parfois que les sibilances inspiratoires
sont les plus fréquentes. D'apres notre expérien-
ce, chez le tout petit, la premiére symptomatolo-
gie prédomine.

Evolutions comparées de Wh% et des autres
parametres ventilatoires.

Le tableau 2 des corrélations croisées ne permet
pas d'établir un lien quelconque entre le taux de
sibilances et les autres paramétres ventilatoires,
ceux-ci variant en sens et en importance divers.
On le congoit en observant la ventilation sponta-
née des nourrissons dont la variabilité d'amplitu-
de et de rythme est courante.
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Apport de I'analyse des bruits respiratoires en
médecine de I'asthme:

L'appareillage d'analyse des bruits respiratoires
que nous avons utilisé pour mesurer les sibi-
lances en continu est destiné a la détection et
I'évaluation de I'asthme nocturne et des événe-
ments respiratoires liés au sommeil en général
(apnées, ronflements...). Son principe de fonc-
tionnement a fait I'objet de validations diverses,
notamment en ce qui concerne la corrélation
entre le taux de sibilances et les paramétres
fonctionnels d'obstruction bronchique chez I'ado-
lescent et I'adulte (12, 13). La présente étude ap-
porte une validation supplémentaire a cet équi-
pement dans le suivi de I'abstruction bronchique
chez le tout petit. De surcroft, le petit enfant pos-
seéde la particularité, plus que le grand enfant ou
I'adulte, d'émettre un signal sonore trachéal de
débit de grande intensité, ce qui garantit la qua-
lité du Sonospirogramme® et apporte ainsi une
fiabilité supplémentaire a la détection des
apnées que I'appareillage est capable de quanti-
fier (calcul automatique des index). La faisabilité
de ce type d'analyse au domicile méme du
patient a été démontrée (38, 39). Rappelons
qu'encare aujourd’hui, I'évaluation du bronchos-
pasme nocturne nécessite un test fonctionnel
(mesure du débit de pointe le plus souvent), donc
I'éveil du patient, ce qui nous éloigne évidem-
ment des conditions de sommeil auquel le
trouble respiratoire est en partie lié. Par contre
I'appareillage utilisé dans cette étude permet
d'objectiver le comptage en continu du taux de
sibilances sans perturber le sommeil.

CONCLUSION

Cette étude montre que chez le petit enfant de
moins de 24 mois d'age, le taux de sibilances est
un indice sensible de détection et d'évaluation
du degré de I'obstruction bronchique. Toute évo-
lution spontanée ou toute intervention thérapeu-
tique capable de faire modifier ce parametre
peut donc étre interprétée comme une variation
de la perméabilité bronchique. Sur le terrain, la
simple auscultation se révele souvent la seule
référence objective du suivi de ces petits pa-
tients, elle se présente aussi comme un outil
d'observation non invasif, peu colteux et fiable.
L'analyse des bruits respiratoires pourrait par
ailleurs constituer une alternative intéressante
d'évaluation de I'obstruction bronchique lorsque
les test fonctionnels ne peuvent &tre réalisés,
c'est le cas des petits enfants encore incapables
de coopérer a la réalisation de ces tests. Enfin,
cette méme analyse en continu permet |'évalua-
tion et la surveillance de |'état bronchospastique
au cours de la nuit.
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Sonderaktion fur
Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten

Vorsichtige Lenker fahren besser. Und dank der neuen Autover-
sicherung der ELVIA kommen Mitglieder des Verbandes SPV noch
besser weg. Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten des SPV
erhalten zusatzlich zu bekannten ELVIA-Vorteilen wie Frauentarif,
Maximalbonus von bis zu 65% und einfach kombinierbaren Extras
noch weitere Vergiinstigungen. Schicken Sie uns noch heute diesen
Antrag fir lhre persénliche Gratis-Offerte.

C>ELVIA

Individuell wie Sie.
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