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RESUME 

Introduction : Les troubles respiratoires liés à l’encombrement sont courants et ont des 

conséquences importantes chez les patients atteints de pathologie neuromusculaire. 

L’insufflation/exsufflation mécanique est une technique à disposition des 

physiothérapeutes qui permettrait de pallier à l’inefficacité de la toux.  

But : Définir si l’insufflation/exsufflation mécanique permet d’améliorer l’efficacité de la 

toux chez les patients atteints de maladie neuromusculaire. 

Méthode : Les articles traitant de l’effet de l’insufflation/exsufflation mécanique et 

répondant aux critères d’inclusion et d’exclusion ont été sélectionnés sur différentes bases 

de données. Quatre articles correspondent à ces critères. Le débit de pointe à la toux est 

mesuré par toutes les études. 

Résultats : Une amélioration significative du débit de pointe à la toux est trouvée dans trois 

des études sélectionnées. Une étude montre une diminution de ce débit.  

Discussion : La manière d’utiliser l’insufflation/exsufflation mécanique dans chaque 

article diffère légèrement. Cependant, il est possible d’extraire une tendance concernant 

certains points permettant d’améliorer l’efficacité de la technique. Ces éléments sont le 

confort et la participation du patient ainsi que l’adaptation du temps des cycles sur la 

fréquence respiratoire du patient. Les pressions ne semblent pas être déterminantes pour 

l’augmentation du débit de pointe à la toux. 

Conclusion : L’insufflation/exsufflation mécanique est une technique qui semble efficace 

pour améliorer le débit de pointe à la toux et donc la qualité de celle-ci à condition 

d’adapter l’appareil en fonction du patient. 

Mots clés : Maladie neuromusculaire, Physiothérapie, Kinésithérapie, Traitement 

respiratoire, Toux, Désencombrement, Cough Assist®, Insufflation/exsufflation 

mécanique. 
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1. INTRODUCTION 

Il existe plus de cent maladies neuromusculaires différentes dont les dystrophies 

musculaires font partie (Association de la Suisse Romande et Italienne contre les 

myopathies, 2010). Les comorbidités liées à ces maladies sont très variées et peuvent 

toucher différents systèmes, entre autres le système cardiaque, respiratoire, urinaire, 

digestif. Parmi ces comorbidités, les troubles de type respiratoires sont courants. Ils sont 

divers et peuvent être chroniques ou aigus. La prévalence de ces troubles chez les 

personnes atteintes de maladie neuromusculaire varie selon chaque pathologie et n’est 

pas toujours décrite. 

À notre connaissance, il n’existe pas de données épidémiologiques générales concernant 

toutes les maladies neuromusculaires étant donné le large éventail de pathologies 

existantes. Cependant, il existe des données concernant l’incidence de la myopathie de 

Duchenne dans les pays industrialisés. Celle-ci est présente chez un garçon sur 3500 à la 

naissance. Les femmes étant très rarement touchées par cette myopathie, il n’existe 

apparemment pas de données les concernant (Kuntzer & Dunand, 2005, p. 12). À 

propos de la sclérose latérale amyotrophique, elle touche deux à quatre personnes sur 

100'000 par an (Cambier, Dehen, Masson & Masson, 2008, p. 295). Ces maladies sont 

considérées comme rares. Cependant, les chiffres ne sont pas négligeables et les coûts 

engendrés par les hospitalisations semblent importants comme l’affirment Lechtzin, 

Wiener, Clawson, Chaudhry & Diette (2001) dans leur étude sur les coûts de la SLA 

aux USA (p. 753). Il est à noter qu’une journée de séjour dans un service intensif coûte 

en moyenne 4000 francs suisses (Chioléro & Chevrolet, 2005, p. 2900). En contrepartie, 

selon Gonzalez-Bermejo (2007), un appareil d’insufflation/ exsufflation mécanique 

coûte environ 6000 euros (p. 15). 

Les patients atteints de maladies neuromusculaires développent fréquemment des 

troubles cardio-respiratoires qui peuvent nécessiter l’admission dans un centre 

hospitalier (Vianello, Corrado, Gallan, Ori, Minuzzo & Bevilacqua, 2005, p. 84). En 

effet, ils sont souvent dans l’incapacité de générer une toux efficace et de ce fait de se 

désencombrer de manière adéquate. Ce phénomène augmente le risque de développer 

des infections ou encore des atélectasies secondairement à l’encombrement bronchique 

(Toussaint, Steens & Soudon, 2009, p. 138). Or, les chiffres montrent que le risque de 

mortalité lié à ces troubles cardiorespiratoires est important. Par exemple, dans le cas de 
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Duchenne, 55-90% des patients en décèdent (Gomez-Merino & Bach, 2002 p. 412). Ces 

chiffres indiquent l’importance d’une prise en charge adaptée en physiothérapie 

respiratoire. Celle-ci permet, en effet, de retarder ces risques, d’améliorer la qualité de 

vie ainsi que l’espérance de vie des patients. Cependant, selon Gonzalez-Bermejo et al. 

(2005), cet aspect de la prise en charge est souvent négligé, ce qui est probablement dû à 

l’apparition insidieuse des symptômes, tels que la dyspnée progressive (p. 87). Or, il 

existe actuellement de nombreuses techniques, manuelles ou instrumentales, à 

disposition des physiothérapeutes, permettant de limiter les risques liés à 

l’encombrement bronchique. L’insufflation/exsufflation mécanique, disponible en 

Europe depuis 2002, en fait partie (Toussaint, Steens & Soudon, 2009, p. 138). Dans ce 

travail, nous avons choisi d’évaluer l’efficacité de cette technique sur la toux des 

patients atteints de pathologie neuromusculaire.  

2. CADRE THEORIQUE 

Dans ce chapitre, différents concepts théoriques nécessaires à la bonne compréhension 

de ce travail seront développés. 

2.1  Les pathologies neuromusculaires 

Il existe un grand nombre de pathologies neuromusculaires différentes qui peuvent, 

pour la plupart, toucher le système respiratoire (Gonzalez-Bermejo et al., 2005, p. 87). 

Plusieurs structures ont un impact sur ce système. Celles-ci sont la musculature, la 

jonction neuromusculaire et le système nerveux. Elles peuvent toutes être touchées 

indépendamment les unes des autres. Selon Kuntzer et Dunand (2005), les maladies 

neuromusculaires peuvent être classifiées en fonction de plusieurs critères : le mode de 

survenue (aigu ou chronique), la sévérité des déficits neurologiques et la cause 

(génétique, acquise, etc.) (p. 3). La diversité, autant du point de vue de l’évolution, des 

symptômes que de la cause, modifie sensiblement la prise en charge multidisciplinaire. 

Il est donc important de connaître les principales pathologies et leur impact (Gonzalez-

Bermejo et al., 2005, p. 87). Selon l’ASRIM, la Fédération mondiale de Neurologie a 

défini une classification en fonction de l’atteinte de l’unité motrice. Celle-ci sera utilisée 

dans ce travail. 
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2.1.1 Pathologies neuromusculaires dues à un processus myogène 

Lors de processus myogène, la fibre musculaire est atteinte de manière isolée sans 

lésion des nerfs périphériques. L’étiologie est principalement génétique ou 

inflammatoire (Cambier, Dehen, Masson & Masson, 2008, p. 502). Selon Cambier et al. 

(2008), les principaux signes cliniques dans ces atteintes sont la faiblesse musculaire, 

l’amyotrophie, l’abolition précoce de la réponse idiomusculaire et l’absence de 

fasciculation. En effet, lorsque ce dernier phénomène est présent, il doit faire supposer 

un processus neurogène (p. 502). L’évolution varie fortement entre les différents types 

de myopathies. Tous les muscles peuvent être touchés y compris les muscles 

respiratoires et le myocarde. Des déformations squelettiques peuvent apparaître 

secondairement. Celles-ci sont principalement dues à la faiblesse musculaire. Parmi ces 

pathologies, deux myopathies, mises en avant ci-dessous, apparaissent régulièrement 

dans les études. 

