Ann. Kinésithér.1995, 1. 22, n° 8, pp. 342-354 MEMOIRE
@ Masson, Paris, 1995

Proposition d'une kinésithérapie respiratoire cagfo
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Application au nourrisson broncho-obstructif.
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L'objectif de cette étude est d'observer lede rendre compte de la kinésithérapie respira-
comportement mécanique du systeme bronchotoire par I'évolution de la premiére dérivée de
pulmonaire du nourrisson soumis a la kinési- I'équation de la pression motrice de Rohrer :
thérapie respiratoire de toilette bronchique en dP/dt= dV' /dt.R+ dVIdt.E+ dV" /dt.l. Des
comparant: ES Expiration Spontanée, observations rapportées dans cette étude,

ELPr: Expiration Lente Prolongée, TEF on peut déduire que les effets mécaniques
<< AFE ») : Technigue de I'Expiration Forcée, mesurés des manceuvres de toilette bronchique
TP : Toux provoquée. A partir du taux de montrent la nécessité d'appliquer une pression
croissance des courbes de pression pleuro-thoraco-abdominale progressive et lente
cesophagienne (P), de débit buccal (V') et decomplétant |'expiration spontanée telle que le
volume (V) les auteurs ont pu individualiser réalise ELPr et de contrbler les manceuvres par
deux types de courbes de pression pleurale P : I'émission simultanée des bruits expiratoires a
1° des courbes a taux de croissance dégressii bouche garantie d'une voie haute ouverte.
(constante physiologique produisant débits etSeule la TEF-« AFE» s'écarte des requis
volumes) pour ES, ELPr et TP, 2° des courbes dphysiologiques et ne devrait donc plus

taux de croissance progressif (non physiologi-figurer dans le protocole kinésithérapeutique du
gue annulant débits et volumes) pour TEK  petit enfant. Elle pourrait étre plus utilement
AFE »). L'analyse des courbes permet deremplacée par TP.

proposer un modele mathématique susceptible

Introduction . o s
chaque technique appliquée isolément, soit I'Expina

e Prolongée-ELPr [1], la Teslgue de
Xpiration Forcée-TER<«< AFE ») et la Toux
ovoquée-TP. Nous les comparons aux
rametres mécaniques de la ventilation
ontanée- VS, considérée comme la référence
ysiologique.

Les répercussions des manceuvres physique
kinésithérapie sur la mécanique ventilatoire
tout petit enfant n'ont a notre connaissance f.
l'objet  d'aucune  approche  expériment
descriptive ou analytique. Ceci explique en par
le caractere empirique de la kinésithérapie” )
respiratoire en l'absence d'une proposition expéatériel et méthode
rimentée d'un modele de réference mécaniques  aTion

Dans Ianaly§e 9“' suit, ) no‘?s e:pwsageons €Nous avons évalué de maniére consécutive 11 enfants
termes de mecanique ventilatoire, I'€tude de  (tapjeau 1), soit 10 sujets masculins, 1 sujet féminin. 2

patients souffraient d'asthme, 2 de bronchiolitpafient de
Tirés a part:G. POSTIAUX, & J'adresse ci-dessus. pneumonie et 6 sujets de bronchite.
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TABLEAU I. - Caractéristiques de la population étudiée: n° MODALITES D' APPLICATION DES

indice du cas, M. masuclin, F: féminin, R préd: résistance \MANEUVRES ETUDIEES

pulmonaire prédite, R mes: résistance pulmonairsurée,% :

pourcentage de la valeur mesurée par rapport adkewr prédite, o | 3 3 .

