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La kinésithérapie respiratoire fait partie intégrante du
trait c q hologi Pt

Elle est complémentaire des autres thérapeutiques, notamment en
permettant de préparer le patient aux autres traitements, ou en
prenant le relais de ces traitements.

Par exemple: une antibiothérapie ne sera efficace que si les
sécrétions ne stagnent pas dans l’arbre bronchique.

De méme le traitement d’un patient asthmatique ne sera efficace
que si le malade a appris les mécanismes de sa respiration.

Nous nous sommes attachés volontairement dans cet ouvrage a ne
développer que les techniques de kinésithérapie pour bien mettre
en valeur leur importance. Il faut préciser que toutes les
techniques de kinésithérapie respiratoire existantes ne pourront
pas étre développées ici. Seules les plus importantes et les plus
couramment utilisées seront décrites.

Dans une premiére partie, seront étudiées les techniques de
désencombrement; techniques primordiales car dans la grande
majorité des pathologies respiratoires, il existe un encombrement
bronchique. Le drainage des bronches est alors une prescription
prioritaire.

Dans une seconde partie, sera étudiée, 1l’aérosolthérapie
(essentiellement les aérosols en spray doseur du fait de
1’apprentissage nécessaire pour bien les utiliser) qui permettra
de bien équilibrer le malade et de préparer le patient & la séance
de kinésithérapie. Le masseur-kinésithérapeute devra éduquer les
patients & une utilisation correcte et efficace de ces traitements

Dans une troisiéme partie, seront développées les techniques
utiles dans le bronchospasme.

Dans une quatriéme partie, nous verront les technigues de
kinésithérapie nécessaires dans les maladies de la plévre.

Enfin, dans une cinquiéme partie, seront développées les

techniques de kinésithérapie utiles lors du traitement des
traumatismes thoracigues et de la chirurgie thoracique et

abdominale. Dans ce chapitre seront étudiées les techniques de
renforcement musculaire.
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— B — TECHNIQUES DE .

DESENCOMBREMENT
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I-GENERALITES

La sécrétion bronchigue normale (10 & 100 ml/24 heures) est
normalement inapparente et déglutie. L’expectoration est précédée
d’une toux grasse et suivie de facon facultative de crachats.
Souvent les femmes et les enfants ne savent pas cracher mais
déglutissent leurs expectorations.

Les voies aériennes ont pour but de réchauffer, de filtrer,
d’humidifier l’air inspiré.

Les bronches n’ont aucun mouvement actif; seule 1’activité
mucociliaire permet d’évacuer les sécrétions bronchiques.

En pathologie, les expectorations doivent &tre évacuées pour
prévenir et diminuer la longueur des épisodes infectieux. Un
encombrement bronchique chez un insuffisant respiratoire peut
entrainer une décompensation de son insuffisance respiratoire. Il
faudra donc apprendre au patient & cracher de facon efficace. Une
antibiothérapie ne sera efficace que si les bronches sont
suffisamment drainées. En effet 1la persistance d’une stase
bronchique sous antibiothérapie favorise la résistance aux germes
et le développement de souches bactériennes opportunistes.

Certaines maladies, comme les maladies on existent des anomalies
congénitales de la structure des cils vibratiles, 1’asthme, les
bronchites aigués et chroniques,les cancers broncho-alvéolaires,
les pneumopathies (bactériennes ou virales), la mucoviscidose ou
les bronchopneumopathies obstructives, entrainent une stagnation
du mucus. Ces malades doivent étre aidés par un masseur-
kinésithérapeute afin d’évacuer ces mucosités.

IT-RAPPELS ANATOMIQUES
L’arbre aérien peut se subdiviser en trois entités anatomiques qui

conditionneront le type de kinésithérapie pratiquée.

Ces trois entités anatomiques sont:

-L’arbre aérien proximal constitué des grosses voies

aériennes,c’est a dire la trachée, les bronches souches, lobaires,
segmentaires, sous segmentaires et quelques divisions au dela.

-L’arbre aérien distal constitué des petites bronches et des
petites voies aériennes

—Les espaces aériens périphériques constitués du parenchyme
pulmonaire et des espaces alvéolaires.

+
L’auscultation permet de situer le lieu de 1’encombrement et donc
de choisir la technique adaptée.
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AFE TOUX

arbre aérien proximal : grosses voies
aériennes
bronches - souches

- segmentaires

- sous-segmentaires

~ ELTGOL
Expiration Lente Totale Glotte
uverte en décubitus Latéral
- arbre aérien distal
- petites bronches

| EDIC
Exercice a Débit Inspiratoire Controlé
- arbre aérien périphérique
- bronchiole terminale
- bronchiole respiratoire
- canaux et sacs alvéolaires
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EDIC
SUJET EN DECUBITUS LATERAL supra latéral
distension passive
(hyper inflation du poumon)

AFE TOUX

(vitesse gazeuse) ELTGOL
infralatéral
compression active

(meilleure déflation du poumon infralatéral

Les craquements de haute fréquence témoignent d’un encombrement au
niveau des bronchioles respiratoires et au niveau des alvéoles.

Les craquements de moyenne frégquence témoignent d’un encombrement
au niveau des bronchioles terminales et au niveau des petites
bronches.

Les craquements de basse fréquence témoignent d‘un encombrement au
niveau des bronches sous segmentaires, segmentaires, lobaire,
souche et au niveau de la trachée.
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Lors d’un encombrement périphérique initial le masseur-
kinésithérapeute utilisera 1/EDIC en supralatéral, puis 1’/ELTGOL
en infralatéral et enfin la toux et 1’AFE en se basant sur
1l’auscultation pulmonaire.

ITI-PHYSTOPATHOLOGIE
1-volumes respiratoires

La respiration se caractérise par des échanges gazeux qui
correspondent a des volumes et des débits. La respiration normale
mobilise des volumes.

1-1-volumes mobilisables

Le volume courant (VC) est le volume mobilisé par une inspiration
et par une expiration normale.

Le volume de réserve inspiratoire (VRI) est le volume mobilisé par
une inspiration maximale & partir de la fin d’une inspiration
normale.

Le volume de réserve expiratoire (VRE) est le volume mobilisé par

une expiration maximale a partir de la fin d’une expiration
normale.

1-2-volume non mobilisable

Le volume résiduel: A la fin d’une expiration maximale il reste
une certaine quantité d’air dans les alvéoles appelé volume
résiduel. Ce volume n’est pas mobilisable.

2—capacités respiratoires

La capacité inspiratoire (CI) est la somme du volume courant et du

volume de réserve inspiratoire.

La capacité résiduelle fonctionnelle ( CRF ) est le volume d’air

qui reste dans les poumons & la fin d’une expiration courante.
C’est la somme du volume de réserve expiratoire et du volume
résiduel. Elle représente le volume de repos de la cage
thoracique.

La capacité vitale (CV) est le plus grand volume mobilisable par
un sujet. C’est la somme du volume de réserve inspiratoire, du
volume de réserve expiratoire et du volume courant.
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La capacité pulmonaire totale (CPT) est la somme de la capacité
vitale et du volume résiduel. C’est la somme des volumes
mobilisables et non mobilisables.

3-débits bronchiques

La ventilation minute (VM) est le produit du volume courant par la
fréquence respiratoire.

Le volume expiratoire maximal (VEMS) au cours de la premiére

seconde d‘une expiration forcée, faisant suite & une inspiration
maximale.

=

Le volume inspiratoire maximal (VIMS) est l’équivalent du VEMS a
1’inspiration.

Le débit expiratoire maximal moyen est calculé entre vingt-cing et

soixante—quinze pour cent de la capacité vitale.

Le débit de pointe (DEP) ou "Peak Flow" est le plus grand débit

instantané maximal, mesuré & 1l’expiration forcée.

Le patient souffle dans un débit-métre et le curseur se
déplace, jusqu’a la graduation correspondant au débit de pointe.
L’intérét de cette méthode est sa reproductibilité et son bon
reflet de 1’état d’obstruction du patient.
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Le débit instantané maximal mesuré a cinguante pour cent de la
capacité vitale (V max 50 ).

4-influence du décubitus latéral
Lors du décubitus latéral le poumon infralatéral s’affaisse.

a) facteurs rentrant en jeu dans la déflation du poumon
infralatéral ’

A la capacité résiduelle fonctionnelle, trois facteurs
interviennent dans la déflation du poumon infralatéral et dans
l’inflation du poumon supralatéral.

a-1) la gravitation

Elle agit directement sur le tissu pulmonaire en réalisant un
affaissement du poumon infralatéral.

a-2) les visceéres

La masse viscérale agit sur 1l’hémidiaphragme infralatéral en le
poussant dans le sens cranial.

a-3) la chute du médiastin
Le médiastin est entrainé vers le bas par son propre poids.
b) RO6le du décubitus latéral

Lors de 1l’inspiration profonde précédant une expiration forcée, il
existe de grandes variations de la longueur et du calibre des
bronches du cété de 1l’hémithorax infralatéral.

Les variations de longueur et de calibre des bronches du cété de
1’hémithorax controlatéral sont beaucoup moins importantes.

Lors de l’expiration l’hémidiaphragme infralatéral remonte plus
haut.Il a donc une plus grande course dans un délai plus court que
l’hémidiaphragme supralatéral.
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EDIC

supra latéral

distension passive

(hyper inflation du poumon)

SUJET EN DECUBITUS LATERAL

(.g u 'Iq_ LLL,\._
meclceniin

L/

Mmeasse
Vls:.tru?e

AFE TOUX
(vitesse gazeuse) ELTGOL
infralatéral

compression active
(meilleure déflation du poumon infralatéral

En conclusion, un plus grand volume est inspiré a un débit plus
élevé au niveau du poumon infralatéral; et un plus grand volume
est expiré a un débit plus élevé également au niveau du poumon
infralatéral.
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IV-TECHNIQUES DE DESENCOMBREMENT

1-TECHNIQUES ACTIVES

Elles nécessitent la participation du patient.
2-KINESITHERAPIE DE L‘ENCOMBREMENT BRONCHIQUE PRQXIHAL

Les sécrétions, lorsqu’elles arrivent au niveau des gros troncs
(bronches souches, caréne et trachée) peuvent s’évacuer de fagon
active (par accélération active du flux et toux contrdlée ou
provogquée) ou bien de fagon passive (par aspiration des voies
aériennes ou accélération passive du flux).

a) conséquences du décubitus latéral vis a vis du désencombrement

La déflation du poumon infralatéral entraine une diminution du
calibre des bronches, ce qui provoque une augmentation de la
vitesse des gaz a ce niveau et permet donc une meilleure mobilité
des sécrétions. Le décubitus latéral doit donc étre associé aux
techniques de désencombrement.
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b) la toux
b-1) définition

La toux se décompose en quatre temps:
- inspiration nasale maximale
- fermeture de la glotte
- contraction isovolume des muscles expirateurs
- ouverture de la glotte avec expectoration.

