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Bilan kinésithérapeutique speécifique de ['obstructon
bronchopulmonaire de I'enfant (**)

G. POSTIAUX®

(*) Groupe d'étude pluridisciplinaire stéthacoustiquee de Miaucourt43,B-6]80 Courcelles. Centre Hospitalier Notre-Dame einee
Fabiola, Service de Médecine Interne, B-606] Mamig-sur-Sambre.

Le choix interventionnel du kinésithérapeuteIntrOOIlJCtIon

repose sur l'identification précise des quatre

types de troubles ventilatoires obstructifs de L€ Présent article s'inscrit dans la définition du
lenfant. L'arbre de décision kinésithé- décret de compétence qui vise a établir la fiche

rapeutique s'appuie sur la collection d'un technique du matériel dont devrait disposer le

ensemble de signes cliniques qui constitue |Kinésithérapeute respiratoire d,ans son cqbinet. A )
bilan spécifique du kinésithérapeute respira—r!Otre sens et sur base_: du present travqll, le mate-
toire. Lié & une sémiologie précise qui précédé'el d'évaluation devrait comprendre: stéthoscope,

et guide le choix technique du kinésithéra-0Xymetre de pouls, mesureur du debit expiratoire

peute, le bilan kinésithérapeutique spécifiquél€ Pointe, spirometre incitatif, écouvillons pour
établit un processus d'évaluation de l'obs-Prélevement des sécrétions et par mesure de

truction bronchique complémentaire du dia- S€curité:  ballonnet de réanimation, aspirateur
bronchique, une petite bouteille d'oxygéne,

gnostic médical. Il permet de construire les;' - ladmini ) q A |
syndromes stratégiques de la kinésithérapie efddiPement pour Tadministration des aerosols

situant avec précision le siége, le type et |6(nébulisation), bronchodilateurs en solution pour
nature de I'obstruction bronéhique Cetteaémso' ou en injection sous-cutanée en cas de

maniére de voir implique que I' étiquette dia—Cr'[S)e majeure menagant/la,\(/jle.t L ]
gnostique ne posséde plus un caractére déter- D@ns un ouvrage precedent [1], nous presen-
minant la conduite du traitement. L'arbre de tions un arbre de décision thérapeutique destinéa

décision systématise et simplifie la démarché’mder le choix interventionnel du kinésithéra-
kinésithérapeutique en limitant le choix tech-Peute chez ladulte. Fidele a l'approche essen-

nique aux quatre seuls modes ventilatoiredi€llement clinique qui présidait a cette démarche

possibles: une inspiration lente ou forcée, und€cisionnelle, nous présentons ici un arbre de
expiration lente ou forcée. L'arbre de décisiond€cision adapte a la pediatrie. Fondamentalement,
kinésithérapeutique peut servir de fil conduc-'l représente un cheminement similaire fondé

teur pour I'enseignement de la kinésithérapidPrincipalement sur l'auscultation pulmonaire au
respiratoire sens large, c'est-a-dire ou intervient non seulémen

l'auscultation thoracique médiate, mais aussi
I'écoute immeédiate des bruits a la bouche. Lié a
une seémiologie précise qui précede et guide le
choix technique du kinésithérapeute, cet arbre de
décision au travers du bilan kinésithérapeutique
spécifiqgue établit un processus d'évaluation de
(*) Extrait d'un ouvrage a paraitre aux éditionsetdeck- |'obstruction bronchique qui permet de déterminer
Universite & Bruxelles. avec une précision suffisante le siége, le tyda et

Tirés a part:G. POSTIAUX, a l'adresse ci-dessus. nature de l'obstruction en
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situant son niveau dans une vision eétagée GRformation

I'arbre aérien, conformément aux propriétés ana- o o . . _

tomiques et fonctionnelles locales de celui-ci etlLa prescription medicale informe du diagnostic

plus particuliérement en rapport avec les diffél des soins attendus, conduit le thérapeute

rents types d'écoulement aérien. arencontrer Iq m.algde eta r.eallser son propre exa-
L'expérience a montré que le bilan kinésith81€n clinique a visée strategique.

rapeutique, vu sa specificité, est capable de réve-

ler des encombrements bronchiques que le simple el

examen clinique, fondé sur la seule auscultatingT‘ temps de reflexion

thoracigue médiate, ne peut mettre en évidence s'il, , e se
n'est accompagné de ces manceuvres physiqu est le second temps de I'analyse qui doit défi-
5

spécifiques que nous appelons manceuv es objectifs et \guide_r le choix des\ moyens
d'appel. Non objectivés, ces encombrements sgRtELre en ceuvre, a partir de réponses a des ques-
responsables d'une symptomatologie que I ans et des sous-questions qui constituent l'arbre
explique mal, donnant parfois lieu & un grarff, decision proprement dit; c'est le temps de syn-
nombre d'examens paracliniques complémentaitB§S€ qul[ mt;gre les S|gn|es recueillis, sptl).ntlanes
colteux, voire agressifs sans pour autant appoffer@PpPeles. En groupant les parametres cliniques
de réponse satisfaisante & linquiétude bith Kinésithérapeute créera les syndromes strate-
légitime de la famille. C'est & ce titre que leabil 9'dY€S speC|quyes a lf" klneS|thera'1p|e. Ces syn-
kinésithérapeutique spécifique ici présenté s/@pmes strategiques resultent de l'association de
avéré un précieux outil complémentaire Jprametres cliniques soII|C|tes_ ou suscites au
diagnostic médical. Il est entré dans notre pratigioYen d'une manceuvre physique dappel. Ceci

journaliere d'évaluer ainsi des nourrissons ou ¢f¢/@ Mieux compris au travers d'un exemple.

jeunes enfants a la demande expresse du médecin
traitant. Nous verrons que ce bilan précis guide

ensuite  lintervention technique dW,p(ICATION N° 1 : UN BILAN EN DEUX TEMPS
kinésithérapeute et objective son action.

