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ET DIMMUNOLOGIE CLINIQUE
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RESUME

Les effets de la kinésithérapie respiratoire cleendurrisson sont
controversés dans la littérature internationale. ples les données
fonctionnelles attestant d'une efficacité réelle en

termes de mécanique ventilatoire font défaut. Cépen on

peut apprécier les effets de la toilette bronchique des éléments
cliniques, principalement l'auscultation. Pour casons, les auteurs
ont d'abord testé I'hypothése d'une relation etdse parametres
mécaniques de la ventilation et les bruits

respiratoires, notamment le taux de sibilancesuévall

moyen de l'analyse de Fourier (1" partie). Danslenxiéme temps,
ils ont évalué les effets d'un traitement combiaéidsolthérapie
bronchodilatatrice et de kinésithérapie de toiletteonchique
(Expiration Lente Prolongée-ELPr et Toux Provoqui€®-sur les
mémes parametres stéthacoustiques (2' partie). talation
significative a pu étre établie entre le taux dbilances et la
résistance des voies aériennes, alors que laorlatiec I'élastance
dynamique reste moins constante mais ponctuellepestible. Les
effets de la kinésithérapie respiratoire ont pHewis pu étre mis en
évidence sur le taux de sibilances de manieresigrgficative. En
conclusion: chez le nourrisson, la kinésithérapi¢ailette bronchique
précédée d'une aérosolthérapie bronchodilatatriceéliare la
perméabilité des 5 ou 6 premiéres générations higues. Une
action ponctuelle en périphérie de I'arbre aérlestipas a exclure.
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SUMMARY

Chest physiotherapy for young infart24 months)guided by
lung sounds. - The effects of chest physiotherapynfants are a
controversial issue in the internationalliteratuPelmonary function
data reflecting a real efficacy in terms of mechahventila tory are
also lacking. However, the effects of bronchialeibcan be assessed
in terms of clinical parameters, mainly auscultatibor these reasons,
the authors initially tested the hypothesis of atirenship between
mechanical parameters of ventilation and respiyatspunds,
especially the wheezing rate evaluated by Foumeyais (Part 1).
They subsequently evaluated the effects of combirestment with
bronchodilator aerosol and bronchial toilet physéosapy (ELPr-Slow
Prolonged Expiration and TP-Provoked Coughing) be tame
auscultatory parameters (Pa2). A significant relationship was
established between the wheezing rate and airvemystance, while
the relationship with dynamic compliance was lessstant, but occa-
sionally possible. The effects of chest physiothgran the wheezing
rate were also shown to be very significant. Inabasion: in infants,
bronchial toilet physiotherapy preceded by brondatat aerosol
therapy improves the patency of the first 5 orrétfgenerations of
bronchi. An isolated action in the periphery of theag is also
possible.

POSTIAUX G., LADHA K., GILLARD C., CHARLIER J.L., LENS E. - La
kinésithérapie respiratoire du tout-petit . 24 mois) guidée par
l'auscultation pulmonaire. Rev. fr. Allergol., 1997,37 (2),206-222.
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INTRODUCTION PREMIERE PARTIE

L'un des problemes principaux posé par la kinéMatériel et méthode
sithérapie respiratoire chez le tout petit est
limpossibilité pour le praticien de quantifier ou paiients
d'objectiver les effets de ses manceuvres. En effet,
lincapacité pour le petit enfant de réaliser destst  Douze enfants (moyenne d'age: 10,45 mois, extrémes
fonctionnels et la haute technicité de certaindstes3 et 24 mois), soit Il enfants de sexe masculianfant
réservés a de rares laboratoires spécialisés renden de sexe féminin, présentant des sibilances ou ayant
évaluation routiniere des seances de soins déficil souffert d'un épisode récent de sibilances ont été
voire impossible. En outre, la littérature faittéttavis évalués de maniére consécutive (tableau 1). La
contradictoires en ce qui concerne la kinésithérapirépartition des pathologies s'établissait commé: Sui
respiratoire du tout petit enfant [1,2,3,4]. Cepamdil  patients souffrant d'asthme, 6 de bronchiolite afiept
est Important de mentionner que ces opinions nogtteint d'asthme compliqué d'une pneumonie, 2 sujet
étayées concernent les effets d'une kinésithéiptei-  atteints de bronchite ; 9 patients sur les 12 pégnt
lette bronchique qui a emprunté sa méthodologie aufes sibilances en début d'examen (lors de la mesure
pathologies respiratoires de l'adulte en appliquant 3blanc) ; 5 patients présentaient également des cra
jeune enfant le drainage postural et les tapotesvant  quements pulmonaires, 3 patients présentaient des
on soupgonne le manque d'efficacité [5]. C'esaede pruits transmis et 1 patient des ronchi. Ces patien
I'tude de Webb qui, faisant appel aux methodestaient adressés au laboratoire de fonction pulir@na

habituelles de drainage, n'a pu montrer de résultafians le but d'évaluer leur obstruction bronchiqusoe
positifs en faveur de la kinésithérapie. Cet auteugventuelle réversibilité.

mentionne cependant l'amélioration anecdotiqueade |
ventilation et de la perfusion chez un enfant agéd
mois (Mellins [6] cité par Webb [2]). Remondiére et
col. ont également fait état chez le prématurénéa pigigcole
liorations radiologiques en cas d'atélectasies et (f
bouchons muqueux dans une population de prématuré

[7]. Le suivi kinésithérapeutique des pathologie§anaiyse des bruits respiratoires (mesures a planc

respiratoires habituellement ~ ~ confiées —  algaient suivies de linhalation dun  aérosol
kinésithérapeute est donc essentiellement sémilegi o chogilatateur auquel succédait & nouveau une
et se fonde principalement sur l'auscultation nédia

Les sibilances sont fréquemment rencontrées ctez le
enfants souffrant d'obstruction bronchique. Le taex

S.es mesures basales de la fonction pulmonaire et

sibilances correspond a la sévérité de I'obstructm Tableau I. - Caractéristiques de la population
effet, une bonne corrélation entre le taux de ailiés et

les parametres fonctionnels respiratoires a été &ims N Age Diagll.  Ause. 1lmes. Reff Eeff
évidence par plusieurs auteurs dans des populations préd. préd.
d'adultes et denfants. [8, 9,10, I, 12, 13, 14]. , 24 asthme 1+2 2152 1084