MECANISME DE LA TOUX

Inspiration lente et Accélération trés rapide du Expulsion
continue . Augmentation flux expiratoire. Contraction La glotte s'ouvre brurale-
du volume de réserve importante des muscles res- ment et libére le mucus
inspiratoire piratoire (intercostaux abdo- vers le pharynx

minaux)

augmentation immortante
de pression intrathoracique

La toux permet une grande accélération du flux expiratoire. Elle

peut étre initiée a haut ou a bas volume pulmonaire.
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La toux a bas volume pulmonaire est la seule a étre utilisée chez
le malade asthmatique, car elle ne déclenche pas de quintes de
toux, quintes qui sont dangereuses chez le malade asthmatique.

b-2) toux a haut volume pulmonaire et a bas volume pulmonaire
b-2-1) toux a haut volume pulmonaire

Au niveau infralatéral, dés le début de l’effort de la toux, la
bronche lobaire inférieur se collabe et 1l’hémidiaphragme
correspondant arréte sa progression.

Au niveau supralatéral, il existe un retard important a la mise en
mouvement et une course moins important de 1l’hémidiaphragme. Apreés
l’apparition du collapsus lobaire inférieur infralatéral, la
progression de l’hémidiaphragme supralatéral ne se fait pas.

b-2-2) toux a bas volume pulmonaire

Avant l’effort de toux le sujet expire une petite gquantité d’air,
et ensuite le déroulement est comparable a la toux a haut volume
pulmonaire.

b-3) différents types de toux
b—-3-1) toux contrdlée

On demande au sujet des efforts de toux qui vont permettre
1’expectoration.

Cette technique ne devra surtout pas déclencher de quintes de
toux.Pour éviter les quintes de toux,il faudra demander au patient
de faire une inspiration maximale dés la fin du temps expiratoire.
Cette technique devra se résumer a un ou deux efforts de toux.

b—-3-2) Toux provoquée

C’est une technique basée sur 1l’étirement manuel des zones
réflexogénes de la toux, afin d’entrainer une toux. Cette
technique est nécessaire chez les patients non coopérants tels les
jeunes enfants ou les adultes trés fatigués.

Cette technique s’applique a la fin du temps inspiratoire ou aux
différents temps expiratoires pour le désencombrement des gros
troncs.

La limite de cette technique est son épuisement apreés de
nombreuses sollicitations.
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La zone réflexe de la toux trachéale va de la portion du muscle
trapéze allant de l’angle supéro-interne de l’omoplate & la
sixiéme vertébre cervicale.

La zone réflexe de la toux bronchique va de la portion du muscle
trapéze allant de la sixiéme vertébre dorsale vers le milieu du

bord spinal de l’omoplate.

trapéze supérieur

.

toon FraedRare

——trap¢ze moyen

i‘our- 'or'cr\ cﬁuﬁc[u e

trapéze inférieur

MUSCLE DU COU - PLAN SUPERFICIEL

Ce réflexe peut étre absent chez le prématuré ou dans certaines
affections neurologiques.

De plus il faudra prescrire une bonne analgésie en cas de
douleurs.
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Chez l1l’enfant: l’opérateur réalise une compression brusque avec la
pulpe de 1l’index ou du pouce de la face antérieure de la trachée
au dessus de la fourchette sternale, entre les deux sterno-cléido-
mastoidiens, sous le cartilage cricoide.

Chez 1l’enfant on pourra également le faire tousser a l’aide d’un
abaisse langue dans la bouche.

Chez l1l’adulte: l’opérateur réalise une compression brusque avec la
pulpe de 1’index ou du pouce des faces latérales de la trachée au
dessus de la fourchette sternale, entre les deux muscles sterno-
cléido-mastoidiens, sous le cartilage cricoide. (l’appui antérieur
n‘est pas utilisé du fait du risque de fracture des cartilages
trachéaux) .
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b-3-3) Toux passive

Son but est de remplacer le réle obstructif de la glotte et la
contraction des abdominaux pour arriver a une toux passive. Cette
technique est utilisée dans 1l’abolition du réflexe de la toux ou
les affections neurologiques entrainant une non fermeture de la
glotte.

La toux passive est 1l’ultime technique avant la broncho-aspiration
ou le trachéotome.

Le praticien applique a 1l’aide d’une main une pression digitale
sur la trachée pour remplacer le rdle obstructif de la glotte.Avec
l’autre main le masseur-kinésithérapeute provoque simultanément
une acceélération du flux expiratoire par une pression abdomino-
thoracique.
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c) accélération du flux aérien expiratoire

(AF FE)
c-1) définition

Cette technique exploite le méme mécanisme que la toux. Il y a une
expiration forcée, sans fermeture de la glotte, mais avec une
contraction des muscles abdominaux. L‘accélération du flux
expiratoire est linéaire alors qu’elle est brutale lors de la
toux.

Ces techniques peuvent se faire & haut ou & bas volume pulmonaire.

On demande au sujet une expiration volontaire intense, forcée,
glotte ouverte, pour diminuer 1l’adhérence des sécrétions a la
paroi, les détacher et les transporter vers les voies aériennes
supérieures.

Cette technique permet de mobiliser les sécrétions des bronches
moyennes. Elle est basée sur la contraction rapide des muscles
abdominaux.

c—2) physiopathologie

Il existe un collapsus quasiment immédiat de la bronche lobaire
inférieure infralatérale et une adynamie du secteur basal
supralatéral.

c—3) description

Le masseur avec sa main thoracique enroule, abaisse et appuie sur
les cbtes, et avec sa main abdominale exerce des sollicitations
musculaires transversales sur les abdominaux. Le patient devra
sentir les sécrétions progresser vers la trachée.

A ce moment le patient devra accélérer son flux expiratoire et
expectorer sans tousser ou avec une toux a minima.

-nb: Dans cette technique on peut demander au patient de faire de
la buée en serrant le ventre ou d’éjecter les sécrétions
bronchiques comme un projectile dans une sarbacane.

c-4) limites

Les limites de cette technique sont le risque de créer un
collapsus des voies aériennes, une grande viscosité des sécrétions
et une obstruction compléte des bronches.
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1-2-kinésithérapie de 1’encombrement bronchique distal

(ELTGOL )

a) définition

La technique utilisée pour le drainage des sécrétions bronchiques
siégeant dans l’arbre bronchique distal est l’expiration lente
totale glotte ouverte en décubitus latéral ( EL TG OL ).

1’E L T GOTL est la technigque la plus importante pour le drainage
de 1’encombrement bronchique.

b) physiopathologie

Il s’agit d’une expiration lente, bouche ouverte, a partir du
niveau ventilatoire de repos ( capacité résiduelle fonctionnelle )
et poursuivie jusqu’au volume résiduel.

Le décubitus latéral est intéressant vis A vis de la déflation du
poumon infralatéral.

Il n’existe aucun collapsus & quelque niveau que ce soit et la
réduction du calibre bronchique est harmonieuse dans le temps et
dans l’espace.

c) loi de Poiseuille

Le principe de cette méthode est de mobiliser les sécrétions des
petites bronches distales vers les voies aériennes proximales, en
utilisant les effets de la loi de Poiseuille (la vitesse d’un flux
est inversement proportionnelle & la puissance 4 du rayon; donc
une faible réduction du rayon entraine une grande accélération du
flux ).
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d) description de la technique

Le sujet est assis, ou couché sur le dos ou sur le cété.

Une main du masseur-kinésithérapeute guide le mouvement costal;
lfautre main sollicitant une contraction lente des abdominaux. Le
sujet rentre le ventre en soufflant.

e) limites

Les limites de cette technique sont une grande viscosité des
sécrétions ou une obstruction compléte des bronches.
1-3-KINESITHERAPIE DE L‘ENCOMBREMENT DES ESPACES AERIENS
PERIPHERIQUES

(EDIC)
a) définition
La kinésithérapie des espaces aériens distaux fait appel aux

exercices a débit inspiratoire contrélé ( ED I C ).
Cette technique utilise le poumon supralatéral.
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b) physiopathologie

Il s’agit d’inspirations profondes exécutées en décubitus latéral,
en placant la région a drainer en supralatéral. Les exercices a
débit inspiratoire contrélé exploitent les effets de 1’expansion
régionale passive des espaces aériens périphériques obtenue par
l’inflation du poumon supralatéral

AFE TOUX

arbre aérien proximal : grosses voies
aériennes
bronches - souches

- segmentaires

- sous-segmentaires

~ ELTGOL
Expiration Lente Totale Glotte
uverte en décubitus Latéral
- arbre aérien distal
- petites bronches

EDIC
Exercice a Débit Inspiratoire Controlé
- arbre aérien périphérique
- bronchiole terminale
- bronchiole respiratoire
- canaux et sacs alvéolaires




SUJET EN DECUBITUS LATERAL

AFE TOUX

(vitesse gazeuse)

28

EDIC

supra latéral
distension passive
(hyper inflation du poumon)

EITGOL
infralatéral

compression active
(meilleure déflation du poumon infralatéral
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2-TECHNIQUES PASSIVES DE DRAINAGE DES BRONCHES

Elles peuvent étre réalisées soit en complément des techniques
actives, soit seules quand le patient se trouve dans
l’impossibilité de réaliser les techniques actives.

Le masseur-kinésithérapeute remplace le rdéle actif du sujet en
exercant des pressions manuelles abdominales et thoraciques.

2—1 VIBRATIONS
a) définition

Elles ont pour but de rendre les sécrétions des petites bronches
plus fluides, moins adhérentes afin de les évacuer plus
facilement. Cette technique doit étre faite en expiration, gquand
la densité pulmonaire est la plus élevée.

Le sujet sera soit en décubitus dorsal, soit latéral,soit assis.
Le masseur-kinésithérapeute se placera selon la position du sujet.

b) description

Le masseur-kinésithérapeute contracte de facon isométrique les
musc¢les agonistes et antagonistes de ses bras, de ses avant bras
et de ses mains; ce qui entraine une tétanisation musculaire.
Cette tétanisat5ion musculaire engendre des vibrations de 15 a 20
cycles par seconde, transmises a l’ensemble thoraco-pulmonaire par
les mains de l’opérateur.

P WA

. .-;:._u;p .' TR ‘." y
25y N
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Les vibrations doivent étre appliquées perpendiculairement au
thorax, avec une parfaite adhérence cutanée et sous cutanée pour
arriver a un ébranlement maximal.

Cette technique manuelle est fatiguante pour le praticien et le
plus souvent il utilise des vibromasseurs.

Les vibrations sont appliquées sur les différentes faces
pulmonaires afin de drainer l’ensemble du parenchyme pulmonaire.

c) limites

Cette technique n’est pas suffisante pour évacuer les sécrétions,
surtout quand elles sont épaisses. De plus elle est inefficace
dans les emphysémes(du fait d’une densité pulmonaire trop peu
élevée). Il faut donc l’associer & une accélération du flux
expiratoire ou a la toux.

d) zones d’efficacité

Les vibrations sont efficaces au niveau des petites bronches.
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2—-2 PERCUSSIONS
a) définition

Elles ont pour but de provoquer le décollement et la fragmentation
des sécrétions des gros troncs.

b) description

Les percussions sont des chocs brefs, de puissance variable,
appliquées sur le thorax avec la paume ou le bord cubital de la
main pour favoriser 1l’expulsion des mucosités.

