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Le physiotherapeute
face a la toux de I’enfant

Guy Postiaux, Physiothérapeute respiratoire, Centre Hospitalier Notre-Dame et Reine
Fabiola, Clinique Reine Fabiola, Service de médecine interne, Département de
kinésithérapie respiratoire et Lahoratoires de fonction pulmonaire et d'analyse des bruits

respiratoires, B-6061 Charleroi.

Georges Gillis, Physiothérapeute-chef, Hopital Régional de CH-2900 Porrentruy,
Chargé de formation E.C.V.P. et Université René Descartes-Paris V.

RESUME

Le physiothérapeute fait appel a la toux pour
expulser de I'arbre trachéo-bronchique proximal
le mucus en exceés, les particules inhalées et
d’'une maniere générale tout matériel indésirable
dans I'arbre respiratoire aérifere. Les traités de
pneumologie décrivent une grande variété de
types de toux, et avant d'étre un acte thérapeu-
tique, la toux fait partie des mécanismes de dé-
fense de |'appareil respiratoire. A ce titre la toux
que présente le petit patient et que |'entourage
qualifie de manieres fort variées possede plu-
sieurs caractéristiques qui doivent permettre au
physiothérapeute d'en identifier I'origine, de pal-
lier son éventuelle insuffisance et de I'intégrer
dans I'ensemble des éléments anamnestiques et
sémiologiques qui lui permettent de guider le
traitement et d'en contrdler I'évolution. La col-
lection et I'exploitation des nombreux parame-
tres relatifs a la toux spontanée ou obtenue par
le kinésithérapeute nécessitent la connaissance
préalable des aspects anatomiques, physiologi-
ques, physiopathologiques ainsi qu‘étiologiques
de la toux.

Les auteurs décrivent ci-aprés comment le phy-
siothérapeute, a partir du caractére de la toux,
peut &tre amené a des attitudes thérapeutiques
différentielles. En effet, dans les affections res-
piratoires pédiatriques, et plus particuliérement
chez le tout petit enfant incapable de s'exprimer,
la toux se présente comme la traduction d'un
processus pathologique que le physiothérapeute
doit &tre capable d'identifier lorsque les autres
causes qui ne justifient pas la prescription de
physiothérapie ont été écartées par le médecin.
Autrement dit, aprés que le médecin ait identifié
la cause de la toux en réalisant les tests para-
cliniques nécessaires, le physiothérapeute inter-

vient pour préciser le siege de I'encombrement.
A ce titre, la reconnaissance du caractére de la
toux est un indice précieux. L'analyse de la toux
par le physiothérapeute peut étre singulierement
simplifiée s'il s'en réfere a un hilan spécifique
qui fait I'objet de la présente publication.

INTRODUCTIO

Le physiothérapeute fait appel a la toux pour
expulser de I'arbre trachéo-bronchique proximal
le mucus en excés, les particules inhalées et
d'une maniere générale tout matériel indésirable
dans I'arbre respiratoire aérifere. A cet effet, il
utilise deux types de toux chez I'enfant en
fonction de I'dge de son petit patient: la toux
volontaire encore appelée Toux Dirigée-TD que
I'on peut demander au grand enfant qui coopére
et une forme de toux réflexe appelée /a Toux Pro-
voquée-TR, lorsque le petit patient est incapable
de coopérer ou que TD est inefficace. La descrip-
tion et I'analyse de ces différents types de toux
thérapeutiques feront I'objet d'une parution pro-
chaine, la présente analyse se limite au proces-
sus d'identification de la toux.

Avant d'étre un acte thérapeutique, la toux fait
partie des mécanismes de défense de I"appareil
respiratoire. A ce titre la toux que présente le
patient et que I'entourage qualifie de manieres
fort variées posséde plusieurs caractéristiques

‘qui doivent permettre au physiothérapeute d'en

identifier |'origine, de pallier son éventuelle in-
suffisance et de I'intégrer dans I'ensemble des
éléments anamnestiques et cliniques qui lui
permettent de contréler I'évolution de son traite-
ment. La collection et I'exploitation des nom-
breux paramétres relatifs a la toux spontanée ou
obtenue par le physiothérapeute nécessitent la
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connaissance préalable des aspects anatomi-
ques, physiologiques, physiopathologiques ainsi
qu’étiologiques de la toux.

I. RAPPEL DE PHYSIOLOGIE

La toux est un acte complexe et physiologique-
ment trés élaboré. C'est un acte réflexe qui peut
aussi étre reproduit et contr6lé de maniere
volontaire.

1. Anatomie du réflexe de toux
Comme tout réflexe, le réflexe tussigéne recon-
nait des stimulus et des récepteurs, des voies
afférentes, une zone centrale d'intégration et
des voies efférentes (figure 1, A)2

1.1 Stimulus et récepteurs

Deux sortes de stimulus sont capables de provo-
quer la toux, des stimulus mécaniques repré-
sentés par le contact avec les corps étrangers,
les poussiéres, les liquides inhalés, la pression,
I'attouchement des zones sensibles, des stimu-
lus chimiques irritants tels le dioxyde de soufre,
I'ammoniaque, et divers gaz toxiques.

Deux sortes de récepteurs réagissent a ces
stimulus dont la localisation et le type de répon-
se different. Des récepteurs mécaniques sont
localisés dans le larynx sus- et sous-glottique, la
paroi postérieure de la trachée, I'éperon tra-
chéal, les éperons lobaires et segmentaires. Les
petites voies aériennes sont peu sensibles aux
stimulations mécaniques. L'adaptation des ré-
cepteurs mécaniques est trés rapide et la toux
cesse vite méme si la stimulation persiste. Des
récepteurs chimiques sont localisés dans les
petites bronches distales. Leur stimulation est
lente, la toux persiste longtemps méme aprés la
fin de la stimulation. Ces deux types de récep-
teurs sont stimulés par la distension du poumon,
ce qui rend compte du possible caractere répé-
titif de la toux, un effort de toux pouvant &tre
déclenché par I'inspiration profonde qui suit la
toux précédente en une sorte d'auto-entretien du
réflexe tussigéne aboutissant a la quinte de toux.

