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R~.SUMF, 

Les effets de la kin6sith~rapie respiratoire chez le nourr isson 
sont controversds dans la li t t6rature internationale.  De plus 
les donndes fonctionnelles at testant  d 'une efficacit6 rdelle en 
termes de mdcanique ventilatoire font ddfaut. Cependant,  on 
peut  appr6cier les effets de la toilette bronchique sur des 616- 
ments  cliniques, pr incipalement  l 'auscultation. Pour ces rai- 
sons, les auteurs ont  d 'abord test6 l 'hypoth~se d 'une relat ion 
entre les parambtres  m6caniques de la venti lat ion et les bruits  
respiratoires,  n o t a m m e n t  le taux de sibilances 6valu6 au 
moyen de l 'analyse de Fourier  (1 ~ pattie). Dans un  deuxi~me 
temps, ils ont dvalu6 les effets d 'un t ra i tement  combin6 d'a6ro- 
sohhdrapie  bronchodilatatr ice et de kindsith6rapie de toilette 
b ronch ique  (Expira t ion Lente Prolong6e-ELPr et Toux 
Provoqude-TP) sur  les m6mes parambtres  s t6thacoust iques 
(2 ° pattie). Une relat ion significative a pu 6tre 6tablie entre le 
taux de sibilances et la rdsistance des voies a6riennes, alors 
que la re la t ion avec l'61astance dynamique  reste moins  
constante mais ponctuel lement  possible. Les effets de la kind- 
sithdrapie respiratoire ont  par  ailleurs pu fitre mis en 6vidence 
sur  le taux de s ibi lances de manibre  tr~s significative. En  
conclusion : chez le nourrisson,  la kindsith6rapie de toilette 
b ronchique  pr6cfid6e d 'une a6rosolth~rapie bronchodi la ta-  
trice am61iore la perm6abili t6 des 5 ou 6 premibres gdn~ra- 
t ions bronchiques .  Une ac t ion ponctuel le  en p6riph6rie  de 
l 'arbre adrien n'est  pas h exclure. 

SUMMARY 

Ches t  p h y s i o t h e r a p y  for  y o u n g  in fant s  (< 24 m o n t h s )  
g u i d e d  by lung  sounds .  - The effects of chest physiotherapy 
in infants are a controversial  issue in the internat ional  litera- 
ture. Pu lmonary  funct ion data  reflecting a real efficacy in 
terms of mechanical  venti latory are also lacking. However, 
the effects of bronchial  toilet can be assessed in terms of cli- 
nical parameters ,  mainly auscultation. For these reasons, the 
authors  initially tested the hypothesis  of a relat ionship bet- 
ween mechanica l  parameters  of venti lat ion and  respiratory 
sounds, especially the wheezing rate evaluated by Fourier ana- 
lysis (Part I). They subsequently evaluated the effects of com- 
b ined  t rea tment  with  bronchodi la tor  aerosol and  bronchia l  
toilet physiotherapy (ELPr-Slow Prolonged Expira t ion and  
TP-Provoked Coughing) on the same auscultatory parameters  
(Part  2). A significant relat ionship was established between 
the wheezing rate and airways resistance, while the relation- 
ship with dynamic  compliance was less constant ,  bu t  occa- 
sionally possible. The effects of chest  physiotherapy on the 
wheezing rate were also shown to be very significant.  In  
conclusion: in infants, bronchial  toilet physiotherapy prece- 
ded by bronchodi la tor  aerosol therapy improves the patency 
of the first 5 or 6 first genera t ions  of bronchi .  An isolated 
action in the periphery of the lung is also possible. 
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L'un des problhmes principaux pos6 par  la kin& 
sith6rapie respiratoire  chez le tout  petit  est 
l'impossibilit6 pour  le praticien de quantifier ou 
d'objectiver les effets de ses manoeuvres. En effet, 
l ' incapacit4 pour  le petit  enfant  de r6aliser des 
tests fonctionnels et la haute technicit6 de certains 
tests r6serv6s h de rares laboratoires sp6cialisds 
rendent une 6valuation routinihre des s6ances de 
soins difficile, voire impossible. En outre, la litt6- 
rature fait 6tat d'avis contradictoires  en ce qui 
concerne la kin6sithdrapie respiratoire du tout  
petit enfant [1, 2, 3, 4]. Cependant, il est impor- 
tant de mentionner  que ces opinions non 6tay6es 
conceruent  les effets d'une kin6sithdrapie de toi- 
lette bronchique qui a emprunt6 sa m6thodologie 
aux pathologies respiratoires de l'adulte en appli- 
quant au jeune enfant le drainage postural et les 
tapotements  dont on soupgonne le manque d'effi- 
cacit6 [5]. C'est le cas de l'6tude de Webb qui, fai- 
sant appel aux m6thodes habituelles de drainage, 
n'a pu montrer  de r6sultats positifs en faveur de 
la kin6sith6rapie. Cet auteur  ment ionne cepen- 
dant l'am61ioration anecdotique de la ventilation 
et de la perfusion chez un enfant fig6 de 5 mois 
(Mellins [6] cit6 par  Webb [2]). Remondihre et col. 
ont 6galement f a r  6tat chez le pr6matur6, d'am6- 
liorations radiologiques en cas d'at61ectasies et de 
bouchons  muqueux dans une population de pr6- 
matur6s  [7]. Le suivi kin6si thdrapeutique des 
pathologies respiratoires habituellement confi6es 
au kinesi th6rapeute est donc essentiel lement  
s6miologique et se fonde principalement sur l'aus- 
cultation m6diate. Les sibilances sont fr6quem- 
ment rencontr6es chez les enfants souffrant d'obs- 
truction bronchique.  Le taux de sibilances cor- 
respond ~ la s6v6rit6 de l 'obstruction, en effet, une 
bonne corr61ation entre le taux de sibilances et les 
param6tres fonctionnels respiratoires a 6td raise 
en 6vidence par  plusieurs auteurs dans des popu- 
lations d'adultes et d'enfants. [8, 9, 10, 11, 12, 13, 
14]. Cependant, / t  notre connaissance, la compa- 
raison entre le taux de sibilances et les param6tres 
de la fonction pulmonaire n'a pas encore 6t6 6tu- 
di6e chez le petit  enfant  d 'un fige inf6rieur ~t 
24 mois. L'objet du prdsent travail (1 "e pattie) est 
de tester  l 'hypoth6se d 'un parall61isme entre le 
taux de sibilances ddtect6 ~ la trach6e et le degr6 
d 'obstruction bronchique chez le jeune enfant de 
moins de deux ans d'fige. La seconde partie de ce 
travail (2 ° pattie) se propose d'6valuer, ~ l'aide du 
meme taux de sibilances, une m6thode originale 
de kin6sith6rapie respiratoire associ6e /~ une 
a6rosolth6rapie bronchodi la ta t r ice  dans les 
atteintes obstructives des tout petits de la meme 
tranche d'fige afin d'appr6cier les effets de ce type 
de t ra i tement  et de tenter  de les localiser dans 
l 'arbre trach6obronchique. 

Rev. fr. Allergol., 1997, 37, 2. 

Mat6riel  et  m 6 t h o d e  

Patients 

Douze enfants (moyenne d'fige : 10,45 mois, 
extremes 3 et 24 mois), soit 11 enfants de sexe mas- 
culin, 1 enfant de sexe feminin, pr6sentant des sibi- 
lances ou ayant souffert  d 'un 6pisode r6cent de 
sibilances ont 4t6 6valuds de manihre consecutive 
(tableau I). La rdpartition des pathologies s'6ta- 
blissait comme suit : 3 patients souffrant d'asthme, 
6 de bronchiolite, 1 patient atteint d'asthme com- 
pliqu4 d'une pneumonie, 2 sujets atteints de bron- 
chite ; 9 patients sur les 12 prdsentaient des sibi- 
lances en d6but d 'examen (lors de la mesure  ga 
blanc) ; 5 patients prdsentaient 6galement des cra- 
quements pulmonaires, 3 patients prdsentaient des 
bruits transmis et 1 patient  des ronchi. Ces 
patients dtaient adress6s au laboratoire de fonc- 
tion pulmonaire  dans le but  d'evaluer leur obs- 
truction bronchique et son 4ventuelle rdversibilit6. 