Cependant, a notre connaissance, la comparaisom ent

le taux de sibilances et les paramétres de laifamct 2 16 bronchite Wh+BT 1+3 2514 1022
pulmonaire n'a pas encore été étu 3 7 bronchiolite Wh+Rh  1+3 32,82 88,99
diée chez le petit enfant d'un age inférieur a 4 bronchiolite ~ Wh ~ 1+3 3237 88,72
24 mois. L'objet du présent travail (I"e partie} de 5 12 asthme Wh  1+5 27,40 98,3
tester I'nypothése d'un parallélisme entre le tdex & 15 asthme Wh  1+2 2559 101,4
sibilances détecté a la trachée et le degré diaiisn 7 3 bronchiolite ~Wh  1+2 32,82 88,94
br9nch|que chez le jeune enfant de moins de desx ang 13 pneumonie 143 27.40 983
d'age. La §econde\par_t|e de ce travail (2e paste) 4 6  bronchiolte Wh  1+7 3328 88.16
propose d'évaluer, a l'aide du méme taux de si®k&n 13 bronchite  Wh 142 2514 1022
une méthode originale de kinésithérapie respimtoir o ’ '
associée a une aérosolthérapie bronchodilatatacs d " 6 bronchiolite tr2 84 91,28
les atteintes obstructives des tout petits de lanené_12 75  bronchiolite ~Wh 1+2 2876 95,46
tranche d'age afin d'apprécier les effets de ce 9 n=12m=1045 Wh=9  Tot: m=28,00m= 96,15
traitement et de tenter de les localiser dans 45 mes

I'arbre trachéobronchique.

L'étude s'adresse 12 patients - n12 (numérotés de 1 a 12) d'un age
moyen de10,45 mois (extremesde 3 a 24 mois). Le nombre de
mesure(N mes) est indiqué en regard de chaque cas swiesure a blanc
(avant aérosolthérapie) et 2 ou plusieurs mesysess aaérosolthérapie soit un
total de 45 mesures. Le diagnostic (Diagn) est porté dansolaiéme colonne
en regard de chaque patieBtpatients (n' I, 8 et Il) sur les 12 ne présentaient
pas de sibilances a blanc. Les colonnes 6 et Tesordleurs prédites de RI et
Edyn (pour les courbege régression, voir texte).

Rev.fr. Al/ergol.. 1997,37,2.
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Fig. 1. - Résumé du protocole d'étude et parameétres recueillis par les deux systémes de mesure en parallele, HERES" et
SLEEP-SOUND', RR = rythme respiratoire, RL = résistance pulmonaire, Edyn = élastance dynamique, C = compliance, TV ~
volume courant, EV ~ volume minute expiré, Wh% = taux de sibilances, FHz ~ fréquence hertzienne des sibilances, IIE =
situation inspiratoire ou expiratoire des sibilances, SONOSP= sonospirogramme”. 1 = mesure ablanc avant aérosolthérapie
bronchodilatatrice, 2,3.4, 5 ~ mesures de 10 en 10 minutes jusqu'a I'éveil. Les signaux sont dérivés du débit buccal, de la

pression cesophagienne et du signal sonore trachéal.

série de mesures (fig. 1). Les mesures étaienitée:
une premiere fois dans les 5 minutes suivar
néoulisation, puis de 10 minutes en 10 minutes j@&
'éveil du patient. L'aérosol bronchodilea
comprenait: ipratropium bromide (Atrovent@)

gouttes de la solution a 0,025 p, cent, soit 0,450

Edyn et de la Résistance effic-RL du systém
respiratoire total. L'appareil calcule les paraemtr
mécaniques en se référant a une forme simplifiée de
'équation de la pression motrice du systéme
respiratoire: pet) = R(t) V'(t) + E(t) V(t), ou Pstela
pression motrice qui produit les variations de t1é®)

substance active, salbutamol (Ventolin@) 10 goutteset de volume V & l'instant 1. Le débit (V') esttéap la

la solution a 0,5 p. cent, soit 2,5 mg de substatiee
2 ml de cromglycate disodique (Lomudal@), soit
mg de subtance active. La nébulisation au travers
masque facial était obtenue au moyen d'un liggau
classique alimenté par un compresseur topigde typ
Aquilon-Impec SA, B1000 Bruxelles). Les traiteme
bronchodilatateurs avaient été pesdus au moins
heures avant le test. La séda nécessaire aux mest
des paramétres métgques ventilatoires était induite |
administrdion d'hydrate de chloral via la sot
cesophgienne au dosage de 30 mgr/kg de p

Méthode de mest
des parametres mécaniques respiratc

Les tests fonctionnels ont été réalisés au moyane
méthode de mesure en continu des paiee
méaniques de la ventilation (systeme HEFR
R.P.A.S.A., B-6040 Jumet) [15, 16] cprenant le
mesures de I'Elastance dynami

bouche au moyen d'un
masque naso-facial relié a un pneumotacho
graphe (Lilly n° 1), raccordé a un transducteur de
pression différentielle (Vallydinevl.PA5). Le volume
(V) est obtenu par intégration numérique du sigiel
débit. La pression cesophagienne est mesurée
simultanément au moyen d'un cathéter de polyéthylen
(Vygon), d'un diameétre intérieur de 1,5 mm et d'une
longueur de 75 cm, raccordé a un capteur de pressio
(Bentley Trantec, M800). Le cathéter est remplad'et
régulierement perfusé sous pression pour en chiesser
bulles d'air susceptibles d'amortir le signal desune.
Les signaux sont visualisés sur I'écran du caleutagt
enregistrés sur imprimante (Seikosha) a une vitdsse
50 mm/sec. Les équations de régression établies dan
notre laboratoire sur 70 enfants pour RL et Edynt so
ainsi exprimées (Dr K.Ladha, données non publiées)

RL: Y=61,3-0,452.T (r=0,452)

Edyn: Y=-39,8+0,78. T (r=0,78) ot T
représente la taille en ¢ ’

Rn'.fr. Al/ergol..1997,37,2.
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Méthode de mesure des bruits respiratoires Analyse statistique globale des résultats

Les bruits respiratoires ont été analysés au . L'objectif de la recherche étant d'analyser
moyen d'un appareil de notre conception (SleepSountévolution concomitante des différents parametres
ELENS-DSA@, BEA SA B-4020 Liége) destiné arecueillis, nous avons calculé, pour chacun d'eax p
l'évaluation de l'asthme nocturne par détection erapport a tous les autres, le coefficient de catinh
continu du taux de sibilances. L'analyseutinéaire r de Bravais- Pearson, en globalisante®lgs
stéthacoustique  Sleep-Sound@ numérique utilisonnées d'une part, et pour chaque patient, d'patte
l'analyse spectrale des bruits respiratoires captds » Lanalyse du tableau des corrélations croisées
trachée. La transformée rapide de FourierFFT (Faglobales (tableau 1) fait ressortir quatre couphs
Fourier Transform) excécute en temps réel une aealyparamétres: Wh%RL, Wh%- Edyn, RL Edyn, et TV -
en fréquence et en amplitude (fréquencgy (respectivement le volume courant et le
d'échantillonnage: 2048 pts/sec), soit toutes 185 1 yolume/minute expiré) dont les trois premiers noos

msec. Un algorithme extrait les paoramétres Neaessaipary plus pertinents. Les autres couples ayant une
au suivi du taux de sibilances (Wh%). Pour I'éviidue.  coprglation trop faible ou négative ont été, dams u

du taux de sibilances, nous avons choisi de déknir gremier temps classés commecondaires».

