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RESUME

Introduction : Les troubles respiratoires liés a I'encombrememit ourants et ont des
conséquences importantes chez les patients attdmtgpathologie neuromusculaire.
L’insufflation/exsufflation mécaniqgue est une teicue a disposition des
physiothérapeutes qui permettrait de pallier &fficacité de la toux.

But : Définir si I'insufflation/exsufflation mécanique peet d’améliorer I'efficacité de la
toux chez les patients atteints de maladie neuroufaise.

Méthode : Les articles traitant de l'effet de [linsufflati@ysufflation mécanique et
répondant aux criteres d’inclusion et d’exclusion été sélectionnés sur différentes bases
de données. Quatre articles correspondent a desesti Le débit de pointe a la toux est
mesuré par toutes les études.

Résultats Une amélioration significative du débit de pointa doux est trouvée dans trois
des études sélectionnées. Une étude montre uneuiam de ce débit.

Discussion : La maniere d'utiliser Il'insufflation/exsufflatiormécanique dans chaque
article differe léegerement. Cependant, il est gmesd’extraire une tendance concernant
certains points permettant d’améliorer I'efficacété la technique. Ces éléments sont le
confort et la participation du patient ainsi quadbBptation du temps des cycles sur la
fréequence respiratoire du patient. Les pressionsemeblent pas étre déterminantes pour
'augmentation du débit de pointe a la toux.

Conclusion :L'insufflation/exsufflation mécanique est une tecjue qui semble efficace
pour améliorer le débit de pointe a la toux et démaualité de celle-ci a condition

d’adapter I'appareil en fonction du patient.

Mots clés: Maladie neuromusculaire, Physiothérapie, Kinés#pie, Traitement
respiratoire, Toux, Désencombrement, Cough Assist®sufflation/exsufflation

mécanique.
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LISTE DES

ALS ou SLA :
ALSFRS-R:
ASRIM :

BMI :

CMD:

CV:

CVF:
DEM25/75 :
DMD :

LGMD :

MG :

MIE :

MNM :

NM :

PCEF ou PCF :
Pemax :
PetCQ .

Pimax :

PMD :

PmoW :
SCI:
SMA :
SNIP :
SpG
VEMS :
VNI :

ABREVIATIONS

Amyotrophic lateral sclerosis ou Soke latérale amyotrophique
Revised Amyotrophic Lateral Sclerosisi¢iional Rating Scale
Association de la Suisse Romande et ialeecontre les Myopathies
Body mass index, indice de masse corporelle
Congenital muscular dystrophy, dystrophiesoulaire congénitale
Capacité vitale

Capacité vitale forcée

Débit expiratoire entre 25 et 75% dedpacité vitale forcée
Duchenne muscular dystrophy, dystrophie migee de Duchenne,
myopahie de Duchenne
Limb grindle muscular dystrophy, dystropheusculaire des ceintures,
myopathie des ceintures

Myasthenia gravis
Mechanical insufflation/exsufflation, Insldfion/exsufflation mécanique
Maladie neuromusculaire
Neuromusculaire

Peak expiratory cough flow, peak kbdloyv, débit de pointe a la toux
Pression expiratoire maximum
Partial pressure of end-tidal carbon dioxide

Pression inspiratoire maximum

Pseudohypertrophic  muscular dystrophy, dg$ti® musculaire
pseudohypertrophique

Maximal whistle mouth pressure

Spinal cord injury, traumatisé médullaire
Spinal muscular atrophy, atrophie musculapmale

Pression inspiratoire nasale lors d'un efferreniflement maximum
Saturation pulsatile en oxygéne
Volume expiré maximal lors de la premieresele

Ventilation non-invasive
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1. INTRODUCTION

Il existe plus de cent maladies neuromusculairé®rdntes dont les dystrophies
musculaires font partie (Association de la Suissen&de et Italienne contre les
myopathies, 2010). Les comorbidités liees a cesdied sont trés variées et peuvent
toucher différents systémes, entre autres le systeandiaque, respiratoire, urinaire,
digestif. Parmi ces comorbidités, les troublesyge trespiratoires sont courants. lls sont
divers et peuvent étre chroniques ou aigus. Lagheéce de ces troubles chez les
personnes atteintes de maladie neuromusculaire salon chaque pathologie et n’est
pas toujours décrite.

A notre connaissance, il n’existe pas de donnéie€géologiques générales concernant
toutes les maladies neuromusculaires étant donnardge éventail de pathologies
existantes. Cependant, il existe des données aumtelincidence de la myopathie de
Duchenne dans les pays industrialisés. Celle-gréstente chez un garcon sur 3500 a la
naissance. Les femmes étant tres rarement tougiaesette myopathie, il n’existe
apparemment pas de données les concernant (KutZdunand, 2005, p. 12). A
propos de la sclérose latérale amyotrophique,teliehe deux a quatre personnes sur
100'000 par an (Cambidbehen, Masson & Masson, 2008, p. 295). Ces maladies
considérées comme rares. Cependant, les chiffremmtepas négligeables et les colts
engendrés par les hospitalisations semblent impisrtaomme I'affirment Lechtzin,
Wiener, Clawson, Chaudhry & Diette (2001) dans léwde sur les colts de la SLA
aux USA (p. 753). Il est a noter qu’une journéesdpur dans un service intensif colte
en moyenne 4000 francs suisses (Chioléro & Cheyr@d®5, p. 2900). En contrepartie,
selon Gonzalez-Bermejo (2007), un appareil d’idatifin/ exsufflation mécanique
colte environ 6000 euros (p. 15).

Les patients atteints de maladies neuromusculadé@seloppent fréquemment des
troubles cardio-respiratoires qui peuvent nécasditedmission dans un centre
hospitalier (Vianello, Corrado, Gallan, Ori, Minaz& Bevilacqua, 2005, p. 84). En
effet, ils sont souvent dans l'incapacité de généne toux efficace et de ce fait de se
désencombrer de maniere adéquate. Ce phénoméneraegi® risque de développer
des infections ou encore des atélectasies secenuit a 'encombrement bronchique
(Toussaint, Steens & Soudon, 2009, p. 138). Or¢lefres montrent que le risque de

mortalité lié a ces troubles cardiorespiratoirédsraportant. Par exemple, dans le cas de



Duchenne, 55-90% des patients en décedent (Gomandvi Bach, 2002 p. 412). Ces
chiffres indiquent l'importance d'une prise en dwmradaptée en physiothérapie
respiratoire. Celle-ci permet, en effet, de retads risques, d’améliorer la qualité de
vie ainsi que I'espérance de vie des patients. Qkp#d, selon Gonzalez-Bermegbal.
(2005), cet aspect de la prise en charge est sboeghgé, ce qui est probablement di a
I'apparition insidieuse des symptomes, tels qudyspnée progressive (p. 87). Or, il
existe actuellement de nombreuses techniques, n@ueu instrumentales, a
disposition des physiothérapeutes, permettant driteli les risques liés a
'encombrement bronchique. L'insufflation/exsufftat mécanique, disponible en
Europe depuis 2002, en fait partie (Toussaint,rit& Soudon, 2009, p. 138). Dans ce
travail, nous avons choisi d’évaluer l'efficacit& dette technique sur la toux des

patients atteints de pathologie neuromusculaire.

2. CADRE THEORIQUE

Dans ce chapitre, différents concepts théoriquesssaires a la bonne compréhension

de ce travail seront développés.

2.1 Les pathologies neuromusculaires

Il existe un grand nombre de pathologies neuromases différentes qui peuvent,
pour la plupart, toucher le systéme respiratoirenfalez-Bermejet al, 2005, p. 87).
Plusieurs structures ont un impact sur ce systé&ed#les-ci sont la musculature, la
jonction neuromusculaire et le systeme nerveuxesEpeuvent toutes étre touchées
indépendamment les unes des autres. Selon KuntZeureand (2005), les maladies
neuromusculaires peuvent étre classifiees en famcte plusieurs critéres : le mode de
survenue (aigu ou chronique), la sévérité des itEficeurologiques et la cause
(génétique, acquise, etc.) (p. 3). La diversitéamiudu point de vue de I'évolution, des
symptdmes que de la cause, modifie sensiblemeprida en charge multidisciplinaire.
Il est donc important de connaitre les principglaghologies et leur impact (Gonzalez-
Bermejoet al, 2005, p. 87). Selon I'ASRIM, la Fédération motelide Neurologie a
défini une classification en fonction de I'atteirte I'unité motrice. Celle-ci sera utilisée

dans ce travail.



2.1.1 Pathologies neuromusculaires dues a un processus oggne

Lors de processus myogene, la fibre musculaireattsinte de maniere isolée sans
lésion des nerfs périphériques. L'étiologie est ngpalement génétique ou
inflammatoire (Cambier, Dehen, Masson & Masson82@0 502). Selon Cambiet al.
(2008), les principaux signes cliniques dans cesné¢s sont la faiblesse musculaire,
I'amyotrophie, l'abolition précoce de la réponseoidusculaire et I'absence de
fasciculation. En effet, lorsque ce dernier phénoenést présent, il doit faire supposer
un processus neurogene (p. 502). L’évolution vemitement entre les différents types
de myopathies. Tous les muscles peuvent étre tesughé&ompris les muscles
respiratoires et le myocarde. Des déformations lstligries peuvent apparaitre
secondairement. Celles-ci sont principalement @dulesfaiblesse musculaire. Parmi ces
pathologies, deux myopathies, mises en avant cediss apparaissent régulierement
dans les études.

La myopathie de Duchenne:

C’est une maladie progressive, d'origine génétiguéransmise par la mére. Le géne
DYS est mis en cause, il code la dystrophine. Qattééine n’'apparait pas chez ces
patients ou en tres faible quantité (Kuntzer & Dnha2005, p. 10). Cette myopathie
touche en premier lieu la ceinture pelvienne paisdinture scapulaire (Cambitral.,
2008, p. 503). Bien qu'au cours de la croissanceplbserve une amélioration des
capacités fonctionnelles, l'aggravation des symg®nest rapide. La marche n’est
souvent plus possible vers 'age de douze anspErasce de vie moyenne est d’'une
vingtaine d’années. Dans la plupart des cas, ldgena décédent suite a une
insuffisance respiratoire associée a des troublgxandiques (Cambieat al, 2008, p.
503).

La myopathie de Becker:

Elle ressemble a celle de Duchenne. Cependantestle’apparition plus tardive, en
moyenne vers I'age de douze ans, et de formevefagnt bénigne. L'évolution est, en
effet, moins rapide et I'espérance de vie plus deaiQuant au taux de dystrophine, il
est anormal mais est malgré tout présent lorsatelyse sanguine, contrairement a la
myopathie de Duchenne (Cambetral, 2008, p. 504).



2.1.2 Pathologies neuromusculaire touchant la jonction neromusculaire

L’atteinte se situe au niveau de la synapse eatr@riminaison axonale et la plaque
motrice ou de maniére plus générale entre le néef muscle. La dysfonction est due a
une dépolarisation insuffisante ou excessive de sgthapse (Cambiet al, 2008, p.
515). Cette dysfonction a un impact sur le systeméeur dont le principal symptome
est la fatigabilité anormale du muscle (Cambieal, 2008, p. 23).

Parmi ces pathologies, on retrodaamyasthénie acquise ou grave:

Il s’agit d’'une maladie auto-immune dont I'évolutiest variable. Elle touche cing
personnes sur 100'000. L’age d'apparition se s@nte 20 et 40 ans (Kuntzer &
Dunand, 2005, p. 35). Les symptomes principaux $arfaiblesse et la fatigabilité
musculaire. lls fluctuent beaucoup sur de courtegeab. L'atteinte est plutdt proximale

et peut également toucher le systeme respiratduretzer & Dunand, 2005, p. 35).

2.1.3 Pathologies neuromusculaires dues a un processusinggene

L’atteinte se situe soit au niveau du nerf périfthér, soit au niveau de la moelle
épiniere. Lorsque celle-ci se situe au niveau du périphérique, il s’agit de
neuropathie périphérique. Quand la Iésion se situaiveau du neurone moteur, il est
alors question de maladie de la corne antérieummt@¢€r & Dunand, 2005, p. 3). Les
principaux symptémes de ce type d’atteinte sontldécit moteur et I'amyotrophie
(Cambieret al, 2008, p. 23). L’étiologie n’est pas toujours coenPerkin, 2002, p.
217). Parmi ces pathologies, celle décrite ci-dessapparait régulierement dans les
articles utilisés dans ce travalil.

La sclérose latérale amyotrophique:

C’est une pathologie dégénérative. Elle touche deguatre personnes sur 100000 par
an (Cambieet al, 2008, p. 295). Elle se caractérise par une dégscence progressive
des neurones moteurs. L’évolution est incertaies lgju’en moyenne la survie soit de

vingt pourcent a dix ans (Kuntzer & Dunand, 200%43).

2.2 Conséquences des pathologies neuromusculaires

Il ne sera développé dans ce chapitre que les goasées des maladies

neuromusculaires sur le systeme respiratoire dagoux.



2.2.1 Répercussions sur le systéme respiratoire

La plupart de ces pathologies ont une influencdessystéme respiratoire et entrainent
un trouble restrictif (Toussaint & Soudon, 20092p5). Chacune présente différentes
formes d’atteinte respiratoire possédant ces psopagticularités. En effet, ces troubles
different par leur age d’apparition, leur gravitdeur évolution (Gonzalez-Bermeg
al., 2005, p. 88). Cependant, les structures touckéms les mémes, il existe des
similarités dans les causes, les présentationigjoéia et les conséquences.
Les répercussions de ces pathologies sur le sysespaatoire dépendent de plusieurs
structures. La respiration volontaire est contrgdéele cortex cérébral et la respiration
automatique par le tronc cérébral. Les nerfs metetita moelle épiniére transmettent
limpulsion nerveuse aux effecteurs qui sont lessaes. La ventilation est ensuite
régulée plus finement grace a un systeme complexeeds et de récepteurs qui agit
comme feedback (Benditt, 2006, p. 830). Les compéia thoracique et pulmonaire ont
eégalement une influence sur le systeme respirafboessaint & Soudon, 2009, p. 205).
Lorsque l'une de ces structures est touchée, ifésulte un dysfonctionnement du
systeme respiratoire.
D’un point de vue clinique, les symptdbmes et sigdas a une atteinte respiratoire
apparaissant chez ces patients sont peu caragigest De ce fait, ils sont souvent
difficilement détectables. (Gonzalez-Bermegd al, 2005, p. 89). Ces principaux
symptémes sont:
* la dyspnée
» l'orthopnée
* [|'’hypoventilation nocturne caractérisée par deschamars, une confusion
nocturne, des céphalées matinales, une fatigueelildes somnolences, des
troubles de la concentration et de l'intellect etsommeil entrecoupé.
Les principaux signes cliniques sont:
» l'utilisation de la musculature accessoire
» les difficultés a parler
e une respiration abdomino-diaphragmatique paradoXkletchinson & Whyte,
2008, p. 230)
Chez les patients atteints de maladie neuromuseulane diminution des capacités
ventilatoires est constatée. Ceci peut étre dieaafteinte inspiratoire au niveau des
structures actives ou passives ou encore a urietatexpiratoire (Gonzalez-Bermegd
al., 2005, p. 90).