La myopathie de Duchenne:  

C’est une maladie progressive, d’origine génétique et transmise par la mère. Le gène 

DYS est mis en cause, il code la dystrophine. Cette protéine n’apparaît pas chez ces 

patients ou en très faible quantité (Kuntzer & Dunand, 2005, p. 10). Cette myopathie 

touche en premier lieu la ceinture pelvienne puis la ceinture scapulaire (Cambier et al., 

2008, p. 503). Bien qu’au cours de la croissance, on observe une amélioration des 

capacités fonctionnelles, l’aggravation des symptômes est rapide. La marche n’est 

souvent plus possible vers l’âge de douze ans. L’espérance de vie moyenne est d’une 

vingtaine d’années. Dans la plupart des cas, les patients décèdent suite à une 

insuffisance respiratoire associée à des troubles myocardiques (Cambier et al., 2008, p. 

503). 

La myopathie de Becker:  

Elle ressemble à celle de Duchenne. Cependant, elle est d’apparition plus tardive, en 

moyenne vers l’âge de douze ans, et de forme relativement bénigne. L’évolution est, en 

effet, moins rapide et l’espérance de vie plus grande. Quant au taux de dystrophine, il 

est anormal mais est malgré tout présent lors de l’analyse sanguine, contrairement à la 

myopathie de Duchenne (Cambier et al., 2008, p. 504).  
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2.1.2 Pathologies neuromusculaire touchant la jonction neuromusculaire 

L’atteinte se situe au niveau de la synapse entre la terminaison axonale et la plaque 

motrice ou de manière plus générale entre le nerf et le muscle. La dysfonction est due à 

une dépolarisation insuffisante ou excessive de cette synapse (Cambier et al., 2008, p. 

515). Cette dysfonction a un impact sur le système moteur dont le principal symptôme 

est la fatigabilité anormale du muscle (Cambier et al., 2008, p. 23).  

Parmi ces pathologies, on retrouve la myasthénie acquise ou grave:  

Il s’agit d’une maladie auto-immune dont l’évolution est variable. Elle touche cinq 

personnes sur 100'000. L’âge d’apparition se situe entre 20 et 40 ans (Kuntzer & 

Dunand, 2005, p. 35). Les symptômes principaux sont la faiblesse et la fatigabilité 

musculaire. Ils fluctuent beaucoup sur de courtes durées. L’atteinte est plutôt proximale 

et peut également toucher le système respiratoire (Kuntzer & Dunand, 2005, p. 35).  

2.1.3 Pathologies neuromusculaires dues à un processus neurogène 

L’atteinte se situe soit au niveau du nerf périphérique, soit au niveau de la moelle 

épinière. Lorsque celle-ci se situe au niveau du nerf périphérique, il s’agit de 

neuropathie périphérique. Quand la lésion se situe au niveau du neurone moteur, il est 

alors question de maladie de la corne antérieure (Kuntzer & Dunand, 2005, p. 3). Les 

principaux symptômes de ce type d’atteinte sont le déficit moteur et l’amyotrophie 

(Cambier et al., 2008, p. 23). L’étiologie n’est pas toujours connue (Perkin, 2002, p. 

217). Parmi ces pathologies, celle décrite ci-dessous apparaît régulièrement dans les 

articles utilisés dans ce travail. 

La sclérose latérale amyotrophique:  

C’est une pathologie dégénérative. Elle touche deux à quatre personnes sur 100'000 par 

an (Cambier et al., 2008, p. 295). Elle se caractérise par une dégénérescence progressive 

des neurones moteurs. L’évolution est incertaine bien qu’en moyenne la survie soit de 

vingt pourcent à dix ans (Kuntzer & Dunand, 2005, p. 43). 

2.2  Conséquences des pathologies neuromusculaires 

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

neuromusculaires sur le système respiratoire et sur la toux. 



Huguenin-Virchaux, Séverine 
von Gunten, Céline 

5 

2.2.1 Répercussions sur le système respiratoire 

La plupart de ces pathologies ont une influence sur le système respiratoire et entraînent 

un trouble restrictif (Toussaint & Soudon, 2009, p. 205). Chacune présente différentes 

formes d’atteinte respiratoire possédant ces propres particularités. En effet, ces troubles 

diffèrent par leur âge d’apparition, leur gravité et leur évolution (Gonzalez-Bermejo et 

al., 2005, p. 88). Cependant, les structures touchées étant les mêmes, il existe des 

similarités dans les causes, les présentations cliniques et les conséquences.  

Les répercussions de ces pathologies sur le système respiratoire dépendent de plusieurs 

structures. La respiration volontaire est contrôlée par le cortex cérébral et la respiration 

automatique par le tronc cérébral. Les nerfs moteurs et la moelle épinière transmettent 

l’impulsion nerveuse aux effecteurs qui sont les muscles. La ventilation est ensuite 

régulée plus finement grâce à un système complexe de nerfs et de récepteurs qui agit 

comme feedback (Benditt, 2006, p. 830). Les compliances thoracique et pulmonaire ont 

également une influence sur le système respiratoire (Toussaint & Soudon, 2009, p. 205). 

Lorsque l’une de ces structures est touchée, il en résulte un dysfonctionnement du 

système respiratoire. 

D’un point de vue clinique, les symptômes et signes dus à une atteinte respiratoire 

apparaissant chez ces patients sont peu caractéristiques. De ce fait, ils sont souvent 

difficilement détectables. (Gonzalez-Bermejo et al., 2005, p. 89). Ces principaux 

symptômes sont: 

• la dyspnée  

• l’orthopnée  

• l’hypoventilation nocturne caractérisée par des cauchemars, une confusion 

nocturne, des céphalées matinales, une fatigue diurne, des somnolences, des 

troubles de la concentration et de l’intellect et un sommeil entrecoupé.  

Les principaux signes cliniques sont: 

• l’utilisation de la musculature accessoire  

• les difficultés à parler  

• une respiration abdomino-diaphragmatique paradoxale. (Hutchinson & Whyte, 

2008, p. 230) 

Chez les patients atteints de maladie neuromusculaire, une diminution des capacités 

ventilatoires est constatée. Ceci peut être dû à une atteinte inspiratoire au niveau des 

structures actives ou passives ou encore à une atteinte expiratoire (Gonzalez-Bermejo et 

al., 2005, p. 90).  
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Lors d’une atteinte des structures inspiratoires actives, les muscles sont moins 

efficaces. L’expansion active des structures passives est limitée et la capacité 

inspiratoire diminuée (Gonzalez-Bermejo et al., 2005, p. 90). Cela aura comme effet de 

diminuer la capacité vitale qui, si elle est inférieure à deux litres, augmente 

considérablement les risques de développer des comorbidités (Toussaint & Soudon, 

2009, p. 205). Si une inadéquation existe entre l’atteinte musculaire et la diminution de 

la capacité vitale, la limitation de l’inspiration est probablement due aux structures 

passives.  

Lors d’une atteinte du système inspiratoire passif, l’atteinte se trouve essentiellement au 

niveau de la cage thoracique (Gonzalez-Bermejo et al., 2005, p. 91). Celle-ci, 

comprenant les côtes, le sternum et les vertèbres thoraciques, a une grande influence sur 

la biomécanique respiratoire (Nyssen-Behets, Many, Scheiff, Denef & Lengelé, 2009, p. 

3). Dans les pathologies neuromusculaires, plutôt de type chronique, elle subit souvent 

des déformations secondaires. En effet, les structures qui la composent se rigidifient et 

se modifient (Gonzalez-Bermejo et al., 2005, p. 91). Ceci est observé précocement chez 

ces patients (Toussaint & Soudon, 2009, p. 205). Les déformations engendrées vont 

modifier les volumes pulmonaires (Delguste, 2009, p. 22). Ce phénomène a plusieurs 

causes, telles que la faiblesse musculaire ou la position assise prolongée pour les 

utilisateurs de chaises roulantes notamment (Kovač, 2005, p. 85). Il semblerait qu’on 

puisse aussi observer une diminution de la compliance au niveau du parenchyme 

pulmonaire (Gonzalez-Bermejo et al., 2005, p. 91) qui aura également comme 

conséquence des troubles lors de l’inspiration. 

L’ expiration peut également être déficiente, ce qui est dû à la faiblesse des muscles 

expiratoires. Cette atteinte est la cause principale des troubles de la phonation et de la 

toux (Gonzalez-Bermejo et al., 2005, p. 91).  

