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La kinésitherapie
respiratoire du tout petit

(< 24 mois):

Quels effets et a quel
étage de I’arbre
trachéo-bronchique?

lI¢ partie:

Evaluation d’un traitement associant aérosolthérapie et
kinésithérapie chez le nourrisson broncho-obstructif

Continuation de la page 23 de «Physiothérapie» N° 8/1996

Postiaux G., Clinique Reine Fabiola, Service de médecine interne, département de
kinésithérapie respiratoire et laboratoires de fonction pulmonaire et d'analyse des bruits

respiratoires, B-6061 Charleroi.

Charlier J.-L., Institut d'Enseignement Supérieur Paramédical de Charleroi, section de
kinésithérapie et département de statistique, B-6061 Charleroi.

Lens E., Clinique Reine Fabiola, Service de médecine interne, département de
kinésithérapie respiratoire et laboratoires de fonction pulmonaire et d'analyse des bruits

respiratoires, B-6061 Charleroi.

La présente étude a fait |'objet d'une communication aux 7¢ journées de pneumologie

infantile, Charleroi, février 1994.

Toute correspondance est a adresser a M. Guy Postiaux, Groupe d'étude pluridisciplinaire
stéthacoustique, rue de Miaucourt 43, B-6180 Courcelles.

INTRODUCTION

L'un des problemes principaux posé par la kinési-
thérapie respiratoire chez le tout petit est I'im-
possibilité pour le praticien de quantifier ou d'ob-
jectiver les effets de ses manceuvres. En effet,

I'incapacité pour le petit enfant de réaliser des
tests fonctionnels et la haute technicité de cer-
tains tests réservés a de rares laboratoires spé-
cialisés rendent une évaluation routiniere diffici-
le, voire impossible. L'appréciation des effets du
traitement au long cours peut étre approchée via

I'estimation d'un certain nombre de paramétres
anamnestiques et cliniques que nous avions dé-
crit (1). Mais I'évolution de la séance de kinési-
thérapie elle-méme n'a pu encore étre objectivée
sur le plan fonctionnel. Le médecin et le kinési-
thérapeute se trouvent des lors démunis lorsqu'il
est par exemple question d'évaluer les effets
d’une séance de soins.

En ce qui concerne la validité de la kinésithérapie
chez le tout petit, la littérature fait état d'avis
contradictoires (2,3,4,5). Cependant, il est im-
portant de mentionner que ces opinions plutdt
négatives concernent les effets d'une kiné-
sithérapie de toilette bronchique qui a emprunté
sa méthodologie aux pathologies respiratoires
de I'adulte en appliquant au jeune enfant le drai-
nage postural et les tapotements dont on soup-
conne le manque d'efficacité chez I'adulte pour
lesquels d‘ailleurs on manque singulierement
d’arguments (6). C'est le cas de I'étude de Webb
(3) qui, faisant appel aux méthodes habituelles
de drainage, n'a pu montrer de résultats positifs
en faveur de la kinésithérapie. Cet auteur men-
tionne cependant I'amélioration anecdotique de
la ventilation et de la perfusion chez un enfant
agé de 5 mais (Mellins-7 cité par Wehb-3). Re-
mondiere et col (8) ont également fait état chez
le prématuré, d'améliorations radiologiques en
cas d'atélectasies et de bouchons muqueux dans
une population de prématurés.

Malgré les résultats négatifs mentionnés chez le
nourrisson, nous soupgonnans que d'autres mét-
hodes de soin peuvent étre proposées pour trai-
ter I'obstruction bronchique du tout petit (9, 10).
Un schéma thérapeutique communément pres-
crit, notamment en pratique libérale, associe
I'aérosolthérapie bronchodilatatrice a la kiné-
sithérapie respiratoire. Cette association se jus-
tifie par le caractere multifactoriel de I'obs-
truction bronchique qui associe le plus souvent
cedeme de la muqueuse bronchique, broncho-
spasme et hypersécrétion (11,12). C'est notam-
ment le cas de la bronchiolite et de I'asthme du
nourrisson, maladies respiratoires les plus fré-
quentes en pédiatrie.

Le diagnostic et le suivi de ces pathologies respi-
ratoires  sont essentiellement cliniques et
se fondent principalement sur la détection et
I'évaluation des bruits respiratoires adventices
sibilances et craquements, détectés lors de
I'auscultation médiate. L'analyse acoustique
des bruits respiratoires permet aujourd’hui
|'évaluation précise de ces parametres, par
ailleurs bien corrélés avec les indices fonction-
nels d'obstruction bronchique. Nous avons
montré cette relation chez le nourrisson de moins
de 24 mois dans la premigre partie de cette étu-
de. En fait, I'argument clinique essentiel devrait

SPV/FSP /FSF/ FSF

Nr. 9 — September 1996



ORIGINAL MEDAX

Von uns entwickelt und seit vielen
Jahren bewdhrt.

Machen Sie keine Experimente mit
irgendwelchen Kopien!

