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Résumé

Introduction : La prise en charge des patients atteints d’une pneumopathie par les masseurs-
kinésithérapeutes consiste a la fois a drainer les poumons des sécrétions mais également a leur
redonner un certain volume. Ces atteintes ont leurs origines dans les voies aériennes distales
des poumons. A ce titre la littérature indique que les techniques basées sur 1’inspiration
apparaissent particulierement appropriées pour traiter ces problémes. Cependant il semblerait
qu’elles occupent une place limitée dans I’arsenal thérapeutique des praticiens. L’objectif est
de déterminer quelles sont les modalités d’utilisation des techniques inspiratoires par les
masseurs-kinésithérapeutes dans la prise en charge des patients souffrant d’une pneumopathie.

Matériel et méthodes : Une méthodologie qualitative a été employée. Par des entretiens semi-
directifs menés aupres de masseurs-kinésithérapeutes avec une expérience clinique dans le
champ respiratoire, des données ont été recueillies puis traitées par une analyse thématique. Les
informations pertinentes ont été sélectionnées afin de fournir des éléments de réponse quant a
la validation ou I’infirmation des hypothéses formulées.

Résultats : Les techniques manuelles, instrumentales et mixtes utilisées par les masseurs-
kinésithérapeutes interrogés dans la prise en charge des patients atteints d’une pneumopathie
ont été présentées. Puis les données spécifiques du bilan, les modalités d’utilisation de la
spiromeétrie incitative (SI), de I’exercice en débit inspiratoire controlé (EDIC) et de la resistive
inspiratory maneuver (RIM) ainsi que 1’évaluation de ’efficacité de ces techniques ont été
exposees.

Discussion : Les résultats ont été confrontés aux hypotheses formulées. Les techniques
inspiratoires demeurent Iégerement moins employées que les manceuvres expiratoires par les
masseurs-kinésithérapeutes. La Sl est utilisée comme un outil éducatif par une majorité des
professionnels, I’EDIC est utilisé par les sept praticiens mais avec quelques variations et la RIM
demeure la moins utilisée des trois techniques en raison du colt du matériel ou de ’utilisation
d’alternatives.

Des biais méthodologiques et cognitifs ont été relevés et peuvent légitimement justifier une
pondération des résultats présentés et des interprétations faites. Questionner la pratique des
masseurs-kinésithérapeutes est une démarche intéressante dans 1’optique de 1’analyse des
pratiques professionnelles.
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Abstract

Introduction : Physiotherapists take care of patients suffering pneumonia with bronchial
drainage and lung expansion. This damage takes place in the distal airways. So scientific
publications show that inspiratory techniques are the most appropriate to deal with this kind of
disease. However, it seems that they are less used than others manual techniques. The objective
is to determine how physiotherapists use inspiratory techniques in the care of patients suffering
pneumonia.

Methods : This study use a qualitative method. Semi-structured interviews were conducted with
physiotherapists working in the respiratory field. We collected data and analyzed them with a
thematic analyze. We selected relevant informations to provide an answer about validation or
invalidation of the hypotheses.

Results : We presented manual techniques, instrumental techniques and mixed techniques used
by the physiotherapists interviewed in the care of patient suffering pneumonia. Specific data of
the balance sheet, terms of use of incentive spirometry, controlled inspiratory flow exercise and
resistive inspiratory maneuver are presented too.

Discussion : We compared the results to the hypotheses. Inspiratory techniques remain less
employed than expiratory maneuvers by physiotherapists. Incentive spirometry is considered
as an educational tool by most of the interviewed physiotherapists. All of them use controlled
inspiratory flow exercise but differently and resistive inspiratory maneuver remains the least
used among the three techniques because of the cost of the material or the use of alternatives.

We identified methodological and cognitive biases that can push us to moderate interpretations
made. Question physiotherapists practice is an interesting process in order to analyze
professional practices.
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1 Introduction

Dans les pays developpés les pneumonies aigués communautaires représentent 350 000 déces
par an, la 5°™ cause de mortalité, et la premiére cause de mortalité par maladie infectieuse. En
France en 1992 pas moins de 800 000 pneumonies ont été dénombrées avec une hospitalisation
allant jusqu’a 20% de ces patients (1). Aujourd’hui leur prévalence est de 600 000 cas par an
(2). Les sujets agés de plus de 65 ans sont plus touchés que les sujets jeunes (3), avec 40 % de
sujets agés contre 2 % de sujets jeunes admis a I'ndpital (4).

Une revue de la littérature a permis d’identifier sept textes de recommandations en
kinésithérapie respiratoire en France : Recommandations de la 1¢"¢ conférence de consensus
en kinésithérapie respiratoire 1994 (5), Recommandations pour la prise en charge des
bronchopneumopathies chroniques obstructives 2009 (6), Prise en charge de la
bronchiolite du nourrisson 2019 (7), Journées Internationales en Kinésithérapie
Instrumentale (JIKRI) 2000 (8), Education thérapeutique du patient asthmatique adulte
et adolescent 2001 (9), Education thérapeutique de I'enfant asthmatique 2002 (10) et Prise
en charge du patient atteint de mucoviscidose - Pneumologie et infectiologie 2003 (11). La
conférence de consensus de 1994 traite des techniques manuelles dans le cadre du
désencombrement bronchique. Elle n’évoque pas les techniques inspiratoires. Cependant de
récentes études mettent en évidence leurs effets sur les voies aériennes distales, siege des
pneumopathies et atélectasies. Ainsi plusieurs questionnements initiaux sont apparus :

e Les masseurs-kinésithérapeutes utilisent-il les techniques basées sur I’inspiration dans
la prise en charge des patients souffrant d’une pneumopathie ?

e Sioui comment les mettent-ils en place ?
e Comment evaluent-ils I’efficacité de ces techniques ?

Pour répondre & ces interrogations, une démarche d’enquéte auprés de masseurs-
kinésithérapeutes experts dans le champ respiratoire a été menée.

Le cadre conceptuel abordera toutes les notions théoriques nécessaires a la compréhension de
ce travail. Nous rappellerons I’anatomie et la physiologie du systeme respiratoire ainsi que la
physiopathologie des pneumopathies et de 1’atélectasie. Nous détaillerons la physiologie et la
réalisation des techniques inspiratoires et notamment de la spirométrie incitative (SI), de
I’exercice en débit inspiratoire contrdlé (EDIC) et de la resistive inspiratory maneuver (R1M).
La démarche de problématisation sera présentée, aboutissant a une problématique puis une
question de recherche. La méthodologie de recherche employée sera détaillée et notamment les
principes de I’enquéte qualitative réalisée. Les hypotheses formulées seront exposées. Les
résultats de 1I’enquéte seront ensuite présentés et confrontés aux hypotheses pour répondre a la
question de recherche. La discussion permettra de revenir sur les limites de ce travail et fournira
des perspectives concernant la pratique professionnelle.

2  Cadre conceptuel
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2.1 Anatomie et physiologie de I’appareil respiratoire
2.1.1 Lesvoies aériennes
Le tractus respiratoire est divisé en :

e \oies aériennes supérieures, avec les fosses nasales, le pharynx et le larynx.
» Voies aériennes inférieures avec :
o Les voies aériennes extra-pulmonaires, avec la trachée et les bronches souches.

o Les voies aériennes intra-pulmonaires, des bronches lobaires aux bronchioles
terminales.

o Le parenchyme pulmonaire, des bronchioles respiratoires aux alvéoles.

Figure 1 - Anatomie de I'appareil respiratoire - Crédits :
Saemann M. Source : larousse.fr

2.1.2 Lespoumons (12)

Les poumons sont deux organes spongieux et élastiques essentiels de 1’appareil respiratoire. 1S
sont le siége de I’hématose, processus qui permet d’apporter du dioxygene au sang et rejeter le
dioxyde de carbone hors du corps. lls sont situés dans le thorax (le médiastin), de part et d’autre
du ceeur sous le grill costal et au-dessus du diaphragme. Les poumons sont enveloppés et
protéges par la plévre. lls sont divises en lobes par les scissures : le poumon droit est constituée
de trois lobes (supérieur, moyen et inférieur) et le poumon gauche de deux lobes (supérieur et
inférieur). Chaque lobe est divisé en segment et chaque segment est constitué de lobules
pulmonaires. Ces derniers constituent les unités fonctionnelles du poumon. Toute cette structure
interne du poumon est en étroite relation avec les subdivisions bronchiques.

2.1.3 Laplevre (12)

La plévre est une séreuse constituée d’un feuillet viscéral qui tapisse la surface du poumon et
d’un feuillet pariétal, plus innervé, qui recouvre la face interne de la cage thoracique. Ces deux
feuillets sont séparés par un espace virtuel nommeé la cavité pleurale contenant un film liquidien


https://www.larousse.fr/encyclopedie/images/Appareil_respiratoire/1001381
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permettant le glissement des poumons a I’intérieur de la cage thoracique lors des mouvements
respiratoires. Il y régne une pression négative, inférieure a la pression atmosphérique.

2.1.4 L’arbre trachéo-bronchique
2.1.4.1 Subdivisions (13)

L’arborescence bronchique comporte 23 générations. D’un point de vue physiologique 1’arbre
trachéo-bronchique est divise en trois zones :

La zone de conduction

A partir de la trachée, les voies aériennes se divisent de facon dichotomique, asymétrique, tout
en diminuant de calibre. Ce sont les 14 premieres générations de voies aériennes. Elles
représentent un volume de 150 mL et une surface de 0,5 m2 (14). Nous pouvons distinguer :

e Les deux bronches souches droite et gauche (grosses bronches) issues de la trachée
e Les cing bronches lobaires (petites bronches), destinées chacune a un lobe pulmonaire

e Les vingt bronches segmentaires (petites bronches) destinées chacune a un segment
pulmonaire

e Les bronchioles lobulaires, dont chacune pénetre dans 1’unité fonctionnelle pulmonaire
nommée lobule pulmonaire

e Les bronchioles terminales au sein du lobule pulmonaire.

La zone de transition

Elle correspond aux bronchioles partiellement alvéolées issues des subdivisions des bronchioles
terminales. Ce sont les bronchioles dites transitoires. Elles se situent en moyenne a la 15°™
génération. Elles participent non seulement a la conduction de 1’air mais aussi aux échanges.

La zone respiratoire ou d’échange gazeux

Elle s’étend des bronchioles respiratoires aux sacs alvéolaires, c’est-a-dire de la 16°™ & la 23°™®
génération. Cette association entre bronchioles, conduits et sacs alvéolaires forme 1’acinus
pulmonaire. Elle représente un volume de 3000 mL et une surface de 80 m2 (14).

La zone de transition et la zone respiratoire correspondent au tissu fonctionnel du poumon
support de I’hématose, le parenchyme pulmonaire.
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2.1.4.2 Structure des parois (15)

La structure histologique de la paroi des voies aériennes, en partant de la lumiére, est formeée
de quatre tuniques concentriques : la muqueuse, la sous-muqueuse, 1’armature et 1’adventice.
La répartition des différentes couches varie avec la diminution du calibre des conduits, de la
trachée a la bronchiole, afin de s’adapter au mieux a leur fonction de conduction et de

conditionnement de 1’air.

L’adventice est la tunique la plus externe. C’est un tissu conjonctif qui soutient 1’arbre
bronchique. Il contient des vaisseaux sanguins et lymphatiques, des éléments nerveux et des
fibroblastes qui sécrétent du collagéne et des protéoglycanes.

L’armature, fibro-musculo-cartilagineuse, constitue le support des voies aériennes et assure leur

rigidité :

e Pour la trachée et les bronches souches, ’armature est trés développée et composée d’un
empilement d’anneaux incomplets de cartilages dont les bords postérieurs sont reliés par du
tissu conjonctif dense inextensible et des fibres musculaires lisses. Ces dernieres constituent
un muscle bronchoconstricteur.

e Pour les bronches intrapulmonaires, la structure cartilagineuse est fragmentée en différentes
plaques irrégulieres reliées par le tissu conjonctif fibreux et les fibres musculaires lisses.
Les fibres musculaires se détachent progressivement de la structure cartilagineuse,
autorisant une souplesse des conduits lors des mouvements respiratoires.

e Pour les bronchioles, I’armature ne dispose pas d’éléments cartilagineux. Le tissu conjonctif
fibreux et inextensible lutte cependant contre les forces de rétraction élastique qui
s’appliquent a ces conduits. Les fibres musculaires lisses sont organisées en anneaux
concentriques et forment le muscle de Reissessen, dont le role est de régler le calibre des
conduits. Son épaisseur diminue progressivement au fur et a mesure de la progression vers

les bronchioles terminales. La bronchomotricité est régulée par le systéme nerveux
4
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végétatif : le systeme parasympathique est bronchoconstricteur alors que le systéme
sympathique est bronchodilatateur.

La sous-muqueuse est composée d’un tissu conjonctif fibreux et élastique, de fibres musculaires
et plus ou moins de fibres cartilagineuses. Elle abrite également des glandes tubulo-acineuses
séro-muqueuses s’ouvrant dans la lumiére bronchique par I’intermédiaire d’un canal excréteur.
Elles sont responsables de la production de plus de 90% du mucus bronchique. Ce mucus
tapissant 1’épithélium est composé d’une phase gel et d’une phase sol, mis en mouvement par
le battement synchrone et rythmé des cils bronchiques (16).

La muqueuse bronchique est composée d’un épithélium de type respiratoire, Separé par une
membrane basale du chorion sur lequel il repose.

L’épithélium est composé de cing types de cellules principales :

e Les cellules ciliées, qui ont un réle important dans 1’épuration pulmonaire en assurant la
clairance muco-ciliaire. Ce sont les cellules les plus nombreuses de 1’épithélium des
bronches et des bronchioles.

e Les cellules caliciformes, qui participent a la formation du mucus (10%). Leur nombre
diminue avec la réduction du calibre des bronches et sont absentes dans les bronchioles.

e Les cellules en brosse ou intermédiaires, non ciliées mais disposant de microvillosités
apicales, destinées a devenir ciliées ou caliciformes.

e Les cellules basales, qui sont situées dans la partie profonde de 1’épithélium et sont

importantes dans le renouvellement cellulaire de I’épithélium.

e Les cellules neuroendocrines, pouvant se regrouper pour former les corps neuro-épithéliaux
de Lauweryns pour réguler les sécrétions bronchiques.

e Les cellules de Clara, localisées uniquement au niveau des bronchioles et notamment des
bronchioles respiratoires. Elles se situent a la transition des voies de conduction et de la
zone d’échange. Elles interviennent a la fois dans le renouvellement des cellules
bronchiolaires et alveolaires et dans la secrétion de protéines du surfactant alvéolaire.

L’épithélium respiratoire évolue et diminue d’épaisseur avec la réduction du calibre des
conduits aériens. L’épithélium est prismatique pseudostratifié dans les bronches, devient
prismatique simple puis cubique simple dans les bronchioles respiratoires. Celles-ci présentent
une paroi discontinue, interrompue par la présence d’alvéoles. Les cellules ciliées et
caliciformes ont disparu a ce niveau.

Le chorion est un tissu conjonctif constitué de fibres élastiques, de collagénes, de fibroblastes
et de cellules de I’immunité telles que les lymphocytes et les plasmocytes sécrétant des
immunoglobulines de type A (IgA). Sa structure évolue conjointement a celle de I’épithélium.
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Les glandes sécrétrices du mucus disparaissent et la matrice extra-cellulaire devient de plus en
plus chargée de fibres élastiques.

TRACHEE/ BRONCHES

1. Cellule ciliée

2. Cellule a mucus

3. Glande

4. Cartilage

5. Cellule musculaire
lisse

6. Cellule de Clara

7. Capillaire

8. Membrane basale
9. Surfactant

10. PTI

11. Septa alvéolaire
12. PTII

interstitium

Figure 3 - Histologie des voies aériennes - Source : embryology.ch

2.1.5 Les alvéoles (15)

Les alvéoles pulmonaires sont des invaginations sphériques poreuses, situées a I’extrémité des
bronchioles respiratoires, d’un diamétre allant jusqu’a 300um a I’inspiration. Elles constituent
la derniére génération de 1’arbre bronchique. Leur nombre est d’environ 300 millions,
représentant une surface d’échange de 80m2. Elles sont formées d’une paroi épithéliale mince,
dépourvue de fibres musculaires et de cils, afin de faciliter les échanges gazeux. L’épithélium
alvéolaire est constitué de deux types de cellules :

e Les pneumocytes de type | (membraneux), représentant 90 a 95% de la surface alvéolaire.
IIs ne peuvent se diviser et sont tres sensibles aux agressions et aux toxiques.

e Les pneumocytes de type Il (granuleux), qui sécrétent un surfactant dans la lumiére
alvéolaire permettant de diminuer la tension superficielle air/liquide a la surface des
alvéoles. Cela facilite I’expansion des alvéoles lors de I’inspiration et évite le collapsus en
fin d’expiration. lls interviennent aussi dans le systeme immunitaire pulmonaire. lls sont
capables de se diviser et de se différencier en pneumocytes de type | afin de régénérer
I”épithélium lorsqu’il est 1ésé.

La lumiére alvéolaire contient de I’air et des cellules immunitaires immergées dans le surfactant

au contact de 1’épithélium.

Des canaux spécifiques (17,18) permettent des communications entre alveoles et bronchioles.
Nous pouvons distinguer :

e Les canaux inter-bronchiolaires ou canaux de Martin.

e Lescanaux de Lambert, qui sont des connexions broncho-alvéolaires ayant un diameétre
d'environ 30 pm.

e Les pores de Kohn, d'un diametre de 3 um et faisant communiquer deux alvéoles.


http://www.embryology.ch/francais/rrespiratory/phasen07.html
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2.1.6 La barriere alvéolo-capillaire (15,19)

L’accolement entre 1’épithélium alvéolaire et I’endothélium des capillaires sanguins et la fusion
des membranes basales des deux structures forment la barriere alvéolo-capillaire. Cette
membrane tres mince, 0,2 a 0,5um, est la zone fonctionnelle des échanges de dioxygéne et de
dioxyde de carbone par diffusion passive, entre un compartiment liquidien et un compartiment
aerien.

Seule 10 a 30% de la surface alvéolaire est en contact avec les capillaires sanguins. Le reste de
la paroi a un role structural et repose sur le tissu conjonctif de soutien formé de fibres de
collagene, de fibres élastiques et de différentes cellules dont les myofibroblastes et des cellules
immunitaires. Ce tissu contribue aux propriétés élastiques du poumon et lui confere sa
compliance. Toute cette partie externe a 1’épithélium alvéolaire représente 1’interstitium inter-
alvéolaire.

2.1.7 Meécanismes de défense pulmonaire (20,21)
La protection des poumons Vvis-a-vis des agressions de I’environnement se fait a trois niveaux :

e Dans les voies aériennes supérieures, 1’air qui pénétre par le nez est réchauffé, humidifié¢ et
dépoussiére. Il est également filtré par les cils et le mucus.

e Dans la trachée et les bronches, I’'immunité de la muqueuse est assurée grace au transport
muco-ciliaire qui permet la remontée des microorganismes et particules étrangéres vers
I’oropharynx pour étre déglutis. Si la production de mucus est trop importante,
I’expectoration est alors le moyen d’évacuer ces éléments externes. Les plasmocytes, issus
d’une différenciation et prolifération de lymphocytes B, sécrétent I’'immunoglobuline A
(IgA). Transportée activement par le battement des cellules ciliées, elle est impliquée a la
fois dans I’immunité innée et adaptative des muqueuses trachéale et bronchique. Au niveau
de la muqueuse des bronches et des bronchioles, les cellules épithéliales et le mucus sécrété
constituent a la fois une barriere physique aux éléments étrangers mais participent aussi
activement a la régulation des mécanismes inflammatoires. Eternuer, se moucher ou tousser
sont d’autres moyens naturels d’éliminer les sécrétions, qui suppléent la clairance muco-
ciliaire pour 1’épuration des voies aériennes.

e Dans les alvéoles pulmonaires, les macrophages digérent les particules et les
microorganismes grace aux enzymes qu’ilsS contiennent. D’autres cellules comme les
neutrophiles, les éosinophiles et les lymphocytes participent a la défense immunitaire.
L’immunoglobuline A participe également & la protection alvéolaire.

2.1.8 Les muscles respiratoires (22)

Les mouvements respiratoires (inspiration et expiration) se font grace a la contraction et au
relachement de muscles spécifiques. Nous pouvons distinguer les muscles inspiratoires et les
muscles expiratoires.

Le diaphragme, séparant la cavité thoracique de la cavité abdominale, est le muscle le plus
important de la respiration. 1l est composé de deux coupoles, chacune innervée par un nerf
7
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phrénique, et d’un centre tendineux. Sa contraction entraine un abaissement des viscéres
abdominaux et une augmentation du volume de la cage thoracique entrainant une dépression
intrathoracique a I’origine de I’entrée de I’air. Il assure a lui seul la mobilisation des trois quarts
de I’air inspiré lors d’une respiration de repos. Les muscles intercostaux externes participent en
favorisant ’expansion thoracique. Lors de I’inspiration forcée, les muscles scalénes, les
muscles sterno-cléido-occipitaux-mastoidiens élévent les deux premieres cotes et le sternum.