Il s'agit d'un enfant de 3 ans adressé au kinéapeéite

; . o pour la détection et I'évaluation d'un encombrenteon-

1. Démarche analytique et décisionnelle chique. Les seuls signes cliniques évoqués paoilexge
générale en kinésithérapie sont une toux rare et une diminution occasionnédid'ap-
pétit. Cette symptomatologie dure depuis quelqoessjet

Un arbre de décision est un cheminement aff§ite e medecin de famille a faire appel aux soifun

; : ; P : INésithérapeute. La saturation oxyhémoglobinéeunées
lytique circonscrit qui s'inscrit dans un process r oxymétrie pulsée affiche une valeur normale8e%.

operationnel plus general qui, dans le cas dej{apésobstruction Rhinopharyngée Rétrograde-DRRa et

kinésithérapie, procede d'une démarche anafpux Provoquée-(TP) ne permettent pas de mettre en

tique et décisionnelle en trois terr(l'jg_ 1). évidence un encombrement des voies aériennes extra-
thoraciques et proximales (absence de craquenwstsiés
manceuvres). Par contre, I'application de quelques

INFORMATION REFLEXION, APPLICATION-CONTROLE
- prescription médicale - arbre de décision (voir figure 2) _traitement
- examen clinique - syndromes stratégiques - évaluation

- bilan spécifique (voir figure 3)
- choix technique

FIG. 1. -Démarche analytique et décisionnelle générale aadithérapie.
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manceuvres d'Expiration Lente Prolongée-(ELPr) séa a celle du bilan kinésithérapeutique spécifique, le

24 heures d'intervalle aboutissent a l'apparitiergdelques temps essentiel qui justifie I'action du kinésithé-

rares craquements téléphasiques expiratoires ereinda rapeute.

bouche alors que l'auscultation thoracique médiawélait

Une faible diminution d'intensité du bruit respaia¢

normal dans la zone de projection du lobe moyen. Léapplication et le contrble

kinésithérapeute pourra conclure a un encombrement

probable des bronches moyennes dominant vrai-Enfin vient le troisieme temps de l'analyse

semblablement au niveau du lobe moyen. décisionnelle qui voit le kinésithérapeute passer a
Diminution du bruit respiratoire normal en regardidbe I'application des techniques ou sont mis en ceuvre

moyen et émission de craquements rares lors d®1'BU |es moyens retenus au deuxiéme temps, ainsi

deuxieme jour SOnt donc des signes individuels eui qu'au contréle de leurs effets. L'application

association permettent de conclure a I'encombrerdent précédente se poursuit alors de la maniére
lobe en question. En I' occurence, le bilan kihésapeu- suivante:

tique est venu compléter I'examen médical et cowdfir
I'éventualité de I'encombrement.
A ce stade de réflexion, deuxieme temps dep |CATION n° 1 (suite)
I'analyse, il ne s'agit pas pour le kinésithérapeut
d,e refaire 'Qxam_en medical complet mais blen.Un traitement est entrepris durant deux jours qui
d'apprendre a saisir un ensemble de signes salliz...
Cites par SE€S manceeuvres speplflqges_qm rele. EI¥ osolthérapie de solution physiologique
d.e lfi competence et .de la Spe.C'ahsatlon du klr-]eE'><piration Lente Prolongée-ELPr et Toux ProvoguiR.
chIthgf?.p.eute reStFt).'traéO'rti',Ces Sltgnes auron{ peémlauatre ou cing expectorations sont recueillies a@qoh
€ daetinir une attitude tnerapeutique correctes g% L oa s P . .
S : g . nce; a la troisieme séance l'enfant est asyrafitpra,
Ce,a d!re que d_eS, S_Ign,es différents mte_rpelleptr eapétit est revenu, la toux a disparu, le tragempeut
medecin et le kinesithérapeute? Non bien sr, ?ﬁcétre oUs endu'[3] ’
maladie et les malades n'en créent pas ‘d¢) P '

différents pour l'un et l'autre. Mais chacun preg)j n?rrésmléei: n?ltusaetlogr?es;urgﬁgr?f’ g:s ctcE?rliS etﬁtmgi
en compte les signes plus spécifiques a i ’ ’ 9

approche. On saisit ici limportance des sigre ont quasi simultanés. Appliquant alors des direc-

appelés, suscités, provoqués ou encore déniygs medicales urgentes, le kinésithérapeute se
qués» par des manoceuvres kinésithérapeutiqB@E.e sur une symptomatologie sommaire mais
spécifiques dépassant le simple examen physigigisante ou il fera appel a son experience per-
passif. Ceci constitue sans nul doute la richegse>@Nn€lle, que, bien entenduy, le jeune praticien ne
bilan kinésithérapeutique et sa complémentar@@Ut encore avoir apprise et quil ne peut dominer.
vis-a-vis du diagnostic médical. es situations d'urgence peuvent étre rencontrées
A l'évidence ceci n'a donc rien & voir avec @' Milieu libéral; c'est I'exemple classique de la
dém~che diagnostique [2], car dans le cas dégfigscription redigée le matin par le medecin a
dans l'application qui précéde, le kinésithérapelitatention du kinésithérapeute qui n'en prend
na pas nommé la maladie, il n'a. fait gueéonnaissance que le soir. Entre-temps, la
reconnaitre la qualité acoustique des sigri@@nchiolite a évolué de maniere péjorative,
présentéscraquements en téléphase expiratoif@bstruction bronchique s'est aggravée, la désa-
(entendus a la bouche), diminution des bruits regration et la cyanose sont apparues, la dyspnée
piratoires normaux et de les interpréter pougst majeure: cette situation clinique impose le
situer et préciser le type d'atteinte: encombremdggcours a I'hospitalisation d'urgence. La seule
bronchique siégeant vrais.emblablement dotervention possible du kinésithérapeute est I'ad-
niveau du lobe moyerl n'a pas identifié celaministration d'oxygene en attendant l'arrivée des
comme les signes d'une éventuelle bronchiggrvices de secours.
d'une hypersécrétion due a la dentition, ou encoréans cet exemple deux parametres essentiels
du décours d'une pneumopathie discrete. Comardg été évoqués: la dyspnée et la désaturation.
on le pressent, ce deuxieme temps de l'anal@alle-ci donne lieu a linstauration d'une oxygeé-
décisionnelle constitue I'étape la plus importantenothérapie de premiere intention. Ceci permet
d'insister encore sur I'équipement nécessaire dont
doit disposer le kinésithérapeute dans son
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cabinet; oxymeétrie pulsée Sp02) oxygene ainsi
qu'un minimum de matériel de réanimation (bagontre présenter un caractere dramatique chez le
lon de ventilation) en font partie. C'est affaire dout petit enfant en raison de la voie nasale exclu
sécurité mais aussi d'éthique a I'neure ol la kisé«e qu'il adopte pour respirer. En effet, chez le
sithérapie a dépassé le simple stade d'uiiveau-né, le bord libre de I'épiglotte, en posi-
intervention locomotrice pour s'appliquer a déen haute, se situe au contact ou tres pres da voi
fonctions vitales telle que le systéme cardigu palais et impose une respiration nasale quasi
respiratoire. obligatoire jusqu'a l'age de 4 mois. De plus, le
Ces trois temps étant définis, I'arbre de décisip@soin énergétique important nécessité par le pro-
kinésithérapeutique nécessite a lui seul @Assus de développement a cet age de la vie
développement particulier car il contient tous l#®pose que le tout petit puisse s'alimenter et res-
parameétres induisant l'attitude thérapeutique ppirer en méme temps. Ceci est possible grace ala
prement dite. Mais celle-ci se fonde au préalalflesition haute du larynx du bébé dans le cou,
sur la définition précise des troubles ventilair@articularité anatomo-fonctionnelle qui subsiste
obstructifs potentiels. La construction de l'ogdsgu'a un an et demi a deux ans. Le larynx des-
vrage & paraitre dont est extrait le présent artiéend ensuite dans le cou pour y gagner la place
se référe sans cesse a cette construction [4]. qu'il aura a l'age adulte. L'obstruction naso-pha-
ryngée s'‘accompagne le plus souvent d'un refus de
s'alimenter de la part du tout petit.