Protocole 

Les mesures basales de la fonction pulmonaire 
et l 'analyse des bruits  respiratoires (mesures ~t 
blanc) dtaient suivies de l'inhalation d'un a6rosol 
bronchodilatateur auquel succ6dait ~t nouveau une 

T a b l e a u  I. - C a r a c t 6 r i s t i q u e s  d e  l a  p o p u l a t i o n  

N ° dge Diagn. Ausc. n rues. Reff Eeff 
prdd. prdd. 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

24 a s thme  1 + 2 21,52 108,4 

16 b ronch i t e  Wh + BT 1 + 3 25,14 102,2 

7 bronchiol i te  Wh + Rh  1 + 3 32,82 88,99 

3 bronchiol i te  W h  I + 3 32,37 88,72 

12 a s thme  W h  1 + 5 27,40 98,3 

15 a s thme  Wh 1 + 2 25,59 101,4 

3 bronchio l i te  W h  1 + 2 32,82 88,94 

13 p n e u m o n i e  1 + 3 27,40 98,3 

6 bronchiol i te  W h  1 + 7 33,28 88,16 

13 b ronch i t e  W h  1 + 2 25,14 102,2 

6 bronchio l i te  1 + 2 31,47 91,28 

7,5 bronchiol i te  W h  1 + 2 28,76 95,46 

n = 1 2  m = 1 0 , 4 5  W h = 9  Tot . :  ~ = 2 8 , 0 0  m = 9 6 , 1 5  
45 mes 

L 'e tude s 'adresse  A 12 pa t ien ts  - n = 12 (numero tes  de I a 12) d 'un  fige 
rnoyen de 10,45 mois  (extremes de 3 h 24 mois).  Le n o m b r e  de mesure  
(N mes)  est ind ique  en r e g a r d  de c h a q u e  cas  soit  1 m e s u r e  ~t b l a n c  
(avant  aerosol therapie)  et 2 ou p lus ieurs  mesures  aprhs  aerosol thdra-  
pie soit u n  total de  45 mesures .  Le d iagnos t ic  (Diagn) est por t4  dans  la 
t roisihme co lonne  en r ega rd  de chaque  pat ient .  3 pa t ien ts  (n ° 1, 8 et 
11) su r  les 12 ne  p resen ta ien t  pas  de sibi lances ~t b lanc.  Les colonnes  
6 et 7 sont  les valeurs predi tes  de RI et Edyn  (pour  les courbes  de regres- 
sion, voir  texte). 
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I HERES ~ SLEEP I 

Reff Wh go 
Eeff I / ~ "  FHz C " ~  ~ I/E 
TV SONOSP 
EV 

1 a6r 2 3 4 5 ..... 

Fig. 1. - R4sumfi du protocole d'dtude et paramhtres  recueillis par  les deux systhmes de mesure  en paral- 
l~le, HERES ® et SLEEP-SOUND ®. RR = ry thme respiratoire, RL = resistance pulmonaire,  Edyn = 41as- 
tance dynamique,  C = compliance, TV = volume courant,  EV volume minute  expir4, Wh% = taux de 
sibilances, FHz = fr4quence hertzienne des sibilances, I/E = situation inspiratoire ou expiratoire des 
sibilances, SONOSP = sonospi rogramme ®, 1 = mesure  5 blanc avant  a6rosolth6rapie bronchodilatatrice, 
2, 3, 4, 5 = mesures  de 10 en 10 minutes  jusqu'~ l'4veil. Les signaux sont d6riv4s du d6bit buccal, de la 
pression cesophagienne et du signal sonore trach6al. 

sdrie de mesures (fig. 1). Les mesures 4taient r6p4- 
tdes une premihre lois dans les 5 minutes suivant 
la n6bulisation, puis de 10 minutes en 10 minutes 
jusqu'fi l'4veil du patient. L'a6rosol bronchodilata- 
teur comprenait : ipratropium bromide (Atrovent ~) 
10 gouttes de la solution fi 0,025 p. cent, soit 
0,15 mg de substance active, salbutamol 
(Ventolin ®) 10 gouttes de la solution ~ 0,5 p. cent, 
soit 2,5 mg de substance active, 2 ml de cromo- 
glycate disodique (Lomudal®), soit 20 mg de sub- 
stance active. La n6bulisation au travers d 'un 
masque facial 6tait obtenue au moyen d'un ndbu- 
liseur classique aliment6 par un compresseur ~ pis- 
ton (de type Aquilon-Impec SA, B- 1000 Bruxelles). 
Les traitements bronchodilatateurs avaient 6t6 sus- 
pendus au moins 12 heures avant le test. La s6da- 
tion n6cessaire aux mesures des paramhtres m6ca- 
niques ventilatoires dtait induite par l'administra- 
tion d 'hydrate de chloral via la sonde cesopha- 
gienne au dosage de 30 mgr/kg de poids. 

Mdthode de rnesure 
des paramOtres mdcaniques respiratoires 

Les tests fonctionnels ont 4t6 rdalis6s au moyen 
d'une mdthode de mesure en continu des para- 
m6tres m6caniques de la ventilation (systhme 
HERES, R.P.A.S.A., B-6040 Jumet) [15, 16] com- 
prenant  les mesures de l 'Elastance dynamique- 

Edyn et de la R6sistance efficace-RL du syst6me 
respiratoire total• L'appareil calcule les para- 
mbtres m6caniques en se rdf6rant g une forme 
simplifi4e de l'6quation de la pression motrice du 
systEme respiratoire : P(t) = R(t) V'(t) + E(t) V(t), 
o/~ Pes t  la pression motrice qui produit  les varia- 
tions de d6bit (V') et de volume V fi l ' instant t. Le 
d4bit (V') est capt4 g la bouche au moyen d 'un 
masque naso-facial reli6 & un pneumotacho-  
graphe (Lilly n ° 1), raccord6 ~ un transducteur de 
pression diff6rentielle (Vallydine M.P.45). Le 
volume (V) est obtenu par int4gration num6rique 
du signal de d4bit. La pression 0esophagienne est 
mesur6e simultan4ment au moyen d'un cath6ter 
de poly6thyl6ne (Vygon), d'un diam6tre int4rieur 
de 1,5 m m  et d'une longueur de 75 cm, raccord6 

un capteur de pression (Bentley Trantec, M800). 
Le cath6ter est rempli d'eau et r6guli~rement per- 
fus6 sous pression pour en chasser les bulles d'air 
susceptibles d 'amort i r  le signal de mesure. Les 
signaux sont visualis4s sur l'6cran du calculateur 
et enregistr6s sur imprimante  (Seikosha)/~ une 
vitesse de 50 mm/sec. Les 6quations de rdgression 
4tablies dans notre laboratoire sur 70 enfants pour 
RL et Edyn sont ainsi exprim4es (Dr K.Ladha, 
donndes non publi6es) : 

RL : Y = 61,3 - 0,452. T (r = 0,452) 
Edyn :  Y = - 3 9 , 8 + 0 , 7 8 . T  (r = 0,78) off T 

reprdsente la taille en cm. 

Rev. f i .  Allergol., 1997, 37, 2. 
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Mdthode de mesure  des bruits  mspiratoires 

Les bruits respiratoires ont 6t6 analys6s au 
moyen d'un appareil de notre conception (Sleep- 
Sound-ELENS-DSA ®, BEA SA B-4020 Li6ge) des- 
tin6/~ l'6valuation de l 'asthme nocturne par ddtec- 
tion en continu du taux de sibilances. L'analyseur 
st6thacoustique Sleep-Sound ® numdrique utilise 
l'analyse spectrale des bruits respiratoires capt6s 
g la trach6e. La transform6e rapide de Fourier- 
FFT (Fast Fourier Transform) exc6cute en temps 
r6el une analyse en fr6quence et en amplitude fir& 
quence d '6chanti l lonnage : 2 048 pts/sec), soit 
toutes les 125 msec. Un algori thme extrait les 
parambtres n6cessaires au suivi du taux de sibi- 
lances (Wh%). Pour l'Svaluation du taux de sibi- 
lances, nous avons choisi de ddfinir la sibilance 
comme un bruit continu dont le spectre de Fourier 
pr6sente un pic fr6quentiel d'une amplitude 6gale 
/~ 18 lois la valeur du bruit respiratoire basal (fig. 
2), dans une plage de fr6quence qui n'excbde pas 
2 000 Hz. [17, 18]. Ce proc6d6 offre une sensibi- 
lit6 et une sp6cificit6 de plus de 97 p. cent lots de 
la d6tection automat ique  des sibilances [9]. Le 
choix du lieu trach6al de captation des sibilances 
se justifie par les taux comparables de sibilances 
obtenus au niveau de la trach6e et de la paroi tho- 
racique. Plusieurs 6tudes attestent de cette 6qui- 
valence [19, 20, 21]. Le taux de sibilances est 
exprim6 en pourcentage du temps respiratoire 
total. I1 exprime la proportion du temps respira- 
toire occup6 par des sifflements [22, 23, 24, 25]. 
L'amplitude de la ventilation est appr6ci6e par le 
Sonospirogramme ® qui est en fait l e ,  pneumota- 
chogramme sonore de la ventilation ,~, trac6 du 
bruit respiratoire reproduisant fidhlement le pro- 
fil du pneumotachogramme classique. I1 fournit 
un affichage visuel du profil ventilatoire, le rythme 
respiratoire, les p6riodes d'apnde, d'hypoventila- 
tion, d'hyperventilation, de ronflements, le ~ silent 
chest ,, et autres index ventilatoires [23]. La figure 
1 r6sume les parambtres recueillis par les deux 
syst6mes en parall61e, comparant  les bruits respi- 
ratoires au standard fonctionnel. Rappelons que 
pour les deux syst6mes, l'analyse a lieu en continu 
avec affichage instantan6 des r4sultats, ce qui 
garantit le contr61e de la stabilit6 des mesures. 