E préd: élastance dynamique prédite, E mes: élastance dgquam ES : [I'Expiration Spontanée résulte du phénomene
mesurée% : pourcentage de la valeur mesurée par rapport a lgentilatoire naturel, le manipulateur n‘exerce aecaction.
valeur prédite. R est exprimé en hPa:sfikctopascal par litre par ELPr : I'Expiration Lente Prolongée consiste a Ep@r une
seconde, E est exprimé en hPa/hectopascal par litre. L'age pression abdominale lente et progressive prolorigeafin
moyen de la population étudiée est de 10,91 mois. d'une expiration spontanée. Son objectif est dibten
plus grand volume expiré que lors d'une expiration
spontanée. TEF ou Technique de [I'Expiration Forcée

n° | 4ge| sexe Rprédd Rmes % |Epréd| Emeg 9 (ancienne-"AFE"-contestée dans une étude précéégnte
TP : ou Toux Provoquée est une toux « naturelle»
124 | M| 215 13,90 65| 1084 39,7 87 déclenchée par une pression digitale bréve surakhée
2 |16 | M| 25,14 53,9 214/ 102, 1313 128 extrathoracique au-dessus de la fourchette sternale
3|7 M| 27,4 104,8 382 98,3 141{1 144
413 | M| 328 175| 534 101,4 688 681
5(13 | M| 27,4 52,9 193 98,3 58/1 59 . - z i
Co |'s | M| 3328] 108 385 ssis s08)5 477 “IODE DACTION DELA KINESITHERAPIE(fig. 4)
o7 |13 | M| 2514 91,3 363 1022 101 99 o _ o _
8|19 | M| 292 87| 298 64,20 125| 195 La kinésithérapie respiratoire chez le nourrisssnume
Lo |16 | F| 243 84,2l 347| 1037 983 P5 technique aux effets expiratoires directs doncuedst de
(10| 3 | M| 432 97,4 225| 142,90 187|1 132 pousser l'air du poumon et les sécrétions ave&hiiermes
110 | M | 245 | 148,4| 606| 99,8 1274 128 de mécanique ventilatoire, les manoeuvres ont irpdar
E effet premier de modifier le volume du thorax atpat'une

variation de pression intrathoracique qui constitiément
« force appliquée» ou « pression motrice », cegiréssion
pleurale (-oesophagienne, P), variable d'entréeafiantles
grandeurs de sortie, débit et volume.

COLLECTION DES COURBES (fig. 1, 2, 3).

A la fin de la série de mesures requises par use aii  R€sultats
point fonctionnelle, nous avons appliqué a cesrésfda
Technique de ['Expiration Forcée-TEF (<< AFE »),
I'Expiration Lente Prolongée-ELPr, et la Toux prquéeTP ANAL YSE DE LA MORPHOLOGIE DES
et nous avons comparé la morphologie des courbhe@SURBES
expiratoires avec celle de I'Expiration Spontan8e(&acé

de référence). Chez quelques petits patients, icesta Pour chaque cas et pour chague manceuvre,

manoeuvres n'ont pu étre appliquées, en raison @’eit DS, :
soit prématuré, soit causé par les manoeuvresraBeses. NOUS avons examiné la morphologie des courbes

Les paramétres mécaniques comprenaient les medeites primitives de pression (pleura-oesophagienne)
résistance pulmonaire totale-RL et de I'¢lastaryermtique (courbe n° 1 sur chaque écran), et des courbes
efficace-Edyn (systeme HERES, R.P.A.S.A,, B-6040el)l résultantes de débit (courbes n° 2) et de volume
du systeme respiratoire total, en référence a umme (courbe n° 3). Trois exemples illustrent notre

simplifiée de I'équation de la pression motricesystéme < . .
respiratoire: PpI(t= R() V'(t) + E(t) V(t), ot Ppl est la Méthode d'analyse de la morphologie des courbes.