Unser Fabrikationsprogramm:
e 2-/3-/4-/6teilige Liegen

* Manualtherapie-Liegen
* Extensionsliegen * Kombi-Liegen mit Gyn&kologieteil
* Bobath-Liegen * CLEWA-Kofferliegen (Import)

Behandlungsliege MEDAX P 40 A

e Elektrische Hohenverstellung von 44 bis
104 cm mit praktischer Fuss-Schaltstange
¢ Ruckenstltze und Knieflexion mit
beguemen Hubhilfen stufenlos verstellbar
¢ Fahrwerk (Lenkrollen) mit Fusspedal in
jeder Posifion der Hohenverstellung ausfahroar
¢ Sehr stabiles Schweizer Fabrikat
e SEV-gepruft
e 2 Jahre Garantie

BOBATH-Liege MEDAX
1- oder 2teilig

O Senden Sie uns bitte eine Dokumentation.

1 Bitte rufen Sie uns an. MEDAX AG

Name: MEDIZINTECHNIK

Strasse: Schneckelerstrasse 20

PLZ/Ort: CH-4414 Fullinsdorf BL
Tel. 061-901 44 04

Tel.: PH-03/94

Fax 061-901 47 78

I demeurent dans le prolongement de I’'axe du corps.

13

-

our dormir sur le dos, on a besoin de moins
d’appuis sous la téte et le cou que lorsqu’on est
couché sur le coté.

est un oreilleur qui tient compte de cette
circonstance.
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les patients au dos plat ou au cou court; en voya-
ge; environ 48 X 24 X12 cm
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PRATIQUE

etre celui qui fait part d'une amélioration de
I'obstruction bronchique et de son suivi.

Le but de la deuxieme partie de cette étude est
d'évaluer les effets de ce schéma thérapeutique
au moyen de I'analyse physico-acoustique des
bruits respiratoires.

MATERIEL ET METHODE

Patients

Dans un cahinet de ville et parfois au domicile
des petits patients, nous avons réalisé une étude
prospective portant sur deux groupes de patients
adressés au kinésithérapeute par le médecin de
famille sur des criteres stéthacoustiques de pré-
sence de sibilances et/ou de craquements lors
de I'auscultation thoracique (tableau 1). Les dia-
gnostics faisaient le plus souvent état d'encom-
brement bronchique sans précision éventuelle de
I'affection elle-méme. Deux groupes de patients
ont été soumis a un traitement associant bron-
chodilatateurs nébulisés et kinésithérapie soit un
total de 11 patients pour les deux groupes. Les
populations de patients investigués ici ainsi que
les applications thérapeutiques ont été volontai-
rement entreprises en milieu libéral afin de cor-
respondre au mieux aux conditions de travail ha-
bituelles des kinésithérapeutes.
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Phases du protocole de mesure (0)

10° 20 30
1¢ groupe: (0) aér  (0) kiné (0)
28 groupe: (0) aér (o) (-) (0) kiné  (0)
Figure 1:

Résumé du protocole de I'étude. Les enregistrements (0) et I'analyse différée des bruits respiratoires
ont lieu aux deux bases en décubitus dorsal. Dans le premier groupe (obstruction modérée), I'enre-
gistrement avait lieu avant aérosol (a@€r), 10 minutes apres aérosol, 10 minutes apres kinésithérapie.
Dans le second groupe, les enregistrements ont lieu avant aérosolthérapie, 10 minutes apres
aérosolthérapie, aprés un délai d'attente de 10 minutes (), enfin 10 minutes apres kinésithérapie.

Protocole de I'étude

Un premier groupe de 7 patients dont |'atteinte
était de gravité moyenne a été évalué. Leur age
moyen était de 6,5 mois (extrémes: 1 et 11 mois).
Il'a été procédé a un enregistrement des bruits
respiratoires avant |'aérosolthérapie, 10 minutes
aprés celle-ci, et 10 minutes apres la kinésithéra-

Caractéristiques des groupes 1 et 2

n°® diag. age (mois) ausc. n. séances
Groupe 1 1 encbt. 8 W +Cr 8
Obstruction 2 bronchique 7 W 4
modérée 3 1 W +Cr 8
4 11 W +Cr 1
5 9 W +Cr 5
6 3 W+ Cr 4
m=65 tot=30

m=06

Rép. parad. 7 9 W tot=6
Groupe 2 1 idem 4 w + Cr 1
Obstruction 7 5 w + Cr 1
sévere 3 1 W 2
4 8 W +Cr 1

m=45 tot=4

Tableau 1: Caractéristiques des patients des deux groupes étudiés

Le groupe 1 comprend 7 patients modérément obstructifs. 30 séances de soins ont été évaluées dans
ce groupe. Le patientn®7 a présenté une réponse paradoxale, il représente 6 séances de soins.

Le groupe 2 comprend 4 patients plus sévérement atteints. 5 séances ont été évaluées dans

ce groupe.

Tous les patients présentaient des sibilances et e plus souvent des craquements lors de I'ausculta-
tion thoracique médiate (ausc). Le diagnostic (diag)était celui d’'encombrement bronchique.

pie. 36 séances de soins ont fait |'objet de cette
premiére expérimentation. Un patient (n°7) a d{
étre soustrait du calcul statistique de ce premier
groupe en raison d'une réponse paradoxale .