1.2 Voies afférentes

Il s'agit d'un réflexe essentiellement vagal. Les
voies centripetes sensitives du systéme nerveux
conduisent vers la zone d'intégration centrale les
influx provenant des récepteurs via le nerf pneu-
maogastrique principalement et certaines de ses
branches (nerf laryngé supérieur, nerf cardiaque
supérieur, nerf récurrent), le nerf phrénigue, le
nerf trijumeau et le nerf glosso-pharyngien.

1.3 Zones centrales d'intégration
Jusqu'a présent, on n‘a pas pu mettre en éviden-
ce un centre spécifique de la toux. Par contre, il
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VOIES ANATOMIQUES DU REFLEXE DE LA TOUX

Voies afférentes ~ Voies efférentes

l‘Gécepteur"'sE

Centres de la toux

Larynx - :
Trachée

Bronches

le nerf vague
innerve le larynx et I'arbre

Nerf vague

situé dans la moélle
et séparé des centres
respiratoires

trachéo-bronchique

» | nerf phrénique et autres nerfs
moteurs innervant
le diaphragme et autres
muscles respiratoires

canaux auditifs
et tympans
plévres
estomac

Figure 1: Physiologie de la toux

A. Voies anatomiques du réflexe de toux

Les récepteurs de toux sont les plus nombreux dans les voies aériennes proximales et sont
absents au-dela des bronchioles respiratoires. Les récepteurs de toux répondent a des stimuli
chimiques et mécaniques. Certains récepteurs ne sont sensibles qu'a des stimuli mécaniques.
Les centre supérieurs de la toux sont compris dans les voies afférentes puisque la toux peut étre
déclenchée volontairement, différée ou supprimée. Les voies efférentes sont différentes de cel-
les impliquées dans la ventilation. Le réflexe de toux est un réflexe essentiellement vagal. Les
voies centripétes sensitives du systeme nerveux conduisent vers la zone d'intégration centrale
les influx provenant des récepteurs via le nerf pneumogastrique, le nerf phrénique, le nerf triju-
meau et le nerf glossopharyngien.

B. Localisation anatomique du réflexe de toux
(d"apres Irwin R.S., Rosen M.J., Braman S.S., Cough. A comprehensive review. Arch Intern. Med
1977; 137; 1186-91).

LOCALISATION ANATOMIQUE DU REFLEXE DE TOUX

récepteurs

centre de la toux

nerf glosso-pharyngien
nerf phrénique

nerf trijumeau

nerf vague

PRATIQUE

existe une zone d'intégration et de régulation
des stimulus tussigénes sous forme non nucléai-
re au sein de la substance réticulée du tronc
cérébral. Il est au voisinage immédiat des noyaux
du nerf pneumogastrique et du nerf glosso-
pharyngien. Ces connexions étroites relient cette
zone d'une part aux centres de la respiration et
du vomissement, d'autre part au cortex ce qui
explique les possibilités de contréle volontaire
de la toux.

1.4 Voies efférentes

Les voies centrifuges motrices du systeme ner-
veux commandent la contraction des muscles
mis en jeu lors de l'acte de toux, essen-
tiellement, le nerf phrénique, le nerf récurrent,
les nerfs intercostaux, les nerfs rachidiens des
muscles de la paroi abdominale. La théorie bron-
chomotrice a laquelle on semble se rallier au-
jourd'hui postule que Il'irritation de la muqueuse
respiratoire n‘induit pas directement la stimu-
lation des récepteurs de toux, mais qu'une
bronchoconstriction initiale est le stimulus
primaire du récepteur en question (figure 2).
Une réponse inflammatoire au niveau de la
muqueuse bronchique expliquerait  /‘hyper-
sécrétion consécutive a une toux entretenue. Les
impulsions issues de ce récepteur atteignent une
aire centrale via les voies nerveuses afférentes,
puis de la, via les voies nerveuses efférentes,
sont dirigées vers les muscles expiratoires.

2. Origine de la toux

La toux doit avant tout étre envisagée comme un
mécanisme de défense physiologique face a une
agression mécanique ou toxique des voies respi-
ratoires ou de certains organes avoisinants. Les
points de départ sont variés et n'affectent pas
seulement le systéme respiratoire, ils peuvent
concerner I'estomac, le diaphragme, le péricarde
ou encore les plevres (figure 1, B).

2.1 Origine otorhinolaryngologique de la
toux et voies respiratoires supérieures

Les voies respiratoires extrathoraciques consti-
tuent un lieu privilégié de déclenchement de la
toux; ces voies comprennent le nez, le pharynx,
les sinus paranasaux, le canal auditif externe, les
tympans. Rhume, sinusite, polypes nasaux, amyg-
dales, trompe d'Eustache sont autant de lieux
d'irritation possible. Notons que les voies respira-
toires extrathoraciques ne sont pas soumises aux
forces de compression impliquées dans le méca-
nisme de la toux puisque la pression pleurale ne
peut s'exercer sur elles. Ceci a une conséquence
thérapeutique importante: la nécessité chez le
malade chronique d‘attendre si possible le
rassemblement des sécrétions dans les voies
aériennes proximales avant de solliciter la toux.
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Les étiologies de la toux d'origine otorhinolaryn-
gologique sont diverses: rhino-pharyngite, adé-
noidite, sinusite, laryngite catarrhale, laryngite
cedémateuse, troubles de la déglutition. L'aspira-
tion laryngée a la suite de désordres pharyngés
ou digestifs, I'cedéme pulmonaire, les processus
infectieux, les masses intra ou extraluminales
peuvent déclencher le réflexe de toux. Les fac-
teurs environnementaux irritent les récepteurs
de toux situés dans les voies aériennes hautes et
intrathoraciques; I'enfant est particulierement
sensible a la fumée de tabac, au taux d’humidité,
aux allergénes respiratoires. Le role des poussie-
res, des gaz toxiques et de la pollution en
général est également connu. Lirritation du con-
duit auditif externe donne lieu a un réflexe de
toux.

2.2 Les voies respiratoires sous-glottiques
Les voies respiratoires sous-glottiques sont
affectées par la bronchopneumopathie bac-
térienne, la pneumopathie virale, la bronchite
chronique, les bronchiectasies, le cancer bron-
chique, le corps étranger inhalé, la tuberculose,
I'asthme, I'hyperréactivité bronchique, la coque-

luche, la mucoviscidose, la dysplasie bronchopul-
monaire, la maladie des membranes hyalines, la
trachéite et, d'une maniere générale, toute
infection virale, bactérienne ou fongique sont
autant de causes possibles de la toux. Le role
des allergénes est important dans |'asthme dont
les symptémes classiques sont la triade:
dyspnée, toux et sibilances mais dont la toux
peut constituer le seul symptéme apparent. Le
tableau 1 énumere les origines respiratoires des
toux récidivantes et des toux persistantes chez
I'enfant.