L’expiration de repos est passive et se fait par relachement des muscles inspiratoires. Lors de
I’expiration forcée, les muscles abdominaux (transverse, obliques externe et interne, grands
droits) et les muscles intercostaux internes et intimes, permettent d’augmenter le débit d’air
sortant. La sangle abdominale sert également a maintenir les visceres qui rendent la contraction
du diaphragme plus efficace en lui donnant un appui.

2.1.9 Physiologie

2.1.9.1 Le fonctionnement du systéme respiratoire (23)

Le dioxygéne, représentant 21% de 1’air, est un gaz indispensable a 1’organisme pour vivre. Il
permet de produire 1’énergie dont les cellules ont besoin pour fonctionner par le biais de la
phosphorylation oxydative. Il est transporté & 97% par 1’hémoglobine, les 3% restant sont
dissous dans le sang. En contrepartie les cellules libérent un gaz toxique, le dioxyde de carbone,
transporté a 70% par les bicarbonates, 25% par 1’hémoglobine et 5% dissous dans le sang, et
qui doit étre éliminé. Le role de 1’appareil respiratoire est de permettre 1’échange de dioxygéne
et de dioxyde de carbone entre les alvéoles et le sang contenu dans les capillaires sanguins
pulmonaires. Le sang sortant des poumons est enrichi en dioxygéne et est distribué a I’ensemble
de I’organisme par le cceur. Le role et le fonctionnement du systeme respiratoire et du systéme
cardiovasculaire sont étroitement liés. Toute atteinte de I'un de ces systemes aura des

répercussions sur le fonctionnement de ’autre.

2.1.9.2 La ventilation pulmonaire (23)

La ventilation pulmonaire permet de renouveler les gaz respiratoires présents dans les alvéoles
pulmonaires par les mécanismes d’inspiration et d’expiration. A I’inspiration, le diaphragme et
les muscles intercostaux externes se contractent. L’inspiration est donc une phase active. Cela
entraine une augmentation du volume de la cage thoracique. Etant donné que la paroi de la cage
thoracique est reliée aux poumons par la plevre, ces derniers vont a leur tour se distendre
provoquant ainsi une diminution de la pression intra-pulmonaire. Celle-ci devenant inférieure
a la pression atmosphérique I’air entre dans les poumons. A I’expiration, les muscles
inspiratoires principaux se relachent. Cela entraine une diminution du volume de la cage
thoracique. Grace a la plévre et a la rétractibilité naturelle des poumons, ces derniers diminuent
de volume engendrant une augmentation de la pression intra-pulmonaire. Celle-ci devenant
supérieure a la pression atmosphérique, 1’air riche en dioxyde de carbone contenu dans les
alvéoles est rejeté vers le milieu extérieur. L’entrée et la sortie de 1’air dans les poumons
dépendent aussi des résistances a I’écoulement de 1’air rencontrées dans les conduits aériens.
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2.1.9.3 L’hématose (15)

Les échanges gazeux entre les alvéoles et le sang s’effectuent au niveau des membranes alvéolo-
capillaires, zones de proche relation entre les capillaires pulmonaires et les alvéoles. Cela
permet la transformation du sang non hématosé, pauvre en dioxygene et riche en dioxyde de
carbone, en sang hématosé riche en dioxygeéne et appauvri en dioxyde de carbone. Ces deux
gaz diffusent d’un compartiment a un autre au travers de la membrane selon leur gradient de
pression. La pression partielle du dioxygéne dans 1’air alvéolaire étant supéricure a celle
présente dans le sang, le dioxygéne diffuse du compartiment alvéolaire vers le sang jusqu’a
I’équilibre. Le processus inverse se déroule pour le dioxyde de carbone, sa pression partielle
étant supérieure dans le sang par rapport a ’air alvéolaire, le dioxyde de carbone diffuse du
sang vers le compartiment alvéolaire.

Pour que I’hématose se déroule de fagon optimale, trois conditions sont nécessaires :

e L’intégrit¢ de la membrane alvéolo-capillaire afin d’offrir aucune résistance a la diffusion
des gaz respiratoires.

e Une surface d’échange étendue (les acini pulmonaires représentent environ 80mz2 dont 8 a
24% fonctionnels).

e Un bon équilibre entre la ventilation et la perfusion dans les alvéoles pulmonaires.

2.1.9.4 La clairance muco-ciliaire (15,21)

La clairance muco-ciliaire est un phénomeéne de nettoyage unidirectionnel des conduits aériens.
Les cils des cellules ciliées couplés au mucus produit par les cellules caliciformes et les glandes
de la sous-muqueuse forment I’escalator muco-ciliaire. Le mucus est composé de deux
couches : une phase sol fluide contenant les cils et une phase gel superficielle (16) plus
visqueuse. Il présente plusieurs intéréts : piéger les particules étrangéres, humidifier I’air inspiré
et protéger les cellules épithéliales des agressions physiques. Le mouvement ciliaire, composé
d’une phase de propulsion, d’une phase de récupération et d’une phase de repos, permet la
remontée du mucus vers I’oropharynx. L’origine du train d’onde se situe au niveau de la trachée.
La taille et la fréquence de battements des cils diminuent conjointement au fur et a mesure de
la progression vers la distalité de I’arbre trachéo-bronchique.

Au niveau des alvéoles, le surfactant qui s’oppose au collapsus participe également au transport
unidirectionnel des sécrétions (24) et réduit les forces adhésives entre les deux couches du
mucus (25).

Differents parametres tels que 1’hygrométrie, la température, 1’age, le rythme circadien et
I’osmolarité du mucus (Na+, Cl-, H,0 notamment) participent a la régulation de la clairance
muco-ciliaire.

2.2 Pneumopathie
Les pneumopathies se distinguent en deux grands groupes : infectieuses et interstitielles (ou
infiltrantes). Dans la réalité de la pratique, le terme pneumopathie est tres souvent associé a la
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pneumopathie infecticuse (pneumonie), d’origine bactérienne ou virale principalement. En effet
les pneumopathies interstitielles ont une incidence de 30 pour 100 000 personnes (26) et sont
moins fréquentes que les pneumopathies infectieuses, qui ont une incidence de 470 a 1160 pour
100 000 personnes (27).

Nous avons décidé d’aborder principalement la pneumonie aigué communautaire, se
distinguant de la pneumonie nosocomiale, acquise lors de I’hospitalisation, mais dont les
mécanismes physiopathologiques sont similaires.

2.2.1 Pneumonie aigué communautaire (1,28-31)
La pneumonie aigiie communautaire est une infection du parenchyme pulmonaire, d’acquisition

communautaire et d’évolution aigué.

Diagnostic

La pneumonie aigué communautaire associe le plus souvent des signes fonctionnels
respiratoires (toux, expectorations purulentes, dyspnée, douleur thoracique si réaction pleurale),
des signes généraux (fievre, asthénie), et des signes auscultatoires en foyer témoins d’un
syndrome de condensation alvéolaire (crépitants localisés, diminution du murmure vésiculaire,
souffle tubaire, augmentation de la transmission des vibrations vocales), voire d’un syndrome
pleural (abolition du murmure vésiculaire, matité a la percussion). La radiographie thoracique
de face est indispensable et est le seul examen complémentaire systématique (diagnostic positif
de pneumonie). Elle montre une condensation alvéolaire systématisée ou des opacités
infiltratives unilatérales ou bilatérales non systématisées.

L’examen clinique et la radiographie thoracique suffisent au diagnostic de la pneumonie aigué
communautaire dans la majorité des cas.

Etiologie

De nombreux agents infectieux peuvent étre a l‘origine d’une pneumopathie infectieuse.
Cependant un nombre restreint est responsable de la plupart des infections : Streptococcus
pneumoniae, Haemophilus influenzae, Staphylococcus aureus, Chlamydia pneumoniae,
Pseudomonas aeruginosa, Legionnella pneumophila, les entérobactéries, les virus grippaux et
le virus syncitial respiratoire. Il n’est pas rare d’observer des infections plurimicrobiennes
lorsqu’une analyse microbiologique est réalisée. Malgré tout, le germe est identifi¢ dans un peu
moins de la moitié des cas.

Physiopathologie

Les défenses locales des voies aériennes ont deux composantes : une composante mécanique
qui permet d’éviter les fausses routes et d’expulser les particules inhalées (nasopharynx,
escalator mucociliaire) et une composante cellulaire aspécifique (immunité innée) ou spécifique
(immunité adaptative). Lorsque des micro-organismes pathogénes sont présents dans les
sécretions nasales et/ou pharyngées, les mécanismes de défense évoqués (défense immunitaire,
clairance muco-ciliaire, toux) permettent de les éliminer. Cependant des facteurs sont

susceptibles de favoriser le développement d’une infection. Les facteurs de risque de
10
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pneumonie sont les fausses routes, une diminution des défenses locales due au tabagisme, la
bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO), I’insuffisance cardiaque, une diminution
des défenses générales et étre agé de plus de 65 ans. En effet ces sujets cumulent plusieurs
facteurs de risques comme un systeme immunitaire plus faible, des comorbidités, des troubles
de déglutition plus fréquents et une hyposalivation due a certains médicaments, favorisant la
colonisation et le développement d’agents infectieux.

Gravité

La gravité est évaluée par les scores CURBG65 et CRB 65 (patient a haut risque de mortalité)
basés sur les signes cliniques et Fine (patients a faible risque de mortalite), il faut également
prendre en compte les comorbidités. L’évaluation de la gravité d’une pneumonie aigué
communautaire repose donc sur la recherche :

e De signes de gravité respiratoire (signes de détresse respiratoire).

e De signes de gravité du sepsis (défaillance hémodynamique ou retentissement sur d’autres
organes : les reins et le systéme nerveux central notamment).

e De I’extension radiologique.

Cela permet d’orienter le patient pour une prise en charge ambulatoire, une hospitalisation
conventionnelle ou en soins intensifs voire réanimation. Cela va déterminer les examens
paracliniques a réaliser et les modalités de 1’antibiothérapie.

Des analyses biologiques (bilan rénal, hépatique et de coagulation) et microbiologiques
(hémoculture, ECBC, antigénuries légionnelle et pneumocoque, PCR multiplex, PCR simplex
pour bactéries atypiques) sont alors réalisées en cas d’hospitalisation afin de déterminer le
germe en cause.

Evolution

L’antibiothérapie urgente et probabiliste doit toujours au minimum couvrir le germe le plus
fréquent (pneumocoque). Une réévaluation systématique apres 48-72 heures d'antibiothérapie
est effectuée. L évolution est alors dite défavorable en cas de persistance ou d’aggravation de
symptomes. En cas d’aggravation ou d’absence d'amélioration, il faut procéder a une recherche
de complications loco-régionales (pleurésie, abcés, obstacle endobronchique) ou d’un
diagnostic différentiel. Les échecs cliniques (absence d’amélioration ou dégradation clinique
ou radiologique conduisant a une modification de 1’antibiothérapie et/ou a la mise en place d’un
drainage thoracique ou d’une ventilation mécanique) sont retrouvés dans 10 a 15 % des cas. Il
est nécessaire d’envisager une antibiothérapie de 2°™ ligne.

Traitement

La prise en charge suit un algorithme décisionnel qui permet de décider d’une prise en charge
ambulatoire ou d’une hospitalisation.

11
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Le traitement est basé sur 1’antibiothérapie rapide et curative. Elle est probabiliste, réalisée en
urgence, puis réévaluée a 48-72 heures. Un traitement antigrippal probabiliste doit étre associé
en cas de suspicion clinique d’infection grippale chez le patient hospitalis€¢ en période
épidémique. La kinésithérapie respiratoire de drainage bronchique doit étre systématique.

Prévention

La vaccination antigrippale est recommandée en France pour les sujets 4gés de plus de 65 ans,
avec des comorbidites, aux femmes enceintes et au personnel soignant. 1l existe une vaccination
antipneumococcique permettant de couvrir jusqu’a 74% des sérotypes de pneumocoque, la
premiére bactérie responsable.

Nous avons décidé d’inclure I’atélectasie dans ce travail, considérée a la fois comme une
complication et un critere de gravité radiologique des pneumopathies (32). Elle peut aussi

parfois en étre a I’origine (33).

2.2.2 Atélectasie
L’atélectasie consiste en un affaissement des alvéoles entrainant une perte du volume
pulmonaire. Il existe deux grands types d’atélectasie (34) :

e Obstructive : un bouchon muqueux ou un corps étranger sont a 1’origine d’une obstruction
bronchique. C’est la plus fréquente.

e Non obstructive : elle regroupe 1’atélectasie compressive, passive, adhésive et cicatrisante.

Diagnostic

Les signes cliniques sont une hypoxie, une détresse respiratoire, une diminution de 1’ampliation
thoracique, une matité a la percussion en regard de la zone atteinte et une diminution du
murmure vésiculaire. Le diagnostic se fait essentiellement par radiographie thoracique ou une
augmentation de I’opacité dans la région atteinte et une déviation du médiastin vers le coté
atteint sont principalement mis en évidence. L’atélectasie n’est pas une maladie en soi mais
plutdt une conséquence d’une pathologie sous-jacente ou d’une intervention chirurgicale. Elle
est présente chez 2 a 40% des patients a la suite d’une anesthésie générale (33).

Gravité

Elle dépend de 1’étendue de I’atteinte et du lobe pulmonaire atteint. Ceci se diagnostique par
radiographie, bilan gazeux et par évaluation des volumes respiratoires.

Evolution

Une bonne prise en charge permettra une reventilation de la zone atélectasiee. Autrement des
complications peuvent survenir. L’atélectasie peut évoluer et étre a 1’origine d’une diminution
de la compliance pulmonaire, d’une hypoxémie, d’une augmentation de la résistance vasculaire
pulmonaire, d’une infection post-opératoire, d’une pneumonie et d’insuffisance respiratoire

aigueé (33).

Traitement
12
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Le traitement est en grande partie similaire a la prise en charge préventive de cette complication
pulmonaire. Il s’agit de la spirométrie incitative, de kinésithérapie respiratoire, de ventilation
non invasive, de thérapies médicamenteuses (mucolytiques). Cependant dans le cas d’une
intervention chirurgicale, le concept d’enhanced recovery after surgery (ERAS) semble le plus
efficace, regroupant une préparation préoperatoire simplifiée, une restriction hydrique per-
opératoire, une analgésie péridurale thoracique et une mobilisation et une réalimentation
précoce (35).

2.3 Techniques inspiratoires

Les techniques respiratoires basées sur I’inspiration sont au nombre de quatre. Elles regroupent
la spirométrie incitative (SI), I’exercice en débit inspiratoire controlé (EDIC), la resistive
inspiratory maneuver (RIM) et les sighs (soupirs en anglais) (36). Nous n’aborderons que les
trois premieres.

2.3.1 Spirométrie incitative (Sl) (37,38)

La spirométrie incitative est une méthode respiratoire décrite par Barleth et al. en 1977 (37),
utilisant un appareil qui fournit un feedback. Nous pouvons distinguer la spirométrie
volumétrique (SI1V) et la spirométrie débitmétrique (SID).

La SIV consiste a réaliser des inspirations lentes et profondes a un
débit donné et maintenir ce débit inspiratoire pendant au moins 5
secondes (38). Le but est d’atteindre un volume inspiratoire fixé
préalablement, avec un débit inspiratoire contrdlé. Le patient est
invité a tenir le spirométre en position verticale, expirer normalement,
puis placer ses lévres étroitement autour de I'embout buccal. Il débute

I’inspiration et doit faire en sorte de maintenir un débit constant,  Figure 4 - Spirométre incitatif
volumétrique - Source

mediprostore.com
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symbolisé par les mouvements d’une bague en plastique. A la fin de
I’inspiration, le patient retire I'embout buccal et expire normalement.
Le principe thérapeutique repose sur l'augmentation de la pression transpulmonaire afin
d'obtenir I'inspiration du plus grand volume d'air possible. L’objectif est d’améliorer la capacité
vitale et de reventiler les territoires hypoventilés par le recrutement des unités alvéolaires
affaissées.

La SID consiste a inspirer le plus fort possible. Le patient est invité a tenir le spirométre en
position verticale, expirer normalement, puis placer ses lévres étroitement autour de I'embout
buccal. Le but est de soulever les billes de couleurs le plus haut possible. A 1a fin de I’inspiration
maximale forcée, le patient retire I'embout buccal et expire normalement. L’objectif est de
réentrainer les muscules inspiratoires.

L’évaluation se fait par auscultation (bruits respiratoires normaux), radiographie, gazométrie
artérielle, explorations fonctionnelles respiratoires et I’évolution positive des signes cliniques
(dyspnée, fréquence respiratoire) (38).

13
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La SI est indiquée pour toutes les situations pathologiques a 1I’origine d’un syndrome restrictif.
Il consiste le plus souvent en la présence d’atélectasie post chirurgie thoracique et abdominale.
Elle est également applicable dans les pathologies musculaires et neurologiques entrainant une
restriction ventilatoire et dans les altérations diaphragmatiques (38).

2.3.2 Exercice en débit inspiratoire contrélé (EDIC) (36,39)

L’exercice en débit inspiratoire controlé est une manceuvre respiratoire décrite par Guy Postiaux
en 2000 dans la Revue des Maladies Respiratoires (39). C’est une manceuvre inspiratoire lente
et profonde exécutée en décubitus latéral, le c6té a traiter en supralatéral.

La position en décubitus latéral permet une sélectivité de la région a
traiter et une expansion localisée plus importante du compartiment
supralatéral. Ce positionnement a des effets locorégionaux ciblés sur
les voies aériennes peériphériques et serait donc a privilégier pour
leur épuration. Une pause télé-inspiratoire, réalisée a la fin de
I’inspiration, permet a I’air de diffuser dans les zones du parenchyme
pulmonaire densifiées. Ceci a pour but d’égaliser les constantes de Figure 5 - Exercice en débit
temps de ces voies dont la compliance et la résistance sont altérées, nspiratoire controlé - Source :

, . . . Cn Garreau Yohan 2021
Nous parlons d’asynchronisme respiratoire. La manceuvre doit étre

effectuée au moins 30 minutes pour assurer une distribution de 1’air
dans les espaces distaux du poumon.

L’évaluation de I’efficacité de cette technique se fait par auscultation et écoute des bruits
respiratoires. La radiographie informe également des zones de condensation et de 1’évolution
du processus.

Cette manceuvre est indiquée dans les atteintes pulmonaires distales, notamment les
pneumonies, la BPCO et I’atélectasie localisée.

2.3.3 Resistive inspiratory maneuver (RIM) (40-42)
La resistive inspiratory maneuver est une technique décrite par Chatham
en 2004 (40). Elle consiste en la réalisation par le patient d’une
inspiration complete a 80% de la pression maximale (déterminée par
I'utilisation du manométre manuel RT2 avec une fuite fixe de 2 mm et
attaché a un ordinateur portable disposant du logiciel spécifique du
manometre) grace a I’utilisation d’une résistance inspiratoire fixe. Cela
conduit a un temps inspiratoire prolongé secondaire a la réduction du F,ig.ure 6 - Appareil 3
resistance Inspiratoire -
débit d'air a la bouche. Ainsi, la RIM augmente le flux d'air inspiratoire source : powerbreathe.com
vers des voies respiratoires plus périphériques. Si cela se produit, il peut
y avoir des forces de cisaillement agissant sur les sécrétions des voies respiratoires, provoquant
la rupture des expectorations pendant la phase inspiratoire, ce qui pourrait réduire le besoin de
débits expiratoires plus élevés et retarder le temps d'atteinte du point d’égale pression dans les
petites voies respiratoires. La méthode RIM peut également déplacer le point d’égale pression
de maniére proximale en réduisant le volume résiduel et en permettant un flux d'air accru avec
14
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une compression moins dynamique a partir d'un point de départ d'un volume pulmonaire plus
faible.

Le positionnement du patient n’est pas décrit. Le temps de traitement est compris entre 10 et

40 minutes selon le nombre d’inspirations réalisées.

L’évaluation de I’efficacité en comparaison a la kinésithérapie standard (drainage postural,
technique d’expiration forcée, percussions, exercices d’expansions thoraciques sur des séances
de 30 minutes) a été faite par le poids des expectorations et une analyse du contenu des
expectorations (quantité de protéine globale, interleukine (IL-8) and human neutrophil elastase
(HNE)).

La manceuvre a €té décrite pour des patients atteints de mucoviscidose mais est indiquée pour
les pathologies du poumon profond (36).