L’opérateur percute en rythme, avec les mains, les parois
thoraciques en regard des zones encombrées. Plus l’intensité des
percussions sera grande, plus 1l’intensité transmise sera grande.
Les percussions se pratiquent sur les faces antérieures ou
postérieures du thorax. La position des mains et du poignet n‘a
aucune incidence sur l’effet souhaité.

Le patient est assis ou couché et le masseur-kinésithérapeute se
place selon la position de celui ci. Cette technique est réalisée
en expiration.

nb: Ces percussions doivent étre indolores.

c) différentes techniques
Les claques

La main ouverte du masseur-kinésithérapeute percute la face
postérieure du thorax entre les deux omoplates, le sujet étant
assis.Cette manoeuvre est douloureuse pour le patient et ne doit

plus étre pratiquée.

Les hachures

Elles utilisent le bord cubital de la main du masseur-
kinésithérapeute. Le plus souvent elles sont réalisées en
protégeant avec 1l’autre main,laquelle joue le rdle d’un
amortisseur. Le bord cubital des doigts qui sont fléchis et
écartés vient percuter en cascade la face dorsale de 1’autre main
qui est placée sur la zone encombrée.
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Le clapping

Le clapping est la technique la plus utilisée.

La face palmaire de la main est creusée et les doigts mis en
cupule, le pouce en adduction. La percussion du thorax se fait en
créant un matelas d’air qui lors de sa compression provoque un
ébranlement d’air efficace et indolore.
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d) limites
I1 faut faire attention chez 1’asthmatique encombré a ne pas

déclencher des gquintes de toux.

Les percussions doivent étre douces chez les sujets agés pour ne
pas entrainer des fractures de cbtes.

Les percussions sont contre indiquées lors des maladies

cardiaques, d’un emphyséme, d’une fragilité costo-vertébrale, et
des traumatismes du thorax.

e) zones d’efficacité

Les différentes techniques de percussions sont efficaces dans le
drainage de l’encombrement au niveau de la trachée et des grosses
bronches.

2—3-DRAINAGE POSTURAL
a) définition

Le drainage postural utilise 1l’action de la pesanteur, en
orientant le plus verticalement possible les troncs bronchiques a
drainer.

b) description

Il a pour but de favoriser 1’écoulement des mucosités vers les
parties les plus basses. La partie a drainer devant étre la plus
élevée.

I1 doit étre répété deux a trois fois dans la journée. Il faut que
la viscosité des sécrétions soit tres basse, proche de celle de
1l’eau.

I1 faut faire un drainage postural de plusieurs régions.

nb: l’activité physique équivaut a un drainage postural.
c) limites

Le drainage postural est une technique longue et fatiguante. Son
efficacité comme technique unique de drainage est de plus en plus
controversée. Elle ne doit en tout cas jamais réalisée seule, mais
toujours associée a d’autres techniques.
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d) contre indications

Il est contre-indiqué dans 1l’asthme, les insuffisances cardiaques,
l’insuffisance respiratoire chronique avancée, 1’ hypertension
sévére, les antécédants vasculaires cérébraux, et 1’age avancé.

e) zones d’efficacité

Le drainage postural n’est utile que pour le drainage des gros
troncs (Jjusqu’a la quatriéme division bronchique), aprés des temps
posturaux longs (au moins 20 minutes) et uniquement en association
avec d’autres techniques.

3-L/HYDRATATION

Avant toute séance de kinésithérapie, il est indispensable que le
sujet s’hydrate de fagon conséquente afin de fluidifier les
sécrétions.

En outre, les exercices inspiratoires et expiratoires asséchent
les voies aériennes, et il faut donc que le patient se réhydrate.

Le réle du masseur-kinésithérapeute est de forcer les patients a
boire réguliérement

5 CONCLUSION

Le masseur-kinésithérapeute en drainant les bronches prévient les
épisodes de surinfection chez 1’encombré chronique et la survenue
de lésions obstructives.

L’hypersécrétion se reformant le plus souvent en quelques heures
il est primordial de faire plusieurs séances par jour.

La kinésithérapie compléte une antibiothérapie et améliore les
échanges gazeux. Elle permet d’harmoniser le travail des muscles
respiratoires, et permettra de réentrainer les sujet a 1l’effort.

L’ojectif ultime pour 1’opérateur est que le patient puisse
réaliser sa kinésithérapie de drainage seul ( techniques
d’accélérations du flux expiratoire et de toux
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I "AFRFROSOLTHERAPIER®E
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I-DEFINITION

Les aérosols apportent localement au niveau des voies aériennes
distales une substance médicamenteuse.

Les aérosols sont souvent utilisés avant une séance de
kinésithérapie afin de lever un bronchospasme, de fluidifier les

sécrétions bronchiques pour mieux les drainer, ou de déposer
localement un antibiotique.

IT-PHYSIOPATHOLOGIE
a) Principe d’action

Les aérosols apportent au niveau des voies aériennes distales une
substance médicamenteuse qui a localement une concentration
importante et efficace sans avoir les effets secondaires des voies
générales. Le délai de réponse est également plus court.

b) Chronobiologie

I1 existe d’aprés les études chronopharmacologiques de
"Gaulthier", une différence de réponse des bronches aux aérosols
bronchodilatateurs dans le nycthémere.

La réponse bronchodilatatrice sera maximale au lever (vers 7h30)
et au coucher (vers 22h30) pour les béta-deux-sympatomimétiques.

c) Principes généraux

La bonne pénétration de 1l’aérosol dépend des facteurs que sont:

le volume inspiratoire: plus il est important, meilleure est la
pénétration.

la durée de 1’exposition: plus l’apnée télé-inspiratoire est
longue, meilleure est l’efficacité.

le volume expiratoire maximum par seconde:

le débit inspiratoire: plus il est lent, plus la profondeur de
pénétration est grande.
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d) dépositions

Seulement dix pour cent du produit se dépose au niveau pulmonaire.

Cette déposition se fait de fagon différente selon 1’étage
concerné.

Elle est:

-De type inertielle dans les voies aériennes hautes ou
le flux est turbulent. ,

-De type gravitionnelle dans les volies aériennes les
plus périphériques.

-De type brownien dans le secteur alvéolaire (les

-

mouvements propres des molécules les aménent a rentrer en
collision avec les parois).

e) mode d’élimination

La clairance de l’aérosol dépend de la toux, de la clairance muco-
ciliaire et de la clairance alvéolaire ol interviennent les
macrophages et les voies lymphatiques.
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ITI-DIFFERENTS TYPES D’APPAREILS
Il existe plusieurs types d’appareils:
a) Aérosol en spray doseur:

Avant d’utiliser l’aérosol en spray doseur le sujet agite le
flacon, puis présente l’embout a l’entrée de la bouche, le fond de
la cartouche dirigé vers le haut.

Le malade, aprés une expiration la plus compléte possible,
déclenche le spray aprés avoir commencé une inspiration profonde
et en la poursuivant lentement.

Il doit ensuite tenir une apnée de cing secondes, la bouche

fermée, et expirer lentement.
La prise suivante se fait aprés un délai d’au moins dix secondes.

Entre ces manoeuvres la respiration ne doit étre ni rapide ni
courte.

Cette technique est souvent male assimilée par les patients aussi
utilise-t’on les chambres d’inhalation oli 1‘’aérosol est absorbé en
plusieurs inspirations, mais dans un laps de temps de trente
secondes , avant que le produit ne perde de son efficacité.

Le patient agite 1’aérosol doseur, enléve son capot de protection
puis il le présente la téte en bas devant l’orifice de la chambre.
Le malade envoit deux bouffées dans la chambre, puis il écarte le
spray.
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Le malade réalise une expiration maximale.

Immédiatement aprés l’expiration maximale, il commence
l’inhalation par des inspirations calmes et profondes. En quelques

cycles ventilatoires,la chambre est vide et 1l’aérosol déposé au
niveau des bronches distales.
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Les avantages de ce mécanisme sont sa simplicité, sa précision
pour la dose délivrée et sa commodité de transport.

Ses inconvénients sont la nécessité d’une bonne synchronisation et
le risque de toux induite.

b) aérosol a ultra-sons

il fractionne des particules de un a trois microns de diamétre, ce
qui permet une meilleure pénétration et déposition que les autres
systémes. Cet appareil est par contre plus cofiteux.

c) aérosol pneumatique

De l’air sort d’un orifice, entrainant avec lui des particules
médicamenteuses. La séance doit durer & peu prés quinze minutes.
Le débit optimal est de cing & huit litres par minute. L’emploi
d’un embout buccal est préférable, mais un masque est utilisé chez
les patients ne pouvant tenir cet embout.

Il ne nécessite pas la coopération du patient et donc peut étre
utilisé chez des patients inconscients ou chez des nourrissors.
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IV-MEDICAMENTS UTILISES DANS LES AEROSOLS EN SPRAY DOSEUR

~Les corticoides en aérosols (bécotide 250, pulmicort, bronilide):
Les corticoides en aérosol sont un traitement de fond de la
maladie asthmatique et en aucune fagon un traitement de la crise
d’asthme.

Il ont une action anti-inflammatoire puissante sur 1’arbre
respiratoire avec régression de 1’oedéme et de l’hypersécrétion.

La posologie moyenne des corticoides en aérosol est de une double
bouffée deux a trois fois par jour.

Il permettent de diminuer, voir de supprimer une corticothérapie
par voie générale. :

Dans les traitements au long cours il existe un risque modéré de
mycoses bucco-pharyngées, qui est limité par le rincage de la
bouche aprés chaque inhalation.

~Les béta-deux sympathomimétiques (ventoline, bérotec, éoléne,
maxair): Les béta-deux sympathomimétiques font partie du
traitement de la crise, plus que du traitement de fond. Cependant,
les formes a libération prolongées (sérévent) peuvent étre utiles
dans cette derniére indication.

La posologie moyenne proposée est de deux doubles bouffées trois
fois par jour.

Les effets secondaires sont surtout les risques de tremblements et
de tachycardie.

Les contre-indications relatives sontl’hyperthyroidie, les
cardiopathies et les insuffisances hépatiques ou rénales.

La résistance aux béta-deux sympathomimétiques est rare et peut
étre corrigée par 1l’augmentation des prises ou par 1l’adjonction
d’une corticothérapie locale.

Lorsque le patient sent la nécessité d’augmenter la posologie, le
plus souvent il existe une aggravation de la maladie.

V-CONCLUSION

L’aérosolthérapie sous forme de spray permet au patient
asthmatique d’avoir moins de crises et prépare le sujet a la
séance de kinésithérapie en levant le bronchospasme et en activant
17élimination des sécrétions bronchiques, ce qui permet de mieux
les drainer ensuite.
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LE BRONCHOSPASME
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I-DEFINITION

L’asthme correspond a un état inflammatoire bronchique
cliniquement caractérisé par des paroxysmes dyspnéiques sibilants
de type expiratoire, a prédominance vespéro-nocturne, a caracteére

obstructif.

IT-PHYSIOPATHOLOGIE

Dans l’asthme, trois composantes rentrent en jeu dans la réduction

de calibre des bronches :

- Le bronchospasme.

- L’ocedéme de la muqueuse bronchique.

- L’hypersécrétion bronchique ou le mucus est épais et adhérent.

