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tivation et de quantification de l'auscultation "0mbreux et discutés. Cependant, ainsi que nous
pulmonaire par phono pneumographie et'avons par ailleurs montré (22), les techniques de
analyse spectrale. désencombrement s'avérent efficaces moyennant

A l'aide d'exemples, ils montrent l'intérét d

gcertaines réserves a propos du choix judicieux des

la phonopneumographie et de I|'analysgnanceuvres. . o
spectrale des craquements pulmonaires gui- Reste le souci majeur qui doit animer tout
dant la kinésithérapie respiratoire de l'en- thérapeute dans l'application de son art :

combrement bronchique de maniére quantifia- . . Quantifierles résultats.
ble. Dans le cas précis de l'encombrement bron-

En présentant des techniques utiles gehique, l'auscultation nous a paru un excellent
diagnostic et de controle du traitement, lesnoYen d'observation. Encore fallait-il mesurer
auteurs insistent également sur l'apport didacd’'une maniere instrumentale les bruits respira-

tique essentiel de ces méthodes nouvelles pot§f€S trop souvent laissés a l'appréciation
la formation a l'auscultation pulmonaire des subjective de l'observateur. Notre groupe d'étude

étudiants en médecine et en kinésithérapie. ~ Sinteresse activement a cette question depuis
guelques années et ce rapport fait état de résultat

obtenus en kinésithérapie respira

toire a la lumiere de quelques cas d'exemple.

Introduction

Survol historique

L'encombrement de l'arbre bronchique est un
probléme auquel chaque kinésithérapeute est . . . : .
journellement confronté, de la bronchite simple 35! l'auscultation mediate fut inventée par
linsuffisance respiratoire majeure en passant p&NNec en 1819 (12), les recherches sur I'enre-
tous les stades intermédiaires d'obstruction par gistrement et l'analyse des bruits respiratoires ne
sécrétions pathologiques. suscitent l'intérét que depuis quelq_ugs annees.

Les techniques kinésithérapiques mises kprs de la publication de son traité, Laénnec

ceuvre sont variées mais les critéres d'objectiva reyolutionnait - la  connaissance medicale des
maladies des poumons et du cceur parce qu'l

établissait les premiéeres corrélations cliniques et
Travail réalisé dans le cadre du Groupe d'Etudeidiaiplinaire anatomo-pathologiques précises. On peut consi-
Stéthacoustique, ASBL, Rue de Miaucourt, 43, 6180 Gdles dérér que ,l'auscultation constituait la premiere
(Belgique). mise en évidence diagnostique instrumentale, le
Tirés a part:G. POSTIAUX, & l'adresse ci-dessus. contrdle nécropsique étant la référence objective.
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Néanmoins, les bruits respiratoires restaient coarse crackles» et «fine crackles» sans
livrés a la subjectivité de l'observateur puisqutbutefois pouvoir apporter de caractéristiques
n'était pas possible en 1819 d'exploiter Iphysiques précises a ces deux catégories (6)
connaissances de la physique d'aujourdhui. Kihdoh (11) utilisa une méthode semblable de
défaut d'étalon acoustique, Laénnec choisit sigectrographie. Mori(16), au moyen de l'analyse
comparer les bruits auscultatoires a des bruitsdet Fourier des craguements, décrit un premier
des sons familiers. segment qu'il interpréte comme correspondant a
A la difficulté de «transmission» a ses confraged'ouverture soudaine d'une voie aérienne et un
éleves de ce type de nomenclature « musicalesxieme segment, décroissant, correspondan
s'ajouta la confusion née d'une traduction parf@ix qualités du résonnateur pulmonaire
peu fidele de son traité en langue anglaise. avoisinant.