R6sultats 

Au total, 45 mesures ont 6t4 r4alis6es : 12 
mesures g blanc, avant l 'administration des bron- 
chodilatateurs pour  l 'obtention des valeurs 
basales, et 34 mesures apr6s administration ndbu- 
lis6e de bronchodilatateurs (voir tableau I pour la 
rdpartition des mesures et les valeurs pr6dites de 
RL et Edyn). Le traitement statistique des r4sul- 
tats s'articule comme suit [26, 27, 28, 29] : 

Analyse statist ique globale des r~sultats 

• L'objectif de la recherche Etant d 'analyser 
l '6volution concomitante  des diff~rents para- 
m6tres recueillis, nous avons calcul4, pour cha- 
cun d'eux par rapport ~ tousles  autres, le coeffi- 
cient de corr41ation lin6aire r de Bravais-Pearson, 
en globalisant toutes les donn6es d'une part, et 
pour chaque patient, d'autre part. 

• Llanalyse du tableau des corrdlations crois~es 
globales (tableau II) fait ressortir quatre couples 
de param6tres : Wh% - RL, Wh% - Edyn, RL - 
Edyn, et TV - EV (respectivement le volume cou- 
rant et le volume/minute expir6) dont les trois pre- 
miers nous ont paru plus pertinents. Les autres 
couples ayant une corrSlation trop faible ou ndga- 
tive ont 6t6, dans un premier temps class6s comme 
¢¢ secondaires ,,. 

• Nous avons ensuite appliqu4 l 'analyse ~a 
chaque patient afin d'Etayer ou de rejeter les don- 
ndes globales. I1 apparait, ce faisant, que seul le 
couple Wh% - RL (fig. 3) reste coh6rent chez 
chaque patient, avec une corrdlation chaque lois 
positive, de valeur indgale certes (.0549 ~t .9727), 
quel que soit le nombre  de mesures. T o u s l e s  
autres couples de mesures, m6me les couples 
Wh % - Edyn et RL - Edyn, mont ren t  ~t ce 
moment,  des corr61ations allant en importance et 
sens divers (-.9624/~ .9473 pour  RL - RR) ; le 
couple Wh % - Edyn (fig. 4) est n6gatif chez deux 
patients, de m6me que le couple RL - Edyn chez 
trois d'entre eux. Une relation positive entre Wh % 
et Edyn existe chez 7 patients sur les 9 pr6sentant 
des sibilances soit dans 77 p. cent des cas (dans 
4 cas r e s t  sup6rieur h .69). Elle est n6gative chez 
3 patients soit dans 33 p. cent des cas. Le taux de 
corrdlation est faible pour un patient  soit dans 
11 p. cent des cas. 

• En cons6quence, nous avons privil6gi6 l'ana- 
lyse de la relation Wh % - RL, sans qu'il faille reje- 
ter syst6matiquement la relation Wh % - Edyn au 
vu de sa corr61ation positive globale d'une part, et 
de la corr61ation positive entre RE et Edyn d'autre 
part. I1 est en effet possible que les deux cas de 
corr61ation n6gative enregistr6 soient atypiques et 
que, l'6tude se poursuivant, l 'apport d'autres don- 
n6es les marginalisent ult6rieurement. 

Analyse de la relation 
s ibi lance-Wh % - rdsistance-Rl (fig. 3) 

• Globalement, on obtient une corrSlation posi- 
tive entre Wh% et R1 sup6rieure g .8 soit pour 55 p. 
cent des cas, et m~me/~ .9 pour 20 p. cent des cas. 
Cela veut dire que, dans plus de la moiti6 des cas 
trait6s, plus de 70 p. cent de la variation de l'une 
est expliquSe par la variation concomitante  de 
l'autre. 

Rev. fi'. Allergol., 1997, 37, 2. 
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Fig. 2. - Le calcul  d u  tam'< de sibi lances est bas6 su r  la r econna i s sance  temporel le  de la s ibi lance (partie supdr ieure  A. de 
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bilis4e p o u r  le calcul  du  taux p a r  temps  resp i ra to i re  - Wh%. 

T a b l e a u  II. - Cor r41a t ions  c r o i s 6 e s  g l o b a l e s  

W-R W-E W-RR W-TV W-EV R-E R-RR R-TV R-EV E-RR E-TV E-EV RR-TV RR-EV TV-EV 

.676 .8089 .3565 .5234 (-) .558 (-) .746 .1804 .601 (-) .5471 (-) •5145 .7615 ( ) •6238 (-) •4716 (-) •1571 (-) .7433 

L 'analyse  des corr61ations crois6es globales  fait  ressor t i r  qua t re  couples  de pa ram~t res  W-R, W-E, R-E,  e t  TV-EV (en ca rac thres  g ras  dans  le 
tableau).  Le s igne moins  entre  pa ren theses  indique une  corr61ation n6gative. W : taux de sibilauces,  R = r6sistance,  R R  = r y t h m e  respiratoire ,  TV 
= vo lume couran t ,  EV = volume minu te  expir6, E = 61astance. 
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Sibilances vs R4sistance t 
Reff (hPa.s/i) (4volutions compar4es) ~ Wh% 
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o: lii, i 
Fig. 3. - Rela t ion  en t re  le taux de s ib i lances-Wh% et la R6sis tance P u l m o n a i r e - R L  Les r6sul ta ts  sont  
class4s de g a u c h e  5 droi te  dans  l 'ordre  c ro issan t  du  d4grfi de r4sistance,  n ° = n u m 6 r o  de c h a q n e  pat ient ,  
r = taux de  cor r6 ta t ion  entre  les 6votut ions des deux pa r am6 t r e s  p o u r  c h a q u e  cas. RL (barres  claires, 
6chelle de gauche )  est expr im6e  en hpa.sec/L,  hec to-pasca l s  p a r  l i t re/seconde,  W h %  (bar res  sombres ,  
4chelle de droi te)  en  p o u r c e n t a g e  (voir texte p o u r  la s igni f ica t ion  des param~tres) .  Les pa t ien ts  1,6 et 
11 n ' o n t  pas  p r6sen t6  de  s ib i lances .  Le cas  n ° 3 a pr6sent6  u n e  r6ponse  p a r a d o x a l e .  Les b a r r e s  
hor izonta les  ( trai t  gras)  en  t ravers  de  l '6volution de c h a q u e  cas repr4sen ten t  la va leur  pr6di te  de RL p o u r  
chaque  cas. 

A 

Eeff (hPafl) Sibilances vs Elastance | 
(4volutions compar4es) 

6 0 0  - 

. 4 5 0  

4 0 0  - 

3 5 0  

3 0 0  - 

2 5 0  - 

2 0 0  : 

150 

1 0 0  - 

5 0 -  

O -  

n ° 1 6 11 8 10 5 2 9 4 12 7 3 
r = -92 .69 -0.72 .27 .24 -.48 .90 . 45  .8_._33 

h %  

Fig. 4. - Rela t ion  en t re  le taux de s ib i lances-Wh% et l 'E las tance  dynamique -Edyn .  Les r6sul ta ts  sont  
c lass6s de  g a u c h e  ~ dro i te  d a n s  le m 6 m e  o rd re  que  la f igure  3 c 'es t -g-dire  p a r  degr6  c ro i s san t  de 
R6sis tance-RL,  n ° = n u m 6 r o  de c h a q u e  pa t ient ,  r = taux de corr61at ion en t re  les 6volut ions  des  deux  
pa ram6t re s  p o u r  chaque  cas. Edyn  (barres  claires-6chelle de gauche)  est expr im6e en hp/L, hec to-pasca l  
p a r  litre), W h %  (bar res  s o m b r e s ,  6chelle de  droi te)  en  p 0 u r c e n t a g e  (voir  texte p o u r  la s ign i f i ca t ion  
des pa r am6 t r e s ) .  Les pa t i en t s  1, 6 et 11 n ' o n t  pas  pr6sent6  de s ib i lances .  Le c a s n  ° 3 a pr6sent6  u n e  
r6ponse  paradoxale .  
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• On peu t  donc  r a i s o n n a b l e m e n t  dire que l 'une 
varie en fonct ion  de l 'autre,  et, dans  ce cas, le p lan  
e x p e r i m e n t a l  a p o u r  f onc t i on  de d e t e r m i n e r  si 
l 'une est cause  de l 'autre,  et laquelle.  

• Mais on  peut  aussi, tou jours  en  t enan t  compte  
des l imites  observEes, dire que l 'une est un  prd- 
d ic teur  de l 'autre,  ou que, conna i s san t  l 'une, on  
peut  prdvoir l 'autre pa r  appl icat ion des techniques  
de regress ion  linEaire. 