ITT-DIFFERENTS TYPES D’ASTHME
Shématiquement on distingue deux types d’asthme:

- L’asthme extrinséque en rapport avec différentes allergies ou il
sera primordial de rechercher les allergénes en cause.

- L’asthme intrinséque ol aucune allergie n’est retrouvée.

IV-RAPPELS ANATOMIQUES

1-GENERALITES

Les muscles de l’inspiration se classent en deux catégories que
sont les muscles inspirateurs qui élévent les cbdtes et le sternum
et les muscles expirateurs qui abaissent les cétes et le sternum.
Que ce soient les muscles inspirateurs ou expirateurs, ces muscles
se classent en muscles principaux et en muscles accessoires.

Les muscles accessoires ne rentrent en jeu que dans les mouvements
respiratoires amples ou puissants.
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2-LE DIAPHRAGME

I1 forme une coupole musculo—-aponévrotique qui ferme l’orifice
inférieure du thorax et qui sépare le thorax de 1’abdomen. La
coupole diaphragmatique descend plus bas en arriére qu’en avant.

Son point culminant est le centre phrénique.

Lorsqu’a l’inspiration les fibres musculaires du diaphragme se
contractent, elles abaissent le centre phrénique, ce qui agrandit
le diamétre vertical du thorax (la masse viscérale limite cet
agrandissement).

En outre il existe un agrandissement du diamétre transversal par
élévation des cbtes inférieures et agrandissement du diamétre
antéro-postérieur par élévation des cétes supérieures .

LE DIAPHRAGME ET SON MECANISME

Wy ~~ g T,

passage de V'/

I'cesophage

- agrandissement du diamétre vertical

par abaissement du centre phrénique

- agandissement du diamétre transver-
sal par élévation des cotes inférieures

piliers du diaphragmc - agrandissement du diamétre antéro-

postérieur par élévation des cbtes supé-

rieures par intermédiaire du sternum

passage de l'aorte Arcade du psoas
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INSPIRATION

Résistance du
médiastin

Agandissement
du volume thora-
cique dans tous
les plans

Descente du
entre phréniq

relachement des
muscles abdomi-
naux

SYNERGIE ENTRE DIAPHRAGME ET MUSCLES ABDOMINAUXAU COURS DE L'INSPIRATION

L'action antagoniste synergique des abdominaux est indispensable a ['efficacité du diaphragme. Le
centre phrénique s'abaisse pendant la contraction du diaphragme et s'appuie sur la masse abdomi-
nale et permet au diaphragme d'élever les cotes inférieures.

A

D'\a?\“"’%mc

Tonus

Temps
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Expiration

Masse viscérale

contraction des
muscles abdominaux

grand oblique
transverse
petit oblique
grand droit

SYNERGIE ENTRE LE DIAPHRAGME ET LES MUSCLES ABDOMINAUX

DEFORMATION DU THORAX
DANS LE PLAN SAGITTAL AU
COURS DE L'INSPIRATION

premieére cote

position phase inspiratoire )
élévation du sternum
position phase expiramolre le diameétre antéro-supé-
rieur augmente plus que
le diametre antéro-infé-

dixieme cbte rieur
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Inspiration : les cotes s'abaissent par rapport au sternum. L'énergie emmagasinée
lors de cette torsion est restituée ensuite lors du relachement des muscles inspira-

teurs.
Importance de maintenir la souplesse de la cage thoracique.
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3-LES MUSCLES RESPIRATOIRES
3—1—inspiration.
a) les muscles inspirateurs principaux

L’inspiration est un phénoméne actif dont les muscles principaux
sont : le diaphragme(le principal) :

¢ les surcostaux

:les intercostaux externes

b) les muscles inspirateurs accessoires

Ce sont les muscles sterno-cleido-mastoidien, scaléne, grand et
petit pectoral, dentelé.

3-2-expiration

L’expiration est un phénoméne passif dans les conditions normales,
puisque le retour & 1l’équilibre se fait par simple élasticité des
€léments ostéo-cartilagineux et du parenchyme pulmonaire.

A l’effort les muscles abdominaux interviennent, ainsi que pour la
toux et la défécation.

a) les muscles expiratoires principaux

Les muscles expirateurs principaux sont les muscles intercostaux
internes.

b) les muscles expiratoires accessoires

Ce sont les muscles abdominaux que sont les muscles grand droit de
l7abdomen, grand oblique et petit oblique, qui abaissent l’orifice
inférieur du thorax; et au niveau de 1’étage dorso-lombaire les
muscles grand dorsal, dentelé et carré des lombes.
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petit dentelé postérieur et
supérieur (inspirateur)

grand dorsal (inspirateur)
petit dentelé postérieur et
inférieur (expirateur)
carré des lombes (expira-
teur)

petit oblique (expirateur)

long dorsal (expirateur)

spinaux (expirateur)

MUSCLES INSPIRATEURS ACCESSOIRES

sterno cleido mastoidien

calénes
{(?-_
grand pectoral
grand dentelé inférieur e
d obli petit pectoral
grand oblique grand pectoral

petit oblique
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4—-SYNERGIE FONCTIONNELLE ENTRE LES MUSCLES ABDOMINAUX ET LE
DIAPHRAGME

Les muscles abdominaux et le diaphragme sont contractés de fagon
permanente mais leurs tonus évolue de fagon inverse:

- Lors de l’inspiration, la tension du diaphragme augmente tandis
que le tonus des muscles abdominaux décroit.

- Lors de l’expiration, la tension des muscles abdominaux augmente
tandis que le tonus du diaphragme décroit.

Il existe donc une synergie fonctionnelle entre les muscles
abdominaux et le diaphragme pour que la ventilation soit efficace.

V-OBJECTIFS DU MASSEUR-KINESITHERAPEUTE DANS LE BRONCHOSPASME

Le but de la kinésithérapie est de permettre & ces patients
d’avoir un meilleur contrdle de leur appareil respiratoire en leur
apprenant & respirer et a lutter contre la grande anxiété qu’ils
connaissent.La course du diaphragme doit étre la plus importante
possible.

Le sujet doit pouvoir dissocier les respirations abdominales et
diaphragmatiques.

Le masseur-kinésithérapeute doit désencombrer les patients et
détendre les aponévroses des muscles inspirateurs accessoires,
muscles qui sont trés sollicités et douloureux chez les
asthmatiques.

V-LES TECHNIQUES DE RELAXATION

L’anxiété, trés grande chez ces malades joue un rdéle prépondérant
dans le déclenchement et le déroulement de la crise d’asthme.

Il est primordial que le masseur-kinésithérapeute, lorsqu’il prend
en charge ce patient, insiste sur la prise de conscience des
mécanismes rentrant en jeu dans sa respiration.

Le sujet connaissant ainsi mieux sa respiration sera rassuré. Les
techniques de relaxation sont 1’objet des premiéres séances et il
est prouvé qu’elles diminuent la fréquence et la sévérité des
crises.

Le masseur-kinésithérapeute devra étre calme, sGr de lui, dans une
salle bien éclairée afinde rassurer le patient. Il devra, ainsi
que le médecin, conseiller le patient sur les sports qu’il pourra
pratiquer, sur son hygiéne de vie (arrét du tabac)...

La sophrologie peut étre utilisée chez ces malades avant une
séance afin de bien les décontracter
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VI-DEROULEMENT DE LA SEANCE DE KINESITHERAPIE

Lors du début de la séance le masseur doit examiner le patient et
le désencombrer ou lever le bronchospasme si besoin.

1-POSITION DE REPOS

La position de repos du patient est en position semi assise, les
genoux ‘fléchis (il a un coussin sous les genoux) pour décontracter
les muscles abdominaux, les bras le long du corps.

2-PHYSIOPATHOLOGIE

Le masseur-kinésithérapeute lors de la séance de kinésithérapie
débute par des exercices ventilatoires ou l’expiration doit se
situer dans une position ventilatoire la plus éloignée de celle de
la crise,.donc dans le volume de réserve expiratoire.

La respiration, qui doit étre lente ( diminution de la fréquence
et augmentation du volume courant ) pour éviter une crise d’asthme
ou des quintes de toux, se rapproche peu & peu de la position de
la crise, qui se trouve dans le volume de réserve inspiratoire.

Le malade saura ensuite maitriser sa respiration dans le volume de
réserve inspiratoire ce qui pourra lui permettre d’éviter une
crise d’asthme.
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3-L’EXPIRATION A LEVRES PINCEES

Elle se déroule dans le volume de réserve expiratoire.

Elle consiste a expirer les lévres pincées. La surpression buccale
ainsi réalisée est transmise au tube axial bronchopulmonaire.
Cette surpression oppose une résistance mécanique aux réductions
de calibre bronchique dues au bronchospasne.

On obtient également une diminution de la fréquence respiratoire
et une meilleure saturation en oxygéne du fait de la réduction du
débit expiratoire.

nb: Tous les exercices se font avec une inspiration nasale; ce qui
permet de réchauffer l’air et d’éviter certaines crises d’asthme.

4—-TRAVAIL DE PRISE DE CONSCIENCE DE LA RESPIRATION ABDOMINO-COSTO-
DIAPHRAGMATIQUE

4-1-LA VENTILATION DIRIGEE

Une légére aide manuelle abdominale du masseur-kinésithérapeute
permet d’allonger le temps expiratoire du sujet. Cette technique
peut étre réalisée de facon simultanée avec l’expiration a lévres
pincées et une séance d’aérosols.

Cette technique permet de rassurer le sujet et de lui faire
ressentir sa respiration, afin qu’il puisse la contréler.

Le patient est allongé en décubitus dorsal, les genoux fléchis. Le
masseur-kinésithérapeute se place a cé6té du malade, accompagne le
sujet lors de l’inspiration en lui faisant gonfler le ventre.
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INSPIRATION

Résistance du
médiastin

Agandissement
du volume thora-
cique dans tous
les plans

Descente du
entre phréniq

relachement des
muscles abdomi-
naux

Lors de l’expiration le masseur-kinésithérapeute force le patient
a rentrer le ventre et aide & la remontée du diaphragme.
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Expiration

Masse viscérale

contraction des
muscles abdominaux

grand oblique
transverse
petit oblique
grand droit

SYNERGIE ENTRE LE DIAPHRAGME ET LES MUSCLES ABDOMINAUX
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4-2-MASSAGES DECONTRACTURANTS SUR LES INSERTIONS COSTALES DES
MUSCLES ABDOMINAUX

Le sujet est en décubitus dorsal, les genoux fléchis afin de
détendre ses muscles abdominaux. L‘opérateur masse les insertions
costales des muscles abdominaux, insertions qui sont douloureuses
a cause des quintes de toux et du tirage inspiratoire.

Un bon critére de la détente des muscles abdominaux est la moindre
sensation des battements du coeur au niveau du plexus solaire.
Cette technique est utilisée en début de séance pour que le
patient se décontracte et puisse poursuivre les exercices
suivants.
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4-3-PRISE DE CONSCIENCE DE LA MECANIQUE RESPIRATOIRE

Le malade est le plus souvent en position assise ou semi assise,
positions ol le il respire le mieux. Il a un coussin sous les
genoux pour détendre ses muscles abdominaux. Le masseur-
kinésithérapeute demande au sujet de souffler en rentrant le
ventre ( contraction du muscle transverse ) Il faut que cette
expiration soit lente et progressive pour éviter des quintes de
toux .