Les principales conséquences des ces troubles respiratoires d’un point de vue 

fonctionnel sont les suivantes: 

La phonation:  

La phonation est généralement atteinte tardivement suite à la faiblesse des muscles 

respiratoires. Il n’est en effet pas nécessaire de produire un débit d’air autant important 

que lors de la toux pour produire un son. Si aucune autre cause ne peut être trouvée pour 

expliquer un trouble de la phonation, il s’agit dès lors d’une atteinte respiratoire grave 

(Gonzalez-Bermejo et al., 2005, p. 92). 
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La qualité du sommeil:  

La qualité du sommeil peut être perturbée chez les patients présentant ce type de 

pathologie. Ceci est dû, entre autre, aux hypopnées et aux apnées, centrales ou 

obstructives, qui apparaissent souvent chez ces patients. L’encombrement des voies 

aériennes va également avoir une influence sur la qualité du sommeil. Le manque de 

sommeil peut avoir des conséquences importantes sur la respiration diurne. (Gonzalez-

Bermejo et al., 2005, p. 92) 

Finalement, l’efficacité de la toux peut également être déficitaire chez les patients 

atteints de pathologies neuromusculaires. Étant donné l’importance de ce sujet dans ce 

travail, il sera développé plus en détail ci-dessous. 

2.2.1.1 Troubles de la déglutition 

En cas de maladie neuromusculaire, les muscles striés du pharyngo-larynx et de la partie 

proximale de l’œsophage peuvent être atteints (Lacau-Saint-Guily, Périé & Monceaux, 

1999, p. 77). Les troubles de la déglutition ne sont pas constamment présents lors 

d’atteinte neuromusculaire. Selon Lacau-Saint-Guily, Périé & Monceaux (1999), 

environ deux tiers des patients atteints de la myopathie de Steinert se plaignent de 

dysphagies. Ce chiffre augmente dans le cas de la myopathie de Duchenne (p. 77). Les 

phases les plus fréquemment déficitaires concernent la partie involontaire du réflexe de 

déglutition, tant pour ce qui est de la propulsion du bolus, de la contraction du voile, de 

la fermeture du larynx et de l’ouverture du sphincter supérieur de l’œsophage. Cela dit, 

il n’est pas impossible que la phase volontaire soit également perturbée (Lacau-Saint-

Guily et al., 1999, p. 77). Les symptômes de la dysphagie peuvent être des troubles de 

la mastication, des reflux, une stase des aliments dans la gorge, un sentiment de gène 

dans la gorge et une diminution des déglutitions spontanées (Overton Vernet, 2007, p. 

10).  

Les répercussions des dysphagies sur le système respiratoire peuvent être importantes. 

En effet, les fausses routes provoquées par ces troubles peuvent engendrer des 

pneumopathies ainsi que des atélectasies (Gonzalez-Bermejo et al., 2005, p. 92). Bien 

que n’ayant pas vraiment d’impact sur la dysphagie en elle-même, le rôle du 

physiothérapeute est de connaître les différentes techniques et positionnements proposés 

par l’ergothérapeute et le logopédiste. Il a par contre un rôle important pour le 

désencombrement (ASRIM, 2009, p. 11). 
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2.2.2 Conséquences sur la toux 

2.2.2.1 La toux chez un sujet sain 

Mécanismes: 

Elle comporte quatre phases : une inspiration importante, une fermeture glottique, une 

augmentation de la pression intra-thoracique et une expiration brutale (Contal, Dethise, 

Gaudin & Portuesi, 2009, p. 138). La première phase consiste en une inspiration 

profonde glotte ouverte. Le volume inhalé peut varier, en fonction de la nécessité. 

Cependant, les grands volumes offrent une meilleure efficacité lors de la phase 

expiratoire et permettent une ouverture optimale des voies respiratoires. Lors de la 

seconde phase, les muscles crycothyroïdiens et l’arythénoïde transverse se contractent et 

permettent une fermeture adéquate de la glotte. Durant la troisième phase, les muscles 

expiratoires se contractent et permettent, en association avec la fermeture de la glotte, 

d’augmenter rapidement la pression pleurale et alvéolaire. Lors de la dernière phase, 

l’expulsion de l’air est initiée par la contraction des muscles thyroaryténoïdien et 

crycoaryténoïdien qui permettent l’ouverture de la glotte (Servera, Sancho & Zafra, 

2003, p. 419). 

La toux peut être initiée de manière volontaire ou involontaire grâce aux récepteurs 

mécaniques et chimiques de la toux (Boitano, 2006, p. 914). Lorsqu’elle est 

involontaire, il semble que la toux soit exclusivement due à un phénomène vagal initié 

par une irritation de l’oropharynx, du larynx et des voies respiratoires basses. La toux 

résulte d’une stimulation des récepteurs du nerf vague et de ses branches par des stimuli 

variés (chimiques et mécaniques). (Servera et al., 2003, p. 419). 

Nécessité de la toux: 

La toux est un mécanisme de défense des voies aériennes, d’où son importance (Gómez-

Merino, Sancho, Marín, Servera, Blasco, Belda, Castro & Bach, 2002, p. 580). Elle a 

pour fonction de libérer les voies respiratoires lors d’obstruction par des éléments 

extérieurs et de permettre l'évacuation des sécrétions produites en trop grande quantité 

ou dans des conditions rhéologiques inadéquates (Servera et al., 2003, p. 419).  

Toux efficace: 

L’efficacité de la toux dépend essentiellement de la force des muscles, ceux-ci doivent 

être capables d’effectuer une inspiration profonde puis de générer une forte pression 

abdominale pour produire un flux suffisant pour l'évacuation des sécrétions (Gómez-

Merino et al., 2002, p. 580). Une toux efficace est définie par la capacité d’engendrer un 

pic de toux suffisant, autrement dit d’au moins 180 L/min (Toussaint, Boitano, Gathot, 
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Steens & Soudon, 2009, p. 359-360). Certains auteurs descendent même jusqu’à une 

limite de 160 L/min. Chez une personne saine, le pic de toux normal est d’environ 720 

L/min (Homnick, 2007, p. 1297).  

L’efficacité de la toux n’est pas le seul élément permettant un désencombrement 

bronchique adapté, la viscosité des sécrétions est également un facteur à prendre en 

compte (Homnick, 2007, p. 1297).  

2.2.2.2 La toux chez les patients atteints de maladie neuromusculaire: 

Causes d’altération du mécanisme de toux: 

La faiblesse musculaire des patients atteints de maladie neuromusculaire est la 

principale cause de l’inefficacité de la toux. Ils peuvent présenter une déficience des 

muscles inspiratoires, expiratoires ou mixte (Haas, Loik & Gay, 2007, p. 1367).  

Premièrement, si les muscles inspiratoires sont touchés, le volume inspiré et donc 

l’expansion thoracique sont diminués. Ce phénomène a une influence directe sur le 

retour élastique qui n’est pas suffisant pour augmenter la pression thoracique nécessaire 

afin de produire une toux efficace (Boitano, 2006, p. 916).  

Deuxièmement, si les muscles expiratoires sont atteints, ils ne permettent pas de 

produire une pression expiratoire suffisante. Les principaux muscles expiratoires en 

cause dans la toux sont les obliques internes et externes de même que le transverse de 

l’abdomen (Boitano, 2006, p. 916.).  

Lors d’une atteinte mixte, les patients présentent une déficience à la fois des muscles 

inspiratoires et des muscles expiratoires. Les deux phénomènes décrits ci-dessus sont 

alors combinés. 

De plus, lors de pathologie neuromusculaire, la fonction bulbaire peut être atteinte 

(Haas, Loik, Gay, 2007, p. 1367). Celle-ci commande entre autre les muscles 

responsables de la fermeture et de l’ouverture de la glotte. Si la fermeture ne peut pas se 

produire ou de manière incomplète, phénomène n’altérant pas forcément l’efficacité de 

la toux, elle limite cependant l’augmentation de la pression intra-thoracique (Boitano, 

2006, p. 916). Par contre, si l’ouverture de la glotte est atteinte, le flux inspiratoire peut 

être limité de même que l’expiration forcée. Ces deux paramètres influencent quant à 

eux beaucoup plus l’efficacité de la toux (Boitano, 2006, p. 916).  

Les pathologies neuromusculaires peuvent engendrer une diminution de la compliance 

thoracique ainsi que des déformations du thorax. Ces phénomènes auront également une 

influence sur la capacité d’effectuer une toux efficace, d’autant plus chez un sujet déjà 

affaibli (Toussaint & Soudon, 2009, p. 205).  
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Servera et al. (2003) ont illustré les causes de l’altération de la toux dans le schéma ci-

dessous. 