• Pa rmi  les 12 pat ients  6mdiEs, 9 ont  present6  
des s ibi lances au debu t  ou  en  cours  d 'examen.  Le 
pa t i en t  n ° 3 a prEsentd une  rdponse  pa radoxa le  
aux b ronchod i l a t a t eu r s  et prdsente  u n  n iveau  de 
cor re la t ion  de .8. Pa rmi  les 3 pa t ien ts  n ' ayan t  pas  
prEsentd de s ibi lances ,  2 pa t i en t s  (n ° 6 et 11), 
quoique  d 'un  n iveau  de RL pa tho log ique  (dEfinie 
c o m m e  supErieure ~ 10 p. cent  de la norme ,  voir  
tableau I des valeurs  prEdites), on t  une  obst ruc-  
t ion infracl inique,  un  pa t ien t  prEsente une  fonc- 
t ion  n o r m a l e  (R1 = 21,5 hpasc.sec/1).  La va leu r  
m o y e n n e  de RL sous laquelle n ' appara i s sen t  pas  
de sibilances,  sujet  n o r m a l  exclu, soit  8 mesures  
sur  45 est de 39 hpasc .sec /L,  p o u r  une  va leu r  
m o y e n n e  prEdite  de 28 hpasc . sec /L  (valeurs  
ext rhmes 21,52 - 52), soit  de 28 p. cent  supdr ieure  
/~ la no rme .  Le seuil  d ' appa r i t i on  des s ibi lances 
cor respond/~  une  augmen ta t i on  m o y e n n e  de RL 
de 15 p. cent.  ImmEdia t emen t  apres,  dans  3 cas 
sur  9 soit  33 p. cent  des cas, on  cons ta te  une  614- 
va t ion  significative mais  t rans i to i re  de RL alors 
clue cet te  aggravat ion  se prdsente  dans  66 p. cent  
des cas p o u r  Wh%. Ensui te ,  RL et W h %  dEcrois- 
sent  progress ivement .  C o m m e  on peu t  le consta-  
te r  sur  le t ab leau  3, ce sont  les pat ients  les plus 
jeunes  qui  prEsentent  ~ b lanc  et aprhs b ro n ch o -  
d i l a t a t e u r  les va leurs  les p lus  dlevEes de RL et 
Wh%. I1 en va de m 4 m e  p o u r  Edyn.  

Analyse de proportionnalitg 

• La d e m a r c h e  fai te  ici do l t  8tre c o m p r i s e  
c o m m e  une  hypothhse  de r eche rche  basEe sur  la 
ques t ion  de savoir  si la p red ic t ion  dolt  se faire sur  
la s ibi lance g par t i r  de la res is tance  ou  l ' inverse, 
et si cet te  p red ic t ion  est valable p o u r  routes  les 
valeurs  recueillies.  

• Nous  avons regroup6  les donn6es  respect ives 
(donnEes individuelles reproupEes  de Wh % et RL 
- t ab l eau  III) de t o u s l e s  pa t i en t s  en ce qui  
conce rne  la s ibi lance et la resis tance,  et nous  les 
avons  o rdonnEes  de deux  manihres  diffErentes:  
o rdre  cro issant  des sibilances et o rdre  cro issant  
de resistance.  A par t i r  de l~t, nous  avons calcul6 r 
p o u r  c ha c un  (il 6tait le m4me  ! .676), et t race  u n  
g r a p h i q u e  (de type  XY) p o u r  c h a c u n  des deux  
groupes .  

• Le g r a p h i q u e  m e t t a n t  en  var iab le  indEpen-  
da n t e  (X) le t aux  de S ib i l ances -Wh% (fig. 5A) 

semble peu  propice/~ une  analyse fine : on observe 
u n e  p r o g r e s s i o n  c h a o t i q u e  de la rEs is tance-RL 
( f r a n c h e m e n t  en dents  de scie), et, ce, dans  des 
l imites de 0 ~ 150 hpasc.sec/L p o u r  93 p. cent  des 
donnEes. 

• Par  cont re  le g raph ique  avec la rEsistance-RL 
en var iab le  i n d E p e n d a n t e  (X) (fig. 5B) est p lus  
intEressant. Trois zones peuvent  6tre dEterminEes: 
res is tance  de 0 ~ 90, de 100 ~ 200, au-del~ de 200. 
Dans  la p r e m i b r e  zone  (0-90), o n  obse rve  que  
W h % reste infErieur/~ 12 (avec 90 p. cent  des don-  
nEes infErieures ~ 7), et le coeff ic ient  r e s t  de .84, 
et cela conce rne  45 p. cent  du  total  des donnEes. 
Dans la deuxibme zone  (100-200), on  re t rouve  une  
Evolution tr6s ana rch ique  (r =. 3) en dents  de scie, 
et cela p o u r  45 p. cent  du  total  des donnEes. Dans 
la t rois ihme zone, qui  ne co m p te  que 7 p. cent  des 
donnEes, on  re t rouve  une  cor re la t ion  de .84. 

Tableau hi .  - Donn6es individuelles regroup6es de Wh% et Reff 

Wh% Reff 

0,01 32,0 
0,01 42,0 
0,01 53,9 
0,40 80,0 
0,80 130,0 
1,00 39,0 
1,50 44,6 
1,60 54,6 
2,00 116,0 
2,50 49,4 
2,50 121,0 
2,90 60,0 
3,00 93 
3,40 91,3 
3,70 67,0 
4,10 60,0 
4,50 104,8 
5,00 81,0 
5,40 148,0 
6,00 139,0 
6,00 151,0 
6,60 72,0 
7,00 128,0 
7,80 175,0 

10,00 143,0 
11,00 77,3 
11,80 99,0 
12,00 247,0 
14,50 120,0 
15,00 96,0 
17,00 98,0 
18,00 138,0 
20,22 I26,0 
21,00 110,0 
22,90 113,0 
24,50 114,0 
25,50 126,0 
27,00 463,0 
37,00 463,0 

o Valeurs individuelles groupEes du taux de sibilance Wh)/o et de la rEsis- 
tance Reff. Classement par taux croissant des sibilances. 
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A CORRELATION SIBILANCE - R E S I ~  
Evol~lon de~ R~.,si~fances 
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Fig. 5. - t~tude graphique de proportionnalit& A. Le tatbx de sibilances est la variable ind6pendante. L'6volution 
du graphique est chaotique. B. La r4sistance est la variable ind6pendante: l'6volution est progressive pour deux 
plages de valeur de RL. 
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• Avec beaucoup de pr4cautions (nombre r6duit 
de donn4es, r global de .68), on peut dire : qu'il 
semblerait  qu 'une r4sistance-RL faible (< 90) 
induit un taux de sibilances-Wh% faible (< 10) ; 
qu'au-delh de 100 pour la rdsistance, la laison 
entre les deux parambtres est trop aldatoire pour 
6tre exploitable. 

Discuss ion  

Evolutions comparges de RL et Wh% 

Le fait clue la corr61ation entre RL et Wh% soit 
toujours positive v6rifie l'hypoth6se d'une varia- 
tion dans le m6me sens de ces deux variables. 55 p. 
cent des << siffieurs ,, ont un taux de corr41ation 
tr6s 61ev4 ce qui signifie un  parall61isme 4troit 
entre l '6volution de la r6sistance des voies 
a6riennes et le taux de sibilances. On peut donc 
suggdrer que toute mesure thdrapeutique entral- 
nant  une diminution des sibilances chez le jeune 
enfant, correspond ~ une am61ioration de la per- 
m6abilit6 bronchique. Une question int4ressante 
est de savoir quelle proportion de l'arbre trach6o- 
bronchique est concernde par la mesure de R1. Le 
calcul de la r6sistance effectu6 ici s'obtient ~ par- 
t i t  d 'une mesure de la pression oesophagienne, 
c'est-g-dire d'une mesure de la rdsistance totale 
(RL), comprenant  donc la somme des r4sistances 
41astiques (R61), des r6sistances des voies 
adriennes intrathoraciques (Raw) et des r6sis- 
tances des voles adriennes sup6rieures (Rvs) sui- 
vant la relation : RL = R61 + Raw + Rvs. La r6sis- 
tance des voles adriennes extrathoraciques peut 
elle seule repr6senter 20 p. cent des r6sistances 
totales. Nous pensons avoir pu 61iminer cette com- 
posante ou la rendre ndgligeable grfice ~ une ins- 
tallation correcte du petit patient en 14gbre hyper- 
extension cervicale et en v6rifiant syst6matique- 
ment  l 'absence de s6cr6tions dans les voles 
a6riennes sup6rieures (absence de bruits de bul- 
lage dans les voies naso-oropharyng6es, c'est-~- 
dire absence de bruit transmis lors de l'ausculta- 
t ion thoracique m6diate). Les bruits de bullage 
s6cr6tionnaires se traduisent 6galement par des 
oscillations parasitaires sur les courbes de ddbit 
et de volume qu'il 6tait ais6 de v6rifier puisque les 
mesures sont r4alis6es en direct et les courbes affi- 
ch6es en continu. En ce qui concerne le rapport 
entre R61 et Raw, la relation n'a pas encore 6t6 clai- 
rement 6tablie chez le nourrisson [30]. Cependant 
les 6tudes disponibles sugg6rent que le tissu pul- 
monaire ne contribue pas de mani6re tr6s impor- 
tante g l 'ensemble de la r6sistance pulmonaire  
totale [30, 31, 32]. D6s lors on peut assimiler RL 
g Raw, cette deruibre 6tant logiquement ?a mettre 
en rapport  avec le taux de sibilances. Les deux 
mesures sont donc repr6sentatives de l'6tage res- 