sibilance comme un bruit continu dont le spectre d Nous avons ensuite appliqué l'analyse a

Fourier présente un pic fréquentiel d'une amplitudgnaque patient afin d'étayer ou de rejeter les @emn
égale a 18 fois la valeur du bruit respiratoireab4gg. lobales. Il apparait, ce faisant, que seulcteuple

2), dans une plage de fréquence qui n'excede @3 2 h% - RL (fig. 3) reste cohérent chezhaque

Hz. [1}7t12c31] Cle p[jocégd7é offre ltmle SednSi?"_itié?eu patient, avec une corrélation chaque fois positie,
speciiicite de plus dé 97 p. cent [ors de fa. ABIRC 0, inggale certes (0549 a .9727), quel queleoi
automatique des sibilances [9]. Le choix du liacheal nombre de mesures. Tous les autres couples de asesur
de captation des sibilances se justifie par lex ta ame les couples Wh % - Edyn et RL - Edyn, montrent

comparables de sibilances obtenus au niveau de e X
trachée et de la paroi thoracique. Plusieurs étud&s € moment, des corrélations allant en importace

attestent de cette équivalence [19, 20, 21]. L& thar S¢S divers (-.9624 a '9473 pour RL - RR) ; le taup
sibilances est exp?imé en gou'rcentage] du tem b % - Edyn (fig. 4) est négatif chez deu_x plat|edts
respiratoire total. Il exprime la proportion du f&sn meme que le co_u.ple RL - Edyg chez trois d_entre eux
respiratoire occupé par des sifflements [22, 23,25}  Une relation positive entre Wh % et Edyn existezchie
L'amplitude de la ventilation est appréciée par ipatients sur les 9 présentant des S|b|!ance§ aoi d7
Sonospirogramme@ qui est en fait le « pneumotd: C€nt des cas (dans 4 cas r est supérieur EEESpst
chogramme sonore de la ventilation», tracé du brufégative chez 3 patients soit dans 33 p. centaesle
respiratoire reproduisant fidélement le profil dut@ux de corrélation est faible pour un patient daits
pneumotachogramme classique. Il fournit un affiehag i 11 p. cent .d,e§ cas.
visuel du profil ventilatoire, le rythme respira®i les = En conséquence, nous avons privilégié I'analyse
périodes d'apnée, d'hypovertitn, ) dg la relation Wh % - RL, sans qu'il faille reje
d'hyperventilation, de ronflements, dsilent chest ter systématiquement la relation Wh % - Edyn au

»etf autres index ventilatoires [23]. La figure vu de sa corrélation positive globale d'une parfjeela

1 résume les paramétres recueillis par les deurrsgs corrélation positive entre RL et Edyn d'autre pHréest

en parallele, comparant les bruits respiratoires a@n effet possible que les deux cas de corrélatigative
standard fonctionnel. Rappelons que pour les dewgqregistré soient atypiques et que, I'étude sespivant,
systémes, l'analyse a lieu en continu avec affehadapport dautres données les  marginalisent
instantané des résultats, ce qui garantit le ctentté la  ultérieurement.

stabilité des mesures.

Résultats Analyse de la relation
sibilance- WH% - résistance-R(fig. 3)
Au total, 45 mesures ont été réalisées: 12 mesures
blanc, avant I'administration des bronchodilateggaour » Globalement, on obtient une corrélation positive
l'obtention des valeurs basales, et 34 mesuress apgatre Wh% et RI supérieure a .8 soit pour 55 pt des
administration nébulisée de bronchodilatateurs r(votas, et méme a.9 pour 20 p. cent des cas. Celalireut
tableau | pour la répartition des mesures et lésuva que, dans plus de la moitié des cas traités, @uB0dp.

prédites de RL et Edyn). Le traitement statistigigs cent de la variation de I'une est expliquée par la
résultats s'articule comme suit [26, 27, 28, 29] : variation concomitante de l'autre.

Rev.ji-. Al/ergol,1997,37,2.
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Fig. 2. - Le calcul du taux de sibilances est basé sur la reconnaissance temporelle de la sibilance (partie supérieure A. de
la figure) : I'exemple donné ici montre une sibilance d'une durée de 69,75 msec (elle est contenue dans le cadre mobile).
La transformée rapide de Fourier fournit un spectre (partie inférieure B. de la figure) dont 'amplitude incrémente un
compteur de détection. La fréquence hertzienne de cette sibilance est de 22,7 Hertz. La durée de la sibilance est compta-
bilisée pour le calcul du taux par temps respiratoire — Who.

Tableau II. — Corrélations croisées globales

W-R

W-E W-RR  W-TV  W-EV R-E R-RR R-TV R-EV  E-RR E-TV E-EV  RRIV RREV TV-EV

676

8089 3565 .5234(-) .588(-) .746 1804 601 (=) .5471(-) .5145 .7615(-) .6238(-) 4716 (=) .1571 (-} .7433

L'analyse des corrélations croisées globales fait ressortir quatre couples de parametres W-R, W-E, R-E, et TV-EV (en caractéres gras dans le
tableau). Le signe moins entre parentheses indique une corrélation négative. W = taux de sibilances, R = résistance, RR = rythme respiratoire, TV
= volume courant, EV = volume minute expiré, E = élastance.

Rev. fr. Allergol., 1997,37, 2.
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» On peut donc raisonnablement dire que l'une variesemble peu propice a une analyse fine: on obseree u
en fonction de lautre, et, dans ce cas, le plamprogression chaotique de la résistance-RL (franeném
expérimental a pour fonction de déterminer si I'ese  en dents de scie), et, ce, dans des limites delB0a
cause de l'autre, et laquelle. hpasc.sec/L pour 93 p. cent des données.