Un second groupe de 4 patients a ensuite été
évalué. Leur 4ge moyen était de 5,2 mois (ex-
trémes: 1 et 8 mois). Etant donné le degré d'at-
teinte plus sévere de ces patients, une seule
séance de soins, 2 chez I'un d'eux, ont été éva-
luées soit un total de 5 séances. Il a également
été procédé aux séquences de mesures sui-
vantes: enregistrement des bruits respiratoires
avant aérosolthérapie, 10 minutes apres aérosol-
thérapie, @ nouveau 20 minutes aprés aérosol-
thérapie et apres kinésithérapie. Dans ce second
groupe la kinésithérapie a donc été différée de
10 minutes en plus, donc pratiquée aprées un dé-
lai total de 20 minutes apres I'aérosolthérapie.
Nous n'avons évalué dans ce groupe qu'une seu-
le séance par patient (deux pour le patient n°4),
en raison de la gravité de leur atteinte initiale et
pour des raisons de prudence vu la possibilité
connue d'une aggravation passagére de I'obs-
truction bronchique aprés I'aérosolthérapie. Cet-
te possibilité avait clairement été expliquée a la
famille, I'accord éclairé de celle-ci avait été ob-
tenu. Durant ce délai de 20 minutes une sur-
veillance soigneuse de 'auscultation et de I'état
clinique avaient lieu. Les autres séances de soins
chez ces patients n'ont pas été évaluées et com-
prenaient le schéma thérapeutique habituel qui
fait immédiatement suivre I'aérosolthérapie de
la kinésithérapie. (

Le tableau 1 rapporte les caractéristiques des
deux populations de I'étude: dges moyens, cons-
tatations  stéthacoustiques initiales, durées
moyennes de traitement pour le 1¢ groupe (soit 5
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Figure 2:

Schéma technique du systéme de captation et d'analyse des bruits respiratoires. Captés a la paroi
thoracique au moyen d’un microphone (MIC)inséré dans I'extrémité d'un stéthoscope, les bruits sont
fixés sur bande magnétique (REC), aprés amplification (A) sous contrdle de I'écoute au casque (HP).
Is subissent ensuite une conversion analogique numérique (A/D) vers le disque dur d’'un ordinateur
dédicacé. Les signaux numeériques ainsi mémorisés peuvent alors étre traités (filtrage-FILT, con-
volution, lissage, décomposition temporelle-WF, analyse de Fourier-FFT, représentation tridimen-

sionnelle-3D...).

séances). Les criteres d'arrét du traitement sont
ceux rapportés dans une étude antérieure (1). La
figure 1 résume le protocole de I'étude.

Aérosolthérapie

['aérosolthérapie précédait systématiquement la
kinésithérapie. L'aérosol bronchodilatateur com-
prenait: ipratropium bromide (Atrovent [R]-0,125
mg de solution active), salbutamol (Ventolin
[R]-2,5 mg de solution active) et cromoglycate de
sodium (Lomudal [R]-20 mg de solution active).
La nébulisation au travers d'un masque facial
durait moins de 10 minutes et était obtenue au
mayen d'un nébuliseur classique alimenté par un
compresseur a piston (le plus souvent de marque
Aiglon, Impec SA B-1000 Bruxelles). Le nébuli-
seur assurait une nébulisation comparable en
durée et qualité a celle pratiquée dans la premie-
re partie de |'étude, répondant ainsi aux recom-
mandations de la littérature (11, 12).

Kinésithérapie

La kinésithérapie respiratoire comportait: Expira-
tion Lente Prolongée (ELPr) et Toux.

Provoquée (TP) suivant une méthodologie que

nous avons proposée (9, 10).

Analyse des bruits respiratoires:

La méme méthodologie d'analyse des sibilances
utilisée dans la premiere partie de I'étude n'a pu
ici étre mise en ceuvre pour des raisons tech-
niques. En effet, I'analyse en direct des sibi-
lances n’est pas possible dans un environnement
bruyant ni sur un enfant qui s'agite en raison des
traitements administrés. On ne peut donc recou-
rir qu'a I'analyse en différé qui fournit des résul-
tats tout a fait comparables.

Les signaux sont captés au moyen d'un micro-
phone (Seinheizer MK10)inséré dans un stéthos-
cope. lls sont amplifiés et enregistrés sur bande
magnétique (Uher CR 1600)au cours de plusieurs
cycles respiratoires récurrents. Les bruits respi-
ratoires sont enregistrés au niveau des deux
bases pulmonaires. La bande magnétique est en-
suite analysée au laboratoire de stéthacoustique
(figure 2). Le procédé d'analyse consiste a trans-
férer vers le disque dur d'un ordinateur dédicacé
les échantillons sonores au moyen d'une conver-
sion analogique-numérique. Ce systeme informa-
tisé d"analyse acoustique gére et systématise les
opérations d'analyse grace a un logiciel (Hyper-
signal-Texas Instrument) qui échantillonne, filtre
et calcule la transformée de Fourier rapide (FFT).