piratoire compris entre la premi6re et la 5 ou 6 e 
g6n6ration bronchique. Ainsi toute am61ioration 
de RL signifie une augmentat ion de la perm6abi- 
lit4 de l'arbre bronchique proximal. Et puisque 
une bonne corr61ation existe entre RL et Wh%, 
toute diminut ion (ou augmentat ion) du taux de 
sibilances correspond ~ une amdliorat ion (ou 
d6t6rioration) de la permdabilit6 bronchique ce 
qui 6tablit la sp4cificit4 du param6tre << sibi- 
lances ,,. Quant  aux faibles taux de corr61ation 
entre Wh% et RL observ6s chez certains patients, 
ils peuvent s'expliquer par la pr4sence de sibi- 
lances monophoniques localis6es bien transmises 

l'6tage trach6al en raison de leur impor tant  
contenu 6nergdtique. Selon notre exp6rience, ces 
sibilances monophoniques  inspiratoires (elles 
sont alors tr6s courtes de l'ordre de 30 ou 50 mil- 
lisecondes vdrifi6es sur notre analyseur  de 
Fourier) ou expiratoires (elles sont alors d 'une 
plus grande dur6e et de plus basse tonalit6) cor- 
respondent le plus souvent fi des s4cr6tions loca- 
lis6es qu'une manoeuvre physique peut ais6ment 
mobiliser. Ces sibilances peuvent aussi 6tre ais4- 
ment  identifi6es. Nos r4sultats montrent  que les 
sibilances apparaissent lorsque la valeur mesur6e 
des r6sistances exc6de de 15 p. cent la valeur pr6- 
dite (voir les barres de normalit4 sur la figure 3). 
Or une augmentat ion de 10 fi 20 p. cent de RL est 
consid4rde comme pathologique. D6s lors, on peut 
dire que les sibilances constituent un indice sen- 
sible d'obstruction bronchique, d 'autant  que les 
mesures faites ici sont r6alis~es en ventilation 
calme, c'est-/t-dire sans produire de d6bits forc4s. 
Ce qui signifie d'autre part qu'une augmentation 
infraclinique de RL peut se produire dans cette 
fourchette de 10 h 20 p. cent. L'absence de sibi- 
lances ne garantit  donc pas la normalit6 d 'autant  
qu'une obstruction peut 6galement int6resser les 
g6n6rations bronchiques plus distales que mesure 
l'61astance Edyn, et que une moindre corr41ation 
nette entre Edyn et Wh% ne permet pas de lier ?a 
coup stir. En effet, 5 ce niveau de l'arbre adrien 
que mesure Edyn, les d6bits sont probablement 
insuffisants pour  produire des sibilances (voir 
plus loin relation Wh%-Edyn). Chez l'adulte, nos 
propres mesures ont montr6 que des augmenta- 
tions plus importantes  de RL sont n6cessaires 
pour produire des sibilances [23]. Le tout jeune 
enfant a donc une plus grande propension/~ sif- 
tier que le plus grand enfant ou l'adulte. Ceci tient 
vraisemblablement fi la faible dimension de leurs 
voies a6riennes. I1 est en effet connu que la per- 
m6abilitd des voies a6riennes du tout petit est trbs 
rapidement  affect6e par un  ph6nom6ne inflam- 
matoire ou s6cr6toire, ce qui explique la sdv6rit6 
des sympt6mes d'obstruction bronchique en cas 
d'infection. A ceci s'ajoute le fait que le petit enfant 
a plus facilement tendance fi s6cr4ter que le plus 
grand. Enfin, le tout petit se trouve d6jfi naturel- 
lement en hyperinflation thoracique en raison de 
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l'instabilit6 de son thorax. I1 dispose donc de peu 
de moyens de lutte contre l 'obstruction broncho- 
pulmonaire. Avital et Sanchez ont cependant not4 
que les plus grands enfants sont capables de pr4- 
senter une obstruction bronchique significative 
sans pr4senter de sibilances [12, 13, 21]. Ceci 
pourrait  s'expliquer par l 'hyperinflation dont sont 
capables ces enfants, acqu6rant ainsi des volumes 
pulmonaires r4duisant les possibilit4s d'une com- 
pression dynamique des bronches. Enfin, la fer- 
meture des petites bronches et la s4questration 
d'air (air trapping) peuvent 6galement masquer  
des sibilances en r4duisant les flux r4gionaux a des 
valeurs inf4rieures aux vitesses gazeuses n6ces- 
saires pour produire des sibilances. La sensibilit6 
du param6tres ~, sibilances ~ a 4galement 6t6 
observ6e par Beck et Dikson [ 14] qui ont montr6 
dans une population d'enfants fig4s de 9 g 16 ans 
q u e  la concentra t ion d 'his tamine n6cessaire 
produire des sibilances est la moiti6 de celle n4ces- 
saire pour produire 20 p. cent de chute du VEMS. 
Dans la m4me 6tude et dans une population plus 
jeune (de 2 ~ 5 ans), ils ont constat6 que 25 p. cent 
de la quantit6 d'histamine n4cessaire a provoquer 
des sympt6mes cliniques de toux on de tirage fai- 
sait appara~tre lors de l 'analyse acoustique du 
bruit respiratoire normal thoracique ou trach4al, 
un  profil fr6quentiel (harmoniques dans le 
spectre) correspondant ~ la pr6sence de sibilances 
faiblement audibles par l'oreille humaine. En pra- 
tique fonctionnelle,  les tests d'hyperr6activit6 
bronchique utilisant l 'analyse des bruits respira- 
toires ont fair l 'objet de plusieurs travaux qui 
t4moignent de l'utilit6 de ce moyen d'4valuation 
non invasif et qui ne requiert pas la coopdration 
du patient. Ils sont donc part icul ihrement  bien 
adaptds au petit enfant  [13, 14, 21]. Un patient 
(n ° 3 sur les figures 3 et 4) a prdsent6 une rdponse 
paradoxale durable aux bronchodilatateurs.[33, 
34, 35]. Le classement des r6sultats du tableau 3 
en fonction du taux de gravit6 de l 'at teinte des 
rdsistances montre qu'au plus l 'enfant est jeune, 
au plus les r6sistances et le taux de sibilances 
blanc et apr6s bronchodilatateurs sont 61ev4s. Ceci 
est compatible avec les diffdrences de taille du 
poumon et des voies a6riennes et implique qu'au 
plus l 'enfant est jeune, au plus l'atteinte obstruc- 
tive est d416t6re et rapidement dramatique sur le 
plan clinique. 

Etude graphique de proportionnalit~ entre RL et 
Wh% 

Le graphique (fig. 5B) qui met la r4sistance en 
variable ind4pendante r4v61e deux zones de r6sis- 
tance : une premibre entre 0 et 90 kpa.sec/L et une 
autre au-del~ de 200 kpa.sec/L o6 il apparai t  
qu'une r6sistance faible induit  un faible taux de 

sibilances et qu'au-del~ de 200, une r4sistance 61e- 
v4e induit un taux de sibilances 41ev4. Entre ces 
deux zones, la liaison entre les deux param6tres 
est al4atoire. Dans 50 p. cent des cas c'est-~-dire 
dans les valeurs moyennes de la r4sistance, la pro- 
portionnalit4 n'est pas 6tablie. I1 pourrait  s'agir 
des valeurs de rdsistances et de sibilances li4es au 
caract6re monophonique  des derni6res comme 
6voqu4 plus haut o/1 RL et Wh% n'6voluent pas de 
mani6re parallhle. La repr6sentation graphique de 
la figure 5B montre  sur tout  que les sibilances 
varient en fonction des r4sistances et non l'inverse 
ce qui parait logique d'un point de vue physiopa- 
thologique. Un changement  de coordonn4es 
(r6sistances en ordonn4e, taux de sibilances en 
abcisse - fig. 5A) ne permet plus de lier les deux 
variables. 

Evolutions compardes de Edyn et Wh% 

Une relation moins constante est observ6e dans 
les 6volutions compar6es des r4sistances et de 
l'61astance dynamique puisque certaines corr61a- 
tions sont n4gatives, d 'autres positives. Ceci ne 
permet pas de lier l'4volution des deux param6tres 
entre eux. L'6volution de l'41astance 4tant peu lide 
~t celle des sibilances, on peut logiquement sup- 
poser que la g4n6se des sibilances est essentielle- 
ment proximale dans l'arbre bronchique, ce qu'ex- 
prime bien la bonne relation entre r6sistances et 
sibilances. Cette interpr4tation est h nouveau com- 
patible avec les travaux de Grotberg, Gavriely et 
Beck [36, 37, 38, 39]. 