Le masseur-kinésithérapeute aide le patient a prendre conscience
des mouvements du thorax et des mouvements abdominaux en mettant
la paume d’une de ses mains sur le thorax du malade et l’autre sur

1/abdomen.
‘ i

|
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Le masseur-kinésithérapeute demande donc au patient une expiration
lente et de grande amplitude, en 1l‘aidant & contracter ses muscles

abdominaux.

Cette prise de conscience respiratoire permet d’acquérir une
meilleure ampliation thoracique.

Il existe une variante de cet exercice.

Le masseur-kinésithérapeute place ses mains sur le thorax du
sujet, alors que ce dernier croise les siennes sur 1l’abdomen, ce
gqui permet au patient de prendre davantage conscience de sa
respiration abdominale.
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4-4-MODELAGE THORACIQUE SUPERIEUR ET INFERIEUR

Cette séance commence par un modelage de la partie inférieure du
thorax. ‘

a) POMPAGE THORACIQUE INFERIEUR

a-1l) expiration

Le sujet se place en décubitus dorsal, les genoux fléchis pour
détendre les muscles abdominaux.Les bras sont allongés le long du
corps.

Le sujet expire lentement, la bouche ouverte.

Le masseur-kinésithérapeute se place du cété sain et il englobe la
partie inférieure du thorax du malade avec ses deux
mains.L’opérateur met son avant bras caudal sur 1l’abdomen du
patient et il enroule la cage thoracique durant l’expiration (le
masseur-kinésithérapeute accompagne le mouvement des cdtes dans
leur volume ce qui permettra de retrouver une bonne mobilité
costale ultérieurement).

La main caudale aide a rentrer le ventre et donc a contracter les
muscles abdominaux.Cette main caudale aide également & l’ascension
du diaphragme.
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a-2) inspiration

Lors de l’inspiration le sujet doit reldcher les muscles
abdominaux et gonfler le ventre.
Le masseur-kinésithérapeute reldche sa pression.

nb:- Il peut exister une variante ou le masseur exerce une
résistance au début de l’inspiration ce qui permet d’enmaganiser
de la force au niveau du diaphragme avant sa descente.

nb:- Ces techniques contribuent également & 1l’amélioration du
transit intestinal.



60
b) POMPAGE THORACIQUE SUPERIEUR
Il permet de modeler le thorax supérieur.

Le patient se place en décubitus dorsal, les genoux fléchis, les
bras le long du corps.

La patient réalise une expiration maximale, la bouche ouverte. Le

masseur-kinésithérapeute se positionne a la téte du sujet et place
ses mains sous les clavicules. Le masseur-kinésithérapeute enroule
les cdtes dans leur mouvement physiologique vers le bas.

DEFORMATION DU THORAX

DANS LE PLAN SAGITTAL AU
COURS DE L'INSPIRATION

premiere cote

position phase inspiratoire

e élévation du sternum

position phase expiratoire le diamatre antéro- supé-

rieur augmente plus que
le diameétre antéro-infé-

dixiéme cote rieur
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Lors de l’inspiration le sujet met les avant bras en anté-pulsion
maximale ce qui permet d’étendre le thorax. Il réalise une
inspiration maximale. Le masseur-kinésithérapeute a la téte du
sujet aide l’expansion de la cage thoracique vers le haut. Il
permet ainsi a ces sujets de ventiler leurs sommets.

Le sujet est en décubitus dorsal, les avant bras en anté-pulsion,
les genoux fléchis. Le patient réalise une inspiration maximale.Le
masseur-kKinésithérapeute est a la téte du sujet et place ses mains
sous sa cage thoracique. L’opérateur étire les aponévroses des
muscles grand dorsaux, spinaux et pectoraux; aponévroses gqui sont
rétractées chez ces patients.



7-TRAVAIL D’ASSOUPLISSEMENT D

Le malade est

Le masseur kinésithérapeute se p
res au thoraX

pras perpendiculai
kinésithérapeute p

en décubitus dorsal,les bras le long
lace sur le coté,
du patient. Le’'masseur

lace la paume des deux mains en dehors du

sternum, sur les cartilages chondro costaux.
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'UN HEMI-THORAX PAR RAPPORT A L’AUTRE

du corps.
les deux avant



63
Lors de l’expiration, 1'opérateur accompagne le mouvement
physiologique des cétes qui s‘abaissent ( mouvement d’enroulement
) -
Il insiste avec la paume de la main sur un mouvement de dedans en
dehors.

Inspiration : les cotes s'abaissent par rapport au sternum. L'énergie emmagasinée
lors de cette torsion est restituée ensuite lors du relachement des muscles inspira-
teurs.

Importance de maintenir la souplesse de la cage thoracique.

Cet exercice est répéte au niveau des deux hémithorax. Il permet
d’améliorer toutes les articulations de la cage thoracique.

-nb : Que ce soient les modelages thoraciques supérieur et
inférieur ou le travail d’assouplissement d’un hémi-thorax par
rapport a l’autre, ces techniques font appel a un travail global.




Le malade est allongé en décubitus dorsal. Le masseur-
kinésithérapeute se place a la téte du malade. Il saisit les

axillaires avec 1a pulpe des doigts et éXerce une mise en tension

progressive de ces tendons, ce qui permet d’aboutir & un
relachement global des aponeévroses du muscle grand pectoral.

MuscLEs INSPIRATEURS ACCESSOIRES

grand pectoral

grand dentelé inférieur

petit pectoral
grand pectoral
petit oblique

grand oblique
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7-TRAVAIL D’ASSOUPLISSEMENT DES APONEVROSES DES MUSCLES GRAND
DORSAL ET GRAND PECTORAL

Le patient se place en décubitus latéral et le masseur-
kinésithérapeute se place sur le cété. Il étire avec ses deux
mains le creux axillaire, en avant pour mettre en tension le
muscle grand pectoral, et en arriére pour mettre en tension le
muscle grand dorsal

petit dentelé postérieur et
supérieur (inspirateur)

erand dorsal (inspirateur)
petit dentelé postérieur et
inférieur (expirateur)
carré des lombes (expira-
teur) '

pétit oblique (expirateur)

long dorsal (expirateur)

€
spinaut (expirateur)
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8-TRAVAIL DE LA CEINTURE SCAPULO HUMERALE

Le patient est allongé en décubitus latéral et le masseur-
kinésithérapeute se place sur le coté.

I1 enpaume avec ses deux mains le membre supérieur du patient
juste au niveau de la téte humérale et fait des mouvements de
circumduction et de rotation légeére.

Cette technique permet de pratiquer une décoaptation de 1’épaule
et permet une détente des muscles et des aponévroses de cette
région.



9-TRAVAIL GLOBAL DE L‘OMOPLATE

angulaire de 'omoplate

rhomboide supérieur

rhomboide inférieur

——

massage du muscle angulaire de 1’omoplate
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massage du muscle rhomboide

grand complexius

angulaire de l'omoplate splénius de la téte

petit thomboide angulaire de I'omoplate

grand rhomboide petit dentelé postéro-supérieur
muscles spinaux
ilio costal

grand dorsal

petit dentelé postéro-inférieur

carré des lombes

masse sacro-lombaire
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massage du muscle grand dentelé

face postérieure de l'omoplate
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Le sujet se place en décubitus latéral,les genoux fléchis. Le
masseur-kinésithérapeute se place au dessus du sujet et s’attache
4 détendre tous les muscles fixateurs de l’omoplate, que sont les
muscles grand dentelé, rhomboide, trapéze, et élévateurs de

1’omoplate.

Ces muscles sont spasmés et douloureux chez les asthmatiques, et
le masseur-kinésithérapeute fait des massages transversaux
profonds avec la pulpe de ses doigts pour détendre les aponévroses
de ces muscles.

trapeéze supérieur

——trapéze moyen

trapéze inférieur

MUSCLE DU COU - PLAN SUPERFICIEL

Le massage du muscle trapéze est également important chez le
malade asthmatique.
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10-ETIREMENT DES MUSCLES ANTERIEUR DU COU: MUSCLE STERNO-CLEIDO-
MASTOIDIEN

Le patient est en décubitus dorsal, les genoux fléchis.
L’opérateur est sur le cdté, au dessus du malade.

Il étire l’aponévrose du muscle sterno-cléido-mastoidien en
l1’/étirant avec sa main caudale vers le sternum et la clavicule et
avec sa main céphalique vers 1l’apophyse mastoide du temporal. Le
massage du muscle sterno-cléido-mastoidien est prépondérant car ce
muscle est trés douloureux chez ces patients.

faisceau claviculaire
faisceau sternal




72

11-ETIREMENT DU MUSCLE SCALENE

Scaléne postérieur
Scaléne moyen

Scaléne antérieur

1€I€ Céte

2¢me Care

Le patient est allongé, la téte tournée sur le cdté. Le masseur-
kinésithérapeute se place a la téte du patient et exerce une

inclinaison d‘un cété et une rotation de l’autre pour détendre
l’aponévrose du muscle scaléne.
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12-TRAVAIL D’ETIREMENT DES CERVICALES

Le malade est allongé en décubitus dorsal, le masseur-
kinésithérapeute est a la téte du sujet et avec la paume des
mains, placées de part et d’autre du rachis cervical du patient,
pratique une extension douce et légére en respectant les
mouvements physiologiques du cou, ce qui permet une détente de
toute les aponévroses postérieures.

/////////// pctit dIOit antérieur
e Wa‘ inter transversaire
long du cou

grand droit antérieur

scaléne moyen

long du cou
scaléne antérieur

scaléne postérieur
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13-TRAVAIL D’ASSOUPLISSEMENT DE LA CHARNIERE ENTRE L‘OCCIPUT ET
1’ATLAS ET L’AXIS

Le patient est soit en décubitus dorsal, soit en position semi
assise ( intéressant lors d’une crise d’asthme ); le masseur-
kinésithérapeute se place a la téte du sujet et place la pulpe des
doigts au niveau de la charniére occipito atloidienne et par une
traction douce et continue, il obtiendra une diminution de la
tension de cette zone. L‘’opérateur lors de cet exercice doit
faire attention aux mastoides & cause du paquet vasculo nerveux
gui se situe en dedans (pneumogastrique, spinal, jugulaire).



75

grand droit postérieur
trapeze

grand complexus

petit oblique

veine jugulaire
petit droit postérieur
nerf spinal XI .
grand oblique
nerf pneumogastrique X artere vertébrale postérieur

MUSCLES PROFONDS DE LA NUQUE

14-TRAVAIL DE MOBILISATION PASSIVE DES ARTICULATIONS COSTO-
VERTEBRALES

Le patient est allongé en décubitus ventral. Le masseur-
kinésithérapeute est sur le cdété et place le talon des mains sur
les deux articulations costo-vertébrales du méme étage,les avant-
bras croisés. Lors de l’expiration il applique une légére pression
bilatérale au niveau des arcs postérieurs des cbdtes. Les arcs
postérieurs des cdétes se mobilisent sur la vertébre

correspondante.
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Cette manoeuvre se fait étage par étage, et permet également de
détendre les muscles paravertébraux, et surtout d’obtenir une
meilleure mobilité de la région dorsale.

facette articulaire costale

ARTICULATION COSTO-VERTEBRALE
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15-PETRISSAGE SUPERFICIEL DES ZONES SOUS-CUTANEES INFILTREES DE
TISSU CELLULO-ADIPEUX

Le patient est allongé en décubitus ventral. Le masseur-
kinésithérapeute se positionne sur le c6té et avec le pouce et
1’index de chaque main il pratique la technique du palper-rouler
et de traction-décollement au niveau de la zone inter-scapulaire.