2.3 Le médiastin

Le médiastin peut envoyer des stimulus de toux
dans les cas d'adénopathies, de tumeurs, de
fistule trachéo-cesophagienne, de péricardite, de
RGO, de rétrécissement mitral et d'insuffisance
cardiaque.’

2.4 Les plevres

Les plévres peuvent étre impliquées dans I'ori-
gine de la toux lors du pneumothorax, de la
pleurésie...

Chez l'enfant, le reflux gastro-cesophagien et

THEORIE BRONCHOMOTRICE DE LA TOUX

voie
afférente

centre bulbaire

voie
efférente

muscles

Figure 2: Théorie bronchomotrice de la toux

La théorie bronchomotrice a laquelle on semble se rallier aujourd’hui postule que l'irritation de la

muqueuse respiratoire n'induit pas directement la stimulation des récepteurs de toux (A.), mais

qu'une bronchoconstriction initiale est le stimulus primaire du récepteur en question (B.). Une
réponse inflammatoire au niveau de la muqueuse bronchique expliquerait I'hypersécrétion consé-

cutive a une toux entretenue.

PRATIQUE

I'écoulement nasal postérieur sont deux causes
importantes de toux chronigue. || convient égale-
ment de mentionner la «toux psychogénique»
qui est une entité bien connue chez I'enfant et
I'adolescent mais sa fréquence ne doit pas étre
surestimée.

3. Mécanisme de la toux efficace

3.1 Trois étapes mécaniques se succedent
lors de I'acte de toux

1. La premiére phase consiste le plus souvent en
une inspiration profonde qui permet de sollici-
ter le recul élastique maximal du poumon afin
de produire les plus grands flux expiratoires
possibles. Durant cette phase, la'glotte est lar-
gement ouverte grace a la contraction des
muscles abducteurs des cartilages aryténoi-
des, permettant ainsi |'écartement maximal
des cordes vocales. Cette béance assure une
rapide pénétration d'air dans les poumons.

2. A cette premiere phase succede une phase
compressive qui commenca avec la fermeture
de la glotte et se poursuit durant la contrac-
tion des muscles expiratoires qui se traduit
par une élévation importante de la pression
intrathoracique.

3. L'ouverture soudaine de la glotte intervient
ensuite en autorisant I'expulsion a grande vi-
tesse du volume d'air intrapulmonaire sous
pression. La contraction musculaire se pour-
suit apreés |'ouverture de la glotte afin de
conserver de hautes pressions propulsives ce
qui explique que la pression intrathoracique
maximale soit atteinte aprés I'ouverture de la
glotte.

Durant les deuxiéme et troisieme phases a ca-
racteres expiratoires, le diaphragme se relache.
La pression intra-abdominale peut ainsi &tre
transmise au compartiment thoracique.

3.2 Effet du volume pulmonaire sur
le mécanisme de la toux

La toux, puisqu'elle est une expiration forcée,
fait apparaftre sur le trajet bronchique le point
d'égale pression-PEP en aval duquel les seg-
ments broncho-trachéaux sont soumis a des
forces de compression. Lors de la toux, le site de
compression broncho-trachéal varie en fonction
du volume pulmonaire initial. A bas volume
pulmonaire, le PEP peut s'éloigner de la bouche
et atteindre des voies aériennes plus petites
mais ce déplacement n'excede vraisemblable-
ment pas les quelques premiéres générations
bronchiques. La quinte de toux est basée sur ce
mécanisme de décrochage étagé. C'est une série
d'efforts de toux a volumes pulmonaires progres-
sivement décroissants. La fermeture glottique
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ETIOLOGIE DE LA TOUX CHEZ LENFANT

Toux récidivante:
— hyperréactivité bronchique
— écoulement nasal postérieur
— aspiration
— infections a répétition

— hémosidérose pulmonaire idiopathique

Toux persistante:

— asthme

— bronchite spastique

— sinusite chronique

— bronchectasies et mucoviscidose

dyskinésie ciliaire
immunodéficience
corps étranger
coqueluche

— trachéo-bronchomalacie

— tuberculose pulmaonaire
pneumonie

infections fungiques
irritation du canal auditif externe

— hypersensibilité des récepteurs de toux

— bronchite et trachéite chroniques, tabagisme (grd enfant et adolescent)

aspirations fréquentes par incontinence pharyngée, fistule trachéo-cesophagienne

— compression extrinseque de |'arbre bronchique

inhalation d'irritants dont la fumée de tabac

Tableau 1: Etiologies de la toux chez I'enfant

(d'aprés Nelson J. Texthook of pediatrics. Ed. W.B: Saunders Co. 14th ed 1992; p 1965.)

précédant chaque explosion tussive permet a la
pression dans les alvéoles de s'accroftre a nou-
veau avant |'expulsion d'air suivante.

La toux débutée a moyen ou bas volume pulmo-
naire peut avoir son intérét chez le grand enfant
si elle arrive a distancier quelque peu ses effets
d'arrachement. Elle n'a pas d'intérét chez le petit
enfant dont les effets de la toux ont tendance a
se confiner dans la trachée haute ou le larynx. Le
petit enfant recourt d'ailleurs tres rarement a la
quinte de toux et si celle-ci survient comme dans
I'exemple que nous commentons plus loin, elle
comporte un temps de réinspiration entre chaque
explosion tussive.

