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Introduction C . .
kinésithérapeutes et parce que ceux-ci ne dispo-
sent habituellement pas de références instrumen-

Le traitement des atteintes bronchopulmonaifaes permettant d'objectiver la difficulté respira
du nourrisson et du jeune enfant intégre de plug@fe due a l'obstruction bronchique. De plus, la

plus  fréqguemment la participation digndance actuelle vise a ne recourir a

kinésithérapeute. Certains auteurs placent I'i@spitalisation qu'en cas de nécessite absolue.

kinésithérapie au premier plan du traitement de [dMenée durant I'hiver 1988-1989, cette éetude
bronchiolite (2, 14, 16), d'autres la considéreprte sur 35 enfants; elle s'assigne quatre buts:
comme peu efficace (13, 30). o 1° [’estl_matlon de la durée moyenne de la
La kinésithérapie respiratoire s'assigne ddtirésithérapie d_e toilette bron(_:hopulmonalre dans
objectifs: un objectif primaire & court terme diatre populations de nourrissons et d'enfants
réduction de l'obstruction bronchique, consguffrant de bronchite simple, de bronchiolite, de
quence de la défaillance dés moyens naturelsPggumopathie (pneumonie et/ou atélectasie) et
I'épuration bronchique, et des objectifs s&encombrementlie alasthme; A
condaires & court et moyen termes de prévention2° I'évaluation de l'ancienneté des symptomes
de l'atélectasie et de Ihyperinflation. Pour de&cédant le recours a la kinésithérapie respira-
raisons de morbidité que nous décrivons paNe; S ]
ailleurs (19), la désobstruction devrait s'avérer 3° linfluence de l'antibiothérapie sur le dé
aussi rapide et efficace que possible. cours moyen de la kinésithérapie respiratoire;
Dans le but de fournir au kinésithérapeute des 4° la définition des témoins parametriques les
éléments de bilan objectifs, nous étudions idlus utiles au suivi et a 'achevement de la tlet
l'intérét d'un ensemble de paramétres anamnes bronchopulmonaire chez le jeune enfant.
. tiques et cliniqgues susceptibles d'orienter en
l'objectivant la progression et ['évolution d'un
traitement de toilette bronchopulmonaire. Méthode
Cette étude nous a paru devoir étre menée dans
le cadre d'un cabinet privé de kinésithérapie, en
milieu urbain parce qu'il y est fait de plus ensplPOPULATION

recours a la compétence des s . N
Nous .avons comparé ['évolution des paramétrestslécr
. ci-aprés dans quatre groupes pathologiques d'snégés
. Travail reéalisé dans le cadre du Groupe d'Etudge moins de cing ans atteints de :
Pluridisciplinaire Stéthacoustique ASBL, rue de Miaucour3,B 6180 _ pronchiolite (BL) ("= 9) : age moyen 1,05 afSD = 0,5),
Courcelles. - bronchite simple (BS) (F 15) : 4ge moyen 1,7 afSD = 1,7),

Tirés a part: G. POSTIAux, rue de Miaucourt, 43, 6180
Courcelles, Belgique.



118Ann. Kinésithér.1991,t. 18,n° 3

- pneumopathie (P) : pneumonies et/ou atélectadiesrés:
(n=15) : 4ge moyen 4,2 ans ($P2,3),- asthme
surinfecté (S) (F 6) : age moyen, 5,3 afSD = 1,7).

PARAMETRES

Notre expérience et la néeessité d'en limiter Imbre
pour la clarté de I'étude nous ont amené a retemir
paramétres répartis en 4 paramétres anamnestiquds e Les expectoration(E) : recueillies au cours de la
paramétres cliniques. Le degré dimportance de ughaq Séance: jusque deux crachats: 1, entre 3 et 8ateadh
paramétre est pondéré de 1 &ableaul). Ils sont évalués au-delade 8 : 3.
quotidiennement et I'évolution moyenne de chacenxdést

suivie.

Les parametres anamnestiques

interrogatoire soigneux de I'entourage, principaetde la
mére; les parameétres cliniques sont évalués lola s&ance
de soins; deux kinésithérapeutes comparent leurs
observations pour les annoter.
Parameétres anamnestiques :
La toux(T) : absente ou rare est cotée: 1, présente
et grasse: 2, séche ou sifflante et & dominanceimac 3.