2.3.4 Physiologie des techniques expiratoires

Pour commencer, le patient réalise une inspiration par le nez. La contraction des muscles
inspiratoires et notamment du diaphragme entraine une augmentation du volume thoracique.
Selon la loi de Laplace le produit de la pression et du volume d’un gaz donné est constant :
PV=nrT. Ainsi I’augmentation de volume entraine parallelement une diminution de la pression
intrathoracique. Celle-ci devient inférieure a la pression atmosphérique et 1’air est ainsi inspiré
dans les voies aériennes (23). L’air progresse ensuite dans ’arbre trachéo-bronchique. Dans les
voies aériennes proximales le flux est turbulent et dans les bronches moyennes il est laminaire
(36). Le praticien donne une consigne au patient sur la méthode d’expiration : lévres pincées
(pression expiratoire positive naturelle), glotte ouverte (évite le collapsus bronchique), rapide
(créer un point d’égale pression) notamment. Les manceuvres basées sur 1’expiration
(augmentation du flux expiratoire (AFE) lente et rapide, forced expiratory technique (FET),
expiration lente totale glotte ouverte en décubitus latéral (ELTGOL), expiration lente prolongée
(ELPr), toux dirigée) ont une action sur les bronches proximales et moyennes (43). L’expiration
forcée crée un point d’égale pression dans les voies aériennes qui fait augmenter la vitesse de
I’air. Plus le volume inspiré est grand plus le point d’égale pression est proximal et inversement
(44). Ce mecanisme permet la remontee des sécretions localisées dans ces conduits. Le praticien
positionne ses mains sur le thorax et/ou I’abdomen du patient et majore le flux expiratoire.
L’objectif est le décollement puis la remontée des sécrétions par le flux d’air lors de

I’expiration.

2.4 Physiologie des techniques inspiratoires

Selon la technique, la méthode inspiratoire diverge. Le patient réalise une inspiration lente et
profonde par le nez pour I’EDIC, par la bouche pour la RIM et la SI. Par le méme mécanisme
physiologique décrit précédemment 1’air pénétre dans les voies aériennes.

Une résistance inspiratoire peut étre appliquee de différentes manieres : soit par le praticien par
le positionnement de ses mains soit par un appareil. L’air progresse ensuite dans 1’arbre trachéo-
bronchique pour atteindre les voies aériennes distales, ¢’est-a-dire les 8 derniéres générations
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jusqu’a I’acinus. Les résistances dans les voies aériennes sont différentes, provoguant un
asynchronisme ventilatoire, ¢’est-a-dire une distribution hétérogéne de 1’air dans les alvéoles.
Les inspirations lentes complétées par des pauses télé-inspiratoires participent a égaliser les
constantes de temps (36). Ainsi I’air peut emprunter les communications collatérales et
également passer au-dela des sécrétions. Cela permet une mobilisation des sécrétions distales
et une augmentation du débit inspiratoire dans les voies périphériques. En périphérie, le flux est
tres faible et le mouvement des gaz est de type brownien, c¢’est-a-dire qu'une grosse particule
immergée dans un fluide se déplacera de maniére aléatoire car elle ne sera soumise a aucune
autre interaction que des chocs avec les petites molécules du fluide environnant. L’inspiration
résistée au moyen d’un frein buccal engendre une distension des voies aériennes distales, plus
compliantes que le reste de I’arbre bronchique, et un meilleur recrutement de celles-ci. Le mode
d’action des techniques inspiratoires repose sur 1’étirement du parenchyme pulmonaire et le
passage de I’air au-dela des sécrétions évoqué précédemment (36). Le patient expire de maniere
passive, limitant le collapsus bronchique.

Quelle que soit la position du corps la ventilation n’est pas homogene dans le poumon (23). Les
alvéoles situées dans la partie haute du poumon sont plus distendues que les alvéoles dans la
partie basse. Ainsi le décubitus latéral vise une expansion du poumon supralatéral. Il est par
conséquent possible de réaliser la RIM et faire de la spirométrie incitative dans ce
positionnement selon 1’objectif a atteindre.

2.5 Intéréts des techniques inspiratoires

e [’équation du mouvement du poumon est la suivante : APpl = (AV x E) + (AV’ x R) (45).
Elle met en évidence la dépendance du poumon profond aux inspirations et a I’apport d’un
certain volume d’air.

e L’inspiration lente et la pause télé-inspiratoire tendent a diminuer 1’asynchronisme
ventilatoire en laissant I’air diffuser et en égalisant les constantes de temps (36).

e Les voies aériennes distales sont plus compliantes que le reste de 1’arbre bronchique car
elles ne possedent pas de cartilage. Elles sont par conséquent davantage exposées au
collapsus. L’inspiration résistée représente un moyen efficace d’obtenir une meilleure
distension du poumon (36).

e La position en décubitus latéral offre une meilleure inflation du poumon supralatéral par
une pression pleurale plus faible et une plus grande largeur du thorax (36).

e Le poumon constitue un ensemble cellulaire et fibreux trés bien organisé. Les fibres
périphériques, septales et axiales mises en tension lors de I’inspiration permettent de garder
les alvéoles ouvertes contre les forces de surface (46). Son architecture spatiale fait en sorte
que toutes les unités alvéolaires soient a equidistance du hile pulmonaire (13,46) pour une
diffusion de I’air a une vitesse proche.

e Concernant les sécrétions, la production de mucus est plus importante dans les voies
aériennes distales. Le mucus est composé de deux couches : une phase sol contenant les cils
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et une phase gel superficielle (16). Le surfactant, présent au niveau des alvéoles, qui
s’oppose au collapsus, permet également le transport unidirectionnel des sécrétions (24) et
réduit les forces adhésives entre les 2 couches du mucus (25). Les inspirations profondes

stimuleraient I’excrétion du surfactant (47).

Les voies aeriennes distales représentent le siege des pneumopathies et atélectasies (48). Ces
voies sont davantage recrutées dans les techniques inspiratoires.

3 Problématique et question de recherche

3.1 Démarche de problématisation

La problématisation est un processus requérant trois opérations simultanées (49). Cela nécessite
a la fois de positionner ou poser le probleme rencontré de maniere expérientielle. Par la
définition d’un cadre théorique qui vient apporter des concepts clés et par un raisonnement
mettant en lien 1’expérience vécue et les notions théoriques, le chercheur construit le probléme.
Ceci lui permet au final d’émettre des hypothéses, éventuelles solutions au probléme initial. La
formulation de ce questionnement est fondamentale puisqu’elle conditionne 1’évolution des
travaux et le contenu du guide d’entretien dans lequel sont précisées les questions qui seront
posees, ou les themes importants figurant dans le canevas d’entretien (50).

La problématique de recherche constitue une série précise de questions (51). Elle comprend
trois étapes : la recherche documentaire, des interviews d’experts et une pré-enquéte.

Une liste de questions résume les principales interrogations :
e Les masseurs-kinésithérapeutes utilisent-ils les techniques inspiratoires ?
e Dans quel but les mettent-ils en ceuvre ?
e Comment les utilisent-ils ?
e Quels sont les criteres d’efficacité mesurables de ces techniques ?

Des observations de terrain sont a I’origine de la thématique de ce travail de recherche. Un stage
en formation clinique dans un cabinet libéral a permis 1’observation de prises en charge de
patients atteints de bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) essentiellement
basées sur I’AFE. Un autre stage en formation clinique dans un service hospitalier de
pneumologie a permis d’observer de maniere plus approfondie et de mettre en application
différentes techniques manuelles ou instrumentales telles que I’AFE, ’ELTGOL, I’EDIC et la
spirométrie incitative.

Une revue de la littérature a mis en évidence une faible attention a I’encontre de ces techniques
basées sur I’inspiration. Celles-Ci ne sont pas abordées dans les recommandations issues de la
conférence de consensus en kinésithérapie respiratoire sur les techniques manuelles de 1994
(5). Certains auteurs comme Guy Postiaux semblent s’intéresser davantage a cet axe de prise
en charge.

17



IFM3R-IFMK 2020/2021 Mémoire — UE28 Yohan GARREAU

Ainsi ces observations ont suscité un questionnement concernant 1’utilisation des techniques
inspiratoires par les masseurs-kinésithérapeutes. Elles semblent faiblement adoptées par les
praticiens dans la prise en charge des patients atteints d’une pneumopathie, en comparaison aux
techniques expiratoires par exemple. S’intéresser aux facteurs influencant 1’utilisation de ces

manceuvres dans le traitement des pneumopathies est apparu pertinent.

3.2 Question de recherche

Différents outils sont exploitables pour formuler la question de recherche. L’utilisation du
modéle SPIDER (52) est appropriée pour la recherche qualitative. Ainsi la question de
recherche formulée est la suivante :

Quelles sont les modalités d’utilisation des techniques inspiratoires par les masseurs-
kinésithérapeutes dans la prise en charge des patients souffrant d’une pneumopathie ?

S (Sample = echantillon) : Masseurs-kinésithérapeutes

P (Phenomenon of Interest = phénoméne d’intérét) : Techniques inspiratoires
D (Design = schéma) : Entretiens semi-directifs

E (Evaluation = évaluation) : Modalités d’utilisation

R (Research type = type de recherche) : Recherche qualitative

3.3 Hypotheses

Suite aux observations et a une revue de la littérature, des hypothéses ont été formulées puis
classées selon les thématiques dans lesquelles elles s’inscrivent. Elles visent a répondre a la
question énoncée. Ce sont des affirmations provisoires qui seront confirmées ou infirmées suite
a une mise a I’épreuve. Il est nécessaire d’établir une liste d’hypotheses qui soient exhaustives,
pertinentes et vérifiables (53). Il faut donc qu’elles aient un lien avec le cadre théorique et que
la méthodologie employée permette de Vérifier leur exactitude. La vérifiabilité repose sur les
propos des praticiens interrogés.

La premiére thématique concerne le masseur-kinésithérapeute : son expérience clinique, ses
croyances, ses préférences et ses formations.

Hypothése 1: Les techniques inspiratoires sont tres peu utilisées par les masseurs-
kinésitherapeutes experts en pneumologie en comparaison aux manceuvres expiratoires dans le
traitement des pneumopathies.

Hypothése 2 : La réalisation des techniques inspiratoires ne suit pas une méthode clairement
définie.
Hypothese 3 : Le praticien détermine librement les modalités d’utilisation.

Hypothése 4 : L’utilisation des techniques inspiratoires est facilitée par le suivi d’une formation
spécifique.

Hypothese 5: L’expérience clinique du praticien influence I’utilisation des techniques
inspiratoires.
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La deuxieme thématique concerne le patient : ses preférences (inconfort de la position en
latérocubitus), son vécu et le contexte clinique actuel (zone localisée a 1’auscultation, saturation,
dyspnée importante, expectorations importantes, relative inefficacité des techniques
expiratoires, radiographie pulmonaire, EFR, pathologie spécifique, sévérité/gravité, stade de la
maladie, plaies, site implantable, fracture costale).

Hypothese 6 : Les techniques inspiratoires sont essentiellement employées dans le traitement
des atteintes pulmonaires localisées.

Hypothése 7 : Les préférences du patient influencent 1’utilisation des techniques inspiratoires.

La troisiéme thématique concerne les modalités pratiques liées a la prise en charge : les
changements de position fréquents, un environnement défavorable (lit, barriere, perfusions,
drains, rideau, fenétre, table), le manque de temps.

Hypothese 8 : L’environnement li¢ a la prise en charge influence 1’utilisation des techniques
inspiratoires.

4  Meéthodologie
4.1 Choix de la méthode

Une revue de la littérature a permis d’établir le contexte et les conditions d’application des
techniques inspiratoires dans la prise en charge des pneumopathies. Cependant les observations
préalables a ce questionnement ont mis en évidence un décalage entre littérature et terrain
concernant leur utilisation. Ainsi questionner des masseurs kinésithérapeutes est apparu étre
une solution appropriée pour tenter de répondre a la question de recherche. Les informations a
recueillir seront donc qualitatives.

Sur le plan méthodologique, la recherche qualitative s’inscrit dans une logique compréhensive
en privilégiant la description des processus plutdt que 1’explication des causes (54). L’objectif
est de comprendre la pratique d’une population donnée, ici les masseurs-kinésithérapeutes, dans
une situation précise (55). Les discours de professionnels constituent des donnees qualitatives
qu’il faudra analyser.

Cette méthodologie permet de « développer des concepts qui nous aident a comprendre les
phénomenes dans des contextes naturels plutot qu’expérimentaux, en mettant I’accent sur les
significations, les expériences et les points de vue. » (56).

L’enquéte est qualitative principalement dans deux sens (51) :

e Les instruments et methodes utilisés sont congus pour recueillir des données qualitatives
et analyser ces données de maniére qualitative (extraire le sens plutdt que les
transformer en statistiques).

e L’ensemble du processus est mené de manicre « naturelle » sans appareils sophistiqués
ou mises en situation artificielles, selon une logique proche des personnes, de leurs
actions et de leurs témoignages.
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Ainsi I’analyse vise la compréhension et I’interprétation des pratiques et des expériences plutdt

que la mesure de variables a 1’aide de procédés mathématiques.

L’interview sera par conséquent la méthode utilisée pour le recueil d’informations. Elle consiste
en des entretiens oraux, individuels ou de groupes, avec plusieurs personnes sélectionnées
soigneusement, afin d’obtenir des informations sur des faits ou des représentations, dont nous
analysons le degré de pertinence, de validité et de fiabilité au regard des objectifs du recueil
d’informations (57). Parmi elle différents types d’entretiens sont possibles. Le choix de la
technique de I’entretien est déterminé en fonction des objectifs poursuivis et du type de
recherche dans lequel elle s’inscrit (57). Un contrat de communication (58) particulier
s’applique a I’interview la rendant différente d’une simple conversation. L’intervieweur a des
attentes spécifiques : il cherche a obtenir une quantité d’informations suffisantes mais qui soient
également authentiques (53).

L’entretien semi-directif ou I’entrevue semi-dirigée (59) est une technique de collecte de
données qui contribue au développement de connaissances favorisant des approches
qualitatives et interprétatives. Cet outil est alors en adéquation avec notre objectif de recueillir
le propre ressenti de I’interviewé. Les caractéristiques générales de 1’entretien semi-directif sont
les suivantes (57). Les deux interlocuteurs abordent chaque theme dans un ordre plus ou moins
bien déterminé selon la réactivité de I’interviewé. L’intervieweur s’ajuste aux propos de ce
dernier et dispose de quelques points de repére (passages obligés) lui permettant de recueillir
des informations de bonne qualité, dans un temps raisonnable et orientées vers 1’objectif de
départ. Les données sont susceptibles de servir a la formulation de nouvelles affirmations, sorte
de conclusion sur le sujet (inférence modérée).

« La richesse de ’entretien est conditionnée par la relation de confiance établie entre le
chercheur et les informateurs. » (54). Ainsi une présentation du cadre contextuel du travail, le
recueil d’un consentement éclairé et une autorisation image/son, en amont de I’entretien,
participent a créer une relation de confiance entre les deux interlocuteurs.

Le choix de la méthode de recueil a mettre en ccuvre s’est donc orienté vers I’entretien semi-
directif. Par des interviews réalisées aupres de praticiens experts, les informations obtenues ont
permis d’avoir un apergu de la pratique de la kinésithérapie respiratoire dans la prise en charge
des patients souffrant d’une pneumopathie et de I’utilisation qu’ils font des techniques
inspiratoires.

4.2 Population

La question de recherche s’intéresse a une thématique propre au champ respiratoire. Ainsi la
sélection des masseurs-kinesithérapeutes a interroger s’est focalisée vers des praticiens avec
une activité professionnelle majoritairement orientée vers ce champ clinique et la prise en
charge de patients souffrant d’une pneumopathie (domaine d’expertise). Il a été également
décidé de questionner des professionnels ayant suivi des formations complémentaires
spécifiques aux techniques inspiratoires (Guy Postiaux : La kinésithérapie respiratoire guidée
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par 1’auscultation pulmonaire, Formation a la Kinésithérapie respiratoire et bruits respiratoires,
nouveau paradigme).

Le tableau suivant (tableau I) résume les criteres utilises :

Tableau I : Critéres d’inclusion/exclusion

Criteres d’inclusion Criteres d’exclusion

e Masseur-kinésithérapeute diplomé o
d’état (MKDE)

Etudiants masseur-kinésithérapeute
(MK)

e Pratique réguliere de la o
kinésithérapie respiratoire

Faible pratique de la kinésithérapie
respiratoire

e Prendre en charge des patients o
souffrant d’une pneumopathie

Ne pas prendre en charge de patients
atteints d’une pneumopathie

e Expérience clinique e Peu d’expérience clinique

Le nombre de professionnels a interviewer a été déterminé selon les recommandations
méthodologiques (3 a 10) (60). Nous avons choisi d’interviewer sept professionnels dont quatre
ayant suivi des formations dispensées par Guy Postiaux, abordant les techniques inspiratoires
et leurs intéréts.

Le tableau suivant (tableau 1) résume les caractéristiques générales des praticiens interrogés :

Tableau Il : Caractéristiques des masseurs-kinésithérapeutes

MK | Diplémé Lieu Patients pris en Formation(s) Expériences
en d’exercice charge complémentaire | professionnelles
(s)

MK1 | 1998 Hopital, Patients BPCO, | Module de | Libéral, service de
service de | mucoviscidose, | réanimation neurochirurgie a
pneumologi | cancers (SKR), drainage | I’hopital
e, centre de | bronchiques, autogene,
ressources réhabilitation
et de respiratoire,
compétence Guy Postiaux la
s de la Kinésithérapie
mucoviscid respiratoire
ose guidée par
(CRCM) ’auscultation

pulmonaire,
éducation
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MK2 | 2007 Hopital, Patients BPCO, | Drainage Service aigu de
service asthmatiques, autogene, neurochirurgie/
soins mucoviscidose, | dipléme neurotraumatologi
intensifs de | chirurgie universitaire e a I’hopital
pneumologi | thoracique (DU) ventilation
e mécanique

MK3 | 2009 Cabinet Patients BPCO, | DU Libéral avec
libéral dilatation  des | réhabilitation activité exclusive
spécialisé bronches, respiratoire, DU | en Kinésithérapie
en chirurgie VNI, éducation | respiratoire,
kinésithérap | thoracique, thérapeutique pédiatrie.
ie mucoviscidose Prestataire de
respiratoire. service dans 1’aide

instrumentale au
désencombrement
pour patients
neuromusculaires.

MK4 | 1996 Cabinet Nouveau-né, Guy Postiaux la | Service de
libéral nourrisson et | kinésithérapie réanimation
spécialisé petite  enfance | respiratoire néonatale,
en (0-3ans) Patients | guidée par | rééducation
kinésithérap | BPCO (+ de 50 | I’auscultation blessés
ie ans) pulmonaire, médullaires,
respiratoire réflexothérapie,

aromathérapie,

MK5 | 2011 Cabinet Patients BPCO, | DU respiratoire | Service de
libéral insuffisants et réanimation,
spécialisé respiratoires, cardiovasculaire | prestataire de
en mucoviscidose, | de Paris, DU de | services,
Kinésithérap | pneumopathies, | réhabilitation coordinateur  de
ie patients respiratoire du | filiere

respiratoire
+ domicile

neuromusculaire
S

Grand  Ouest,
DU de
tabacologie, DU
de
télémédecine,
Guy Postiaux la
kinésithérapie
respiratoire

mucoviscidose
réseau respiratoire
d’Aquitaine.
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Kinésithérap
ie
respiratoire
+ domicile

chroniques pour
les patients de
tous ages

respiratoire et
cardiovasculaire
Lyon,
Kinésithérapie
respiratoire
guidée par
l'auscultation
pulmonaire
actualisée Guy
Postiaux

guidee par
I’auscultation
pulmonaire
MK6 | 2005 Cabinet Pédiatrie : Drainage Kinésithérapie
libéral bronchiolite, autogene, polyvalente,
spécialisé rhinopharyngite, | réhabilitation cabinet libéral
en mucoviscidose, | respiratoire, specialisé en
kinésithérap | + de 50/60 ans, | syndrome Kinésithérapie
ie mucoviscidose, | d’hyperventilati | respiratoire
respiratoire | BPCO, on, auscultation,
pneumopathies, | thérapie
emphyséme, manuelle
fibrose
pulmonaire,
sténose
laryngée,
syndrome
d’hyperventilati
on
MK7 | 2015 Cabinet Rééducation Master en | Kinésithérapie
libéral respiratoire des | biomécanique polyvalente,
spécialisé pathologies Lyon, DU de | enseignant DIU de
en aigués et | kinésithérapie VNI Montpellier-

Nimes, enseignant

DU de
Kinésithérapie
respiratoire et

cardiovasculaire
Lyon

4.3 Guide d’entretien

Le guide d’entretien est le support de I’enquéteur pendant chaque interview (Annexe 1). Il est

élaboré a partir d’éléments issus d’une enquéte exploratoire. Cing étapes aboutissent a

I’¢laboration du guide, de 1’évocation des thémes a la détermination de leur ordre et des

questions qu’ils comprennent (53). Préparé en amont de I’entretien, ¢’est une sorte de mémento
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rappelant les themes qui devront étre abordes (61). Il constitue une trame genérale donnant des
reperes a l’enquéteur, sans €tre une liste de questions ordonnées. Il est composé d’une
introduction générale qui rappelle le contexte de 1’entretien et de plusieurs parties s’ intéressant
chacune a une thématique précise avec des gquestions ouvertes visant a confirmer ou infirmer
les hypothéses formulées. Au début de 1’entretien, les questions sont générales puis deviennent
de plus en plus spécifiques (54). L’ordre de celles-ci dépendra des réponses fournies par
I’interviewé et chaque entretien suivra sa propre dynamique et sera ainsi unique. L’enquéteur
doit sans cesse s’adapter afin de garder une certaine logique et de n’oublier aucun sujet qu’il
souhaite traiter (60). Le guide élaboré et utilisé lors des sept entretiens se composait de :

¢ Une introduction, rappelant le cadre contextuel de I’entretien.
e Une premiére partie, concernant le masseur-kinésithérapeute interrogé.

e Une deuxieme partie, s’intéressant a la prise en charge des patients souffrant d’une
pneumopathie par le masseur-kinésithérapeute.

e Une troisiéme partie, concernant 1’utilisation des techniques inspiratoires dans la prise
en charge de ces patients.