pression motrice qui produit les variations de @) et de
volume (V) a l'instant t suivant un principe de omesdécrit on re:
dans une parution précédente (2,3). Les patiemsssmus Cas n°l (fig. 1)

légére sédation (hydrate de chloral-50 mgr/kg) qui _ _
ninterfére pas avec les mesures (4,5). L'appafiihe en Enfant de 24 mois atteint d'asthme (RL : 13,9

continu les courbes de pression oesophagienne-Béhie hPa.s/1 (prédite 21,52 Hpa.s/l), Edyn : 39,7 hPa/l1
buccal-V' et de volume-expiré-V (respectivement 'e(‘f)rédite: 108,4 hPa/l), fonction pulmonaire

courbes 1,2 et 3 de chaque tracé) a partir desgustint L NA : .
calculées la résistance pulmonaire efficace (RIf) ef normale. A. ES : Debut de la phase expiratoire en

l'élastance dynamique efficace (Edyn, eff) (tablepuCrest @l, fin de phase en a2. La courbe
sur la morphologie...de ces courbes que porte éaenmte
étude.
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fois d'[nSplrer (en 1 et 2) en s'opposant a Cefigs| Eau 11, - Evolutions comparées des taux de croissance de
poussee. Chaque courbe nﬂessmnpresente un la pression cesophagienne pour chaque cas et lorshdgque
taux de croissance dégressaiit> a2 >a 3. S'en situation ventilatoire. n°: indice du cas, ES: Expiration

. . L . . Spontanée, ELPr: Expiration Lente Prolongée, TE€chnique de
suivent des r'egalns' ddeblt_ gxplratowe ?Vec I'Expiration Forcée, TP: Toux Provoquée: taux de
volume complémentaire expiré (courbe a fonetoissance dégressif, > : taux de croissance pssifire
d'échelle cependant controlée sur l'indicateur daceuvre non exécutée. Pour la signification descpatages, voir le
volume expiré). C. TEF : Appliquée de c1 a c2, f&*

taux de croissance de la courbe mtessionest

intermédiaire, d'abord dégressif puis progressif; ™ ES ELPr | TEF'AFE| TP
on observe un regain @kbit expiré en cours de 1 < < > ]
manceuvre avec wolumeconservé. D. TP : La 2 < < < i
pression trachéale est exercée en dl. On observes < < > -
un blocage expiratoire « préparant » la production < >
d'une courbe delébit trées acérée (Tl) mais peu 4 < < - -
ample avec émission d'urolumepeu important > < << ) i
(fleche sur la figure). La courbe daression 6 < < S <
affiche un taux de croissance dégreésit >a 2). 7 < < -

8 < < - -

9 < < < <
SYNTHESE DES COURBES # 1) >

10 < > > <
Evolutions comparées des taux de croissance de 11 < < > <
la pression cesophagienne (tableau Il) 100%< | 92%< 22% < 100% <

. 8% > 78 % >
ES produit dans 100 % des cas une courbe—de

pression dont le taux de croissance est dégressif
comme l'angle. Il en va de méme pour TP. ELPr
prOdUIt 92 % de courbes expiratoires dont le tallj BLEAU lll. - Caractéristiques comparées des courbes de débit

de croissance est degressif et 8 % dont le tauxeQ&e pour chaque cas et lors de chaque situatentilatoire.+ +

croissance est progressif. TEF(<< AFE ») montreébit conservé et contint, : débit conservé aveiaterruptions
(ggetins de débit, voir texte),débit interrompun® : indice du cas, ES:

22 % des courbes dont le taux de croissance
dégressif et 78 % dont le taux de croissance

événements expiratoires.

n° ES ELPr | TEF"AFE] TP
Evolutions comparées des courbes résultantes de 1! (++) *) 9 0
débit (tableau I11) 2 (++) ) ) 0
3 (++) +) (+H)*< 0
Dans 100 % des cas, ES affiche une courbe| de Q) *)
débit expiré continue, non interrompue, il en va de 4 (++) (+) 0 0
A . . ;. 5 (++) (+) 0 0
méme pour TP lorsque s'ouvre la voie aérienne )
haute. ELPr produit un débit par regains dans |69 ¢ (++) +) ) +)
% des cas, tandis que le débit est interrompu dans 7 (++) *+) ) 0
31 % des cas. TEF se distingue & nouveau par un 8 (+4) () ) 0
rapport inverse des débits obtenus: trappage|ou ° (+) *) (1) r< *)
blocage haut situé dans 73 % des cas, degbit (+4) 0 (('_)) *)
conservé dans
11 (+) ) Q) *)
100 % 69% 27 % 100%
(++) *) *) +)
31%() | 73%()

