Ann. Kinésithér.,1987,t. 14, n° 7-8, pp. 341-350
@Masson, Paris, 1987 NOTE DE TECHNIQUE

L'Expiration Lente Totale Glotte Ouverte en décubitus
Latéral (ELTGOL) : nouvelle manceuvre pour la toilette
bronchique objectivée par vidéobronchographie

G. POSTIAUX (1), E. LENS (2), G. ALSTEENS (3).*

(1) Kinésithérapeute respiratoire, responsable dpadtement de kinésithérapie et des explorationstfonnelles respiratoires, Clinique
Reine Fabiola, Montignies-sur-Sambre, Belgiq(®, Chef du service de médecine interne, Clinique Remlgoh, (3) Interniste-
pneumologue, Cliniqgue Reine Fabiola.

Chez un sujet normal, une étude vidéobron€lucidés, ce qui leur confere un caractere
; PPN ? - mpirique.
chographique en décubitus latéral a permis de® : , L .
grapnhiq P La Toux, et la Technique de I'Expiration Forcée

mettre en évidence les inconvénients mécani. ET F d Expiration Technigudes Anal
ques des manceuvres d'expiration forcée telle§ = '+ ~OrCEA EXpiration | echniquées Ango-
axons (14) dont le Drainage Bronchique

la toux et la technique de I'expiration forcée Aut Drai t0Ge t derive i
FET - qui entrainent le collapsus bronchique Autonome ou Drainage autogene est deérive) on
donné lieu a des expérimentations. Nous les

lobaire Infralateral tandis que I'on observe une examinerons ici, mais le présent travail comporte
adynamie permanente du poumon supralatéral. ' P P

Par contre, la bonne dynamique bronchiqueprincipalement I'étude de 'ELTGOL (Expiration
observée lors de I'Expiration Lente Totale Lente Totale Glotte Ouverte), manceuvre proposee

Glotte Ouverte en décubitus LatérgELT-  Parnotre groupe.
GOL), associée a des constatations stéthacous- Diverses études de drainage postural (11)
tiques et cliniques, ameéne les auteurs aproposepntredisent les effets présumés des manceuvres
cette manceuvre comme évaluation dddasées sur l'effet de la gravitation. Des observa-
I'encombrement et comme technique de toilettéions cliniques, des expérimentations stéthacous-
bronchique susceptible de mobiliser lestiques (13) et isotopiques (12) nous font penser
sécrétions de la périphérie infralatérale, leque la gravitation ne joue guere de role dans
relais étant ensuite pris par les manceuvrebexpulsion des secrétions bronchiques, parti-
d'expiration forcée pour I'épuration des voiesculierement en décubitus latéral.
aériennes proximales. Bien plus, contrairement a wune opinion
répandue, les sécrétions éliminées lors des
manceuvres en décubitus latéral proviennent, selon
ous, en majeure partie du poumon infralatéral

Qté appui).

[Hlistoriquement, c'est a l'occasion des études sur
S bruits respiratoires entreprises par notreggou
que 'ELTGOL nous servit de test d'écoute des
bruits respiratoires a la bouche. Nous avions en
effet remarqué que I'absence des bruits
* Travail réalisé dans le cadre du Groupe d'Etutlgidisci- resplratow‘eS adventlces. reChe-rCheS en aS,SIS’ au
plinaire Stéthacoustique (GPS), asbl, rue de Miartcd3, 6180 thorax et a la bouche, n'excluait pas leur présence
Courcelles (Belgique). en décubitus latéral.

Tirés a part:G. Postiaux, a l'adresse ci-dessus. Lorsquil était positif, le « test» ELTGOL

s‘accompagnait invariablement d'une mobilisa-

Le bronchospasme et I'encombrement bro
chigue sont les obstacles les plus fréquents a
échanges gazeux optimaux. Dans le second ca
toilette bronchique s'avere impérative. Cependa
les mécanismes d'expulsion des sécrétions par
manceuvres de kinésithérapie restent mal
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tion de sécrétions distales et s'avérait d'un grand
intérét, méme en l'absence de tout signe stétha-

coustique masquant parfois un encombrement
résiduel important, comme c'est frequemment le
cas chez le nourrisson et le jeune enfant.
L'ELTGOL peut donc servir de parametre de
kinésie-dépendance pour les craquements p

monaires. Ainsi que nous le proposions p
ailleurs (11), I'ELTGOL s'avére surtout efficace
au niveau du poumon infralatéral, responsable de
la plus grande quantité des expectoratio

recueillies, la présente- étude constituant unesau '7 N
vérification de ce qui était notre hypothése.