A ce propos, un premier pas fut accompli a laMurphyen 1981 (18) parle des balbutiements
suite de la proposition de Robertson et Coope aas travaux sur les craguements et met l'accent su
1957 (25) d'une nomenclature simplifiece da nécessaire interdisciplinarit¢ de I'approche
I'auscultation pulmonaire. technologique que ces études nécessitent. Dé:

Cabot en 1925 (3) puis Hannon en 1929 (&tte €poque, notre groupe l'avait compris,
furent sans doute les premiers a opérer des associant dans ses travaux, médecins, ingénieur.
- mesures physiques sur la fréquence des breitkinésithérapeutes.
respiratoires normaux. Forgacs en 1967 (7) puisEntre temps, Kraman (10) utilisait largement la
en 1978 (8), attirait l'attention sur lI'importard® phonopneumographie et I'analyse spectrale.
la fréquence hertzienne et de la situation dekysongsang (20) étudie le mécanisme de pro-
craguements dans la phase ventilatoire; naligction de craquements .il bas volume pulmonaire
verrons par la suite que la détermination de adsez des sujets normaux, suggérant que la
deux parametres revét, en effet, une importamrésence de craguements n'est pas nécessaireme
considérable, tant sous l'angle du diagnosliée a un phénomene pathologique, Thacker (26)
médical que de la kinésithérapie. proposant de n'‘en tenir compte qu'en ventilation

Forgacs fut sans doute fFimum movensles de repos a volume courant.
travaux d'analyse entrepris depuis lors parTout récemment, Dalmasso (4) a utilisé un
quelques chercheurs, notamment anglo-saxons systeme informatisé pour l'analyse temporelle et
et japonais. acoustique des craquements dans lalvéolite

Les craguements (anC|ens rales humides fietosante cryptogénique. Dans notre groupe,
muqueux), auxquels nous nous intéressons ici, bahs (13) emploie la terminologie proto-, méso-,
fait I'objet d'approches analytiques encore p&léphasique, propose des parameétres cliniques
nombreuses a ce jour. Ebina (5) et Mc Kusigkécis (position-dépendance, kinésie-dépendance
(15) (1955) utilisérent pour la premiere fois deontrélés et objectivés par phonopneumographie
spectrographes du son. Nath (19) observaela analyse spectrale. Il démontre ainsi la
récurrence des craguements dans la phpsssibilité d'une détection précoce des craque-
respiratoire et leur corrélation avec -certainesents téléphasiques inspiratoires de haute fre-
entités nosologiques. Y oganathan (27) déagiience dans les atteintes intersticielles, en
I'importance de la transformée rapide de Fourixploitant le décubitus latéral; encore dans notre
dans des applications biomédicales. Murphy (1gPoupe, Bosser (1) et Chapelle (2) développent un
se sert de l'analyse des ondes étalées pour I'éprdgramme informatique d'échantillonnage et
des bruits respiratoires. C'est une étape tBanalyse des craguements.
importante qui débouchera rapidement surDepuis cette année, nous exploitons a visée
l'analyse fréquentielle, celle-ci dépassant didactique un programme audio-visuel résumant
finesse et précision la phonopneumographie l&tquis de la stéthacoustique actuelle.
mode amplitude-temps. Les efforts qui seront vraisemblablement

On continue encore cependant de parler de déployés dans le domaine, peu connu encore er

Europe, de I'analyse fréquentielle, apporteront
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Fi1G. 1. - Schéma du phono-
pneumographe : 1 — capteur de
vibration thoracique: 2 — pré-

amplificateur; 3 — amplificatenr
i des signaux; 4 — banc de filtres
(25, 50, 100, 200, 400, 800 Hz);
e 5 - sélecteur de canal; 6 -
Al inscripteur graphigue.
6

Fic. 2. — Phonopneumogramme d'un sujet normal. Enregistre-
ment des bruits respiratoires normaux. La charge énergétique des
bruits respiratoires normaux est importante au canal 200 Hz,
Jréquence thoracique naturelle du thorax. Par débordement
d’intensité, présence d'une charge moindrve aux canaux 100 et
400 Hz. Les filtres 25 et 50 montrent les bruits du ceeur, de basse
[fréguence. Absence de signal qu canal 800 Hz.

des informations de tout premier ordre sur la
“structure et la fonction du poumon local (14).
En effet, ces études ont le grand mérite
d’investiguer, a partir d’un signal de sortie
localisé, I'appareil respiratoire sous-jacent, donc
distal et treés circonscrit.