 

"Factors which, associated with the inherent weakness of the underlying disease, contribute to making 

coughing and alveolar ventilation more difficult in some patients with neuromuscular weakness. " 

(Schéma repris de Servera et al., 2003, p. 420) 

Inefficacité de la toux: 

Elle est principalement caractérisée par une diminution du débit de pointe à la toux 

(Boitano, 2006, p. 916). En effet, les patients restrictifs montrent une diminution 

précoce de celui-ci (Toussaint & Soudon, 2009, p. 206). Selon la littérature, la toux est 

inefficace en dessous de 160 voire 180 L/min. Cependant, Tzeng & Bach (2000) 

décrivent qu’un débit de pointe à la toux situé entre 160 et 270 L/min diminue de 

manière significative lorsqu’une infection des voies respiratoires se déclare (p. 1391). 

Conséquences d’une toux inefficace: 

Une diminution de l’efficacité de la toux est souvent responsable d’un encombrement. 

Ce phénomène augmente considérablement le risque d’infection ou d’atélectasies 

(Toussaint, Steens & Soudon, 2009), ce qui peut avoir des conséquences vitales pour le 

patient (Trebbia et al., 2005, p. 291). Selon Servera et al. (2003), la difficulté voire 

l’incapacité à se désencombrer peut précéder une diminution de la ventilation alvéolaire 

(p. 421).  

2.2.2.3 Outils d’évaluation de la toux 

Les pressions respiratoires peuvent mettre en avant une faiblesse de la musculature 

pouvant entraîner une inefficacité de la toux (Fitting, 2009, p. 24). Cependant, elles ne 
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suffisent pas à indiquer que la toux est inefficace mais uniquement qu’une faiblesse 

musculaire est présente.  

La toux peut être évaluée grâce à la pression gastrique à la toux. Cette technique est 

moins utilisée car invasive. La valeur inférieure normale est de 100 cm H2O chez les 

femmes et de 130 cm H2O chez les hommes. Cet examen permet d’éliminer une 

faiblesse musculaire expiratoire vraie (Fitting, 2009, p. 26). 

Étant donné l’intérêt du débit de pointe à la toux et sa présence récurrente dans la 

littérature, il a été choisi comme indicateur pour ce travail. Seul le débitmètre de pointe 

et le pneumotachographe sont décrits plus en détail, ces deux outils étant ceux utilisés 

dans les études sélectionnées. 

Le moyen le plus couramment utilisé pour évaluer l’efficacité de la toux est le débit de 

pointe à la toux. Contrairement au débit expiratoire de pointe, le débit de pointe à la 

toux permet la prise en compte de la fonction glottique (Perez, 2006, p. 441). Il peut être 

mesuré soit par un débitmètre de pointe, soit par un pneumotachographe. Quatre à sept 

essais sont effectués et la meilleure valeur est choisie. Cet outil de mesure est simple et 

non invasif. Il permet donc un suivi facilité des patients à risque (Fitting, 2009, p. 27).  

Le pneumotachographe mesure les débits d’air (Huchon, 2001, p. 81). C’est un appareil 

qui est sensible, précis et rapide. De plus, il oppose une faible résistance au flux du 

patient (Mandal, 2006, p. 4). En comparaison, le débitmètre de pointe a tendance à sous-

estimer les débits produits (Johns & Mullee, 1995, p. 660). Les résultats sont malgré 

tout cohérents par rapport au pneumotachographe à condition que la mesure ait été prise 

dans des circonstances adéquates (Mandal, 2006, p. 4).  

Les pneumotachographes fonctionnent d’après la loi d’Hagen–Poiseuille, selon laquelle 

la différence de pression au début et à la fin d’un tube est proportionnelle au débit 

lorsque le flux est laminaire. Il en existe deux types qui sont couramment utilisés. Il 

s’agit du Fleisch et du Lily. (Mandal, 2006, p. 2-3). Le premier calcule la différence de 

pression avant et après des tubes capillaires disposés parallèlement. Le deuxième utilise 

une grille. (Huchon, 2001, p. 819) 

Pour les débitmètres de pointe, le débit engendré par le patient va permettre le 

mouvement d’une pièce de l’appareil, lorsque cette dernière s’immobilise le débit de 

pointe est atteint (Housset, 2003, p. 26). C’est un appareil simple et de faible coût 

(Mandal, 2006, p. 4).  

  



Huguenin-Virchaux, Séverine 
von Gunten, Céline 

12 

2.3  Physiothérapie et pathologies neuromusculaires 

Dans la prise en charge de ces patients, le physiothérapeute doit prendre en compte le 

patient dans sa globalité, autant du point de vue musculo-squelettique que respiratoire 

(Kovač, 2005). Cependant, il ne sera développé dans ce travail que les traitements de 

physiothérapie respiratoire. 

2.3.1 Traitement physiothérapeutique respiratoire 

Le bilan en physiothérapie respiratoire, comme dans les autres domaines, doit être 

reproductible et permettre de réévaluer les capacités du patient ainsi que de suivre son 

évolution (Gouilly & Jennequin, 2009, p. 101). Il est important d’observer et de noter 

différents aspects tels que le type de respiration, la présence ou non de tirages et leurs 

localisations ainsi que la morphologie du patient. Enfin, le physiothérapeute doit évaluer 

la quantité et l’aspect des sécrétions ainsi que l’encombrement du patient par le biais de 

l’auscultation (Gouilly & Jennequin, 2009, p. 103-104). D’autres paramètres doivent 

être également mesurés, tels que l’intensité de la douleur, la dyspnée, la fréquence 

cardiaque et la fréquence respiratoire. La fonction des muscles respiratoires est, quant à 

elle, mesurée sur la base des pressions maximales inspiratoires et expiratoires. Tous ces 

éléments quantifient les capacités du patient en donnant des valeurs permettant 

d’évaluer ses restrictions d’activités et ses limitations. (Gouilly & Jennequin, 2009, p. 

105).  

Les traitements physiothérapeutiques respiratoires ont comme buts principaux de 

maintenir la ventilation pulmonaire et d’assurer une clairance suffisante des sécrétions 

(Le Cam, 2007, p. 3s51). Ces patients présentant un syndrome restrictif, un traitement 

utilisé chez les personnes obstructives se révèle inadéquat, bien que ces techniques leur 

soient régulièrement proposées (Toussaint & Soudon, 2009, p. 205). Si la restriction 

n’est pas trop sévère (>50% des valeurs prédites) un traitement respiratoire comprenant 

des techniques habituelles peut être mis en place (Toussaint & Soudon, 2009, p. 205). 

Cependant, si la restriction est importante des techniques spécifiques doivent être 

envisagées. Celles-ci sont décrites ci-dessous.  

2.3.1.1 Traitement permettant d’assurer la ventilation pulmonaire 

La VNI est une technique instrumentale. Elle donne la possibilité d’améliorer, ou du 

moins de normaliser, la gazométrie et de soulager la dyspnée (Contal, 2011, p. 373). La 

VNI permet également d’augmenter ou de maintenir la qualité et l’espérance de vie 
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chez ces patients (Simonds, 2006, p. 1879). La qualité du sommeil peut également être 

améliorée grâce à l’utilisation de la VNI (Contal, 2011, p. 373). Cependant, l’efficacité 

de la VNI semble controversée en cas d’utilisation non-intensive (Toussaint & Soudon, 

2009, p. 213). 

2.3.1.2 Traitement permettant le désencombrement 

Les techniques peuvent être manuelles ou instrumentales et peuvent être plus 

spécifiques pour assister le désencombrement des voies respiratoires proximales ou 

distales. Certaines sont parfois associées de manière à optimiser la qualité du 

désencombrement. Par exemple, l’air-stacking utilisé en association à des compressions 

manuelles. 

Techniques permettant un désencombrement distal :  

Parmi les techniques à disposition, on retrouve la ventilation à percussions 

intrapulmonaires, bien adaptée pour les patients peu ou pas collaborant, elle est très 

efficace en cas d’encombrement important (Toussaint & Soudon, 2009, p. 211). Le 

drainage autogène peut également être utilisé à condition qu’il soit adapté à l’aide de 

bandes élastiques.  

Les autres techniques de désencombrement distal telles que les percussions et vibrations 

externes, le drainage postural ou encore la pression expiratoire positive oscillante ne 

sont pas vraiment adaptées à ces patients. Ceci est dû soit à leur efficacité limitée ou 

encore à la difficulté qu’elles représentent pour ces patients.  