Le tissu cellulo-adipeux de cette région est trés infiltré et
douloureux chez l’asthmatique.Le massage permettra de lutter
contre cet infiltrat et cette douleur.
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16-PETRISSAGE PROFOND DES MASSES MUSCULAIRES PARAVERTEBRALES

Le malade est allongé sur le cdté et le masseur-kinésithérapeute
se place sur le coéoté.

L’opérateur pétrit les masses musculaires paravertébrales avec une
technique de torsion-reptation. Cette technique permet de relécher
ces masses musculaires qui sont rétractées et douloureuses.

Cette technique peut intéresser les muscles pectoral,grand dorsal,
trapéze et sterno-cleido-mastoidien.
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17-DETENTE DU MUSCLE CARRE DES LOMBES

Le malade est allongé sur le cdté et le masseur-kinésithérapeute
se place sur le cété.Le masseur-kinésithérapeute étire le muscle
carré des lombes en dirigeant la main caudale vers le bas et la
main céphalique vers le haut.

ili al
grand dorsal 10 cost

petit dentelé postéro-inférieur

carré des lombes

—_—

masse sacro-lombaire
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7—-CONCLUSION

L’asthme est une maladie ol le masseur-kinésithérapeute a un réle
primordial dans la connaissance de la maladie par le patient.

Le malade doit maitriser sa respiration en toutes circonstances et
pour cela il ne doit pas avoir mal (réle des massages
décontracturants).
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E — LESsS MALADIES DE ILLA PLEVRE
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I-DEFINITION

Elles se définissent par une effraction d’air, de liquide, de pus
ou de sang entre les feuillets viscéral et pariétal de la plévre

Que ce soient les pleurésies post traumatiques, les pleurésies
d’origine infectieuses ou autres; et les pneumothorax toutes ces
pathologies se caractérisent par un méme retentissement sur la
mécanique ventilatoire.

Il existe un syndrdme restrictif consécutif a 1l’épanchement et
surtout aux adhérences secondaires (syndrdme de rigiditeé
pariétale). Le masseur doit empécher le développement de ce
syndrdéme restrictif.

Les épanchements affectent également la physiologie du diaphragme.
L’hémi-coupole du cdété de l’épanchement a une mobilité réduite
alors que l’hémi-coupole du cdété sain a une mobilité normale.

nb: Quel que soit la pathologie les techniques utilisées par le
masseur-kinésithérapeute sont superposables.

IT-PHYSTOPATHOLOGIE
1-EVOLUTION DE L‘EPANCHEMENT
L‘’épanchement évolue en trois phases:

-La phase d’épanchement associée a un collapsus pulmonaire.

~La phase d’asséchement ol le poumon est revenu a la paroi.

-L.a phase d’amélioration avec reconditionnement a l‘’effort.
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2-RI'LE DES DEUX FEUILLETS PLEURAUX

~Ils empéchent le collapsus pulmonaire.
Un épanchement entraine une rétraction du poumon sur son hile et
une augmentation théorique du volume de la cage thoracique qui
n’est plus tiré par la plévre.
Cette attitude est nuancée par le fait que le sujet adopte une
position antalgique en enroulant le cété atteint.

-T1ls transmettent les mouvements du thorax au poumon.
En cas d’épanchement il existe des brides et des adhérences qui
vont entrainer un syndrdéme de rigidité pariétale. Le thorax et le
poumon qui ont des élasticités opposées ne pourront plus conjuguer
leurs variation de volume du fait de 1l’absence de glissement
pleural.

-Ils ont une fonction élastique.

Elle permet le retour & une position neutre aprés l’inspiration ou
l’expiration.

I1 faudra exercer une plus grande force pour s’écarter de la
position pathologique.

-TI1ls ont un réle perméable.
Ils filtrent les liquides passant de la plévre pariétale a la
plévre viscérale.

Dans les maladies de la plévre, il existe une formation d‘un
épanchement et également une mauvaise résorption de cet
épanchement.

Lorsque le liquide n’est pas résorbé, il se transforme en tissu
collagéne. Ce tissu collagéne crée des brides et des adhérences
entre les deux feuillets pleuraux ce qui entraine une véritable
symphyse pleurale.

Les épanchements affectent aussi la physiologie du diaphragme.
L’hémicoupole diaphragmatique du cété de 1l’épanchement a une
mobilité réduite ou une immobilité totale alors que la coupole
controlatérale a une mobilité normale.

—-T1ls ont un réle nociceptif.
Les feuillets pleuraux sont richement innervés et toute atteinte
de la plévre entraine une douleur qui oblige le sujet a ventiler
avec un faible volume courant et une grande fréquence
ventilatoire.
Le patient prend une position antalgique vicieuse avec des
contractures musculaires.
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ITT-RI'LE DU KINESITHERAPEUTE DANS LES MALADIES DE LA PLEVRE:
1-DEFINITION

Le réle du masseur-kinésithérapeute est d’aider a la résorption de
1’épanchement par des exercices respiratoires en expiration ce qui
augmente la pression intra-pleurale et donc favorise la
résorption. L’opérateur doit surtout lutter contre les adhérences
fibreuses et contre les douleurs.

2—-CHRONOBIOLOGIE

- au stade d’épanchement

Le travail est surtout expiratoire. Il est préférable que le
malade soit ponctionné avant la séance de kinésithérapie. Cette
phase dure une dizaine jours.

- au stade d’asséchement

Les adhérences se forment, le travail sera inspiratoire et
expiratoire. Cette phase dure un mois.

- au stade des séquelles

Il existe un remaniement fibreux, le travail est a dominante
inspiratoire. Cette phase dure de un a six mois.

nb: Il faut que le masseur-kinésithérapeute prenne soin de
redonner une mobilité normale a 1l’hémicoupole du cété atteint.

c) position antalgique

Le malade a une attitude antalgique caractéristique.

En position semi-assise il repose sur la fesse du cdété sain,
surélevant celle du cété de la pleurésie pour fermer l’angle ilio-
costal, le bras protégeant 1l’hémi-thorax douloureux, le rachis en
attitude scoliotique concave vers la pleurésie.
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IV-DEROULEMENT DE LA SEANCE DE KINESITHERAPIE

Le masseur kinésithérapeute doit avant tout désencombrer le
patient, éviter l’apparition de symphyses, corriger l’attitude
antalgique du patient en scoliose et prévenir toutes les
complications entrainées par le décubitus.

Les mouvements demandés par le masseur-kinésithérapeute viseront a
atteindre une grande amplitude de mouvement chez un patient
rétracté du fait de la douleur.

La ventilation sera lente, a prépondérance inspiratoire avec une
grande amplitude abdominale et costale. Il y aura une augmentation
du volume courant sur le temps expiratoire.

La séance doit durer une trentaine de minutes.
La fréquence de ces séances est de l’ordre de trois par semaine.
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1-TRAVAIL DE PRISE DE CONSCIENCE DE LA RESPIRATION ABDOMINO-COSTO-
DIAPHRAGMATIQUE

Le malade est le plus souvent en position assise ou semi assise,
positions ol il respire le mieux.

Il a un coussin sous les genoux pour détendre ses muscles
abdominaux. '

Le masseur-kinésithérapeute demande au sujet de souffler en
rentrant le ventre ( contraction du muscle transverse ) Il faut
que cette expiration soit lente et progressive pour éviter des
quintes de toux . '

Le masseur-kinésithérapeute aide le patient a. prendre conscience
des mouvements du thorax et des mouvements abdominaux en mettant
la paume d’une de ses mains sur le thorax du malade et l’autre sur

17 abdomen.

Le masseur-kinésithérapeute demande au patient une inspiration
lente et progressive.
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Cette prise de conscience respiratoire permet d’acquérir une
meilleure ampliation thoracique.

Il existe une variante de cet exercice.

e

Le masseur-kinésithérapeute place ses mains sur le thorax du
sujet, alors que ce dernier croise les siennes sur 1l’abdomen, ce
qui permet au patient de prendre davantage conscience de sa
respiration abdominale.

expiration

Le masseur-kinésithérapeute demande ensuite au patient une
expiration lente et de grande amplitude, en l‘aidant a contracter
ses muscles abdominaux.



passage de
I'cesophage

passag del'aorte

SYNERGIE ENTRE LE DIAPHRAGME ET LES MUSCLES ABDOMINAUX
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LE DIAPHRAGME ET SON MECANISME

- agrandissement du diamétre vertical
: Arcade du psoas par abaissement du centre phrénique
\ - agandissement du diamétre transver-
it sal par élévation des cotes inférieures
piliers du diaphragme - agrandissement du diamétre antéro-
postérieur par élévation des cotes supé-
rieures par intermédiaire du sternum

Expiration

Masse viscérale

contraction des
muscles abdominaux

grand oblique
transverse
petit oblique
grand droit
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INSPIRATION

Résistance du
médiastin

Agandissement
du volume thora-
cique dans tous
les plans

Descente du
ntre phréniq

relachement des
muscles abdomi-
naux

SYNERGIE ENTRE DIAPHRAGME ET MUSCLES ABDOMINAUXAU COURS DE L' INSPIRATION

L'action antagoniste synergique des abdominaux est indispensable  l'efficacité du diaphragme. Le
centre phrénique s'abaisse pendant la contraction du diaphragme et s'appuie sur la masse abdomi-
nale et permet au diaphragme d'élever les cotes inférieures.

A

\D'\a?\“a%mc

QO
N

Tonus
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2-MODELAGE THORACIQUE SUPERIEUR ET INFERIEUR

Cette séance commence par un modelage de la partie inférieure du
thorax.

a) POMPAGE THORACIQUE INFERIEUR

a-1) expiration

Le sujet se place en décubitus dorsal, les genoux fléchis pour
détendre les muscles abdominaux.Les bras sont allongés le long du
corps.

Le sujet expire lentement, la bouche ouverte.

Le masseur-kinésithérapeute se place du cé6té sain et il englobe la
partie inférieure du thorax du malade avec ses deux mains.
L’opérateur met son avant bras caudal sur l’abdomen du patient et
il enroule la cage thoracique durant l’expiration (le masseur-
kinésithérapeute accompagne le mouvement des cétes dans leur
volume ce qui permettra de retrouver une bonne mobilité costale
ultérieurement).