Lors d'une atteinte des structures inspiratoires activdes muscles sont moins
efficaces. L’'expansion active des structures passiest limitée et la capacité
inspiratoire diminuée (Gonzalez-Bermabal., 2005, p. 90). Cela aura comme effet de
diminuer la capacité vitale qui, si elle est ind@&me a deux litres, augmente
considérablement les risques de développer des rbafités (Toussaint & Soudon,
2009, p. 205). Si une inadéquation existe entteelide musculaire et la diminution de
la capacité vitale, la limitation de l'inspiraticgst probablement due aux structures
passives.

Lors d’'uneatteinte du systéme inspiratoire pasbétteinte se trouve essentiellement au
niveau de la cage thoracique (Gonzalez-Bermgfoal, 2005, p. 91). Celle-ci,
comprenant les cotes, le sternum et les vertebhogadiques, a une grande influence sur
la biomécanique respiratoire (Nyssen-Behets, M8oigeiff, Denef & Lengelé, 2009, p.
3). Dans les pathologies neuromusculaires, pludlyde chronique, elle subit souvent
des déformations secondaires. En effet, les stetgui la composent se rigidifient et
se modifient (Gonzalez-Bermegh al,, 2005, p. 91). Ceci est observé précocement chez
ces patients (Toussaint & Soudon, 2009, p. 205%. déformations engendrées vont
modifier les volumes pulmonaires (Delguste, 200922). Ce phénoméne a plusieurs
causes, telles que la faiblesse musculaire ou #tipo assise prolongée pour les
utilisateurs de chaises roulantes notamment (Ko2805, p. 85). Il semblerait qu’'on
puisse aussi observer une diminution de la comgdiaau niveau du parenchyme
pulmonaire (Gonzalez-Bermejet al, 2005, p. 91) qui aura également comme
conséquence des troubles lors de l'inspiration.

L’ expiration peut également étre déficiente, ce qui est di faildesse des muscles
expiratoires. Cette atteinte est la cause prineipals troubles de la phonation et de la
toux (Gonzalez-Bermejet al.,2005, p. 91).

Les principales conséquences des ces troublesrawsms d'un point de vue
fonctionnel sont les suivantes:

La phonation:

La phonation est généralement atteinte tardiversaite a la faiblesse des muscles
respiratoires. Il n'est en effet pas nécessairprdduire un débit d’air autant important
que lors de la toux pour produire un son. Si au@uie cause ne peut étre trouvée pour
expliquer un trouble de la phonation, il s’agit dés d’'une atteinte respiratoire grave

(Gonzalez-Bermejet al, 2005, p. 92).



La qualité du sommeil:

La qualité du sommeil peut étre perturbée chezpktsents présentant ce type de
pathologie. Ceci est dd, entre autre, aux hypopreteaux apnées, centrales ou
obstructives, qui apparaissent souvent chez caengat L’'encombrement des voies
aériennes va également avoir une influence suu#it§ du sommeil. Le manque de
sommeil peut avoir des conséquences importantela saspiration diurne. (Gonzalez-
Bermejoet al, 2005, p. 92)

Finalement,l'efficacité de la touxpeut eégalement étre déficitaire chez les patients
atteints de pathologies neuromusculaires. Etanb@dimportance de ce sujet dans ce

travail, il sera développé plus en détail ci-dessou

2.2.1.1 Troubles de la déglutition
En cas de maladie neuromusculaire, les musclés stu pharyngo-larynx et de la partie
proximale de I'cesophage peuvent étre atteints (L-&=ant-Guily, Périé & Monceaux,
1999, p. 77). Les troubles de la déglutition netgmms constamment présents lors
d’atteinte neuromusculaire. Selon Lacau-Saint-GuiBérié & Monceaux (1999),
environ deux tiers des patients atteints de la rajop de Steinert se plaignent de
dysphagies. Ce chiffre augmente dans le cas de/dpathie de Duchenne (p. 77). Les
phases les plus frequemment déficitaires concetagpdrtie involontaire du réflexe de
déglutition, tant pour ce qui est de la propulsionbolus, de la contraction du voile, de
la fermeture du larynx et de I'ouverture du sprencupérieur de I'cesophage. Cela dit,
il n'est pas impossible que la phase volontairé également perturbée (Lacau-Saint-
Guily et al, 1999, p. 77). Les symptomes de la dysphagie pedtee des troubles de
la mastication, des reflux, une stase des alimgas la gorge, un sentiment de gene
dans la gorge et une diminution des déglutitiormngmées (Overton Vernet, 2007, p.
10).
Les répercussions des dysphagies sur le systémicatege peuvent étre importantes.
En effet, les fausses routes provoquées par cesléi® peuvent engendrer des
pneumopathies ainsi que des atélectasies (GonBaleaejoet al, 2005, p. 92). Bien
gue n‘ayant pas vraiment dimpact sur la dysphagie elle-méme, le rble du
physiothérapeute est de connaitre les différeptgmtques et positionnements proposeés
par l'ergothérapeute et le logopédiste. Il a pantreo un rble important pour le
désencombrement (ASRIM, 2009, p. 11).



2.2.2 Conséquences sur la toux

2.2.2.1 Latoux chez un sujet sain
Mécanismes
Elle comporte quatre phases : une inspiration itapoe, une fermeture glottique, une
augmentation de la pression intra-thoracique etexpération brutale (Contal, Dethise,
Gaudin & Portuesi, 2009, p. 138). La premiere phasesiste en une inspiration
profonde glotte ouverte. Le volume inhalé peut eraren fonction de la nécessité.
Cependant, les grands volumes offrent une meilleffeacité lors de la phase
expiratoire et permettent une ouverture optimals deies respiratoires. Lors de la
seconde phase, les muscles crycothyroidiens gtH&moide transverse se contractent et
permettent une fermeture adéquate de la glottearidua troisieme phase, les muscles
expiratoires se contractent et permettent, en aggnt avec la fermeture de la glotte,
d’augmenter rapidement la pression pleurale etodu@. Lors de la derniére phase,
I'expulsion de lair est initiée par la contractiates muscles thyroaryténoidien et
crycoaryténoidien qui permettent I'ouverture deglatte (Servera, Sancho & Zafra,
2003, p. 419).
La toux peut étre initiée de maniere volontaireimnlontaire grace aux récepteurs
mécaniques et chimiques de la toux (Boitano, 2006,914). Lorsqu’elle est
involontaire, il semble que la toux soit exclusiverhdue a un phénomene vagal initié
par une irritation de I'oropharynx, du larynx etsdeoies respiratoires basses. La toux
résulte d’'une stimulation des récepteurs du negfigaet de ses branches par des stimuli
variés (chimiques et mécaniques). (Seneatral, 2003, p. 419).
Nécessité de la toux:
La toux est un mécanisme de défense des voiemaésied’ou son importance (Gémez-
Merino, Sancho, Marin, Servera, Blasco, Belda, lGa&tBach, 2002, p. 580). Elle a
pour fonction de libérer les voies respiratoiress ld’obstruction par des éléments
extérieurs et de permettre I'évacuation des séaeproduites en trop grande quantité
ou dans des conditions rhéologiques inadéquateggiaet al, 2003, p. 419).
Toux efficace:
L’efficacité de la toux dépend essentiellementaléotce des muscles, ceux-ci doivent
étre capables d’effectuer une inspiration profopdes de générer une forte pression
abdominale pour produire un flux suffisant pouvdé@uation des sécrétions (Gomez-
Merino et al.,2002, p. 580). Une toux efficace est définie pardpacité d’engendrer un
pic de toux suffisant, autrement dit d’au moins 13@in (Toussaint, Boitano, Gathot,
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Steens & Soudon, 2009, p. 359-360). Certains asitdascendent méme jusqu’a une
limite de 160 L/min. Chez une personne saine, dedpi toux normal est d’environ 720
L/min (Homnick, 2007, p. 1297).

L’efficacité de la toux n'est pas le seul élémemirnpettant un désencombrement
bronchique adapté, la viscosité des sécrétionggaement un facteur a prendre en
compte (Homnick, 2007, p. 1297).

2.2.2.2 Latoux chez les patients atteints de maladie neuusculaire:
Causes d’altération du mécanisme de toux:
La faiblesse musculaire des patients atteints déadiea neuromusculaire est la
principale cause de l'inefficacité de la toux. filsuvent présenter une déficience des
muscles inspiratoires, expiratoires ou mixte (Haag & Gay, 2007, p. 1367).
Premierement, si les muscles inspiratoires sonthts; le volume inspiré et donc
I'expansion thoracique sont diminués. Ce phénongnme influence directe sur le
retour élastique qui n’est pas suffisant pour augerda pression thoracique nécessaire
afin de produire une toux efficace (Boitano, 2006916).
Deuxiemement, si les muscles expiratoires sontingdteils ne permettent pas de
produire une pression expiratoire suffisante. Laacpaux muscles expiratoires en
cause dans la toux sont les obliques internestetress de méme que le transverse de
I'abdomen (Boitano, 2006, p. 916.).
Lors d’'une atteinte mixte, les patients présenterd déficience a la fois des muscles
inspiratoires et des muscles expiratoires. Les dqehénomenes décrits ci-dessus sont
alors combinés.
De plus, lors de pathologie neuromusculaire, laction bulbaire peut étre atteinte
(Haas, Loik, Gay, 2007, p. 1367). Celle-ci commaretdgre autre les muscles
responsables de la fermeture et de I'ouvertur@adgoltte. Si la fermeture ne peut pas se
produire ou de maniére incompléte, phénoméne naaitépas forcément I'efficacité de
la toux, elle limite cependant 'augmentation deptassion intra-thoracique (Boitano,
2006, p. 916). Par contre, si 'ouverture de latglest atteinte, le flux inspiratoire peut
étre limité de méme que I'expiration forcée. Ceaxdparametres influencent quant a
eux beaucoup plus l'efficacité de la toux (BoitaB006, p. 916).
Les pathologies neuromusculaires peuvent engendeediminution de la compliance
thoracique ainsi que des déformations du thorag.pgbénomenes auront également une
influence sur la capacité d’effectuer une touxceffe, d’autant plus chez un sujet déja
affaibli (Toussaint & Soudon, 2009, p. 205).



Serveraet al. (2003) ont illustré les causes de l'altérationaléoux dans le schéma ci-

dessous.
Malnutrition
Faibles=ze Fatigue
Troubles
hulbaires
Ceformations Perte de
thoracigques = Sltération de la taux S complisnce
DifminLtion du Hypoventilation alveolaire -c:—l Ohatruction
parenchyme : bronchigue

h

Troubles du sommeil

"Factors which, associated with the inherent wea&raf the underlying disease, contribute to making
coughing and alveolar ventilation more difficult Bome patients with neuromuscular weakness. "
(Schéma repris de Serveraal, 2003, p. 420)

Inefficacité de la toux:

Elle est principalement caractérisée par une ditiinudu débit de pointe a la toux
(Boitano, 2006, p. 916). En effet, les patientstrigtfs montrent une diminution
précoce de celui-ci (Toussaint & Soudon, 2009,06)2Selon la littérature, la toux est
inefficace en dessous de 160 voire 180 L/min. Cepety Tzeng & Bach (2000)
décrivent qu'un débit de pointe a la toux situérert60 et 270 L/min diminue de
maniere significative lorsqu’une infection des worespiratoires se déclare (p. 1391).
Conséquences d'une toux inefficace:

Une diminution de l'efficacité de la toux est sontveesponsable d’'un encombrement.
Ce phénomene augmente considérablement le risquéedlion ou d’atélectasies
(Toussaint, Steens & Soudon, 2009), ce qui peut aes conséquences vitales pour le
patient (Trebbiaet al, 2005, p. 291). Selon Serveea al. (2003), la difficulté voire
I'incapacité a se désencombrer peut précéder unimulion de la ventilation alvéolaire
(p. 421).

2.2.2.3 Outils d’évaluation de la toux
Les pressions respiratoires peuvent mettre en avamtfaiblesse de la musculature

pouvant entrainer une inefficacité de la toux {fdtt 2009, p. 24). Cependant, elles ne
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suffisent pas a indiquer que la toux est inefficatas uniquement qu’une faiblesse
musculaire est présente.

La toux peut étre évaluée grace a la pressionigasta la toux. Cette technique est
moins utilisée car invasive. La valeur inférieumale est de 100 cm,B8 chez les
femmes et de 130 cm,B chez les hommes. Cet examen permet d’éliminer une
faiblesse musculaire expiratoire vraie (FittingD20p. 26).

Etant donné l'intérét du débit de pointe a la taixsa présence récurrente dans la
littérature, il a été choisi comme indicateur poeartravail. Seul le débitmetre de pointe
et le pneumotachographe sont décrits plus en détsldeux outils étant ceux utilisés
dans les études sélectionnées.

Le moyen le plus couramment utilisé pour évalueifitacité de la toux est le débit de
pointe a la toux. Contrairement au débit expiratale pointe, le débit de pointe a la
toux permet la prise en compte de la fonction gjo# (Perez, 2006, p. 441). Il peut étre
mesuré soit par un débitmétre de pointe, soit pgoneumotachographe. Quatre a sept
essais sont effectués et la meilleure valeur esisigh Cet outil de mesure est simple et
non invasif. Il permet donc un suivi facilité destipnts a risque (Fitting, 2009, p. 27).

Le pneumotachographe mesure les débits d’air (Huck@01, p. 81). C’est un appareil
qui est sensible, précis et rapide. De plus, iloggpune faible résistance au flux du
patient (Mandal, 2006, p. 4). En comparaison, latd&tre de pointe a tendance a sous-
estimer les débits produits (Johns & Mullee, 1995660). Les résultats sont malgré
tout cohérents par rapport au pneumotachograpbediton que la mesure ait été prise
dans des circonstances adéquates (Mandal, 2008, p.

Les pneumotachographes fonctionnent d’aprés ld’'lagen—Poiseuille, selon laquelle
la différence de pression au début et a la fin dulbe est proportionnelle au débit
lorsque le flux est laminaire. Il en existe deupdy qui sont couramment utilisés. I
s'agit du Fleisch et du Lily. (Mandal, 2006, p. R-Be premier calcule la différence de
pression avant et aprés des tubes capillaires shspuoarallelement. Le deuxieme utilise
une grille. (Huchon, 2001, p. 819)

Pour les débitmetres de pointe, le débit engendnré I@ patient va permettre le
mouvement d’'une piece de l'appareil, lorsque cdémiére s’immobilise le débit de
pointe est atteint (Housset, 2003, p. 26). C’estappareil simple et de faible colt
(Mandal, 2006, p. 4).
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2.3 Physiothérapie et pathologies neuromusculaires

Dans la prise en charge de ces patients, le phgsagieute doit prendre en compte le
patient dans sa globalité, autant du point de vuscoio-squelettique que respiratoire
(Kovat, 2005). Cependant, il ne sera développé dansagailirque les traitements de

physiothérapie respiratoire.