Techniques permettant un désencombrement proximal :  

Toussaint et Soudon (2009) ont classifié les différentes techniques de désencombrement 

proximal selon le type d’aide qu’elles apportent (p. 206).  

• Techniques apportant une aide inspiratoire : la respiration glosso-pharyngée qui 

s’effectue sans aide externe et l’air-stacking qui nécessite une insufflation 

mécanique afin d’augmenter le volume inspiré. 

• Techniques apportant une aide expiratoire : les compressions manuelles, qu’elle 

soit thoracique ou thoraco-abdominale.  

• Aide mixte : l’association de l’air-stacking et de compressions manuelles ou 

encore l’insufflation/exsufflation mécanique qui sera développée plus 

amplement dans la suite du travail.  

• Autres techniques : le pompage trachéal qui permet d’augmenter le débit 

expiratoire par réduction du diamètre de la trachée et l’aspiration endotrachéale.  
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2.4  L’insufflation-exsufflation mécanique 

2.4.1 Définition  

Le concept d’insufflation/exsufflation mécanique a été développé dans les années 

cinquante. Dès les années soixante, la littérature ne fait plus état de l’utilisation de cette 

technique jusqu’au début des années nonante avec l’apparition du Cough Assist® 

(Homnick, 2007, p. 1298). Il a été repris par plusieurs firmes par la suite. La distribution 

de cet appareil en Europe remonte seulement à 2002 (Toussaint, Steens & Soudon, 

2009, p. 138). L’appareil le plus souvent cité est le Cough Assist® (Chatwin, 2007, p. 

104). Il en existe cependant d’autres tels que le Pégaso® (Toussaint, Steens & Soudon, 

2009, p. 138). Le principe de cet appareil est d’apporter une aide au désencombrement 

aux patients incapables de fournir une toux efficace, ceci pour différentes raisons 

(atteinte neuromusculaire ou faiblesse musculaire générale) (Contal, Dethise, Gaudin & 

Portuesi, 2009, p. 149). L’appareil est autant adapté pour le traitement des adultes que 

celui des enfants (Toussaint, Steens & Soudon, 2009, p. 140). Le principal avantage de 

cette technique est qu’elle est non-invasive, en opposition à l’aspiration qui est quant à 

elle invasive et engendre de nombreuses complications. 

2.4.2 Modalités 

Cette technique permet de désencombrer les voies aériennes proximales. L’appareil 

fonctionne en deux temps. Premièrement, il va générer une pression positive qui va 

assister une inspiration profonde, elle permet d’augmenter le volume inhalé et donc 

favoriser le retour élastique du poumon. La phase inspiratoire est suivie d’une pression 

négative qui provoque une expiration brusque similaire à la toux et qui aspire les 

sécrétions (Contal, Dethise, Gaudin & Portuesi, 2009, p. 150). Lorsque les réglages sont 

adéquats, les appareils d’insufflation/exsufflation mécanique peuvent produire des pics 

de toux allant au-delà de 270 L/min (Haas, Loik et Gay, 2007, p. 1370), voire de 360 

L/min à 660 L/min (Homnick, 2007, p. 1298). 

Dans la littérature, il n’existe pas de réel consensus quant aux modalités d’application 

de la technique. Il est néanmoins possible d’en extraire une tendance. La modalité de 

traitement la plus courante est une phase d’environ cinq cycles 

d’insufflation/exsufflation mécanique suivie d’une pause. Le patient respire alors 

normalement (Bach, 2005 et Contal, Dethise, Gaudin & Portuesi, 2009, p. 149-150). 

Ceci doit être répété plusieurs fois par jour jusqu’à ce que le désencombrement soit 
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suffisant (Homnick, 2007, p. 1298-1299). Le traitement peut être associé aux techniques 

de fluidification des sécrétions afin de faciliter le transport des ces dernières (Bach, 

2005, p. 283). Il est également de intéressant combiner l’insufflation/exsufflation 

mécanique avec des compressions abdominales (Bach, 2005, p. 284). 

2.4.3 Interfaces 

Plusieurs interfaces sont disponibles pour l’administration du traitement. Le 

physiothérapeute a le choix entre l’embout buccal, le masque naso-buccal, le masque 

facial, le tube endotrachéal ou encore la canule de trachéotomie du patient (Bach, 2005, 

p. 283).  

2.4.4 Paramètres de réglage 

Il existe deux modes de réglage de base. Le premier, manuel, permet au thérapeute de 

s’adapter à la fréquence respiratoire du patient. Cependant, il nécessite une plus grande 

participation du physiothérapeute (Bach, 2005, p. 283). Pour le mode automatique, la 

machine modifie elle-même les pressions selon les paramètres réglés au préalable. Le 

physiothérapeute doit donc régler un temps inspiratoire ainsi qu’un temps expiratoire 

(Contal, Dethise, Gaudin & Portuesi, 2009, p. 149).  

De même que pour les modalités d’application, il n’y a pas de d’un consensus 

concernant les paramètres de réglages des pressions. Ceux ci varient entre +20 et +40 

cm H₂O pour ce qui est de la phase inspiratoire et entre -30 à -60 cm H₂O pour la phase 

expiratoire (Toussaint, Steens & Soudon, 2009, p. 141). Chatwin (2007) recommande 

de régler la pression expiratoire -10 à -20 cm H₂O supérieure à celle paramétrée pour 

l’inspiration (p. 106). Les différents auteurs divergent quelque peu concernant ces 

normes, mais les valeurs mentionnées dans la littérature correspondent généralement à 

celle citées ci-dessus.  

Selon Bach (2005, p. 283) et Toussaint, Steens et Soudon (2009, p. 141), il semble que 

la pression idéale pour le désencombrement des patients restrictifs est de +40 cm H₂O à 

-40 cm H₂O. Le temps inspiratoire doit être d’environ deux secondes, celui destiné à 

l’expiration de trois à six secondes (Chatwin, 2007, p. 106).  
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2.4.5 Indications 

La principale indication de cet appareil vise les patients incapables de fournir une toux 

efficace. Selon Toussaint, Boitano, Gathot, Steens & Soudon (2009), la toux est 

considérée comme efficace lorsque le patient est capable de générer un pic de toux d’au 

moins 160 à 180 L/min (p. 360). Ce traitement s’applique donc tout particulièrement 

aux patients atteints de maladie neuromusculaire (Conthal, Dethise, Gaudin & Portuesi, 

2009, p. 150).  

2.4.6 Contre-indications 

Il ne faut pas utiliser l’insufflation/exsufflation mécanique en cas d’emphysème bulleux, 

de risque de pneumothorax ou encore d’antécédent de surpression pulmonaire (Conthal, 

Dethise, Gaudin & Portuesi, 2009, p. 150). La non-compliance du patient peut 

également être une contre-indication à l’utilisation de cette technique, il en va de même 

pour les patients sujets à de l’hypotension (Toussaint, Steens & Soudon, 2009).  

Dans le cas des patients présentant une atteinte bulbaire, l’insufflation/exsufflation 

mécanique n’est pas le traitement de choix car il n’empêchera pas la trachéotomie. En 

effet, cette technique permet uniquement de pallier au déficit des muscles inspiratoires 

et/ou expiratoires (Bach, 2005, p. 285). Elle ne permet donc pas de suppléer la fonction 

glottique déficitaire dans le cas de patients ayant une problématique de type bulbaire. 

2.4.7 Complications 

Selon Homnick (2007), des complications telles que : reflux gastro-œsophagien, 

inconfort abdominal ou thoracique, pneumothorax ou encore hémoptysie peuvent 

survenir. Celles-ci sont directement liées à l’application d’une pression positive lors de 

l’inspiration (p. 1302). Des effets ont également été constaté sur l’hémodynamique, ceci 

suite aux différentes variations de pression (Homnick, 2007, p. 1302).  
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3. PROBLEMATIQUE 

Les différentes notions exposées ci-dessus montrent l’intérêt d’utiliser 

l’insufflation/exsufflation mécanique pour les patients atteints de pathologie 

neuromusculaire (Conthal, Dethise, Gaudin & Portuesi, 2009, p. 149). Il existe, en effet, 

plusieurs études abordant ce thème. Cela dit, la physiothérapie respiratoire est un aspect 

encore trop souvent mis de côté dans la prise en charge de ces troubles (Gonzalez-

Bermejo et al., 2005, p. 87), malgré l’intérêt thérapeutique avéré (Gómez-Merino & 

Bach, 2002, p. 414). 