PRATIQUE

La conversion analogique-numérique a lieu a une
fréquence d'échantillonnage de 4 kHz. La mémo-
risation du signal numérique sur disque dur
permet ensuite diverses manipulations mathé-
matiques et informatiques des phénomenes nor-
maux ou anormaux pour analyse. L'affichage d'un
échantillon de 3 secondes est possible ou par
fenetre de 100 msec, soit une définition de 400
points. Cet agrandissement permet la reconnais-
sance fine des bruits adventices, c'est-a-dire le
comptage des craquements nC (figure 3A,B)
apres leur reconnaissance individuelle (figure 3
C) et leur différentiation des bruits cardiaques
(figure 3D) ainsi que la reconnaissance des sibi-
lances, le calcul de leur durée et celui du taux de
sibilances Wh% (voir premiére partie de I'étude).
Le taux de sibilances est exprimé en pourcent du
temps respiratoire total. Il exprime la proportion
du temps respiratoire occupé par des siffle-
ments. L'amplitude des bruits cardiaques (pre-
mier et deuxieme bruits, figure 3 D) est minimisée
grace a un filtre passe-haut de fréquence de cou-
pure a 100 Hz. En effet, la plus grande proportion
énergétique des bruits cardiaques se situe dans
une plage comprise entre 50 et 150 Hz alors que
les bruits respiratoires se manifestent dans une
plage de fréquence comprise entre 100 Hz et
2000 Hz (13, 14). Néanmoins, étant donné I'im-
perfection des filtres, une reconnaissance de
I'onde temporelle des bruits cardiaques est
nécessaire pour ne pas les assimiler a des cra-
quements pulmonaires (figure 3C, D). L'agrandis-
sement de tout événement d'intérét est possible
jusqu'a une définition d'un ordre inférieur a la
milliseconde. Les critéres de reconnaissance
d'un craguement sont:
1. une amplitude de I'onde double du bruit de
fond respiratoire;
2. une élongation progressive des intervalles de
I'onde;
3. la présence d'au moins deux cycles complets;
4. une durée inférieure a 20 msec (figure 3C).
La reconnaissance des sibilances est plus aisée
étant donné sa forme sinusoidale qui la distingue
du bruit respiratoire environnant. Nous avons
apprécié le taux de sibilances-Wh% en prenant
en compte un minimum de durée de 30 msec.
Ceci contrevient a la définition internationale
(15) de la sibilance qui place son minimum de
durée a 250 msec; nous considérons en effet que
la définition de I'ATS est restrictive car elle ne
tient pas compte de la particularité ventilatoire
des enfants dont le rythme respiratoire est élevé.
Leurs sibilances sont donc plus courtes que
celles de I'adulte car elles sont comprises dans
de brefs intervalles de temps. Le taux de
sibilances a été mesuré en calculant la moyenne
des durées de sibilances sur deux cycles re-
spiratoires récurrents (figure 4).
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Figure 3:

Méthode d’identification et de comptage des craquements pulmonaires:

A.Linscription en mode temporel (phonopneumographie temporelle) d'un cycle respiratoire complet
permet d'identifier un certain nombre de cragquements ici trées nombreux en inspiration (IN).
Le cadre définit la zone d’agrandissement qui permettra d’identifier chaque craquement et de le
différencier des bruits cardiaques

B.L'agrandissement permet le comptage des craquements.

C. A plus petite échelle, chacun d’eux peut étre identifié: I'exemple montre un craquement de durée
P-R, soit de 14,5 m/sec. L'élongation de I'onde est progressive et son amplitude est au moins
double du bruit de fond respiratoire.

D.Le premier-M et le deuxiéme-N bruits cardiaques ont une forme temporelle qui les distingue des

craquements pulmonaires.

PRATIQUE

Traitement statistique des données

Le test de Wilcoxon comparant deux échantillons
dépendants a été utilisé pour traiter les résultats
(test non-paramétrique) du 1°" groupe de pa-
tients. Le second groupe n'a pas été soumis au
traitement statistique en raison de la faible taille
de I'échantillon.

RESULTATS

Groupe 1, patients moyennement obstructifs
Sur un total de 36 séances de soins, 30 séan-ces
(6 patients) ont été retenues pour le calcul
statistique, 6 séances (patient n°7) ont dd étre
écartées en raison d'une réponse paradoxale.

Pour les 30 séances de soins, les résultats sont:
Taux de sibilances

(figure 5A — barres a I'avant-plan)

poumon gauche: les moyennes sont: 8,95% (sd =
12,86) avant aérosol, 5,51% (sd = 10,24) apres
aérosol, soit une différence non significative (p =
0,14) et 0,73% (sd = 1,7) aprés kinésithérapie, la
différence avec la mesure précédente est signi-
ficative (p=0,002).

poumon droit: les moyennes sont: 8,15% avant
aérosol (sd = 12,2), 7,18% (sd = 13,25) aprés
aérosol, soit une différence non significative (p =
0,15) et 1,07% (sd = 3,65) apres kinésithérapie,
soit une différence significative d'avec la mesure
précédente (p = 0,01).

Les différences entre poumon gauche et pouman
droit aux divers temps de I'examen sont toutes
non significatives (p = 0,55, 0,55, 1).

Nombre de craquements:

(figure 5B — barres a I'avant-plan)

poumon gauche: les moyennes sont 1,97 cra-
quements (sd = 2,64) avant aérosolthérapie, 1,85
aprés aérosol (sd = 2,52) soit une différence non
significative (p =0,75), et 0,09 apres kinésithéra-
pie (sd = 0,37) soit une différence trés hautement
significative entre ces deux dernieres mesures
(p=0,0004).

poumon droit: les moyennes sont: 1,2 avant
aérosolthérapie (sd = 1,65), 1,91 apres aérosol
(sd = 3,26) soit une différence non significative
(p = 0,75), 0,25 aprés kinésithérapie (sd = 0,79)
soit une différence hautement significative
(p=0,004).