Iration Spontanée, ELPr: Expiration Lente Prajée, TEF:
g S nique de I'Expiration Forcée, TP: Toux Provagtiéle débit
progressif TEF se distingue donc nettement pafiservé dans ce cas est en rapport avec une calerpeession a

ses effets sur la courbe de pression des troigsaufgux de croissance dégressif. Pour la significatiates
pourcentages, voir le texte.
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27 % des cas. Il est a noter que dans ces derniers F2
cas (deux cas sur trois), la courbe de pression

affichait un taux de croissance dégressif comme

en présentent les trois autres manceuvres. TP

produit un débit expiré dans 100 % des cas. Ppl

Evolutions comparées des courbes de volume
résultantes (tableau IV)

Les mémes proportions sont observées que
pour les débits pour chaque manceuvre. Le
volume obtenu au moyen de ELPr est supérieur a
celui observé lors de la ventilation de repos.
Signalons que lorsque TEF produit un volume,
celui-ci est également augmenté. 4 | , férence e thére

respiratoire (voir texte). L'appareil respiratoi@oit étre considéré

comme un systeme c'est-a-_dire comme un e_nsemklﬂaenet‘és
TABLEAU IV. - Caractéristiques comparées des courbes d&UniS pour une meme fonction. Lorsque .l? sujetriéine, ou le
volume expiré pour chaque cas et lors de chaqueatiim Kinésithérapeute, agissent pour modifier 'étatsysteme, ils lui
ventilatoire. + : volume expiré normal (référence), + : volume @PPliquent une force qui modifie son état initizd. ,
expiré conservé et amplifi€, : courbe de volumdnterrompue: « flqure représente le systéme ventlllaton’.e d'un neson en
trappage de l'air intrathoracique, nO: indicedu cas,. ES décubitus dorsal sur un plan d'appui rigide. Le teyw
Expiration Spontanée, ELPrExpiration Lente Prolongée, TEF: Ventilatoire est représenté par un caisson défolmabune seule
Technique de I'Expiration Forcée, TP: Toux Provagaé un Sortie aerienne (la  sortie trachéale) auquel deuarcés

volume amplifié dans ce cas est en rapport avecamebe de Simultanées et de méme direction sont appliquéegréssion

pression a taux de croissance dégressif Pour laifiggtion des Manuelle du kinésithérapeute sur le compartimerdratique
pourcentages, voir le texte. représenté par le vecteur Fl et la pression maruafipliquée sur

la face inférieure du diaphragme représentée pasleteur F2, via

FIG. 4. - Modéle mécanique de référence en kinésithérapie

le compartiment abdominal assimilable a une magpédienne.
n° ES ELPr TEF"AFE] TP Ces forces vont concourir a modifier le volume @itiu systéme.
Ppl : pression pleurale, Pél pression élastique, PA pression
1 +) (++) ) 0 alvéolaire, E: lieu de I'élastance, Rlieu de la résistance, Abd:
2 (+) (++) ) o. compartiment abdominal, Thcompartiment thoracique...
3 (+) (++) ()4 0
) (++) un ensemble d'éléments réunis pour une méme
. gg g:g ’ ; fonction. Lorsque le sujet Iui-méme, ou le
(+4) kinésithérapeute, agissent pour modifier I'état du
6 +) (++) ©) +) systeme, ils lui appliquent une force qui modifie
7 ) (++) ©) 0 son état initial. L'étude du comportement
g g; (f;}r) ('()++)*< (S) dynamique de ce systtme implique la
0 connaissance de Ie_l ou des grandeurs physiques de
10 +) A A +) commande, ou variables d'entrée, et des grandeurs
11 *) ¢ ) *) physiques de sortie. Que ce soit sous l'action des
100% 69% 276 100% muscles expirateurs ou de la pression manuelle du
) (+4) (+4) s thérapeute, la variable d'entrée qui va modifier
3% () | 73%() I'état du systeme est la modification de pression
pleurale qu'il faut considérer comme la pression
motrice primitive qui tend a faire varier (diminuer
_ _ en l'occurrence) le volume pulmonaire. Ceci
Discussion entraine une augmentation de la pression a