2.3.1 Traitement physiothérapeutique respiratoire

Le bilan en physiothérapie respiratoire, comme dassautres domaines, doit étre
reproductible et permettre de réévaluer les ca@mciti patient ainsi que de suivre son
évolution (Gouilly & Jennequin, 2009, p. 101). #temportant d’observer et de noter
différents aspects tels que le type de respirataoprésence ou non de tirages et leurs
localisations ainsi que la morphologie du pati&mifin, le physiothérapeute doit évaluer
la quantité et I'aspect des sécrétions ainsi qerecbmbrement du patient par le biais de
l'auscultation (Gouilly & Jennequin, 2009, p. 1034). D’autres parametres doivent
étre également mesurés, tels que lintensité ddoldeur, la dyspnée, la fréquence
cardiaque et la fréquence respiratoire. La foncties muscles respiratoires est, quant a
elle, mesurée sur la base des pressions maxinmalgisatoires et expiratoires. Tous ces
éléments quantifient les capacités du patient ennait des valeurs permettant
d’évaluer ses restrictions d’activités et ses ktnins. (Gouilly & Jennequin, 2009, p.
105).

Les traitements physiothérapeutiques respiratooes comme buts principaux de
maintenir la ventilation pulmonaire et d’assuree whairance suffisante des sécrétions
(Le Cam, 2007, p. 3s51). Ces patients présentasiyndrome restrictif, un traitement
utilisé chez les personnes obstructives se rémaldeiguat, bien que ces techniques leur
soient régulierement proposées (Toussaint & Soud6@9, p. 205). Si la restriction
n'est pas trop sévere (>50% des valeurs préditesjaitement respiratoire comprenant
des techniques habituelles peut étre mis en plboeséaint & Soudon, 2009, p. 205).
Cependant, si la restriction est importante des$nigoes spécifigues doivent étre

envisagées. Celles-ci sont décrites ci-dessous.

2.3.1.1 Traitement permettant d’assurer la ventilation pubmaire
La VNI est une technique instrumentale. Elle dofm@ossibilité d’améliorer, ou du
moins de normaliser, la gazométrie et de soulagdy$pnée (Contal, 2011, p. 373). La
VNI permet également d’augmenter ou de mainteniqualité et 'espérance de vie
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chez ces patients (Simonds, 2006, p. 1879). Latquih sommeil peut également étre
améliorée grace a l'utilisation de la VNI (Cont2a0Q11, p. 373). Cependant, I'efficacité
de la VNI semble controversée en cas d'utilisation-intensive (Toussaint & Soudon,
2009, p. 213).

2.3.1.2 Traitement permettant le désencombrement
Les techniques peuvent étre manuelles ou instratesntet peuvent étre plus
spécifiques pour assister le désencombrement des vespiratoires proximales ou
distales. Certaines sont parfois associées de marieoptimiser la qualité du
désencombrement. Par exemple, 'air-stacking étiis association a des compressions
manuelles.
Techniques permettant un désencombrement distal :
Parmi les techniques a disposition, on retrouve véntilation a percussions
intrapulmonaires, bien adaptée pour les patients que pas collaborant, elle est tres
efficace en cas d’encombrement important (Touss&irf@oudon, 2009, p. 211). Le
drainage autogéene peut également étre utilisé diteamm qu’il soit adapté a l'aide de
bandes élastiques.
Les autres techniques de désencombrement dided tple les percussions et vibrations
externes, le drainage postural ou encore la pressipiratoire positive oscillante ne
sont pas vraiment adaptées a ces patients. Cedilesit a leur efficacité limitée ou
encore a la difficulté gu’elles représentent pas patients.
Techniques permettant un désencombrement proximal
Toussaint et Soudon (2009) ont classifié les difiées techniques de désencombrement
proximal selon le type d’aide qu’elles apportentZp6).

» Techniques apportant une aide inspiratoire : lpirason glosso-pharyngée qui
s'effectue sans aide externe et l'air-stacking gacessite une insufflation
mécanique afin d'augmenter le volume inspiré.

» Techniques apportant une aide expiratoire : lespcessions manuelles, qu’elle
soit thoracique ou thoraco-abdominale.

» Aide mixte : I'association de l'air-stacking et @empressions manuelles ou
encore l'insufflation/exsufflation mécanique qui rae développée plus
amplement dans la suite du travalil.

« Autres techniques : le pompage trachéal qui perdi@tigmenter le débit

expiratoire par réduction du diamétre de la tradtd@spiration endotrachéale.
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2.4 L'insufflation-exsufflation mécanique

2.4.1 Définition

Le concept d'insufflation/exsufflation mécaniqueété développé dans les années
cinquante. Dés les années soixante, la littératar&it plus état de I'utilisation de cette
technique jusqu’'au début des années nonante aappalition du Cough Assist®
(Homnick, 2007, p. 1298). Il a été repris par muss firmes par la suite. La distribution
de cet appareil en Europe remonte seulement a gDfiZssaint, Steens & Soudon,
2009, p. 138). L'appareil le plus souvent cité lesCough Assist® (Chatwin, 2007, p.
104). Il en existe cependant d’autres tels quetlgaBPo® (Toussaint, Steens & Soudon,
2009, p. 138). Le principe de cet appareil est pbaier une aide au désencombrement
aux patients incapables de fournir une toux eféicaweci pour différentes raisons
(atteinte neuromusculaire ou faiblesse musculareémale) (Contal, Dethise, Gaudin &
Portuesi, 2009, p. 149). L’appareil est autant s&l@pur le traitement des adultes que
celui des enfants (Toussaint, Steens & Soudon,,200B40). Le principal avantage de
cette technique est qu’elle est non-invasive, grosjpion a I'aspiration qui est quant a

elle invasive et engendre de nombreuses complicatio

2.4.2 Modalités

Cette technique permet de désencombrer les voi@snaés proximales. L'appareil
fonctionne en deux temps. Premiérement, il va g&néne pression positive qui va
assister une inspiration profonde, elle permet ghiaenter le volume inhalé et donc
favoriser le retour élastique du poumon. La phaspiiatoire est suivie d’'une pression
négative qui provoque une expiration brusque sireila la toux et qui aspire les
sécrétions (Contal, Dethise, Gaudin & Portuesi22@0 150). Lorsque les réglages sont
adéquats, les appareils d’insufflation/exsufflatrmécanique peuvent produire des pics
de toux allant au-dela de 270 L/min (Haas, LoilGety, 2007, p. 1370), voire de 360
L/min a 660 L/min (Homnick, 2007, p. 1298).

Dans la littérature, il n'existe pas de réel cosssnquant aux modalités d’application
de la technique. Il est néanmoins possible d’enaggt une tendance. La modalité de
traitement la plus courante est une phase denvirming cycles
d’insufflation/exsufflation mécanique suivie d'urgause. Le patient respire alors
normalement (Bach, 2005 et Contal, Dethise, Gaddifortuesi, 2009, p. 149-150).

Ceci doit étre répété plusieurs fois par jour judqee que le désencombrement soit
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suffisant (Homnick, 2007, p. 1298-1299). Le traitapeut étre associé aux techniques
de fluidification des sécrétions afin de facililer transport des ces derniéres (Bach,
2005, p. 283). Il est également de intéressant ownhinsufflation/exsufflation

meécanique avec des compressions abdominales (Ba@h, p. 284).

2.4.3 Interfaces

Plusieurs interfaces sont disponibles pour I'adstiation du traitement. Le
physiothérapeute a le choix entre 'embout budeamasque naso-buccal, le masque
facial, le tube endotrachéal ou encore la canuleaddéotomie du patient (Bach, 2005,
p. 283).

2.4.4 Parameétres de réglage

Il existe deux modes de réglage de base. Le premimuel, permet au thérapeute de
s’adapter a la frequence respiratoire du patieepe@dant, il nécessite une plus grande
participation du physiothérapeute (Bach, 2005, 88)2Pour le mode automatique, la
machine modifie elle-méme les pressions selon deampetres réglés au prealable. Le
physiothérapeute doit donc régler un temps ingpn&atainsi qu’'un temps expiratoire
(Contal, Dethise, Gaudin & Portuesi, 2009, p. 149).

De méme que pour les modalités d’application, ¥ & pas de d'un consensus
concernant les parameétres de réglages des presSiens ci varient entre +20 et +40
cm H,O pour ce qui est de la phase inspiratoire et eB& -60 cm KO pour la phase
expiratoire (Toussaint, Steens & Soudon, 2009,44).1Chatwin (2007) recommande
de régler la pression expiratoire -10 a -20 cpOtsupérieure a celle paramétrée pour
I'inspiration (p. 106). Les différents auteurs diyent quelque peu concernant ces
normes, mais les valeurs mentionnées dans laalittér correspondent généralement a
celle citées ci-dessus.

Selon Bach (2005, p. 283) et Toussaint, Steenswd@ (2009, p. 141), il semble que
la pression idéale pour le désencombrement desnpatiestrictifs est de +40 cmp® a
-40 cm HO. Le temps inspiratoire doit étre d’environ deexandes, celui destiné a

I'expiration de trois a six secondes (Chatwin, 2087106).
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2.4.5 Indications

La principale indication de cet appareil vise lasignts incapables de fournir une toux
efficace. Selon Toussaint, Boitano, Gathot, Ste&nSoudon (2009), la toux est

considérée comme efficace lorsque le patient gsthta de générer un pic de toux d’au
moins 160 a 180 L/min (p. 360). Ce traitement Sfigpie donc tout particulierement

aux patients atteints de maladie neuromusculaioat{tal, Dethise, Gaudin & Portuesi,

2009, p. 150).

2.4.6 Contre-indications

Il ne faut pas utiliser I'insufflation/exsufflatiomécanique en cas d’emphyseme bulleux,
de risque de pneumothorax ou encore d’antécédesirgeession pulmonaire (Conthal,
Dethise, Gaudin & Portuesi, 2009, p. 150). La nomgliance du patient peut
eégalement étre une contre-indication a l'utilisatée cette technique, il en va de méme
pour les patients sujets a de I'’hypotension (Tdagsateens & Soudon, 2009).

Dans le cas des patients présentant une atteidbaitey I'insufflation/exsufflation
mécanique n’est pas le traitement de choix caieinpéchera pas la trachéotomie. En
effet, cette technique permet uniguement de paliedéficit des muscles inspiratoires
et/ou expiratoires (Bach, 2005, p. 285). Elle nenat donc pas de suppléer la fonction

glottigue déficitaire dans le cas de patients ayaetproblématique de type bulbaire.

2.4.7 Complications

Selon Homnick (2007), des complications telles gueflux gastro-cesophagien,
inconfort abdominal ou thoracique, pneumothorax emcore hémoptysie peuvent
survenir. Celles-ci sont directement liées a I'aggtion d’'une pression positive lors de
I'inspiration (p. 1302). Des effets ont égalemegt @nstaté sur 'hémodynamique, ceci

suite aux différentes variations de pression (Hair2007, p. 1302).
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3. PROBLEMATIQUE

Les différentes notions exposées ci-dessus montrémtérét  d’utiliser
l'insufflation/exsufflation mécanique pour les matis atteints de pathologie
neuromusculaire (Conthal, Dethise, Gaudin & Poifi)9, p. 149). Il existe, en effet,
plusieurs études abordant ce theme. Cela dit,yaipthérapie respiratoire est un aspect
encore trop souvent mis de cété dans la prise argehde ces troubles (Gonzalez-
Bermejoet al., 2005, p. 87), malgré l'intérét thérapeutique avi@émez-Merino &
Bach, 2002, p. 414).

En effet, les patients touchés par ces patholagpas fréiquemment sujets aux atteintes
respiratoires pouvant impliquer un encombrement.p@énomeéne est a l'origine du
cercle vicieux des troubles respiratoires des ptieatteints de maladie
neuromusculaire. L’incapacité de se désencombrenal@ére adéquate provoque une
diminution des échanges gazeux, augmente la fatmuseulaire suite a I'effort de toux
et favorise également le risque de développer ofextion. Cette derniére aggrave
I'encombrement qui est a I'origine du probleme (3saint, Steens & Soudon, 2009, p.
138). Il est donc essentiel de disposer et d’etilides moyens efficaces pour pallier a
cette inefficacité de la toux afin d’éviter ou dmiter les risques qui en découlent.
L’insufflation/exsufflation mécanique est une deschniqgues a disposition des
thérapeutes permettant de faciliter le désencomdmerfToussaint, Steens & Soudon,
2009, p. 143). Celle-ci est réellement utilisée Erope depuis moins de dix ans.
Cependant, suite aux difféerentes expériences desalgeurs, les physiothérapeutes ont
peu recours a linsufflation/exsufflation mécaniqdans la prise en charge de ces
patients. De plus, I'efficacité de cette technigsé parfois remise en doute par certains
professionnels rencontrés lors de nos stages. fbitéa littérature que les auteurs de
ce travail ont trouvée sur le sujet ainsi que learg qu’elles ont suivis semblent
montrer que cette technique peut avoir un intéaésdeur pratique. Elles se sont donc
posées la question de recherche ci-dessous.