Matériel

Dans notre pratique de la kinésithérapie respiratoire,
nous utilisons trois modes d’analyse :

r FFT
: ONO-SOKKE |} APPLE
| CF-300 18 1le

ENREG.
RAGRA

| '
FILTRE ’
PASSE-HAUT

CAPTEUR |
I

ENREGISTREMENT j

—1{ VIDEO

DISQUE

IHPRTMANTE
EPSON

ANALYSE

F1G6. 3. ~ Configuration de I'unité de traitement pour échantil-
lonnage et calcul de la Transformée de Fourier (d ‘aprés Bosser (1)
et Chapelle (2)).

- LA PHONOPNEUMOGRAPHIE (fig. 1)

Les signaux pulmonaires sont captés a la paroi
thoracique au moyen d’un capteur de vibrations (Siemens
Elema EMT 25C) et dirigés vers un banc de filtres
différenciant en 6 bandes de fréquence bruits respiratoires
normaux et adventices : 5 filtres passe-bandes & 25, 50,
100, 200, 400 Hz et un filtre passe-haut partir de 750 Hz
(que nous appelons canal a4 800 Hz).

L’inscription graphique des signaux filtrés (fig. 2) est
faite au moyen d’un inscripteur a projection d’encre dont
les injecteurs sont rapprochés du papier afin d’éviter les
déflections inertielles (Siemens Mingograph 81). Les
mesures sont effectuées 4 volume courant contrblé par
pneumotachygraphie.

L’ANALYSE SPECTRALE (fig. 3)

Les signaux sont captés 4 la paroi thoracigue au moyen
d’un capteur microphonique spécial fabriqué dans le
laboratoire d’acoustique de la Faculté Polytechnique de
Mons a partir d’'un microphone 4 condensateur Briiel et
Kjaér. Il satisfait & un certain nombre de propriétés




6 Ann. Kinésithér.1986,t. 13,n° 1-2

(courbe de réponse, absence de bruit de surfadees) 3) les espaces aériens périphériques ou secteur

signaux sont enregistrés sur bande magnétiquegistreair des échanges constitué des canaux et sacs
Nagra) et stockés. véolai
L'unité de traitement différé des signaux se coraptisn alveolaires.

analyseur de Fourier (ONO-SOKKI CF 300) qui

échantillonne et calcule directement la Transfornaée

Fourier discréte par échantillonnage temporel pués LES CRAQUEMENTS PULMONAIRES

quentiel et d'un support informatique qui systéseaties

opérations d'analyse. L'ordinateur (Apple Il e)egéme Les bruits respiratoires adventices comprennent

imprimante graphique, une unité de disque et kaeair (1) |es craquements et les sibilances.

(2). Les craquements dont il sera question ici sont
définis suivant la nouvelle terminologie re-
commandée pail'‘American Thoracic Society
comme des bruits brefs, explosifs et discontinus.