En effet, les patients touchés par ces pathologies sont fréquemment sujets aux atteintes 

respiratoires pouvant impliquer un encombrement. Ce phénomène est à l’origine du 

cercle vicieux des troubles respiratoires des patients atteints de maladie 

neuromusculaire. L’incapacité de se désencombrer de manière adéquate provoque une 

diminution des échanges gazeux, augmente la fatigue musculaire suite à l’effort de toux 

et favorise également le risque de développer une infection. Cette dernière aggrave 

l’encombrement qui est à l’origine du problème (Toussaint, Steens & Soudon, 2009, p. 

138). Il est donc essentiel de disposer et d’utiliser des moyens efficaces pour pallier à 

cette inefficacité de la toux afin d’éviter ou de limiter les risques qui en découlent. 

L’insufflation/exsufflation mécanique est une des techniques à disposition des 

thérapeutes permettant de faciliter le désencombrement (Toussaint, Steens & Soudon, 

2009, p. 143). Celle-ci est réellement utilisée en Europe depuis moins de dix ans. 

Cependant, suite aux différentes expériences des deux auteurs, les physiothérapeutes ont 

peu recours à l’insufflation/exsufflation mécanique dans la prise en charge de ces 

patients. De plus, l’efficacité de cette technique est parfois remise en doute par certains 

professionnels rencontrés lors de nos stages. Toutefois, la littérature que les auteurs de 

ce travail ont trouvée sur le sujet ainsi que les cours qu’elles ont suivis semblent 

montrer que cette technique peut avoir un intérêt dans leur pratique. Elles se sont donc 

posées la question de recherche ci-dessous. 

4. QUESTION DE RECHERCHE 

L’insufflation/exsufflation mécanique améliore-t-elle l’efficacité de la toux des patients 

atteints de maladie neuromusculaire ? Le but est de favoriser l’évacuation des sécrétions 

chez ces derniers. Le critère d’efficacité est le débit de pointe à la toux. 
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5. OBJECTIF DE CETTE RECHERCHE 

L’objectif de cette recherche est de réaliser une revue de la littérature. Ceci afin 

d’évaluer l’efficacité ou non de l’insufflation/exsufflation 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 travail sont Pedro, Medline, CINHAL, 

Cochrane Library et ScienceDirect. Celles-ci ont été sélectionnées car elles permettent 

d’obtenir un grand panel d’articles en lien avec le domaine de la santé et également de 

la physiothérapie. La recherche a été clôturée fin janvier 2011. 

Les mots clés utilisés pour la recherche des articles sont les suivants : « Maladie 

neuromusculaire », « Physiothérapie », « Kinésithérapie », « Traitement respiratoire », 

« Désencombrement »,  « Toux », « Cough Assist® » et « Insufflation/exsufflation 

mécanique ». Ces mêmes mots clés ont été traduits en anglais, en espagnol, en italien et 

en allemand. 

Afin d’affiner la recherche, des termes Mesh ont été utilisés pour Medline. Ceux-ci 

sont : 

• Neuromuscular Disease [Mesh], Muscular Disease [Mesh]  

• Respiratory Therapy [Mesh], Mucociliary Clearance [Mesh], Cough [Mesh] 

• Physical Therapy Modalities [Mesh], Physical Therapy (Specialty) [Mesh]  

CINAHL possède des descripteurs spécifiques. Ceux-ci sont : 

• Neuromuscular Disease  

• Airway Managment OR Rehabilitation Pulmonary OR Respiration OR Cough 

• Physical therapy 

La fonction d’éclatement a été utilisée pour chaque descripteur, celle-ci permet 

d’employer les termes ci-dessus de manière élargie et offre une recherche plus large. 

Cette fonction simplifie les équations tout en incluant la totalité des termes en lien avec 

le descripteur. 

Les mots clés ou descripteurs ont préalablement été utilisés séparément ; puis ils ont été 

combinés à l’aide des opérateurs booléens AND et OR. Le but étant de créer des 

équations qui permettent de faciliter les recherches et d’être le plus systématique 

possible [Annexe I]. Un exemple de l’équation utilisée dans la base de données 

CINAHL est décrit ci-dessous : 

(Neuromuscular disease) AND (Airway Managment OR Rehabilitation Pulmonary OR 

Respiratory Muscles OR Respiration OR Cough) AND (Physical therapy). 

Concernant la date de publication des articles, la recherche a été limitée dans le temps 

entre 1990 et 2011. 
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6.3  Critères d’inclusion/exclusion 

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

Les critères d’inclusion sont : 

• Études quantitatives, tous protocoles d’études confondus. 

• La population doit être atteinte de pathologie neuromusculaire. 

• Un appareil d’insufflation/exsufflation mécanique doit être utilisé lors de 

l’intervention. 

• Le débit de pointe à la toux doit faire partie des critères d’évaluation. 

• Le débit de pointe à la toux doit être mesuré avant et durant l’utilisation de 

l’insufflation/exsufflation mécanique. 

Les critères d’exclusion sont : 

• Articles rédigés dans une langue autre que le français, l’anglais, l’espagnol, 

l’italien ou l’allemand. 

• Études qualitatives. 

• Études 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 faciliter la récolte des données et leur analyse 

[Annexe IV]. Sa création s’est inspirée du Handbook (The Cochrane Collaboration, 

2009, Tableau 7.3.a). Les points principaux de cette grille sont :  

• Référence (auteurs, titre, etc.) 

• Qualité de l’étude 

• But de l’étude 

• Méthode 

• Population (nombre, âge, sexe, pathologie, etc.) 

• Mesures 

• Intervention & critères de jugement 

• Résultats 

• Points clés de la discussion 

• Points clés de la conclusion 

• Autres 



Huguenin-Virchaux, Séverine 
von Gunten, Céline 

22 

La lecture et l’extraction des données de chaque article ont été faites indépendamment 

par chaque auteur puis mises en commun ; le but étant de s’assurer de la bonne 

compréhension de l’intégralité de chaque étude. 

6.5  Faisabilité 

Une première étude de faisabilité a été effectuée lors du Projet de Travail de Bachelor. 

Les recherches préliminaires ont mis en avant l’existence d’une littérature suffisante 

pour la réalisation et l’aboutissement de cette revue. Une revue systématique sur le sujet 

étudié a été trouvée. Cependant, certains des articles repris dans cette étude, datant de 

2005, évaluent le débit de pointe à la toux sans l’aide de l’expiration ou même sans 

l’insufflation/exsufflation mécanique (Anderson, Hasney & Beaumont, 2005, p. 28). 

Deux des articles sélectionnés dans cette précédente revue systématique ont été inclus, 

les autres études ne correspondant pas aux critères définis préalablement pour ce travail. 

Les bases de données utilisées dans ce travail sont facilement accessibles, soit au centre 

de documentation de la HECVSanté soit à la Bibliothèque Universitaire de Médecine du 

CHUV. 

Un calendrier de réalisation a été élaboré afin d’avoir une vision d’ensemble du travail 

et de faciliter la gestion des délais officiels et personnels. [Annexe V] 

Il est également ressorti de cette étude de faisabilité que la question de recherche est 

pertinente ceci autant d’un point de vue clinique que d’un point de vue éthique.  

Plusieurs personnes ressources ont été contactées afin de nous guider dans la réalisation 

de ce travail. Il s’agit soit de nos directeurs de Travail de Bachelor, soit d’autres 

professionnels spécialistes de la branche. Leurs conseils nous ont permis d’adapter notre 

recherche de manière pertinente selon la réalité clinique. 
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7. RESULTATS 

7.1  Études sélectionnées 

Les recherches dans la littérature ont permis d’extraire quatre études qui seront utilisées 

dans ce travail. Celles-ci sont présentées ci-dessous. Trois d’entre-elles sont des cross-

over. L’étude de Sancho, Servera, Díaz & Marín. (2004) est une série de cas. 

• Sancho, J., Servera, E., Díaz, J. & Marín, J. (2004). Efficacy of MIE in 

medically stable patients with amyotrophic lateral sclerosis. Chest, 125 (4), 

1400-1405. 

• Bach, J.-R. (1993). Mechanical insufflation-exsufflation. Comparison of peak 

expiratory flows with manually assisted and unassisted coughing techniques. 

Chest, 104 (5), 1553-1562. 