La main caudale aide a rentrer le ventre et donc a contracter les
muscles abdominaux.Cette main caudale aide également & 1’ascension
du diaphragme.
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a-2) inspiration

Lors de l’inspiration le sujet doit reldcher les muscles
abdominaux et gonfler le ventre.
Le masseur-kinésithérapeute reldche sa pression.

nb:- Il peut exister une variante ol le masseur-kinésithérapeute
exerce une résistance au début de l’inspiration ce qui permet
d’enmaganiser de la force au niveau du diaphragme avant sa
descente.

nb:~- Ces techniques contribuent également a l’amélioration du
transit intestinal.

b) POMPAGE THORACIQUE SUPERIEUR

I1 permet de modeler le thorax supérieur.
Le patient peut se placer en position assise, les mains sur les

culisses.

L’opérateur se place derriére le patient.

L’opérateur place ses mains sous les clavicules du sujet.

Le masseur-kinésithérapeute enroule les cbétes dans leur mouvement
physiologique vers le bas.

|

Le patient réalise une expiration maximale, la bouche ouverte.
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Le patient réalise ensuite une inspiration en ouvrant le thorax.

premiere cote

position phase inspiratoire

position phase expiratoire

dixiéme céte

DEFORMATION DU THORAX
DANS LE PLAN SAGITTAL AU
COURS DE L'INSPIRATION

élévation du sternum

le diamétre antéro-supé-
rieur augmente plus que
le diametre antéro-infé-
rieur
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4-REEDUCATION ABDOMINO-DIAPHRAGMATIQUE

A 1l’inspiration le patient est allongé en décubitus latéral, un

coussin sous les lombes pour ouvrir la cage thoracique.Le patient
inspire amenant son bras au dessus de la téte. Le masseur-
kinésithérapeute participe a l’agrandissement du thorax.

A l’expiration le malade raméne son bras au niveau du bassin
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4-REEDUCATION ABDOMINO-COSTO-DIAPHRAGMATIQUE

Le patient se met en décubitus dorsal, les genoux fléchis afin de
détendre les muscles abdominaux.

Le sujet expire lentement, la bouche ouverte afin de ne pas

tousser.

Il contracte ses muscles abdominaux.

Le masseur-kinésithérapeute se place du cdété de 1l’hémithorax sain

et enroule l’hémithorax pathologique dans les limites
physiologiques.

L’opérateur aide également l’ascension de 1’hémi-coupole
diaphragmatique du cété pathologique.

para vertébraux

vertebre lombaire

grand droit

B COUPE TRANSVERSALE DES MUSCLES DE L'ABDOMEN
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5-OUVERTURE DE LA CAGE THORACIQUE

Le patient est en décubitus dorsal, les genoux fléchis, les bras
le long du corps.

Le sujet inspire en gonflant le ventre, donc en reldchant les
muscles abdominaux, et allonge le membre supérieur en réalisant
une anté-pulsion maximale.

Le masseur kinésithérapeute travaille du cété atteint. Il étire la
cage thoracique vers 1l’ouverture avec son avant bras céphalique et
étire le muscle carré des lombes avec son avant bras caudal.

Le muscle carré des lombes est contracté du cété pathologique et
peut étre douloureux. Le masseur-kinésithérapeute doit avoir les
prises les plus larges possibles afin de bien contréler le
mouvement.

Cette série doit comporter cing a six mouvements.
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6—ETIREMENT DE L’APONEVROSE DU MUSCLE CARRE DES LOMBES

Le sujet est en décubitus latéral du cété sain avec la jambe
fléchie.
Le membre inférieur du cété atteint est en extension.

Le masseur-kinésithérapeute place un coussin au dessous des lombes
afin d’ouvrir l’hémi-thorax du cbété pathologique.

Le sujet réalise une expiration maximale, l’avant bras céphalique
le long du corps.

Le masseur-kinésithérapeute aide l’expiration maximale et la
descente du diaphragme.

Le sujet réalise ensuite une inspiration maximale, l1l’avant bras
céphalique en anté-pulsion maximale.

Le masseur-kinésithérapeute étire le muscle carré des lombes qui
s’insére sur la créte iliaque, la main céphalique enroulant les
cétes et la main caudale étirant donc le muscle carré des lombes.
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Le muscle carré des lombes est souvent tonique, douloureux et peut
ainsi empécher les mouvements du gril costal.

Ces insertions se situent au niveau de la douziéme cdéte, sur les
apophyses costiformes des trois premiéres vertébres lombaires et
sur la créte iliaque.

para vertébraux

vertebre lombaire

transverse

COUPE TRANSVERSALE DES MUSCLES DE L'ABDOMEN

petit dentelé postérieur et
supérieur (inspirateur)

grand dorsal (inspirateur)
petit dentelé postérieur et
inférieur (expirateur)
carré des lombes (expira-
teur)

petit oblique (expirateur)

long dorsal (expirateur)

spinaux (expirateur)
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7-"PRIERE MAHOMETHANE"

Le malade est a genoux,l’abdomen contre la face antérieure des
cuisses.

les membres supérieurs sont en extension maximale, les paumes des
mains sur la table de massage. La téte du patient est dans le
prolongement du corps.

Le masseur-kinésithérapeute se place sur le cété, la main caudale
sur le sacrum du sujet et la main céphalique entre les deux
omoplates.

Le malade inspire en réalisant une extension maximale des deux
bras dans l’axe du corps.

Le masseur-kinésithérapeute accompagne le mouvement en écartant
les mains et donc en étirant ce rachis.

L’objectif de cet exercice est d’étendre et d’assouplir le rachis
dorsal et d’étirer les aponévroses des muscles pectoraux.

Cet exercice permet également de faire travailler 1le diaphragme
contre la résistance apportée par le poids des visceres a
l’inspiration.
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8-TRAVAIL DU MUSCLE TRANSVERSE

Ls MRS 3 1)y

[ Er TRORY LR SN TS ITER ER

Le malade se met & genoux, la téte reposant sur les avant-bras et
la paume des mains reposant sur la table.

Le masseur-kinésithérapeute est sur un cété. Il demande au sujet
d’inspirer en gonflant le ventre pendant qu’il exerce une pression
au niveau de l’abdomen. La main du masseur placée sur le dos du
patient contréle la rectitude du rachis. Cet exercice permet
également de faire travailler le diaphragme contre une résistante.

LLoail T TRAREE Bl LU B R

A 1l’expiration le patient, aidé par le masseur-kinésithérapeute,
rentre le ventre.
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4-9 TRAVAIL DES MUSCLES FIXATEURS DE L‘/OMOPLATE ET RELEVEURS DE
L’EPAULE

Cette technique permet de faire travailler les faisceaux
supérieurs du muscle trapéze, les muscles rhomboide et angulaire
de l’omoplate, les muscles biceps, deltoide, pectoral, long
triceps.sus et sous épineux, petit rond et coraco brachial.

trapéze supérieur

trapcze moyen

trapéze inférieur

\ MUSCLE DU COU - PLAN SUPERFICIEL

sus épineux

. sous épineux
court biceps

: petit rond
long biceps

deltoide

coraco brachial

pectoral

long triceps

MUSCLES MOTEURS DE LA SCAPULO-HUMERALE
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rhomboide inférieur

MUSCLE DU COU - PLAN MOYEN

Le sujet est assis sur un tabouret, les mains sur les cuisses.

Le masseur-kinésithérapeute se positionne debout face au sujet, 1la
paume des mains de part et d’autre des épaules.

Le but de la manoeuvre est de mobiliser la cage thoracigue en
entrainant une élévation costale supérieure et en mobilisant la
plévre.
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Le patient réalise une inspiration maximale en essayant de
"s’agrandir" au maximum, en relevant les épaules au maximum et en
luttant contre la résistance manuelle créée par le masseur-
kinésithérapeute.
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A l’expiration le suijet se reldche au maximum afin de travailler

avec la plus grande amplitude possible et donc de récupérer une
bonne compliance pulmonaire et également de mobiliser au maximum

les plévres.
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10-OUVERTURE DE LA PARTIE SUPERIEURE DU THORAX

Cette technique permet de lutter contre la rétraction des muscles
pectoraux.

Le sujet est assis sur un tabouret.

Le masseur-kinésithérapeute est derriére 1lui.

Le patient tire les avant bras en arriére et le masseur-
kinésithérapeute exerce une résistance au niveau des coudes du
patient. Cette manoeuvre permet de faire travailler également les
muscles petit dentelé postérieur, rhomboide et angulaire.

Le masseur-kinésithérapeute aide ensuite au reldchement.



grand complexius

splénius de la téte

angulaire de 'omoplate

angulaire de I'omoplate

muscles spinaux

ili
grand dorsal io costal

carré des lombes

sterno cleido mastoidien

calénes
2
%

grand dentelé inférieur 2 .
‘ "'-" ]
b \l,

. _-- : \ petit pectoral

grand oblique ¥ A\J grand pectoral

S petit oblique

petit dentelé postéro-supérieur

petit dentelé postéro-inférieur
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11-OUVERTURE DE L‘’HEMI-THORAX PATHOLOGIQUE

Le sujet est assis sur un tabouret. Il fait une flexion latérale
du cété sain, le bras du cdté sain sur le flan pour accentuer
l’ouverture de l’hémithorax pathologique.

Le masseur-kinésithérapeute se positionne derriére le patient.

Le masseur-Kinésithérapeute enroule le bras homolatéral du patient
au dessus de sa téte, laquelle est penchée du cbdté sain.

Le malade réalise une inspiration maximale pendant que le masseur-
kinésithérapeute accompagne le mouvement tout en le contrdlant et
en l’amplifiant.

Lors de l’expiration le malade raméne le bras homolatéral le long
du corps et le bras contro-latéral en position neutre.
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12-OUVERTURE DE L‘HEMI-THORAX PATHOLOGIQUE (suite)

Le sujet est assis en rectitude, les mains croisées derriére la
nuque.
Le masseur-kinésithérapeute se place derriére le suijet.

Le malade réalise une inspiration tout en effectuant une
inclinaison latérale du cété sain.

Le masseur-kinésithérapeute participe a l’ouverture de 1’hémi-
thorax pathologique en contrélant les coudes du sujet.

Ce mouvement permet d’ouvrir 1l’hémi-thorax pathologique, d’écarter
les cbtes et de mobiliser la plévre.
Le masseur accentue progressivement 1l/amplitude du mouvement.

Les exercices suivants réalisent une progression logique de cet
exercice.
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13-OUVERTURE DE L‘HEMI-THORAX PATHOLOGIQUE (progression)

Le malade est assis, les mains croisées derriére la téte, tout en
adoptant une position en rectitude.

Il débute son inspiration en tournant vers le cété pathologique.
Il termine en réalisant une inspiration maximale alors que le
masseur-klné51thérapeute placé devant lui accompagne le mouvement
avec une main tirant le coude du cété sain et l’autre main
poussant le coude du cété pathologique.

Cet exercice permet de tirer sur la plévre, de mobiliser les

articulations costo-vertébrales et de détendre les aponévroses des
muscles de la plévre.
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14-TRAVAIL ANALYTIQUE DE L’HEMI THORAX PATHOLOGIQUE

Le patient se met en décubitus latéral du cété pathologique. Il
fléchit la cuisse du cé6té malade alors que la jambe du cdété sain
est en extension.

Le masseur-kinésithérapeute se place derriére le sujet et croise
les mains au dessus de 1’épaule du patient, une main de chaque
co6té de 1l’hémi~-thorax sain.