Un comptage des craguements peut étre facilement—l—roiS hypothéses sur leur genése prévalent

réalisé. Son objet est surtout de contrdler l'actaes tuell t | | t
manceuvres de kinésithérapie d'une maniére plusspré@CUElIEMEN (nous excluons les craguements

que le simple stéthoscope au moyen duquel il dieigi, Pleuraux, non spécifiqu_ement pulmonaires) : _
voire impossible d'obtenir le comptage des acclerlt) le « bullage » de l'air au travers des sécrstion

acoustiques groupés d'une durée chacun de quelggegnchiques pathologiques;
millisecondes! Le comptage numérique est donc :ndans 2y |'gyyerture soudaine d'un territoire entrainant
le programme de l'unité d'analyse décrite plus.haut P . . . o
une égalisation rapide de pression d'un territoire
vers un autre, préalablement séparés par une voie
aérienne fermée;
Définitions 3) la mise sous tension soudaine d'un secteur
terminal, en quelque sorte un claquement
ETAGES ANATOMIQUES DU TUBE AXIAL d'ouverture. ) o
RESPIRATOIRE Ces craguements peuvent étre caracterisés
selon une analyse acoustique précise, par leur
Nous avons pour habitude de considérgtequ.ence hertzienne a 200,_400'et 800 Hz), leur
I'encombrement bronchique suivant le niveau coré:erﬂtyat'on da,ng la phase resplratOI_re_ (ho,Io-, proto-
de I'arbre aérien. meéso- qu_tele}pha&que), leur positiondépendance,
Quoiquil soit difficile de définir exactement lel€Ur kinésie-dependance et leur nombre suivant la
phénomeéne excitateur des bruits adventices, [g§minologie et les parametres proposes par Lens
connaissances actuelles sur leur genése autotisent 13). . )
certaine schématisation fort utile, non seulenyeody Dans_ cet artlclg, nous gnVIsageons_ seL_JIement
la clarté de I'exposé mais aussi sur le terraisqloil €S trois parametres: fréquence, situation et

s'agit de faire le choix de la bonne technique G@mbre.
traitement.

Ces techniques sont, en effet, en rapport étreit av
la qualité des signaux pergus lors de l'ausculiagip
confirmés par la phonopneumographie. Nous avons
décrit cette méthode précédemment (21). Résultats

COMPTAGE NUMERIQUE

Trois.limites anatomiques sont donc tracées: . . .
Nos techniques de kinésithérapie sont actives,

1) larbre aérien proximal, constitué des grosskaseées sur la toux, le hemmage, les expirations
voies aériennes, soient trachée, bronches soucpegongées, désignées sous l'abréviation FET par”

et ainsi de suite jusqu'aux petites bronches; lesangraig24). Nous n'envisageons pas ici les effets
des techniques passives, telles les relaxateurs de

2) 2) l'arbre aérifére distal, composé essentiedtgm pression, 'aérosolthérapie ou le vibromassage.

des petites voies aériennes;
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F16. 4. — Phonopneumogramme d’un malade présentant des
craquements inspiratoires el expiratoires de basse fréquence
présents aux 6 filtres. Encombrement des gros troncs.

1) L’encombrement des grosses voies aé-

riennes peut &tre constaté sans que I'auscultation

thoracique simple soit nécessaire. L’air
« bulle » au travers des sécrétions et les
craquements générés sont audibles i la bouche,
parfois a distance du patient. Ces « réales » sont
impressionnants pour 'entourage mais semblent
peu affecter la ventilation au niveau des résis-
tances et des échanges.

Leur traitement kinésithérapique est simple
et releve des manceuvres classiques : toux & haut
volume pulmonaire ou hemmage lorsque le
patient est collaborant, aspiration endo-tra-
chéale en cas de non coopération ou de toux
inefficiente par suite de la faiblesse du malade.

Ces craquements sont de basse fréquence (+
ou — 200 Hz), trés énergiques puisqu’ils
envahissent les 6 canaux au phonopneumo-
gramme (fig. 4). Ils sont situés aussi bien en
inspiration qu’en expiration sans situation systé-
matique dans I'une ou l'autre phase.