2. Définition kinésithérapeutique du trouble
ventilatoire obstructif EN PRATIQUE

. . . .. Cette notion présente plusieurs intéréts pour le
Les données de la physiopathologie reSp'ratOIIfﬁésithérapeute:

et les résultats objectifs récents de la kine- | 5 position haute du larynx impose un par-

sithérapie [5, 6], autorisent a considérer qualts < 1yccal aux expectorations lors de la toux, ce
types de trouble ventilatoire obstructif chez le'a'ui permet de les voir, éventuellement de les

fant (voir infratableau Il). Leur importance rela- compter. Ce comptage constitue un parameétre

tive varie essentiellement en fonction de Iag&%ectif de l'évolution d'un traitement de toilette

c'est-a-dire de la maturité du systeme respirat%r nchique chez le nourrisson

et d'éléements pathologiques tels les association - .
fréquentes entre les infections des voies respira- La position haute du larynx degage le

toires extrathoraciques et les atteintes des VOl ng't tracheal de tout obstgcle autorisant l'ap-
aériennes intrathoraciques. 1l est fait appel jcation du «Pompage Tracheéal Expiratoire(PTE)

(comme pour ladulte dans notre précédent technique de toilette bronchique adaptée au

ouvrage) a la notion d'encombrementtagé» nourrisson paralysé. Cette notion attire I'attentio
de l'arbre aérien pour définir le trouble ventil@!l limportance dun bilan précis de la

toire obstructif en question. Nous proposons Jdaerméabilité des voies aériennes extrathoraciques

définitions aux kinésithérapeutes respiratoir€ d€ leur permeéabilisation. La- Désobstruction
parce que d'une part, elles se fondent sur jaynopharyngee Reétrograde-DRR, accompagnée

sémiologie clinique mais aussi parce qu'elles p4 =~ non  dune  prudente instillation
mettent d'instaurer entre praticiens une classffiedicamenteuse locale, permet cette repermea-

cation et un langage communs. bilisation [1]. , :
Le TVO | est identifié par la présence de bruits

transmis lors de la simple écoute des bruits res-
Le trouble ventilatoire obstructif de typel:(TVO 1)piratoires a la bouche et se traduit a 'auscohati
médiate thoracique par la présence de cra-
Il s'agit d'une obstruction résultant de la préguements de basse fréquence relative, ceux-ci ne
sence de sécrétions en excés dans les v@esstituant que le phénoméne acoustique de
aériennes extrathoraciques. Si son importaric@nsmission transthoracique de ces craquements
parait minime chez le grand enfant, elle peut par
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de bullage (bruit que fait I'air en traversant ldse trouble ventilatoire obstructif de type III :
sécrétions). L'observation de la simultanéité d'dd-voO Il
currence de ces craquements a l'écoute simple et = _ ) ,
de ces bruits transmis dans le stéthoscope suffit 4! S?agit d'une obstruction résultant de la pre-
faire le diagnostic différentiel entre ces sign@§Nce de secrétions en exces dans les voies
d'encombrement supérieur et les craquements2§&€NNes moyennes et péeriphériques, ggst-a-dwe
basse fréquence correspondant a I'encombren{@fitPetites bronches, les petites voies aerierines e
des voies aériennes proximales intrathoraciques€ Parenchyme pulmonaire (pneum,opath|e§).l

Si l'auscultation n'est pas contributive, le L& TVO lll estidentifie par la présence a l'aus-
kinésithérapeute se servira des techniques in%l'—ta“on thoracique mediate de craquements de

ratoires forcées passives (DRR) ou actives (refloyenne fréquence relative signant I'encombre-
flement) pour faire apparaitre, pour solliciters-suMent des bronches moyennes (des 5 ou 6es géne-

citer les bruits en question. Le test positif signe "ations jusqu'a la 13 ou 14e selon le modele mor-
encombrement situé au niveau du cavum. PBOMetrique de Weibel), ou de craquements de
TVO | constitue fréquemment le point de dépapgute fréquence relative et/ou de bruits respira-
d'affections sécrétantes intéressant l'arbre aéfi@fies bronchiques signant une atteinte periphe-
intrathoracique par dissémination des germes '#/€ des petites voies aériennes et du paren-
la cavité naso-oro-pharyngée. Toute toilette brdfllyme pulmonaire, de la 16e a la 23e generation
chique qui se veut compléte doit aussi assurePRH tenter d'en définir une limite approximative.

liberté des voies aériennes extrathoraciqgues. EN cas dauscultation non contributive, on se
servira des techniques expiratoires lentes suscep-

Le trouble ventilatoire obstructif de type Il : tibles de Ifalre apparaitre des craguements a la
(TVO 1) bouchAe. Ler}combrgment des bronches moyennes
peut étre mis en évidence de cette maniere. TI
Il s'agit d'une obstruction résultant de la pré&‘en est pas de méme des atteintes périphériques
sence de sécrétions en exces dans les vddEnsification) qui ne peuvent étre détectées qu'au
aériennes intrathoraciques proximales. Quoiquiiloyen de l'auscultation thoracique médiate réve-
soit difficile de tracer une frontiere anatomiquiaint des craquements de haute fréquence relative
précise entre les voies aériennes proximales etdesdes bruits respiratoires bronchiques. Les effets
voies aériennes disto-périphériques (TVO lIl), oexpiratoires volume-dépendants de ces techniques
peut estimer, ainsi que 'ont montré les études @@ recourent a la déflation pulmonaire (expira-
mécanique ventilatoire chez le tout petit [8], quen) seront précisés dans l'ouvrage a paraitte [4]
les voies aériennes proximales ne s'étendent padne distinction s'impose ici entre le petit enfant
au-deld de la trachée ou des bronches soucldesmoins de 4 ans d'age, incapable de coopérer et
tandis que chez le plus grand enfant kt plus grand enfant capable de réaliser des
l'adolescent, les voies aériennes proximales sorgpirations profondes a la demande. Ces
représentées par les 4 ou 5 premieres génératiogpirations sont parfois nécessaires pour per-
bronchiques. mettre la détection des craquements téléphasiques
Le TVO Il est identifié par la détection de cranspiratoires de haute fréquence. Le petit enfant
quements de basse fréquence relative lors rae peut les réaliser mais on peut profiter d'un
l'auscultation médiate ou lors de la simple écowgeupir pour tenter de déceler ce type de craque-
des bruits a la bouche. En cas d'auscultation moants téléinspiratoires (plus rarement expira-
contributive, ce qui, rappelons le, ne signifie-nuloires) de haute fréquence. Tl s'agit ici de tech-
lement I'absence d'encombrement bronchiqaigues aux effets volume-dépendants dans le sens
parfois méme important, il convient d'appliquete l'inflation pulmonaire (inspiration).
les techniques expiratoires forcées afin de lesChez le tout petit enfant (nourrisson de moins
démasquer. Ces techniques sont susceptiblesdde24 mois), la distinction entre l'atteinte des
mobiliser les sécrétions siégeant a cet étage bdenches moyennes et une atteinte purement péri-
I'arbre trachéo-bronchique. Les effets expiratoirpbérique est difficile en raison de l'impossibilité
débit-vites se-dépendants de ces techniques sedantéaliser des inspirations profondes actives lors
précisés dans l'ouvrage a paraitre [4].
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de l'auscultation médiate. Seule la présence diéance dans le but de fluidifier les sécrétionstava
bruit respiratoire bronchique en ventilation spoteur évacuation mécanique.