LA KINESITHERAPIE MODIFIE LETAT

INITIAL DU SYSTEME RESPIRATOIRE: V ARIABLES
D'ENTREE ET DE SORTIE

I'intérieur des alvéoles qui devient supérieura a |
pression atmosphérique. Ce gradient de pression
produit le débit buccal et son intégrale, le volume
variables de sortie du systeme. En fait, toute

L'appareil respiratoire doit étre considéré comme u
systemdfig. 4) c'est~a-dire comme
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manceuvre de kinésithérapie exploite ce princigaes entre elles ou encore d'en apprécier la talidi
fondamental: quelle que soit la technique mise Br@canique.

ceuvre, rapide ou lente, saccadée ou continue,

inspiratoire ou expiratoire, quelle qu'en soit

I'appellation (et celles-ci sont nombreuses et f®GNIFICATION DES COURBES OBTENUES

imageées, créant le plus souvent la confusion) ou

encore l'accessoire utiliseé (qui ne sont le plMBnceuvres physiologiques

frequemment que des moyens d'auto contrGle eathon physiologiques

des réducteurs de débit, des hausseurs de pression

ou des exerciseurs inspiratoires ou expiratoires olOn observe que dans 100 % des cas, ES et TP
encore des inducteurs d'oscillations et de tougdtichent un taux de croissance dégressif de la
catégories) il s'agit toujours d'appliquer dgsession motrice(tableau Il); c'est-a-dire une
contraintes différentielles au systéme via Iggleur décroissante de l'angle a au cours de la
variations de pression pleurale ou de la pressidiase expiratoire; l'angle a est obtenu par la
transpulmonaire, gradient de pression pleut@ngente a la courbe qui dans ces cas est concave
buccale. A cet égard, les kinésithérapeut¢s’s le bas, en rapport avec debits et volumes
francophones ont fait preuve de beauco@pcomptés. On doit donc considérer ces situations
d'imagination en ce qui concerne les techniqu@4iratoires comme des éveénements physio-
appliquées au jeune enfant. Les anglo-saxons lggfques puisque de surcroit le thérapeute ny
plutét transposé les techniques supposées effic@ivient pas directement, lors de la toux, sdeseu
de ladulte: drainage postural, percussiorgiervention consiste a declencher le phénomene
vibrations notamment, en supposant dB&r Voie réflexe, c'est-a-dire en excitant la tegch
physiologies et des réponses similaires du systéiathoracique, le manipulateur niintervient donc
respiratoire  de l'enfant. Cette transpositi@®S dans la realisation de I'acte de toux |ui-meéme.
inappropriée des techniques de I'adulte a I'enfaid CONtre, I'expiration lente prolongee-ELPr et la

: A ArAti [ de l'expiration forcée- TEF affichent
explique sans doute les résultats négatifs obtelftfs''9ue on .
par la seule étude qui nous. est connue d gesultar;[s _ccl)nt_rastes. ',[ELPr lobtlen: %2 (;A’ dde
population de nourrissons bronchiolotiques [ purbes pnysio Eglqules. € S_elf[ ergen QI'EFe
Afin d'étudier les techniques de kinésithérapi&@UrPes non physiologiques, tandis que
tient un tres mauvais score puisque dans 78 %

visant a obtenir les variables de sort g5 cas une courbe & taux de croissance progressif
mentionnées, il est donc logique de s'intéresse " . . ’
91 t-a-dire  une augmentation progressive de