4.4 Cadre juridique

La recherche nécessite le respect d’un cadre éthique défini. Un document décrivant de maniere
synthétique le projet a été élaboré. Présenté préalablement aux praticiens interviewés, il permet
de recueillir leur consentement éclairé quant a leur participation au projet mené. Un second
document a permis de recueillir I’autorisation de pouvoir enregistrer les entretiens et d’utiliser
les données dans le cadre de ce travail.

45 Entretien

Les entretiens se sont déroulés dans les conditions suivantes. Concernant le cadre contractuel,
les masseurs-kinésithérapeutes avaient connaissance de la thématique de travail mais pas de la
question de recherche de I’étudiant. Les entretiens ont été réalises par téléphone compte tenu
des obligations professionnelles de chacun et du contexte sanitaire actuel. Ainsi chaque
interlocuteur était libre de choisir son environnement pour I’interview. Les entretiens ont duré
entre 14 et 42 minutes. Un téléphone et un dictaphone ont permis d’étre en communication avec
les professionnels et d’enregistrer le contenu des interviews. Le guide d’entretien Servait de
support a I’enquéteur pendant les interviews. Un matricule a été donne a chaque professionnel
interrogé afin de garder I’anonymat (MK1, MK2, MK3, MK4, MK5, MK6 et MK7). Un
exemple d’entretien est présenté en annexe (Annexe 2).

Le tableau suivant (tableau Ill) résume les caractéristiques générales de chaque entretien
réalisé :
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MK Date Moyen Durée

MK1 19/01/21 Téléphone 24 min 47
12h15 Sec

MK2 28/01/21 Téléphone 25 min 04
15h30 Sec

MK3 04/02/21 Téléphone 25 min 10
15h30 Sec

MK4 17/02/21 Téléphone 41 min 55
20h00 Sec

MK5 23/02/21 Téléphone 14 min 27
15h30 Sec

MK6 24/02/21 Téléphone 22 min 36
19h15 Sec

MK7 25/02/21 Téléphone 37 min 45
14h30 Sec

5 Résultats

5.1 Méthodologie d’analyse des données

Une fois les entretiens réalisés, il convient d’étudier les propos recueillis et donc d’initier la

démarche d’analyse de contenu. Elle consiste a identifier les informations significatives qui

serviront a formulation d’une réponse a la question de recherche. L’analyse de contenu se
décompose en quatre grandes étapes (62,63), quelle que soit la méthode employée :

e Choix du matériel et sélection du corpus : contenu provoqué = informations issues des

entretiens.

e Lapréanalyse : constitution du corpus, élaboration d’une grille d’analyse.

e Traitement/exploitation du matériel : application de la méthode choisie.

e Inférence et interprétation/synthese des

confrontation aux hypothéses.

résultats :

sélection des

résultats et
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Dans I’ensemble des techniques d’analyse de contenu, I’analyse catégorielle semble la plus
appropriée et la plus efficace au traitement des données recueillies dans le cadre de ce mémoire.
Cette méthode d’analyse consiste en un découpage du corpus en unités pour ensuite les classer
dans les catégories définies (63). Une catégorisation par theme donnera lieu a une analyse
thématique. Ainsi une grille d’analyse doit étre ¢élaborée reprenant les différents thémes
identifiés dans 1I’optique d’une réponse aux hypothéses.

Analyse thématigue

L’ouvrage L ‘analyse qualitative en sciences humaines (2012) de Paillé et Mucchielli (51) est

la base théorique de 1’analyse réalisée.

L’analyse thématique est I'utilisation de procédés permettant une réduction et une synthese des
données. Pour cela I’enquéteur va élaborer des thémes ou thématisations. L’intention de cette
analyse est descriptive et présente deux fonctions :

e Repérage : saisir I’ensemble des thémes d’un corpus.

e Documentation : construire un panorama au sein duquel les grandes tendances de
1I’é¢tude vont se matérialiser.

Trois choix techniques doivent étre considérés : la nature du support matériel (logiciel de
traitement de texte), le mode d’inscription des thémes (sur document externe aux données
brutes) et le type de démarche de thématisation (thématisation séquenciée : un entretien est
analysé, une fiche thématique est réalisée et elle est appliquée aux autres entretiens, tout en
prévoyant la possibilité que des thémes soient ajoutés). Cela permet une analyse efficace et
uniforme mais fait perdre certains détails. Un exemple d’analyse thématique est présenté en
annexe (Annexe 3).

Avant D’application de la méthode d’analyse, il convient d’effectuer un examen
phénoménologique des données. Il est nécessaire pour cela d’adopter une attitude spécifique
qui repose sur deux qualités :

e Une écoute initiale des témoignages, d’une lecture et relecture de ceux-ci, afin de cerner
la logique a I’intérieur de laquelle s’insere le témoignage de I’interviewé.

e [’empathie, avec une absence de jugement hatif et réducteur. Elle correspond a une
sympathie intellectuelle par laquelle il est possible de comprendre le vécu de quelqu’un
sans I’éprouver pour autant de fagon réelle dans notre propre affectivité.

Cet examen a pour but de dégager la trame principale et comprend trois opérations :
e Une série de lectures et relectures.

e La production d’énoncés, a cotés des transcriptions, pour cerner le sens de ce que I’on
étudie.

e Larédaction de récits reprenant la narration des témoignages.
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Les auteurs décrivent trois niveaux d’écriture a trois moments du processus d’analyse de
données qualitatives :

e La transcription-traduction : elle correspond au passage des témoignages a leur
inscription sous forme discursive écrite (transcriptions). Nous parlons de traduction (64)
car I’utilisation du langage pour rapporter un évenement implique la contribution de tout
un systéme de valeurs personnelles, sociales, et culturelles. Chaque entretien réalisé a
¢été enregistré a 1’aide d’un dictaphone. Les sept entretiens ont ensuite été retranscrits
via le logiciel de traitement de texte Microsoft Word et structurés sous forme de tour de
parole. Ces sept retranscriptions constituent le corpus.

e La transposition-réarrangement : les transcriptions sont annotées et catégorisees. Les
catégories de transposition découlent de la sensibilité théorique de 1’enquéteur, de ses
connaissances et de 1’orientation théorique de son projet de recherche. C’est un travail
de déconstruction/reconstruction (65) qui aboutit a un réarrangement et la mise en valeur
des données de départ.

e La reconstitution-narration : ce moment améne a la rédaction d’un récit argumenté
autour des principales catégories d’analyse permettant une meilleure compréhension du
phénomeéne étudié et des pistes d’interprétation vis-a-vis des hypothéses formulées.

5.2 Analyse qualitative des données
Les données les plus pertinentes ont été sélectionnées et restituées dans cette partie.

Présentation des masseurs-kinésithérapeutes interrogés

e Expérience clinique
Les sept praticiens ont une activité exclusive en kinésithérapie respiratoire et présentent une

expérience clinique (6 a 23 ans) dans ce domaine.

MK3, MK4, MK5, MK6 et MK7 exercent en libéral alors que MK1 et MK2 travaillent dans le
milieu hospitalier ; MK4 et MK5 ont eu une expérience dans ce secteur.

e Formations complémentaires

Tous les masseurs-kinésithérapeutes interrogés ont suivi des formations complémentaires
concernant la kinésithérapie respiratoire. MK1, MK4, MK5 et MK7 ont suivi une formation
spécifique sur I’intérét des techniques inspiratoires dans la prise en charge des patients avec
atteintes du poumon profond. MK1, MK2 et MK6 sont formés au drainage autogéne, une
technique globale de drainage bronchique.

Prise en charge des patients souffrant d’une pneumopathie

Les masseurs-kinésithérapeutes ont été questionnés concernant leur prise en charge globale des
patients atteints d’une pneumopathie. Leurs réponses concernant les techniques qu’ils mettent
en place en premier lieu sont les suivantes.

e Techniques manuelles
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MKZ1 décrit des techniques habituelles « je vais faire mes techniques habituelles comme je fais
souvent, plutdt expiration levres pincées, ELTGOL ou AFE » (TP161), ainsi que la méthode
mise en place « C’est-a-dire une inspiration lente et une pause inspiratoire. » (TP97), le tout
adapté selon la situation « Puis aprés j’adapte, augmentation du flux expiratoire, lente et
rapide. » (TP93).

MK2 décrit trois techniques « pour le désencombrement ¢a va étre AFE, ELTGOL, EDIC. »
(TP56).

MK1 et MK2 indiquent ne pas utiliser le drainage autogéne avec ce type de patients car il est
nécessaire qu’ils soient initiés a cette technique, MK1 : « je suis inspiré par le drainage autogene
mais je ne vais pas forcément faire du drainage autogene sur les pneumopathies parce que ¢a
demande une éducation. » (TP85), MK2 : «j’ai été formé au drainage autogéne je I’utilise peu,
de facon trés exclusive, avec les patients qui arrivent comme ¢a sans, qui ne sont pas habitués
a la technique etc en milieu aigu. » (TP56). MK3 mentionne son utilisation « c’est plutot
drainage autogene. » (TP179). MK2 évoque néanmoins le fait d’utiliser certains aspects du
drainage autogéne « Mais en utilisant certains, outils du drainage autogene pour une adaptation
d’une technique. » (TP58).

MK3 décrit deux techniques différentes en relation avec deux objectifs distincts « EDIC pour
recruter, ELTGOL pour drainer. » (TP181). Malgré tout MK3 exprime le fait de ne pas
appliquer une technique de maniere stricte mais de plutdt adapter son geste en fonction du
patient et de ’état dans lequel il se trouve, ses capacités : « En fait j’ai du mal a dire je fais une
technique en particulier. » (TP183), « Ce n’est pas trés scientifique mais je fais un peu a ma
sauce en fonction de ce qu’on sent... » (TP187).

MK3 évoque également ce qui pourrait s’apparenter a de la ventilation dirigée abdomino-
diaphragmatique « J’essaye de les guider avec mes mains au moment ou ils inspirent bah je leur

demande de pousser pas avec leurs muscles mais avec le volume d’air sous les mains. »
(TP139).

MK4 ne deécrit pas de techniques particulieres mais évoque un travail manuel basé sur le
décubitus latéral « A partir du moment o je travaille en manuel je travaille simplement [...] en
décubitus dorsal latéral... » (TP133) avec « inspiration maximale et expiration maximale »
(TP137).

MKS5 décrit en premier lieu une méthode ventilatoire « j’ai tendance a travailler beaucoup en
inspiration. » (TP73) avant d’évoquer 1’utilisation d’une technique précise « et de ’ETGOL
pour distendre le poumon supralatéral. » (TP81). Il présente les grandes lignes de sa séance « Je
vais faire une bonne partie de la séance comme ¢a en essayant d’aérer le poumon de le distendre
de faire passer de I’air derriere les sécrétions et une fois qu’on a réussi a mobiliser quelque
chose je vais changer de c6té et faire un drainage bronchique pour remonter les sécrétions des
voies aériennes distales vers les voies aériennes proximales. » (TP83).
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MK6 mentionne trois techniques particuliéres « on utilise surtout le drainage autogene. »
(TP75), «on le mixe aussi avec un peu d’ELTGOL ou de I’EDIC » (TP77) ainsi que les
principes qu’il met en place dans leur réalisation « disons que la base de notre prise en charge
en termes de pratique c’est 1’idée de travailler glotte ouverte... » (TP77), « par rapport au
drainage autogeéne I’inspiration ¢’est une phase clé de la technique. » (TP125).

MKT7 présente les techniques mises en place selon la population rencontrée : « en pédiatrie aigué
on va utiliser les techniques non instrumentales. » (TP151), « donc souvent a type d’expiration
lente donc c’est ce qu’on appelle les ELPr les expirations lentes prolongées chez Guy Postiaux
ou alors les AFE lente chez les autres. » (TP153), « Donc les adultes en non instrumentales
EDIC ELTGOL quand ils ont assez de force inspiratoire et qu’ils n’ont pas besoin de
ventilation. » (TP193). Il présente également la méthode ventilatoire adoptée dans la réalisation
de ces techniques « Le tout c’est de faire des expirations lentes donc sans forcer I’enfant a
descendre fort dans ses volumes expiratoires, le but étant sur quelques ou alors le drainage
autogeéne assisté aussi on peut retrouver ¢a enfin bref ¢’est de 1’expiration lente. » (TP155), « Et
donc ensuite et bah on va travailler comme ¢a en expiration lente pour amener I’enfant dans ses

volumes de réserve expiratoire. Ensuite il va faire une inspiration totale... » (TP161).

e Techniques instrumentales
MKI1 n’a pas mentionné ’utilisation de machines de ventilation.

MK?2, MK5 et MKG®6 utilisent la ventilation non invasive mais dans certaines conditions. MK2
la met en place si le patient en bénéficie déja « la VNI quand méme chose quand elle est déja
initiée etc. Ca va pouvoir étre intéressant mais de facon ni systématique ni prépondérante. »
(TP82). MKS5 I'utilise dans un objectif de recrutement des territoires distaux « pour majorer
encore ce phénomeéne de distension thoracique et de recrutement alvéolaire on va utiliser une
CPAP PPC. » (TP85). MK6 met en place la Bubble CPAP en pédiatrie « Mais sinon on utilise
beaucoup de Bubble thérapie notamment quand on a des pneumopathies qui touchent les bases,
fin la périphérie et les bases. » (TP89).

MK3, MK4 et MK?7 utilisent les relaxateurs de pression, mais dans des proportions différentes :
MK3 de maniére occasionnelle « ¢a m’est arrivé d’utiliser 1’ Alpha 200. » (TP159) et dans un
contexte précis « chez certains patients agés un peu fatigués ¢ca permet de comment dire
d’arriver a ventiler une zone qui nous intéresse sans demander trop d’informations... » (TP161),
MK4 dans les atteintes importantes « si vous avez vraiment une grosse atélectasie vous étes
obligés bah fin il faut travailler avec [...] des appareils respiratoires tels que Alpha 300 [...]
Alpha 200 » (TP109), et MK7 dans la prévention « pour prévenir le risque d’atélectasie et de
pneumopathies et en plus conserver ce VT, nous on travaille beaucoup avec les Alpha 200 les
Alpha 300 les machines d’hyper insufflation. » (TP169).

MK4 et MK7 se servent d’un appareil de désencombrement bronchique. Pour MK4 il s’agit
d’un « nouveau appareil qui s’appelle le Simeox » (TP125) et « Qui travaille lui sur I’expiration
avec une dépression fréquentielle » (TP127). MK7 I’emploie mais de maniére non spécifique «
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Voila et ensuite pareil on utilise le Simeox c’est pas du tout spécifique pour les atélectasies et
les pneumopathies. » (TP213).

MK7 dit se servir d’appareil d’assistance a la toux « Et puis possiblement aussi quand il n’y a
pas de forces de toux des machines type exsufflation, le Cough-assist® » (TP175).

e Techniques mixtes

MK1, MK2, MK3, MK4 et MK6 ajoutent une résistance a 1’expiration au niveau de la bouche
dans la réalisation des techniques manuelles. Pour MK1 il s’agit : « souvent un Respirex »
(TP91) et « parfois moi j’utilise ’EzPAP® » (TP117). Pour MK2 « une PEP extrinseque ¢a va
étre rajouté par I’intermédiaire d’un Respirex. » (TP80) et pour MK6 « on peut mettre en place
soit des PEP genre Respirex » (TP83). MK3 utilise différents appareils pour mettre une pression
expiratoire positive : « ¢a m’arrive aussi quand méme assez souvent [...] de mettre une
résistance a I’expiration. » (TP197), « j’utilise soit 1’Aerobica soit le Gelomuc soit le
Respirex. » (TP199), dans le but « de recruter un peu plus en périphérie. » (TP201) et selon les
patients « si par exemple bah je sens qu’il y a un thorax trés rigide tres distendu et bah je vais

avoir tendance a mettre une résistance a I’expiration. » (TP221).

MK4 réalise ses techniques manuelles « en décubitus dorsal latéral... » (TP133) « Mais avec
des PEP... » (TP135).

MK7 est amené a ajouter des sangles dans certaines situations : « Et j’utilise aussi beaucoup la
sangle thoracique qui a montré dans une super étude que ¢a augmente la ventilation des toutes
petites bronches. » (TP201), « donc la sangle élastique thoracique classique et donc de faire un
tenu inspiratoire de 3/5 secondes et ensuite de relacher en fait pour retomber jusqu’a la CRF et
on recommence ensuite. » (TP313), « chez certains patients j’utilise une sangle abdominale

mais c’est pour leur apprendre en fait le relachement a 1’expiration lente glotte ouverte. »
(TP209).

Techniques inspiratoires

e Données spécifiques du bilan qui orientent vers 1’utilisation des techniques inspiratoires

MKT1 insiste sur la localisation de 1’atteinte pulmonaire et indique les employer « quand on a
vraiment un encombrement qui est trés localisé qui est plus sur un champ pulmonaire » (TP153)
et « dans les pneumopathies je vous dis quand elles sont localisées » (TP207).

MK2 evoque également la localisation et met ces techniques en relation avec un objectif de
prise en charge « c’est vraiment la localisation distale d’un encombrement, ou [...] qu’on va
vouloir aérer le poumon, travailler I’ampliation » (TP102).

MKS3, par les images radiographiques « si a la radio on voit que c’est une pneumopathie
gauche » (TP293) « si on sait exactement ou c¢’est et bah on va droit au but » (TP295), et MK4,
par les explorations fonctionnelles respiratoires « C’est voila EFR et en fonction de I’EFR et
bah effectivement on voit ou on en est. » (TP227), se basent sur les résultats d’examens
complémentaires.
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MKS5 et MK6 évoquent respectivement des donneées cliniques « une toux séche télé-inspiratoire.
Quand je demande une inspiration profonde a mon patient si ¢a déclenche une toux séeche. »
(TP131), «on I'utilise quasiment systématiquement mais encore plus évidemment sur des
bronches un peu réactives et spastiques. » (TP133).

MK7 évoque a la fois I’importance des informations apportées par le patient, par le médecin,
de la localisation « tout ce qui est pathologie du poumon profond. » (TP373), de 1’auscultation
«on retrouve des gros crépitants ou des sous-crépitants.» (TP367), des examens
complémentaires « Le patient il vient pour une pneumopathie et qu’elle a été localisée
notamment sur un scanner ou sur une radio » (TP331). Pour résumer, il insiste sur « soit par
I’auscultation soit par les éléments que nous rapportent le patient ou les éléments que nous
rapportent le prescripteur ou la paraclinique. » (TP395).

e Laspirométrie incitative

MKZ1 considére cette thérapie comme un moyen de continuer les soins en dehors des séances
« ¢’est vraiment pour qu’éventuellement le patient [...] puisse fluer en dehors des séances
continuer a faire aussi travailler tout seul. » (TP121) mais pas vraiment comme un outil
indispensable « ce n’est pas quelque chose qu’on va mettre en premier lieu » (TP175).
L’objectif est de « retravailler ’inspiration » (TP181). Les consignes données aux patients sont
les suivantes : « on leur demande voila d’inspirer, ils ont un contréle en utilisant les Coach donc
faut que le débit soit contrdlé. » (TP187), « je leur dis toutes les 2 heures a peu prés » (TP193),
« Mais plutdt des séances plut6t courtes mais répétées régulierement dans la journée en fait. »
(TP197). Un des intéréts est 1’évaluation facile « On voit si au moins le volume augmente. »
(TP201).

MK?2 utilise peu la spirométrie incitative « du fait de 1’absence on va dire d’effets éprouveés. »
(TP98) et MK4 s’en sert également rarement « je m’en sers pas du tout ¢a ¢’est du oui un
appareil qu’on donne aux patients chez eux mais franchement oui voila. » (TP263).

MK3 se sert du spirometre incitatif volumétrigue comme un « outil éducatif pour leur faire
comprendre la pause de fin d’inspiration. » (TP169). Les consignes données sont les suivantes :
« on inspire et puis on va continuer d’inspirer un petit peu pour garder le disque bien en I’air et
surtout bah garder une pression dans le poumon et aider a ce que ’air diffuse sur la périphérie. »
(TP243). L’apprentissage est fait « allongés sur la table mais en semi-assis. » (TP251) puis
« une fois qu’ils ont compris on va aller dans la position qui m’intéresse pour ventiler la zone
qui m’intéresse. » (TP253).