tanée peut indiquer une densification pulmonaire.Les types de troubles obstructifs ayant été défi-
Cette distinction devient possible des I'age da 3 wis, il convient de les situer dans l'arbre de -déci
4 ans environ lorsque I'enfant devient coopérantsgtn thérapeutiqgue et d'évoquer les techniques
capable de réaliser des inspirations profondes. d'évaluation et de soin qui les concernent.

Les limites anatomiques des différents étages
de l'appareil respiratoire ne sont tracées ici que
dans un but pédagogique de systématisation etng
correspondent pas nécessairement a des frontieres

nettes. Néanmoins, cette modélisation est utliE re de décision proprement dit
voire indispensable, pour classer les techniq réo prop

dont l'application est vérifiée dans la pratique. Un arbre de décisioffig. 2) résume les choix
possibles, il se base sur une sémiologie spécifique

Le trouble ventilatoire obstructif de type mixtepropre au kinésithérapeute respiratoire. Ses entité

(TVO Mixte) sémiologiques regroupent plusieurs signes
communs a plusieurs maladies différentes, c'est

Il s'agit des atteintes obstructives ou s'associeittsi qu'en kinésithérapie, on peut affirmer que

encombrement et bronchospasme, ce derrliétiquette diagnostique acquiert un caractére

venant compliquer les TVO Il et Ill. Le troublesecondaire.

ventilatoire est qualifié de mixte, TVO mixte, Le cheminement analytique qui suit doit étre

parce que des sibilances sont audibles lors pitécédé d'un interrogatoire soigneux permettant

l'auscultation médiate ou lors de I'écoute ddsdentifier les situations a risque ou de possible

bruits a la bouche. Ce type d'obstruction est &eteurs d'entretien de [I'hypersécrétion bron-

fait multifactoriel car s'y associent bronchoshique: facteurs environnementaux divers, aller-

pasme, cedéme de la mugueuse bronchiquegigues, familiaux, sociaux... ainsi que d'un exa-

hypersécrétion. Pour simplifier, nous ne retiemen physique général.

drons ici que le bronchospasme. Cette compQ- .. o

sante sifflante constitue un caractére supplém qellstlontrflrer_n[ered défaut?

taire de sévérité: en effet les auteurs consider@nt - oo ' Ogine du detaut:

gu'en général, les infections du bas appareil resi est essentiel que le kinésithérapeute

piratoire de I'enfant sont d'un moins bon pronostionnaisse le facteur étiologique du déficit. La

lorsqu'elles s'accompagnent de sibilances, ce tguestion est: «L'atteinte primitive concerne-teell

de patient étant plus enclin a récidiver. les facteurs mécaniques respiratoires externes ou

Identifier le type de trouble ventilatoire et sodes troubles de la mécanique viibire

évolution dans chaque cas précis revét une impioterne? » C'est la question posée dans la

tance déterminante, non seulement parce qu'gltemiéere partie de ligure 2.

fournit une évaluation précise mais aussi et sur-

tout parce qu'elle induit une démarche thérapeu-

e o e o rerers BCSfmier réponse possile: | gt dune

appel a l'arsenal des manceuvres physiques, taﬁH&'nte e la mecanique externe

gue le trouble ventilatoire obstructif mixte (TVO Ces perturbations regroupent l'ensemble des

mixte) posera d'emblée lindication d'unatteintes pariétales ou vertébrales affectant-I' ap

aérosolthérapie bronchodilatatrice. Néanmoinspireil respiratoire sans étiologie pulmonaire pri-

est possible, voire méme fréquent, qu'en casmdiive. Elles affectent les structures osseuses,

sécrétions adhérentes dans les TV!) Il et lll, lipamentaires, musculaires et les atteintes pleu-

sera fait appel a I' aérosolthérapie en début de rales. Il s'agit donc d'atteintes du « contenant »,
restrictives au sens large, c'est-a-dire de limi-
tations ventilatoires au repos ou a leffort.
L'étiologie est d'ordre acquis ou constitutionnel.

rbre de décision kinésithérapeutique
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i ORIGINE DU DEFAUT ]

<N

Atteinte de [a Atteinte de la
mécanique externe mécanique interne
= contenant = ¢ontenu
Type de kinésithérapie: kinésithérapie de "fond" kindsithérapie symptomatique
CRAQUEMENTS : SIBILANCES
Sémiologie spontanée: bruits basse moyenne haute
transmis fréquence fréquence fréquence
Site du trouble: voies aériennes voies aériennes voies aériennes voies aériennes voles aériennes
i extrathoraciques intrathoraciques intrathoraciques intrathoraciques intrathoraciques
I I proximales moyenaes périphériques proximales
L ! i I (moyennes?)
Définition du trouble: TVOI TVOII TVO I
\  TVO mixte
Sémiologic "démasquée’’ (manceuvres d'appel):
!
- Type de mancuvre: techniques techniques techniques techniques | freins
- inspiratoires expiratoires expiratoires inspiratoires|: expiratoires
forcées forcées lentes lentes {VPPE)
- Nom dela manceuvre:  non jasirumentales
techniques principales
DRR TP<2-3 ans ELPr<g-12 ans . EDIC>3-4 ans Aérosolthérapie
TD>2-3 ans ELTGOL>8-12ans SI
TEF>2-3 ans DA>6 ens
PTE<2 ans

techniques adjuvantes

Vibrations
Pleurs, exercices physiques
DP (si lésions cavitaires)

instramentales

Vibrations
VPPE, PEP-mask, Therapep, Flutter VRP1, Bocaux, VPPI-IPPB...