. 3 o . . e
D e e i A abiangle  obtenu par a tangente & facourbe i s
que p q 4e&1ors concave vers le haut. Parallelement, ELPr

ﬁ{gtsriségg dS Iesursalléer-nogsg{) hs%%:egcgl’uti Opnresﬁ'é)nl.ob%ient 69 % de débits et de volumes conservés ou
y q mentés (méme si la courbe de débit est

apprecie par la morphologie de son trace. Dang; tionnée, a ressauts) tandis que TEF n'obtient
presente €tude, nous ne nous sommes 8 27 % de courbes de débits et volumes non
iIntéressés aux valeurs terminales, al?solues d Brrompus, Lors de TEF, on constate donc que
pression pleurale, posant par hypothese que Spl€ gapits s'effondrent et que les volumes sont
theérapeute appuie avec la méme force dans S rompus dans la grande majorité des cas; ceci
les cas, les pressions terminales peuvent % ifie qu'une séquestration de lair intra-

equivalentes. Par contre, la maniere datteinghBracique a lieu en amont d'un lieu de fermeture
cette pression terminale peut varier, c'est pourdyQi correspond soit au collapsus bronchique
il 'nous a paru pertinent d'en étudier I'évolutiqj}oximaL soit a une fermeture de glotte. La

c'est-a-dl_re la forme ou la courbure des courbe§3@seme étude ne peut le préciser [8]. L'élément a
en fonction de celles-ci les variables de sortiendre en compte ici est 'arrét des débits et des

debit et volume, dans I'espoir d'en deégager degumes qui conduit & soumettre le thorax a une
éléments distinctifs susceptibles de differena@er korce de compression inutile qui

techni-
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pourrait s'avérer délétere. De toute facométhode fait défaut. Par conséquent, en l'absence
postulant qu'une émission de sécrétions ne peutlsedlonnées contradictoires aux résultats rapportés
faire que de maniére concomitante a I'émissimn, ne convient-il pas, d'un strict point de vue
d'un volume d'air, cette manceuvre est vaine quétitique (et de securite), d'en conseiller le retrai
au but recherché. De surcroit, on peut obserpspvisoire des protocoles thérapeutiques et de
que le volume dair initial obtenu en début déisage courant?

courbe de TEF reste inférieur a celui dune

expiration spontanée! La courbe de débit obtenue o . ,

par ELPr présente une allure caractéristique dg@PPOrt entre kinesithérapie et physiologie

nous avions décrite précédemment [6], c'est-a- o e N
dire, qu'elle présente I?jes regains visi[bl]es durant® €as n°1 (fig. 1) est le seul cas de TEF ou
toute la durée de la pression appliquée ce Qus avons observé une allure de courbe de débit

|
aboutit surtout & un volume expiré global pl

milaire a celle obtenue lors de TP, c'est-a-dire
important que lors d'une expiration spontan es acéree, avec faible volume expiré laissant
c'est bien le but poursuivi par la manceuvr

pposer de grandes vitesses animant les molé-
. . el . . cules d'air expiré. Ici une courbe physiologique a

obtenir la meilleure déflation pulmonaire possib b Pny g9

qui nous parait I'élément épuratif dominant de

gnc pu étre obtenue, mais il s'agit du seul
toilette bronchique, davantage que le rdle d emple de ce type. D'autre part, rappelons que
débits avec la possibilité d'une action plus déstg