Les différences entre poumon gauche et poumon
droit aux différents temps de I'expérimentation
sont toutes non significatives (p=0,07, 0,57, 0,20).

Pour le répondeur paradoxal, les résultats por-
tent sur 6 séances de soins:

Taux de sibilances: (figure 6A)

poumon gauche asymptomatique avant |'aérosol,
12,99% aprés aérosol (sd = 16,29) et 19,06%
(sd =17,89) aprés kinésithérapie.
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Figure 4:
Exemple de calcul du taux de sibilances:

A. Sur le tracé de la phonopneumographie temporelle, on devine les ondes sinusoidales sur les deux
cycles respiratoires affichés. Les sibilances sont ici situées dans la seconde moitié de I'expiration-
EX. En B et en C, I'agrandissement de I'onde permet d'en calculer précisément la durée soit dans ce
cas 166 msec, qui, rapportée a la durée du cycle respiratoire de 701 msec, exprime le taux de sibi-

lances en pourcent, soit 23%.

poumon droit: le taux de sibilances est de 0,87%
avant aérosol (sd = 2,31), 26,47% aprés aérosol
(sd = 20,66) et 26,41% aprés kinésithérapie
(sd =20,2).

Nombre de craquements: (figure 6B)

poumon gauche: craquements absents avant
aérosol, au nombre de 0,71 aprés aérosol (sd =
1,245), et de 0,71 (sd = 1,5) aprés kinésithérapie.
poumon droit: 0,29 (sd = 0,76) avant aérosol, 0,93
apres aérosol (sd = 1,3), 1,07 (sd = 1,43) aprés
aérosol.

Groupe 2: patients séverement atteints
(une seule séance par patient, deux séances
pour le patient n°2 soit 5 séances au total)

Taux de sibilances:

(figure 5A — barres a I'arriere-plan)

poumon gauche: e taux moyen est de 25% avant
aérosol, 17,46% apres aérosol, 30,2% 20 minu-
tes apres aérosol, 0,1% apres kinésithérapie.
poumon droit: de 27,3% avant aérosol, on passe
a 26,8% apres aérosol et a 37,4% 20 minutes
apres aérosol, puis a 9,8% apres kinésithérapie.

PRATIQUE

Nombre de craquements:

(figure 5B — barres a I'arriére-plan)

poumon gauche: 6,5 avant aérosol, 3 apres aéro-
sol, 3 apres un délai de 20 minutes suivant
I'aérosol et 1 apres kinésithérapie.

poumon droit: 1 avant aérosol, 2,3 apres aérosol,
2,3 apres le délai de 20 minutes, 0,1 apres kiné-
sithérapie.

DISCUSSION

Le choix des patients s’est opéré sur des criteres
stéthacoustiques suggérant |'obstruction bron-
chique. Le diagnostic n'était pas toujours pré-
cisé, ce qui ne nous paraft pas important du point
de vue du kinésithérapeute. En effet, le kiné-
sithérapeute ne fait pas le choix d'une technique
en fonction du diagnostic mais en tenant compte
d'un ensemble de signes cliniques, dont I'aus-
cultation; le diagnostic acquiert donc une im-
portance relative par rapport aux symptomes
eux-mémes quelle qu'en soit I'étiologie.

La moyenne des séances calculée pour l'en-
semble des patients est de 5 séances, ce qui
correspond aux durées calculées lors d'une
étude antérieure (1) qui concernait des petits
patients atteints de bronchite et de bronchiolite.
Le traitement est considéré comme achevé apres
résolution des parametres anamnestiques et
cliniques rapportés dans cette étude.

Dans les deux groupes, et au niveau de chaque
poumon, on peut constater que les manceuvres
physiques sont déterminantes sur les parametres
stéthacoustiques, aussi bien au niveau des cra-
quements que des sibilances que la kiné-
sithérapie modifie de maniere abrupte. Les deux
bruits adventices sont influencés de maniere si-
milaire. La modification nette des deux para-
metres apres |'application des manceuvres phy-
siques differe de celle, progressive, observée
dans la premiere partie de I'étude apres aérosol-
thérapie durant un méme délai. La méme obser-
vation peut &tre faite lorsque la kinésithérapie
est différée (groupe 2), celle-ci intervient donc de
maniére déterminante sur les parametres. On
peut observer qu'au niveau du groupe 2, en diffé-
rant la kinésithérapie, les parametres peuvent
méme se détériorer: augmentation du taux de si-
bilances et du nombre de craquements! Ceci
confere aux manceuvres physiques leur caractere
de causalité sur les modifications observées,
taux de sibilances et nombre de craquements
évoluant de maniere parallele, une mesure
confortant I'autre.