Aprés avoir demandé au patient une expiration maximale; le
masseur-kinésithérapeute lui demande une inspiration maximale en
maintenant fermement 1’hémi-thorax sain (il maintient avec son
coude la partie basse des cbtes).

Le but de cet exercice est de faire travailler uniquement 1’hémi-

diaphragme du c6té malade en lui faisant retrouver une grande
amplitude de mouvement.
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5-~CONLUSION

A raison de deux a trois séances hebdomadaires le patient
retrouvera au bout d’un mois une mobilité thoracique satisfaisante
avec une quasi rétrocession des douleurs.

Le patient devra répéter les exercices a son domicile.

Il devra peu a peu recommencer une activité physique (marche,
natation...).
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— F — LES TRAUMATISMES
THORACTIOQUES ET LA CHIRURGIE DU
THORAX
ET DE LTABDOMEN
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1-DEFINITION

Le patient a une atteinte des parois thoracique et abdominale. Il
présente donc des lésions qui concernent les muscles, les os et
les organes de voisinage.

2-DESCRIPTION

Il existe des lésions de la peau, lésions qui entrainent une
modification de la souplesse de celle ci.

Le masseur-kinésithérapeute doit par des massages redonner de la
souplesse a la peau pour que les compartiments abdominal et
thoracique reprennent une mobilité normale.

Souvent ces sujets ont des périodes de décubitus assez longues et
perdent leur masse musculaire. Le masseur-kinésithérapeute doit
donc s’appliquer a renforcer les chaines musculaires.

Dans ces traumatismes il existe fréquemment des fractures de cdtes
isolées ou associées.

Ces fractures sont trés douloureuses trois semaines apreés le
traumatisme, puis la douleur s’estompe peu & peu avec une reprise
progressive de la mobilité thoracique.

Le masseur-kinésithérapeute doit tenir compte de cette douleur
dans ces exercices en essayant de la calmer par la prise
d’antalgiques avant la séance et en rassurant le patient en
l’abordant avec de grandes précautions afin de ne pas le brusquer.

L’abord des cicatrices se fera par les plans adjacents en se

rapprochant petit a petit de la cicatrice par des massages doux.
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3-VOIES D’ABORD CHIRURGICAL
I1 existe plusieurs voies d’abord:
a) Sternotomie médiane

Il existe un risque de pseudarthrose et un risque d’attitude
cyphotique avec des épaules enroulées.

b) Thoracotomie postéro-latérale

Elle est réalisée au niveau du cinquiéme espace intercostal. Elle
sectionne les muscles grand dorsal, grand dentelé et entraine un
écartement de l’espace intercostal.

4-DEROULEMENT DE LA SEANCE DE KINESITHERAPIE

L’opérateur doit:- rassurer le malade.
:= calmer les douleurs par des massages doux.
:—- drainer les bronches.
:— prévenir les attitudes vicieuses antalgiques du
patient.
:—renforcer les chaines nusculaires.
:-prévenir les infiltrations sous cutanées.

nb:-Les muscles les plus souvent atteints sont les muscles grand
pectoral, grand dentelé et grand dorsal.

Dans ce chapitre, seules les techniques de renforcement
musculaires sont développées.
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5-FACILITATION NEURO-MUSCULAIRE PROPRIOCEPTIVE:SCHEMAS ET
TECHNIQUES KABAT

5-1-DEFINITION

La méthode de KABAT est une technique de facilitation neuro
musculaire proprioceptive.Elle met en oeuvre un nombre croissant
d’unités motrices.

Cette méthode tend a réeduquer le geste non pas dans son aspect
décortiqué, mais d’emblée ce geste doit étre efficace.Le mouvement
est utilisé dans sa globalité. Il s’agit d’une réeducation
fonctionnelle.

5—2-DESCRIPTION D’UN MOUVEMENT

Lors de l’exécution d’un mouvement il est possible de différencier
trois composantes:-une rotation interne ou externe

-une flexion ou une extension

-une adduction ou une abduction

La rotation est la premiére & se manifester. Les deux autres
composantes se combinent pour donner une direction diagonale (axe
du mouvement) du dessin cinétique (position d’arrivée) .

La rotation est 1’élément le plus important car elle a un effet de
renforcement musculaire, elle guide la direction du mouvement.

5-3-PRINCIPES

Cette méthode est utilisée pour renforcer les muscles, et pour
qu’ils récupérent leur amplitude.

Cette méthode améliore également la coordination des mouvements.

La répétition d’un mouvement coordonné est employée pour augmenter
la force et l’endurance du patient, et pour régler l’allure du
mouvement.

Le mouvement est contrarié par le masseur-kinésithérapeute lors de
ces répétitions, mais la résistance exercée par 1’opérateur se
fait selon les besoins et les possibilités du patient.

I1 est important que le thérapeute participe au mouvement total et

a l’effort du patient.
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a) facilitation
Les gestes utilisés suivent une chaine diagonale ou spinale.
b) stimulation sensitive

Le contact de la main du masseur-kinésithérapeute guide le
mouvement demandé au patient. La pression manuelle du masseur-
kinésithérapeute stimule les muscles sous jacents, car ils ont la
méme innervation.

La position des mains du masseur-kinésithérapeute est donc tres
importante.

c) stimulation auditive

Le masseur-kinésithérapeute doit donner des ordres brefs et
précis. Ces ordres doivent é&tre toujours les mémes.
(exemples:poussez, tenez...).

d) stimulation visuelle

Le patient doit suivre les mouvements avec les yeux.
Il est parfois interessant de faire suivre le mouvement devant une
glace.

e) utilisation des réflexes médullaires
Lors de l’étirement il existe un réflexe médullaire a 1’étirement.
f) induction d’une résistance

Le masseur-kinésithérapeute réalise d’emblée une résistance
maximale pour le patient afin qu‘un maximum de fibres puissent
répondre. Des fibres musculaires qui ne sont jamais utilisées dans
la vie courante sont ainsi sollicitées.
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g) diffusion
Lors d’une contraction importante,il existe une diffusion de
l’information. C’est le "débordement d’énergie”.
Pour améliorer la réponse, on induit une contraction de tous les
muscles, ce qui entraine un débord d’énergie vers les muscles
faibles ou atrophiés.
Le masseur-kinésithérapeute induit donc une contraction des
muscles faibles par contraction des muscles forts.

Il existe donc une sommation spatiale des stimuli.
5-4-BUTS DE LA METHODE DE KABAT

Cette méthode est donc utilisée pour renforcer les muscles, et
pour reécupérer leur amplitude de mouvement.

Cette méthode améliore la coordination des mouvements.

5-6-MUSCLES CONCERNES

Les muscles auxquels le masseur-kinésithérapeute doit s’intéresser
sont ceux touchés par les traumatismes thoraciques et par 1la
chirurgie. Ces muscles sont atrophiés, douloureux et infiltrés et
géneront une bonne ampliation thoracique.
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5-5-VISUALISATION DE LA PREMIERE TECHNIQUE

position de départ

vt B ,-.hwuﬂ-.:.ll-',i:il}m\r

Le patient est allongé en décubitus dorsal. Le masseur-
kinésithérapeute est sur le cété. Il place la paume d’une de ses
mains sur la face dorsale de la main du patient. Le coude de
l’opérateur est appliqué contre le coude du malade. L’autre main
du pratricien contréle la face dorsale de l’avant bras.

Dans la position de départ le membre supérieur du patient est en

adduction, en rotation interne et en extension.

Les mouvements peuvent s’exécuter, l’articulation intermédiaire
(le coude) restant fixe ou bien réalisant une flexion ou une
extension.

position intermédiaire
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position d’arrivée

Le patient dans la position d’arrivée a le membre supérieur en
abduction, en rotation externe et en extension.
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Le praticien exécute ensuite la manoeuvre de retour.

position de départ

position intermédiaire
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position d’arrivée
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5-6~VISUALISATION DE LA DEUXIEME TECHHNIQUE

position de départ

Le patient est allongé en décubitus dorsal. Le masseur-
kinésithérapeute est sur le cété. Il place la paume d’une de ses
mains sur la face dorsale de la main du patient et lfautre sur le
coude.

Dans la position de départ le membre supérieur du patient est en
abduction,en rotation interne et en extension.

position intermédiaire
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osition d’arrivée

Dans la position d’arrivée le membre supérieur du patient est en
adduction, en rotation externe et en extension.
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5-7-VISUALISATION DE LA TROISIEME TECHNIQUE
Le masseur-kinésithérapeute peut pratiquer également des

manoeuvres symétriques.
position de départ

vy A
- ..\.vm‘.i\l’d’ﬂ\'lm"l.l',mm.'.‘j-n

Le patient est allongé en décubitus dorsal. Les mains du patient
sont croisées sur le ventre, les faces palmaires des mains sur la
face dorsale des mains du malade.

Dans la position de départ les membres supérieurs du patient sont
en adduction, en rotation interne et en antépulsion.

En position finale le patient étend au maximum ses deux bras.
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6—CONCLUSION

Les techniques de renforcement musculaire sont essentielles dans
les suites d’une chirurgie ou d’un traumatisme car elles
permettent au patient de récupérer 1’intégrité de sa masse
musculaire et donc sa capacité respiratoire, sans oublier que les
contractions et reldchements musculaires agissent sur la mobilité

costale.
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G — CONCLUSTITON
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En conclusion on peut faire ressortir 4 objectifs principaux de la
kinésithérapie respiratoire.

Ces 4 objectifs sont:

-Désencombrer le sujet.

—Eduquer et synchroniser la ventilation.

~Réadapter le patient a 1’exercice.

—-Corriger les troubles de la statique afin d’assouplir 1la
cage thoracique, les ceintures scapulaires et le rachis.

Le médecin doit connaitre les technlques de kinésithérapie
respiratoire, car il engage sa responsabilité.

En effet, selon "les décrets 85-918 du 26 aolit 1985 et 84-689 du
17 juillet 1984, les prescriptions de rééducation respiratoire, y
compris les asplratlons rhinopharyngées; 1’oxygénothérapie par
sonde nasale, masque ou tente a oxygéne; la vérification du
fonctlonnement et la surveillance des appareils de ventilation
artificielle et de monitorage se fait sur prescription médicale".

Pour conclure cet ouvrage n’a pas la prétention d’étre une
référence en matiére de kinésithérapie respiratoire, mais il a
l'avantage de regrouper des techniques de base couramment
nécessaires pour traiter un certain nombre de pathologies
respiratoires.

I1 pourra constituer un support visuel pour le médecin
prescripteur de kinésithérapie resplrat01re et une aide pour le
masseur-kinésithérapeute pour qu’il puisse bien maitriser ces
techniques afin d’étre efficace.
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RESUME

La kinésithérapie respiratoire est essentielle dans le
traitement des pathologies respiratoires.

Certaines techniques sont développées et illustrées dans
cet ouvrage dans le cadre des pathologies que sont |'encom-
brement bronchique, le bronchospasme, les maladies de la
pléevre, et les traumatismes ou la chirurgie du thorax.

MOTS-CLES :

— Kinésithérapie respiratoire.
— Techniques.
— Autonomie.