3.3 Effet de la toux sur le volume sanguin
pulmanaire

Lors de la toux, les hautes pressions alvéolaires

et pleurales ont pour effet de chasser le sang

hors des capillaires pulmonaires et de bloquer le
débit sanguin pulmonaire. C'est ainsi que |'on ex-
plique certains symptomes tels que la syncope
(ictus laryngé) ou les étourdissements chez le
malade chronique.*

4. But et lieu d'action de la toux

C'est durant la troisieme phase expulsive que la
toux joue son réle principal d'arrachement ou de
décrochage du matériel contenu dans les voies
aériennes. La toux qui est une expiration forcée
nous renvoit au mécanisme d'apparition du PEP
sur le trajet bronchique qui divise I'arbre aérien
en deux secteurs dont un secteur d'aval ot la
réduction de calibre dans le segment a flux limité
induit de grandes vitesses linéaires aériennes
susceptibles d'arracher les sécrétions tapissant
la paroi bronchique.® Durant la phase expiratoire
de la toux, on a noté des vitesses gazeuses

PRATIQUE

atteignant 5000 cm/sec dans les voies aériennes
centrales pour un débit correspondant de 10 lit-

| res/sec. Le mécanisme de transport des sécré-

tions est lié a /'interaction gaz-liquide entre les
éléments d'air circulant a grande vitesse et les
molécules du liquide stationnaire a l'interface
muQueux.

Les bronches de gros et moyen calibres sont pour
partie protégées par leur épaisseur et la présen-
ce d'éléments cartilagineux dans leur paroi, ce
qui chez le sujet normal tend a éviter le collapsus
bronchique lors de la toux. La tendance au
rétrécissement bronchique est la plus grande
dans la trachée et les voies proximales. Les peti-
tes voies aériennes quant a elles possedent une
paroi fine mais leur béance lors de la toux est
garantie par la traction radiale du tissu pulmo-
naire environnant.

En fait, il convient de distinguer la toux du mala-
de de celle du sujet bien portant. Chez le sujet
normal, la compression dynamique des bronches
est normalement distribuée et n'aboutit habi-
tuellement pas au collapsus complet du conduit
bronchique tandis que chez les patients dont les
débits expiratoires sont limités, la compression
dynamique des bronches nest pas uniformément
distribuée et aboutit fréquemment au collapsus
total de la bronche en question. De plus, chez le
malade, I'obstruction des petites voies aériennes
provoque une diminution de la pression dans le
secteur d'amont lors de la toux, ce qui cause une
augmentation de la pression transmurale et
accentue davantage la tendance au collapsus
des gros troncs bronchiques. Le pronostic des
malades chroniques est d'ailleurs lié au lieu et
au degré de collapsus qu'entraine la toux; une
compression compléte survenant dans les peti-
tes voies aériennes peut étre irréversible. La
chronicité de la maladie est responsable de
détériorations structurales du parenchyme pul-
monaire ainsi que d'atrophies et de distorsions
bronchiques comme dans la mucoviscidose qui
favorisent le collapsus bronchique et rendent les
effets des expirations forcées et de la toux en
particulier aléatoires sur I'épuration bronchique.

Pour le physiothérapeute

Ceci indique que la plus grande pruden-
ce s'impose lorsque sont préconisées
des méthodologies physiothérapeutiques
de toilette bronchique qui ont préféren-
tiellement recours a la toux ou aux expi-
rations forcées systématiques. Chez les
malades chroniques, il convient donc de
privilégier les techniques expiratoires
lentes.5’
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L'arrachement des sécrétions est fonction de leur
viscosité, de leur élasticité, de I'épaisseur de la
couche muqueuse et du degré d'adhésion du
mucus a la paroi.® Il est aussi en relation avec la
flexibilité de la paroi bronchique qui favorise la
transmission d'une vague ou d’une onde de pres-
sion transitoire produite par la toux et qui pro-
gresse tres rapidement vers la bouche. La trans-
mission de cette onde de pression est favorisée
par la courbure de la paroi bronchique qui se ma-
nifeste par exemple au niveau de la trachée par
I'invagination de sa paroi postérieure lors de la
phase de compression (figure 3). Cette réduction
de calibre de la trachée a d'abord pour effet
d'augmenter la vitesse de I'air mais aussi, en
raison de sa flexibilité, de sa souplesse relative,
de transmettre la vague de choc, ou I'onde de
pression tout le long de sa paroi postérieure
incurvée.

La toux parait d'autant plus efficace qu'elle est
précédée d’une inspiration maximale. En effet, la
compression bronchique localisée qui vise a
décrocher des sécrétions adhérentes est idéale-
ment suivie d'une inspiration maximale qui grace
a une large ouverture bronchique est susceptible
de faire pénétrer I'air en amont des sécrétions
pour faciliter leur propulsion lors de la phase ex-
piratoire suivante, lente ou forcée. La contrac-
tion des muscles adducteurs de la glotte peut
gtre obtenue par une inflation artificielle des
poumons, vraisemblablement par stimulation
des récepteurs a |'étirement situés dans les pa-
rois des voies aériennes. Il est possible que leur
stimulation par de larges fluctuations de pres-
sion et de volume soit nécessaire au mécanisme
de fermeture de la glotte comme le réalise la
quinte de toux.

L'efficacité de la toux sera donc essentiellement
liée a la conservation de hautes vitesses molécu-
laires ainsi qu‘a une certaine stabilité des bron-
ches associée a une relative souplesse. Mais la
toux possede aussi des effets thixotropiques. Les
fluides biologiques comme le mucus bronchique
possedent des propriétés rhéologiques instables
dont la thixotropie qui correspond a une diminu-
tion transitoire de la viscosité du fluide en ques-
tion sous I'action d'un événement physique qui
s'y applique comme un flux d'air constant a sa
surface ou des vibrations entretenues, phéno-
menes générés par la toux. Une toux répétitive
comme la quinte de toux ou des efforts de toux
successifs entretiennent idéalement ['effet
thixatrophique.®™ Entre des efforts de toux trop
espacés, le mucus recouvre sa viscosité ini-
tiale." La qualité thixotropique du mucus bron-
chique est liée a la concentration et au poids de
ses composants macromoléculaires.'?

Pour le physiothérapeute

Le lieu d"action de la toux se situe prin-
c'ipa'lement dans les voies aériennes
proximales c’est-a-dire pas au-dela des
bronches segmentaires ou de troisieme,
quatrieme génération. Il est dailleurs
intéressant de signaler que la toux est la
plus efficace dans les voies aériennes
ol la plus grande partie des récepteurs
meécaniques de la toux sont distribués
c'est-a-dire dans les voies aériennes
proximales. ' ‘

5. Toux et position corporelle

Les zones de compression bronchique ont ten-
dance a se situer dans les régions pulmonaires
dépendantes: en position assise ou debout, la
toux s'avere plus efficace dans les bronches lo-
baires ou segmentaires des bases qu‘au niveau
des sommets.