4. QUESTION DE RECHERCHE

L’insufflation/exsufflation mécanique améliore-teel’efficacité de la toux des patients
atteints de maladie neuromusculaire ? Le but ef\d®iser I'évacuation des sécrétions
chez ces derniers. Le critere d’efficacité estdpitide pointe a la toux.
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5. OBJECTIF DE CETTE RECHERCHE

L'objectif de cette recherche est de réaliser ueeue de la littérature. Ceci afin
d’évaluer l'efficacité ou non de l'insufflation/exlation mécanique chez les patients

atteints de pathologie neuromusculaire.
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6. METHODOLOGIE

6.1 Stratégie de recherche

Les bases de données consultées pour ce travdil Pemiro, Medline, CINHAL,
Cochrane Library et ScienceDirect. Celles-ci ot gtlectionnées car elles permettent
d’obtenir un grand panel d’'articles en lien aveddenaine de la santé et également de
la physiothérapie. La recherche a été cloturégfigier 2011.
Les mots clés utilisés pour la recherche des astidont les suivants : « Maladie
neuromusculaire », « Physiothérapie », « Kinésipiér», « Traitement respiratoire »,
« Désencombrement », ®Ux », « Cough Assist® » et « Insufflation/exsufflation
mécanique ». Ces mémes mots clés ont été traduéagiais, en espagnol, en italien et
en allemand.
Afin d’affiner la recherche, des termes Mesh omt étilisés pour Medline. Ceux-Ci
sont :

¢ Neuromuscular Disease [Mesh], Muscular Disease fi{les

» Respiratory Therapy [Mesh], Mucociliary Clearanbtefgh], Cough [Mesh]

* Physical Therapy Modalities [Mesh], Physical Theréppecialty) [Mesh]
CINAHL posséde des descripteurs spécifiques. Céesrftt :

* Neuromuscular Disease

* Airway Managment OR Rehabilitation Pulmonary OR egion OR Cough

* Physical therapy
La fonction d’éclatement a été utilisée pour chaglsscripteur, celle-ci permet
d’employer les termes ci-dessus de maniére élatgifre une recherche plus large.
Cette fonction simplifie les équations tout en uaeit la totalité des termes en lien avec
le descripteur.
Les mots clés ou descripteurs ont préalablemenitiiges séparément ; puis ils ont été
combinés a l'aide des opérateurs booléens AND et IGRbut étant de créer des
équations qui permettent de faciliter les rechesche d’étre le plus systématique
possible [Annexe 1]. Un exemple de I'équation sék dans la base de données
CINAHL est décrit ci-dessous :
(Neuromuscular disease) AND (Airway Managment ORdditation Pulmonary OR
Respiratory Muscles OR Respiration OR Cough) ANByétcal therapy).
Concernant la date de publication des articlesedherche a été limitée dans le temps
entre 1990 et 2011.
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La liste des étudegpertories a partir des bases de donr&ég complée grace a une
recherche manuelle effectuée au travers des bibjibies des articl trouvés ainsi

gu’a la contribution de personnes ressou

6.2 Sélection d’articles

La sélection dearticles s’esteffectuée en plusieurs étapes. [Annex

Dars un premier temps, les étu ont été sélectionngesur la base des titrde maniére
élargieafin de ne pas pasr a coté de recherchesncernant le sujeétudié. La langue
et la date de publication ont égalemeermis d’effectuer cettqpremiere sélection.
Chaque article a été répertorié dans un tableaelE&fin de gardeun historique des
recherchesde faciliter la recherche des textes entiers afs I'élimination des
doublons. Ce praier tri a permis d’extraire 1! articles relatifs au domaine étur

Dans un deuxiéme temps, le choix a été affiné eatifum des résumés de chacun
articles selonds critéres d’inclusion etexclusion décrits capre. Cette étape a permis
de classeles articles en troigroupes : les articles hossiets, les article utiles pour le
cadre théoriquet ceu; entrant dans les criteres de la recherSite a ce deuxieme-
27 articlegpertinentsont été sélectionnés.

Ces dernies ont ensuite été lus et analy afin de s’assurer qu’ils correspondaient i
criteres de recherch Une grille de lecture a été mise en p afin de faciliter ce
dernier tri [Annexdll]. Celui-ci a permis d’éliminer 2@arutions. Les articles définit
ont ensuite été évalués sur la base de la grilldDRS Finalement, u dernier article a
été éliminé. Ereffet, des points fondamentaux tels que le butétade n’étaient pas
présentglans cet article de mauvaise «té méthodologique.

Les données des quatre articles sélectionnés eniterté extraites pour I'analy

plus de 2000 articles sur les différentes bases de données en
fonction des équations de recherche et recherches manuelles

162 articles choisis en fonction des titres

27 articles choisis sur la base
des résumés, aprés
élimination des doublons

4 articles
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6.3 Criteres d’inclusion/exclusion

Afin de faciliter la sélection des articles, deseres précis ont été définis.

Les critéres d’inclusion sont :

Etudes quantitatives, tous protocoles d’étudescrahfs.

La population doit étre atteinte de pathologie newrsculaire.

Un appareil d’insufflation/exsufflation mécaniqueoitd étre utilisé lors de
I'intervention.

Le débit de pointe a la toux doit faire partie deteres d’évaluation.

Le débit de pointe a la toux doit étre mesuré awndurant I'utilisation de

I'insufflation/exsufflation mécanique.

Les critéres d’exclusion sont :

Articles rédigés dans une langue autre que le &ang¢'anglais, I'espagnol,
I'italien ou I'allemand.

Etudes qualitatives.

Etudes réalisées dans un service de soins intensifs

Articles parus avant 1990.

6.4 Extraction des données et analyse

Une grille d’extraction a été créée afin de fagilila récolte des données et leur analyse

[Annexe IV]. Sa création s’est inspirée du Handb@dke Cochrane Collaboration,

2009, Tableau 7.3.a). Les points principaux deeagitle sont :

Référence (auteurs, titre, etc.)

Qualité de I'étude

But de I'étude

Méthode

Population (hombre, age, sexe, pathologie, etc.)
Mesures

Intervention & criteres de jugement

Résultats

Points clés de la discussion

Points clés de la conclusion

Autres
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La lecture et I'extraction des données de chaqgtieleapnt été faites indépendamment
par chaque auteur puis mises en commun ; le butt é& s'assurer de la bonne

compréhension de l'intégralité de chaque étude.

6.5 Faisabilité

Une premiére étude de faisabilité a été effectaéedu Projet de Travail de Bachelor.
Les recherches préliminaires ont mis en avant dtexice d’une littérature suffisante
pour la réalisation et I'aboutissement de cetteieeWne revue systématique sur le sujet
étudié a été trouvée. Cependant, certains deseartiepris dans cette étude, datant de
2005, évaluent le débit de pointe a la toux saaisld’ de I'expiration ou méme sans
l'insufflation/exsufflation mécanique (Anderson, stey & Beaumont, 2005, p. 28).
Deux des articles sélectionnés dans cette préadeviie systématique ont été inclus,
les autres études ne correspondant pas aux critéfiess préalablement pour ce travail.
Les bases de données utilisées dans ce travaifesmleiment accessibles, soit au centre
de documentation de la HECVSanté soit a la Bibéiqtle Universitaire de Médecine du
CHUV.

Un calendrier de réalisation a été élaboreé afivaliaune vision d’ensemble du travail
et de faciliter la gestion des délais officielpetsonnels. [Annexe V]

Il est également ressorti de cette étude de fdigalue la question de recherche est
pertinente ceci autant d’'un point de vue clinique d’un point de vue éthique.

Plusieurs personnes ressources ont été contaigeke anous guider dans la réalisation
de ce travail. Il s’agit soit de nos directeurs Davail de Bachelor, soit d’autres
professionnels spécialistes de la branche. Leurseils nous ont permis d’adapter notre

recherche de maniére pertinente selon la réalit@ak.
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7. RESULTATS

7.1 Etudes sélectionnées

Les recherches dans la littérature ont permis théxt quatre études qui seront utilisées
dans ce travail. Celles-ci sont présentées ci-dsssaois d’entre-elles sont des cross-

over. L'étude de Sancho, Servera, Diaz & MarinO@Q@st une série de cas.

e Sancho, J., Servera, E., Diaz, J. & Marin, J. (RO@4ficacy of MIE in
medically stable patients with amyotrophic latesalerosis.Chest, 125(4),
1400-1405.

* Bach, J.-R. (1993). Mechanical insufflation-exsatfttn. Comparison of peak
expiratory flows with manually assisted and undsdisoughing techniques.
Chest, 1045), 1553-1562.

e Chatwin, M., Ross, E., Hart, N., Nickol, A.-H., Rel/, M.-I. & Simonds, A.-K.
(2003). Cough augmentation with mechanical instifffdexsufflation in
patients with neuromuscular weaknelSsropean respiratory journal, 2502-
508.

 Senent, C., Golmard, J.-L., Salachas, F., Chiney, Morelot-Panzini, C.,
Meninger, V., Lamouroux, C., Similowski, T. & Gonea-Bermejo, J. (2011).
A comparison of assisted cough techniques in stalligents with severe
respiratory insufficiency due to amyotrophic lateszlerosis. Amyotrophic

lateral sclerosis, 1226-32.
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7.2 Qualité des articles

La grille MINORS [Annexe VI] a été utilisée danstecavail pour évaluer la qualité des
articles sélectionnés. Celle-ci a été choisie bampermet d’évaluer la qualité des études
non-randomisées tous protocoles confondus dans diesaines meédicaux et
chirurgicaux. C’est également un outil fiable etilia a utiliser (Slimet al, 2003, p.
692). Elle comporte douze items cotés chacun a gdeimts. Zéro point correspondant a
« critere non rempli », un point a « critere pdlerment rempli » et deux points a
« critere rempli ». Les huit premiers points évatua qualité de toutes les études non
randomisées et les quatre derniers sont spécifiquwegtudes comparatives (Slenal,
2003, p. 691)

Selon Slimet al. (2003), la grille MINORS a une bonne fiabilité inrtecteur et une
bonne reproductibilité (p. 690). La cohérence meest la validité externe est également
satisfaisante (p. 692).

Les articles sélectionnés dans le cadre de ceiltaaété évalués par les deux auteurs.
Cette évaluation a d’abord été effectuée séparemantles résultats ont été mis en
commun. Les désaccords ont été discutés et onttmusgi a un consensus. Un seul des
articles est une étude comparative, celui-ci estdivalué sur vingt-quatre points. Les
autres pouvant obtenir un score maximum de seirgp0

La qualité méthodologique de toutes les étudegleblement moyenne a bonne. Le
meilleur score étant celui de I'étude de Semerat. (2011) qui est de 14/16. L'étude de
Bach (1993) est celle ayant le moins bon scorel@O0/En effet, la méthodologie
utilisée n'est pas la plus adéquate et certainmeiés manquent. Cependant, cette
étude, étant reprise dans une grande partie dediatiure et étant une référence en la

matiere, a tout de méme été incluse dans ce travalil

24



Tableau 1 : Qualité des études
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7.3 Synthése des données

Tableau 2 : Synthése des données |

‘91J109ds 159 e|bsianjnes sauuaiow ap awlo) snos awndxa 1se abe,
allejnasnuwiolnau : N ‘arenuabuod alrenosmydonsAp @ QIND ‘@uuayong ap aliejnosnw aiydoasAp

: @NQ ‘ereurds asrenosnw ailydI YINS ‘aljgAwoljod awolpuAs : oljod ‘asrejnpsoewnel; : DS ‘enbiydosiadAy-opnasd alrenosnw

alydonsAp : QiNd salo sap alrejnosnw aiydonsAp : o ‘sireiBaseiw @ N ‘enbiydonoAwe seigre| 8s01910s : VIS

‘sanbiuyoal sa9 ap 910edIYa,|
ap sodoud e sainadelayioisAyd sap 19 syuaned

suBpowW 5ap SIAe,| a/leuu0) "Salreqing uou 19 wm:_mg_:n (1102)
v IZ1 (89-/5) \m@ (97) vISSsjuaied sa| ajus 90UBIYIP | JAN[BAT “B[IdIWOoP ‘e 1aUBUd
e ueAIn S ap siulene sjuaired sap zayd xnoj e| e1a S
elapie,p sajeluawinnsul 18 sa||anuew sanbiuyosal
sajualaylp Jed unpoid 40d 9| Jaredwo)d
saguuop ap — (e)and ‘'sanbiuyoa)
sed : 9]Q)IU0D . a100u00 adnoio (g)olod saline sa| 9aAe J|N e| e (Juejus H.m ajnpe) (£002)
adnoio _ (9)ana | swened sap asuelg|o) g| Jaredwo) "xnoy e| e )
9 /9T : NN . el¥s¢ (oT)vINSpPle.p sanbiuyodal sanne,p e uosreredwod ua JIN [e 1suIMeYyD
: INN @dnoio
adnolo (6T)3101u02 adnoio | ¥| red sunpold s1ayd sap Jnajdwe,| Januend
A%..,_vv H_u“__uom 441e|ndSNWOoINaU Sassa|gre) ap UBILNOS [NA 9P
. © 7 dinajes|nn Tz zayd J|IN e| Jed 18 Juswsajjenuew
6/cl 8T+ L5y ( AVS and 99]SISSe Xno) ap sanbiuyoal xnap Jed (€66T) Uoed
B anoT. bo1SISSe-uou Xno} e| Jed 9910 40d 9] Jaledwo)
(T)on
a|gels Juawanbiuld v1S
dp swiene sjuaned sap zayo sallorelidsal saloA (7002)
2T T ¥£'6796'09 (92) v1Ss$p aouelre|d e| nod juesiyns aiorelidxa xnjy un .
Juawsanbiuld Ja1auab Inad JN el ap uones!an,| [e 1804aues
S90URISU024ID S3jjanb suep Jauiwialeqg
(s18[ns ap aiquwou)
(4/H) axas (seguue) aby saiBojoued
uonre|ndod apniy,| ap Ing

26
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Tableau 4 : Synthése des données llI
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Tableau 5 : Synthése des données IV
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7.4 Caractéristiques de la population

7.4.1 Données personnelles

7.4.1.1 Pathologies
Les pathologies sont variées. Deux études ne comcegue des patients atteints de
SLA avec et sans troubles bulbaires. Les autrebofmgies retrouvées dans les
différents articles sélectionnés sont principaleindes dystrophies et des myopathies.
L’article de Bach (1993) integre également desepédi atteints de syndrome post-
poliomyélite et des traumatisés médullaires cemscaette derniere pathologie a été
exclue de lI'analyse de ce travail.
Chatwinet al. (2003) comparent des patients atteints de patleslageuromusculaires

diverses a une population saine.

7.4.1.2 Genre
Parmi la population totale des études sélectionrg@@fhommes pour 39 femmes sont
dénombrés. Chatwiet al. (2003) ne donnent aucune information concernanbiebre

de personnes de sexe masculin et féminin du grooedle.

7.4.1.3 Age
L’age de I'échantillon varie entre dix et septaats. Ceci est d0 au fait que l'article de
Chatwinet al. (2003) étudient également les effets de linstifitdexsufflation sur des
enfants et que deux études integrent uniguemematesnts atteints de sclérose latérale

amyotrophique.

7.4.2 Données respiratoires

Toutes les études sélectionnées integrent desifsatlans un état cliniquement stable.

7.4.2.1 Ventilation non-invasive
Dans I'’échantillon, une grande proportion des pasieitilisent une VNI. Sanchet al.
(2004) ne donnent aucune précision a ce proposs Daticle de Bach (1993) presque
tous les patients utilisent la VNI en continu (p56). Dans I'étude de Seneett al.
(2011), tous les patients requiérent une VNI emvichx heures par jour (p. 28).
Finalement dans l'article de Chatwan al. (2003), dix-sept patients utilisent une VNI
nocturne (p. 503).
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7.4.2.2 Force musculaire
Dans ce travail, seules les données concernampiréssions respiratoires sont décrites.
En effet, ces pressions permettent d’évaluer laldase des muscles inspiratoires et
expiratoires indispensables a une toux efficacensufflation/exsufflation mécanique
permet de pallier a cette inaptitude a générerfame suffisante pour la toux.
Bach (1993) ne donne pas de précision a propas fiede musculaire.
Les populations étudiées dans les articles de $ateal. (2011) et Chatwiret al.
(2003) ont des pressions inspiratoires et expimedgdlus faibles que celles décrites dans
I'étude de Sanchet al. (2004). Les patients étudiés par ces derniers ont dine

meilleure force des muscles respiratoires.