La nutrition (A) : l'appétit normal est coté: 1, diminué enyiron 20 minutes). La présence de sibilances $aipo
avec refus occasionnel de s'alimenter: 2, la pdeppétit

qui entraine le statut quo ou la perte pondéralecav tropjum : 0,150 mgr - Atrovent solution, salbutan2b
vomissements: 3.

La pyrexie (P) : pas de température est coté: lmgr - Lomudal solution) administrée au masque facdl
température comprise entre 37,5° et 38,5° : 2, éeatpre
supérieure a 38,5° : 3.

La rhinorrhée (R) : absente est cotée: 1, aqueuse: 2fréquence des séances est quotidienne pour tous les

purulente: 3.

Parameétres cliniques :

La dyspné€D) : absente: 1, tirage avec tachypnée
supérieure a 50 cycles par minute: 2, respiration
paradoxale: 3.

Les bruits respiratoire$BR) : normaux ou augmentés :
1, diminués: 2, trés diminués ou a caractere biigoeh 3.

Les bruits adventicg®BA) : absents: 1, craquements
OU sibilances : 2, craquements ET sibilances ptésela
fois: 3.

résultent d'un

TRAITEMENT APPLIQUE

Nous avons associé en décubitus dorsal les vibsatio
manuelles, les expirations lentes prolongées, deéléra-
tions du flux aérien (rarement en raison d'unecadiité
supérieure de la manceuvre précédente), la touwoguee
ou dirigée, chez tous les patients (durée d'unécséa

une aérosolthérapie bronchodilatatrice (bromurerati
mgr = Ventolin solution, cromoglycate de sodiune0

nébuliseur « jet». La plupart des patients brorititjoes
et asthmatiques ont bénéficié de l'aérosolthérapie.

patients. Elle fut bi-quotidienne dans deux casadutes
trois premiers jours a la demande du médecin traita

TABLEAU I. - Les paramétres anamnestiques et cliniques et leurs

scores.
Paramétres Score
cliniques et
anamnestiques | 1 =normal | 2 =modéré | 3 =sévere
D. Dyspnée | absente tirage respiration
tachypn. > 50 paradoxale
BR. Bruits normaux diminués trés  diminy
respiratoire| augmentés bronchiques
BA. Bruits absents craguements craguement
adventices ou sibilances et sibilances
E. Expectora- 0az2 de3as8 plus de 8
tions
T. Toux absente ou rare  grasse seche, rép
nocturne
A. Nutrition appétit normal appétit stat. pond. ou
diminué ou perte pond.
refus vomissements
P. Pyrexie absente >37.5 >38.5
R. Rhinorrhée | absente aqueuse purulente

tée,

Signes anamnestiques et cliniques pondérés 'li@ Budvant leur
degré de gravité (voir texte).

Résultats
Les résultats chiffrés sont portéstahbleau .

DUREE DE LA KINESITHERAPIE DE TOILETTE
BRONCHOPULMONAIRE

La durée du traitement est définie comme le
temps nécessaire pour obtenir la rémission
compléte de tous les paramétres anamnestiques
et cliniques, exception faite dans certaines
situations, décrites dans la discussion notam-
ment a propos de la rhinorrhée qui constitue un
élément particulier. Des durées moyennes sont
ensuite calculées par groupe pathologique (ex. :
bronchiolites, bronchites...) ou dintérét (ex:
patients recevant, ne recevant pas d'antibiothé-
rapie...).

Les durées moyennes de traitement s'établis-
sent comme suit: elles sont quasi identiques
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TABLEAU II. - Durées moyennes de traitement selon les groupd&étu
Résultats en nombre de jours
B(hn=24) BS(h=15) BL(n=9) P (n=5) S(n=6)
B =BS+BL
1 Age 2:f16 2.7 1.7 1.05 :f.5 42 2.3 53 1.
2 Symptémes 259:f:179 27.6:f:17.4 23.2:f6l¢. 16 8.2 96 4
pré.
3 Traitement Kl  4.3:f: 1.2 4.5 f. .27 5:f:1.2 125.2 8.3 3.2
4 Traitement Kl (n =12) (n=9) (n=23)
avec antibio. 4.5:f: .9 4311 5 sous antibéatipie
5 Traitement Kl (n =12) (n=6) (n=26)
sans antibiof. 4.9:f:1.3 48 :f 1.1 5:£15%
6 Antibiot. pré 40 :f: 25 24.3 :f: 16.R

1. Age moyen en années de chaque populatiéa:tButes bronchopathies confondues (BS + BL),
BS = bronchite simple, BL = bronchiolite, P = pneumiye, S = asthme surinfecté.