Matériel et méthode

TECHNIQUE DE MESURE FIG. 1. -Les ramifications noircies sur la figure correspemd aux

territoires de I'analyse par vidéobronchographie.

Un sujet normal (fumeur asymptomatique),
volontaire, préalablement entrainé aux différentes
manceuvres et sans antécédents pathologiques
respiratoires (profil fonctionnel en % de la normdécubitus latéral droiffig. 2 a 7). Les images
CV =100, VEMS = 95, TIFF = 95, VR = 100dynamiques des manceuvres de Toux a haut (THV)
VR/CPT =99, DLCO-apnée et bas (TBV) volumes pulmonaires, de Quinte de
= 130) a été soumis a une étude vidéobronclioux (TQ), de la Technique de I'Expiration Forcée
graphique simultanée des deux territoires lobai(EET) et de [I'Expiration Lente Totale Glotte
inférieurs en décubitus latéral. Ouverte en décubitus Latéral (ELTGOL) sont
Apres préemédications antisécrétante et argiockées simultanément sur support magnétique
tussive, il est procéde a l'opacification des de(passette KCA) via raccordement direct par cable
territoires lobaires inférieurs gauche et droit sur magnétoscope (sony VO-5630 systeme Umatic)
(fig. 1), par injection d'une solution extemporanéelié a un moniteur de contréle de I'enregistrement
de produit de contraste (propyldiol diiodoSony KX-14 CPI Trinitron, grandeur image en
pyridone-Hytrast) au moyen d'une sonde d@agonale de 13 pouces-33 cm). Simultanément,
Métras (15) jusqu'a la mise en évidence desus avons effectué l'enregistrement des bruits
petites ramifications bronchiques de l'ordre deréspiratoires en vue d'une analyse spectrale par
mm de diamétre. Transformée de Fourier (FFT : Fast Fourier
L'examen est réalisé sur installation de radibransform) dont il ne sera pas question dans cet
diagnostic Philips Diagnost 75 comprenant uegposé.
table mobile de positionnement, amplificateur deLe visionnement et l'analyse différés sont
brillance et moniteur restituant les images effectués sur le méme systéme de restitution
grandeur réelle. perniettant un arrét sur image fixe avec dispodif
Pour satisfaire a ce dernier critere, une talpleuse prolongée automatique. Ce procédé permet
étroite de 20 cm de large a été fabriquée pour ['analyse dynamique des différentes manceuvres et
la circonstance. Le sujet y est placé en décubitue décalque des bronchogrammes sur écran aux

latéral droit. différents temps ventilatoires intéressa(ftg. 2 a
Les prises de vue sont postérieures, ainsile 7).
thorax apparait a I'écran en vue de dos et



MAN@EUVRES ETUDIEES : DEFINITION,
MECANISME

La toux

Elle consiste en une expiration forcée (3, 6,
7, 8) qui fait suite &4 la compression de l'air
intrathoracique obtenue par la fermeture glotti-
que et la contraction des muscles expiratoires.
Elle peut &tre initiée 4 haut (THV) ou bas (TBV)
volume pulmonaire.

2. La quinte de toux (TQ)

Est une succession d’expirations forcées pro-
duites aprés fermetures séquentielles de la glotte
(3, 8, 10). Les valeurs du débit expiratoire sont
réduites proportionnellement 4 la réduction de
volume pulmonaire (7, 8).

3. La technique de lexpiration forcée (FET)

Proposée par les Anglo-Saxons (14) et reprise
sur le continent, notamment en France, sous le
nom de drainage autogéne ou drainage bronchi-
que autonome, cette manoeuvre exploite le méme
mécanisme que la toux puisqu’il s’agit aussi
d’une expiration forcée; ici, cependant, la
fermeture de la glotte est absente et ’expiration
forcée est obtenue grice A une contraction
énergique des muscles expiratoires, essenticlle-
ment les abdominaux. Lors du FET, pression
et flux augmentent simultanément, ce qui rend
le flux initial moins élevé que lors de la toux.