MKS5 considére aussi le spirometre incitatif comme un moyen de continuer les soins a la maison
« ¢’est peut-€tre plus un outil que je vais leur donner pour qu’il réalise des exercices chez eux »
(TP141). Apres un apprentissage « je vais leur apprendre a 1’utiliser » (TP141), « I’idée c’est
d’aller travailler dans les hauts volumes inspiratoires » (TP141), « s’il y a des pneumopathies
et que je veux vraiment travailler en inspiratoire. » (TP139). Les modalités de réalisation sont
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les suivantes : « Le plus souvent possible, sur le c6té, poumon atteint en haut. » (TP151), « Bras
du haut au-dessus de la téte. » (TP153).

MK6 s’en sert également « pour D’apprentissage de ce qu’on appelle nous la pause
inspiratoire. » (TP127), pour exercer le patient a la prise des aerosols « parfois ils font leurs
aérosols en latérocubitus par exemple on peut s’entrainer un petit peu avec le Voldyne pour les
habituer » (TP191), « pour la ré-expansion fin post lobectomie » (TP135) et lorsque « certains
patients ont besoin d’un feed-back particulier sur leur inspiration » (TP137). Il le met en
application avec le patient « dans toutes les positions » (TP187). Finalement il résume son
utilisation de cet appareil : « ¢’est un outil éducatif pour les aérosols ¢’est un outil éducatif pour
la pause inspiratoire ¢’est un outil de feed-back pour apprendre aux gens a inspirer lentement
en respectant un certain débit par exemple quand on parle du Voldyne. Comme on peut
contréler un peu le débit ¢a permet de pas avoir des inspirations trop rapides trop intenses et
qui ne nous conviennent pas. » (TP193).

MKT7 « I’utilise trés peu. » (TP255) « a part oui pour apprendre au patient a bien faire I’inspi et
son tenu inspiratoire. » (TP257). Il se sert néanmoins du spirometre incitatif volumétrique car
il « permet de faire des bilans. » (TP267) et car « le débit inspiratoire lent va permettre bah
d’éviter de mettre en sur-distension les zones qui sont déja bien ventilées et de mal ventiler les
zones qui sont déja mal ventilées. » (TP271). Les modalités d’utilisation sont les suivantes :
« je mets toujours le patient allongé sur le c6té qui ventile bien ¢’est-a-dire que si par exemple
j’ai de I’atélectasie quelque part dans son poumon droit bah je vais installer le patient sur son
c6té gauche toujours. » (TP281), « Je vais toujours m’aider du c6té, fin je vais toujours le mettre
en positionnel. » (TP283), « pour en fait mettre le poumon en pré-ouverture déja. » (TP285).

e L’exercice en débit inspiratoire contr6lé

MK1 utilise I’EDIC et ’ETGOL de fagon conjointe « j’alterne en fait ’ETGOL et EDIC »
(TP227). Le nombre de manceuvres dépend des bruits audibles a la bouche « Si je commence a
entendre des bruits soit a I’inspi soit a ’expi voila que le mucus est en train fin commence a
bouger c’est ce qui va me guider moi en fait pour continuer mes manceuvres. » (TP225) et des
capacités du patient « Puis s’ils peuvent ré-enchainer une deuxiéme inspiration derriere ils le
font s’il y a besoin d’une pause bah je les laisse faire une pause, fin de récupérer entre deux
cycles » (TP235). Les modalités de réalisation sont les suivantes : « Derriere puis avec ma main
souvent comment vous dire fin une main qui va étre plutot niveau de la créte iliaque et puis une
main au niveau fin au niveau de 1’épaule fin sous 1’épaule ou au niveau de 1’épaule pour amener
a etirer en fait cette cage thoracique supralatéral fin d’emmener d’accompagner le mouvement
puis bien étirer en méme temps. » (TP239), « une inspiration lente maximale et puis avec une
pause inspiratoire et apres c’est juste je les fais relacher avec un soupir... » (TP233).

MK?2 emploie ’EDIC « toujours en en interrelation avec d’autres techniques et aussi avec le

versant travail moteur. » (TP164). Les modalités de réalisation sont les suivantes : « on va

mettre le patient en décubitus latéral. » (TP116), « On va s’attacher a mettre le poumon sur

lequel on veut avoir I’effet optimal en supralatéral. » (TP118), « quand ¢’est possible il va faire
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une ¢lévation de son bras pour vraiment essayer d’étirer le grill costal on va par ce
positionnement-la a plat sur le c6té avec le bras en I’air venir chercher 1’augmentation du
diametre transversal le plus grand. » (TP120), «c’est sur le coté c’est ¢a puis ’apnée
inspiratoire de 3, 3 secondes etc.» (TP134). La consigne est « d’inspirer par le nez
tranquillement le plus longtemps possible » (TP124) puis quand le patient « arrive au bout du
bout du bout je lui dis « tenez » « tenez » « tenez » et puis il relache. » (TP126). Il indique que «
ce n’est pas nécessairement quelque chose qui est décrit » (TP124) mais le justifie par la volonté
« d’avoir une inspiration contrdlée, un débit expiratoire qui ne soit pas trop brusque » (TP124).
Un feed-back est demandé au patient : « apres avoir réalisé ¢a une ou deux fois je réajuste avec
le patient bah déja est-ce que c’est faisable est-ce que fin qu’est-ce qui limite une ampliation
plus importante, est-ce que ¢’est la douleur est-ce que ¢’est qu’il arrive lui a son maximum etc.
et de moduler éventuellement le débit inspiratoire. Apres est-ce que la position lui convient est-
ce que on fait un peu plus en avant un peu plus en arriére mais sachant que dans 1’idéal c’est
vraiment en décubitus latéral... » (TP128). Cela lui permet d’ajuster sa technique « C’est a
essayer puis apreés quand c¢’est faisable tant mieux on essaye de peaufiner de faire plus lentement
un peu plus voila et de répéter. Quand ce n’est pas faisable c’est voila d’ajuster le débit
inspiratoire et voila essayer de voir si la douleur rend autre chose rend 1’exercice trop brusque
pas assez profond bah on essaye j’essaye quand méme de, le patient, de faire plusieurs
répétitions de passer a autre chose de revenir a cette technique-la et de voir s’il y a une évolution
apres plusieurs jours de traitement de revenir a cette technique-la si ce n’est pas faisable au
début » (TP136).

MK3 indique utiliser ’EDIC en amont des autres techniques : « dans I’esprit je commencerais
si on veut parler dans des termes précis plutot par de ’EDIC. » (TP229) « Pour apres passer en
ELTGOL. » (TP231). Les modalités de réalisation sont les suivantes : « derriére le patient il est
couché en latéral, le bras en supralatéral au-dessus de la téte, fin en ouverture alors la pareil ¢ca
dépend des amplitudes possibles de chaque épaule. » (TP269), « je mets mes mains en général
une main abdominale une main thoracigque donc fin pardon une main thoracique haute une main
thoracique basse et donc je vais essayer d’inciter le patient a gonfler ouvrir sous mes mains. »
(TP271), « voila I’expiration se fait passivement ou avec une PEP voila qu’est-ce je peux vous
dire d’autres. Donc inspiration que j’essaye d’avoir avec belle pause inspiratoire. » (TP273).
Son objectif est « d’essayer d’ouvrir » (TP271).

MK4 affirme utiliser ’EDIC mais avoue adapter la technique «je m’adapte a tous mes
patients » (TP301). Les modalités de réalisation sont les suivantes: « c’est vraiment les
décubitus latéraux » (TP143) et « I’apnée inspiratoire le fait de laisser ’air diffuser au niveau
alvéolaire » (TP337). Il ajoute a la technique une pression expiratoire positive « et aprés donc
expiration voila contre résistance a une PEP hein une pression expiratoire positive » (TP337).

MKS5 utilise ’EDIC en séance et demande au patient de le reproduire a la maison : « Le patient
est positionné sur le c6té, poumon atteint en haut. » (TP151) « Bras du haut au-dessus de la
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téte. » (TP153). Il ajoute le spirometre incitatif dans ce positionnement « j’utilise la spirométrie
incitative dans le cadre de I’EDIC si vous voulez. » (TP163).

MKG6 utilise ’EDIC « dés qu’il y a un travail de ré-expansion a faire » (TP185), notamment
pour les patients « post-chir » (TP181). Cependant il explique plutét profiter de la position en
décubitus latéral afin de mettre en ceuvre « EDIC ou ELTGOL fin mais ¢’est vrai que pour le
coté inspiratoire » (TP167). Les modalités de réalisation varient : « ¢a sera patient dépendant
de toute maniére moi je ne pars pas sur des séquences prédéfinies. » (TP175).

MK7 utilise I’EDIC « chez les patients adultes qui n’ont pas de pathologies neuromusculaires
ils sont plus obstructifs ou des patients qui viennent pour une pneumopathie » (TP187),
« surtout les patients qui sont autonomes au niveau ventilatoire qu’ils soient obstructifs ou
restrictifs. » (TP298) et chez « des patients qui sont autonomes et qui ont une bonne force des
muscles inspiratoires. » (TP303). Les modalités de réalisation sont les suivantes : « allongé sur
le coté avec le poumon la partie du poumon qu’on veut traiter vers le haut. » (TP305). Il va
ensuite « demander au patient de venir inspirer a fond en poussant contre notre main qui sera
contre son hémithorax supérieur. » (TP307) puis « de faire un tenu inspiratoire » (TP309). Dans
la méme position, il ajoute terminer par de ’ETGOL «puis de toute fagon pour des
pneumopathies et méme pour les atélectasies toujours faire un petit peu d’ELTGOL derriere
pour voir si on arrive a faire remonter un petit peu les sécrétions, voir si on a des choses qui
bouchent. » (TP321).

e Laresistive inspiratory maneuver

MK1 emploie la RIM dans sa prise en charge en dernier recours « je I’utilise quand je n’y arrive
pas avec les autres techniques » (TP161) et dans le cas de localisation profonde « si je n’arrive
pas a le désencombrer et que je sens pourtant que ¢’est profond du coup » (TP163). La technique
n’est pas réalisée avec les réglages décrits par Chatham et Cortina mais avec « des manceuvres
d’inspiration contre résistance avec un Respirex » (TP163) et avec un matériel aléatoire « si je
n’ai plus de Respirex avec un petit tuyau une petite paille avec un deux trois centimétres. »
(TP255). Les modalités d’exécution sont les suivantes : « sur les cotés, pareil avec le avec le
poumon plus encombré en haut en fait » (TP261), « Et pareil comme pour le I’EDIC je suis
derriére et souvent j’étire j’accompagne le mouvement en inspiration maximale... » (TP263),
« Avec une pause inspiratoire. » (TP265).

MK?2 ne I’utilise pas pour les patients présentant une pneumopathie en raison du codt de
I’appareil « c’est une technique qui serait intéressante pour ces patients-la c’est que la
disponibilité de I’appareil du Threshold fait que moi je le préserve plus pour les patients ayant
un autre besoin de resistance inspiratoire. » (TP106) et en raison de 1’évolution naturelle de la
pneumopathie « une PEP extrinséque ¢a pourrait étre de 1’utiliser en RIM mais c’est vraiment
quelque chose que je fais de facon tres fin tres anecdotique parce que en général le patient
évolue assez favorablement sans proposer ce traitement-la. » (TP156).
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MK3 ne I’utilise pas « je n’en ai pas I’expérience fin j’ai essay¢ une fois mais je n’en ai pas
I’expérience. » (TP217) et MK5 peu « Finalement je ’utilise peu. » (TP173) car il lui préfére
la ventilation en pression positive « Je 1’utiliserais si je n’avais pas de pression positive. »
(TP179).

MK4 n’utilise pas la RIM comme une technique a part entiére mais plutdt une résistance a
I’inspiration demandant un « pincement des levres » (TP321) lors de I’inspiration. Les
modalités de réalisation sont les suivantes : « je travaille en décubitus latéral. » (TP329), «
Inspiration maximale. » (TP333) et « Apnée inspiratoire. » (TP335).

MK6 n’utilise pas la RIM a proprement parler mais plutét les résistances a 1’inspiration lors du
drainage autogéne « Il y a toujours une retenue sur I’inspiration dans le drainage autogéne. »
(TP197). De plus « par I’inspiration nasale déja c’est une PIP en soi naturelle. » (TP221) donc
« Du fait qu’on maintienne avec nos mains en général ¢a suffit & gérer 1’inspiration comme on
en a besoin quoi. » (TP223). L’ajout d’une résistance ne lui semble pas nécessaire « Comme on
fait plutot avec nos mains et qu’on gere un peu le débit a I’inspiration en général ¢a suffit la

pause aussi apporte des choses mais je 1’ai rarement utilisé en PIP. » (TP211).

MK?7 utilise la RIM « chez certains patients qui ont des bronchectasies qui vont faire des
atélectasies un peu chroniques... » (TP197). Il explique fabriquer lui-méme les résistances car
« Ca a I’air d’étre super intéressant mais je n’ai pas forcément voulu mettre le prix dans le
matériel alors ce que je fais j’ai plusieurs options pour faire de la RIM. Donc je fais des petits
appareils qui font des résistances inspiratoires. » (TP343). Les réglages ne sont en revanche pas
ceux pas décrits par Chatham et Cortina « je n’ai pas le matos pour faire une PIM a chaque
fois. » (TP339). Il décrit deux méthodes de conception en fonction du matériel a disposition :
« Je demande au patient d’inspirer dans la sonde d’inspiration donc ¢a fait vraiment un tout
petit un tout petit trou. » (TP347) « Et c’est pratique parce que on peut calculer facilement la
résistance qu’on met en cm d’eau parce qu’on a le calibre de la sonde et on a la longueur de
sonde. » (TP349), « Et autrement ce que je fais c’est que je prends pipettes je prends des
embouts buccaux qu’on trouve dans les kits pour les Alpha, pour les appareils d’hyper
insufflation. » (TP353) « Je perce un trou sur le bouchon avec un la pointe d’un couteau la
pointe d’un ciseau. Je perce un tout petit trou et je demande au patient d’inspirer en fait avec
cet embout buccal qui est bouché. » (TP357) « Et du coup ¢a va permettre de faire une résistance
inspiratoire alors qui ne sera pas mesurable. » (TP359). L’intérét selon lui est que « Ca sera
quelque chose qui sera faiblement couteux [...] pour une premicre séance [...] qu’on va pouvoir
mettre en place tres vite. » (TP361). Les modalités de réalisation sont les suivantes : « Toujours
en latérocubitus. » (TP377) « Pour remettre la zone d’intérét vers le haut. » (TP379) « je fais
une bonne partie de ma séance comme ¢a avec des pauses bien sdr pour pas fatiguer le patient. »
(TP385).

e Evaluation des techniques

MK1 se base le ressenti du patient « Est-ce qu’il est soulagé ou pas » (TP109), sur la remontée
éventuelle de sécrétions «est-ce qu’il expectore ? » (TP99), « il peut ne pas forcément
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expectorer tout de suite mais finalement a distance. » (TP101), la saturation « Si j’ai pris la
saturation ¢a peut étre un critére aussi. » (TP103). L’auscultation et 1’évolution des mobilités
thoraco-abdominales sont également des eléments pris en considération « Et puis si j’ai ausculté
au niveau ventilatoire ou au niveau morphostatique si j’avais vu qu’il y avait une différence une
asymétrie ventilatoire est-ce que justement bah voila a 1’auscultation on entend a nouveau
comment dire des bruits ou est-ce que fin voila est-ce que les bruits ont été modifiés est-ce

qu’on entend 1’air qui commence a réouvrir dans certains territoires. » (TP105).

MK2 accorde de I’importance aux « bruits audibles a la bouche » (TP66) pour savoir si « le
transport muco-ciliaire se fait mieux » (TP74), a I’évolution de la mobilité thoracique « la fagon
dont il inspire la liberté I’ampliation » (TP68), de la toux « le bruit de sa toux, quand elle est
provoquée de fagon isolée... » (TP68) et du ressenti du patient « sa sensation [...] mais aussi la
notion de sibilances de sifflements que voila qui vont étre interrogeables mais oui sa sensation
de dyspnée aussi. » (TP142).

MKS3 se base sur « I’évolution de la toux, 1’évolution de la qualité de vie, c’est essentiellement
ca. Et aprés bah certains médecins demandent une radio thoracique de contrdle. » (TP281) ainsi
que l’auscultation et I’état du patient « j’ai ’auscultation apreés j’ai I’amélioration de 1’état
général » (TP279).

MK4 détermine I’efficacité de ses techniques avec « Le ressenti du patient. » (TP267), la
diminution de sa prise médicamenteuse « ils prennent moins de médicaments ils prennent
moins d’antibiotiques et de cortisone. » (TP163) et la diminution des épisodes aigus « on
s’apergoit qu’ils font de moins en moins d’épisodes de surinfection. » (TP159).

MKS5 évalue I’efficacité de sa prise en charge par le ressenti du patient et I’amélioration de 1’ état
clinique « je vais de maniere tres subjective voir si mon patient si ¢a déclenche la toux s’il voit
que ¢a mobilise des choses. » (TP103), «si conjointement aux antibiotiques il y a une
disparition de la toux au bout de 3 jours. » (TP111). Selon lui « I’auscultation avant/apres n’est
pas pour moi un bon critére car on va si on retrouvait des crépitants en général on les retrouve
apres. » (TP105).

MKG® utilise « une grille de suivi » (TP111) comprenant des données « En termes de constantes
d’auscultation... » (TP113) « De vécu du patient ¢’est-a-dire comment il se sent d’une séance
sur ’autre ou ce genre de chose. » (TP115). Elle contient aussi « des critéres objectifs comme
la saturation, I’auscultation, fin 1’auscultation oui objectif, et aprés suivi de la température s’il
y en a comme c’est période d’infection donc ¢a peut c’est un critére qu’on surveille aussi. »
(TP117). 11 se base également sur 1’évolution des capacités du patient « puis le patient ait
retrouvé quasiment toutes ces capacités d’avant. » (TP119), «sur le terme de la géne
respiratoire. » (TP121), de sa fatigue « on évalue beaucoup par rapport a la fatigue. » (TP229).
En plus de la grille il décrit une évaluation un peu plus subjective « il y a une part d’évaluation
subjective par nos oreilles » (TP233), « Je n’ausculte pas Systématiquement derriére parce
qu’avec I’habitude entre mes mains et mes oreilles j’ai quand méme souvent de bonnes
indications. » (TP235), dans le but d” « évaluer de maniére [...] un peu plus globale » (TP239).
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MKT7 utilise le « score d’encombrement des voies aériennes le SEVA. » (TP109) qui sera utile
pour « coter I’encombrement du patient en pré et post séance » (TP109). Il donne « un score
sur 10 » (TP117) qui fournit « un suivi au fur et a mesure des séances. » (TP117).

Il utilise également « I’auscultation en pré post, le ressenti du patient aussi bien sar. » (TP219)
pour ne « pas que ¢a fatigue trop la personne. » (TP221). L’auscultation permet de « savoir s’il
y a des bruits qui reviennent c’est-a-dire des patients qui au début on n’entend rien du tout et a
la fin on entend des crépitants bah ¢a veut dire qu’on a réouvert la zone mais que ce n’est pas
encore totalement ouvert. » (TP215). Les appareils de ventilation fournissent un feed-back
pouvant également servir d’évaluation : « sur les Alpha 300 on voit le volume total insufflé
donc ca peut étre une bonne indication de savoir si en début et fin de séance on a augmenté le
VTI, ¢a veut dire qu’on a levé des résistances et qu’on a amélioré la compliance du poumon. »
(TP223), « chez les patients ventilés on va pouvoir regarder un petit peu les courbes de pression
et les courbes de débit sur les ventilateurs pour voir un petit peu s’il y a une amélioration par
exemple si le patient est ventilé en mode volumétrique si la machine a besoin de pousser moins
de pression pour faire rentrer son volume ¢a veut dire qu’on aura qu’on aura baissé les

résistances qu’on aura amélioré la compliance du poumon. » (TP231).

Autres données

D’autres thérapies ont également été abordées par les praticiens et auxquelles nous n’avions pas
pensé. En premier lieu les traitements inhalés, MK2 utilise « 1’aérosolthérapie on va dire que
quand elle est prescrite... » (TP78) et MKS « je vais utiliser la nébulisation s’il y a une
nébulisation prescrite. » (TP75). Pour MK3 « on revoie toutes les étapes pour les traitements
inhalés de comment on prend un traitement inhalé. » (TP89), MK1 « donc ¢a va étre tout ce qui
va étre prise de spray voir s’ils connaissent bien leur médicament leur réle » (TP135) et MK6
« on verifie toujours la mise en place des aérosols quand il y en a, la prise des aérosols. » (TP59),

il s’agit davantage de I’inscrire dans I’éducation et de vérifier la réalisation avec le patient.