Fic. 2. — Arbre de décision kinésithérapeutique respiratoire.
TVO : trouble ventilatoire, DRR : désobstruction rhyno-pharyngée réirograde, TP : toux provoquée, TD : toux dirigée,
TEF : technique expiratoire forcée, PTE : pompage trachéal expiratoire, ELPr : expiration lente prolongée;
ELTGOL : expiration lente totale glotte ouverte en infralatéral, DA : drainage autogéne, EDIC : exercice 4 débit inspiratoire
contrdlé, SI: spiroméirie incitative, DP : drainage postural, VPPE : ventilation 2 pression positive expiratoire,
ELP : expiration 1évres pincées, VPPI : ventilation & pression positive inspiratoire ou IPPB : intermittent positive pressure breathing.
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. Danls les dyslfon%tl,ofnnem_ents dhordre_ constitys |a mécanique interne, la seule différence rési-
tionnel, citons les deformations thoraciques PHznt gans le caractére passif ou activo-passif des
mitives entrainant des limitations pariétales, p&emnceuvres mises en jeu. Dans le méme ordre
tus excavatum, pectus carinatum, sternum bifigeqse  nous n'abordons pas ici les techniques
ou consequences de deformations vertebralassmentales de ventilation, considérant quiil

cyphoscoliose, dystrophies rachidiennes de Cralgygit de pratiques trés circonscrites qui ne relé-
sance, maladie de Scheuermann. Dans les >

. ; S it pas de la kinésithérapie respiratoire a pro-
fonctionnements d'ordre acquis, citons les causesment parler.
traumatiques ou neurologiques, les suites d

) hi ical inal h N-Ajoutons que les troubles de la mécanique
terventions chirurgicales abdominales ou t Or'!ﬂ’terne conditionnent le plus souvent le status et

ciques, les atteintes pleurales et leurs sequeligsyenir de la mécanique externe, le traitement des
:e_s m(_zjuvements venr:!latqw]?s alsynchrones S€0Wteintes obstructives nous parait donc revétir un
aires de pneumopathies infantiles. caractére de prionité.

Cette forme de kinésithérapie du contenant, que .. . e
nous appelons une Kkinésithérapie de fc?gdaumeme. reponse pO'SSIb|.e. ] sagt
s'assigne des objectifs a long terme dont le dé 4ine atteinte de la mécanique interne
minateur commun est la restauration des mouie traitement des troubles de la mécanique
vements ventilatoires corrects. Basée sur des [@ierne chez le petit et le grand enfant, du

sonnements biomécaniques logiques, elle se ptgontenu» (spasme, encombrement notamment)
pose d'éduquer, rééduquer ou corriger la restifen qu'abordés dans plusieurs ouvrages, ne l'ont
tion ventilatoire au repos ou durant leffolsas été de maniére systématique ni synthétique
physique. Elle fait appel & des moyens mobiliSgasée sur des principes généraux applicables a
teurs ou gymniques. Elle se propose aussi d'@§igs les cas dans leur diversité. Dans une autre
liser des techniques de massage, les €lectrqsdirtie de notre ouvrage, nous tentons de dégager
mulations, les protheses respiratoires. les principes généraux de la kinésithérapie respi-
La kinésithérapie de fond s'adresse & un défi@toire en nous référant a la mécanique ventila-
attribuable & une perturbation de la mécaniqgi@ire du tout petit et en accord avec la physi@ogi
externe. C'est une kinésithérapie qui s'adresseP@gitionnelle et la dynamique des fluides aux
grand enfant coopérant. On ne connait pd§érents étages de I'appareil respiratoire.
d'exemple de kinésithérapie traitant avec succé§ette deuxieme réponse possible envisage les
les atteintes de la mécanique respiratoire extef@eteurs d'obstruction affectant la libre circudati
du tout petit enfant. Les indications en sont ext@ l'air dans le réseau aérien broncho-pulmonaire.
mement rares ou anecdotiques. L'ouvrage dontlestkinésithérapeute se trouve confrontéa deux
extrait le présent travail traitant essentielleme®gpects possibles de l'obstruction et devra alors
des troubles obstructifs, ces maladies & dominaigondre a une premiére  sous-question:
restrictive ne seront pas abordées ici, méme sillebstruction bronchique en question est-elle la
déformations thoraciques entrainent par la sug@nséquence d'un rétrécissement de la lumiere
des troubles respiratoires obstructifs (chronicit&onchique par du bronchospasme et de I' cedeme,
manque de réserves, surinfections...). La mala@ie s'agit-il  d'un encombrement des voies
myopathique peut & cet égard illustrer cet@riennes par des sécrétions en exces? Autrement
réserve: la paralysie progressive des mil,Iscflis sur le plan sémiologique: I'auscultation rével
respiratoires de ces enfants posera lindicatioflle craguements ou sibilanaéig. 2) ?
d'une assistance ventilatoire mécanique externeCette maniere d'envisager l'obstruction bron-
Les épisodes de surinfection et d'encombreméhtque est évidemment schématique car les
pourront survenir; le patient entre alors dans nN@tions de bronchospasme et d'encombrement
catégorie des désordres obstructifs dont rRvétent des réalités physiopathologiques com-
traitement répond aux mémes principes générdgxes. De plus les deux syndromes sont souvent

que nous décrivons dans "Cet ouvrage; a saw’fisociés et il est necessaire d'en tenir compge lor
ceux qui s'intéressent aux perturbations du traitement en identifiant le syndrome prédo
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:jr;zjnaacr;itdllj\leeaggrrlgrése,ss::r;spl|f|ons les ici dans un béjlﬁx deux temps de la respiration (TVO mixte).

Une kinésithérapie symptomatique sera inste{&jauscultation thoracique médiate confirme ces

rée essentiellement a partir des bruits respikgoif0"\Nees. A ce stade, si I'enfant presente un etat
{gl_lque dramatique d'obstruction bronchique, Il

spontanes ou provogues resultant d'une ausc vient d'en référer au médecin prescripteur. |l
tion médiate ou de I'écoute immédiate des bruitSH'V'eN! ~ L ecn p P :
gut méme étre requis d'hospitaliser en urgence le

la bouche. En effet, I'approche stéthacoustiqﬂ . . : o R 0
savére indispensable dans I'évaluation de I'oBS!t Patient sila spO2 est inférieure a 90 %.

truction bronchopulmonaire siégeant aux diffé- -2 pre\sclelncg-:' de ltsklllgllan_cez lmpﬁsg_ldte:n_bleeEle
rents étages de l'appareil respiratoire aériéhCOUrs @ ! aerosoiinerapi€ bronchodiatatrice. En
L'objectif de la kinésithérapie est évident: lev&Eneral, les effets obtenus par ce moyen facilitent

l'obstruction en ayant au préalable précisé Y€ auscultation plus precise et une meilleure
trouble ventilatoire obstructif-TVO présent. appreciation du type de trouble ventilatoire resi-
duel. En cas de réponse paradoxale le traitement

Le bilan kinésithérapeutique spécifique doit étre interrompu et dans ce cas il convient a
de l'obstruction broncpho qlmonF;ire q nouveau d'en référer au médecin prescripteur.
u pu Lorsque les sibilances diminuent ou simplement