7.4.3 Critéres d’inclusion et d’exclusion de la populatio

Chatwinet al. (2003) ont inclus des patients atteints de maladig@omusculaire ayant
des infections respiratoires récurrentes ou une teefficace. Ils ont exclu ceux ayant
nécessité une antibiothérapie dans le mois prétdearebut de I'étude. Les patients
présentant une saturation du sang en oxygenednféria 90% ou un Pet CO2 >7kPa,
ainsi que ceux ayant une atteinte bulbaire séwauweayant eu des antécédents de
pneumothorax ont également été exclus de cette étud

Bach (1993) n’explicite pas ses criteres d’inclasiet d’exclusion. Il a inclus des
patients atteints de maladies neuromusculaires gires des traumatisés meédullaires
hauts.

Sanchcet al.(2004) ont inclus des patients atteints de SLA wadment stables depuis
au minimum un mois. lls ont, par contre, exclu lpatients ayant subi un
barotraumatisme par le passé ou ayant eu de I'esgpingy ainsi que ceux dont le rapport
de Tiffeneau est inférieur a 70%.

Senentt al. (2011) ont inclus des patients souffrant de SLAcawne atteinte stable de
la toux. lls ont exclu ceux ayant eu une décompersaespiratoire dans le mois
précédent le début de I'étude, les patients traohdieés et ceux présentant un débit de

pointe a la toux supérieur a 270 L/min.
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7.5 Intervention

Trois des différentes études sélectionnées compalarsufflation/exsufflation
meécanique a d’autres techniques d’aide a la toux.

Chatwin et al. (2003) comparent les débits de pointe a la tars He différentes
techniques. Il s’agit de la toux non-assistée,ad®lix assistée par de la physiothérapie
standard, de la toux assistée par une insufflgiimuuite par une VNI, d’'une aide
instrumentale lors de I'exsufflation ainsi que $ufflation/exsufflation mécanique.

Bach (1993) compare la toux non-assistée a l'ackihg, a la toux assistée
manuellement ainsi qu'a I'insufflation/exsufflatiomécanique.

Enfin, Senenet al (2011), effectuent de nombreuses comparaisons. d@oqui est des
techniques non-instrumentales, il s’agit de la toor-assistée, de la toux non-assistée
mais encouragée verbalement par le thérapeutelattdex aidée manuellement. En ce
qui concerne les techniques instrumentales, lesueitcomparent trois techniques
d’'aide a linsufflation suivies de compressions uomgtes. Il s’agit de l'air-stacking
assisté par un ballon de réanimation, d’'une aidpitiatoire par VNI selon les réglages
habituel du patient puis avec une pression positigpiratoire fixe, égale a +30 cm
H,O. La derniere technique instrumentale décrite pls auteurs est
I'insufflation/exsufflation mécanique.

Quant a Sanchet al. (2004), ils utilisent I'insufflation/exsufflation étanique a une
pression de +40 cm @ a -40 cm HO pour tout I'échantillon et évaluent les effets de
la méthode sur diverses variables respiratoiresisDzet article, il est demandé au

patient de rester passif et une compression abdbengst ajoutée a la technique.

7.6 Utilisation de I'insufflation/exsufflation mécanique

Toutes les études utilisent le Cough-Assist® damdaque Emerson (Respironics depuis
2007). L'article de Bach (1993) utilise eégalementdof-flator®. Ce dernier demande
au patient de s’adapter aux pressions délivréefapaachine qui est automatique alors
que le Cough-Assist®, qui est utilisé manuellemest,réglé par le thérapeute qui doit
alors s’adapter a la fréquence respiratoire depa{Bach, 1993, p. 1555).

Chatwinet al. (2003, p. 503) et Seneat al. (2011, p. 28) utilisent le mode manuel.
Sanchceet al. (2004) utilisent apparemment un mode automatiguoeeffet, les auteurs
n'ont pas décrit le mode utilisé. Cependant, lggages expliqués dans I'étude laissent

penser qu’ils utilisent ce mode.
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7.6.1 Installation du patient

La position dans laquelle se trouve le patient bhustest n'est pas clairement décrite
dans toutes les études. Cependant, le patierd pkid souvent assis. Bach (1993) décrit
que les patients ont été installés en décubitusatiavec une flexion du tronc entre 45
et 60° (p. 1555). Chatwiet al. (2003) ont quant a eux laissé le patient chogsir |
position dans la plus agréable pour lui, le plusvsot assis (p. 503). Dans les deux
dernieres études, les patients ont été install@®sition assise.

7.6.2 Interface patient/machine

Toutes les études utilisent un masque recouvramiiaimum le nez et la bouche des
patients. Senerdt al. (2011, p. 27) et Bach (1993, p. 1555) utilisentngsque naso-
buccal. Sanchet al. (2004, p. 1401) et Chatwiat al. (2003, p. 503) utilisent un

masque facial.

7.6.3 Pression

Différentes pressions ont été utilisées dans ledeét sélectionnées. Celles-ci sont au
maximum de 40cmpD a l'inspiration et de -40cmy@ a I'expiration.

Bach (1993, p. 1555) et Chatwat al. (2003, p. 503) adaptent les pressions utilisées au
patient en fonction de la tolérance de ce derrs@mentet al. (2011, p. 28), ont
augmenté les pressions progressivement pour ated@cmHO a l'inspiration et -
40cmHO a I'expiration. Quant a Sancleb al, ils ont fixé les pressions a 40 craCH
pour l'inspiration et a -40 cm 4@ (2004, p. 1401).

7.6.4 Cycles d'insufflation/exsufflation

Senentet al. (2011) pratiquent entre quatre et six cycles difiation/exsufflation. Le
temps d’insufflation et d’exsufflation est adapté & fréquence respiratoire du patient.
Une pause d’une a trois minutes est effectuée ehtrgue cycle (p. 28).

Bach (1993) effectue plusieurs fois cing cyclesmdlifflation/exsufflation. Il adapte la
durée des cycles en fonction de la frequence wspe des patients. Aucune
information n’est donnée concernant les pauses &grcycles (p. 1555).

Sancheet al. (2004) ne décrivent pas le nombre de cycles efésctun ratio de 2/3 est
décrit concernant les temps d’insufflation et digiation. Une pause d’'une seconde

est laissée au patient entre chaque cycle (p. 1401)
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Quant a Chatwiet al. (2003), un minimum de six cycles est effectué phague essai.
La durée des cycles est calquée sur l'inspiratidierpiration du patient. Le temps de
pause n’est pas explicité. (p. 503).

Il existe des similarités entre la durée des cyutidises, trois des études se basant sur la
fréquence respiratoire du patient. Le nombre delesy@ffectués est également
comparable entre les quatre études. Par contrgraaheles différences sont présentes au

sujet de la durée des pauses entre les cycles.

7.7 Mesures utilisées

Bach (1993) a utilisé un débitmetre de pointe gmaiuer le débit de pointe a la toux. Il
est le seul a avoir utilisé cet outil de mesuravdixplique pas précisément la maniere
dont se sont déroulées les mesures. Les autragsot utilisé un pneumotachographe
couplé a I'appareil d’insufflation/exsufflation.

Chatwin et al. (2003) décrivent précisément leur montage. lls aotitisé un
pneumotachographe et un spiromeétre électroniquésrel un masque facial. Les
appareils de mesure sont couplés a I'insufflatixsuéflation mécanique

Sanchoet al. (2004) ont mesuré le débit de pointe a la toux deaxdmanieres
différentes. Pour la toux non-assistée et la tauwies d’une insufflation maximale, ils
ont utilisé un pneumotachographe relié a un masgse-buccal. Pour ce qui est de
l'insufflation/exsufflation mécanique, le pneumdiagraphe a été connecté entre le
masque facial du patient et le circuit de I'apdarei

Senent et al. (2011), ont utilisé un masque naso-buccal conneatéun
pneumotachographe. Les patients ont di tousserirdmuom six fois afin d’obtenir au

moins trois mesures reproductibles.

7.8 Résultats des études

7.8.1 Efficacité sur le débit de pointe a la toux

Pour trois des différentes études, on peut noteramnélioration du débit de pointe a la
toux durant l'utilisation de I'insufflation/exsu#ition mécanique.

Les études de Senesit al. (2011), Chatwiret al. (2003) et Bach (1993) montrent que
l'insufflation/exsufflation mécanique permet d'awger ce débit au-dela de 270L/min.

Seul l'article de Sanchet al.(2004) montre une diminution du débit de pointa &éoux
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durant l'utilisation de I'insufflation/exsufflatiomécanique. Le débit de pointe passant
de 268,2+/-138,6L/min sans aide a 225+/-55,2L/néindant la technique.

Senentt al. (2011) utilisent des médianes pour décrire letd#bpointe a la toux. Pour
pouvoir comparer les données de cette étude ageaulees, les auteurs de ce travail
considérent que les données sont symétriques (&uehCollaboration, 2009, Table
7.7.3.5). Etant donné qu'aucune information corargrta symétrie n’est explicitée dans
I'article, ce point représente un biais. Cependeeitji-ci est pris en compte lors de
I'analyse des données.

Le tableau ci-dessous image le débit de pointe atolax avant et pendant

I'insufflation/exsufflation mécanique :

Débit de pointe a la toux avant et pendant
I'insufflation/exsufflation mécanique

600
=
E 500 - 488
=) 4442
3
2 400 -
T
™ 300 2682 297
= | 225 i Avant
g 200 - 169
(]
S 102.6 84 W Pendant
= 100 -
N
a

0
Sancho: 40 Bach: confort Chatwin: Senent: 40
confort(15)

Pression générée par l'insufflation/exsufflation mécanique (cmH,0)
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Les différences entre les débits de base et lassdiirant la technique sont décrit dans
le tableau ci-apres. Dans les études montrant on&icGation du débit de pointe a la

toux, l'insufflation/exsufflation mécanique permgtaugmenter ce deébit entre 128 et
404 L/min. L’étude de Sanchet al. (2004) montre une diminution de ce deébit de 43,2

L/min.

Différence du débit de pointe a la toux

avant/pendant

i/

-© 500

g 404

B 400 - 341.6

3 I

© 300

2

© £ 200 - 128 i Différence

°3

<35 100 -

v 9

=l -43.2

o 0

© (RN |

e 100 Sancho: 40 Bach: confort Chatwin: Senent: 40

g confort(15)

5 Pression utilisée (cmH,0)

7.8.2 Validité des résultats

Chatwinet al. (2003) obtiennent une différence significativeremé débit de pointe a la
toux initial et durant I'utilisation de la techniguLa valeup est inférieure a 0,001 pour
le groupe atteint de pathologie neuromusculaire €3t la méme pour les enfants et les
adultes.

Senentet al. (2011) obtiennent également une augmentation feigtive du débit de
pointe a la toux entre la mesure initiale et dutamsufflation/exsufflation mécanique ;
la valeurp étant égale a 0,0005. Aucune différence signifieat’a été obtenue entre
les mesures du groupe ayant des troubles bulbeireglles du groupe sans trouble
bulbaire.

Bach (1993) obtient également des résultats saatifs sur 'augmentation du débit de
pointe a la toux. La valeup n'est pas définie entre la toux non-assistée et
I'insufflation/exsufflation mécanique.

Sanchoet al. (2004) ne donnent pas d’information concernansigmificativité des
résultats entre le débit de pointe a la toux ilgtit le débit obtenu durant I'utilisation

de l'insufflation/exsufflation mécanique.
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8. DISCUSSION

8.1 Interprétation des données

8.1.1 Caractéristiques de la population

8.1.1.1 Pathologies
Plusieurs pathologies neuromusculaires différespes étudiées dans les quatre articles
sélectionnés, ce qui correspond a la realité. Het,ef existe une large variété de
pathologies neuromusculaires, plus de cents séA®RIM, et celles-ci ont pour la
plupart une petite prévalence. Il est importanhdir que ces maladies se différencient
en de nombreux points, notamment en ce qui conckévelution des troubles
respiratoires. Cet élément peut avoir une influeswreles résultats de ce travail et a été
pris en compte lors de l'interprétation des données
Une étude utilisée intégre le syndrome post-poliélitey dans son échantillon. Il n’est
pas considéré comme une maladie proprement dite cedlie atteinte, causée par un
virus, provoque des symptbmes semblables a uneolpgi@ neuromusculaire.
(ASRIM). Par ailleurs, 'ASRIM integre ce syndronaans la liste des pathologies
neuromusculaires. Raisons pour lesquelles les dateurs de ce travail ont décidé de
ne pas exclure ces patients au contraire de lasidacprise pour les traumatisés
médullaires hauts.
Dans I'échantillon de patients étudiés, beaucoup atteints de SLA. Ce point peut
s’expliquer par le fait que cette pathologie estuwiconnue et que les personnes qui en
souffrent décedent suite a des troubles respiestq@récoces (Pradat, Béhin, 2002, p. 2).
Cependant, étant donné que 20-30% de ces patiPnéslai, Béhin, 2002, p. 3)
développent des troubles bulbaires, cela va avarinfluence sur les résultats obtenus
lors de [I'utilisation de [linsufflation/exsufflato mécanique. L’efficacité de ce
traitement n’est donc pas garantie (Toussaint,fSt&eSoudon, 2009, p. 142). En effet,
ils limitent la fonction glottique nécessaire atdaix alors que cette technique ne peut

que pallier la faiblesse des muscles respirat§Bash, 2005, p. 258).
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8.1.1.2 Genre
Il est possible de noter un déséquilibre entreolalire de femmes et d’hommes intégrés
dans les échantillons étudiés. Ceci peut s’expliquer le fait que plusieurs des
pathologies présentes dans I'échantillon se dédigres souvent ou uniguement chez
les sujets de sexe masculin. La dystrophie museutée Duchenne, par exemple, se
déclare seulement chez 'homme et la sclérosealatéamyotrophique est moins

souvent retrouvee chez les femmes avec un ratlo:8¢Jeanpierre, 2004, p. 314).

8.1.1.3 Age
Il N’y a pas réellement de comparaison possibleedat études sélectionnées. En effet,
I'age de I'échantillon varie entre environ dix eptante ans.
Dans les études concernant la SLA, il est normallgunoyenne d’age soit plus élevée,
cette pathologie se déclarant préférentiellemetneetb et 75ans (ASRIM).
Une étude évalue les effets de I'insufflation/efatibn mécanique sur une population
pédiatrique. Cet aspect n’a pas d’'impact sur lesltdts, les sujets de cet article étant
agés d’au moins dix ans. En effet, étant donnérmuinimum de coopération durant
I'insufflation/exsufflation mécanique est souhaiglyaptitude du patient a comprendre
les consignes est importante. Or, un enfant apaat de comprendre des consignes
simples, telles que « tousse » a partir de 3 aaBgi& Valleteau de Moulliac, 2009, p.
25).

