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pas de conflits d’intérêt



Un vaste sujet, en 20 minutes…



La spiromètrieincitative



• Quelles nouveautés depuis les JIKRI ?









• 17 adultes sains
• Mesure de la mobilité diaphragmatique 
par échographie



• 52 patients, chirurgie cardiaque

Un intérêt de spirométrieincitative :



Résistance expiratoire fixe



Résistance expiratoire 
oscillante



• Quelles nouveautés depuis les JIKRI ?









Quelles nouveautés depuis cet article de 2007 ?



• Étude randomisée, Acapella versus PEP mask
• 33 patients atteints de mucoviscidose 
hospitalisés pour exacerbation

• 10 séries de 10 respirations, 2×/jours, 
pendant 10 jours

• Pas de différence significative sur la 
fonction pulmonaire (CV, DEP, DEP(25-75, 
VEMS), performance à l’exercice, production 
de mucus.



• 40 enfants de 8 à 18 ans, avec trachéomalacie
(dyskinésie trachéobronchique)

• Amélioration du expiratoire à la toux pour des 
PEP entre 5 et 15 cmH2O (valve de PEP 
ajustable)



• Étude randomisée 
incluant 60 patients

• Pas de différence sur 
épisode de fièvre, 
prise d’antibiotique ou 
de séjour à l’hôpital

• Mais amélioration de la 
capacité vitale forcée



Conclusion :



La ventilation non-invasive



Différence entre les systèmes PEP et la pression 
positive continue (PPC)

Ventilation 
spontanée

Système 
PEP

PPC



• Quelles nouveautés depuis les JIKRI ?





L’intérêt reconnu de la VNI dans ces 
situations généralement accompagnées 
d’hypersécrétion bronchique,  va à 
l’encontre du mythe de la « pression 
positive qui pousse les sécrétions au 
fond du poumon »… 



Et pourtant, seulement 3 études étudiant l’impact de la 
VNI pendant la kinésithérapie respiratoire 



• Étude randomisée, 16 patients atteints de mucoviscidose 
(âge 13 +/- 4 ans)

• « chest physiotherapy » versus « CPT » + VNI



• Étude randomisée incluant 26 patients (mucoviscidose)
• Âge moyen : 27 ans; VEMS : 34% de la théorique
• Active cycle of breathing technique (ACBT) / ACBT + VNI



• 17 patients atteints de 
mucoviscidose

• PEP mask / CPAP / NPPV



CPAP versus Pressure support ?







Les vibrations mécaniques



• Quelles nouveautés depuis les JIKRI ?



Diapo J, Roeseler









IPPB



• Quelles nouveautés depuis les JIKRI ?



• AARC : American Association for Respiratory Care





• 29 patients MNM

• Age de 6 à 20 ans

• PCF < 160 l/min



• But : évaluer la distribution de la 
ventilation dans le poumon lors de 
l’IPPB, afin d’évaluer le risque 
d’hyperinflation régional



• Méthode : tomographie par impédance 
électrique

• Patients : pathologies neuromusculaires



• Résultats : 
– En décubitus dorsal, risque 
d’hyperinflation de la partie 
pulmonaire antérieure

– tendance à une distribution plus 
homogène de la ventilation à 
travers les poumons en décubitus 
latéral (droit et gauche)



• Résultats : 
– La mise en place d’une ceinture 
abdominale ne modifie pas la 
distribution de la ventilation





• 135 patients randomisés en 2 groupes : avec et 
sans IPPB

• Résultats : pas d’évidence d’amélioration de la 
fonction pulmonaire post-opératoire en 
ajoutant la pression positive intermittente à la 
physiothérapie standard. 



• Étude randomisée croisée, 14 patients 
tétraplégiques depuis moins de 6 mois

• IPPB pendant 2 mois : 20 min * 2/jours, 5j/7
• Mesures : EFR, compliance, travail ventilatoire



• Résultats : pas de différence significative sur 
les paramètres de la fonction pulmonaire ou 
sur la mécanique du système respiratoire, à 
court et à long terme.