Le FET peut aussi étre initié  différents volumes-

pulmonaires,

4. L’expiration lente totale glotte ouverte en
décubitus latéral (ELTGOL)

Proposée par notre groupe, cette manceuvre
doit étre exécutée en décubitus latéral. C’est une
expiration lente, bouche ouverte, initiée au
niveau ventilatoire de repos et poursuivie
jusqu’au volume résiduel (VR).

Le choix du décubitus latéral pour son
exécution est dicté par la recherche de la
déflation maximale du poumon infra latéral (9).

Résultats

Afin de traduire le plus explicitement les
images vidéobronchographiques, les résultats
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sont d’abord classés en résultats statiques puis
dynamiques, et présentés 4 des temps respira-
toires bien définis. Ce procédé permet de
comparer ensuite entre eux ces différents temps
et d’apprécier indirectement les phases dynami-
ques qui les singularisent.

Les vibrations électroniques des images fixes
ne permettent pas des mesures précises des
diamétres bronchiques. Cependant, nous avons
pu chiffrer le rapport dimensionnel relatif des
images entre elles & des moments et des lieux
comparables. Nous admettons que les vues en
plan des conduits bronchiques correspondent
plus ou moins a une situation sagittale de ceux-ci
par rapport au plan de I’écran, du moins en ce
qui concerne les gros troncs bronchiques dont
les segmentaires.

FIG. 2. — En traits gras discontinus, les vecteurs :
A : gravitation pulmonaire.
B : chute relative du médiastin vers le plan d’appui.
C : poussée viscérale abdominale.
— En traits continus :
Bras. : bronche souche.
tr. : trachée.
sil. card. : sithouette cardiaque,
diaph. : diaphragme.
1, 2, 3, 4, 5 : bronches segmeritaires supralatérales.
I'' 2, 3, 4, 5 : bronches segmentaires homologues
infralatérales. :

~ En traits fins discontinus :. paroi thoracique.



344 Ann. Kinésithér., 1987, t. 14, n° 7-8
RESULTATS STATIQUES

En décubitus latéral et au niveau ventilatoire
de repos (fig. 2), on peut apprécier I'effet de la
déflation sur les calibres bronchiques : les trois
facteurs concourrant a cette situation sont la
gravitation pulmonaire (fig. 2, vecteur A), la
chute relative du médiastin vers le plan d’appui
(ig. 2, vecteur B) et la position créaniale
thoracique de I’hémidiaphragme infralatéral
(C’est-a-dire c6té plan d’appui) (fig. 2, vecteur C).
Ces trois forces conjointes entrainent une diffé-
rence de diametre bronchique dans un rapport
de 2 & 1 pour des conduits bronchiques opposés
de méme génération (comparer sur la fig. 2 les
bronches supralatérales 1, 2, 3, 4 et 5 a leurs
homologues infralatérales 1’, 2/, 3', 4 et 5).

Leurs longueurs comparées accusent la méme
différence dans le méme rapport. Ces différences
de calibre et de longueur sont de plus en plus
importantes des conduits proximaux vers les
bronches distales.

La fourche formée par la trachée et les deux
bronches souches est déviée vers le plan d’appui
et ces conduits subissent le rétrécissement a un
degré moindre que le reste de Parbre aérien en
amont.

RESULTATS DYNAMIQUES

1. Bronchocinétique inspiratoire (fig. 3)

— A volume courant, les variations de calibre
et de longueur des bronches sont observées

principalement au niveau du poumon infralaté-

ral, le poumon supralatéral étant peu mobile.

- Les temps inspiratoires précédant I'exé-
cution des manceuvres qui nous intéressent ici
sont évidemment les mémes pour chaque ma-
nceuvre avec des configurations bronchiques
identiques pour des volumes pulmonaires ini-
tiaux équivalents (positions B et B’ des deux
hémidiaphragmes en fin d’inspiration).

Mais Pacquisition de cette configuration inspi-
ratoire differe notablement d’un poumon 2
lautre : dans I’hémithorax infralatéral, les
dynamiques d’allongement et d’ouverture des
conduits bronchiques (qui subissent ici des
changements considérables : la dynamique d’al-

F1G6. 3. - Bronchocinétique inspiratoire :
Vecteur A-B : course diaphragmatique supralatérale.
Vecteur A'-B’ : course diaphragmatique infralatérale.
En traits disconti Dt x bronchig en posi
inspiratoire.
En traits continus :
expiratoire.

rameaux bronchiq en

¥

longement étant proportionnellement plus im-
portante que la dynamique d’ouverture) trou-
vent leur origine dans la situation primitive tres
expiratoire de I’hémidiaphragme infralatéral
(position A’ de ’hémidiaphragme) conférant au
poumon correspondant une grande compliance.
Tandis que I’hémidiaphragme supralatéral oc-
cupe déjad une position inspiratoire relative
(position A de I'hémidiaphragme) n’entrainant
au niveau de Parborisation bronchique attenante
qu’une pauvre dynamique d’expansion.