Il existe, a leur égard, un danger de confusion
avec d’autres craquements de basse fréquence,
ceux-ci audibles seulement au moyen du stétho-
scope. La différenciation se fera par le caractére

FiG. 5a. - Craguements protophasiques inspiratoires de basse
Jréquence, indigués par les fléches aux filtres 50, 100 er 200 Hz.

dB., &

-7

TERTW W o

F.
FI1G. 5b. — Analyse spectrale d'un craguement protophasique
inspiratoire de la figure 5a. En abscisse: les fréquences. En
ordonnée : Uamplitude. )

1 L e 1
F-RREN] ] 4 ZOA

protophasique de ces derniers (fig. S5a), leur
récurrence, leur localisation préférentielle aux
régions pulmonaires postéro-basales dépen-
dantes, et leur moindre contenu énergétique qui
les confine dans ces régions sans propagation
dans d’autres zones. Nous avons établi (23) que
ces craquements ne correspondent pas & des
sécrétions, mais se rencontrent lors d’altérations
structuro-fonctionnelles du poumon dépendant
chez les obstructifs chroniques. Leur analyse
spectrale (fig. 5b) montre une bande passante
€troite, avee une chute rapide aux hautes
fréquences.
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F1G. 6 a. — Craguements méso- et téléphasiques inspiratoires de
moyenne fréquence, indiqués par la fléche au filtre 400 Hz.

2) L’obstruction des petites voies aériennes
par des sécrétions pathologiques peut Etre
responsable d’un shunt intrapulmonaire qui
affecte les échanges par exclusion ventilatoire
des territoires d’amont. '

Dans ce cas, a lauscultation, on capte la
présence de craquements inspiratoires de
moyenne fréquence.

Leur présence dans toute (holophase) ou
partie (proto-, méso- ou téléphase) seulement de
'inspiration témoigne de I'importance corres-
pondante de 1’encombrement.

Le phonopneumogramme met ces craque-
ments en évidence au filtre 400 Hz (fig. 6a).

Leur spectre (fig. 6b) présente une bande
passante plus large s’étendant vers les plus
hautes fréquences rendant compte de leur
timbre.

Un traitement kinésithérapique spécifique
s'indique ici d’'une maniére plus sélective notam-
ment basé sur les propriétés dynamiques bron-
- chiques. On choisira la toux, le hemmage (appelé
aussi manceuvre de « chasse ») ou les expira-
tions prolongées (FET) a bas volume pulmonaire
en choisissant une position du malade telle que

=70 " L
& 00
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L
o N}
2

Fic. 6b. — Analyse spectrale d'un craquement mésophasique de
la figure 6a. En abscisse: les fréquences. En ordonnée:
Famplitude.
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F16. Ta. — Craguements téléphasiques inspiratoires de haute
Jfréquence d’un patient souffrant d’hypoalbuminémie, indiqués par
la fléche au filtre 800 Hz.

dB. =
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B
F1G6. 7b. — Analyse spectrale d’un craquement téléphasique de
la figure 7a. En abscisse: les fréquences. En ordonnée:
Vamplitude.
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Fi6. 8. — a - Au stade de début, inflammatoire, ou stade d’engouement, apparition de guelques
craquements téléphasiques inspiratoires de haute fréquence sur bruits respiratoires normaux. b — Au
stade de matité, condensation ou hépatisation rouge: bruits respiratoires bronchigues; la charge
énergétique des bruits respiratoires bronchiques se situe surtout aux filtres 800 Hz et 400 Hz. ¢ — Au
stade de défervescence, ou hépatisation grise : apparition de craquements de moyenne fréquence
au filire 400 Hz et de hautes fréquences & 800 Hz. Disparition progressive des bruits respiratoires
bronchiques. d - En fin de résolution, craquements de basse fréquence envahissant tous les Jiltres.
b’ — Aprés exercices dinspirations profondes d la capacité pulmonaire totale et en supralatéral,
apparition de craquements téléphasiques inspiratoires de haute fréquence sur les bruits respiratoires
bronchiques. ¢’ — Aprés FET ou toux & bas volume pulmonaire en infralatéral, disparition des
craquements de moyenne fréquence. d’ — Aprés toux classique en assis, disparition des craguements

de basse fréquence.

la région malade ou région cible se situe en
dessous (cOté plan d’appui dans le cas du
décubitus latéral, par exemple).