Compte tenu de la relation établie dans la
premiere partie de cette étude entre le taux de
sibilances et le degré d'obstruction bronchique,
on peut affirmer que la kinésithérapie de toilette
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PRATIQUE

bronchique a eu pour effet d’améliorer la per-
méabilité des voies aériennes et influence fa-
vorablement la fonction respiratoire. Nous pou-
vons également conclure que I'action de la ki-
nésithérapie respiratoire s'est portée sur |'arbre
bronchique proximal, soit sur les 5 ou 6 pre-
mieres générations bronchiques. Quant au type
de relation établie dans la premiere partie entre
le taux de sibilances et I'élastance dynamique,
une action potentielle de la kinésithérapie
respirataire en périphérie de Iarbre trachéobron-
chique du nourrisson n'est pas a exclure. Cepen-
dant, étant donné le caractere «silencieux» des
modifications observées, elles ne peuvent étre
déduites de I'observation immédiate puisque les
sibilances ne sont pas produites a cet étage de
I'appareil respiratoire ou des flux aériens suffi-
samment énergétiques ne sont pas observés
(voir références 1' partie). Néanmoins, les quel-
ques bonnes corrélations positives trouvées
entre Sibilances et Elastance dynamique et entre
Résistance et Elastance laissent entrevoir une
action possible de la kinésithérapie en périphérie
de I'appareil respiratoire.

A notre connaissance, les résultats rapportés ici
constituent les premieres données objectives
des effets de la kinésithérapie respiratoire sur la
mécanique ventilatoire des nourrissons. Des
résultats portant sur d'autres paramétres para-
cliniques ont été rapportés par Remondiére et col
(7) qui, chez des enfants prématurés, ont noté
une améilioration radiologique en cas d'até-
lectasie et d'obstruction muqueuse. A cette oc-
casion, ils attiraient I'attention sur certaines
conséquences déléteres possibles lors de la ki-
nésithérapie, reflux gastro-cesophagien, aug-
mentation de la PCOZ2 et réduction de la P02, ain-
si qu'hémodynamiques que peut présenter cette
population d'enfants particulierement fragiles.
Les résultats fonctionnels favorables des ma-
nceuvres physiques que nous rapportons ici
concernent des enfants plus dgés; ils ont été ob-
tenus par |'association de I'Expiration Lente Pro-
longée (ELPr) et de la Toux Provoquée (TP), celle-
ci prenant le relais de la premiere lorsque les sé-
crétions ont été ramenées des bronches distales
vers les bronches proximales.

Nous interprétons ainsi Iaction des manceuvres
utilisées: chez le nourrisson, la toux provoquée a
une action beaucoup plus haut située que chez
I'adulte ce qui limite ses effets a la trachée
puisque ce lieu de rétrécissement préférentiel
chez le tout petit a été précisé (17). Quant a I'Ex-
piration Lente Prolongée, la production de cra-
quements de moyenne fréquence a la bouche
lors de son appiication suggére que son action
est plus distale que celle de la toux. C'est peut-
gtre a cette technique que I'on peut attribuer des
effets possibles en périphérie de 'appareil respi-
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Figure 5:

A. Evolution des taux de sibilances, moyennes pour les poumons gauches et droits.
B. Evolution des nombres de craquements: moyennes pour les poumons gauches et droits. A I'avant-
plan évolutions moyennes du premier groupe (30 séances de soins), a I'arriére-plan du second

groupe (5 séances de soins).

ratoire. Vu leur complémentarité, nous propo-
sons donc d‘associer ces deux mancsuvres pour
pratiquer la toilette bronchique du tout petit
enfant. L'efficacité de cette association que nous
avions proposée dans une parution précédente
(10) se trouve donc ici vérifiée.

Si la kinésithérapie fut un élément déterminant
dans la modification des parametres stéthacous-
tiques et mécaniques, il faut rappeler qu'elle fut
préparée et facilitée par I'aérosolthérapie bron-
chodilatatrice qui la précédait. C'est donc a I'as-

sociation chronologique de ces deux techniques
qu'il convient d'attribuer les résultats obtenus.
Tout en validant I'effet des manceuvres physi-
ques, I'étude valide donc le schéma théra-
peutique proposé. La réponse n'est donc pas ap-
portée ici a la question des effets qu'induirait la
kinésithérapie pratiquée isolément ou précédant
I'aérosolthérapie. Cette étyde reste a faire.
Néanmoains, il est nécessaire de rappeler que le
schéma proposé est un schéma «chrono-logique»
dans la mesure ou il tient compte du caractére
multifactoriel de I'obstruction bronchique du
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PRATIQUE

petit enfant qui présente des sibilances ou
s'associent bronchospasme, inflammation bron-
chique, et hypersécrétion. Il nous parait logique
d'administrer d'abord les bronchodilatateurs,
dont I'action est tres rapide et établie chez le
tout petit, dans le but d"ouvrir les bronches afin
de permettre aux sécrétions d'étre plus aisément
évacuées. Lutilisation des bronchodilatateurs
est de toute fagon impérative dans le traitement
de la bronchiolite par exemple qui peut consti-
tuer le modele d'obstruction multifactorielle
mentionnée ici.

Cependant, I'aérosolthérapie est loin d'étre un
acte anodin et nécessite surveillance et suivi. En
effet, comme le rapportent nos résultats, on peut
voir s"accroftre le taux de sibilances et le nombre
de craquements aprés l'aérosol. Cette dégra-
dation transitoire de la fonction pulmonaire est
connue. C'est ce que nous avons appelé I'effet
pseudo-paradoxal dans la premiere partie de
I'6tude. Cette notion est observée ici au niveau
du poumon droit dans le premier groupe qui voit
le nombre de craquements augmenter. On la
retrouve de maniere beaucoup plus importante
chez les patients du second groupe, plus sévere-
ment atteints, qui voient leur taux de sibilances
s'accroftre de maniére trés significative lorsque
I'on differe le temps kinésithérapeutique. Ce
phénomene peut &tre lié a la gravité de I'atteinte
elle-méme car un degré d'obstrution initial plus
important s'en trouve plus facilement péjoré par
I'introduction de I'aérosol que dans les cas d'at-
teintes moins importantes. Les deux paramétres,
craquements et sibilances, se sont aggravés de
manigre quasi parallele, I'évolution d'un para-
meétre confortant a nouveau |'évolution du se-
cond.