On assiste donc & un plus important déploie-
ment (course A’-B’ de ’hémidiaphragme infrala-
téral) de ’arbre aérien infralatéral et simultané-
ment 4 un déploiement plus rapide de celui-ci
au niveau basal.

Au niveau du poumon supralatéral, entre le
niveau de repos et l'inspiration maximale, les
changements de longueur et de calibre bronchi-
ques sont trés faibles (fig. 4).

Cette bronchocinétique pauvre est en rapport
avec la faible course diaphragmatique corres-
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F1G. 4. — Bronchocinétique expiratoire de THV ou FET :
Fléche : localisation du point de fermeture avec séquestration

dans P'arbre aérien en amont 2 la base infralatérale, b. inf.
Vecteur B-C : course hémidiaphragmatique supralatérale.
Vecteur B'-C' : course hémidiaphragmatique infralatérale.

pondante (course A-B de I’hémidiaphragme
supralatéral).

2. Bronchocinétiques expiratoires

Sur les figures 4 @ 7 sont superposés les temps
inspiratoires initiaux (aboutissements des dyna-
miques inspiratoires que nous venons de décrire)
et les temps expiratoires terminaux devant
permettre d’observer les phases dynamiques qui
séparent ces moments.

- THV (fig. 4)

Au niveau infralatéral, quelques millisecondes
aprés le début de Peffort tussif, survient un
collapsus de la bronche lobaire inférieure ac-
compagné d’un arrét brutal de la progression
de I’hémidiaphragme correspondant - (dis-
tance B'-C') avec maintien d’un certain degré
de béance bronchique en amont du point de
fermeture (signalé par la fléche sur la fig. 4).

Au niveau supralatéral, on observe un retard
important 4 la mise en mouvement du dia-
phragme supralatéral et une moindre course
(distance B-C) de celui-ci. Aprés la survenue du

FI1G. 5. — Bronchocinétique expiratoire de TQ
Fléche 1 : collapsus lobaire inférieur infralatéral.
Fléche 2 : invagination de la paroi de la méme bronche souche.

collapsus lobaire inférieur infralatéral, la pro-
gression de I’hémidiaphragme supralatéral ne se
poursuit pas.

— TBV (non représentée)

Au niveau infralatéral, la dynamique expira-
toire differe peu de celle de THV.

En effet, aprés qu’une certaine quantité d’air
ait été exprimée lors de l’expiration préalable
a lexplosion tussive, celle-ci entraine le méme
phénomene de collapsus quelques millisecondes
apres le début de leffort de toux, accompagné
d’'un arrét de la progression de I’hémidia-
phragme correspondant.

Au niveau supralatéral, les mémes constata-
tions sont faites que pour THV.

- TQ (fig. 5)

A la base infralatérale et lors de la premiére
explosion. tussive, le collapsus lobaire inférieur
(fieche n° 1) apparait comme lors de THV et
TBY. Ensuite, lors des efforts tussifs suivants,
on n’assiste 4 aucune ouverture lobaire préalable
a ces efforts qui impriment une série d’oscilla-
tions a la bronche souche en aval du point de
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FIG. 6. -Bronchocinétique expiratoire de 'ELTGOL.
Vecteur D-E : course hémidiaphragmatique suprabgér
Vecteur D'.E' : course hémidiaphragmatique inféatde. D et FIG. 7. -Bronchocinétiques expiratoires comparées.

D' : situations de départ au niveau ventilatoireegmos En trait discontinus: bronchogramme expiratoirel@& TGOL. En
auquel la manceuvre est initiée. trait continus: bronchogrammes expiratoires de THB,V, TQ et
FET.

Cet C': positions hémidiaphragmatiques terminageSH\V,

fermeture, ainsi qu'a tout l'arbre bronchique-@! TtQE.et FE_Tt; hémidianh i ermindle
e e . positons nemidiaphragmatques termsl

amont de celui-ci. . ELTGOL.