Ceci est contraire & la technique classique du
drainage de posture, nous I'avons explicité par
ailleurs (22).

L’évolution habituelle vers la disparition de
ces craquements suit le schéma suivant: §ils
sont holophasiques inspiratoires, ils deviennent
ensuite méso et téléphasiques, avant de n’étre
plus que téléphasiques et.de disparaitre.

Leur comptage numérique peut donner par
exemple : 17 craquements en téléphase avant
kinésithérapie, 8 aprés toux a bas volume
pulmonaire, alors que leur allure spectrale reste
inchangée.

3) Les craquements de haute fréquence
(800 Hz), quasi toujours téléphasiques ne sont

pas influencés par la kinésithérapie. On les
trouve dans la fibrose pulmonaire, certaines
hypoprotéinémies (albumine basse par exemple)
et la décompensation cardiaque débutante. Le
phonopneumogramme les individualise au filtre
800 Hz (fig. 7a) et leur spectre (fig. 7b) présente
une bande passante trés large, presque horizon-
tale aux hautes fréquences.

Bien que ces craquements ne soient habituelle-
ment pas influencés par la kinésithérapie, la
pneumonie doit retenir plus particuliérement
notre attention car au cours de son évolution,
on observe classiquement une phase comportant
des craquements & 800 Hz. Comme lavait
décrite Laénnec, la pneumonie présente une
évolution stéthacoustique bien spécifique (fig. 8a,
b, ¢. d). Hormis au quatriéme stade (fig. 84) qui
correspond a la présence des sécrétions « bul-
lant » dans les gros troncs, la pneumonie n’est
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habituellement pas adressée au kinésithérape8yjed'enrichir le dossier médical de documents
A ce stade tardif, le malade expect(irg. 8d"). comparatifs au méme titre que les épreuves
Au troisieme stade de présence de craquemdaotgtionnelles classiques;
de moyenne fréquencéig. Be), nous avons 4) de disposer d'un outil didactique extremement
d'abord constaté que ceux-ci disparaissafegt précieux pour la formation deS- stagiaires
Be')a l'aide de manoeuvres de toux ou hemmageaédecins et kinésithérapeutes a la nouvelle
bas volume pulmonaire en position infralatéraf®menclature d'auscultation pulmon-~ire.
ou encore par la FET.
Il semble qu'actuellement nous puissions agir
plus précocément encore, au stade méme d'hécpa- lusi
tisation (fig. 8b) puisque nous avons-Oonciusion
remarquéqu'au moyen d'inspirations répétées a la

capacitépulmonaire totale, région pulmonaire

densiiée en supalatéral (soi pout une bagf CCeUSe, U e plap dagnostiue, lapalse
droite: en deécubitus latéral gauche, tro )

légerement tourné vers le plan du lit) on pouv p’l(nebmaéurtlggssgéofense L:rllrilgﬁ;irreesagﬁ(reog?c?e gejr
agir sur Ihépatisation du poumon (stade des br illeur choix des tecphni ues et ’re résente un
respiratoires bronchiques). En effet, aprés envi 9 P

. . . il didactique de valeur.
30 minutes de cet exercice apparaissent des apide, peu couteuse, non invasive, cette

- craguements teléphasiques inspiratoires de h%gnique trouvera un aboutissement dans ['uti-

e et et ECUeN Sy au It du malae dun systeme aussi pet
b 9 N ombrant que le stéthoscope et faisant appel ¢

nsifiées. La kinésithérapie respiratoir rr . . o att
gienssi e:vsoir a acc(éz %apdeeses?er?it%irZSpoupl s technologies avancées de miniaturisation et de
aitement des signaux.

périphériques qu'habituellement admis.

ou
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