En rgsumg, r6sistances et sibilances sont li6es, 
61astances et sibilances le sont moins ce qui per- 
met de situer le lieu vraisemblable de gen6se des 
sibitances dans l'arbre trach6o-bronchique proxi- 
mal, c'est-/a-dire dans les 5 ou 6 premi6res g6n4- 
rations o6 des d4bits suffisants existent ainsi que 
des vitesses critiques capables de mettre les patois 
bronchiques en oscillation m6canique. Celles-ci 
6mettent  alors un sifflement dont  la fr6quence 
d6pend plus de la densit6 de la paroi bronchique 
que de sa fr6quence de vibration [36, 37]. 

Evolutions compardes de Wh% 
et des autres param~tres ventilatoires 

Le tableau II des corr61ations crois6es ne per- 
met pas d'6tablir un lien quelconque entre le taux 
de sibilances et les autres param6tres ventila- 
toires, ceux-ci variant en sens et en importance 
divers. On le congoit en observant la ventilation 
spontan6e des nourr issons dont  la variabilit6 
d'amplitude et de rythme est continue. 
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Conclusion de la premibre partie 

Cette 6tude montre que chez le petit enfant de 
moins de 24 mois d'fige, le taux de sibilances est 
un indice sensible de ddtection et d'dvaluation du 
degrf  de l 'obstruction bronchique. Toute 6volu- 
tion spontanfe  ou toute intervention thfrapeu- 
tique capable de modifier ce paramhtre peut donc 
4tre interprftde comme une variation de la per- 
mfabilit6 bronchique. L'analyse des bruits respi- 
ratoires constitue par ailleurs une alternative intf- 
ressante d'fvaluation de l 'obstruction bronchique 
lorsque les tests fonctionnels ne peuvent 4tre rfa- 
lisfs, c'est le cas des petits enfants encore inca- 
pables de coopfrer ~ la rfalisation de ces tests ou 
lors de l 'fvaluation de l'asthme durant le sommeil. 

Tableau IV. - Caraetfrist iques des patients 
des deux groupes 6tudifs  (I re partie de l'4tude) 

n ° diag. dge (mois) ausc. n. sdances 

Groupe 1 
Obstruction 

modfrOe 

1 encbt. 8 W + Cr 8 
2 bronchique 7 W 4 
3 1 W + C r  8 
4 11 W + C r  1 
5 9 W +  Cr 5 
6 3 W +  Cr 4 

m - 6,5 tot. = 30 
m = 6  

Rfp. parad. 7 9 W tot. = 6 

Groupe 2 1 Idem 4 W + Cr 1 
Obstruction 2 5 W + Cr 1 

sfvhre 3 1 W 2 
4 8 W + C r  1 

m - 4,5 tot. - 5 

DEUXIEME PARTIE 

Matfriel et m f t h o d e  

Patients 

Dans un cabinet de ville et parfois au domicile 
des petits patients, nous avons rfalis6 une 6tude 
prospective portant sur deux groupes de patients 
adressfs au kindsithfrapeute par le mfdecin  de 
famille sur des critfres stfthacoustiques de prf- 
sence de sibilances et/ou de craquements lots de 
l 'auscultat ion thoracique (tableau IV). Les dia- 
gnostics faisaient le plus souvent 6tat d'encom- 
brement bronchique sans prfcision fventuelle de 
l 'affection elle-mOme. Deux groupes de patients 
ont f t f  soumis fi un t rai tement  associant bron- 
chodilatateurs ndbulisds et kinfsi thfrapie soit un 
total de 11 patients pour les deux groupes. Les 
populations de patients investigufs ici ainsi que 
les applications thfrapeutiques ont f t f  volontai- 
rement entreprises en milieu libfral afin de cor- 
respondre au mieux aux condit ions de travail 
habituelles des kinfsi thfrapeutes.  

Protocole de l'dtude (fig. 6) 

Un premier groupe de 7 patients (tableau IV - 
groupe 1) dont l 'atteinte 6tait de gravit6 moyenne 
a 4t4 4valuf (fige moyen : 6,5 mois, extrOmes : 1 et 
11 mois). I1 a 6td procfd4/~ un enregistrement des 
bruits respiratoires avant l~adrosolthfrapie, 
10 minutes aprhs celle-ci, et 10 minutes aprhs la 
kinfsithfrapie.  36 sfances de soins ont fait l'objet 
de cette premihre expfr imentat ion.  Un patient  
(n ° 7) a dO 6tre soustrait du calcul statistique de 
ce premier groupe en raison d'une rfponse para- 
doxale. Un second groupe de 4 patients (tableau 
IV - groupe 2) a ensuite fit6 fvaluf  (fige moyen : 
5,2 mois, extrfmes : 1 et 8 mois). I~tant donn4 le 
degr6 d'atteinte plus sdvfre de ces patients, une 

Le g r o u p e  1 c o m p r e n d  7 pat ients  mod6r4rnent  obstructifs.  30 
s6ances de soins ont 6t4 6valu4es dans ce groupe. Le patient n ° 7 a prd- 
sent6 une r6ponse paradoxale,  il repr6sente  6 s6ances de soins. Le 
groupe 2 comprend  4 patients plus s6v6rement atteints. 5 s6ances ont 
6t4 6valu6es darts ce groupe. Tous l e s  patients pr6sentaient  des sibi- 
lances lors de l 'auscultation thoracique mediate  (ause) .  Le diagnostic 
(diag)  6tait celu~ d ' encombremen t  bronchique.  

seule s4ance de soins, 2 chez l'un d'eux, ont 6t6 
6valu6es soit un total de 5 s4ances. I1 a 6galement 
6t6 proc6d6 aux s6quences de mesures suivantes: 
enregistrement des bruits respiratoires avant 
afrosolthfrapie,  10 minutes aprfs adrosolth~ra- 
pie, ~ nouveau 20 minutes aprhs adrosolthfrapie 
et apr~s kinfsithfrapie.  Darts ce second groupe la 
kinfsi thfrapie a donc 4t6 difffrfe  de 10 minutes 
en plus, donc prat iqufe  apr~s un dflai  total de 
20 minutes apr~s l 'adrosolthfrapie. Nous n'avons 
6valud dans ce groupe qu'une seule sfance par 
patient (deux pour le patient n ° 4), en raison de la 
gravitf de leur atteinte initiale et pour des raisons 
de prudence vu la possibilit6 connue d'une aggra- 
vation passagfre  de l 'obstruction bronchique 
aprhs l 'afrosolthfrapie. Cette possibilit6 avait clai- 
rement 6t4 expliqufe a la famille, l 'accord 6clair6 
de celle-ci avait 6t4 obtenu. Durant  ce dflai  de 
20 minutes une surveillance soigneuse de l'aus- 
cultat ion et de l'6tat clinique avaient lieu. Les 
autres sfances de soins chez ces patients n'ont pas 
6t6 6valudes et comprenaient  le schdma thdra- 
peutique habituel qui fait immddiatement suivre 
l'adrosotthdrapie de la kindsithdrapie. 

Adrosolthdrapie et kindsithdrapie 

L'afrosolth6rapie prfcddait  syst fmat iquement  
la kindsithdrapie. Elle comportait les mfmes  com- 
posants et respectait  le mode d 'adminis t ra t ion 
adopt6 durant  la premif re  partie de l'6tude, 
rapondant ainsi aux recommandat ions de la lit- 
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PHASES DU PROTOCOLE DE MESURE (O) 

6.G9  
10' 20' 30' 

ler groupe: (O) a4r (O) kin6 (O) 

2~me groupe: (O) a6r (O) (-) (O) , k i n 4  (o) 

Fig. 6. - R6sum6 du protocole de la deuxi6me pattie de l'4tude. Les enregistrements (O) et l'anatyse 
diff6r4e des bruits respiratoires ont lieu aux deux bases en d4cubitus dorsal. Dans le premier groupe 
(obstruction mod6r6e), l'enregistrement avait lieu avant a4rosol (a4r), 10 minutes apr6s a4rosol, I0 
minutes apr6s kindsith4rapie. Dans le second groupe, les enregistrements ont lieu avant a6rosolth6- 
rapie, 10 minutes apr6s a4rosolth6rapie, apr6s un d41ai d'attente de 10 minutes (-), enfin 10 minutes 
aprhs kin6sith4rapie. 

tdrature [40, 41]. La kin6sith4rapie respiratoire 
comportait  : Expiration Lente Prolong4e-ELPr et 
Toux Provoqude-TP suivant une mdthodologie que 
nous avons propos6e [5, 42]. L'Expiration Lente 
Prolongde-ELPr est une technique passive d'aide 
expiratoire appliqude au nourrisson, obtenue au 
moyen d'une pression manuelle thoraco-abdomi- 
nale lente commenc6e ~ la fin d 'une expiration 
spontande et poursuivie jusqu'au volume r6siduel- 
VR. Son objectif est d 'obtenir  un  plus grand 
volume expir4 que celui d'une expiration normale 
qu'elle ne fait que prolonger et compl4ter. La 
Toux Provoqude-TP est une toux passive d6clen- 
ch4e a la fin de l ' inspiration ou an d6but de 
l 'expiration au moyen d 'une pression br~ve du 
pouce sur le conduit  trach6al h sa sortie thora- 
cique sternale (incisure sternale). La premihre 
technique a pour but  de ramener  les s6cr4tions 
des voies a4riennes distales vers les voies 
a6riennes proximales o6 la seconde technique 
prend le relais. 