De plus, a chaque secousse tussive, on observe

une invagination breve en forme d'ongle de la

paroi inférieure de la bronche souche infralatérai@smidiaphragme supralatéral est aUSSI moins
(fleche n°® 2). L'arbre aériesupralatéralprésente jmportante (distance D-E).

la méme mobilité retardée et la méme pauvreté

dynamique constatées lors des manceuvBsBronchocinétiques expiratoires comparées
expiratoires préecedemment décrites. (fig. 7)

- FET (fig. 4) Tandis que I'ELTGOL réalise une situation
Les mémes constatations sont faites ici qapiratoire particuliére, THV, TBV, TQ et FET se
propos de THV et TBV, a savoir le collapsusaractérisent par des dynamiques expiratoires
quasi immediat de la lobaire inférieurdralaté- identiques. Il est donc permis de ne comparer que
raie et 'adynamie du secteur basapralatéral. la bronchocinétique expiratoire de THV par

exemple a 'ELTGOL.

- ELTGOL (fig. 6) . Au niveau infralatéral, les deux types de
Partant du niveau ventilatoire de repognanoeuvres se distinguent:
12 :

I'expiration aboutit a une réduction progressive pour THV par le collapsus suivant presque

calibre et de longueur de tout l'arbre bronchiqye,,«qiatement le début de l'explosion tussive,
infralatéral qui se groupe en position explratowgccompagné d'un arrét brutal (€ de la course

trés serrée autour du hile. o diaphragmatique expiratoire infralatérale;
La course diaphragmatique expiratoire est I, 'E| TGOL, par I'absence de collapsus
maximale (distanc®’ -E). lobaire et un « ramassé» complet de tout l'arbre

verl}lee nstecrt'gtuarr dbéa_saﬁu%rgrlr?:ﬁéilgeealge u?orr;gg;iaérien basal autour du hile infralatéral, surtout
Je, ! Sa Progressifly,arquable au niveau des petites
lorsque le diaphragme infralatéral a presque

terminé la sienne. La course expiratoire de
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ramifications bronchiques et du parenchyme qies qui siégent au niveau du pountdnalatérai
causé par une position hémidiaphragmatigiees de [inspiration profonde préalable aux
infralatérale tres expiratoire (en E’). manceuvres. Non seulement on a pu observer un

Ces constatations sont faites, quel que soitdfgPloiement  inspiratoire  basal infralatéral

volume pulmonaire auquel la manceuvre d&fPortant, mais surtout un deploiement plus
initiée rapide de ce secteur.

En effet, les positions terminales inspiratoires

La méme adynamie expiratoire (positions C et q hémidianh . | N
E de I'hémidiaphragme supralatéral) est obser(&s deux hémidiaphragmes etant les memes et
midiaphragme infralatéral ayant une plus

au niveau supralatéral pour les deux types R . R

manceuvres, a un degré moindre pour rELTG(?La}nd_e_course a parcourir dans le méme temps que
(E). hemldla_\phragme supralatéral acco_mpllt la sienne,
le premier le fera donc plus rapidement. Nous

sommes donc en présence, a la base infralatérale,
. . d'un plus grand volume inspiré a un débit

Discussion inspiratoire et expiratoire plus éleve.

Par opposition, on note la relative pauvreté

L'étude ne porte évidemment que sur un s Jnamique de la bassupralatéralequi subit un

cas; compte tenu de l'absence de toute pathol 8|Qle mouvement d'expansion.

et dun bilan fonctionnel normal, on peut Les dynamiques expiratoires sont les plus

cependant considérer ce cas comme exemplaireintéressantes: quelle gu'en soit leur modalité
L'absence d'effet passif de la pesanteur sigxécution (THV, TBV, TQ ou FET) et le volume

I'élimination des sécrétions dans le drainagequel elles sont initiées (haut ou bas volume),

postural semble actuellement démontrée (11). Beux faits remarquables sont observés:

méme, les effets de I'application positionnelle de lole collapsusde la lobaire inférieure infrala

la Toux et du FET sont controversés, notamment térale et la permanence de son site anatomique;

l'absence d'un effet du gradient de pression20 le retard et la pauvreté de mobilitée la

transpulmonaire sur ces manceuvres (2) safgion basale supralatérale.