. Mais on peut aussi, toujours en tenant compte des « Par contre le graphique avec la résistance-RL en
limites observées, dire que l'une est un prédictur variable indépendante (X) (fig. SB) est plus ins&emt.
l'autre, ou que, connaissant l'une, on peut préd\aitre  Trois zones peuvent étre déterminées: résistan€eade
par application des techniques de régression haéai 90, de 100 a 200, au-dela de 200. Dans la premare

» Parmi les 12 patients étudiés, 9 ont présenté de0-90), on observe que Wh% reste inférieur a 12c¢av
sibilances au début ou en cours d'examen. Le patfen 90 p. cent des données inférieures a 7), et Idiciest
3 a présenté une réponse paradoxale aux est de .84, et cela concerne 45 p. cent du t#al
bronchodilatateurs et présente un niveau de données. Dans la deuxieme zone (100-200), on ketrou
corrélation de .8. Parmi les 3 patients n'ayant pas une évolution trés anarchique (r = .3) en dentsdie,
présenté de sibilances, 2 patients (n° 6 et Ilpigue et cela pour 45 p. cent du total des données. [ans
d'un niveau de RL pathologique (définie comme troisitme zone, qui ne compte que 7 p. cent des
supérieure a 10 p. cent de la norme, voir tabledesl données, on retrouve une corrélation de .84.
valeurs prédites), ont une obstruction infracliggun

patient présente une fonction normale (Rl = 21,5 Tableau lll. - Données individuelles regroupées\des et Reff
hpasc.sec/l). La valeur moyenne de RL sous laquelle
n'apparaissent pas de sibilances, sujet normal esait Who% Ref
8 mesures sur 45 est de 39 hpasc.sec/L, pour Umerva 0,01 32,0
moyenne prédite de 28 hpasc.sec/L (val@xtrémes 0,01 42,0
21,52.52), soit de 28 p. cent supériedr&a norme. 0,01 53,9
Le seuil d'apparition des sibilances correspondn@ u 0,40 80,0
augmentation moyenne de RL de 15 p. cent. 080 130,0
Immédiatement aprés, dans 3 cas sur 9 soit 33rp. ce 1,00 39,0
des cas, on constate une élévation significativés ma 1"2% ‘;‘:2
transitoire de RL alors que cette aggravation ssqte 2,00 116.0
dans 66 p. cent des cas pour Wh%. Ensuite, RL &Wh 2.50 49.4
décroissent progressivement. Comme on peut le &onst 2.50 121,0
ter sur le tableau 3, ce sont les patients les jeluses 2,90 60,0
qui présentent a blanc et aprés bronchodilatatesir | 3,00 93
valeurs les plus élevées de RL et Wh%. Il en va de 3,40 91,3
méme pour Edyn. 3,70 67.0
4,10 60,0
4,50 104,8
5,00 81,0
Analyse de proportionnalité 5,40 148,0
6,00 139,0
» La démarche faite ici doit étre comprise comme 6,00 151,0
une hypotheése de recherche basée sur la question de 6,60 72,0
savoir si la prédiction doit se faire sur la sibda a 7,00 128,0
partir de la résistance ou l'inverse, et si cetégligtion 7,80 175,0
est valable pour toutes les valeurs recueillies. 1\(1)’88 1;‘73 ‘g
» Nous avons regroupé les données respectives .80 99.0
(données individuelles reproupées de Wh% et RL - \2,00 2470
tableau Ill) de tous les patients en ce qui coredan \4,50 120,0
sibilance et la résistance, et nous les avons oemde 15,00 96,0
deux maniéres différentes: ordre croissant detanites 17,00 98,0
et ordre croissant de résistance. A partir de Gusn 18,00 138,0
avons calculé r pour chacun (il était le méme! )26 2022 o
tracé un graphique (de type XY) pour chacun dex deu 22.90 1130
groupes. 24,50 114,0
» Le graphique mettant en variable indépendante€X) | 25,50 126,0
taux de Sibilances-Wh% (fig. SA) 27,00 463,0
37,00 463,0

Valeurs individuelles groupées du taux de sibilakiée% et de la résistance
Reff. Classement par taux croissant des sibilances.
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» Avec beaucoup de précautions (nombre réduit géeatoire compris entre la premiére et la 5 ou 6e
données, r global de .68), on peut dire: @eimblerait génération bronchique. Ainsi toute améliorationRle
gu'une résistance-RL faible ¢g)induit un taux de signifie une augmentation de la perméabilité deoriéa
sibilances- Wh% faible (<0) ; qu'au-dela de 100 bronchique proximal. Et puisque une bonne corfati
pour la résistance, la laison entre les deux parasést existe entre RL et Wh%, toute diminution (ou
trop aléatoire pour étre exploitable. augmentation) du taux de sibilances corresponde un

amélioration (ou détérioration) de la perméabilité
bronchique cejui établit la spécificité du parametre
Discussion « sibilances ». Quant aux faibles taux de corrélation
entre Wh% et RL observés chez certains patierts, il
] peuvent s'expliquer par la présence de sibilances
Evolutions comparées de RL et Wh% monophoniques localisées bien transmises a I'étage
trachéal en raison de leur important contenu

Le fait que la corrélation entre RL et Wh% soiénergétique. Selon notre expérience, ces sibilances
toujours positive vérifie I'hypothése d'une vadatdans monophoniques inspiratoires (elles sont alors trés
le méme sens de ces deux variables. 56emt des< courtes de l'ordre de 30 ou 50 millisecondes \é&¥i
siffleurs » ont un taux de corrélation trés éleeéqui sur notre analyseur de Fourier) ou expiratoiretegel
signifie un parallélisme étroit entre I'évolutiore da sont alors d'une plus grande durée et de plus basse
résistance des voies aériennes et le taux dergiba tonalité) correspondent le plus souvent & des éansé
On peut donc suggérer que toute mesure thérapeutitpcalisées qu'une manceuvre physique peut aisément
entrainant une diminution des sibilances chezuager mobiliser. Ces sibilances peuvent aussi étre aiseéme
enfant, correspond a une amélioration de la perititéab identifiees. Nos résultats montrent que les sibidan
bronchique. Une question intéressante est de sawparaissent lorsque la valeur mesurée des réasistan
quelle proportion de larbre trachéobronchique esxcede de 15 p. cent la valeur prédite (voir lesgsade
concernée par la mesure de RI. Le calcul de Iateggie normalité sur la figure 3). Or une augmentationl@ea
effectué ici s'obtient & partir d'une mesure dpréssion 20 p. cent de RL est considérée comme pathologique.
cesophagienne, c'est-a-dire d'une mesure de ltarésis Dés lors, on peut dire que les sibilances consiitue
totale (RL), comprenant donc la somme des résisgangndice sensible d'obstruction bronchique, d'auigun
élastiques (Rél), des résistances des voies aédenms mesures faites ici sont réalisées en ventilazame,
intrathoraciques (Raw) et des résistances des voigst-a-dire sans produire de débits forcés. Ce qui
aériennes supérieures (Rvs) suivant la relation=Ré| signifie d'autre part qu'une augmentation infraglie
+ Raw + Rvs. La résistance des voies aériennds RL peut se produire dans cette fourchette d& 20
extrathoraciques peut aelle seule représenter 2@rmi. p. cent. L'absence de sibilances ne garantit dasclag
des résistances totales. Nous pensons avoir pinélimnormalité d'autant qu'une obstruction peut égalémen
cette composante ou la rendre négligeable graaeea intéresser les générations bronchiques plus dsstaie
installation correcte du petit patient en légergdry mesure I'élastance Edyn, et que une moindre ctioéla
extension cervicale et en vérifiant systématiquemenette entre Edyn et Wh% ne permet pas de lier @ cou
labsence de sécrétions dans les voies aérienR@s En effet, a ce niveau de l'arbre aérien qusuree
supérieures (absence de bruits de bullage danwies Edyn, les débits sont probablement insuffisantsr pou
naso-oropharyngées, c'est-adire absence de bpipduire des sibilances (voir plus loin relation %
transmis lors de l'auscultation thoracique médidtey Edyn). Chez l'adulte, nos propres mesures ont m@ontr
bruits de bullage sécrétionnaires se traduiserieggmt que des augmentations plus importantes de RL sont
par des oscillations parasitaires sur les courleedéit nécessaires pour produire des sibilances [23].oué t
et de volume qu'il était aisé de vérifier puisqes |jeune enfant a donc une plus grande propensioffi€r i
mesures sont réalisées en direct et les courbiebéds que le plus grand enfant ou [adulte. Ceci tient
en continu. En ce qui concerne le rapport entre eRélvraisemblablement a la faible dimension de leurigs/o
Raw, la relation n'a pas encore été clairementliétaaériennes. Il est en effet connu que la perméatikts
chez le nourrisson [30]. Cependant les étudesies aériennes du tout petit est trés rapidenféattae
disponibles suggérent que le tissu pulmonaire par un phénomene inflammatoire ou sécrétoire, ¢ée qu
contribue pas de maniére trés importante a l'engedab expligue la sévérittdes symptomes d'obstruction
la résistance pulmonaire totale [30, 31, 32]. s bn bronchique en cas d'infection. A ceci s'ajouteaie que
peut assimiler RL a Raw, cette derniére étaltt petit enfant a plus facilement tendance a sécuaite
logiguement a mettre en rapport avec le taux d plus grand. Enfin, le tout petit se trouve dégdurel-
sibilances. Les deux mesures sont donc représargatiement en hyperinflation thoracique en raison de
de l'étage res
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I'instabilité de son thorax. Il dispose donc de pleu sibilances et qu'au-dela de 200, une résistanceele
moyens de lutte contre |'obstruction bronchopulnmena induit un taux de sibilances élevé. Entre ces dmunes,
Avital et Sanchez ont cependant notéque les plisdgr la liaison entre les deux paramétres est aléatDiads
enfants sont capables de présenter une obstructi6f p. cent des cas c'est-a-dire dans les valeuysmmes
bronchique significative sans présenter de sibdanc de la résistance, la proportionnalité n'est pabliétall