En décubitus latéral, nos expériences montrent '
que, chez I'adolescent ou I'adulte, un PEP ap-
paralt bien au niveau des gros troncs in-
fralatéraux, c'est-a-dire dans le poumon situé du
coté de I'appui. Tandis qu'a |'opposé, le poumon
supralatéral et son réseau bronchique se carac-
térisent par une adynamie remarquable et sur-
tout I'absence de point d'égale pression a ce
niveau.

Pour le physiothérapeute

Ceci conforte notre méthode qui, chez le
grand enfant, I'adolescent et l'adulte
s‘appuie sur la mobilisation préféren-
tielle des sécrétions sises au niveau du
poumon infralatéral aussi bien lors des
expirations lentes que des expirations
forcées, y compris la toux. La toux posi-
tionnelle mérite donc d'étre exploitée.

6. Différence entre toux et expiration forcée
Le mécanisme de |'expiration forcée est similaire
a celui de la toux exception faite de la phase de
fermeture glottique qui n'a pas lieu dans le pre-
mier cas. Lors de I'expiration forcée, la force des
muscles expiratoires suffit alors pour générer les
hauts débits requis. Une différence importante
réside dans le moment d'occurence entre le pic
de pression pleurale et le débit buccal di a
I'absence de fermeture glottique qui précéde une
phase «préparatoire» compressive. Lors de la
toux, la pression s'éléve derriére |'obstacle glot-
tique avant que le débit n'apparaisse et les plus
hautes pressions motrices initiales résultent en
un accroissement plus rapide du pic de débit. La
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hausse de pression précede donc la production
du débit tandis que lors de /'expiration forcée,
pression et débit s'affichent simultanément. Cet-
te phase «préparatoire» qui précede I'explosion
tussive est retrouvée sur nos propres courbes de
pression lors de la toux provoquée chez le nour-
risson (voir nos publications antérieures dans
cette revue), ce qui démontre bien que la toux
provoquée est une toux réelle et non une simple
expiration forcée puisqu'elle inclut une phase de
fermeture glottique. En outre, de plus hautes
pressions sont atteintes lors de la toux, des
alors, dans les cas de dyskinésie trachéo-
bronchique, le physiothérapeute accordera la
préférence a la TEF qui présente un moindre
risque (bien que réel) de collapsus bronchique.

1. Aspects d'une toux inadéquate

Toutes les situations pathologiques qui entraf-
nent une toux inefficace interferent avec I'une
des trois étapes de son mécanisme.

Un premier groupe de pathologies concerne
les maladies extrapulmonaires, squelettiques ou
neuromusculaires qui affectent la phase inspira-
toire et/ou la phase expiratoire de la toux. La
toux peut également étre limitée par la douleur
pariétale, la faiblesse ou la dépression du syste-
me nerveux central. Elle est impossible en pré-
sence d'un tube trachéal qui empeche la ferme-
ture glottique ce qui impose alors le recours soit
a la TEF soit a I'aspiration endotrachéale. La
paralysie des cordes vocales réalise une situa-
tion similaire ol la phase compressive ne peut
avoir lieu. Le débit expiratoire de pointe s'en
trouve alors réduit.

Les causes intrapulmonaires sont liées a la ré-
duction des débits expirés due par exemple aux
lésions endobronchiques, compressives tumora-
les, ou bronchospasme, a la présence d'un corps
étranger ou d'un tube de trachéotomie ouvert ou
encore a la présence de sécrétions abondantes
et adhérentes, situation a laquelle le physiothé-
rapeute est habituellement confronté. Chez le
petit enfant, I'abondance des sécrétions est par-
fois telle que le mécanisme épuratif de la toux
est débordé et devenu inopérant, entrainant une
toux tenace, épuisante, peu productive alors que
I'encombrement peut étre trés important. Dans
ces cas, l'identification du lieu de I'encombre-
ment suivie d'une physiothérapie respiratoire
adaptée s'avérent efficace en trés peu de temps,
apportant une solution a des situations cliniques
parfois anciennes.

Pour rendre la toux inefficace interviennent aussi
les déséquilibres de la paroi bronchique que I'on
rencontre dans I'emphyséme, la bronchite chro-
nique, les bronchiectasies et plus particuliére-
ment les trachéo-bronchomalacies qui sont
affectées par une compression dynamique
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disproportionnée des bronches proximales lors
des efforts de toux. Le rétrécissement excessif,
voire le collapsus sont responsables d'une telle
augmentation de la résistance que I'élévation
des débits s'en trouve compromise.

8. Complications de la toux

En raison d'une vigoureuse contraction muscu-
laire, la toux peut &tre responsable de pressions
intrathoraciques trés élevées a |'origine de com-
plications musculo-squelettiques, pulmonaires,
cardio-vasculaires ou affectant le systeme ner-
veux central (tableau 2). Chez I'adolescent et
I'adulte jeune, on a pu mesurer des pressions
intrathoraciques atteignant 300 mmHg.

Pour les complications musculo-squellettiques
citons les ruptures de cOtes dans certaines mala-
dies osseuses métaboliques et les déchirures
musculaires, pour les complications pulmonaires
le pneumomédiastin et la possible rupture de
bulles d'emphyseme, des sibilances d'origine
mécanico-irritative, la toux peut en effet dé-
clencher le bronchospasme. Les complications
cardio-vasculaires comprennent la perte de cons-
cience. La toux est une manceuvre de Valsalva
modifiée, elle peut donc occasionner une diminu-
tion du débit cardiaque, de I'hypotension arté-
rielle et de I'hypertension systémique. La rupture
de veinules nasales, sousconjonctivales ou ana-
les par hyperpression veineuse systémique, la
bradycardie, un bloc au second ou au troisiéme
degré causés via un réflexe augmentant le tonus
vagal associé a la toux sont d'autres complica-
tions cardio-vasculaires. Les complications neu-
rologiques comprennent la toux syncopale (ictus
laryngé) qui est probablement due aux effets des
pressions intrathoraciques et abdominales trans-
mises au liquide cérébro-spinal.