L’utilisation des postures a également été mentionnée par plusieurs praticiens : MK3 « je peux
le posturer pour aller dans la zone qui nous intéresse un peu plus. » (TP131), « je fais aussi du
couché ventral. » (TP257), MK6 « on va plutot utiliser un peu de posture, des changements
posturaux... » (TP155) et MK7 « Et ¢a peut étre utile, de aussi de switcher entre le décubitus
latéral et le procubitus. » (TP293).

Une derniére méthode a été mentionnée par MK?7 : I’utilisation du réflexe d’Hering-Breuer
« par réflexe de mise en déflation du poumon dit réflexe d’Hering-Breuer, on va avoir une
inspiration une forte inspiration un fort soupir qui sera suivi de cette expiration de cette
expiration totale. » (TP159).

6 Discussion

6.1 Interprétation des résultats : confrontation avec les hypothéses
Huit hypothéses avaient été formulées, s’intéressant chacune a une dimension particuliére.
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Hypothese 1: Les techniques inspiratoires sont tres peu utilisées par les masseurs-
kinésithérapeutes experts en pneumologie en comparaison aux manceuvres expiratoires dans le
traitement des pneumopathies.

A la lecture des résultats, nous pouvons affirmer que les sept professionnels interrogés utilisent
au moins une des techniques inspiratoires dans leur prise en charge des patients souffrant d’une
pneumopathie. Néanmoins il est nécessaire d’apporter quelques nuances a cela. Cing
professionnels sur sept avouent avoir recours a la spirométrie incitative lors de leurs séances.
La spirométrie incitative ne fait pas partie de I’arsenal thérapeutique de MK2. Selon lui la
littérature scientifigue n’a pas montré son efficacité. MK4 n’utilise pas la spirométrie incitative
en séance au cabinet. 100% des professionnels interrogés mettent en place ’EDIC avec leurs
patients. Quatre professionnels sur sept adoptent la RIM ou des adaptations lors de leurs
séances. MK3 ne la met pas en place par manque d’expérience. MK2 préfére réserver les
appareils créant une pression inspiratoire positive aux patients atteints de mucoviscidose et ceci
compte tenu du prix de I’outil. MKS5 ne I’utilise pas non plus mais s’en servirait s’il ne disposait
pas d’une ventilation en pression positive. MK4 et MK6 n’utilisent pas la RIM stricto sensu
mais plut6t le principe sur lequel elle repose, ¢’est-a-dire fait de réaliser des inspirations contre
résistance.

Cependant il s’agit de déterminer la fréquence d’utilisation de ces techniques. Avant d’aborder
le theme des manceuvres inspiratoires lors de I’entretien, MK 1 avouait se baser en grande partie
sur I’AFE et PETGOL. MK2 ajoute a ces deux techniques I’EDIC comme outil fréquent dans
sa prise en charge. MK3 ¢évoque d’emblée ’ELTGOL et PEDIC. MK4 ne décrit pas de
techniques en tant que telle mais plutdt une méthode de ventilation basée sur des inspirations et
expirations maximales. MK5 décrit avant tout une méthode de ventilation basée sur
I’inspiration et évoque ’ELTGOL. MK®6 utilise préférentiellement le drainage autogéne mais
se sert également de ’ETGOL et de ’EDIC. MK7 utilise I’ELPr et I’AFE lente pour les enfants
et "TETGOL et ’EDIC pour les adultes.

Ainsi tous les professionnels interrogés disposent d’une technique inspiratoire dans leur arsenal
thérapeutique lorsqu’il s’agit de prendre en charge un patient présentant une pneumopathie ou
de I’atélectasie.

Pour conclure, les techniques inspiratoires sont utilisées par les masseurs-kinesithérapeutes,
mais sans doute légerement moins que les manceuvres expiratoires. L hypothése 1 peut tout de
méme étre réfutée.

Hypothese 2 : La réalisation des techniques inspiratoires ne suit pas une méthode clairement
définie.

Hypothése 3 : Le praticien détermine librement les modalités d’utilisation.

Les hypotheses 2 et 3 sont intimement liées. Elles seront par consequent traitées simultanément.

Concernant la Sl, deux professionnels (MK1 et MK5) la considerent comme un moyen de

poursuivre les soins respiratoires a la maison. MK1 donne les consignes suivantes : inspiration
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contr6lée, session courte mais fréquente. MKS5 la fait pratiquer au patient en latérocubitus,
poumon atteint en supralatéral et le bras au-dessus de la téte et avec comme consigne de le faire
le plus souvent possible. Trois professionnels (MK3, MK6 et MK7) considerent le spirometre
incitatif comme un outil éducatif dans I’apprentissage de la pause télé-inspiratoire et d’une
inspiration lente. Ils I’utilisent dans les positions qui les intéressent et notamment le décubitus
latéral. MK6 s’en sert également dans D’initiation a I’aérosolthérapie. Les professionnels
apprécient le feed-back que I’outil offre. Un professionnel s’en sert également comme outil de
bilan.

Concernant I’EDIC, bien que les sept professionnels annoncent 1’utiliser, les modalités de
réalisation différent. La position en latérocubitus, le poumon atteint vers le haut et le bras au-
dessus de la téte sont adoptés par quatre praticiens (MK1, MK2, MK3 et MK7). Ces derniers
dispensent les mémes consignes : inspiration maximale lente par le nez et pause télé-
inspiratoire. L expiration est lente (MK2, MK3 et MK7) ou sous forme d’un soupir (MK1).
Deux praticiens précisent demander au patient de pousser contre leurs mains avec leur thorax
lors de I’inspiration. La position des mains du praticien varie (créte iliaque, thoracique basse,
thoracique haute, épaule). Il est en général placé derriére le patient. Trois praticiens ajoutent un
appareil a la technique : un outil amenant une PEP ou un spirometre. Deux praticiens avouent
que la facon de realiser la technique dépend du patient.

Concernant la RIM, deux professionnels 1’utilisent avec une résistance buccale : MK1 par le
biais d’un Respirex, d’un tuyau ou d’une paille et MK7 fabrique ses résistances avec des
embouts buccaux de kits de machine de ventilation ou des pipettes. La deuxieme option lui
permet de mesurer la résistance appliquée. Les deux praticiens positionnent le patient en
latérocubitus avec le poumon atteint en supralatéral. MK1 ajoute accompagner le patient dans
son inspiration maximale et le guide pour la pause télé-inspiratoire. Néanmoins aucun des
professionnels interrogés n’utilise la RIM dans les conditions décrites par Chatham. 11 s’agit
plutot du principe sur lequel elle est repose qui est mis en ceuvre par une majorité des
professionnels, soit par le biais d’un appareil moins cher, soit par des fabrications artisanales,
soit par une résistance manuelle au sein d’une technique de drainage plus globale comme le
drainage autogene. Le coit du matériel et la possibilité de s’adapter en gardant une certaine
efficacitée motivent ce choix. Il est alors intéressant de relever que ces professionnels s’adaptent
a chaque situation et trouvent des moyens pour atteindre leur objectif.

Les techniques ont été décrites dans la littérature. Méme si quelques invariants existent, les
masseurs-kinésithérapeutes les adaptent dans leur prise en charge et les modalités différent d’un
professionnel a un autre. Ces deux hypothéses peuvent étre validées.

Hypothése 4 : L’utilisation des techniques inspiratoires est facilitée par le suivi d’une formation
spécifique.

Parmi les sept professionnels interrogeés, quatre (MK1, MK4, MK5 et MK7) ont suivi une
formation traitant de 1’intérét des techniques inspiratoires « la kinésithérapie respiratoire guidee
par I’auscultation pulmonaire ».
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MK1 indigue que « cette formation [...] a un peu chamboulé tout ce qu’on voyait avant parce
gue nous on travaillait beaucoup plus en expi fin ou avec le drainage autogene en inspi mais
pas en inspi résistée. » (TP277). Elle avoue davantage pratiquer 1’auscultation et 1’écoute des
bruits respiratoires depuis « Ca rabiboche aussi avec un peu I’auscultation parce que vraiment
quand on va vraiment écouter avec cette technique je trouve qu’on entend bien. » (TP281).

MK4 admet que certaines notions vues lors de cette formation lui apportent dans sa prise en
charge et notamment « que I’apnée inspiratoire le fait de laisser I’air diffuser au niveau
alvéolaire ¢ca marche super bien » (TP337). MKS5 indique « ce qui peut étre intéressant du coup
c’est la formation que j’avais fait, au début la formation de Guy Postiaux. » (TP45). Néanmoins
il pratique 1’auscultation lors du bilan mais ne la juge pas indispensable quand il s’agit d’évaluer

I’efficacité d’une technique.

MKT7 accorde de I’importance a I’auscultation qu’il mentionne a 14 reprises lors de 1’entretien.
Il I’utilise a la fois lors du bilan et de 1’évaluation.

Il est difficile de répondre a cette hypothése mais il semble néanmoins intéressant de relever
que les professionnels qui ont suivi une formation de ce type retirent des bénéfices pour leur
pratique.

Hypothese 5: L’expérience clinique du praticien influence I’utilisation des techniques
inspiratoires.

Tous les masseurs-kinésithérapeutes interrogés ont une activité exclusive en kinésithérapie
respiratoire. Cependant il s’agit de définir ce qu’est I’expérience et pour aller plus loin
I’expertise.

Le premier niveau de 1’expérience se situe dans la mémoire. Pratiques, sensations, émotions et
perceptions sont les points de départ qui constituent le matériau de la mémoire. L’expérience
est comme une transmission a soi-méme, de son histoire significative et signifiante qui permet
d’agir, de réfléchir selon I’habitude, I’intention, les valeurs, les pensées acquises et incorporées
au cours des situations passées. Ceci participe a constituer de la connaissance, une sorte de
réserve cognitive, réactivée quotidiennement, de maniere réfléchie (66).

L’expérience comme connaissance est la capacité reflexive qui revient sur les expériences
passees, sur les savoirs acquis, emmagasines et mis en relation afin de conduire dans le présent-
future la pratique pertinente (66).

Caverni définit I’expertise par : « La personne qui, dans un domaine particulier produit des
performances observables et posséde de ce fait des compétences supposées que trés peu de
personnes produisent et possédent spontanément a tout le moins avec une fiabilité raisonnable
» (67). Son traitement de I’information est particuliérement efficace et sa sélection des données
performante (68), permise par une activité métacognitive supérieure. La délivrance d’un titre
d’expert congoit I’expertise de maniére fixiste (69). Cette approche ne tient pas compte d’une
baisse des performances, si I’expert « routinise » sa pratique (70). Shanteau évoque également

la capacité d’adaptation face a de nouvelles situations (71).
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Par conséquent, il est évident qu’en exercant depuis un certain nombre d’années (de 6 a 23 ans)
dans le champ de la kinésithérapie respiratoire, les professionnels ont acquis une expérience.
Cependant les résultats ne semblent pas montrer de liens particuliers entre 1’expérience des
professionnels et I’emploi des techniques inspiratoires. Le professionnel avec « le moins
d’expérience » et celui avec « le plus d’expérience » sont les deux seuls a utiliser les trois
techniques inspiratoires décrites. Un seul professionnel avoue ne pas utiliser la RIM par manque
d’expérience (MK?3), les autres professionnels justifient leur non-utilisation de la SI par manque
de validité scientifique concernant les effets (MK2) ou leurs croyances (MK4) et la RIM par le
cout du matériel (MK2, MK7) ou I’emploi d’un autre moyen ou méthode (MK4, MKS5 et MK6).
Cette hypothése peut étre réfutée.

Hypothese 6 : Les techniques inspiratoires sont essentiellement employées dans le traitement
des atteintes pulmonaires localisées.

Les résultats indiquent qu'une grande majorité des professionnels interrogés met en ceuvre les
techniques inspiratoires. Cing professionnels (MK1, MK2, MK3, MK4 et MK7) indiquent que
le caractére localisé de ’atteinte est un élément qui les poussent a s’orienter vers ces techniques.
Ceci est mis en évidence par des examens complémentaires (EFR, radiographie), 1’auscultation,
le discours du patient ou les informations du prescripteur. Deux d’entre eux (MK2 et MK7)
précisent aussi le caractére distal/profond de I’atteinte. MK5 et MK6 se basent essentiellement
sur des critéres cliniques comme la toux ou la réactivité des bronches du patient.

Certains professionnels les emploient cependant dans des situations précises. MK1 utilise la
RIM lorsque que les autres techniques n’ont pas d’effet et que 1’atteinte est particulierement
profonde. MK2 évoque la volonté d’ « aérer le poumon, travailler I’ampliation » (TP102) par
I’emploi des techniques inspiratoires et MK3 pour « essayer d’ouvrir » (TP271). MK6 s’en sert
aussi pour I’expansion du thorax en post-chirurgie pulmonaire.

Bien qu’employées dans le but de gonfler les poumons, les professionnels interrogés indiquent
avoir recours aux techniques basées sur I’inspiration lorsqu’ils décelent ou qu’il leur est précisé
que P’atteinte pulmonaire est localisée et distale. Cet élément semble étre déclencheur dans leur
choix de manceuvre respiratoire. Cette hypothese peut étre validée.

Hypothese 7 : Les préférences du patient influencent 1’utilisation des techniques inspiratoires.

Au cours des différents entretiens, seul MK2 a succinctement évoqué ’avis du patient et son
adhérence au traitement proposé « est-ce que le patient adhere a cette technique-la » (TP164).

Il indique également questionner le confort du patient au cours de la réalisation d’une technique
. « est-ce qu’il est déja confortable, [...] est-ce que dans cette réalisation initiale on arrive a
faire émerger une notion d’encombrement, une notion de dyspnée, une notion de douleur, une
notion de voila une autre plainte. » (TP44) et notamment la position en décubitus latéral. Il
ajuste sa technique en demandant le ressenti du patient en termes de douleur et raideur de la
cage thoracique. Quand il trouve 1’exécution difficile il n’hésite pas a « passer a autre chose de
revenir a cette technique-la et de voir s’il y a une évolution apres plusieurs jours de traitement
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de revenir a cette technique-la si ce n’est pas faisable au déebut » (TP136). Un autre praticien
(MK7) admet ajuster en fonction de la fatigue du patient « il ne faut pas que c¢a fatigue trop la
personne. » (TP221).

Une autre dimension entre en considération : le caractere aigu/chronique de la prise en charge.
S’agit-il d’un patient qui vient une prise en charge ponctuelle ou d’un patient qui présente un
épisode aigu sur une pathologie chronique ? Ceci motive I’utilisation de certaines techniques et
notamment du drainage autogéne, technique globale de drainage bronchique, comprenant a la
fois un travail inspiratoire et expiratoire. Deux professionnels avouent : « j’ai été formé au
drainage autogéne je I’utilise peu, de facon tres exclusive, avec les patients qui arrivent comme
ca sans, qui ne sont pas habitués a la technique etc. en milieu aigu. » (TP56) (MK2), « d’emblée
fin je vais moi j’utilise je suis inspiré par le drainage autogéne mais je ne vais pas forcément
faire du drainage autogene sur les pneumopathies parce que ¢a demande une éducation. »
(TP85) (MK1). Deux professionnels précisent « ¢a dépend si on parle d’exacerbation chez des
patients chroniques qu’on suit ou si ¢’est juste des patients qui viennent pour une prise en charge
aigue pour un épisode unique isolé. » (TP47) (MK®), «est-ce qu’il a déja fait du drainage
bronchique, si jamais c¢’est un nouveau patient que je ne connais pas » (TP71) (MK1) « est-ce
que c’est un patient qui a déja une atteinte respiratoire. » (TP75) (MK1). MKG6 indique adapter
sa prise en charge en fonction de ce critére : « vraiment la distinction entre un patient qu’on suit
et qu’a déja la maitrise de la technique et donc pour qui ¢a va étre plus simple de moduler avec
nous en fonction de ce qu’il a qu’un patient qui vient en aigu et pour le cas moi j’ai des attentes
différentes. C’est-a-dire que je vais vouloir une efficacité rapide... » (TP139), « disons que
c’est personnalisé si vous voulez. Chaque patient va avoir un rythme un peu différent. »
(TP169).

Trois professionnels évoquent les difficultés de compréhension du patient : « vous avez des
patients qui ne sont malheureusement pas forcément assez corticalisés pour travailler d’une
fagon manuelle... » (TP123) (MK4), « il y a des patients qui ont une bonne compréhension
d’autres moins. » (TP137) (MK3), « chez certains patients agés un peu fatigués ca permet de
de comment dire d’arriver a ventiler une zone qui nous intéresse sans demander trop
d’informations... » (TP161) (MK3) (concernant les techniques instrumentales), « c’est
compliqué d’obtenir fin que 1’enfant veuille bien faire ce qu’on lui demande. » (TP171) (MK?7).

Les préférences du patient ne semblent pas influer énormément sur le choix de la technique, il
s’agirait davantage de sa douleur, de son confort, de sa compréhension et des caractéristiques
de la maladie (chronique/aigu). L hypothése peut étre réfutée.

Hypothese 8 : L’environnement lie a la prise en charge influence 1’utilisation des techniques
inspiratoires.

Au cours des différents entretiens, aucun professionnel n’a évoqué les conditions de la prise en
charge comme I’installation du patient au lit, I’agencement de la chambre, le manque de temps.
Seul MK2 indique s’intéresser a 1’environnement et plus particuliérement aux soins annexes
« voila la présence d’oxygéne, de drains » (TP44). Cette hypothése peut étre réfutée.
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6.2 Sighs

Quatre techniques ont été decrites pour le poumon profond : I’EDIC décrite pour la pneumonie,
la SI pour I’atélectasie, la RIM pour la mucoviscidose et les sighs (soupirs) pour la bronchiolite.
Cette derniére technique avait été délibérément non traitée dans ce travail. Cependant un
professionnel a mentionné son utilisation. 1l s’agit d’une inspiration profonde spontanée qui
arrive périodiquement chez les personnes saines, ayant un réle de déplissement alvéolaire (43).
Le soupir survient apres une expiration lente a haut volume (aprés une AFE lente ou I’ELPr).
Cette expiration est a 1’origine d’une déflation pulmonaire entrainant le déclenchement du
réflexe Hering-Breuer (inspiration profonde) par une stimulation des mécanorécepteurs par la
mise du poumon a bas volume. Chez les chats adultes, Breuer a montré que I'expansion des
poumons inhibe réflexivement l'inspiration et favorise I'expiration, et que la déflation des
poumons favorise l'inspiration et inhibe I'expiration (72). Avec la diminution des volumes
pulmonaires pendant I'expiration, le réflexe de dégonflage d’Hering-Breuer s'active et
raccourcit ainsi le temps expiratoire et prolonge le temps inspiratoire. Ce réflexe contribue de
maniere significative a la respiration a volume courant chez les nourrissons, qui est la plus forte
a la naissance et diminue ensuite au cours de la 1ére année de vie (73). Il semblerait que la force
du réflexe d’Hering Breuer soit inversement proportionnelle a I'age gestationnel et postnatal en
raison de la paroi thoracique excessivement conforme chez les nouveau-nés, qui s'effondre a
des volumes pulmonaires inférieurs a la capacité résiduelle fonctionnelle (74). Plusieurs
facteurs augmentent la force du réflexe, et notamment la naissance prématurée (75,76), la
position couchée sur le ventre (77), le sommeil actif (78) et syndrome de détresse respiratoire
(73).

6.3 Limites et biais
Cette méthode de recueil d’informations peut comporter des biais qui relévent de différents
aspects et notamment méthodologiques et cognitifs. Les premiers sont liés aux erreurs dans la

méthode, les seconds au traitement cognitif de I’information recueillie.

Le premier biais identifié est un biais cognitif. Apres la détermination de la question de
recherche, des hypothéses ont été formulées, donnant les grands axes d’analyse du travail. La
suite de la démarche a été 1’¢laboration du guide d’entretien, composé de questions ouvertes et
d’autres plus fermées dans 1’objectif de recentrer le discours en cas de besoin. Ces dernieres
peuvent orienter les réponses des professionnels intervieweés. Ajoutée a cela la sélection des
informations au moment du traitement des données, les résultats vont tendre a valider les
hypothéses. Cela constitue un biais de confirmation.

Le deuxiéme biais identifié est un biais méthodologique. Le recueil de données a été fait par
entretien téléphonique, compte tenu de la situation sanitaire, peu propice aux échanges directs.
Ce moyen de communication rend le controle de 1’échange plus difficile par I’enquéteur. De
plus les interactions entre les interlocuteurs sont plus compliquées car ils ne bénéficient pas des
expressions du visage et plus globalement du langage non verbal. Des entretiens en
visioconférence auraient pu étre possible. Cependant, le premier entretien ayant été fait par

43



IFM3R-IFMK 2020/2021 Mémoire — UE28 Yohan GARREAU

téléphone, nous avons souhaité garder ce moyen de communication par souci de rigueur
méthodologique.

Le troisieme biais identifié est un biais cognitif. La démarche qualitative entraine
nécessairement une interprétation des données par 1’enquéteur, en fonction de ses croyances,
de son expérience pour la production de résultats (51). Cela constitue un biais d’interprétation.