Le bilan kinésithérapeutique spécifique consgn l'absence de sibilances, le kinésithérapeute
tue le volet pratique de l'arbre de décision.ayig’ passe a la phase suivante ou il s'agit d'identifier
d'une méthode ordonnée, logique, mais auphis précisément l'un des trois troubles ventila-
chronologique(fig. 3) qui permet d'identifier le toires obstructifs restants, a savoir les TVO de
trouble ventilatoire obstructif en question, etype I, Il ou lll, isolés ou associés. Notons que s
accord avec la physiologie positionnelle et Res sibilances sont présentes, il évoluera le plus
dynamique d'écoulement de l'air aux différenguvent en un TVO de type Il et/ou lII.
étages de l'arbre trachéo-bronchique. Il est d'abord nécessaire d'éliminer d'éventuels

Il s'agit tout d'abord d'exclure ou de reconnaitegaquements de basse fréquence en raison de la
un éventuel TVOde type mixte. La présence ¢kegle acoustique qui veut que les phénomenes de
sibilances impose systématiquement de recouréisse fréquence hertzienne masquent les phéno-
en premier lieu & une aérosolthérapie bronchodienes acoustiques de plus haute fréquence
latatrice. Si cette éventualité peut étre écartée liertzienne. Pour ce faire, le kinésithérapeute a
aprés qu'une aérosolthérapie efficace ait été adrasours aux technigues inspiratoires ou expira-
nistrée, contrélée par l'appréciation du taux &eires forcées: désobstruction rhinopharyngée
sibilances, on passe au second temps de I'exam@irograde-DRR, toux provoquee- TP, technique

Il s'agit de préciser le type d'encombremegle I'expiration forcée- TEF (AFE).
c'est-a-dire d'identifier un TVOde type LIl ou Ill Si, en début d'examen, |'écoute des bruits a la
qui permet de situer I'étage de l'arbre aéribauche est négative, on passe directement a la
concerné par la présence de sécrétions ce @dglixieme étape de I'examen.

autorise alors le choix des moyens techniques .. . , , .
kinésithérapeutiques a mettre en ceuvre. euxieme eétape: une auscultation thoracique

_ _ médiate est réalisée
Premiére étape: écoute des bruits a la bouche
,lors de la ventilation spontanée

Il est fréquent que la simple, écoute des bruits &n l'absence de craguements de basse
la bouche en ventilation spontanée puisse d&gguence ou de sibilances entendus a la bouche,
orienter la définition du troublean peut ainsi cette phase constitue la seconde investigation
percevoir soit des craquements de basse fréquenigaque.
signant un encombrement haut situé(voiesLe type de craguements entendus lors de I' aus-
aériennes extrathoracique-TVO 1) thoraciquésltation thoracique médiate, c'est-a-dire leur
proximales-TVO lI),des sibilances inspiratoiregomposante de basse, moyenne ou haute fré-
expiratoires ou présentes guence relative, la diminution de lintensité des

bruits respiratoires normaux ou la présence de
bruits respiratoires bronchiques définira précisé-
ment le type de trouble auquel on a affaire soit
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LEcou:e des bruits respiratoires a la bouche
(—) / “ ‘\‘
Cr - bruits transmis et/ou Sib e €11 £éfrer si
- Cr BF - obstruction sévére

= TV? T et/ou TVO I = TV(?L Mixte

application de DRR
ou TP {si stridor)
TEF

application de

Adrosolthérapie
™

Y, €7 = efficace \Sib = efficace

&

1 Auscuitation thoracique mediate l

— !
/

- +}
Cr BF et/ou Cr MF
BRN HF et/ou
BRB
i ‘
=TVO I =TVQ IIL

&

|

& (&)
= normalité Inspiration forcée
BT

revoir 4 24 heures Expiration forcée

=STOP Inspiration lente (> 4ans)~e Cr HF =

4———— & chaque séance \

terming si parameétres
cliniques et anamnestiques

(interférence)
normalisés

les TVO de type II et/ou de type III (voir les
exemples sonores du chapitre 3). La présence de
sibilances résiduelles apres 1'aérosolthérapie
confirme le TVO de type mixte.

Si Iauscultation thoracique médiate ne révéle
aucun signe particulier, on passe & la troisiéme
étape de l’examen : les manceuvres physiques
d’appel sont alors mises en ceuvre. *

Troisieme étape : réalisation des manceuvres
physiques d’appel en cas d’auscultation
non contributive

I s’agit d’une situation tres fréquente. Cette
troisieme étape s’impose de manidre systéma-
tique chez le nourrisson pour plusieurs raisons :

Sib résiduelles

= TVO Mixte

- CrBF =TVO I confirmé
— | Cr BF = TVYO II confirmé

) Expiration lente (< 4 ans)}» CrMF =«
o TYO H confirmé

+ aérosolthérapie

ou hospitaliser

échec ou
effet paradoxal

stop adrosol F1G. 3. — Bilan kinésithérapeutique

spécifique de I'obstruction
broncho-pulmonaire.
{(Cr : craguement,

BF, MF, HF : basse, moyenne,
haute fréquence, Sib : sibilances,
TVO : trouble ventilatoire,
DRR : désobstruction rhyno-

1 pharyngée rétrograde,
TP : toux provoguée,
TD : roux dirigée,
TEF : technique expiratoire forcée,
BRN : bruit respiratoire normal,
BRB ; bruit respiratoire bronchique).

—

si échec = facteur d'entretien

ou affection chronique.

— Les pleurs fréquents rendent 1’auscultation
thoracique médiate difficile, le temps inspiratoire
bien que dénué de pleurs est souvent trop court
et trop rapide pour étre observé.

— La coopération du petit patient ne peut étre
obtenue puisque la réalisation d’inspirations pro-
fondes actives, seules capables de faire apparaitre
des craquements de haute fréquence, n’est pas
possible. Ceci devient possible dés 1’4ge de 4 ans
environ ou lors d’un soupir chez le tout petit.

— L'auscultation thoracique médiate peut étre
normale méme en présence d’encombrements
trés importants.

Les quatre types de manceuvres & appliquer
sont (manceuvres d’appel) (tableau II) :
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Les techniques expiratoires lentps explorent 8 paramétres anamnestiques et sémiologiques:
les voies aériennes intrathoraciques moyenngsix, appétit, pyrexie, rhinorrhée, dyspnée, bruits
Citons I'expiration lente prolongée-ELPr (en deegespiratoires, bruits adventices et expectorations.
sous de 8-12 ans), l'expiration lente totale glotte- En cas d'échec on recherchera un facteur
ouverte en infralatral-ELTGOL (au dessus de 8irgterférant ou d'entretien: soit environnemental
12 ans), le drainage autogene-DA (des 6 ans).(aergie, humidité, tabagisme parental, présence
test est positif si des craquements sont entendusy humidificateur...) ou d'entretien tel la prise
lors du temps expiratoire, il s'agit d'un TVO lliprolongée de mucolytiques par voie générale ou
Le pompage trachéal expiratoire-PTE (en dessaus aérosol, ou encore on en référera au médecin
de 2 ans pour le traitement des voies intrathomescripteur pour la recherche éventuelle d'une
ciques proximales) n'est que rarement appliqué.affection chronique.