[12, 13, 21]. Ceci pourrait s'expliguer parpourrait s'agir

I'nyperinflation dont sont capables ces enfantsdes valeurs de résistances et de sibilances liges a
acquérant ainsi des volumes pulmonaires réduisent Icaractére monophonique des dernieres comme évoqué
possibilités d'une compression dynamique des besmch plus haut ou RL et Wh% n'évoluent pas de maniere
Enfin, la fermeture des petites bronches et Igparallele. La représentation graphique de la figbBe
séquestration d'air (air trapping) peuvent égalémemontre surtout que les sibilances varient en foncties
masquer des sibilances en réduisant les flux régiod résistances et non l'inverse ce qui parait logidue

des valeurs inférieures aux vitesses gazeusessadess point de vue physiopathologique. Un changement de
pour produire des sibilances. La sensibillité coordonnées (résistances en ordonnée, taux de
parametres: sibilances » a également étéervée sibilances en abcisse - fig.5A) ne permet plusietelds

par Beck et Dikson [14] qui ont montrédans unedeux variables.

population d'enfants agés de 9 a 16 ans

gue la concentration d'histamine nécessaire a
produire des sibilances est la moitié de celle seriee
pour produire 20 p. cent de chute du VEMS. Dans |
méme étude et dans une population plus jeune &6 2
ans), ils ont constaté que 25 p. cent de la géantit . ) ]
d'histamine nécessaire a provoquer des symptomesUne relation moins constante est observeée dans les
cliniqgues de toux ou de tirage faisait apparaibrs de évolutions comparées des résistances et de létasta
l'analyse acoustique du bruit respiratoire normaflynamique puisque certaines corrélations  sont
thoracique ou trachéal, un profil fréquentielnégatives, d'autres positives. Ceci ne permet pdied
(harmoniques dans le spectre) correspondant a fg&volution des deux parametres entre eux. L'éiaiut
présence de sibilances faiblement audibles pagillor de I'élastance étant peu liée a celle des sibianoe
humaine. En pratique fonctionnelle, les testpeut logiguement supposer que la génése des siéflan
d'hyperréactivitébronchique utilisant I'analyse tesits est essentiellement proximale dans l'arbre bromehiq
respiratoires ont fait l'objet de plusieurs travagi  ce qu'exprime bien la bonne relation entre résigtmmet
témoignent de I'utilité de ce moyen d'évaluatiom no sibilances. Cette interprétation est a nouveau atibip
invasif et qui ne requiert pas la coopération dtiepa avec les travaux de Grotberg, Gavriely et Beck
lls sont donc particulierement bien adaptés aut petj36,37,38,39].

enfant [13, 14, 21]. Un patient (nO 3 sur les fegiB et En résumé, résistances et sibilances sont liées,
4) a présenté une réponse paradoxale durable agkstances et sibilances le sont moins ce qui pedme
bronchodilatateurs.[33, 34, 35]. Le classement destuer le lieu vraisemblable de genése des sinc
résultats du tableau 3 en fonction du taux de falé  dans I'arbre trachéo-bronchique proximal, c'esiré-d
l'atteinte des résistances montre qu'au plus herdat dans les 5 ou 6 premiéres générations ot des débits
jeune, au plus les résistances et le taux de stERa syffisants existent ainsi que des vitesses criique
blanc et aprés bronchodilatateurs sont élevés. €#ci capables de mettre les parois bronchiques en atguwill
compatible avec les différences de taille du pourebn mécanique. Celles-ci émettent alors un sifflemenntd
des voies aériennes et implique quau plus l'enéat |5 fraquence dépend plus de la densité de la paroi

jeune, au plus latteinte obstructive est deleétete pyonchique que de sa fréquence de vibration [3p, 37
rapidement dramatique sur le plan clinique.