9. Traitement de la toux

Le traitement médical de la toux vise, aprés
I'avoir identifié, a supprimer le facteur causal.
On a recours aux antihistaminiques, aux sym-
pathicomimétiques, a certaines médications an-
titussives ou expectorantes, a des agents mu-
colytiques, parfois a certaines médications
déprimant le systéme nerveux central (antitussifs
narcotiques ou non narcotiques), la codéine,
I'héroine, les alcaloides de I'opium. Ces médica-
ments ne sont pas indiqués chez le tout petit
enfant en raison du risque de mort subite. La
plupart des préparations commerciales associent
des antitussifs, des expectorants, des sympathi-
comimétiques et des antihistaminiques dans un
émollient."

Il ne s'agit pas de mettre en doute ici I'utilité de
ces médications, mais d’'une maniere générale
en pédiatrie, lorsque I'on a affaire a une toux
dont la cause est liée a un encombrement & n'im-
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INVAGINATION DE LA PAROI POSTERIEURE
g DE LA TRACHEE LORS DE LA TOUX )
[ Vitesse de I'air dans ( Vitesse de I'air dans |
la trachée au repos lors d'une la trachée
respiration normale lors d’une quinte de toux
N \ _J

£

Figure 3: Invagination de la paroi postérieure de la trachée lors de la toux

Larrachement des sécrétions lors de la toux est en relation avec la flexibilité de la paroi bronchique
qui favorise la transmission d'une vague ou d'une onde de pression transitoire produite par la toux
et qui progresse trés rapidement vers la bouche. La transmission de cette onde de pression est
favorisée par la courbure de la paroi bronchique qui se manifeste par exemple au niveau de la
trachée par I'invagination de sa paroi postérieure lors de la phase de compression avec pour effet
d'augmenter la vitesse de Iair mais aussi, en raison de sa fléxibilité, de sa souplesse relative, de
transmettre la vague de choc, ou I'onde de pression tout le long de sa paroi postérieure incurvée.

a. vitesse de l'air dans la trachée au repos lors d'une respiration normale
b. vitesse de I'air dans la trachée lors d'une quinte de toux
(d'apres Comree, J.H. Physiologie de la respiration. Vol. 1, Masson éd. Paris 1972, p. 263.)

COMPLICATION DE LA TOUX

( N\
Musculo-squelettiques Cardio-vasculaires
— fracture de cote — perte de connaissance
— déchirure musculaire — rupture de veines nasales,
L sous-conjonctivales ou anales
f — bradycardie
. — bloc du 2™ au 3™ degré
Pulmonaires
— pneumomédiastin =
— rupture d’emphyséme h
— pneumothorax Neurologiques
— sibilances-bronchospasme — syncope (ictus laryngé)
A\ /.

Tableau 2: Complications de la toux

En raison d'une vigoureuse contraction musculaire, la toux peut étre responsable de pressions
intrathoraciques trés élevées a I'origine de complications musculo-squelettiques, pulmonaires,
cardio-vasculaires ou affectant le systéme nerveux central. Chez I'adolescent et I'adulte jeune, on a
pu mesurer des pressions intrathoraciques atteignant 300 mmHg.
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porte quel étage de I'appareil respiratoire, voies
extrathoraciques ou intrathoraciques, le recours
systématique a des médications expectorantes
ou mucolytiques paralt peu efficaces en regard
d'un traitement physique de I'encombrement.
Notre pratique quotidienne est coutumiere de
nombreuses situations d’encombrement respira-
toire ayant donné lieu a I'administration parfois
durant de longues périodes de ces médications
sans y apporter de réel bénéfice. Alors que le re-
cours a la physiothérapie est capable d'améliorer
voire d'apporter une solution durable et trés rapi-
de a un probléme qui dure depuis plusieurs jours,
voir (plus rarement) plusieurs semaines. On
imagine des désagréments pour l'enfant et
I'entourage causés par ces toux tenaces quasi
auto-entretenues («/a toux fait tousser»), parfois
a caractere nocturne. Excepté dans les affections
chroniques comme |'asthme ou la mucoviscido-
se, nous n‘avons pas d'exemple d'une toux de
cette origine qui n‘ait rapidement trouvé une
solution physiothérapeutique. Notons que dans
I'asthme, les mucolytiques n'apportent pas
d'avantage.

[l convient également dattirer I'attention sur le
réle possiblement aggravant des aérosols de
médications mucolytiques administrées au jeune
enfant en cas d'infection ou d'encombrement
des voies respiratoires supérieures. Ces médica-
ments sont trés souvent la cause d'une irritation
bronchique elle-méme responsable d'une hyper-
sécrétion et de bronchospasme secondaires qui
n'existaient pas avant le traitement. Un cercle
vicieux s'installe ol pour résoudre I'encombre-
ment, des mucolytiques ou expectorants sont
administrés par voie aérienne ou orale, entreten-
ant I'irritation elle-méme a nouveau responsable
d'hypersécrétion et de bronchospasme. Des hu-
midificateurs ou climatiseurs peuvent jouer un
role semblable.

Pourle physiothérapeute

En face d'une toux séche dans un con-
texte d’hyperréactivité bronchique liée a
I'asthme, une aérosolthérapie broncho-
dilatatrice doit étre tentée.

Il. ARBRE PHYSIOTHERAPEUTIQUE
D’'IDENTIFICATION DE LA TOUX

Les traités de pneumologie décrivent une grande
variété de types de toux (tableau 3). On distingue
ainsi des toux claironnante, sifflante, spasmo-
dique, bitonale dans les pathologies du nerf
récurrent, quinteuse, chantante comme dans la
coqueluche, syncopale, grasse, séche, irritative,
productive ou non, liée au décubitus comme dans

la pleurésie ou les bronchiectasies, influencé par
la saison, la déglutition, a caractére nocturne,
matinal, vespéral, apparaissant a l'exercice,
disparaissant ou ne disparaissant pas avec le
sommeil, bref une grande variété de types de
toux d'étiologies diverses.

Comment le physiothérapeute, a partir du ca-
ractére de la toux, peut-il étre amené a des
attitudes thérapeutiques différentielles? En ef-
fet, dans les affections respiratoires pédiatri-
ques, et plus particulierement chez le tout petit
enfant incapable de s’exprimer, la toux se pré-
sente comme la taduction d'un processus patho-
logique que le physiothérapeute doit étre capa-
ble d'identifier lorsque les autres causes qui ne
justifient pas la prescription de physiothérapie
ont été écartées par le médecin. Autrement dit,
le médecin aura identifié au préalable la cause
de la toux en réalisant les tests paracliniques né-
cessaires (radiographie...), le physiothérapeute
n'intervenant a ce stade que pour préciser le
siege de I'encombrement. A ce titre, la recon-
naissance du caractére de la toux est un indice
précieux.