Analyse des bruits respiratoires 

La m4me m6thodologie d'analyse des sibilances 
utilisde dans la premi6re partie de l'6tude n'a pu 
ici 4tre mise en oeuvre pour  des raisons tech- 
niques. En effet, l'analyse en direct des sibilances 
n'est pas possible dans un environnement bruyant  
ni sur un enfant 4veill6 qui s'agite en raison des 
traitements administr6s. On ne peut donc recou- 

Rev. fi'. Allergol., 1997, 37, 2. 

rir qu'g l'analyse en diff4r6 qui fournit des r6sul- 
tats tout ~ fait comparables. Les signaux sont cap- 
t4s au moyen d'un microphone (Seinheizer MK10) 
ins6r6 dans un st6thoscope [43]. Ils sont amplifi6s 
et enregistr6s sur bande magndtique (UHER CR 
1600) au cours de plusieurs cycles respiratoires 
r6currents. Les bruits respiratoires sont enregis- 
tr6s au niveau des deux bases pulmonaires.  La 
bande magn6tique est ensuite analys4e au labo- 
ratoire de st6thacoustique. Le proc6d4 d'analyse 
consiste ~ transf6rer vers le disque dur d'un ordi- 
nateur  d6di6 les 6chantillons sonores au moyen 
d'une conversion analogique-num6rique. Ce sys- 
t6me informatis6 d'analyse acoustique gbre et sys- 
t6matise les op6rations d'analyse grfice fi un logi- 
ciel (Hypersignal-Texas Instrument)  qui 6chan- 
tillonne, filtre et calcule la transforrn6e de Fourier 
rapide (FFT). La conversion analogique-num6- 
rique a lieu ~t une fr6quence d'6chantillonnage de 
4 kHz. La m4morisation du signal num4rique sur 
disque dur permet ensuite diverses manipulations 
math6matiques et informatiques des phdnom6nes 
normaux ou anormaux pour analyse. L'affichage 
d'un 6chantillon de 3 secondes est possible ou par 
fen6tre de 100 msec, soit une d6finition de 400 
points. Cet agrandissement permet la reconnais- 
sance des sibilances, le calcul de leur dur6e et celui 
du taux de sibilances-Wh% suivant le mOme prin- 
cipe que celui d6crit dans la premi6re partie de 
l'6tude. Nous avons appr6ci6 le taux de sibilances- 
Wh% en prenant  en compte un m i n i m u m  de 
dur6e de 30 msec. Ceci contrevient ~ la d6finition 
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internationale de la sibilance qui place son mini- 
mum de dur6e ~ 250 msec [44] ; nous consid4rons 
en effet que la d6finition de l'American Thoracic 
Society est restrictive car elle ne tient pas compte 
de la particularit6 ventilatoire des enfants dont le 
rythme respiratoire est 41ev6. Leurs sibilances sont 
donc plus courtes que celles de l'adulte car elles 
sont comprises dans de brefs intervalles de temps. 
Le taux de sibilances a 4t4 mesur6 en calculant la 
moyenne des dur6es de sibilances sur deux cycles 
respiratoires r6currents. L'amplitude des bruits 
cardiaques (premier et deuxi6me bruits) est mini- 
mis6e grfice/~ un filtre passe-haut de fr6quence de 
coupure h 100 Hz. En effet, la plus grande pro- 
portion 6nerg6tique des bruits cardiaques se situe 
dans une plage comprise entre 50 et 150 Hz alors 
que les bruits respiratoires se manifestent  dans 
une plage de fr6quence comprise entre 100 Hz et 
2000 Hz [45, 46]. 

Traitement statistique des donndes 

- p o u m o n  gauche asymptomatique avant l'a6ro- 
sol, 12,99 p. cent apr6s a4rosol (sd = 16,29) et 
19,06 p. cent (sd = 17,89) aprhs kin6sithdrapie, 

- p o u m o n  droit : le taux de sibilances est de 
0,87 p. cent avant a6rosol (sd = 2,31), 26,47 p. cent 
apr6s a6rosol (sd = 20,66) et 26,41 p. cent apr6s 
kin6sith6rapie (sd = 20,2). 

Groupe 2, patients sdvOrement atteints (une seule 
s4ance par patient, deux s4ances pour le patient 
n ° 2 soit 5 s6ances au total) (fig. 7A - barres 
l'arrihre-plan) : 

- p o u m o n  gauche : le taux moyen est de 25 p. 
cent avant a6rosol, 17,46 p. cent apr6s a6rosol, 
30,2 p. cent 20 minutes aprbs a6rosol, 0,1 p. cent 
apr6s kin6sith6rapie, 

- p o u m o n  droit : de 27,3 p. cent avant adrosol, 
on passe ~t 26,8 p. cent aprhs a6rosol et ~ 37,4 p. 
cent 20 minutes apr6s a6rosol, puis ~ 9,8 p. cent 
apr6s kin6sith6rapie. 

Le test de Wilcoxon comparant  deux 6chan- 
tillons d6pendants  a 6t4 utilis6 pour  traiter les 
r6sultats (test non-param6trique) du le' groupe de 
patients. Le second groupe n'a pas 6t4 soumis au 
traitement statistique en raison de la faible taille 
de l'4chantillon. 

R 6 s u l t a t s  

Groupe 1, patients moyennement obstructifs 

Sur un total de 36 s6ances de soins, 30 sdances 
(6 patients) ont 6t4 retenues pour le calcul statis- 
tique, 6 s6ances (patient n ° 7) ont dfi 4tre 6cart6es 
en raison d 'une r6ponse paradoxale. Pour les 
30 s6ances de soins, les r4sultats sont : (fig. 7A 
- barres ~ l'avant-plan) : 

- p o u m o n  gauche : les moyennes sont : 8,95 p. 
cent (sd = 12,86) avant a4rosol, 5,51 p. cent 
(sd = 10,24) aprhs a6rosol, soit une diff6rence non 
significative (p = 0,14) et 0,73 p. cent (sd = 1,7) 
aprhs kin6sith6rapie, la diff4rence avec la mesure 
pr6c4dente est significative (p = 0,002), 

- p o u m o n  droit : les rnoyennes sont : 8,15 p. cent 
avant a4rosol (sd = 12,2), 7,18 p. cent (sd = 13,25) 
apr6s a6rosol, s0it une diff6rence non significative 
(p = 0,15) et 1,07 p. cent (sd = 3,65) aprbs kin6si- 
th4rapie, soit une diff4rence significative avec la 
mesure pr6c6dente (p = 0,01). Les diff6rences entre 
poumon gauche et pontoon droit aux divers temps 
de l'examen sont routes non significatives (p = 0,55, 
0,55, 1). Pour le r4pondeur paradoxal, les r6sultats 
portent sur 6 s6ances de soins: (fig. 7B) : 

D i s c u s s i o n  

Darts les deux groupes, et au niveau de chaque 
poumon,  on peut constater  que les manoeuvres 
physiques sont d6terminantes sur le taux de sibi- 
lances que la kin6sith6rapie modifie de mani~re 
abrupte. La modificat ion nette du taux de sibi- 
lances apr6s l 'application des manoeuvres phy- 
siques diff6re de celle, progressive, observ4e dans 
la premiere pattie de l'6tude aprbs a6rosolth4ra- 
pie durant  un mOme d61ai. La m6me observation 
peut 6tre faite lorsque la kin6sith4rapie est diff4- 
rde (groupe 2), celle-ci intervient donc de mani6re 
d6terminante sur ce param6tre. On peut observer 
qu'au niveau du groupe 2, en diff6rant la kin6si- 
th4rapie, le taux de sibilances peut mOme se d4t6- 
riorer puiqu'il  augmente! Ceci conf~re aux 
manoeuvres physiques leur caract6re de causalit6 
sur les modifications observ6es. 