Les techniques expiratoires forcégsi explo-  Si le traitement n'est pas terlilingé, on retourne
rent les voies aeériennes intrathoraciques prosd point 1 au début de la séance suivante.
males (gros troncs bronchiques). Citons la touxLors de I'application des techniques expiratoires
provoquée-TP (en dessous de 2-3 ans), la tdemtes, le kinésithérapeute sera particulierement
dirigée- TD (au dessus de 2-3 ans), la technicattentif & I'écoute des bruits a la bouche en
de I'expiration forcée-TEF(AFE) (au dessus de 84éphase expiratoire. L'expérience montre, en
ans). Le test est positif si des craquements aféet, qu'a la fin d'une expiration lente prolongée
basse fréquence sont entendus lors du temps ekpiPr, de rares et discrets craguements de
ratoire, il s'agit d'un TVO II. moyenne fréquence peuvent étre décelés en I' ab-

Les techniques inspiratoires forcégsi explo- sence de tout autre signe clinique. lls signent
rent les voies aériennes extrathoraciques, nas@aaiup sOr la présence d'un encombrement bron-
oro-pharyngées. Citons la désobstruction rhinchique. L'anamnése aura auparavant révélé une
pharyngée rétrograde-DRR (en dessous de 2HBiation inconfortable chez le petit patient telle
ans), le Reniflement actif (au dessus de 2-3 arlle décrite dans l'application n°® 1. Un encom-
Le test est positif si des craquements de basse filement méme discret peut a lui seul expliquer
guence sont entendus lors du temps inspiratoire;atte symptomatologie qui inquiéte I'entourage.
s'agit d'un TVO 1. Le bilan qui vient d'étre décrit sera répété lors

Les techniques inspiratoires lentgsi explo- de chaque séance, la sémiologie évoluant tres
rent les voies aériennes périphériques (petitepidement sous kinésithérapie d'une séance a
voies aeriennes et tissu pulmonaire) ; elles né sbautre et méme au cours de la méme séance. Avec
applicables qu'au grand enfant capable de coopg-peu d'habitude et une procédure systématique,
rer. Citons les exercices a débit inspiratoioette évaluation requiert peu de temps, est d'une
controlé-EDIC (a partir de 4-5 ans) et la spirgrande valeur sérniologique, les manceuvres d'ap-
métrie incitative-Sl. Le test est positif si dea-crpel y ont une place déterminante, tout particulie-
guements de haute fréquence sont enteddamt rement chez le nourrisson. Un ensemble de para-
ou aprés la manceuvFe TVO III. metres anamnestiques viendront enrichir le bilan

Si les manceuvres ne sollicitent aucun signe stéésithérapeutique et permettre au praticien
thacoustique pathologique, on peut conclure ad#@entifier les facteurs de risque environne-
normalité. Mais par précaution, le test sera répét@entaux, allergéniques... causes d'entretien ou de
, apres un délai de 24 heures. L'expérience nousadive.
montré l'intérét de ce délai quj peut permettr@a u Chez le tout petit enfant, I'encombrement de
trouble possible de se révéler, I'appareil respiratoire périphérique (pneumopa-

n i . thies) ne peut étre exploré au moyen d'une
Quatrieme etape: en cas de manceuvre positivengdnceuvre physique en raison de son incapacité
en cas d'echec de réaliser des inspirations profondes a la

demande. Seule l'auscultation thoracique médiate
peut révéler la présence de craquements de haute

- En cas de manceuvre positive, la technigfréquence ou des bruits respiratoires bronchiques.
d'appel devient la technique de soin. Le traitement
est terminé lorsque sont normalisés les
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Ensuite, a un stade ultérieur de la maladie, desles concepts simples les moyens pour atteindre
craqguements de moyenne fréquence peuvest objectifs thérapeutiques, s'ils ont été claire-
apparaitre lorsque les sécrétions migrent den@nt identifiés au préalable, dans un ordonnan-
périphérie pulmonaire vers les voies aérienng@sment correct des priorités a partir d'une bonne
(broncho-pneumonie). C'est le stade d'installatigpservation clinique. Le bilan kinésithérapeutique
possible  datélectasies quune  eventuedgécifique identifiera correctement le trouble et
radiographie thoracique peut réveler. Le plgpnc le traitement. Enrichir par la multiplication
grand enfant (des l'age de 4 ans) est capablejég parameétres le syndrome kinésithérapeutique
réaliser des inspirations profondes lentes suscggit étre un souci primordial avant toute décision
tibles de revéler des craquements de haute Hgsrapeutique. Pour ce faire, le kinésithérapeute
guence en téléphase inspiratoire. Le test est de&‘bose de I'histoire clinique, de 'auscultatides

plus aise. manceuvres d'appel et du résultat de la séance de
kinésithérapie qui constitue en soi un parametre.

Ou la technique d'évaluation devient Cette stratégie réfléchie évite la technique paur |

la technique de soin technique, la recette étayée uniquement par un

) , o raisonnement basé sur la mécanique respiratoire

Si la manceuvre physique a pu reveler des bruligerne sans tenir compte des phénoménes
adventices, notamment des craquements, gWysiopathologiques sous-jacents. S'en tenir & la
pourra logiquement en deduire que c'est grace gjdcanique externe c'est oublier que la mécanique
mobilisation des secrétions qui les produisentijerne conditionne trés souvent l'externe,
I'étage consideré. Des lors il va de soi que dgtrement dit, cest négliger les rapports
technique de bilan devient la technique de soiyBjigatoires entre le contenant et le contenu. Un
appliquer jusqu'a disparition du signe en questigfkemple éclairera cette confusion possible.
Dés cet instant, la valeur sémiologique de la
manceuvre, si elle s'avére contributive-bruits
entendus a la bouche, démontre l'utilité de A%PLICATlON N° 2. LOBSTRUCTION

technique de soin a appliquer. BRONCHIQUE: DEFINIR LES PROPRIETES

L'asthme en phase critique présente une réduction d
' ' Anic calibre bronchique dont le mécanisme physiopathgley
S.u gptr;]qrte larf.)re ge decision est constitué par I'obstruction bronchique réstiltan!' ce-
Inesitherapeutiqu déme de la muqueuse bronchique, du bronchospasde et