2. Durée des symptdmes précédant le recours adsittiérapie.

3. Durée de la kinésithérapie chez les patientsvest une antibiothérapie associée. 4.

Durée de la kinésithérapie chez les patients revestt pas d'antibiothérapie.

5. Durée de la kinésithérapie chez les patientecevant pas d'antibiothérapie.

6. Durée de l'antibiothérapie avant le recoursldnésithérapie.

Les durées sont exprimées en nombre de jours faaléviation standard.

pour les deux groupes de bronchopathies soit pe8 jours (SD = 4). Dans ce dernier groupe, les
BS : 4,5 jours (SD= 0,27) et pouBL : 5 jours signes les plus fréquemment retrouvés sont la
(SD = 1,2). Toutes bronchopathiesnfondues toux et les sibilances audibles a la bouche ou lors
la durée moyenne de traitement est de 4,3 jodesl'auscultation thoracique médiate.

(SD = 1,2) sans difféerence significative entre les

deux groupes.

Ces durées passent & 12 jours (S[5) pourle INFLUENCE DE L'ANTIBIOTHERAPIE SUR LE
groupe P et a 8,3 jours (SD = 3,2) pour le groupeCOURS MOYEN DE LA KINESITHERAPIE
S.

Les patients des groupes BS Rit recevant
une antibiothérapie associée a la kinésithérapie
présentent des durées moyennes de traitement
respectivement de 4,3 jours (SD = 1) et 5 jours.

Le groupe BS présente de longue date: 27,8.es patients des mémes groupes (BS et BL) ne
jours (SD= 17,4) des symptdmes tels joex recevant pas dantibiothérapie présentent des
nocturne, perte d'appétit, rhinorrhée, pousséksées de traitement de 4,8 jours (SO, 1)et de 5
fébriles discretes, isolés ou en association. joars (SD 1,5). Il ny a pas de différence
toux est un indicateur quasi systématiguemesignificative entre les groupes de patients
retrouve. recevant et ne recevant pas d'antibiothérapie

Le groupeBL présente une ancienneté légérdurant la kinésithérapie.
ment moindre mais qui reste cependant impor-Tous les patients des groupes P et S bénéfi-
tante des mémes symptomes: depuis 23,2 jodigent d'un traitement par antibiotiques.

(SD = 16,6). La toux y est aussi un indicateur Dans les groupes BS et BL, un traitement par
systématiqguement retrouve. antibiotiques était instauré respectivemerjuie

Le groupe P présente des symptdmes depuis@gours (SD= 25) et 24,3 jour¢SD = 16,2).
jours en moyenne (SD = 8,2) et le groupe S :

ANCIENNETE DES SYMPTOMES PRECEDANT LE
RECOURS A LA KINESITHERAPIE
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FiG. 1. — Courbes des temps extrémes de rémission des 8 paramétres anamnestiques et cliniques sous kinésithérapie de toilette
bronchopulmonaire, calculées d partir de la moyenne journaliére des scores jusqu’d la normalisation de ceux-ci. A : groupe des bronchites
simples (BS), B : groupe des bronchiolites (BL), C : groupe des pneumopathies, D : groupe des asthmes surinfectés. En ordonnée,

SC = score moyen du paramétre considéré. En abscisse,

= nombre de jours.

Les rectangles tentent de situer les rémissions par groupe de paramétres.

EVOLUTIONS DES 8 PARAMETRES
ANAMNESTIQUES ET CLINIQUES SOUS
L’INFLUENCE DE LA KINESITHERAPIE (fig. I :
4, B, C, D).