• Conclusion des auteurs : limiter l’emploi de 
l’IPPB pour aider au désencombrement lors des 
épisodes infectieux 

• Au long court, privilégier les méthodes 
d’entraînement des muscles respiratoires (++ 
travail des muscles expiratoires)



• 14 patients atteints de sclérose latérale 
amyotrophique

• Étude prospective : mesure de la compliance
pulmonaire statique, avant et après 5 minutes 
d’IPPB (réalisées avec un ventilateur)



• Résultats : augmentation 
de la compliance statique 
immédiatement après les 
séances

• Mais augmentation tout 
de même modérée…



• Étude prospective randomisée, 40 patients :
– 20 patients : 10 min IPPB, 5 min repos, 10 min IPPB
– 20 patients : spirométrie incitative (Voldyne) avec 
les mêmes conditions

• Résultats : IPPB entraîne une meilleure SaO2 à 
72h post-op, mais SI plus efficace dans 
l'amélioration de la force des muscles 
respiratoires



• Critique de la littérature : absence d’information 
sur le réglage du débit, dont l’intérêt pour le 
désencombrement semble important…



• Conclusion :
– IPPB comme aide au désencombrement bronchique en 
cas d’inefficacité de la toux

– Importance ++ des changements de position



Ventilation à percussions 
intrapulmonaires



• Quelles nouveautés depuis les JIKRI ?







• Étude randomisée croisée incluant 8 patients avec maladie neuromusculaire
• Poids de sécrétions récoltées supérieur avec l’IPV
• Pas d’augmentation de sécrétions bronchiques pour les patients 

initialement peu sécrétants = s’oppose à l’hypothèse d’une augmentation de 
la production de sécrétions bronchiques sous l’effet d’une irritation des 
voies aériennes induite par l’IPV [Varekojis Respir Care 2003].



Arch Pediatr Adolesc Med 2005 ; 159 : 526-31. 

• Étude prospective randomisée sur 7 mois incluant 18 patients avec 
pathologies NM

• diminution du nombre de jours d’antibiotiques utilisés, du nombre de 
jours d’hospitalisation et donc du nombre de jours d’absentéisme 
scolaire dans le groupe utilisant quotidiennement l’IPV 



Études récentes : IPV et BPO

Respir Med 2006 

Étude randomisée incluant 10 
patients BPCO

Étude randomisée 
incluant 33 patients 

BPCO

Étude randomisée 
incluant 40 patients 

BPCO

Étude prospective 
incluant 25 patients 

BPCO

Étude prospective 
incluant 12 patients 

BPCO



Études récentes : IPV et BPO

• L’adjonction de l’IPV au traitement conventionnel permet : 
– Une réduction du travail respiratoire (travail diaphragmatique) et 
une amélioration des échanges gazeux

– De prévenir des épisodes infectieux bronchiques
– De prévenir d’une aggravation clinique supplémentaire lors des 
épisodes infectieux



Études récentes : IPV et BPO

• L’IPV ne doit cependant pas être perçue comme une 
alternative à la VNI. 

• En effet, moindre diminution du travail inspiratoire avec 
l’IPV qu'avec la VNI 

• L’IPV semble représenter une aide au désencombrement 
périphérique difficilement mobilisable malgré des séances 
de kinésithérapie respiratoire bien conduite sous VNI.



IPV en pédiatrie

Étude 
randomisée

Série de 6 
patients

Étude randomisée 
incluant 46 patients



IPV en pédiatrie

• L’emploi de l’IPV est possible en pédiatrie et n’a pas 
d’effet secondaire décrit. 

• L’IPV peut s’avérer utile pour améliorer les atélectasies 
chez des enfants rebelles aux techniques classiques de 
kinésithérapie respiratoire ou lorsque la participation 
active de l’enfant n’est pas disponible. 