Evolutions comparées de Edyn et Wh%

Evolutions comparées de Wh%
Etude graphique de proportionnalité entre RL et Wh% et des autres paramétres ventilatoires

Le graphique (fig. 5B) qui met la résistance en Le tableau Il des corrélations croisées ne perrast p
variable indépendante révéle deux zones de résestan d'établir un lien quelconque entre le taux de aites et
une premiére entre 0 et 90 kpa.sec/L et une autre ales autres parametres ventilatoires, ceux-ci vaream

dela de 200 kpa.sec/L ou il apparait qu'une régista Sens et en importance divers. On le congoit enrease
faible induit un faible taux de la ventilation spontanée des nourrissons dont la
variabilité d'amplitude et de rythme est continue.
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216 Tableau IV. - Caractéristiques des patients

. s . des deux groupes étudiés (1 partie de I'étude
Conclusion de la premiére partie grotp ap )

n° diag. age (mois) QUS5C. n. séances
Cette étude Lnontre que chez le petit enfant de SNOING e 1 encbt. 5 W Cr s
de 24 mois d'age, le taux de sibilances est urcéndi _ :
sensible de détection et d'évaluation du degré d@ucion 2 bronchiue N W o
l'obstruction bronchique. Toute évolution spontanée 4 1 W+ Cr 1
toute intervention thérapeutique capable de madife 5 0 W+or 5
parametre peut donc étre interprétée comme une 6 3 Wi Cr 4
variation de la perméabilité bronchique. L'analges h i
bruits respiratoires constitue par ailleurs uneraltive m=63 fot. =30
intéressante d'évaluation de l'obstruction bronghig m=6
lorsque les tests fonctionnels ne peuvent étrasésal Rreép. parad. 7 9 w tot. = 6
c'est le cas des petits enfants encore incapaldes—d
coopérer a la réalisation de ces tests ou lors d&™®we? ! Idem 4 W Cr !
I'évaluation de l'asthme durant le sommeil. Obstruction 2 > W Cr !
severe 3 1 W 2
4 8 W + Cr 1
m=4,5 tot. =5

DEUXIEME PARTIE

Le groupe 1 comprend 7 patients modérément obstructifs. 30css de
- . soins ont été évaluées dans ce groupe. Le pafiefitanprésenté une réponse
Matériel et méthode paradoxale, il représente 6 séances de soins.dup@r2 comprend 4 patients
plus sévérement atteints. 5 séances ont été ésatiafes ce groupe. Tous les
. patients présentaient des sibilances lors de Uitation thoracique médiate
Patients (ausc). Le diagnostic (diag) était celui d'encomismt bronchique.

Dans un cabinet de ville et parfois au domicile des
petits patients, nous avons réalisé une étude pctisp
portant sur deux groupes de patients adressés gdule séance de soins, 2 chez l'un d'eux, onvéhéées
kinesithérapeute par le médecin de famille sur desoit un total de 5 séances. Il a également étéépeoc
criteres stéthacoustiques de présence de sibil@tes aux séquences de mesures suivantes: enregistrdesent
de craguements lors de [lauscultation thoraciqueruits respiratoires avant aérosolthérapie, 10 tesw
(tableau 1V). Les diagnostics faisaient le plusv&mi  aprés aérosolthérapie, & nouveau 20 minutes aprés
état d'encombrement bronchique sans précisionérosolthérapie et aprés kinésithérapie. Dans @ende
éventuelle de l'affection elle-méme. Deux groupes dgroupe la kinésithérapie a donc été différée de 10
patients ont été soumis a un traitement associamt-b minutes en plus, donc pratiquée aprés un déldi deta
chodilatateurs nébulisés et kinésithérapie sotbtad de 20 minutes aprés l'aérosolthérapie. Nous n'avoatiév
11 patients pour les deux groupes. Les populatittns dans ce groupe qu'une seule séance par patient (deu
patients investigués ici ainsi que les applicationgour le patient n° 4), en raison de la gravité eler |
thérapeutiques ont été volontairement entreprises eatteinte initiale et pour des raisons de prudencdav
milieu libéral afin de correspondre au mieux auxpossibilité connue d'une aggravation passagére de
conditions de travail habituelles des kinésithéuipe l'obstruction bronchique aprés l'aérosolthérapietteC
possibilité avait clairement été expliquée a laifi@n
l'accord éclairéde celle-ci avait été obtenu. Durem
délai de 20 minutes une surveillance soigneuséds-I

Protocole de I'étudéfig. 6) cultation et de I'état clinique avaient lieu. Les
autres séances de soins chez ces patients n'oétépas
Un premier groupe de 7 patients (tableau IV évaluées et comprenaient le schéma thérapeutiduieidla

groupe 1) dont 'atteinte était de gravité moyeansé qui faitimmédiatement suivre l'aérosolthérapidade
évalué (age moyen: 6,5 mois, extrémes: 1 et Il )ntis Kinésithérapie.

a été procédé a un enregistrement des bruits

respiratoires avant l'aérosolthérapie, 10 minujges

celle-ci, et 10 minutes aprés la kinésithérapie. _‘?’Q\érosolthérapie et kinésithérapie

séances de soins ont fait l'objet de cette premiére

expérimentation. Un patient (n° 7) a d0 étre saitstiu
calcul statistique de ce premier groupe en raisoned
réponse paradoxale. Un second groupe de 4 patierﬁ
(tableau IV - groupe 2) a ensuite été évalue (aggem
5,2 mois, extrémes: 1 et 8 mois). Etant donné tgéle
d'atteinte plus sévére de ces patients, une

L'aérosolthérapie précédait systématiquement la
inésithérapie. Elle comportait les mémes compassant
‘?respectait le mode d'administration adopté duean
premiére partie de [I'étude, répondant ainsi aux
recommandations de la lit
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PHASES DU PROTOCOLE DE MESURE (0)

1 er groupe: (0)

2éme groupe:

()
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10' 20' 30'
(0) kiné (0)
© () (© kiné (g

Fig. 6. - Résumé du protocole de la deuxiéme partie de I'étude. Les enregistrements (0) et 'analyse différée des bruits
respiratoires ont lieu aux deux bases en décubitus dorsal. Dans le premier groupe (obstruction modérée), I'enregistrement
avait lieu avant aérosol (aér), 10 minutes apres aérosol, 10 minutes aprés kinésithérapie. Dans le second groupe, les
enregistrements ont lieu avant aérosolthérapie, 10 minutes aprés aérosolthérapie, aprés un délai d'attente de 10 minutes

(-), enfin 10 minutes apres kinésithérapie.

térature [40, 41]. La kinésithérapie respiratoire
comportait: Expiration Lente Prolongée-ELPr et Toux
Provoquée-TP suivant une méthodologie que nous
avons proposée [5, 42]. L'Expiration Lente Prolongée-
ELPr est une technique passive d'aide

expiratoire appliquée au nourrisson, obtenue au

moyen d'une pression manuelle thoraco-abdominale
lente commencée a la fin d'une expiration spontanée et
poursuivie jusqu'au volume résiduelVR. Son objectif est
d'obtenir un plus grand volume expiré que celui d'une
expiration normale qu'elle ne fait que prolonger et
compléter. La Toux Provoquée-TP est une toux passive
déclenchée a la fin de linspiration ou au début de
I'expiration au moyen d'une pression bréve du pouce sur
le conduit trachéal a sa sortie thoracique sternale
(incisure sternale). La premiére technique a pour but de
ramener les sécrétions des voies aériennes dis tales
vers les voies aériennes proximales ou la seconde
technique prend le relais.