L'analyse de la toux par le physiothérapeute peut
étre singulierement simplifiée s'il s'en référe a
un bilan spécifique décrit ci-apres (tableau 3).

1. Premiére question: la toux est-elle
productive ou improductive?
(tableau 3, 1% partie)

Chez le petit enfant, /'interrogatoire de I'en-
tourage constitue la premiere source d'infor-
mation: quel est le caractere de la toux, sa
fréquence, son horaire, les partents ont-ils pu
déceler I'existence d'un facteur déclenchant? Cet
interrogatoire devrait rendre compte du carac-
tére productif ou improductif de la toux. Cepen-
dant, dans bon nombre de situations, le voca-
bulaire employé par I'entourage ne correspond
pas exactement a la description qu'en attend
I'examinateur et ne lui permet pas d'identifier le
type de toux avec précision. C'est a ce stade que
le physiothérapeute peut étre utile si 'origine
respiratoire de la toux est suspectée en établis-
sant son propre bilan pour tenter de décrouvrir le
site de ['encombrement s'il y échét ou le
caractere particulier de la toux qui le conduira a
en référer au médecin prescripteur soit pour
réconsidérer la prescription de physiothérapie
soit pour lui permettre de poursuivre le proces-
sus d'identification de la toux si celle-ci n‘entre
pas dans le cadre d'une atteinte obstructive que
le physiothérapeute peut prendre en charge.

La toux productive est celle qui fait entendre
des craquements de basse fréquence (toux
grasse) dans le cadre d'un encombrement
bronchique proximal, quelle qu'en soit
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I'étiologie. Elle provient de I'excitation des
mécano-récepteurs situés dans les voies respira-
toires. La toux ne sera reconnue comme impro-
ductive qu'apres plusieurs manceuvres de toux
volontaire ou provoquée et dans le cadre d'un
bilan plus général de I'encombrement bronchique
qui fait appel également aux expirations lentes.

En cas de test négatif, il faut répéter les investi-
gations techniques (manceuvres lentes et
forcées) aprés un délai de 24 heures et ceci pour
deux raisons:

— il est tout d'abord possible que la phase aigué
de I'atteinte respiratoire ne s'accompagne pas
immédiatement d’hypersécrétion,

— il est également possible que la manifestation
clinique des sécrétions mobilisées par les
techniques d'évaluation n'ait lieu qu'aprés un
délai de plusieurs heures, notamment chez
I'enfant plus grand.

La toux improductive peut se caractériser
par trois types de toux ayant chacune leur
signification propre: la toux sifflante, de la
toux séche et irritative, la toux aboyante ou
rauque. La toux improductive est liée a I'irri-
tation bronchique et a une sensibilité accrue des
nerfs afférents sensitifs de la toux par d'autres
mécanismes que le physiothérapeute peut aider
a identifier.s16

2. Deuxieme question: quel est le caractére
de la toux

C'est habituellement lorsque I'origine respira-
toire de la toux a été établie que le médecin
adresse son petit malade au physiothérapeute
dont le role consiste alors a déterminer plus
précisément le site de l'irritation. Comme dans
I'arbre de décision physiothérapeutique,' le pra-
ticien intervient avec ses propres techniques et
son hilan spécifique complémentaire du diagnos-
tic médical.

La question posée par le physiothérapeute a ce
moment est: quel est le type de toux auquel on a
réellement affaire? Pour ce faire, il déclenche la
toux soit de maniére volontaire-TD, soit de fagon
réflexe TP (tableau 3, 2™ partie) et I'un des
quatre types possibles de toux peut alors guider
le physiothérapeute.

2.1 Face a une toux grasse
(colonne | du tableau 3)
L'existence d'une toux grasse, c'est-a-dire d'une

“toux qui fait entendre des craquements de basse

fréquence, signe la présence de sécrétions dont
I'origine doit &tre précisée. La physiothérapie de
toilette bronchique qui s'appliquera a ce bilan
précis doit apporter la résolution du symptdme
de toux. Dans ce cas on pourra dire que I'encom-
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brement était la cause primaire de la toux, y
compris s'il siégeait uniquement au niveau des
voies aériennes extrathoraciques. Rappelons que
I'écoulement nasal postérieur («post-nasal drip»
ou jetage postérieur)™ peut déclencher la toux:
les sécrétions qui proviennent du naso-pharynx
s'écoulent dans le pharynx postérieur ou elles
irritent les récepteurs mécaniques de la toux.
Si, malgré le traitement, la toux persiste, elle
acquiert un autre caractere, seche, sifflante,
aboyante et n'est momentanément plus produc-
tive. C'est que I'encombrement n'était pas la
cause primaire de la toux.

2.2 Face a une toux sifflante
(colonne Il du tableau 3)
Une toux sifflante peut exister méme en

l'absence de sibilances. Elle peut correspondre a
I'existence d'une hyperréactivité bronchique ou
d'un bronchospasme infraclinique. Des sibilan-
ces peuvent apparaitre apres sollicitation
répétée de la toux par irritation mécanique.
Avec I'accord du médecin prescripteur, le physio-
thérapeute peut procéder a une aérosolthérapie
d'essai de bétaZ-mimétiques: si dans les quel-
ques heures, on observe une diminution de la
fréquence de la toux, il est possible que I'on soit
en présence d'un épisode d'hyperréactivité
bronchique avec ou sans bronchospasme conco-
mitant.

L'association entre |'asthme et la toux est au-
jourd'hui bien établie. En fait I'asthme en soi ne
provoque pas la toux, mais c'est /inflammation
bronchique liée a I'asthme qui est responsable
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d’'une exacerbation du réflexe de toux par une
sensibilisation accrue de récepteurs. La toux
peut étre le seul symptome de I'asthme. En fait
toutes les muqueuses des bronches, des sinus,
du rhinopharynx du patient asthmatique peuvent
participer a |'état inflammatoire et provoquer des
complications par exemple des pseudopolypes
des sinus auto-entretenant un état inflammatoire
par surinfections répétées.