8.1.1.4 Etat respiratoire
Le premier point important est le fait que touspatients présentent un état respiratoire
cliniquement stable avant le début des étudeseél@etent favorise la comparaison des
études entre elles.
Dans les études, certains patients sont utilisa@®&VNI. Les capacités respiratoires de
certains patients sont différentes entres les étutlen’y a donc pas vraiment de
comparaison possible, ceci d'autant plus que Bd&93) ne donne pas toutes les
valeurs nécessaires. Cependant, les sujets éualssl’article de Sanchet al. (2004)
ont de meilleures capacités musculaires. La pressiaximale inspiratoire des sujets
s’approche de 65 cm_B et la pression maximale expiratoire de 100 ¢s®.HI est a
noter que la limite minimale des deux mesures est@cm HO pour les femmes et de
80 cm HO pour les hommes (Fitting, 2009, p. 25-26). Selratwin et al. (2003),
I'insufflation/exsufflation mécanique est moins iefite si les capacités de base du
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patient sont élevées (p. 506). Il est donc norneat’thterroger sur I'intérét d’effectuer

une telle technique dés lors que le patient peadyire une toux relativement efficace.

8.1.1.5 Criteres d'inclusion/exclusion des études
Bach (1993), n’explicite pas les criteres d’'inctusiou d’exclusion utilisés pour la
sélection des patients de son étude.
Les trois autres études retenues ont des critéegsldsion et d’inclusion assez variés.
Cependant, selon les auteurs de ce travail, cesgiti justifiés et correspondent aux
buts recherchés par les auteurs des articles.
Il est possible de trouver de nombreux points comsrdans les criteres utilisés tels que
les antécédents de barotraumatismes ou de pneuaotii@es deux atteintes étant des
complications possibles liées a [linsufflation/effstion mécanique, il semble
judicieux d’exclure les patients a risque (Contlithise, Gaudin & Portuesi, 2009, p.
150).
Senentet al (2011) ont exclu les patients ayant un débit datpad la toux supérieur a
270 L/min. Cela semble justifié selon les concloside Chatwiret al. (2004) relatives
a la limite d'efficacité chez des patients ayans dapacités respiratoires suffisantes
donc un débit de pointe a la toux supérieur a 2ntir. De plus, les patients présentant
un débit de pointe a la toux inférieur a 270 L/misquent, en cas d’infection
pulmonaire, de voir cette valeur diminuer en desstw seuil de 160 L/min nécessaire

au désencombrement (Tzeng & Bach, 2000, p. 1391).

8.1.2 Parametres d’application de l'insufflation/exsufflation mécanique

8.1.2.1 Appareil et mode utilisé

Toutes les études retenues utilisent le Cough #&ssBach (1993) utilise également le
Cof-flator®. Le premier est celui qui apparait ki souvent dans la littérature. De
plus, selon le constat des deux auteurs de ceilfriest celui qui est le plus répandu
dans les services de physiothérapie. Le fait queymeareil apparaisse dans les études
sélectionnées semble donc correspondre a la relhl@st a noter que dans les articles
sélectionnés sur la base des titres puis des résumg a une plus grande variété
d’appareils utilisés. Ce résultat est donc direetenlié aux choix qui ont été fait lors de
la sélection.

En ce qui concerne le mode d'utilisation de I'agdata répartition dans les études est

égale. En effet, le mode automatique présente visages et des inconvénients, tout
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comme le mode manuel. Le premier permet au thérambavoir une main libre afin
d’exercer des compressions manuelles en combinaid@ffet de I'appareil. En mode
manuel, il est par contre nécessaire de geérer damgement de pression (Toussaint,
Steens & Soudon, 2009, p. 140). Pour ce qui estodfort du patient, il nous semble
plus adéquat d’adapter I'appareil au patient efisatit le mode manuel, plutdét que
celui-ci doive s’adapter aux cycles de la machiaesdle cadre du mode automatique.
En effet, selon Bach (1993), en cas d’utilisatianrdode automatique, le patient doit
coordonner sa toux avec le changement de pressitanrdachine (p. 1555). Par contre,
selon le méme auteur lorsque le patient n’est pasodt collaborant, il suffit qu'l
maintienne ses voies aériennes ouvertes et le mttdeatique est efficace (p. 1555).

Il revient donc au thérapeute de faire le choixrthde le plus adapté en fonction de ce

gu’il a a disposition, du but recherché et des ciégs du patient.

8.1.2.2 Installation du patient

Pour la plupart des études, les patients se trowareposition assise lors du test. Il est
important de faire la part des choses entre ungigo&daptée pour la respiration, la
toux et le confort du patient. En effet, le positiement du patient est essentiel pour les
échanges gazeux. La position assise ou semi-assisble étre la plus adaptée pour
faciliter la ventilation et donc les parametrespiedoires du patient (Devroey &
Norrenberg, 2009, p. 223). En cas d’encombremeyatik® de maniere plus unilatérale,
le décubitus latéral peut étre envisagé (Devrodyagrenberg, 2009, p. 218). Postiaux
(2003) explique que le décubitus infra-latéral lfscia mobilisation des sécrétions tant
lors des expirations lentes que lors de la touxl§8). Ceci-dit, selon les auteurs de ce

travail, la position des sujets examinés danstledes sélectionnées semble adéquate.

8.1.2.3 Interface utilisée

Deux des études utilisent un masque naso-bucéas eeux autres un masque facial. |l
est intéressant de se poser la question de ce. dlesxauteurs de ce travail pensent que,
quel que soit I'interface utilisée, il est avanittessentiel que celui-ci recouvre le nez et
la bouche. L'utilisation d’'un embout buccal, paeeple, semble peu adéquate pour des
raisons de fuite. Pour le choix de l'interface, Be8s dans la littérature divergent.
Toussaint, Steens & Soudon (2009) préconisentisation du masque facial (p. 141).
Riffard, Jouve & Labeix (2010) privilégient quaneax, le masque naso-buccal (p. 13).
Pour la population pédiatrique, les mémes constatant été faites (Boitano, 2009, p.
S229).
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Un élément essentiel de [Iinsufflation/exsufflatiomécanique est la possibilité
d’utilisation autant par voie non-invasive que paie invasive (Riffard, Jouve &
Labeix, 2010, p. 13). Concernant I'usage de l'iflatibn/exsufflation mécanique avec
les patients trachéotomisés, une étude pilote aodenque cette technique peut tres
bien étre utilisée dans ces situations ; les asitayant prouvé son efficacité et le fait
gu’elle soit sécuritaire (Sancho, Servera, VergaMarin, 2003, p. 752).

Etant donné le manque de consensus dans la litératoncernant le choix de
l'interface, il revient au thérapeute de décider menant en compte le matériel

disponible, le confort du patient et I'efficacité t technique.

8.1.2.4 Pression utilisée
La littérature ne propose pas de réel compromisammant le réglage des pressions. Il
est cependant possible d’extraire une tendancelgob
Les pressions rencontrées le plus souvent dari&tudss sont de +40cm,@ a -40 cm
H.O. Cela dit, dans certains articles, il est questie pressions allant jusqu’a +60 et -
60 cm HO, qui sont les plus grandes pressions possiblelesuCough Assist®.
(Toussaint, Steens & Soudon, 2009, p. 141).
La question que se sont posées les auteurs dereette concerne le risque de cette
technique en lien avec la tolérance du patient twsl’utilisation de pressions tres
élevées. Goméz-Merino, Marin, Sancho, ServeracB|&elda, Castro & Bach (2002)
ont mené une étude in vitro concernant les effetsdifférentes pressions sur les
poumons lors de I'utilisation de linsufflation/axfiation mécanique. lls en ont conclu
que la pression idéale pour obtenir un désencondregatisfaisant est de +40 a -40 cm
H.O. De plus, certains patients décrivent une sesrsate meilleure efficacité avec des
pressions plus élevées (p. 582).
Les pressions entre 40 et 60 cm H20 n’engendrentdpabarotraumatisme. Gomez-
Merino et al. (2002) justifient ce fait car, en situation de xawormale, la pression
thoraco-abdominale est supérieure a 100 ¢@.H.a pression générée par la machine
reste donc inférieure a une pression physiolog{gu&82). Le méme constat a été fait
pour une population pédiatrique par Miske, Hickéglb, Weiner & Panitch (2004). lls
ont utilisé des pressions allant de +15 a +40 ¢@ plour l'inspiration et de -20 a -50
cm HO pour I'expiration (p. 1409). Aucun des particitsade I'étude n’a développé de
complications liées aux pressions telles que pnéunax ou hémorragie pulmonaire.

Un seul patient a présenté un trouble du rythmdiaque qui, apres avoir été traité, ne
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s’est plus manifesté lors de l'utilisation de lufation/exsufflation mécanique (p.
1410).

8.1.2.5 Durée et nombre de cycles d'insufflation/exsufflati
Le nombre de cycles n’est le méme dans aucun tiekearsélectionnés, cela dit il est
possible d’en dégager une tendance. En effet,lésuauteurs ont effectués entre quatre
et six cycles minimum. Seuls Sanattoal. (2004) n’explicitent pas le nombre de cycles
utilisés lors de leur étude.
Selon Bach (2005), le nombre de cycles le plusulségment utilisé serait d’environ
cing répétitions suivis d’'une pause (p. 283). Harkr{2007) est d’avis que I'idéal pour
I'utilisation de cette technique serait de recomoeen selon les mémes modalités,
jusqu’a ce que le patient soit désencombré de meas@isfaisante (p. 1298-1299).
La durée des cycles de trois des études est bastergthme respiratoire du patient. A
ce propos, selon Toussagttal. (2009), les temps inspiratoires et expiratoirdssas le
plus souvent sont entre une et trois secondeseadagfonction du confort du patient (p.
141).
Il semble donc que cette modalité soit adaptéepulpart des patients, cela dit, il est

essentiel de se baser sur leur ressenti concdenguélité du désencombrement.

8.1.2.6 Mesures utilisées
Bach (1993) utilise un débitmétre de pointe adapté permettre la mesure du débit de
pointe a la toux. Les trois autres études utilisenpneumotachographe. La marque des
appareils utilisés est différente pour chaquelartic
Le pneumotachographe permet d’obtenir les débits pguvent donner ensuite la
possibilité de calculer les volumes (Housset, 2@36). Ces outils ayant un certain
co(t, un débitmeétre de pointe peut également éitliséupour les mesures de routine.
Toutefois, cet appareil a des limitations sur Engiechnique (Housset, 2003, p. 27).
Selon Mandal (2006), le pneumotachographe estldengrécis et rapide. De plus, il
oppose une faible résistance au flux du patiendpEn comparaison, le débitmetre de
pointe a tendance a sous-estimer les débits. Poukés résultats sont cohérents si la
mesure a été prise dans des conditions adéquatasdél] 2006, p.4). Sivasothy,
Brown, Smith, Shneerson (2001) sont malgré touvid'gue le pneumotachographe

permet des mesures plus précises que le débitdepeinte (p. 442).
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8.1.3 Résultats des études

Les résultats de trois études sélectionnées mantree l'insufflation/exsufflation
mécanique permet d'améliorer le débit de poingetaux.

Seul l'article de Sanchet al. (2004) montre une diminution de ce débit pendast le
sessions d'insufflation/exsufflation mécaniqueedt important de noter que dans cette
étude les patients devaient étre passifs et laissenachine générer les pressions
inspiratoires et expiratoires. De plus, la popolatie cette étude a le meilleur débit de
pointe avant l'utilisation de linsufflation/exsl#fion mécanique, celui-ci se situant a
une moyenne de 268,2+/-138,6 craCH Premiérement, concernant le fait qu'aucune
coopération des patients étudiés dans cette étedsoit demandée, la littérature
s’accorde sur le fait que linsufflation/exsufftati mécanique est une aide a la toux.
Cette technique utilisée par voie non invasive deteadonc une participation active au
patient pour étre plus efficace (Sandtal.,2004, p. 1403). Cet élément peut expliquer
les mauvais résultats sur I'amélioration du débipdinte a la toux. Deuxiemement, le
fait que les patients étudiés aient un débit dentpoa la toux initial et une force
musculaire meilleurs que dans les autres étudeségalement expliquer la diminution
du débit durant linsufflation/exsufflation mécamégq En effet, selon Chatwiat al.
(2003), 'augmentation du deébit de pointe a la tast moins importante chez les
personnes ayant des capacités suffisantes (p. BbB)ement, les sujets de I'étude de
Sanchoeet al. (2004) sont atteint de sclérose latérale amyotophidont certains avec
des troubles bulbaires. Or, selon la littératues, patients souffrant de trouble bulbaire
sévere répondent moins bien aux effets de l'ireidfi/exsufflation mécanique En
effet, selon Sancho et al (2004), un collapsus nygae complet ou partiel peut se
produire lors de [lapplication de la pression eafoire, ce qui rendrait
l'insufflation/exsufflation mécanique inefficace. (p404). Cependant, il est intéressant
de noter que Seneset al. (2011), qui étudient également une populationiradede
sclérose latérale amyotrophique avec et sans &duldbaire, obtiennent de meilleurs
résultats sur le débit de pointe a la toux. Enteffalgré le fait que les résultats de cette
étude peuvent étre surestimés, la différence asipreggale est tres importante. Il est
possible de calculer une différence entre les gé@hérés durant la technique dans ces
deux articles de 447,2 L/min. Cependant, aucur@nmdtion concernant la sévérité du
trouble bulbaire ne permet de comparer |'état ddroebles entre les deux populations.
Chatwinet al. (2003) et Bach (1993), qui se basent sur le codiopatient pour définir

les pressions a l'insufflation et I'exsufflation,omtrent une augmentation du débit de
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pointe a la toux plus importante qui atteint le® 27min. De plus, ces auteurs et Senent
et al. (2011) s'adaptent sur la fréquence respiratair@atient pour définir les cycles
inspiratoires et expiratoires. Ces trois études tneah la meilleure augmentation du
débit de pointe a la toux. Dans celles-ci, ou uadig@pation active est demandée aux
patients, le débit de pointe a la toux initial dagets est proche ou inférieur a 160 L/min
et une diminution significative de la force musadaespiratoire est présente.

Il semblerait donc que le fait d'adapter l'insuffla/exsufflation mécanique sur le
confort et le rythme respiratoire du patient offie meilleurs résultats. De plus, il est
souhaitable, lorsque cette technique est utilisée ypie non-invasive, d'obtenir la
participation active du patient. Cette techniqualse également plus efficace chez des
patients ayant un débit de pointe a la toux prachmférieur a 160 L/min.

L'utilisation de l'insufflation/exsufflation mécaqnie semble également intéressante chez
des patients pédiatriques mais aucune conclusiopen¢ étre faite sur la base des
articles étudiés. En effet, une seule des étudiestionnée s'intéresse en partie a cette
population.

Deux études se contredisant, il n‘est pas posgdldéfinir si l'insufflation/exsufflation
mécanique est adaptée aux patients atteints deoseldatérale amyotrophique.
Cependant, la littérature est plutot d'avis quéecktchnique ne permet pas d'éviter la

trachéotomie a long terme (Bach, 2005, p. 281).