Analyse des bruits respiratoires

La méme méthodologie d'analyse des sibilancessésili
dans la premiére partie de I'étude n'aipuétre mise en
ceuvre poumes raisons techniques. En effet, 'analyse
en direct des sibilances n'est pas possible dans

environnement bruyant ni sur un enfant éveillé qui

s'agite en raisodes traitements administrés. On ne peut
donc recou-
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rir qu'a l'analyseen différé qui fournit des résutats tout a
fait comparables. Les signaux sont captés au moyen d'un
microphone (Seinheizer MKIO) inséré dans un
stéthoscope [43]. lls sont amplifiés et enregistsas
bande magnétique (UHER CR600) au cours de
plusieurs cycles respiratoires récurrents. Les bruits
respiratoires sont enretjiés au niveau des deux
bases pulmonaires. La bande magnétique est
ensuite analysésu labaatoire de stéthacoustique. Le
procédé d'analyseonsiste aransférer vers le disque

dur d'un ordiateur dédié les échantillons sonores au
moyen d'une conversion analogique-numérique. Ce sys
teme informatisé d'analyse acoustique gére et sys-
tématise les opérations d'analyse grace alogrtiel
(Hypersignal- Texas Instrument) qui échantillorfilee

et calcule la transformée de Fourier rapide (FRHB).
conversion analogique-numgue a lieu a une
fréequence d'échantillonnage de& kHz. La
mémorisation du signal numérique sur disque dur
permet ensuite diverses manipulations mathématigues
informatiques des phénoménes normaux ou anormaux
pour analyse. L'affichage

d'un échantillon de 3 secondes est possible ou par
fenétre de 100 msec, saite définition de 400
points. Cet agrandissement permet la recosasice
des sibilances, le calcul de leur durée et celui
taux de sibilances-Wh% suivant le méme principe que
celui décrit dans la premiére partie de I'étudeusNo
avons apprécié le taux de sibilancesWh% en pregrant
compte un minimum de duréde 30 msec. Ceci
contrevienta la définition
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internationale de la sibilance qui place son mimmde - poumon gaucheasymptomatique avant l'aérosol,
durée a 250 msec [44] ; nous considérons en affetay 12,99 p. cent aprés aérosol (sd = 16,29) et 19,064
définition de I'American Thoracic Society est resive  (sd = 17,89) aprés kinésithérapie,

car elle ne tient pas compte de la particularitt - poumon droit:le taux de sibilances est de 0,87 p.
ventilatoire des enfants dont le rythme respiret@st  cent avant aérosol (sd = 2,31), 26,47 p. cent aprés

élevé. Leurs sibilances sont donc plus courtescalles 361050l (sd = 20,66) et 26,41 p. cent aprés kinérsipie
de ladulte car elles sont comprises dans de brefssq = 20 2).

intervalles de temps. Le taux de sibilances a é&suné

en calculant la moyenne des durées de sibilances su ) R i i
deux cycles respiratoires récurrents. L'amplitudes d Groupe2, patients séverement atteirftse seule séance
bruits cardiaques (premier et deuxiéme bruitsyst- ~ par patient, deux séances pour le patient n° 2 Soit
misée grace & un filtre passe-haut de fréquence de€ances au total) (fig. 7 A - barres a l'arriepl
coupure a 100 Hz. En effet, la plus grande proporti
énergétique des bruits cardiaques se situe dans une’ POUMON gauchete taux moyen est de 25 p. cent
plage comprise entre 50 et 150 Hz alors que legsbru avant aerosol, 17'4‘6 p. cent apres aérosol, 30c2rt. .
respiratoires se manifestent dans une plage deengg 20 __Mminutes apres aérosol, 0,1 p. cent apres

comprise entre 100 Hz et 2000 Hz [45,46]. kinésithérapie, . ;
- poumon droit:de 27,3 p. cent avant aérosol, on

passe a 26,8 p. cent apres aérosol et a 37,4 p2@en
minutes aprés aérosol, puis a 9,8 p. cent aprés
Traitement statistique des données kinésithérapie.

Le test de Wilcoxon comparant deux échantillons
dépendants a été utilisé pour traiter iésultats (test

non-parameétrique) duelgroupe de Discussion
patients. Le second groupe n'a pas été soumisigentent
statistique en raison de la faible taille de I'étilan. Dans les deux groupes, et au niveau de chaque

poumon, on peut constater que les manceuvres
physiques sont déterminantes sur le taux de sd@kn
gue la kinésithérapie modifie de maniére abrupi. L
Résultats modification nette du taux de sibilances apres
l'application des manceuvres physiques differe de,ce
progressive, observée dans la premiere partieeteld
Groupel, patients moyennement obstructifs aprés aérosolthérapie durant un méme délai. La méme
observation peut étre faite lorsque la kinésithiéragst
Sur un total de 36 séances de soins, 30 séances {#férée (groupe 2), celle-ci intervient donc denmdae
patients) ont été retenues pour le calcul statistid  déterminante sur ce paramétre. On peut observau qu'
séances (patient n° 7) ont d0 étre écartées eanrais niveau du groupe 2, en différant la kinésithérajee,
d'une réponse paradoxale. Pour les 30 séancesrde so taux de sibilances peut méme se détériorer puiqu'il
les résultats sont: (fig. 7 A - barres a l'avaairpl: augmente! Ceci confére aux manceuvres physiques leur
- poumon gauchdes moyennes sont: 8,95 p. cent (sd caractere de causalité sur les modifications oksstv
= 12,86) avant aérosol, 5,51 p. cent (sd = 10,pe=a Compte tenu de la relation établie dans la premiere
aérosol, soit une différence non significative (0,44)  partie de cette étude entre le taux de sibilantde e
et 0,73 p. cent (sd = 1,7) aprés kinésithérapie, ladegré d'obstruction bronchique, on peut avancerlaue
différence avec la mesure précédente est significp  kinésithérapie de toilette bronchique a eu poueteff
=0,002), d'améliorer la perméabilité des voies aériennes et
- poumon droitles moyennes sont: 8,15 p. cent avantinfluencé favorablement la fonction respiratoireous
aérosol (sd= 12,2),7,18 p. cent (sd = 13,2&)rés  pouvons également conclure que l'action de la khnés
aérosol, soit une différence non significative (9,25)  rapie respiratoire s'est portée sur l'arbre brapehi
et 1,07 p. cent (sd = 3,65) aprés kinésithérapi¢,upe ~ Proximal, soit sur les 5 ou 6 premieres générations
différence significative avec la mesure précédé¢pte  bronchiques. Quant au type de relation établie dans
0,01). Les différences entre poumon gauche et ppumoPremiere partie entre le taux de sibilances edstahce
droit aux divers temps de l'examen sont toutes noilynamique, une action potentielle de la kinésithiera
significatives (p= 0,55, 0,55, 1). Pour le répondeur respiratoire en périphérie de l'arbre trachéobriopueh