• Chatwin, M., Ross, E., Hart, N., Nickol, A.-H., Polkey, M.-I. & Simonds, A.-K. 

(2003). Cough augmentation with mechanical insufflation/exsufflation in 

patients with neuromuscular weakness. European respiratory journal, 21, 502-

508. 

• Senent, C., Golmard, J.-L., Salachas, F., Chiner, E., Morelot-Panzini, C., 

Meninger, V., Lamouroux, C., Similowski, T. & Gonzalez-Bermejo, J. (2011). 

A comparison of assisted cough techniques in stable patients with severe 

respiratory insufficiency due to amyotrophic lateral sclerosis. Amyotrophic 

lateral sclerosis, 12, 26-32. 
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7.2  Qualité des articles 

La grille MINORS [Annexe VI] a été utilisée dans ce travail pour évaluer la qualité des 

articles sélectionnés. Celle-ci a été choisie car elle permet d’évaluer la qualité des études 

non-randomisées tous protocoles confondus dans les domaines médicaux et 

chirurgicaux. C’est également un outil fiable et facile à utiliser (Slim et al., 2003, p. 

692). Elle comporte douze items cotés chacun à deux points. Zéro point correspondant à 

« critère non rempli », un point à « critère partiellement rempli » et deux points à 

« critère rempli ». Les huit premiers points évaluent la qualité de toutes les études non 

randomisées et les quatre derniers sont spécifiques aux études comparatives (Slim et al., 

2003, p. 691) 

Selon Slim et al. (2003), la grille MINORS a une bonne fiabilité inter-lecteur et une 

bonne reproductibilité (p. 690). La cohérence interne et la validité externe est également 

satisfaisante (p. 692). 

Les articles sélectionnés dans le cadre de ce travail ont été évalués par les deux auteurs. 

Cette évaluation a d’abord été effectuée séparément puis les résultats ont été mis en 

commun. Les désaccords ont été discutés et ont tous abouti à un consensus. Un seul des 

articles est une étude comparative, celui-ci est donc évalué sur vingt-quatre points. Les 

autres pouvant obtenir un score maximum de seize points.  

La qualité méthodologique de toutes les études est globalement moyenne à bonne. Le 

meilleur score étant celui de l’étude de Senent et al. (2011) qui est de 14/16. L’étude de 

Bach (1993) est celle ayant le moins bon score (10/16). En effet, la méthodologie 

utilisée n’est pas la plus adéquate et certains éléments manquent. Cependant, cette 

étude, étant reprise dans une grande partie de la littérature et étant une référence en la 

matière, a tout de même été incluse dans ce travail.  
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Tableau 1 : Qualité des études  

Senent et al. 

(2011) 

2 2 2 2 0 2 2 2  / / / / 

14
/1

6 

Chatwin et al. 

(2003) 
2 2 2 2 1 0 2 2  1 2 1 1 

18
/2

4 

Bach (1993) 2 2 2 2 0 1 1 0  / / / / 

10
/1

6 

Sancho et al. 

(2004) 

2 2 2 2 0 0 2 2  / / / / 

12
/1

6 
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7.3  Synthèse des données 

Tableau 2 : Synthèse des données I 
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Tableau 3 : Synthèse des données II 
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Tableau 4 : Synthèse des données III 
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Tableau 5 : Synthèse 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 concernent que des patients atteints de 

SLA avec et sans troubles bulbaires. Les autres pathologies retrouvées dans les 

différents articles sélectionnés sont principalement des dystrophies et des myopathies. 

L’article de Bach (1993) intègre également des patients atteints de syndrome post-

poliomyélite et des traumatisés médullaires cervicaux. Cette dernière pathologie a été 

exclue de l’analyse de ce travail. 

Chatwin et al. (2003) comparent des patients atteints de pathologies neuromusculaires 

diverses à une population saine. 

7.4.1.2 Genre 

Parmi la population totale des études sélectionnées, 66 hommes pour 39 femmes sont 

dénombrés. Chatwin et al. (2003) ne donnent aucune information concernant le nombre 

de personnes de sexe masculin et féminin du groupe contrôle.  

7.4.1.3 Âge 

L’âge de l’échantillon varie entre dix et septante ans. Ceci est dû au fait que l’article de 

Chatwin et al. (2003) étudient également les effets de l’insufflation/exsufflation sur des 

enfants et que deux études intègrent uniquement des patients atteints de sclérose latérale 

amyotrophique. 

7.4.2 Données respiratoires 

Toutes les études sélectionnées intègrent des patients dans un état cliniquement stable. 

7.4.2.1 Ventilation non-invasive 

Dans l’échantillon, une grande proportion des patients utilisent une VNI. Sancho et al. 

(2004) ne donnent aucune précision à ce propos. Dans l’article de Bach (1993) presque 

tous les patients utilisent la VNI en continu (p. 1556). Dans l’étude de Senent et al. 

(2011), tous les patients requièrent une VNI environ dix heures par jour (p. 28). 

Finalement dans l’article de Chatwin et 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 concernant les pressions respiratoires sont décrites. 

En effet, ces pressions permettent d’évaluer la faiblesse des muscles inspiratoires et 

expiratoires indispensables à une toux efficace. L’insufflation/exsufflation mécanique 

permet de pallier à cette inaptitude à générer une force suffisante pour la toux.  

Bach (1993) ne donne pas de précision à propos de la force musculaire.  

Les populations étudiées dans les articles de Senent et al. (2011) et Chatwin et al. 

(2003) ont des pressions inspiratoires et expiratoires plus faibles que celles décrites dans 

l’étude de Sancho et al. (2004). Les patients étudiés par ces derniers ont donc une 

meilleure force des muscles respiratoires.  

7.4.3 Critères d’inclusion et d’exclusion de la population 

Chatwin et al. (2003) ont inclus des patients atteints de maladie neuromusculaire ayant 

des infections respiratoires récurrentes ou une toux inefficace. Ils ont exclu ceux ayant 

nécessité une antibiothérapie dans le mois précédant le début de l’étude. Les patients 

présentant une saturation du sang en oxygène inférieure à 90% ou un Pet CO2 >7kPa, 

ainsi que ceux ayant une atteinte bulbaire sévère, ou ayant eu des antécédents de 

pneumothorax ont également été exclus de cette étude. 

Bach (1993) n’explicite pas ses critères d’inclusion et d’exclusion. Il a inclus des 

patients atteints de maladies neuromusculaires ainsi que des traumatisés médullaires 

hauts.  

Sancho et al. (2004) ont inclus des patients atteints de SLA médicalement stables depuis 

au minimum un mois. Ils ont, par contre, exclu les patients ayant subi un 

barotraumatisme par le passé ou ayant eu de l’emphysème ainsi que ceux dont le rapport 

de Tiffeneau est inférieur à 70%.  

Senent et al. (2011) ont inclus des patients souffrant de SLA avec une atteinte stable de 

la toux. Ils ont exclu ceux ayant eu une décompensation respiratoire dans le mois 

précédent le début de l’étude, les patients trachéotomisés et ceux présentant un débit de 

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

Trois des différentes études sélectionnées comparent l’insufflation/exsufflation 

mécanique à d’autres techniques d’aide à la toux.  

Chatwin et al. (2003) comparent les débits de pointe à la toux lors de différentes 

techniques. Il s’agit de la toux non-assistée, de la toux assistée par de la physiothérapie 

standard, de la toux assistée par une insufflation produite par une VNI, d’une aide 

instrumentale lors de l’exsufflation ainsi que l’insufflation/exsufflation mécanique.  

Bach (1993) compare la toux non-assistée à l’air-stacking, à la toux assistée 

manuellement ainsi qu’à l’insufflation/exsufflation mécanique.  

Enfin, Senent et al. (2011), effectuent de nombreuses comparaisons. Pour ce qui est des 

techniques non-instrumentales, il s’agit de la toux non-assistée, de la toux non-assistée 

mais encouragée verbalement par le thérapeute et de la toux aidée manuellement. En ce 

qui concerne les techniques instrumentales, les auteurs comparent trois techniques 

d’aide à l’insufflation suivies de compressions manuelles. Il s’agit de l’air-stacking 

assisté par un ballon de réanimation, d’une aide inspiratoire par VNI selon les réglages 

habituel du patient puis avec une pression positive inspiratoire fixe, égale à +30 cm 

H₂O. La dernière technique instrumentale décrite par les auteurs est 

l’insufflation/exsufflation mécanique.  