Au vu de ces résultats, faut-il en conclure que
toute aérosolthérapie devrait étre suivie d'une
manceuvre physique de désencombrement? Sans
vouloir I'affirmer, il nous paraft nécessaire d'at-
tirer |'attention sur les inconvénients rencontrés.
['aérosolthérapie est de plus en plus largement
pratiquée au sein des familles. Sans doute la
qualité médiocre de la plupart des appareils dont
disposent les malades ainsi qu'une admini-
stration souvent mal faite de I'aérosal (pertes
atmosphériques importantes entr'autres) mini-
misent-elles ces effets déléteres. Rappelons que
dans le cadre de cette étude, un soin particulier a
6té pris pour I'administration correcte des aéro-
sols. notamment au niveau des requis tech-
niques de la puissance du compresseur capable
de produire un débit d'au moins 8 litres par minu-
te a une pression d'au moins 3 bars et de la qua-
lité des nébuliseurs produisant les particules
adéquates. (11, 12). Il convient aussi de men-
tionner que les réactions paradoxales sont peu
fréquentes tandis que les réactions pseudo-para-
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A. Evolution du taux de sibilances dans la réponse paradoxale au niveau du poumon gauche et du

poumon droit (6 séances).

B. Evolution du nombre de craquements chez le méme patient.

doxales concernent 60% environ des petits pa-
tients. Ces données attirent donc ['attention sur
les effets potentiellement indésirables de I'aéro-
solthérapie chez le tout petit et sur l'intérét
d'une kinésithérapie de désencombrement.

Quant au patient n® 7 (premier groupe), il présen-
te une réaction paradoxale vraie liée a I'intolé-
rance de I'aérosol. Le fait d'avoir rencontré un
répondeur paradoxal dans chaque partie de cette
étude mérite que I'on attire I'attention sur cette
éventualité qui peut affecter quelques 5% des
enfants. Contrairement a la réponse pseudo-

paradoxale qui est momentanée et résolue grace
aux manceuvres physiques de désencombre-
ment, celle-ci est de caractere durable et néces-
site que I'on suspende le traitement. Les ré-
ponses contraires aux médications inhalées sont
relatives soit a la dose administrée, c'est la réac-
tion dite de Type I, soit elle peut étre indépen-
dante de la dose, elle est alor/s idiosyncrasique et
appelée de Type . La réaction de Type | est
prévisible, dépend de la médication et augmen-
te avec la dose administrée; le meilleur exemple
de ce type de réaction est le tremblement et la
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tachycardie que I'on peut observer avec certains
béta-stimulants. La réaction de Type Il est im-
prévisible, n'apparalt que chez quelques indivi-
dus et est de nature allergique. Elle peut concer-
ner divers types de médicaments tels broncho-
dilatateurs, mucolytiques ou antibiotiques in-
halés ou leurs constituants tels les gaz
propulseurs, les agents conservateurs, I'osmo-
lalité du produit, ou encore son pH ou sa tempé-
rature (18). Les deux cas rencontrés dans les
deux parties de cette étude sont des réactions
de Type I, imprévisibles par nature. Leur détec-
tion ne fut possible que grace a I'auscultation,
et précisément au travers du taux de sibilances
et du nombre de craquements, ces deux para-
metres réagissant de maniere similaire, donc se
confortant I'un l'autre comme si |'obstruction
bronchique, suggérée par le taux de sibilances,
rendait vaine toute tentative d'élimination des
sécrétions. Celles-ci paraissent dailleurs plus
abondantes étant donné |'augmentation du
nombre de craquements. Ce dernier élément est
vraisemblablement en rapport avec |'effet pseu-
do-paradoxal d'irritation mécanique qui vient
s'ajouter a la premiere réaction paradoxale
vraie. On constate aussi que cette réaction para-
doxale est majorée par les manceuvres phy-
siques qui sont donc contre-indiquées dans ces
cas. Il convient alors de recourir a un autre type
d'administration des bronchodilatateurs par
exemple par voie orale. Ces faits viennent enco-
re appuyer la nécessité d'une auscultation soi-
gneuse durant la kinésithérapie du tout petit.
Notons que les taux de sibilances dans les
deux groupes de patients sont équivalents aux
niveaux des poumons gauches et droits, ce qui
témoigne de I'homogénéité de la distribution de
la pathologie pulmonaire obstructive chez le
tout petit dans la bronchiolite.

Un petit patient (n® 4 du groupe 1) voit son état
ne normaliser aprés une seule séance de soins.
Ce fait n'est pas rare et nous |'attribuons au
débordement des mécanismes de défense de
I'enfant qui a vu s'installer un encombrement
important (concomitant & une dentition par
exemple) et dont il suffit parfois d'amorcer
I'évacuation spontanée grace a une seule séan-
ce de soins.