• Étude multicentrique, randomisée, incluant 46 patients 
trachéotomisés

• Chest Physiotherapy (CPT) versus CPT + 10 min d’IPV
• Groupe IPV :

– meilleurs échanges gazeux (PaO2/FIO2) 
– meilleure performance des muscles expiratoires estimée par la 
pression maximale expiratoire

– moindre incidence de pneumonie (p < 0,05)





À paraître



Insufflation – Exsufflation 
mécanique



21 articles publiés dans les 10 dernières années



dont 10 publiés dans les 4 dernières années



Insufflation-
exsufflation 
mécanique

Voie non-
invasive Voie invasive

Photos : 



Insufflation-
exsufflation 
mécanique

Voie non-invasive

• Chez les patients très faibles avec syndromes 
respiratoires restrictifs et encombrement 
proximal, la capacité de la MI-E à produire les 
débits à la toux plus haut que n'importe quelle 
technique d'augmentation de toux manuelle ou 
instrumentale est bien documentée.



• MI-E peut significativement augmenter le débit 
expiratoire de pointe à la toux des patients, tant bulbaire 
que non bulbaire

• Exception faite des patients avec dysfonction glottique 
sévère

Insufflation-
exsufflation 
mécanique

Voie non-invasive





Insufflation-
exsufflation 
mécanique

Voie non-invasive

• MI-E peut limiter les hospitalisations et le 
recours à la trachéotomie et  à l’intubation 



Insufflation-
exsufflation 
mécanique

Voie non-invasive

• MI-E permet de diminuer la durée des séances de 
désencombrement, au prix d’un moindre effort : 
moins de baisse de SpO2, moins de sensation de 
dyspnée



Insufflation-
exsufflation 
mécanique

Voie non-invasive

• Limites de la MI-E : patients avec des syndromes 
respiratoires obstructifs



Insufflation-
exsufflation 
mécanique

Voie invasive

• Dans ce cas, ni la toux spontanée du patient, ni le 
contrôle de glotte ne sont nécessaires et la MI-E 
peut produire une « toux artificielle », même chez 
des patients inconscients ou sédatés

• Malgré des résultats prometteur, l'utilisation de 
la MI-E dans des conditions n'est pas encore 
commune.



Insufflation-
exsufflation 
mécanique

Voie invasive

• Pourtant, dans ces conditions, les patients ont 
trouvé la MI-E plus efficace, moins irritante, 
moins douloureuse, moins fatigante et plus 
confortable que l’aspiration



Insufflation-
exsufflation 
mécanique

Voie invasive

• Durée de l’insufflation >1sec nécessaire pour 
équilibrer pression d’insufflation et pression 
alvéolaire

• L’augmentation des pressions d'insufflation et 
d’exsufflation augmentent toutes 2 le débit 
expiratoire maximum, mais l’augmentation du 
niveau de pression d'exsufflation a le plus grand 
impact



Insufflation-
exsufflation 
mécanique

Voie invasive



• Quelles nouveautés depuis les JIKRI ?



La mobilisation précoce, l’exercice et le 
réentrainement à l’effort : 

• L’exercice a montré son intérêt pour augmenter 
l’expectoration de mucus (Bradley 2002; Webb 
1995)

Diapo V. LERAY



Conclusion : 



Conclusion : 

• Les techniques instrumentales nous incitent 
à nous intéresser à la phase inspiratoire lors 
des séances de désencombrement.



• 20 patients adultes 
(mucoviscidose)

• Étude randomisée, 
« postural drainage and 
actice cycle of breathing
technique » versus
résistance inspiratoire (80% 
du max) 



• 30 patients, âge moyen 50 ans, expectorant plus de 
30 ml de mucus par jour

• Acapella versus threshold

Et si l’effet des résistances expiratoires étaient en 
partie dû aux modifications de la reprise inspiratoire 

qui lui succède …



Conclusion : 

• Les techniques instrumentales nous incitent 
à nous intéresser à la phase inspiratoire lors 
des séances de désencombrement.

• Il ne suffit plus de s’intéresser au « sacro-
saint » crachat…

• Mais il faut s’intéresser aux « zones 
tranquilles » du poumon (plus difficile à 
objectiver…)

Inspiré des commentaires de Guy 
Postiaux sur la liste kinérespi



L’avenir ?

• Continuons à ausculter !!

• De nouvelles techniques pour « objectiver » la 
ventilation  

Diapo Paolo Pelosi



guillaume.riffard@orange.fr

Liste kinerespi sur Yahoo