Compte tenu de la relation 6tablie dans la pre- 
mi6re pattie de cette 6tude entre le taux de sibi- 
lances et le degr6 d 'obstruction bronchique, on 
peut avancer que la kin6sith6rapie de toilette 
bronchique a eu pour  effet d'am61iorer la per- 
m4abilit6 des voies a4riennes et influenc4 favora- 
blement la fonction respiratoire. Nous pouvons 
6galement conclure que l 'action de la kin6sith6- 
rapie respiratoire s'est port6e sur l 'arbre bron- 
chique proximal, soit sur les 5 ou 6 premibres 
g6n4rations bronchiques. Quant au type de rela- 
tion 6tablie darts la pi"emi6re pattie entre le tamx 
de sibilances et l'61astance dynamique, une action 
potentielle de la kin6sith4rapie respiratoire en 
p6riph6rie de l'arbre trach6obronchique du nour- 
risson n'est pas ~ exclure. Cependant, 6tant donnd 
le caract6re , silencieux ,, des modif icat ions 
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Fig. 7. - A. t~volutions des taux de sibilances, moyennes pour les poumons gauches et droits. ,~ 
l'avant-plan 6volutions moyennes du premier groupe (30 sdances de soins), ~ l'arri~re*plan du second 
groupe (5 sdances de soins). B. I~volution du taux de sibilances dans la r6ponse paradoxale au 
niveau du poumon gauche et du poumon droit (6 s6ances) 
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observdes, elles ne peuvent &tre d6duites de l'ob- 
servation imm6diate puisque les sibilances ne sont 
pas produites g cet dtage de l'appareil respiratoire 
off des flux adriens suffisamment dnerg6tiques ne 
sont pas observ6s. N6anmoins, les quelques 
bonnes corr61ations positives trouvdes entre sibi- 
lances-W% et 61astance dynamique-Edyn et entre 
R6sistance-RL et Elastance-Edyn laissent entre- 
voir une action possible de la kin6sith6rapie en 
pdriph6rie de l'appareil respiratoire. 

notre connaissance, les rdsultats rapport6s ici 
constituent les premi6res donn6es objectives des 
effets de la kindsith6rapie respiratoire sur la m6ca- 
nique ventilatoire des nourrissons. Des rdsultats 
portant sur d'autres param6tres paracliniques ont 
dt6 rapport6s par Remondiere  qui chez des 
enfants prdmatur6s a not6 une am61ioration radio- 
logique en cas d'at61ectasie et d 'obstruct ion 
muqueuse [7]. ~, cette occasion, cet auteur attirait 
l 'attention sur certaines cons6quences d61dt6res 
possibles lors de la kindsith6rapie: reflux gastro- 
oesophagien, augmentat ion de la PCO2 et rdduc- 
tion de la PO2, ainsi qu'h6modynamiques que peut 
prdsenter cette population d'enfants particuli6re- 
ment  fragiles. Les r6sultats fonctionnels favo- 
rables des manoeuvres physiques que nous rap- 
portons ici concernent des enfants plus fig6s; ils 
ont 6t6 obtenus par l 'association de l 'Expiration 
Lente Prolong6e-ELPr et de la Toux Provoqude- 
TP, celle-ci prenant le relais de la premi6re lorsque 
les s6cr6tions ont 6td ramen6es des bronches dis- 
tales vers les bronches proximales. Vu leur com- 
pl~mentarit6, nous proposons donc d'associer ces 
deux manoeuvres pour pratiquer la toilette bron- 
chique du tout petit enfant. 

Si la kin6sith6rapie fiat un 616ment d6terminant 
dans la modification des param~tres stdthacous- 
tiques et mdcaniques, il faut rappeler qu'elle rut 
pr~parde et facilit6e par l 'a6rosolth6rapie bron- 
chodilatatrice qui la pr6c6dait. C'est donc fi l'as- 
sociation chronologique de ces deux techniques 
qu'il convient d 'a t t r ibuer  les rdsultats obtenus. 
Tout en validant l'effet des manoeuvres physiques, 
l'6tude valide donc le schdma th6rapeutique pro- 
pos6. La r6ponse n'est donc pas apportde ici ~t la 
question des effets qu'induirait la kin6sith6rapie 
pratiqu~e isol6ment ou pr6c~dant l'a6rosolth~ra- 
pie. Cette 6tude reste g faire. Cependant, l'adro- 
solth6rapie est loin d'etre un acre anodin et n6ces- 
site surveillance et suivi. En effet, comme le rap- 
portent nos r6sultats, on pent voir s'accroitre le 
taux de sibilances apr6s l'a6rosol. Cette d6grada- 
tion transitoire de la fonction pulmonaire nous est 
connue. C'est ce que nous avons appel6 l'effet 
pseudo-paradoxal.  On la retrouve de mani6re 
beaucoup plus importante  chez les patients du 
second groupe, plus s6v6rement atteints, qui 
voient leur taux de sibilances s 'accroltre de 
mani~re tr6s significative lorsque l'on diff6re le 

temps kindsith6rapeutique. Ce phdnom6ne peut 
6tre lid g la gravit6 de l'atteinte elle-mOme car un 
degr6 d 'obstrut ion initial plus important  s'en 
trouve plus facilement p6jord par l ' introduction 
de l'a6rosol que dans les cas d 'atteintes moins 
importantes. I1 convient aussi de mentionner  que 
les r6actions paradoxales sont peu frdquentes tan- 
dis que les r6actions pseudo-paradoxales concer- 
nent  60 p. cent environ des petits patients. Ces 
donn6es at t irent  donc l 'at tention sur les effets 
potentiellement ind6sirables de l'a6rosolth6rapie 
chez le tout petit et sur l'intdr6t d'une kindsithd- 
rapie de d6sencombrement. 

Quant au patient n ° 7 (premier groupe), il prd- 
sente une r6action paradoxale vraie (dite de Type 
II) li6e fi l'intol6rance de l'a6rosol. Le fait d'avoir 
rencontr6 un rdpondeur paradoxal dans chaque 
pattie de cette 6tude mdrite que l'on attire Patten- 
t ion sur cette 6ventualit6 qui peut affecter 
quelques 3 /~ 5 p. cent des enfants suivant les 
auteurs. Contrairement fi la r6ponse pseudo-para- 
doxale qui est momentan6e et r6solue grfice aux 
manoeuvres physiques de d6sencombrement ,  
celle-ci est de caract6re durable et n6cessite que 
l 'on suspende le trai tement. .  Les deux cas ren- 
contr6s dans les deux parties de cette 6tude sont 
des r6actions de Type II, impr6visibles par nature. 
Leur d6tection ne rut possible que grfice fi l'aus- 
cultation. On constate aussi que cette r6action 
paradoxale est major6e par les manoeuvres phy- 
siques qui sont donc contrindiqu6es dans ces cas. 
I1 convient alors de recourir fi un autre type d'ad- 
ministration des bronchodilatateurs par exemple 
par voie orale. Ces faits viennent encore appuyer 
la n6cessit6 d'une auscultation soigneuse durant  
la kin6sith6rapie du tout petit. 

Notons que les taux de sibilances dans les deux 
groupes de patients sont 6quivalents aux niveaux 
des poumons gauches et droits, ce qui t6moigne 
de l'homog6ndit6 de la distribution de la patholo- 
gie pulmonaire obstructive chez le tout petit dans 
la bronchiolite. Un petit patient (n ° 4 du groupe 
1) voit son 6tat se normaliser  apr6s une seule 
sdance de soins. Ce fait n'est pas rare et nous l'at- 
t r ibuons au d6bordement  des m6canismes de 
ddfense de l 'enfant qui a vu s'installer un encom- 
brement important  (concomitant g une dentition 
par exemple) et dont  il suffit parfois d 'amorcer  
l'6vacuation spontan6e grfice ~ une seule sdance 
de soins. 

Enfin, cette 6tude en deux parties apporte un 
616ment d ' interprdtat ion suppl6mentaire ~ la 
gen6se des sibilances du petit enfant qui para~t 
principalement li~e ~ la pr6sence de s6cr6tions en 
exc6s. En effet, on volt real comment  la kindsi- 
th~rapie, manoeuvre physique par excellence 
comme son nom l'indique, pourrai t  avoir une 
quelconque influence sur les parts spastique et 
inflammatoire de l 'obstruction bronchique. ' 
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/LA K1NES1THERAPIE RESP1RATO1RE DU TOUT-PETIT • 

CONCLUSION 

Nous pensons avoir rapport4 ici les premihres 
preuves objectives des effets mTcaniques de la 
kinTsithTrapie respiratoire associTe ~t l'adrosol- 
th4rapie dans l 'obstruction bronchique du petit 
enfant de moins de 24 mois d'fige. La relation 4ta- 
blie dans la premihre pattie entre les rTsistances 
des voles a4riennes et le taux de sibilances d'une 
part, et l 'action du sch4ma thTrapeutique 6valu4 
dans cette seconde partie d'autre part, sugghrent 
que la kin4sith4rapie amTliore la perm4abilit6 de 
l'arbre aTrien proximal ou moyen. Quoique la rela- 
tion entre le taux de sibilances et l'61astance soit 
moins nette et plus difficile g observer d'un point 
de vue clinique, une action ponctuelle de la kinT- 
sithTrapie en pTriphdrie de l 'arbre a4rien n'est 
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cependant pas fi exclure. Nos r4sultats permettent 
d'insister sur la valeur et la ndcessit4 d'une aus- 
cultation pulmonaire attentive pour 6valuer sur le 
terrain les effets de la kin4sithdrapie mais aussi 
afin d'4tre ~ m4me de dTtecter d'4ventuelles 
r4ponses paradoxales dont on connait le caract6re 
d416t6re. Ce dernier 416ment ne suffit-il pas g lui 
seul pour justifier l 'emploi systTmatique du stT- 
thoscope par le kinTsithTrapeute ? Pour notre part, 
l 'auscultat ion consti tue de toute fa~on la seule 
rTf4rence objective directe de la kinTsith4rapie res- 
piratoire sur le terrain. 

R e m e r c i e m e n t s  : Les auteurs tiennent ~ remercier 
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