8.1.4 Conclusion des auteurs des études

Trois des quatre études concluent que l'insufftagasufflation mécanique améliore le
deébit de pointe a la toux.

Chatwinet al.(2003) sont également arrivés a la conclusion gtie technique est bien
tolérée par les patients. lIs ont laissé le ch@adposture au patient, ce qui, selon eux,
peut avoir une influence sur la qualité de la tqpx 506). Ayant comparé leur
population a des sujets sains, il en résulte quradlioration du débit de pointe a la toux
est nettement inférieure lorsque la force musail@spiratoire est préservée. Il semble
que le fait d’adapter les pressions au confort dtiept permette de toute fagcon une
amélioration du débit de pointe a la toux. lls shmnt également sur le fait que la
pression la plus haute ne donne pas forcémentdéieurs résultats.

L’étude de Bach (1993) démontre une amélioratiomélit de pointe a la toux. Il met
I'accent sur le fait que l'insufflation/exsufflatiomécanique est bien mieux tolérée que

I'aspiration. En cas de toux inefficace, il s’agibbablement du meilleur recours pour
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éviter un traitement invasif. L’auteur développalément I'intérét de combiner cette
technique aux pressions manuelles afin d’en augmdiefficacité. Une influence de
l'insufflation/exsufflation mécanique a égalemené é&onstatée sur la saturation
sanguine en oxygene. En effet, lors d’'une décongtemsde cette derniére suite a un
encombrement, cette technique permet un retounartaale. Ceci a un intérét pour la
prise en charge a domicile précoce qui limiterainbmbre d’hospitalisation (Bento,
Goncalves, Silva, Pinto, Marinho & Winck, 2009424).

Senentet al. (2011) ont également trouvé une amélioration figative du deébit de
pointe a la toux malgré la présence de troublebdigls. Tout comme Chatwat al.
(2003), ils mettent I'accent sur l'importance d'pter les réglages au ressenti du
patient. lls précisent également que bien que ufftetion/exsufflation mécanique
permette une grande amélioration du débit de padinta toux, d’autres techniques
d’augmentation du flux expiratoire offrent égalemee bons résultats. lls évoquent
également les difficultés rencontrées pour leseptiprésentant des troubles bulbaires
et la nécessité de trouver la méthode la plus adgpt 31).

Sanchoeet al. (2004) ont des résultats difféerents de ceux deesuauteurs, ils peuvent
cependant le justifier suite a leur choix méthodmae. En effet, le point essentiel de
leur prise en charge est le fait que le patient asnhpletement passif lors de
I'application de la technique. L’étude montre dape, bien que diminué, ce flux est
tout de méme créé d'ou lintérét relatif de cetéehinique chez des patients non-
collaborants. lls rendent également attentif ad d@’'en cas d’atteinte bulbaire, la
pression négative peut provoquer un collapsusgbanti complet en cas de faiblesse du
génioglosse (p. 1404).
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8.2 Limites de la revue

8.2.1 Limites des études sélectionnées

La premiere limite de ce travail est I'hnétérogédmdie la population. En effet, une
dizaine de pathologies neuromusculaires sont i@é&sgrdans les différents articles
étudiés et la différence d’age entre les partidipast grande. De plus, il n'est pas
évident d’établir un lien entre les populationsdédaes en ce qui concerne leur état
respiratoire avant les études. Ceci représenteiais bar les résultats sont moins
aisément comparables deés lors que les patientd pas la méme atteinte avant de
bénéficier de I'insufflation/exsufflation mécanique

Une autre limite de cette revue concerne les pétitsntillons de patients dans chaque
étude sélectionnée. Ce phénoméne peut s’expliqrelaprévalence relativement rare
de ces maladies.

Un autre biais est I'inclusion, dans deux des &ude patients présentant des troubles
bulbaires. En effet, selon Boitano (2006), la dimtion de la fonction glottique a une
influence non-négligeable sur la capacité de predia toux (p. 916). En outre, selon
Faurouxet al. (2008), I'intérét de l'insufflation/exsufflation écanique est limité pour
les patients présentant des troubles bulbaireksg).

Selon la grille MINORS, les articles retenus soatglalité moyenne a bonne. Cet
élément ne représente donc pas un biais impoiarant aux protocoles d’études des
articles retenus, ceux-ci ne sont pas d’'un hawauwde preuve. Il faut donc relativiser
la validité des résultats

A propos des mesures de débit de pointe a la 8RN, l'article de Bach (1993) utilise
des outils peu adaptés et ne répondant plus a'teesfupossible de trouver a I'heure
actuelle. Cet aspect représente un biais ; les nee®tant pratiquées differemment et
avec des appareils moins développés.

L’application des traitements est relativement kire entre les difféerentes études. Les
principales différences concernent les pressiora dtirée des pauses. Ce point a été
évoqué dans le chapitre résultat de la discussion.

8.2.2 Limites de notre démarche

Une des limites principales de notre démarchees&it qu’'un seul indicateur ait été
défini pour évaluer I'efficacité de I'insufflatioexsufflation mécanique. En effet, I'idéal

aurait été d’avoir plusieurs indicateurs. Cependariittérature a disposition n’offre pas
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cette possibilité, le nombre d’article étant limii#e plus, le débit de pointe a la toux,
qui permet un suivi facilité des patients a ris@igting, 2009, p. 27), est la mesure la
plus régulierement retrouvée dans les articles.

Le manque de littérature abondante relative augteftle l'insufflation/exsufflation
mécanique sur les pathologies neuromusculairesé@aliement la raison du choix
d’intégrer différents protocoles d’études, quel @t le niveau de preuve. Cette
décision a été prise suite a I'étude de faisal®litéctuée au préalable.

Une grande marge a été choisie sur les dates déqmades articles. Ce choix dépend
de la littérature a disposition mais représentebimis au vu de I'évolution des
technologies.

Un des articles sélectionnés n'ayant pas une guaéthodologique tres bonne, celui de
Bach (1993), a été intégré dans ce travail. Ent,eff article est une référence sur le
sujet et est repris dans la plupart des étudegér&ssant l'insufflation/exsufflation
mécanique chez les personnes atteintes de malkadliemusculaire. De plus, cet article
integre a la fois des patients atteints de patheloguromusculaire et des traumatisés
médullaires hauts ; alors que ces derniers nedastpartie du groupe de pathologies
étudié dans ce travail. Cependant, les donnéesapb@ire aisément différenciées, ce
point n'a pas eu de conséquence sur les résudtats ttavail. C'est pour ces raisons que
les auteurs de ce travail ont décidé d'intégretidcle de Bach (1993) parmi ceux
étudiés.

Dans l'article de Senerdt al (2011), des médianes ont été utilisées pour @etas
débits de pointe a la toux. Afin de pouvoir compdes données de cette étude avec les
autres, il a été considéré que les moyennes étaipnlaires aux meédianes. Selon
Cochrane, c’est le cas lorsque les données songtaguoes (Cochrane Collaboration,
2009, 7.7.3.5). Cependant, aucune information suget n'est pas clairement explicitée
dans cet article. Cet élément présente égalementinnite a ce travail, les données
pouvant étre surestimées. Malgré le biais que reglgésente, la décision de considérer
ces meédianes comme étant identiques aux moyenés prise car les résultats de
I'étude de Senemdt al. (2011) sont comparables a ceux des autres arébleiés dans
ce travail. En effet, ceux-ci ont des résultatslet méthodes assimilables en certains
points, notamment en ce qui concerne l'adaptatiea dycles sur la fréguence

respiratoire du patient.
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8.3 Recommandations/implications cliniques

L'insufflation/exsufflation mécanique est une tdge qui semble efficace pour
améliorer le débit de pointe a la toux. Elle estlégent bien tolérée par les patients
(Chatwin et al., 2003, p. 505) et permet de réduire le temps descesaalloué au
désencombrement (Chatwin & Simonds, 2009, p. 14Z&st un moyen de traitement
plutdét sdr dans une population adulte et pédiagrifMiske, Hickey, Kolb, Weiner &
Panitch, 2004, p. 1410). Le recours a ce moyenrateiment devrait donc étre plus
systématique lors de la prise en charge de cesnsti

Ce travail permet de faire ressortir une tendanpmpos des paramétres de réglage de
I'insufflation/exsufflation mécanique. Il sembleade meilleurs résultats sont obtenus
lorsque les pressions se basent sur le conforatenp et que les cycles se calquent sur
le rythme respiratoire de ce dernier. Afin damedio lefficacité de
I'insufflation/exsufflation mécanique, les profemsnels devraient adapter leur réglage
en fonction du patient. Le confort a également beap d’'importance. En effet, cette
technique montre une plus grande efficacité des douie le patient est collaborant et
donc a l'aise durant les traitements.

Il résulte de ce travail que linsufflation/exsuattlon est une technique efficace pour
améliorer la qualité de la toux des patients aseile maladie neuromusculaire. Etant
donné les doutes rencontrés sur le terrain, unepdasipales implications pour la
pratique serait de présenter les résultats de oetteerche dans les services afin de
démontrer l'efficacité de cette technigue. Une eliste réside dans la mise en place
d’une formation continue spécifique a cette priselearge.

8.4 Pistes de recherche

Il existe de nombreuses pistes de recherches pmwenir. En effet, des inconnues
subsistent quant aux effets a moyen et long temneette technique. Il serait également
intéressant d’étudier la prise en charge a domhmleée sur I'insufflation/exsufflation
mécanique. Ceci permettrait de savoir si cette nigcie, appliqguée de maniere
préventive, limiterait les risques d’hospitalisatigelon I'exemple de Bento, Goncalves,
Silva, Pinto, Marinho & Winck (2009).

De plus, la qualité des études et le niveau devpréles protocoles d’études devraient
étre optimisés. Effectivement, il existe une serdgue systématique sur le sujet

(Anderson, Hasney & Beaumont, 2006 outre, le fait de mener les études sur de plus
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grands échantillons pourrait également permettaegihenter la fiabilité des résultats.
Dans le méme ordre d’idée, une autre alternativaitsge différencier les pathologies
afin d’avoir des résultats plus spécifiques. Il v de méme pour les types de
population étudiés ; il faudrait tendre a la plusngle homogénéité possible.

Les paramétres de réglages de [linsufflation/eistidih mécanique devraient
également étre mieux précisés. L'objectif seraipdevoir optimiser les traitements.
Une autre piste de recherche tres importante cnadartrachéotomiet les possibilités
d’utilisation de [linsufflation/exsufflation mécamie. En effet, cette technique
permettrait de limiter le recours a I'aspiration &@ul’autres techniques plus invasives,
fait non négligeable pour les patients souffrantrdéadie neuromusculaire.

Au sujet des troubles bulbaires, les résultats gmrfois contradictoires, il serait
intéressant de creuser l'efficacité ou non de cethnique de traitement dans cette
population spécifique. Evaluer les possibilitésddptation de I'insufflation/exsufflation
mécanique a la déficience bulbaire serait égalemeatpiste de recherche, étant donné
les difficultés que ces troubles posent aux pradesels. Lee, Park, Kang, Kim & Song
(2009) ont développé une piece complémentaire geantede pallier a la fonction
glottique.

Il serait également intéressant d’approfondir ltf€ité de linsufflation/exsufflation
meécanique en peédiatrie.

Finalement, les possibilités d’application sur upepulation en décompensation
respiratoire et l'efficacité ou non de linsufflati/exsufflation mécanique dans ces
situations devraient étre investiguées. Cela pdyreamettre de développer I'utilisation
de cet appareil dans le milieu des soins aigus gires de limiter I'utilisation intensive

de l'aspiration chez ces patients.
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9. CONCLUSION

L'insufflation/exsufflation mécanique peut améliorefficacité de la toux des patients
atteints de maladies neuromusculaires. Pour ce,fdirest important de respecter
certains criteres. En effet, selon les résultatslaleplupart des études retenues,
'augmentation du débit expiratoire de pointe estisfisante a condition que les
parametres de I'appareil soient réglés en fonafiompatient. Il est en effet essentiel de
prendre en compte son ressenti tant concernamnient a la technique et que pour ce
qui est des pressions appliquées. De plus, ledflatsons et les exsufflations doivent
idéalement se calquer sur sa fréquence respiratoire

Il existe de nombreux intéréts quant a l'utilisatide cette technique. Le premier étant
sans conteste la possibilité d’offrir au patient sechnique de traitement non-invasive.
En effet, l'insufflation/exsufflation mécanique sel@ mieux tolérée qu’une aspiration.
Un autre avantage est la possibilité d’appliquettecéechnique a de nombreuses
pathologies tant chez les adultes qu’en pédiatrie.

Un autre grand intérét de cette technique est &sipitité d’utilisation a domicile a
condition que les proches suivent une formatiomadte pour gérer I'appareil. En effet,
selon Anderson, Hasney & Beaumont (2005), cetterradtive limiterait le risque
d’hospitalisation et permettrait en grande partiex apatients de gérer leur
encombrement a domicile (p. 32).

Nos résultats sont similaires a ceux de la revistényatique d’Anderson, Hasney &
Beaumont (2005). Il existe de nombreuses technigulsposition des thérapeutes pour
faciliter le désencombrement des patients. Celaildiést important de prendre en
compte le facteur fatigue de cette population. ft,eselon Andersoet al (2005), dés
lors qu’on considére les différents parameéetres ee maladies, les possibilités de
traitement deviennent restreintes (p. 31). Linkuikbn/exsufflation mécanique devient

alors un bon moyen de traitement sécuritaire etafé.
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ANNEXE | : EQUATION DE RECHERCHE

En anglais :
Concepts Mots clés Descripteurs Medline Descripteurs CINHAL
[Mesh]

Pathologie Neuromuscular Disease | Neuromuscular Disease

neuro- OR Muscular Disease

musculaire

Traitement Chest Therapy OR | OR | Respiratory Therapy OR| Airway Managment OR

respiratoire Mechanical Mucociliary Clearance | Rehabilitation Pulmonar
Insufflation/ OR Cough OR  Respiration  OR
exsufflation OR Cough

Cough Assist®

Physiothérapie | Physiotherapy OR | OR | Physical Therapy Physical therapy
Physical Therapy Modalities OR Physical
Therapy (Specialty)
Physiothérapie | Respiratory

respiratoire

Physiotherapy OR
Respiratory Physical
Therapy OR Chest
Physiotherapy




ANNEXE Il : NOMBRE D’ARTICLES

Concepts Medline CINHAL Pedro Sc_lence chhrane
Direct Library
PRl 126788 | 24502 64 211 254
neuromusculaire
Traitement
respiratoire 124705 31047 1589 138 1357
Physiothérapie 131134 53248 1474 229 460
Physiothérapie
respiratoire 6527 / 131 93 117
Pathologie
neuromusculaire 5279 1885 8 12 74
AND physiothérapig
Pathologie
neuromusculaire
AND Traitement 2610 43 12 319 101
respiratoire
Pathologie
neuromusculaire
AND physiothérapie 234 72 3 4 0
AND traitement
respiratoire
Pathologie
neuromusculaire 308 / 3 4 0

AND physiothérapig
respiratoire




ANNEXE IIl : GRILLE DE LECTURE RAPIDE VIERGE

Référence Titre
Auteurs
Année
Revue

Qualité de I'étude Global

Selon grille MINORS

Eligibilité Incluse/non incluse

Raisons

But(s) de I'étude

Méthode
Indicateurs utilisés PCF ou non
Mesures prises
avant/pendant/apres
Autres indicateurs
Population Nombre
Pathologie
Intervention Technique et appareil utilis¢

Utilisation de la MIE




ANNEXE IV : GRILLE DE LECTURE

Référence

Chatwin, M., Ross, E., Hart, N., Nickol, A., H., IRey, M.I. &
Simonds, A.K. (2004). Cough augmentation with medats
insufflation/exsufflation in  patients with neuroncugar
weaknessEuropean respiratory journal, 2502-508

Protocole de Cross-over
I'étude

Qualité de MINORS : 18/24
I'article

But de I'étude

Quantifier I'ampleur des effets produits f

linsufflation/exsufflation mécanique en comparaisa d'autres

techniques d'augmentation du débit de toux.