L'arbre de décisi témati t simplifie | I'hypersécrétion. Les résistances a I'écoulemetitidlalans
arbre de decision systematise et SImplime [a 05" gies aériennes sont donc anormalement élevées,

dém.a\rChe kinésitherapeutique de plusieurs l'obstruction est inspiratoire et surtout expiregoill s'agit
manieres donc d'un probleme de la mécanique interne teliié ajété

Il est simple et donc aisément mémorisé et déini. _
Ce falt entra’l\ne Ia rapldlté du Jugement || S' a _Un ra|Sonnement tl’éS mécarﬂste eSt encore SOLEBUIII

; > ; ; ; jourd’hui qui consiste a ne considérer que ltigfiation
plique a toutes les situations pathologiques p oracique secondaire a I'obstruction bronchiqueegtines

Sjbles’ il peut intégrer n'importe quel recours'gerﬁéthodologies (et certains enseignements!) cominde
thel actuel et fUtU.r-_ _ _ préconiser le travail expiratoire en phase critidaas le but
L'arbre de décision permet au kinésithérapeukeréduire l'inflation thoracique. Les prioritésisalors mal

de construire les syndromes stratégiques néc¢ddinies, en effet, en présence de sibilances (d'ou
saires a son action limpérieuse  nécessité  d'ausculter), un traitement

L . . ronchodilatateur est la premiére mesure a instaure
Un arbre de decision resume les choix pq_élérosolthérapie constitue pour cela un moyen lugxc

sibles. Il se base sur une sémiologie spécifiqygn action spasmolytique progressive entraineraesoue

7

propre au kinésithérapeute respiratoire. Ses enti@achement des muscles inspiratoires et 'hydatiofi se
sémiologiques, spontanées ou sollicitéesgguira delle-méme. Il est cependant utile d'inste la
regroupent plusieurs signes communs a plusieyggtilation dirigée durant l'aérosol afin d'en assula
maladies différentes. distribution la plus homogene et la plus profonde

Afin que le praticien appréhende clairement les
objectifs de son art, il est nécessaire de ramener
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dans l'arbre aérien. La ventilation dirigée tendediet a respiratoire peuvent étre concernés simultané-
réduire progressivement la fréquence ventilatofréd eug- ment. C'est alors la pertinence d'un examen cli-
menter le volume courant. Quelques temps d'apnémtsenique méthodique et soigneux qui déterminera les
instaurés s'ils sont supportés. priorités.

_Cette maniere de voir implique que I' etiquette Quatre groupes de techniques ont donc
diagnostique ne possede plus un caractere dejermis d'identifier le trouble ventilatoire obs-
minant la conduite du traitement. tructif en question:

C'est pourquoi le lecteur ne trouvera pas ici d@our les voies aériennes extrathoraciques : les
recette ou de descriptif thérapeutique applicalehniques inspiratoires forcées;
aux diverses affections de I'appareil respiratoe pour les voies aériennes intrathoraciques
considérées individuellement! C'est ainsi qugkoximales: les techniques expiratoires forcées;
n'existe pas de «kinésithérapie de ou dans l'asthm@oyr les voies aériennes intrathoraciques

», ni de kinésitherapie propre a la bronchiolite @oyennes: les techniques expiratoires lentes;
encore a la bronchite, mais bien une kinesithéragifr |es voies aériennes périphériques: les

des signes communs a plusieurs affections: {gshniques inspiratoires lentes.

syndromes  strategiques de la kinesithérapiegye pourrait-on d'ailleurs imaginer d'autre? Ce
respiratoire.  Quelle que soit letiologie dgynt |es quatre seuls modes ventilatoires que I'étr
lencombrement  bronchique  resultant  d'UR@main est capable d'adopter quelles que soient
atteinte aigué ou chronique, bacterienne ou viralgs snneliations plus ou moins imagées dont on
localisée ou diffuse, primitive ou secondaire a Up&s” qualifie! C'est pourquoi la classification des
:'rrll';atlon _bronlchlqhue_ rgflelxe, ea responsable & pniques de kinésithérapie utilisée dans notre
fgn(fttirour::tlc;)'ah :n?secr):]Xblee ds ;(iagcngslq;ﬁa?n onpeesrt?qS[]vrage a paraitre [4] s'articule sur ce schéma. On
get?ouve une description détaillée des techniques,

et semiologiques qui définissent le lieu et I'etage’ o, offets, de leurs modalités d'application e
de I' osbtruction. Fe ’

Quant a l'age du petit patient, il détermine e leurs justifications scientifiques éventuelles.

caractere actif ou passif de la technique a ap "_Les difierentes techniques aux diverses appel-

quer, le niveau de l'encombrement proximal E%tlons que nous analysons dans le livre a paraitre
ne constituent en fait que des applications parti-

distal précisant ensuite le choix de la technidjue, lie q t . q
s'agit donc d'établir un bilan complet dés [/''€€S U€ CES gualre manceuvres generiques de
gse. Les particularités de chaque technique rési-

premiére séance et de le vérifier tout au long Cen fait d | e i tide |
traitement. La collection des paramétres qui coffE"t €N Tait dans le caractere passir ou actiace |
hnique, dans la position choisie pour son exé-

posent le syndrome kinésithérapeutique a palfif

des manceuvres spécifiquement ciblées sur gedon... mais fondamentalement, elles ne sont que
objectifs déterminés exige la rigueur dans I'0BES variantes des quatre modes ventilatoires que la

servation active et exclut toute forme de kinéd]atureé a mis en place. L'« inventeur» de chaque
thérapie par recettes. techmque n auralt:|I falt\que copier, ou |pterEI|I|
L'arbre de décision limite le choix technique @ Stimuler un phénomene naturel inoperant?
quatre entités, ce qui éclaire le choix de lalarbre de decision kinesithérapeutique peut
manoceuvre, que”e qu'en soit |'appe”ation' S.er\,/”: de, fil ponduc_teur_pour Ilense|gnement de la
Un schéma décisionnel simple et rapide ter@ésitherapie respiratoire _
d'identifier les dysfonctionnements des méca-Ce schéma décisionnel nous parait pouvoir
niques externe et interne et au sein de celleeci, (RPPQrter a I'enseignant une structure pédagogique
localiser précisément le probléme & traiter en-ddfigique et servir d'ossature a l'inventaire et a la
nissant le type de trouble en question. Mais il @gssification des techniques dans leurs variétes e
assez évident que des situations nettes ne sontlglés richesses méthodologiques. Cet arbre de
toujours rencontrées, par contre les situatiotécision devrait constituer dans un premier temps
intriqguées sont monnaie courante: spasme ugtaide-mémoire pour l'enseignant et I'étudiant
encombrement, sibilances et craguements coexis-
tent parfois. Les différents étages de I'appareil
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Stagiaire et, dans un second temps, devenir d'alleSTIAUX G, LENS E, LADHA K, GILLARD C, CHARLIERIL. La

plication quask instinctive », tout en se méfiant

d'une application de recettes.
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