Le quatrieme biais identifié¢ est un biais cognitif. L’entretien constitue un outil de la démarche
qualitative. Il implique que la personne interviewée s’exprime sur sa pratique, ses choix. Ceci
peut susciter un sentiment de jugement par I’enquéteur et peut entrainer une modification des
propos qu’elle offre a analyser. L’écart entre les propos et la réalité constitue un biais, c’est
I’effet Hawthorne (79). Les participants ont conscience de participer a une étude et modifient
leurs comportements, ici leurs propos.

Le cinquieme biais identifié est un biais méthodologique. Pour recueillir les informations
nécessaires, sept entretiens ont été effectués. Cependant aucun entretien exploratoire n’a été
réalisé. Il aurait permis de repérer d’éventuels soucis de compréhension, de préciser ou d’élargir
les questions du guide.

Le sixieme biais identifié est un biais méthodologique. Apres le recueil de données, une grille
d’analyse composée de catégories et de themes a été réalisée. Les données ont été catégorisées
et analysées. Ensuite nous avons présenté les résultats. Toutes ces étapes n’ont pas été
effectuées par une seconde personne. Cela aurait permis de diminuer les biais cognitifs
d’interprétation, de confirmation et d’améliorer la cohérence de la démarche. Ceci s’explique
malgreé tout par le caractere individuel de ce travail.

Le dernier biais identifié est un biais méthodologique. Les entretiens semi-directifs permettent
de recueillir une certaine quantité de données (51). Cependant tout travail de recherche nécessite
de faire des choix quant aux résultats présentés. Concernant le bilan en kinésithérapie
respiratoire, seulement les données permettant une orientation des professionnels vers
I’utilisation des techniques inspiratoires ont été exposées.

La sélection d’une population tres ciblée, experte en kinésithérapie respiratoire, provenant de
toute la France, est & la fois une force et une limite. Interroger des professionnels avec une
activité exclusive en kinésithérapie respiratoire était voulu, afin de recueillir des informations
riches, pertinentes et précises sur un sujet qu’ils maitrisent. Cependant la sélection peut ne pas
refléter la pratigue des professionnels qui font de la kinésithérapie respiratoire
occasionnellement. Ouvrir I’enquéte a une zone geographique élargie offre une vision plus
globale des pratiques de la kinésithérapie respiratoire et ceci constitue une force de ce travail.

6.4 Perspectives professionnelles

Ce travail permet de mettre en évidence différents raisonnements quant a la prise en charge des
patients avec une atteinte respiratoire. Bien qu’une grande partie de 1’approche des masseurs-
kinesithérapeutes interrogés soit proche, chaque prise en charge présente des particularites et
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des singularités dont il convient de s’inspirer : des outils de bilan, d’évaluation ou des
adaptations de techniques.

Les éléments apportés par les professionnels interrogés ont pour objectif de questionner la
pratique professionnelle du masseur-kinésithérapeute dans la prise en charge des patients
souffrant d’une pneumopathie. Questionner et observer la pratique des autres professionnels
ameéne a s’interroger sur la sienne et participe au processus d’analyse des pratiques
professionnelles.

7 Conclusion

Les pneumopathies demeurent une cause fréquente de décés et d’hospitalisation dans les pays
développés. Elles nécessitent la participation de nombreux professionnels de santé et
notamment des masseurs-kinésithérapeutes. Diverses techniques manuelles et instrumentales
constituent leur arsenal thérapeutique et parmi elles les techniques inspiratoires. Nos
questionnements initiaux, nos observations et notre revue de la littérature nous ont ameneés a
formuler une question de recherche abordant 1’utilisation des techniques inspiratoires dans la
prise en charge des patients atteints d’'une pneumopathie ou d’atélectasie. Nous avons réalisé
une recherche qualitative par le biais d’entretiens semi-directifs. Sept masseurs-
kinésithérapeutes avec une expérience clinique dans le champ respiratoire ont été interrogés.

D’apres 1’enquéte aupres de ces sept professionnels, les techniques inspiratoires sont utilisées
dans la prise en charge des patients présentant une pneumopathie ou de 1’atélectasie. Leurs
modalités d’utilisation varient selon les masseurs-kinésithérapeutes qui s’adaptent a 1’état du
patient et a I’évolution de la pathologie. Elles semblent cependant Iégerement moins mises en
ceuvre que les manceuvres expiratoires. Elles semblent davantage utilisées par les praticiens lors
d’atteintes pulmonaires distales et localisées. La spirométrie incitative est avant tout pergue par
les professionnels comme un outil éducatif ou un moyen de continuer les soins a la maison.
L’EDIC est la technique la plus utilisée mais connait des adaptations selon les praticiens. La
RIM est la technique la moins utilisée par les masseurs-kinésithérapeutes, en raison du matériel
couteux nécessaire et des alternatives disponibles.

Ce travail présente une observation sommaire des pratiques des professionnels dans la prise en
charge des patients souffrant d’une pneumopathie ou d’atélectasie. Cette prise en charge est
justifiée par un bilan et ’efficacité des techniques est évaluée par différents outils. Bien que la
littérature tende a montrer I’intérét des techniques inspiratoires dans les atteintes pulmonaires
distales, des études de plus grande ampleur sont nécessaires pour justifier leur efficacité

Supérieure aux manceuvres expiratoires sur ce type d’atteinte.
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Annexe 1 : Guide d’entretien

Guide d’entretien

Je suis étudiant en derniére année de masso-kinésithérapie. Dans le cadre de mon mémoire de
fin d’études, je réalise une enquéte aupres de masseurs-kinésithérapeutes, pratiquant
régulierement la kinésithérapie respiratoire, concernant I’utilisation des techniques inspiratoires
dans la prise en charge des patients atteints d’une pneumopathie. Les informations recueillies
ne serviront qu’a la réalisation de ce travail. L’entretien sera enregistré et retranscrit dans son
intégralité.

Théme 1 : le masseur-kinésithérapeute

Question ouverte : Pouvez-vous me parler de vous en tant que masseur-kinésithérapeute ?

Théme Question Hypothéses
Année de diplbme Depuis quand étes-vous | /
diplébmé ?
Lieu d’exercice Dans quel(s) type(s) de | Cabinet libéral, clinique,

structure  exercez-vous | centre de rééducation, hépital
actuellement ?

Expériences passées Quelles sont vos | Service particulier
précédentes (pneumologie, réanimation,
expériences ? neuro-musculaire, etc.),

centre de compétence, libéral

Population rencontrée Quel(s) type(s) de | BPCO, PAC, Pré-Post
population prenez-vous | chirurgie thoraco-
en charge ? abdominale, mucoviscidose,

etc.

Formations complémentaires Avez-vous suivi des | Drainage autogene, EDIC,

formations spécifiques a | KR guidée par auscultation,
la prise en charge de | etc.

patients souffrant
d’affections respiratoires
?

Théme 2 : prise en charge des patients atteints d’une pneumopathie

Question ouverte : En quoi consiste votre prise en charge des patients atteints d’une
pneumopathie ?

Théme Question Hypothéses




Bilan

Quels éléments du bilan vous
semblent  particuliérement
importants ?

CV, VEMS, DEP, FR,
quantité sécretions,
saturation, dyspnée, PM

Techniques manuelles
utilisées

Quelles sont les techniques
adoptées ?

AFE, DA, ELTGOL, VDAD,
EDIC

Comment mesurez-vous leur
efficacité ?

Auscultation, saturation,
quantité sécrétion, ressenti
patient, EFR, radio

Techniques instrumentales

Quels matériels  utilisez-

vous ?

PEP, Alpha 300, Cough
assist, VNI, SI, flutter, RIM

Education

Quels sont les éléments clés
de I’éducation dispensée aux
patients ?

Hygiene de vie, APS, Tabac,
etc.

Théme 3 : les techniques inspiratoires

Question ouverte : Pouvez-vous me parler des techniques inspiratoires ?

Théme Question Hypotheses

Bilan Quels éléments du bilan vous | Atteinte  localisée, zone
poussent a utiliser ces | hypoventilée, CV, VEMS,
techniques ? etc.

Sl Utilisez-vous la spirométrie | Oui/Non
incitative ?
Pour quels patients ? PAC, BPCO, Pré-post

chirurgie thoraco-

abdominale, mucoviscidose

Utilisez-vous la Sl
volumetrique ou
débitmétrique ?

(Voldyne/Coach vs Triflo)

Selon quelles modalités ?

Position
inspiratoire,
d’inspirations, nombre de
séries, feed-back MK

patient, temps

nombre




Comment mesurez-vous son
efficacité ?

Auscultation, quantite
sécretions, saturation,
ressenti patient, EFR, radio

EDIC Utilisez-vous cette | Oui/Non

technique ?

Pour quels patients ? PAC, BPCO, Pre-post
chirurgie thoraco-
abdominale, mucoviscidose

Selon quelles modalités ? Position patient, position
MK, temps inspiratoire,
nombre de  répétitions,
nombre de séries, explication
préalable au patient

Comment mesurez-vous son | Auscultation, saturation,

efficacité ? quantité secrétions, ressenti
patient, EFR, radio

RIM Utilisez-vous cette | Oui/Non
technique ?

Pour quels patients ?

PAC, BPCO, Pré-post
chirurgie thoraco-
abdominale, mucoviscidose

Selon quelles modalités ?

Position patient, position
MK, temps inspiratoire,
nombre  de répétition,
nombre de séries, explication
préalable au patient

Comment mesurez-vous son
efficacité ?

Auscultation, quantité
sécretions, saturation,
ressenti patient, EFR, radio




Annexe 2 : Exemple d’entretien : MK1

Entretien 1
Légende : Durée : 24’47
Etudiant
MK

Allo. Mme X ? Oui. Oui bonjour ¢’est Yohan Garreau. Oui bonjour. Vous allez bien ? Oui oui oui ¢a va oui oui
comme ¢a peut aller en ce moment ¢a va. Ok super. Vous m’entendez bien ? Oui je vous entends bien vous aussi ?
Oui oui ¢’est bon oui oui.

Je suis étudiant en derniére année de masso kinésithérapie. Donc dans le cadre du mémoire je fais une enquéte
par entretien aupreés de kinés qui pratiquent réguliérement la kiné respiratoire. D’accord. Et donc ¢a va concerner
[l'utilisation des techniques inspiratoires dans la prise en charge des patients avec pneumopathie. Hm hm. Tout
[’entretien sera enregistré. D’accord. Et il sera retranscrit, voila, sous forme informatique, mais par contre toutes
les informations ne serviront qu’a la réalisation du mémoire et elles ne seront pas divulguées a de tierces per-
sonnes. Pas de soucis. Voila. Tres bien. Hm il y aura trois parties durant [’entretien : une premiere partie qui
concernera plutdt vous en tant que masseur-kinésithérapeute. Oui. Une sur la prise en charge globale des pneu-
mopathies. Hm. Et une plus spécifiquement sur les techniques inspiratoires. D’accord. Voila, globalement pour le
programme. D’accord. Donc si vous étes préte on peut commencer par le premier theme. Oui.

Ca serait juste de me, voila, est-ce que vous pouvez me parler de vous en tant que masseur-kinésithérapeute,
globalement de vous décrire ?

Donc eee moi j’ai obtenu mon diplome en 98. J’ai fait juste quelques mois de libéral et j’ai commencé aprés en
hospitalier. Pendant un an j’ai fait des, comment dire, de la suppléance a XXX et aprés j’ai commencé en pneumo,
mi-temps pneumo mi-temps neurochir. Et puis du coup j’ai fini par étre en pneumo a temps plein, donc ¢a va faire
maintenant eee plus de vingt ans.

Ok d’accord est-ce que vous avez fait des formations complémentaires ?

Oui du coup eee, j’ai fait une formation SKR sur tout ce qui était module de réanimation. D accord. 1l y avait
différents modules, apres j’ai fait la formation de drainage autogene, la formation Postiaux, formation sur la réha-
bilitation. Ok. De mémoire et puis sur I’éducation aussi. Ok. Les autres je m’en rappelle plus.

Ok donc la formation Postiaux c’était sur, ¢ était quoi les grandes idées qui étaient transmises ?

Justement sur la eee, I’intérét, comment dire, d’utiliser les techniques inspiratoires résistées sur les pneumopathies.
Ok. Donc ¢a c’était il y a un an et demi a peu prés. D ‘accord ok. Que je I’ai faite oui.

Eee globalement quels types de patients vous prenez en charge a [’heure actuelle ?

Alors principalement, alors moi j’ai un mi-temps CRCM en consultation avec les patients muco. D ‘accord. Donc
mi-temps consultation et mi-temps en pneumologie. Eee donc c’est essentiellement BPCO et puis beaucoup de
cancers bronchiques. D ‘accord. Et puis quelques muco mais pas beaucoup en hospitalisation.

Ok ok ¢a marche. Voila c’est bon pour le premier theme. Oui. On va pouvoir aborder le deuxieme theme qui
concerne la prise en charge, voila, globale des patients avec pneumopathie, que ce soit du bilan jusqu’a entre
guillemets soit la sortie d’hospitalisation ou le suivi a plus long terme. Hm hm. Donc selon vous quels sont les
éléments d’un bilan en pneumologie qui seraient particulierement important dans la prise en charge des patients
avec pneumopathie ?

Eee I’auscultation je dirais en premier, enfin auscultation et écoute des bruits respiratoires. Apres eee je dirais le
bilan morphostatique morphodynamique, voir un petit peu tout ce qui peut étre asymeétrie ventilatoire, comment
ventile le patient, la fréquence respiratoire, est-ce qu’il y a des signes de lutte, enfin de fatigue ventilatoire. D ac-
cord. Eee je réfléchis hein. [Rires] Aprés ¢a va étre éventuellement si le patient n’est pas bien moi je prends la
saturation, enfin si uniquement je vois que le patient n’est pas, fin que j’ai des doutes je vais chercher, je vais
prendre tout ce qui est saturomeétre avec moi. Ok. Eee aprés tout ce qui va étre douleur, fin ’interrogatoire voir



avec le patient est-ce qu’il y une douleur associée, surtout dans les pneumopathies. Eee puis tout ce qui va étre
interrogatoire sur les sécrétions, comment elles sont, la quantité. Ok. Eee voila je réfléchis... Puis aprés en, au
niveau fonctionnel aussi tout ce qui va étre retentissement fonctionnel. D accord. Voila est-ce qu’il arrive a se
lever, ou est-ce que voila c’est pas possible, qu’est-ce qu’il fait, est-ce qu’il arrive a faire sa toilette, marcher, fin
tout, le périmétre de marche. Ok. Donc c’est ce qu’on regarde un peu dans notre bilan. On n’a pas de bilan, nous,
fin moi je sais que je fais pas un bilan écrit mais finalement c’est instinctif quand je rentre dans une chambre c’est
ce que je fais a peu pres, ou quand j’interroge mon patient ¢’est ce que je lui demande. D accord ok. Et puis
éventuellement si ce que je peux demander aussi ¢’est eee est-ce qu’il a déja fait du drainage bronchique, si jamais
¢’est un nouveau patient que je connais pas et si il utilise des aides instrumentales.

Ok d’accord donc ¢a reste assez patient dépendant en fonction du contexte global.
Oui hm oui tout a fait.
Ok ca marche.

Et la radio que j’ai pas dit, que j’ai pas parlé aussi tout ce qui va étre examens complémentaires ¢a c’est avant je
le fais avant d’aller voir le patient je vais regarder eee bon bah pourquoi est-ce qu’il est 1a éventuellement si fin du
coup je regarde sa radio et puis s’il a eu des EFR eee, I’atteinte, est-ce que c¢’est un patient qui a déja une atteinte
respiratoire. D 'accord. Ou pas. Ok. On peut avoir des pneumopathies chez des patients qu’ont pas forcément d’an-
técédents.

Ok, ok super. Hm. Concernant les techniques manuelles que vous utilisez ? Oui... Quelles sont celles que voila
vous utilisez préférentiellement et ... ?

Alors eee préférentiellement je alors eee hm ouais parce que d’emblée fin je vais moi j’utilise je suis inspiré par le
drainage autogéne mais je vais pas forcément faire du drainage autogene sur les pneumopathies parce que ¢a
demande une éducation. D ‘accord. Eee je vais utiliser beaucoup de fin si il y a besoin souvent on utilise une PEP,
donc expiration levres pincées. Ok. En aigu. D ‘accord. Donc soit juste expiration levres pincées ou si il y a besoin
avec un on rajoute eee une PEP donc souvent un Respirex, dans les pneumopathies on peut étre amené a mettre
¢a. D accord. Puis aprés j’adapte, augmentation du flux expiratoire, lente et rapide. D ‘accord. Mais par contre je
moi je fais trés attention a fin a la maniére dont ils inspirent. D accord. C’est-a-dire une inspiration lente et une
pause inspiratoire.

D’accord ok. Comment est-ce que vous mesurez [’efficacité de ces techniques ?

Alors eee alors ¢a peut étre eee est-ce qu’on arrive a le enfin voila est-ce qu’il expectore ? Ok. Pendant la séance,
j’ai envie de dire ¢a peut étre aussi des fois aprés par fois il peut ne pas forcément expectorer tout de suite mais
finalement a distance. Ok. Si j’ai pris la saturation ¢a peut étre un critére aussi. D 'accord. Et puis si j’ai ausculté
au niveau ventilatoire ou au niveau morphostatique si j’avais vu qu’il y avait une différence une asymétrie venti-
latoire est-ce que justement bah voila a I’auscultation on entend a nouveau comment dire eee des bruits ou est-ce
que fin voila est-ce que les bruits ont été modifiés est-ce qu’on entend 1’air qui commence a réouvrir dans certains
territoires. D’ accord. Ou est-ce qu’on voit que ¢a ventile mieux, et puis le patient globalement fin 1a ¢’est plus
instinctif voila comment est-ce qu’il est. Ok. Est-ce qu’il est soulagé ou pas ... Mais ¢a ¢’est plus voila. D accord.
C’est plus subjectif on va dire.

Oui c’est vraiment eee en rapport avec le patient dans le cas précis. Hm hm. Vous m’avez parlé Respirex, est-ce
qu’il y a d’autres matériels ou techniques instrumentales que vous utilisez également ?

Alors eee oui moi j’en utilise d’autres mais alors parfois on va utiliser ce qui est Gelomuc et Acapella® mais en
fait ¢’est que dans la muco parce que ¢a coiite cher malheureusement. D ‘accord. Donc on est limité par le co(t.
Eee parfois moi j’utilise eee I’EzPAP®. Ok. Eee quand vraiment dans des cas quand je suis face a une pneumopa-
thie avec un patient qui est douloureux et du coup qu’a vraiment une inspiration, fin qui a du mal a inspirer et du
coup avec j’utilise 'EzPAP®. D ‘accord. Eee je peux utiliser la spirométrie mais bon c¢’est vraiment pour qu’éven-
tuellement le patient il puisse avoir un, qui puisse fluer en dehors des séances continuer a faire aussi travailler tout
seul. D’accord. Et sinon voila a peu prés ce que je dirais parce qu’il y a d’autres mais bon des choses spécifiques
mais c’est plus dans la muco. Ok d’accord. Ouais hm.

Concernant [’éducation quelles sont les grandes idées les grands éléments clés qui sont dispensés au patient ?

Alors sur le drainage bronchique je dirais c’est eee 1’apprentissage justement sur le fait d’inspirer doucement.
D accord. Contrbler la toux, on a souvent des patients qui toussent beaucoup et qui ont I’idée que le fait de tousser



va forcément les dégager donc c’est en fait bien leur faire comprendre que, de tousser vraiment en dernier lieu
quand les sécrétions sont bien remontées. D ‘accord. De pas trop forcer sur leur toux, ¢a ¢’est tout ce qui va étre
concernant le drainage bronchique. Eventuellement s’ils sont douloureux on va leur montrer de bien maintenir la
zone douloureuse pour diminuer cette douleur. Aprés au niveau éducation on va plutét avoir tout ce qui est spray
si ils ont des sprays en plus je sais pas si ¢’est ¢a rentre dans 1’éducation. Si si. Ou c’est plus sur le drainage que
vous voulez 1’éducation ?

Bah c’était en globalité que ce soit aussi hygiene de vie eee.

Globalité... oui voila donc ¢a va étre tout ce qui va étre prise de spray voir s’ils connaissent bien leur médicament
leur réle eee et puis aussi éducation sur I’importance de I’activité physique. D ‘accord. Et sur le déconditionnement
la spirale du déconditionnement. C’est les grandes lignes. D ‘accord. Hm. Ok et bah... Et sur éducation sur I’im-
portance de faire de la kiné eee fin si ce sont des chroniques de faire de la kiné réguliérement.

De continuer apreés le séjour.
Oui de continuer et eee I’importance d’une surveillance kiné.

Ok super. Donc c¢’est bon pour le théeme 2 sur la prise en charge globale des pneumopathies. Hm hm. Pour le
dernier theme donc ¢a va considérer plus précisément les techniques inspiratoires. Hm hm. Et donc notamment
on va revenir sur les éléments du bilan qui feraient qui vous poussent préférentiellement a utiliser des techniques
inspiratoires. Donc si... OUi. En techniques inspiratoires j entends par la spirométrie incitative, ['EDIC et la RIM
une technique inspiratoire eee avec une manceuvre résistante. Oui. Donc quels seraient les éléments du bilan qui
vous pousseraient a utiliser ces techniques ?