paradoxal, les résultats portent sur 6 séance®ide:s dU nourrisson n'est pas a exclure. Cependant, étant
(fig. 7B) : donnde caractére silencieux » des modifications
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observées, elles ne peuvent étre déduites de ['tdmps kinésithérapeutique. Ce phénomeéne peuti€tida
servation immeédiate puisque les sibilances ne past gravité de l'atteinte elle-méme car un
produites a cet étage de l'appareil respiratoiredesi degré d'obstrution initial plus important s'en treiplus
flux aériens suffisamment énergétiques ne sont prgilement péjoré par l'introduction de l'aérosoé glans
observés. Néanmoins, les quelques bonnes corrdaties cas d'atteintes moins importantes. Il conviargsi
positives trouvees entre sibilances-W% et élastange mentionner que les réactions paradoxales sant pe
dynamique-Edyn et entre Résistance-RL et Elastanggequentes tandis que les réactions pseudo-parkoxa
Edyn laissent entrevoir une action possible de lyncernent 60 p. cent environ des petits paticés
kinésithérapie en périphérie de I'appareil respirat données attirent donc lattention sur les effets
A notre connaissance, les résultats rapportés Rgtentiellement indésirables de l'aérosolthérapiez de

constituent les premiéres données objectives desseftout petit et sur [lintérét d'une kinésithérapie de
de la kinésithérapie respiratoire sur la mécaniq@&sencombrement. ) o
ventilatoire des nourrissons. Des résultats portamt ~Quant au patient n° 7 (premier groupe), il présente
d'autres paramétres para cliniques ont été ragppeé Une réaction paradoxale vraie (dite de Type II@ l&
Remondiére qui chez des enfants prématurés a neté lintolérance de l'aérosol. Le fait d'avoir reneéntn
amélioration radiologique en cas d'atélectasie &tpondeur paradoxal dans chaque partie de cettie étu
d'obstruction muqueuse [7]. A cette occasion, aegla mérite que l'on attire I'attention sur cette évalité qui
attirait l'attention sur certaines conséquencegtéids peut affecter quelques 3 a 5 p. cent des enfantargu
possibles lors de la kinésithérapie: reflux gastrdes auteurs. Contrairement a la réponse pseude-para
aesophagien, augmentation de la ®Cet réduction de doxale qui est momentanée et résolue grace aux
la paz, ainsi gu'hémodynamiques que peut présent@nceuvres physiques de désencombrement,

cette population d'enfants particulierement framjilees celle-ci est de caractére durable et nécessite que
résultats fonctionnels favorables des manceuvigsn suspende le traitement.. Les deux cas rergsntr
physiques que nous rapportons ici concernent dgsns les deux parties de cette étude sont desoréade
enfants plus agés; ils ont été obtenus par I'asocide Type |I, imprévisibles par nature. Leur détectianfat
I'Expiration Lente Prolongée-ELPr et de la Touyossible que grace a l'auscultation. On constassiau
ProvoqueeTP, celle-ci prenant le relais de la peeni que cette réaction paradoxale est majorée par les
lorsque les secrétions ont eété ramenees des b®naghgnceuvres physiques qui sont donc contrindiquées da
distales vers les bronches proximales. Vu leur comes cas. Il convient alors de recourir & un aufpe t
plémentarité, nous proposons donc d'associer ags dg'administration des bronchodilatateurs par exempfe
manceuvres pour pratiquer la toilette bronchiquéodti yje orale. Ces faits viennent encore appuyer la
petit enfant. nécessité dune auscultation soigneuse durant la

Si la kinésithérapie fut un élément déterminantsdakinésithérapie du tout petit.
la modification des parameétres stéthacoustiques elNotons que les taux de sibilances dans les deux
mécaniques, il faut rappeler quelle fut préparée @oupes de patients sont équivalents aux niveasx de
facilitée par l'aérosolthérapie bronchodilatatripgi la poumons gauches et droits, ce qui témoigne de
précédait. C'est donc a l'association chronologidee 'homogeneité de la distribution de la pathologie
ces deux techniques qu'l convient dattribuer lggumonaire obstructive chez le tout petit dans la
résultats obtenus. Tout en validant leffet ddsronchiolite. Un petit patient (nO 4 du groupe
manoeuvres physiques, I'étude valide donc le schéijavoit son état se normaliser aprés une seuleceéda
thérapeutique pro soins. Ce fait n'est pas rare et nous lattribuans
posé. La réponse n'est donc pas apportée ici a la débordement des mécanismes de défense de I'emfant g
guestion des effets quinduirait la kinésithérapia vu s'installer un encombrement important
pratiquée isolément ou précédant l'aérosolthér@j@de (concomitant a une dentition par exemple) et dont i
étude reste a faire. Cependant, l'aérosolthérapitoim suffit parfois d'amorcer I'évacuation spontanéecgra
d'étre un acte anodin et nécessite surveillanciigt. une seule séance de soins.
En effet, comme le rapportent nos résultats, o y&iu  Enfin, cette étude en deux parties apporte un éléme
s'accroitre le taux de sibilances apres l'aéraSette dinterprétation supplémentaire a la genése des
dégradation transitoire de la fonction pulmonaiteis) sibilances du petit enfant qui parait principaletiée a
est connue. C'est ce que nous avons appelé I'effehrésence de sécrétions en exces. En effet, ibmabd
pseudo-paradoxal. On la retrouve de maniére bepuc@mment la kinésithérapie, manceuvre physique par
plus importante chez les patients du second grqups, excellence comme son nom lindique, pourrait auoe
sévérement atteints, qui voient leur taux de giois quelconque influence sur les parts spastique et

s'accroitre de maniére tres significative lorsqe | jnflammatoire de I'obstruction bronchique.
differe le
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CONCLUSION R 3
cependant pas a exclure. Nos résultats permettent

d'insister sur la valeur et la nécessité d'uneldiagion

Nous pensons avoir rapporté ici les premieres g=uwpulmonaire attentive pour évaluer sur le terraindffets
objectives des effets mécaniques de la kinésitheérapge la kinésithérapie mais aussi afin d'étre & méme
respiratoire  associée a l'aérosolthérapie  dadétecter d'éventuelles réponses paradoxales dont on
l'obstruction bronchique du petit enfant de moies2d connait le caractére délétére. Ce dernier élément n
mois d'age. La relation établie dans la premiendigpa suffit-il pas & Iui seul pour justifier ['emploi
entre les résistances des voies aériennes et xed@u systématique du stéthoscope par le kinésithérapeute
sibilances d'une part, et I'action du schéma tledriggue Pour notre part, 'auscultation constitue de téagen la
évalué dans cette seconde partie d'autre partesergjg seule référence objective directe de la kinésithiéra
que la kinésithérapie améliore la perméabilité'deote respiratoire sur le terrain.

aérien proximal ou moyen. Quoique la relation etdre
taux de sibilances et I'élastance soit moins redtiglus
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