Dans le groupe BS (fig. 1, A)

L’ordre chronologique de rémission des diffé-
rents symptomes démontre que P, D et A (2
score initial le plus faible) s’améliorent les
premiers (4 jours). Ensuite se normalisent BA
et BR (5-6 jours). T, R et E (paramétres dont

le score initial est le plus élevé) présentent le
plus long temps de rémission (jusqu’a 7 jours
dans les cas extrémes).

Dans le groupe BL (fig. 1, B)

L’ordre chronologique de rémission des diffé-
rents signes est quasi concomitant avec une
normalisation rapide de D, P et BR (3-4 jours),
ensuite A et T se normalisent (5 jours). On
observe une rémission différée de R, BA et E
(7 jours dans les cas extrémes).
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Dans le groupe P (fidl, C) L'ANCIENNETE DES SYMPTOMES PRECEDANT
L'ordre de normalisation des signes est: A, RLp KINESITHERAPIE EST EN GENERAL FORT
et BR (4,5 et 6 jours) ensuite T (9 & 10 jours) BtEVEE

enfin E et BA (14 jours dans les cas extrémes). A lévidence, l'ancienneté des symptomes

précédant la kinésithérapie respiratoire et la
Dans le groupé& (fig. 1, D) rémission rapide de ces affections traitées par ce
L moyen témoignent d'un recours trop tardif a la
L'ordre de normalisation est: A, P, et D ( rescription de kinésithérapie.
jours), ensuite BR (9 jours), enfin R, E, T et BA | 'ancienneté moindre des symptomes précédant
(10 jours dans les cas extrémes). la kinésithérapie respiratoire des asthmatiques
surinfectés et des pneumopathies (pneumonies et
atélectasies) - pourrait s'expliquer par la gragité
tableau initial qui d'emblée incite a mettre
plusieurs moyens thérapeutiques en ceuvre
simultanément.
) Un gros travail de sensibilisation reste donc a
LA DUREE MOYENNE DU TRAITEMENT DE  fournjr en faveur de la précocité, de linocuité et
TOILETTE = BRONCHOPULMONAIRE ~ EST  LIEE g fajble codt de la kinésithérapie respiratoiret C
ESSENTIELLEMENT A L'ETIOLOGIE DE aspect économique ne tient pas compte de la
LENCOMBREMENT morbidité connue que la durée de ces affections

Cette durée, relativement bréve pour %ge a l'appareil respiratoire du jeune enfant,

bronchopathies réunies [des durées similaires Y?gt ig]SégOgSaV;;';gs’ 5 10,
observées dans ce groupe de malades (1)], s'avere
nettement plus longue que pour les pneumopathies

ou dans les encombrements liés a l'asthme. QINTIBIOTHERAPIE NE PARAIT PAS

pourrait expliquer ces différences importantes paSDIFIER LE DECOURS MOYEN DU

le siege de I'encombrement Iui-méme. L&AITEMENT DE TOILETTE

bronchite simple affecte essentiellement les vVOBFSONCHOPULMONAIRE

aériennes proximales, la bronchiolite atteint les

voies plus distales; les pneumopathies affectenNous n'avons pas observé de différence
bien entendu les territoires  pulmonairegdgnificative entre le groupe de patients chez qui
périphériques et donc la migration des sécrétidakinésithérapie est associée a l'antibiothérapie
(inconstante) vers les voies aériennes moyennel€ et groupe  bénéficiant  uniquement de la
proximales s'opére alors plus lentement. Dafigésithérapie (toutes bronchopathies confon-
l'asthme surinfecté, dues). _ '

linstabilité du bronchospasme associé & I'cedémé&e résultat pourrait s'expliquer par la grande
et & I'encombrement ralentit la progression B{PPOrtion datteintes virales non influencees par
traitement. Nous n'observons pas de différed@tibiothérapie antibactérienne. Les antibiotgjue
entre les durées de traitement des bronchi$88t de toute fagcon inefficaces sur la bronchiolite
simples et les bronchiolites alors que la secorgle-méme (3). lls sont administrés dans lidée
affection est d'une gravité nettement supériedf¢in€ prevention dinfections  bactériennes
Ceci pourrait étre d0 au fait que la présence $fgondaires susceptibles de se manifester dans un
sibilances plus fréquentes dans les bronchioliffganisme aux defenses amoindries. Certaines
imposait une aérosolthérapie bronchodilatatrigh!démies de bronchopneumopathies virales ont
capable d'accélérer le processus d'évacuation mis en évidence leur réle fragilisant devant |

sécrétions par l'effet d'activation ciliaire dd¥© Ifération ou s'urlnfectlon ba}cterlenqe. .
bronchodilatateurs (11, 17, 26). On est frappe par la durée fort elevee de la
B période précéedant le début de la kinésithérapie,