Nous n'avons pas tenu compte de la prise éven-
tuelle d'antibiotiques par nos petits patients en
cours de traitement. En effet dans une étude an-
térieure (1), nous n'avions pas observé de diffé-
rence dans la résolution des symptdmes entre
deux populations d'enfants atteints de bronchite
et de bronchiolite, I'une recevant des antibio-
tiques, I'autre n'en recevant pas.

Enfin, cette étude en deux parties apporte un
élément d'interprétation supplémentaire a la
genese des sibilances du petit enfant qui parait
principalement liée a la présence de sécrétions
en exces. En effet, on voit mal comment la kiné-
sithérapie, manceuvre physique par excellence
comme son nom l'indique, pourrait avoir une
quelconque influence sur les parts spastique et
inflammatoire de |'obstruction bronchique.

CONCLUSION

Nous pensons avoir rapporté ici les premieres
preuves objectives des effets mécaniques de la
kinésithérapie respiratoire associée a l'aéro-
solthérapie dans I'obstruction bronchique du pe-
tit enfant de moins de 24 mois d'age. La relation
établie dans la premiere partie entre les résis-
tances des voies aériennes et le taux de sibi-
lances d'une part, et I'action du schéma théra-
peutique évalué dans cette seconde npartie
d'autre part, suggerent que la kinésithérapie
améliore la perméabilité de I'arbre aérien proxi-
mal ou moyen. Quoique la relation entre le taux
de sibilances et I'élastance soit moins nette et
plus difficile a observer d'un point de vue cli-
nique, une action ponctuelle en périphérie de la
kinésithérapie n’est cependant pas a exclure.
Nos résultats permettent d'insister sur la valeur
et la nécessité d'une auscultation pulmonaire
attentive pour évaluer sur le terrain les effets de
la kinésithérapie mais aussi afin d'étre @ méme
de détecter d'éventuelles réponses paradoxales
dont on connaft le caractére délétere. Ce demier
élément ne suffit-il pas a lui seul pour justifier
I'emploi systématique du stéthoscope par le
kinésithérapeute? Pour notre part, I'auscultation
constitue de toute fagon la seule référence ob-
jective directe de la kinésithérapie respiratoire
sur le terrain.

A suivre...

PRATIQUE
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i Voici le tout nouvel appareil de dépresso-mas-

sage a billes et sa méthode, LA DERMOTONIE
(le palper-rouler par dépresso-massage).
Ses applications: médecine orthopédique-rhuma-
tologie — médecine fonctionnelle — médecine
sportive — troubles fonctionnels en gastro-
entérologie — dermatologie, traitements de confort
et esthétique.

Wir stellen Ihnen unser neues Gerét fiir die
Depresso-Therapie vor, welches nach dem
System «tasten-rollen» arbeitet.

SKINTONIC ist vorab ein medizinisches Gerat,
welches dank seiner Vielseitigkeit auf Gebieten
eingesetzt werden kann wie: Orthopadie,
Traumatologie, funktionelle Medizin, Storungen
des Verdauungstraktes, Sportmedizin,
Dermatologie, Komfort-Therapie und Asthetik.

L’EVENTAIL THERAPEUTIQUE COMPLET DU SKINTONIC EN FAIT UN OUTIL INDISPENSABLE
EN PHYSIOTHERAPIE ET EN ESTHETIQUE THERAPEUTIQUE!

EIN VIELSEITIGES, UNENTBEHRLICHES HILFSMITTEL FUR DIE PHYSIOTHERAPIE
UND ASTHETISCHE PROBLEMBEHANDLUNGEN!

SYGMAX

L'outil idéal et complet pour tous les traite-
ments de rééducation en UROGYNECOLOGIE
et BIOFEEDBACK.

De plus cet appareil d’utilisation trés simple
vous offre la possibilité de faire tous vos
traitements d’ELECTROTHERAPIE!

Tous les programmes sont modifiables

par le thérapeute.

Cet ordinateur est compatible avec tous les
programmes MS-DOS et WINDOWS.

Il comporte en plus d’origine le PC du
CORPS HUMAIN avec croquis descriptions
détaillées.

____§< ____________________________________________________________________________________ X.---

Coupon réponse / Antworttalon

Das ideale Gerat fiir alle Behandlungen im
Bereich der BECKENBODENTHERAPIE und

der ELEKTROSTIMULATION-BIOFEEDBACK.
Die sehr einfache Bedienung ermdglicht
sémtliche Anwendungen fiir die Elektro-
therapie. Alle Programme und Kurven kdnnen
vom Therapeuten beliebig modifiziert werden.

Unbegrenzte Mdglichkeiten:

—MS-DOS, WINDOWS, IBM-kompatibler PC

—Im System bereits vorhanden: Software
«Menschlicher Kdrper» mit Skizzen und
detaillierten Beschreibungen.

3 Je suis intéressé a suivre un cours sur le Dépresso-massage

3 Ich bin an einem Skintonic-Kurs (iber Dépresso-Massage interessiert
3 Je suis intéressé a suivre un cours d’urogynécologie

3 Ich mdchte gerne einen Urogynakologie-Kurs besuchen

3 Veuillez me contacter pour fixer un rendez-vous

3 Rufen Sie mich an fiir einen Termin
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