8st dans seulement 27 % des cas que débits et
dans l'arbre trachéo-bronchique. Il est cepend

olumes escomptés ont pu étre observés lors de
Sy : . mais il convient de faire remarquer que les
indiqué d'épingler le fait que ELPr échoue dans rbes qui les ont produits affichent un taux de
% des cas affichant des effets similaires a la TEFqissance dégressif. Ceci confirme le fait qu'un
Quoique que cela ne soit pas la majorite desy ge croissane dégressif (angle a décroissant)
réactions, ceci montre bien la difficultge |3 courbe expiratoire de pression pleurale
daugmenter débits et volumes de maniggnstitue bien le caractére basal différentiel des
artificielle chez le nourrisson. En résumé, c@férentes situations ventilatoires,
résultats montrent que ce. qui distingue bien ungysiologiques-efficaces sur les débits et volumes
courbe  physiologique dune courbe naA&k "non physiologiques interrompant débits et
physiologique est son taux de croissance, c'es{igtumes. A propos du cas n% (fig. 2), une
dire la courbure de la courbe: un taux dégressi¢@nparaison tout a fait intéressante s'impose entre
le plus de chances d'obtenir débits et volumgscourbe de TEF (en C sur la figure 2) et celle de
escomptes, un taux progressif produit la plupart #p (en D sur ldigure 2). Dans les deux cas, il
temps a une séquestration de l'air intrathoracigg@git bien d'une expiration forcée, mais la
On peut des lors logiguement conclure que geemiére est imposée par le manipulateur tandis
technique de l'expiration forcee- TEF (<< AFE x%jue la seconde est I'effet d'un effort expiratoire
constitue une manceuvre antiphysiologique d@#rsonnel du petit patient. A I'évidence, cette
les effets thérapeutiques supposés (?) doivent égeniére (TP) produit la « bonnex»courbe,
remis en question. Etant donné cehysiologique, de pression puisque son taux de
caractéristiques, nos résultats indiquent qu'adle aroissance est dégressif alors que le taux de la
devrait plus figurer dans l'arsengbremiere (TEF) est progressif et aboutit
kinésithérapeutique du petit enfant. Nousimédiatement a un arrét expiratoire visible sur
concevons qu'a propos d'une technigue « de sd@s courbes de deébit et de volume. Ce fait est
si populaire, une telle conclusion soit inattenduemarquable dans la mesure ou l'on voit qu'une
mais il est nécessaire de rappeler que d'une paanceuvre imposée par le manipulateur est «
cette technique, & notre connaissance, n'avaftisée»; elle ne parvient quasi jamais a
auparavant fait l'objet d'aucune approctieproduire celle que la « nature» a mise en place.
analytique de type mécanique telle que cefl€ciincite en quelque sorte a la modestie face aux

rapportée ici, que dautre part, la validatic®vénements physiologiques que lon tente de
scientifique de cette reproduire! Autrement dit, d'un point de vue

pratique, ce que le manipulateur tente
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d'obtenir avec des pressions externes appliqudemier élément parce qu'il est trés faible par
de maniere abrupte, comme dans la techniquerdgport aux phénomenes résistif et élastique [lO-
I'expiration forcée, est beaucoup mieux réalisé da8]. Dans I'équation (1), P, V' et V sont des
le patient lui-méme lors de la toux sangariables qui sont continuellement mesurées,
gu'apparaissent les inconvénients de trappagenérisées et mémorisées dans le systéeme
d'air. Il est des lors intéressant de s'interreygr d'analyse pour déterminer les coefficients R et E
le « mécanisme protecteur du débit et du volumée l'appareil respiratoire, considérées comme
qui préside a la réalisation d'un tel phénomeénenstantes, en fait on peut dire que « P contient R
naturel. Ceci pourrait aussi signifier qu'unet E ». Ce principe de mesure a pour avantage
kinésithérapie efficace, et les études de notleorique de baser le calcul sur des mesures
groupe montrent l'intérét du schéma thérapeutigueltiples et de minimiser ainsi les erreurs de
associant ELPr et TP, est celle qui colle au plagesure. De la méme maniére, dans nos expé-
pres a la physiologie! Il s'agit véritablement @urriences, le manipulateur qui se substitue en
« physio-thérapie », c'esta-dire celle qui favorisgielque sorte a la pression thoracique en lui
une kinésithérapie qui va dans le sens degposant des modifications de plusieurs types fait
phénomeénes mécaniques naturels ainsi varier V' et V. Dés lors, a pressions
physiologiques lorsque ceux-ci sont dépassés paminales équivalentes, la somme des éléments
l'importance de I'encombrement. Le présede I'équation doit rester constante, il s'ensué qu
travail confirme la valeur intrinseque de TPRour maintenir I'égalité constante, les coupleR V'.
versus TEP. Néanmoins, il n'est pas exclu gekeV.E doivent varier en sens inverse. En effet,
I'augmentation transitoire du débit observée dans I'équation de la pression motrice qui a servi
lors de TEF puisse avoir un effet épuratif aux mesures, on retrouve la somme dans I'élément
proximal; cependant comme dans le cae® droite des deux pressions, résistive et élastiqu
commenté ici, la courbe de débit ainsi obtenue gsie Ppl doit vaincre. Nous posons des lors
inférieure a celle d'une expiration spontanée, llgypothese qu'une pression lente favorise
qui lui 6te vraisemblablement I'effet potentidlexpression de « V soumis a E » et qu'en cas de
évoqueé. possibilité d'appliquer une pression plus rapide au
mieux au moyen de TP, TEF (« AFE ») s'avérant
rarement possible chez le tout petit, on sollicite
COMPETITION ENTRE DEBIT ET VOLUME, davantage le premier élément « V' soumis a R »
ENTRERETE qui peut ainsi s'exprimer. En quelque sorte, on