Comparer la tolérance des patients (adulte et ®nfarn
I'insufflation/exsufflation mécanique avec ces aattechniques.

par

D

Données généraley

Méthode Comparaison des différentes techniques d’aidet@uba entre ur
groupe sain et un groupe atteint de pathologiesonausculaires
Population Un groupe controle de 19 participants, agé de Znrecrutés

dans I'entourage des patients et des chercheuws.fea défini.
Un groupe test de 22 participants (16 hommes ebfirfes), agé
de 25+13ans. 10 sont atteints d’atrophie muscutpneale, 6 de
myopathie de Duchenne, 3 de syndrome post-polidtayét 3
de myopathie congénitale.

17 utilisateurs de VNI

Tous les patients étaient dans un état cliniquestabte.

Pas de trouble bulbaire sévere.

\"2J

[72)

Consentement Le consentement éclairé de tous les sujets ou fErents a été
obtenu.
Mesures PCF pris avant et pendant la MIE
Mesures prises Outils de mesure des outcomes
1. PCF 1. Pneumotachographe et
2. Confort de la technique électrospirometre
3. Impression concernant la| 2. EVA (0 pas confortable-10
force de la toux confortable
4. SNIP, Pimax, Pemax, 3. EVA (0 pas efficace-10
PmoW, VEMS, CV forcé efficace)
Intervention Plusieurs techniques d’aide a la toux.

Toux non-assistée, toux assistée par de la physagtie
standard, toux suite a une insufflation produiteyrae VNI, aide
grace a l'exsufflation instrumentale et insufflatiexsufflation
mécanique.

Pression du MIE : selon confort du patient

Cycle du MIE : maximum 6 cycles, selon rythme respire du
patient, pause pas définie

Mode MIE : manuel




Critéres de
jugement de
I'intervention

Débit de pointe a la toux
Confort et stress provoqués par l'intervention
Impression concernant la force de la toux

Résultats

Efficace,p value<0,001, confort MIE : EVA 7,3

PCF avant PCF pendant
297 (95% CI : 246-350) 169 (95% CI : 129-209)

Points clés de Ig
discussion

Technique bien tolérée par les patients. Laissesht@x de la
posture au patient peut avoir une influence sulitgude la toux.
Meilleure augmentation de la toux lorsque le setfaible en
comparaison au sujet sain. En cas de scolioseggdtation des
pressions en fonction du patient donne de meilleassiltats,
Augmenter la pression n’améliore pas forcémentde.P

Points clés de Ig
conclusion

Meilleure PCF avec MIE tant chez les enfants qeeadultes
Intérét d’étudier la technique chez ces patients Id'état
infectieux.

Autres

/




Référence

Bach, J. R. (1993). Mechanical insufflation/exsatftin.
Comparison of peak expiratory flows with manuallysiated
cough and unassisted coughing techniqu&sest, 104,1553-
1562.

Protocole de
I'étude

Cross-over

Qualité de
I'article

MINORS 10/16

But de I'étude

Comparer les PCF générés pendant la toux non-&sssstndant
la toux assistée manuellement et pendant la MIE 2epatients
ayant une atteinte neuromusculaire et étant ughisa de VNI.
lls ont également évalué le nombre d’hospitalisetiqpour
décompensation respiratoire chez 46 patients dlisautt cette
technique a long terme.

Méthode Comparaison de l'effet des différentes techniquasls PCF
chez tous les patients.
Population Un groupe test de 21 patients de 45,7 +/- 18,0(@rfiemmes et

Données généraley

12 hommes). 10 sont atteints du syndrome postipgidite, 5
traumatisés médullaires hauts, 4 dystrophies masealpseudo
hypertrophique, une dystrophie musculaire des geistet une
myasthénie grave.

Tous sont utilisateurs de VNI.

Tous les patients étaient dans un état cliniquestabte.
Pas de trouble bulbaire sévere.

Consentement Le consentement éclairé de tous les sujets a &éwb
Mesures PCF pris avant et pendant la MIE
Mesures prises Outils de mesures des outcomes
1. PCF 1. Débitmeétre de pointe
2. Capacité vitale, Capacité
inspiratoire max, VEMS,
capacité vitale forcée,
Tiffeneau, DEP25/75,
capacité max. d’'une resp.
glossopharyngée
Intervention Toux non-assistée. Toux apres air-stacking. Touruekement
assistée. MIE.
Pression du MIE : Pressions réglées au maximumocaiile
pour le patient
Cycles du MIE : 5 cycles, adaptés au rythme regprea du
patient. Pas de données concernant les pauses.
Mode MIE : Manuel et automatique
Critéres de Augmentation du PCF, fréquence d'utilisation, noenbr

jugement de
I'intervention

d’hospitalisations.




Résultats

Efficace. Significatif. Plus efficace si elle estncbinée avec de
compressions manuelles.

PCF avant PCF pendant
108,6+61,8 cmH20 448,2+61,2 cmH20

Points clés de la
discussion

En cas de toux inefficace, utile pour éviter untéraent plus
invasif. Intérét de combiner cette technique auwesgions
manuelles afin d’augmenter l'efficacité. La MIE aeuinfluence
sur la SpO2. Une prise en charge a domicile prétuiterait le
nombre d’hospitalisations.

Points clés de la

MIE est plus efficace si pression adaptée au pategnla

conclusion fréquence respiratoire également. La MIE diminwgerisques de
complications pulmonaires, d’intubation, trachéa®met
bronchoscopie pour les patients atteints de pag
neuromusculaire.

Autres Fait partie des références de plusieurs étudds sujet.




Référence

Sancho, J., Servera, E., Diaz, J. & Marin J. MO@QOEfficacy
of mechanical insufflation/exsufflation in medigallstable
patients with amyotrophic lateral sclerosGhest, 125,1400-
1405.

Protocole de
I'étude

Série de cas

Qualité de
I'article

MINORS 12/16

But de I'étude

Déterminer dans quelles circonstances la MIE epalda de
générer un flux expiratoire chez des patients ajardclérose
latérale amyotrophique, avec troubles bulbaires sans,
médicalement stables.

Méthode Comparaison du PCF sans aide, aprés une inspina@imale
et apres l'insufflation/exsufflation mécanique.
Population Un groupe de 26 patients atteints de SLA, agé0de66+/- 9,34

Données généraley

ans (14 hommes et 12 femmes)

Pas d’information concernant l'utilisation d'une VN
Tous les patients étaient dans un état cliniquerstabte.
15 sujets ayant des troubles bulbaires.

Consentement Le consentement éclairé de tous les sujets a &éauwb
Mesures PCF pris avant et pendant la MIE
Mesures prises Outils de mesure des outcomes
1. PCF 1. Pneumotachographe
2. Pimax, Pemax, CVF,
VEMS, Tiffeneau
Intervention Toux non-assistée. Toux aprés inspiration maximdadleux
pendant MIE.
Pression MIE : -40 cm #D a 40 cm HO
Cycles MIE : Ration inspi/expi 2/3, pause 1sec
Mode MIE : automatique.
Critéres de Augmentation du PCF et dans quelles circonstances.

jugement de
I'intervention

Résultats

Inefficace en comparaison avec toux non assistég cnée tout
de méme un débit chez un patient passif. P valeuidécrite.

PCF avant PCF pendant
268,2 £138,6 cm H20 225+55,2 cm H20

Points clés de la
discussion

PCF diminue pendant MIE en comparaison a la tour-
assistée. Les sujets devaient étre passifs eketalasmachine
générer les pressions inspiratoires et expiratopesdant 13
technique. MIE génere tout de méme un flux dont deuméme
intéressant pour patient non-collaborant. La poessiégative
peut provoquer un collapsus des voies respiratbaeates.

Points clés de la
conclusion

MIE ne génére pas un PCF plus important que la
manuellement assistée chez des patients atteirfd Aestables
mais ne pouvant pas aider a la toux.

Autres

D

No

/

foux



Référence

Senent, C., Golmard, J.-L., Salachas, F., Chiner,Morelot-
Panzini, C., Meninger, V., Lamouroux, C., SimilowsK. &
Gonzalez-Bermejo, J. (2011). A comparison of asdistough
techniques in stable patients with severe respyatsuffiency
due to amyotrophic lateral sclerosigsmyotrophic lateral
sclerosis, 1226-32

Protocole de Cross-over

I'étude

Qualité de MINORS : 14/16

l'article Pas de conflit d’intérét des auteurs

But de I'étude

instrumentales d’aide a la toux chez des patidigtes de SLA,
utilisateurs de VNI & domicile.

Evaluer la différence entre les patients bulbagtason bulbaires
Connaitre l'avis des patients et des physiothéitageupropos d
ces techniques.

Méthode Comparaison de plusieurs techniques d'aide a la swr des
patients atteints de SLA bulbaires et non bulbaires
Population Un groupe de 16 personnes atteintes de SLA, a@3 {87—-68)

Données généraley

[médiane], 12 hommes font partis de ce groupe eaghfemmes.
Certains sujets sont utilisateurs de VNI

Tous les patients étaient dans un état cliniquerstabte.

9 sujets ont des troubles bulbaires.

Consentement Le consentement éclairé de tous les sujets a &éawb
Mesures PCF pris avant et pendant la MIE
Mesures prises Outils de mesures des outcom
1. PCF 1. Pneumotachographe
P. Efficacité et confort selon lg 2. EVA (0 pas efficace et
patient inconfortable-10 efficace et
3. Efficacité selon le physio confortable)
. BMI, Norris bulbar score, | 3. EVA (0 inefficace-10
ALSFRS-R, Charlson efficace)
comorbidity index, dyspnée
5. Capacité vitale forcée,
VEMS, Tiffeneau, SNIP,
Pimax, Pemax, SpO2
Intervention Toux non-assistée, toux non-assistée et encoursgbalement

toux aidée manuellement, air-stacking suivi de oc@®gon
manuelle, aide inspiratoire par VNI suivie de coegsion
manuelle et MIE

Pression du MIE : Jusqu'a 40/-40cm H20

Cycle du MIE : 4-6 cycles adaptés sur rythme respire du
patient, pause de 1-3mn

Mode MIE : manuel

Comparer le PCF produit par différentes techniquasuelles et

4%

es




Critéres de
jugement de
I'intervention

Débit de pointe a la toux
Confort et efficacité de la technique selon legydtiet le physio

Résultats

Efficace,p value=0,0005, confort et efficacité MIE : EVA 8

PCF avant PCF pendant
297 (95% ClI : 246-350) 169 (95% CI : 129-209)

Points clés de la
discussion

Amélioration significative du PCF malgré les troegbulbaires
Importance d’adapter les réglages en fonction diema Les

autres techniques d’aide a la toux donnent ausisods résultats.

Nécessité de trouver une méthode adaptée pour dBenis
bulbaires. Le petit échantillon étudié est unetinde leur étude

Points clés de la
conclusion

Technique faisable dans la pratique clinique. Elieigechniques
devraient étre évaluées avec différents outcomas @méliorer,
la prise en charge de ces patients.

Autres

U7
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ANNEXE VI : GRILLE MINORS

Items méthodologiques pour les études randomiséesan Score*
randomisées

1. Le but est clairement formulé : la question posée par I'étude fst
suffisamment précise et tient compte des donnééslderature.

2. Inclusion de patients consécutifs: tous les patients répondant aux crit@res
d’inclusion ont été effectivement inclus dans lgudurant la période concernge
(pas d’exclusion ou détails des raisons de la nolusion)

3. Recueil prospectif des donnée: données recueillies selon un protocole établi
avant le début de I'étude

4. Criteres de jugement adaptés au but de I'étudec explication précise des
criteres utilisés pour évaluer le principal évenetmaesuré qui doivent étre ¢n
accord avec la question posée par I'étude. Ledrestde jugement devant ayssi
étre évalués en intention de traiter

5. Evaluation non-biaisée des critéres de jugemer: évaluation en simple insu
des criteres objectifs et en double insu des estsubjectifs. Sinon, les raisons|de
I'absence d’insu devraient étre détaillées.

6. Période de suivi adaptée au but de I'étud: le suivi doit étre suffisamment
long pour permettre I'évaluation du critére de jugat principal et les possiblés
effets secondaires

7. Taux de perdusde vue < 5 %: tous les patients devraient étre inclus (tns
I'étude du suivi. Sinon le taux de perdus de vuedoé& excéder celui d
I'événement mesuré par le critére de jugement jpahc

8. Calcul prospectif de I'effectif de I'étude: informations sur le calcul de I'effé¢t
avec calcul des intervalles de confiance en fonctdu taux attendu JL
I'événement mesuré par le critere de jugement jua@hc Information sur 14
probabilité d’erreur de type 1 et la puissancastiqie dans la comparaison des
criteres de jugement

Items supplémentaires en cas d’étude comparative

9. Un groupe contrdle adéquat: ayant le test diagnostic ou le traitement jligé
optimal (de référence) selon les données de édiiire

10. Groupes contemporains: le groupe controle et le groupe traité doiveng jgt
pris en charge au cours de la méme période (pasrdparaison historique)

11. Equivalence des groupe: les groupes doivent étre équivalents concerpant
les criteres autres que les criteres de jugemerntiés. Absence de facteurs
pouvant biaiser l'interprétation des résultats

12. Analyses statistiques adéquate: les tests statistiques sont adaptés au [type
d’étude avec calcul des intervalles de confian@ueaisque relatif si nécessaires

* Le score des items varie de 0 a 2 (0 non rappartépporté mais mal fait ou inadapté, 2 rapporté
et bien fait ou adapté). Le score global idéalléspour les études non-comparatives et 24 pour les
études comparatives.

Slim, K., Nini, E., Forestier, D., Brugere, C., Katkowski, F., Panis, Y & Chipponi, J.
(2003). Validation d'un index méthodologique (MINSGR pour les études non-
randomiséesAnnales de chirurgiel2810), 688—693.