Le physiothérapeute informe alors le médecin du
résultat de cette évaluation qui va lui permettre
d'adapter son traitement en conséquence.

2.3 Face a une toux séche

(colonne Il du tableau 3)
Si un encombrement ne peut alors &tre mis en
gvidence (présence de craquements lors de la

ARBRE KINESITHERAPEUTIQUE D’IDENTIFICATION DE LA TOUX

Quel est le caractére de la toux

(lorsque les autres causes, pleurale, médiasti-
nale ou cardio-vasculaire ont été exclues)

la toux est
productive

|

La toux n'est pas
productive

i

vérifier identifier le type de toux

(la toux peut &tre banalisée, exagérée,
mal décrite)

]

parTPouTD |

Pp3oud

toux grasse productive
encombrement: kiné*

A. localiser I'origine au moyen
> de I'arbre

toux sifflante non productive )

L toux séche

référer

vérifier a 24h d'intervalle

toux aboyante rauque bitonale |
coquelucoide gutturale

(vérifier a 24h)

.
de décision thérapeutique béta 2 chromoglycate productive non productive ;
| réponse qques | | réponse qques (+) () productive on productive
B. traiter en fonction heures jours retour au 1A référer
retour au 1A kiné = kiné =
fréquence toux =0 fréquence toux | | fréquence toux non référer non atteinte
0K idem laryngée
P> .
encombrement primaire (+) retour au 2
i63 [affecti ; éférer -
(lié a laffection pulmonaire) referer
. hyperréactivité référer RGO,
la toux persiste référer, ACl, autre,
! cause?
< encombrement secondaire | |
(non lié a I'affection
pulmonaire)
|

Tableau 3: Arbre physiothérapeutique d’identification de la toux
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toux), une cause extrapulmonaire est possible.
Chez le petit enfant, les causes les plus fréquen-

tes de ce type de toux seche sont le reflux

gastroeesophagien-RGO ou les infections virales

des voies respiratoires supérieures dans leur

phase non sécrétante. Ce type de toux peut aussi
trouver son origine dans un facteur environne-
mental que l'interrogatoire de I'entourage
permettra peut-&tre d'identifier. Le tabagisme

passifchez le jeune enfant, éventuellement actif

chez le grand enfant et I'adolescent peuvent étre
incriminés et expliquer une toux persistante irri-
tative. Une autre cause possible est la perte du
conditionnement de I'air nasal inspiré chez I'en-
fant qui n"utilise que la voie respiratoire buccale.
Lirritation locale entretient et accroft la sensi-
bilité des récepteurs locaux de la toux. Il revient
au médecin de décider des investigations com-
plémentaires a la recherche d'un possible RGO
ou dune cause otorhinolaryngologique-ORL.
L'intervention du physiothérapeute n'est dans ce
cas plus indiquée.

2.4 Face a une toux aboyante

(colonne IV du tableau 3)
La toux aboyante, rauque, gutturale..., cor-
respond a une inflammation ou une infection des
voies aériennes supérieures. L'cedéme du larynx
lui conféere ce caractere chantant, aboyant,
rauque, caverneux, ou encore guttural, les quali-
ficatifs ne manquent pas pour la décrire. Pour
simplifier, nous dirons qu'il s'agit d'une toux
«laryngéen.
Ce type de toux constitue une contre-indication
de la physiothérapie dont les techniques risquent
d'aggraver I'obstruction ou de déclencher un
spasme laryngé. Le stridor inspiratoire en est le
signe cardinal. La toux provoquée sera for-
mellement évitée dans ce cas, car elle peut étre
rapidement responsable d'un état asphyxique et
d'une situation cliniqgue dramatique.
IL est cependant fréquent qu'une toux répétée
soit a I'origine d'une hypersécrétion secondaire a
I'irritation entretenue par la toux. Cette irritation
peut étre la cause d'un encombrement des voies
respiratoires supérieures et/ou intrathoraciques
qui requiert l'intervention du physiothérapeute.
La toux est alors a nouveau productive. On se
retrouve alors dans la colonne I du tableau 3.

I1l. RESUMONS L'ATTITUDE PHYSIO-
THERAPIQUE ADAPTEE
A LA TOUX DE LENFANT

D’une maniére générale:

1. Aucune toux n'est banale en soi, elle est
toujours la traduction d'un processus patholo-
gique dont il importe d'identifier I'origine.

2. L'analyse de la toux requiert un interrogatoire
systématique sur les facteurs environnemen-
taux, d’entretien de I'hypersécrétion et causes
possibles d'échec de la physiothérapie (taba-
gisme, allergenes, présence d'un humidifica-
teur dans la chambre de |'enfant).

3. Lorsque I'origine de la toux est précisée et si
elle est liée a la présence de sécrétions dans
les voies aériennes, la physiothérapie est indi-
quée.

4. La prise d'antitussifs peut masquer I'origine de
la toux et entretenir I'encombrement bronchique.

5. La toux qui subsiste aprés une physiothérapie
efficace de désencombrement doit étre rééva-
luée par le médecin.

6. Dans les affections respiratoires chroniques, la
toux, et dans une moindre mesure les expira-
tions forcées, seront différées jusqu'a I'accu-
mulation des sécrétions dans la trachée haute.
Le recours a la quinte de toux sera évité.

PRATIQUE

8. Les dyskinésies trachéo-bronchiques imposent
un recours préférentiel a la Technique de
L'Expiration Forcée-TEF plutét qu'a la Toux
Provoquée-TP ou Dirigée-TD. Le collapsus
bronchique lors de la toux ou des expirations
forcées peut étre suspecté lorsque la toux
n'est pas productive malgré la présence
audible des sécrétions dans les gros troncs
lors des manceuvres.

. Chez le malade chronique, la toux doit étre
autant que possible différée a la fin de la
toilette bronchique lorsque des sécrétions se
sont accumulées dans les voies respiratoires
proximales. Pour ce faire, le physiothérapeute
fera appel aux techniques expiratoires lentes:
ELPr-Expiration lente prolongée chez le nour-
risson, DA-Drainage autogéne chez le grand
enfant, ELTGOL-Expiration lente totale glotte
ouverte en infralatéral chez I'adolescent et
Iadulte (réf Lyon et L1). 120.21.22

[de)
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