Discussion
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période durant laquelle une antibiothérapie est
mise en ceuvre. On suppose que ce traitement
médicamenteux a échoué et a nécessité le recours
a la kinésithérapie, de durée, elle, beaucoup plus
courte. On peut des lors s’interroger sur les
incidences économiques de I'une ou Il’autre
stratégie thérapeutique.

Se fait jour actuellement une attitude médicale
qui consiste a recourir a ’antibiothérapie uni-
quement en cas d’insuccés de la kinésithérapie
ou si la durée des symptémes excéde deux
semaines. Nous constatons que cette stratégie
s’avere souvent inutile si une kinésithérapie
efficace est mise en ceuvre deés les trois premiers
jours de I’atteinte.

Néanmoins, certaines infections autres que
virales mais a germes apparentés comme le
mycoplasma pneumoniae (rarement en cause en
dessous de deux ans) responsables de nécroses
cellulaires et d’une abolition de I’activité ciliaire
favorisent la pullulation microbienne. Elles
imposent donc une antibiothérapie.

LES « MAITRES-GUIDES » DE LA TOILETTE
BRONCHOPULMONAIRE DU NOURRISSON ET
DU JEUNE ENFANT SONT : LA QUANTITE
D’EXPECTORATIONS RECUEILLIES AU COURS
DE LA SEANCE, LA TOUX ET LES BRUITS
ADVENTICES

La toux, décrite par I’entourage (caractére
diurne ou nocturne, grasse ou séche ou encore
siflante) est un témoin important de I’évolution
du traitement de toilette bronchopulmonaire et
doit étre interprétée.

L’auscultation, notamment la présence de
bruits adventices constitue un signe cardinal

-dans les situations bronchospastiques ou la
présence de sibilances refléte : cedéme, spasme
et hypersécrétion (4, 29), donc des situations
susceptibles d’entretenir ’encombrement bron-
chique. Nous avons par ailleurs décrit la
signification et I'intérét du suivi des craquements
pulmonaires (20, 21).

La rhinorrhée est fréquemment présente en
fin de traitement. Le kinésithérapeute est sou-
vent démuni devant les atteintes des voies
respiratoires hautes. La rhinorrhée constitue un
facteur déclenchant des infections de 1’appareil

respiratoire de I’enfant, un facteur d’entretien
et méme de récidive. En présence de rhinorrhée
a la fin d’un traitement de toilette bronchopul-
monaire, le kinésithérapeute attirera I’attention
de Pentourage sur la récidive possible et le
souhait d’un recours immédiat a la kinésithéra-
pie. Nous expérimentons actuellement les effets
de linstillation régionale du nasopharynx au
moyen de la désobstruction rhinopharyngée
rétrograde.

La quantité d’expectorations recueillie au
cours de la séance de soins nous parait le repére
clinique essentiel. En tout cas chez I’enfant,
I’expectoration se montre le témoin effectif de
Pefficacité de la toilette bronchique (22).

Nous avons noté et exprimé en nombre réel
la quantité d’expectorations recueillies au cours
de chaque séance de soins (fig. 2). On note les
faits suivants :

— il existe une différence significative entre les
bronchopathies et les groupes de pneumopathies
et d’asthmes surinfectés ;

— cette différence est également remarquable
au niveau des temps de rémission du paramétre
« scoré » des expectorations (4,3, 13 et
8,3 jours) ;

NE

10 / A\ /7 1

" N N + + }
- t + + + t + +
1 2 3 4 ] ] 7 8 9 10 11 12 13 4

F1G. 2. — Evolution des courbes de quantités réelles d ‘expectora-
tions recueillies au cours de la séance dans les quatre groupes
étudiés, BL (bronchiolites), BS (bronchites simples), P (pneumo-
pathies) et S (asthmes surinfectés).
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