gu'une interprétation satisfaisante en soit

proposée. Ces interrogations seront rencontrﬁg de compliance pulmonaire régionale, due a

Au niveau ventilatoire de repos, la situatiogg:)ﬁggmgt?;jge et par la faible course

ggﬂﬁéo'rﬁ.eﬁugggﬂa'tfs’ Igltjélrgleit) nrf%r;gogrt‘rig raact‘ rge collapsus de la bronche lobaire inférieure
gre g ’ vdit déja été noté par d'autres auteurs dans les

particulier au départ inspiratoire epr0|teeﬁions dépendantes (DiRienzo, 1949; Gandevia

e second fait peut s'expliquer par la diminu-

auscultation pulmonaire a des fins diagnostiqu L . i
. PPN : 1963, cités par Langland (8); Jones et Clarke (7);
(9). C'est precisement cette constatation qui cklem et Wilson en 1965, cités par Jones (7) :

suscité la présente analyse. SO )
D'un point de vue strictement statique, cetgaser (4) ainsi que par Hadfield dans la

B e - sarcoidose (5).
deflation a surtout pour effet de reduire passiv . Le décubitus latéral réduit davantage les forces

ment le calibre bronchique, réduction favorable%% traction radiale du parenchyme pulmonaire

eirt]gsszuﬁrzr]ézri]sgtger]s rea:gt'gf ireéts rfgs'ogilseab?g ?bilsinant qui sous-tend les conduits bronchiques
g pires, P e ce fait, favorise le collapsus bronchique.

entrainement effectif des sécrétions (6). EncorE.arrét brutal de la course diaphragmatique

faut-il que cet avantage soit conservé dans 2 . . )
L . . . . latérale simultan Il lobaire et |
situations dynamiques expiratoires habituellem alaterale simultanee au collapsus lobaire et le

utilisées pour la toilette bronchique.

De toute facgon, d'un point de vue dynamiqu
notre expérimentation vidéobronchographique
surtout permis d'objectiver les variation
considérables de longueur et de calibre bronchi-

intien du degré de béance bronchique obtenu a
e moment, en amont du point de fermeture,
ggeérent urtrappaged‘air dans tout le secteur

nchique d'amont, interdisant la
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vidange du lobe inférieur infralatéral. Cettla suite dans les mémes conditions de positionne-
derniére n'est pas pour autant compensée pamamt n‘'ont pas montré d'épuration significative de
apport en air expiré du secteur basal supralatéed zones (12).
vu sa dynamique expiratoire pauvre. L'amélioration de [I'épuration mucociliaire
Dans les rameaux bronchiques en aval du pdsdtopique par les manceuvres d'expiration forcée
de fermeture, les hautes pressions motrigasurrait s'expliquer par I'hyperventilation induite
genérees lors des expirations forcées ont pour efigr elles ou par les exercices ventilatoires gsii le
de rétrécir la bronche souche et la trachee eactompagnent habituellement.
augmentant les résistances (3). De plus, | | blé babl
fermeture lobaire observée intervient au tout débyt. MNOUS @ sembie peu probable que, par
de I'expiration forcée, l'effet d'expulsion est doffOMPeNsation, la toux soit effective au niveau
bref et se verrait limité aux troncs proximau?(upral""teralI etant donné Iadynam|g_r(,alatlve de ce
précisément ceux garnis de récepteurs de la tougecteur et Son retard de mqblllte lors des
Comme le suggére Jones (7), a l'ouverture dé'|gNCUVIes fje>'(p|ra,t|9n forcee; les pressions
glotte, un flux gazeux uniforme peut étre obten'gcessaires a l'accélération convective y sont
travers les voies aériennes précédant justePigbablement faibles et, des lors, l'entrainement
fermeture des régions dépendantes. En ajou%?ﬁ sécrétions peu efficient, §auf au niveau de la
encore la faiblesse des flux en périphérie etite faronche souche et de la trachee. _
qu'a grand volume, I'écoulement turbulent estL€ deéplacement du point d'egale pression (PEP)
dominant dans les grandes voies ol siégeVR{S la periphérie, avec de bas volumes
majeure partie des résistances, nous sommesP@ionaires au depart des manceuvres d'expiration
droit de supposer que la toux n'a qu'un efféfcée n'a pas eté observee ici, puisque le site
proximal et de nous interroger sur l'efficacité dégatomique de fermeture est permanent au niveau
seules manceuvres d'expirations forcées surdga la bronche lobaire inférieure infralatérale.
toilette bronchique de la périphérie en décubitdgicun PEP n'est généré au niveau supralatéral,

latéral. sans doute en raison de sa distention passlve.
Par ailleurs, nous n'expliquons pas la perma-Lors de la toux en quinte (TQ), les efforts de
nence du site anatomique de fermeture. toux succédant au premier, qui est le responsable