. o R __peut dire que l'un s'exprime au detriment de
Le systeme respiratoire peut étre modeéliBgutre. On pourrait ainsi écrire:

comme un systeme mecanique linéaire basé sut|lger=p = \/'r () +V.E() @A) et
concept théorique d‘écrit par ,onh(er en TP=P=V'.R()+V.E.( ) (4). Grace
1915 (9). Ce modéle mathématique est eXPrilgy courbes, on voit bien que si l'on appuie

par la relation qui a servi aux mesures effectuggsiement comme lors de ELPT, le volume obtenu
cIan\r}s (_:Fet'ﬁ/"etuczjle et %u' peut secf[ge. M + a5t plus important tandis que les débits de pointe
Ve . (L)ou P representéa pression sgnt plus faibles, mais si l'on appuie fort,

%Zgieglg?;%'gi’chg Ilzal'érlzsslti[r?gecij’ n\;mlieuge usquement, comme le fait naturellement TP et

volume, | l'inertie et’V" I'accélératior}lldu vglurﬁeC ,?n.me\y par,v|,ent (rarement) TEF des cogrbes de

et qui beut s'exprimer ainsi: la pression pleur ébit tr,es acérées avec bons débits Qe pointes sont
' I$servees. D'un point de vue pratigue, on sent

doit vaincre la pression résistive, la pressicg. L o :
! . . . . ’ . n intuitivement et on peut aisément reproduire
élastique et la pression inertielle, ce qui pe elFfait sémiologique important, que ELPr peut

s'écrire: Ppl = (Palv - Patm) + (P endoth. - Palv) ‘e entendre & la bouche d ts d
(2) ou (Palv - Patm) est le gradient de pressih € uche des craquements de
moyenne fréquence, ce qui témoigne dun

alvéolo-buccal et (PendothPalv) est le gra- b  distal. tandi
dient de pression tissulaire, et I~on néglige le encombrement distal, tandis que
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nelle-CRF. Aux extrémités de la courbe, des nothe séquestration d'air; 5° & attirer I'attentionlau
linéarités apparaissent ou la relation ne s'apeliqtifficulté pratique de la kinésithérapie du tout
plus. De méme dans l'obstruction bronchique quetit et la neécessité d'un écolage et d'une guedanc
rend le systéme inhomogeéne, il est égalemeaigneux.

probable que des non-linéarités apparaissent.

Cette formulation pourrait aussi ne pas rendre

compte des variations brutales, |mpuIS|onneII§§éférences

(de type impulsion de Dirac) telles que
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