Alors moi le bilan eee les éléments c’est clairement quand on a vraiment un encombrement qui est trés localisé
qui est plus sur un champ pulmonaire dans ces cas-la en effet je vais vraiment utiliser les postures, donc je vais
faire de ’EDIC. D accord. Hm.

Donc quand c’est vraiment ...
En systématique ouai.
Ok quand c’est vraiment localisé eee a un secteur bien précis. Oui hm. D accord.

Et puis aprés la RIM en fait eee ¢’est vrai qu’en me questionnant finalement je 1’utilise quand j’y arrive pas avec
les autres techniques. Donc si j’ai un patient eee je vais faire mes techniques habituelles comme je fais souvent,
plutot expiration lévres pincées, ELTGOL ou AFE, j’ai peut-étre pas cité ELTGOL tout a I’heure. Oui. Eee et puis
si j’arrive pas a le désencombrer et que je sens pourtant que ¢’est profond du coup je vais tester tout ce qui est va
étre résistance je vais faire en fait des manceuvres d’inspiration contre résistance avec un Respirex. D accord.
Avec la valve inspiratoire du coup. Ok. Et si j’ai pas de Respirex je le fais avec une petite paille fin voila je bricole.
[Rires] Ok. Hm.

Donc on va aborder plus précisément chaque technique eee les trois que je vous ai énoncé l’'une apres [’autre.
Hm hm. Donc est-ce que globalement vous utilisez la spirométrie incitative dans la prise en charge des patients
avec pneumopathie ? Eee... Que ce soit pneumonie, patients BPCO, en chirurgie ou mucoviscidose ou autres.

Alors je dirais qu’on 1’utilise mais c’est pas quelque chose qu’on va mettre en premier lieu mais c’est plus apres
eee on I’utilise beaucoup nous on I"utilise plus dans les épanchements pleuraux. D ‘accord. Mais on peut étre amené
a I'utiliser quand méme dans les pneumopathies. D ‘accord. Hm.

Ca serait plutot...

C’est vraiment pour que le patient puisse en fait travailler aussi lui tout seul en fait c’est plus qu’il puisse retra-
vailler I’inspiration.

Pour lui donner [’autonomie hors des séances.

Voila et puis avec un contréle avec un comment dire un contréle visuel, fin que ¢a I’encourage en fait. Ok. C’est
plus dans ce sens-la.

Donc ¢a serait plut6t de la spirométrie volumétrique ou débitmétrique, soit le Voldyne ou le Triflo ?



Eee bah les deux puisqu’en fait on contrdle le débit, fin on leur demande voila d’inspirer, ils ont un contrdle en
utilisant les Coach donc faut que le débit soit contrdlé. Ok. Et en méme temps en fait on va on va leur demander
de noter le volume qu’ils arrivent a atteindre en fait.

Ok. Donc toutes ces modalités-1a eee il y a un feed-back du kiné également un feed-back visuel par le patient. Hm
oui voila. En termes de conseils de nombre d’inspirations a faire dans la journée ou en séance ? Qu’est-ce que
?

Eee je leur dit moi je leur dis toutes les 2 heures a peu prés. Ok. Donc quand ils sont en période aigie, et le nombre
bah ca dépend des patients en fonction de leur fatigue. D accord. Mais plut6t des séances plut6t courtes mais
répétées régulierement dans la journée en fait. D 'accord. Hm.

Ok. Et donc pour mesurer [’efficacité, ’outil se suffit a lui-méme ou il y a une autre évaluation supplémentaire
qui permettrait de ... ?

Eee non je dirais I’outil. On voit si au moins le volume augmente.

D’accord donc bah pour éventuellement voir si la capacité vitale s’ améliore avec ce type d’exercices. Hm oui oui
tout a fait hm. D accord ¢ca marche. Concernant [’EDIC maintenant ? Hm hm. Donc est-ce que vous utilisez cette
technique et pour quel type de patients ?

Alors bah dans les pneumopathies je vous dis quand elles sont localisées... Localisées ok. Ou les abscés fin vrai-
ment quand vraiment c’est quelque chose d’organisé mais localisé. Ok. Du coup eee sous fin moi je commence
souvent par ELTGOL et apres je les fais travailler en EDIC avec ouverture. D accord. Eee on I’utilise aussi dans
les épanchements pleuraux. Ok. Eee quasiment en systématique, de fagon a ouvrir cette cage thoracique. Et puis
chez mes patients muco aussi. D accord. Hm.

Et donc vous me disiez aprés ELTGOL donc les modalités globales de que ce soit en temps en maintien de la
position eee et explications données au patient, qu’est-ce que ... qu est-Ce que vous dispensez comme conseils ?

Eee alors 1a [rires] eee modalités. ..

Combien de temps vous faites maintenir la position au patient, ou est-ce que ¢ ’est fluctuant, est-ce que vous atten-
dez un nombre bien précis ?

Alors un nombre non moi ¢’est vraiment fonction de eee mon bilan donc ¢’est vrai que ¢a va étre trés fin patient-
dépendant. D ‘accord. Je vais faire des répétitions jusqu’a en fait moi je me fie souvent a entendre les... par rapport
aux bruits que j’entends. Ok. Si je commence a entendre des bruits soit a 1’inspi soit a I’expi voila que le mucus
est en train fin commence a bouger c¢’est ce qui va me guider moi en fait pour continuer ma continuer mes ma-
nceuvres. D accord. Et puis eee quand j’entends souvent que ¢a se eee comment dire ¢a ¢a se modifie parfois je
les refais passer en ELTGOL fin j’alterne en fait 'ETGOL et EDIC. Eee et puis le fin ¢a c’est le temps donc le
temps bah je fin bah c’est difficile a dire parce qu’il y a des séances des fois qui vont durer une demi-heure donc
je dirais que ¢a peut étre 10 minutes mais des fois ¢a va étre plus court, ¢’est un peu compliqué a répondre je
trouve.

Bah je disais plus sur le eee sur une inspiration eee donc une inspiration qui serait lente compléte avec une pause
télé-inspiratoire... Hm oui. Globalement.

Ah oui oui oui ouai voila moi c’est toujours je les fais inspirer fin je les accompagne aussi. Ok. Eee une inspiration
lente maximale et puis avec une pause inspiratoire et aprés c’est juste je les fais relacher avec un soupir... Ok. Puis
s’ils peuvent ré-enchainer une deuxiéme inspiration derriére ils le font si il y a besoin d’une pause bah je les laisse
faire une pause, fin de récupérer entre deux cycles. Eee et puis voila c’est siir ¢a va étre il faut en faire plusieurs
plusieurs cycles comme ¢a. Mais en effet c’est toujours une inspiration lente avec une pause toujours une pause
oui hm.

Ok donc la position que vous adoptez ¢a serait plutot d’étre eee juste derriére le patient de [’accompagner avec
lui devant ou ...

Derriére.
Derriére ?

Oui. Derriére puis avec ma main souvent eee comment vous dire eee fin une main qui va étre plutot niveau de la
créte iliaque et puis une main au niveau fin au niveau de 1’épaule fin sous I’épaule ou au niveau de 1’épaule pour



pour amener a étier en fait eee cette cage thoracique supralatéral fin d’emmener le d’accompagner le mouvement
puis bien étirer en méme temps. D accord. Hm.

Ok. Et donc pour [’évaluer ¢ est ce que vous me disiez les bruits respiratoires avant tout ? Hm oui. Ok ¢ca marche.
La derniere technique donc c’était la RIM vous m’en avez parlé un petit peu tout a [’heure... Hm. Donc vous
['utilisez dans certains cas bien précis ?

Eee oui bah du coup ouai alors ¢a c’est peut-étre complétement c’est vrai que j’ai tendance alors j’ai tendance a
I"utiliser vraiment sur des pneumopathies localisées toujours... D ‘accord. Et puis eee pas de maniére systématique
mais alors ¢a je sais pas pourquoi quand je vous en ai parlé je suis en train de m’interroger c’est je je le fait vraiment
si en effet j’arrive pas je sens que le patient est encombré c’est tres distal mais que le mucus ne bouge pas du tout.
D’accord. Et que j’arrive pas avec mes autres techniques du coup je je j’utilise cette technique-Ia.

D’accord donc les modalités ¢a seraient d’ajouter une...

Et du coup je voila c’est de rajouter eee une résistance le patient il inspire mais contre résistance donc moi je le
fais soit par le biais de du Respirex avec une valve inspiratoire. D ‘accord. Soit eee si j’ai plus de Respirex avec
un petit tuyau eee une petite paille avec un deux trois centimetres.

D’accord. Est-ce qu’il y aurait une...

Je le fais aussi avec mes patients muco en consultation. Parfois moi je leur montre cette technique 1a en plus en
dehors de méme si s’ils ont pas encombrés plus d’un coté que de ’autre mais eee c’est une technique en plus fin
voila moi je leur parle de cette technique si ¢’est des patients qui ont un petit peu de mal a se désencombrer j’essaye
cette technique-la avec mes patients en consultation.

D’accord ouai ¢’est un outil supplémentaire. Hm tout a fait ouai hm. Quelle est la position que vous adoptez que
le patient adopte pour la réalisation de cette technique ?

Eee sur les cotés, pareil avec le avec le poumon eee plus encombré en haut en fait... D accord. Et pareil comme
pour le ’EDIC je suis derriére et souvent j’étire j’accompagne le mouvement en inspiration maximale... D ‘accord.
Avec une pause inspiratoire.

Ok. Et donc pareil avec un nombre de séries ou de répétitions qui est patient-dépendant sans... Voila tout & fait
hm. Et [’évaluation qui se ferait aussi avec leS bruits respiratoires ?

Bruits ouai bruits respiratoires et auscultation aussi parfois. Ok. Parce que parfois avec 1’auscultation ¢a va nous
permettre de réentendre en effet une modification des bruits.

Donc avec avant et aprés la technique ? Hm tout a fait hm. Ok... super normalement on a fait le on est arrivé au
bout du du questionnaire, de l’entretien.

Oui du questionnaire [rires]. Voila. Mais ¢’est vrai que c’est grice a cette formation fin cette formation ¢’était il y
a un an et demi ¢a a un peu chamboulé tout ce qu’on voyait avant parce que nous on travaillait beaucoup plus en
expi fin ou avec le drainage autogene en inspi mais pas en inspi résistée. D accord. Du coup ¢’était un versant qui
était moi je trouvais intéressant et du coup j’essaye d’appliquer de temps en temps. D ‘accord. Ca rabiboche aussi
avec un peu I’auscultation parce que vraiment quand on va vraiment €couter avec cette technique je trouve qu’on
entend bien. Oui. On percoit la différence hm.

Oui ca fait eee revoir un petit peu la prise en charge par rapport a ce que vous faisiez un petit peu avant.

Oui on les fait plus travailler on nous disait les BPCO faut pas les faire travailler trop en inspiration ils ont déja
trés en inspiration, et finalement bah Postiaux est un peu a contre-courant de cette comment dire des autres tech-
niques des autres pensées on va dire des autres comment dire eee fin des autres des spécialistes de la kiné respira-
toire et pour lui en effet c’est vraiment en travaillant dans le poumon profond... Oui. Qu’on va pouvoir et en
inspiration résistée qu’on va pouvoir dégager nos patients au niveau distal en fait. Oui ¢ 'est ca. Hm.

Ok super bah je vous remercie beaucoup du...
Bah de rien ! [Rires]
De m’avoir donné de votre temps.

C’est normal hein [rires] j’avais peur de pas étre a I’heure parce que j’avais plein de patients ce matin mais c’est
bon ah ah.



Oh nan nan parfait dans les temps.

Bon bah j’espére avoir pu vous aider et puis eee et puis bah je veux bien si ¢’est possible quand vous aurez terminé
du coup eee fin si vous avez un retour sur ¢a peut étre intéressant.

Oui, que je vous envoie mon travail.

Oui trés bien oui hm.

Pas de soucis.

Trés bien.

Voila.

Bah bon courage a vous...

Merci vous aussi.

Pour tout ce travail et puis vous avez beaucoup de kinés du coup qui ont répondu ?

Eee donc j’ai pour projet d’en interviewer 4 ou 5. Oui. Donc ¢a aurait été a la fois des kinés qui ont suivi des
formations spécifiques comme vous avez fait... Hm hm. Et d’autres pas forcément qui feraient de la kiné entre
guillemets plus traditionnelle kiné respi plus traditionnelle pour pouvoir voir... Hm hm. Voir comment les tech-
niques inspiratoires sont utilisées par les kinés.

Oui par les kinés oui. Hm. Ouai c¢’est intéressant ouai hm hm ouai. Trés bien. VVoila. Bon bah bon courage a vous
hein et puis...

Merci beaucoup. Tres bien. Bonne fin de journée. Bonne journée a vous. Au revoir. Au revoir.



Annexe 3 : Exemple d’analyse thématique : entretien de MK1

TP = tour de parole, en lien avec les retranscriptions de 1’entretien

Catégories

Thémes

Citations

Présentation du MK

Année de dipléme

«j’ai obtenu mon dipléme en 98. » (TP33)

Lieu d’exercice

« j’ai fini par étre en pneumo a temps plein, donc ¢a va faire maintenant eee plus de vingt ans. » (TP33)

Expériences pas-
sées

« J’ai fait juste quelques mois de libéral et j’ai commencé apres en hospitalier. Pendant un an j’ai fait des, comment dire, de la
suppléance & XXX et aprés j’ai commencé en pneumo, mi-temps pneumo mi-temps neurochir. » (TP33)

Population rencon-
trée

« j’ai un mi-temps CRCM en consultation avec les patients muco. » (TP49)

« donc c¢’est essentiellement BPCO et puis beaucoup de cancers bronchiques. » (TP51)

Formations com-
plémentaires

« j’ai fait une formation SKR sur tout ce qui était module de réanimation. » (TP35)
« j’ai fait la formation de drainage autogéne, la formation Postiaux, formation sur la réhabilitation. » (TP37)

« puis sur I’éducation aussi. » (TP39)

patients atteint
d’une pneumopa-
thie

Prise en charge des

Bilan

« Eee I’auscultation je dirais en premier, enfin auscultation et écoute des bruits respiratoires. Apres eee je dirais le bilan mor-
phostatique morphodynamique, voir un petit peu tout ce qui peut &tre asymeétrie ventilatoire, comment ventile le patient, la fré-
guence respiratoire, est-ce qu’il y a des signes de lutte, enfin de fatigue ventilatoire. » (TP59)

« Apres ¢a va étre éventuellement si le patient n’est pas bien moi je prends la saturation » (TP61)

« Eee aprés tout ce qui va étre douleur, fin ’interrogatoire voir avec le patient est-ce qu’il y une douleur associée, surtout dans
les pneumopathies. Eee puis tout ce qui va étre interrogatoire sur les sécrétions, comment elles sont, la quantité. » (TP63)

« Puis apres en, au niveau fonctionnel aussi tout ce qui va étre retentissement fonctionnel. » (TP65)

« je peux demander aussi c’est eee est-ce qu’il a déja fait du drainage bronchique, si jamais c’est un nouveau patient que je connais
pas et si il utilise des aides instrumentales. » (TP71)

« tout ce qui va étre examens complémentaires ¢a c’est avant je le fais avant d’aller voir le patient je vais regarder eece bon bah
pourquoi est-ce qu’il est la éventuellement si fin du coup je regarde sa radio et puis s’il a eu des EFR eee, I’atteinte, est-ce que
c’est un patient qui a déja une atteinte respiratoire. » (TP75)

Techniques ma-
nuelles (or TI)

« d’emblée fin je vais moi j’utilise je suis inspiré par le drainage autogéne mais je vais pas forcément faire du drainage autogéne
sur les pneumopathies parce que ¢a demande une éducation. » (TP85)

« souvent on utilise une PEP, donc expiration levres pincées. » (TP87)

« Puis aprés j’adapte, augmentation du flux expiratoire, lente et rapide. » (TP93)




« C’est-a-dire une inspiration lente et une pause inspiratoire. » (TP97)
« Donc si j’ai un patient eee je vais faire mes techniques habituelles comme je fais souvent, plutdt expiration lévres pincées,
ELTGOL ou AFE » (TP161)

Techniques instru-
mentales (or Sl)

/

Techniques mixtes

« 0N rajoute eee une PEP donc souvent un Respirex, dans les pneumopathies on peut étre amené a mettre ¢a » (TP91)
« Eee parfois moi j’utilise eee ’EzZPAP® » (TP117)

Traitements inha-
lés

/

Evaluation « est-ce qu’il expectore ? » (TP99)
« il peut ne pas forcément expectorer tout de suite mais finalement a distance. » (TP101)
« Si j’ai pris la saturation ¢a peut étre un critére aussi. » (TP103)
« Et puis si j’ai ausculté au niveau ventilatoire ou au niveau morphostatique si j’avais vu qu’il y avait une différence une asyme-
trie ventilatoire est-ce que justement bah voila a ’auscultation on entend a nouveau comment dire eee des bruits ou est-ce que
fin voila est-ce que les bruits ont été modifiés est-ce qu’on entend 1’air qui commence a réouvrir dans certains territoires. »
(TP105)
« Est-ce qu’il est soulagé ou pas » (TP109)

Education « Alors sur le drainage bronchique je dirais ¢’est eee 1’apprentissage justement sur le fait d’inspirer doucement. » (TP127)

« Controler la toux, [...] de tousser vraiment en dernier lieu quand les sécrétions sont bien remontées. » (TP129)

« Eventuellement s’ils sont douloureux on va leur montrer de bien maintenir la zone douloureuse pour diminuer cette douleur. »
(TP131)

« donc ¢a va étre tout ce qui va étre prise de spray voir s’ils connaissent bien leur médicament leur role eee et puis aussi éduca-
tion sur I’importance de I’activité physique. » (TP135)

« si ce sont des chroniques de faire de la kiné réguliérement. » (TP141)

Techniques inspira-
toires

Données spéci-
fiques bilan

« quand on a vraiment un encombrement qui est tres localisé qui est plus sur un champ pulmonaire » (TP153)
« dans les pneumopathies je vous dis quand elles sont localisées » (TP207) (EDIC)

Sl

« Eee je peux utiliser la spirométrie mais bon c’est vraiment pour qu’éventuellement le patient il puisse avoir un, qui puisse fluer
en dehors des séances continuer a faire aussi travailler tout seul. » (TP121)

« Alors je dirais qu’on ’utilise mais ¢’est pas quelque chose qu’on va mettre en premier lieu » (TP175)

« C’est vraiment pour que le patient puisse en fait travailler aussi lui tout seul en fait c’est plus qu’il puisse retravailler 1’inspira-
tion » (TP181)




« fin on leur demande voila d’inspirer, ils ont un contrdle en utilisant les Coach donc faut que le débit soit contrdlé. » (TP187)
« je leur dis toutes les 2 heures a peu pres » (TP193)

« Mais plutot des séances plutot courtes mais répétées régulierement dans la journée en fait. » (TP197)

« On voit si au moins le volume augmente. » (TP201)

EDIC

« Si je commence a entendre des bruits soit a 1’inspi soit a I’expi voila que le mucus est en train fin commence a bouger c’est ce
qui va me guider moi en fait pour continuer ma continuer mes manceuvres. » (TP225)

« fin j’alterne en fait "ETGOL et EDIC » (TP227)

« Eee une inspiration lente maximale et puis avec une pause inspiratoire et aprés c’est juste je les fais relacher avec un sou-
pir... » (TP233)

« Puis s’ils peuvent ré-enchainer une deuxiéme inspiration derricre ils le font si il y a besoin d’une pause bah je les laisse faire
une pause, fin de récupérer entre deux cycles » (TP235)

« Derriere puis avec ma main souvent eee comment vous dire eee fin une main qui va étre plutdt niveau de la créte iliaque et
puis une main au niveau fin au niveau de I’épaule fin sous I’épaule ou au niveau de 1’épaule pour pour amener a étirer en fait eee
cette cage thoracique supralatéral fin d’emmener le d’accompagner le mouvement puis bien étirer en méme temps. » (TP239)

RIM

« la RIM en fait eee c’est vrai qu’en me questionnant finalement je 1’utilise quand j’y arrive pas avec les autres techniques »
(TP161)

« Eee et puis si j’arrive pas a le désencombrer et que je sens pourtant que ¢’est profond du coup je vais tester tout ce qui est va
étre résistance je vais faire en fait des manceuvres d’inspiration contre résistance avec un Respirex » (TP163)

« Soit eee si j’ai plus de Respirex avec un petit tuyau eee une petite paille avec un deux trois centimétres. » (TP255)

« Eee sur les cotés, pareil avec le avec le poumon eee plus encombré en haut en fait » (TP261)

« Et pareil comme pour le ’EDIC je suis derriére et souvent j’étire j’accompagne le mouvement en inspiration maximale... »
(TP263)

« Avec une pause inspiratoire. » (TP265)

Autres

/