Ce collapsus lobaire inférieur infralatérafle la fermeture lobaire, ont pour effet d'impri
pourrait expliqguer plus simplement |'absencaer des secousses a tout l'arbre aérien autour de
d'effet de la gravitation sur les clairancese point de fermeture, ainsi que lavait déja
isotopiques particulaires lors de la toux observéeconstaté Willams [cité par Jones, (8)], et de
par certains auteurs (2) et quils attribuent rétrécir la bronche souche en aval. Le « vibro-
l'effacement du gradient de pression pleuraleassage en milieu clos» obtenu par cette
devenu négligeable face aux pressions transpulnceuvre pourrait en constituer l'intérét. La levée
monaires élevées générées par les manceudeed'obstacle entre chaque effort tussif, observé
d'expiration forcée. par d'autres auteurs, en position assise (6, &), n'

Les études que nous mentionnons portent piak eu lieu ici.
des patients obstructifs chroniques qui présententCependant, si un PEP est utile a la mobilisation
lors de la toux, de plus hautes pressiodss sécrétions, comment étre certain qu'il puisse
transpulmonaires accompagnées de plus B&® atteint sans fermeture bronchique compléte

volumes et debits que les sujets normaux (8laccompagnant de séquestration? Et s'il est utile,
Chez le malade, cette fermeture lobaire pourrgé |e serait-il pas qu'au niveau des troncs

intervenir plus précocement et pour des pressigjtgximaux?

transmurales  moindres. ~ Neéanmoins,  ces| invagination de la paroi de la bronche souche
considerations n'excluent pas un effet de la togralatérale (fleche 2 sur Idig. 5) pourrait
dans les autres territoires non opacifiés lors gesresser un lieu de la paroi dépourvu de

notre experimentation tels les sommets; mais |ggtilage; mais il pourrait ne s'agir que d'un cas
études régionales isotopiques pratiquées par  gespece.



Par rapport a la toux, nous avons choisi
Pexpiration lente afin d’éviter les augmentations
de pression pleurale avec leurs effets néfastes sur
la pression transbronchique.

Ceci explique les trois caractéristiques intéres-
santes de PELTGOL sur nos images :

1° I'absence de collapsus lobaire infralatéral ;

20 la conservation, au cours de toute la
manceuvre, de la réduction passive harmonieuse
dans le temps et dans lespace du calibre
bronchique ;

30 le « ramassé » complet de I’arbre bronchi-
que basal infralatéral autour de son hile, la
diminution de longueur des voies aériennes étant
plus importante a la périphérie.

Nos études stéthacoustiques (13) et la clini-
que (11) suggéraient une action de 'ELTGOL en
périphérie.

En ventilation de repos, étant donné la
stimulation de I’activité ciliaire par la ventilation
infralatérale préférentielle d’une part, et 1’ab-
sence d’action de la gravitation sur les sécrétions
au-dela des gros troncs d’autre part (4), ne
conviendrait-il pas de positionner les patients
grabataires ou peu coopérants en décubitus
latéral, région encombrée cété plan d’appui,
c’est-d-dire infralatéral ?

Conclusion

Des considérations qui précédent, nous propo-
sons un ordre chronologique dans Papplication
des techniques de toilette bronchique (fig. 8) -

1o toilette bronchique de la périphérie au
moyen de 'ELTGOL ;

20 lorsqu’elles se sont accumulées dans les
voies proximales infra et supralatérales, expul-
sion des sécrétions par les expirations forcées
de Toux ou de FET (TQ pouvant entretemps
servir de méthode vibratoire).
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Dans 1'ordre ...

FIG. 8. — Les techniques de toilette bronchique se succédent dans
lordre chronologique suivant :

1o ELTGOL pour ramener les sécrétions de la périphérie
infralatérale vers les gros troncs.

2° TOUX ou FET pour expulser les sécrétions des voies
aériennes proximales infra ou supralatérales.
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