Quant à Sancho et al. (2004), ils utilisent l’insufflation/exsufflation mécanique à une 

pression de +40 cm H₂O à -40 cm H₂O pour tout l’échantillon et évaluent les effets de 

la méthode sur diverses variables respiratoires. Dans cet article, il est demandé au 

patient de rester passif et une compression abdominale est ajoutée à la technique. 

7.6  Utilisation de l’insufflation/exsufflation mécanique 

Toutes les études utilisent le Cough-Assist® de la marque Emerson (Respironics depuis 

2007). L’article de Bach (1993) utilise également le Cof-flator®. Ce dernier demande 

au patient de s’adapter aux pressions délivrées par la machine qui est automatique alors 

que le Cough-Assist®, qui est utilisé manuellement, est réglé par le thérapeute qui doit 

alors s’adapter à la fréquence respiratoire du patient (Bach, 1993, p. 1555).  

Chatwin et al. (2003, p. 503) et Senent et al. (2011, p. 28) utilisent le mode manuel. 

Sancho et al. (2004) utilisent apparemment un mode automatique. En effet, les auteurs 

n’ont pas décrit le mode utilisé. Cependant, les réglages expliqués dans l’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 lors du test n’est pas clairement décrite 

dans toutes les études. Cependant, le patient est le plus souvent assis. Bach (1993) décrit 

que les patients ont été installés en décubitus dorsal avec une flexion du tronc entre 45 

et 60° (p. 1555). Chatwin et al. (2003) ont quant à eux laissé le patient choisir la 

position dans la plus agréable pour lui, le plus souvent assis (p. 503). Dans les deux 

dernières études, les patients ont été installés en position assise. 

7.6.2 Interface patient/machine 

Toutes les études utilisent un masque recouvrant au minimum le nez et la bouche des 

patients. Senent et al. (2011, p. 27) et Bach (1993, p. 1555) utilisent un masque naso-

buccal. Sancho et al. (2004, p. 1401) et Chatwin et al. (2003, p. 503) utilisent un 

masque facial.  

7.6.3 Pression 

Différentes pressions ont été utilisées dans les études sélectionnées. Celles-ci sont au 

maximum de 40cmH2O à l’inspiration et de -40cmH2O à l’expiration.  

Bach (1993, p. 1555) et Chatwin et al. (2003, p. 503) adaptent les pressions utilisées au 

patient en fonction de la tolérance de ce dernier. Senent et al. (2011, p. 28), ont 

augmenté les pressions progressivement pour atteindre 40cmH2O à l’inspiration et -

40cmH2O à l’expiration. Quant à Sancho et al., ils ont fixé les pressions à 40 cm H2O 

pour l’inspiration et à -40 cm H2O (2004, p. 1401). 

7.6.4 Cycles d’insufflation/exsufflation 

Senent et al. (2011) pratiquent entre quatre et six cycles d’insufflation/exsufflation. Le 

temps d’insufflation et d’exsufflation est adapté sur la fréquence respiratoire du patient. 

Une pause d’une à trois minutes est effectuée entre chaque cycle (p. 28).  

Bach (1993) effectue plusieurs fois cinq cycles d’insufflation/exsufflation. Il adapte la 

durée des cycles en fonction de la fréquence respiratoire des patients. Aucune 

information n’est donnée concernant les pauses entre les cycles (p. 1555). 

Sancho et al. (2004) ne décrivent pas le nombre de cycles effectués. Un ratio de 2/3 est 

décrit concernant les temps d’insufflation et d’exsufflation. Une pause d’une seconde 

est laissée au patient entre chaque cycle (p. 1401).  
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Quant à Chatwin et al. (2003), un minimum de six cycles est effectué pour chaque essai. 

La durée des cycles est calquée sur l’inspiration et l’expiration du patient. Le temps de 

pause n’est pas explicité. (p. 503).  

Il existe des similarités entre la durée des cycles utilisés, trois des études se basant sur la 

fréquence respiratoire du patient. Le nombre de cycles effectués est également 

comparable entre les quatre études. Par contre, de grandes différences sont présentes au 

sujet de la durée des pauses entre les cycles. 

7.7  Mesures utilisées 

Bach (1993) a utilisé un débitmètre de pointe pour évaluer le débit de pointe à la toux. Il 

est le seul à avoir utilisé cet outil de mesure. Il n’explique pas précisément la manière 

dont se sont déroulées les mesures. Les autres auteurs ont utilisé un pneumotachographe 

couplé à l’appareil d’insufflation/exsufflation. 

Chatwin et al. (2003) décrivent précisément leur montage. Ils ont utilisé un 

pneumotachographe et un spiromètre électronique reliés à un masque facial. Les 

appareils de mesure sont couplés à l’insufflation/exsufflation mécanique 

Sancho et al. (2004) ont mesuré le débit de pointe à la toux de deux manières 

différentes. Pour la toux non-assistée et la toux suivie d’une insufflation maximale, ils 

ont utilisé un pneumotachographe relié à un masque naso-buccal. Pour ce qui est de 

l’insufflation/exsufflation mécanique, le pneumotachographe a été connecté entre le 

masque facial du patient et le circuit de l’appareil. 

Senent et al. (2011), ont utilisé un masque naso-buccal connecté à un 

pneumotachographe. Les patients ont dû tousser au minimum six fois afin d’obtenir au 

moins trois mesures reproductibles.  

7.8  Résultats des études 

7.8.1 Efficacité sur le débit de pointe à la toux 

Pour trois des différentes études, on peut noter une amélioration du débit de pointe à la 

toux durant l’utilisation de l’insufflation/exsufflation mécanique.  

Les études de Senent et al. (2011), Chatwin et al. (2003) et Bach (1993) montrent que 

l'insufflation/exsufflation mécanique permet d'augmenter ce débit au-delà de 270L/min. 

Seul l’article de Sancho et al. (2004) montre une diminution du débit de pointe à la toux 
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durant l’utilisation de l’insufflation/exsufflation mécanique. Le débit de pointe passant 

de 268,2+/-138,6L/min sans aide à 225+/-55,2L/min pendant la technique. 

Senent et al. (2011) utilisent des médianes pour décrire le débit de pointe à la toux. Pour 

pouvoir comparer les données de cette étude avec les autres, les auteurs de ce travail 

considèrent que les données sont symétriques (Cochrane Collaboration, 2009, Table 

7.7.3.5). Étant donné qu'aucune information concernant la symétrie n’est explicitée dans 

l'article, ce point représente un biais. Cependant, celui-ci est pris en compte lors de 

l'analyse des données. 

Le tableau ci-dessous image le débit de pointe à la toux avant et pendant 

l’insufflation/exsufflation mécanique : 
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Les différences entre les débits de base et les débits durant la technique sont décrit dans 

le tableau ci-après. Dans les études montrant une amélioration du débit de pointe à la 

toux, l’insufflation/exsufflation mécanique permet d’augmenter ce débit entre 128 et 

404 L/min. L’étude de Sancho et al. (2004) montre une diminution de ce débit de 43,2 

L/min. 

 

7.8.2 Validité des résultats 

Chatwin et al. (2003) obtiennent une différence significative entre le débit de pointe à la 

toux initial et durant l’utilisation de la technique. La valeur p est inférieure à 0,001 pour 

le groupe atteint de pathologie neuromusculaire. Elle est la même pour les enfants et les 

adultes.  

Senent et al. (2011) obtiennent également une augmentation significative du débit de 

pointe à la toux entre la mesure initiale et durant l’insufflation/exsufflation mécanique ; 

la valeur p étant égale à 0,0005. Aucune différence significative n’a été obtenue entre 

les mesures du groupe ayant des troubles bulbaires et celles du groupe sans trouble 

bulbaire.  

Bach (1993) obtient également des résultats significatifs sur l’augmentation du débit de 

pointe à la toux. La valeur p n’est pas définie entre la toux non-assistée et 

l’insufflation/exsufflation mécanique.  

Sancho et al. (2004) ne donnent pas d’information concernant la significativité des 

résultats entre le débit de pointe à la toux initiale et le débit obtenu durant l’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 différentes sont étudiées dans les quatre articles 

sélectionnés, ce qui correspond à la réalité. En effet, il existe une large variété de 

pathologies neuromusculaires, plus de cents selon l’ASRIM, et celles-ci ont pour la 

plupart une petite prévalence. Il est important de noter que ces maladies se différencient 

en de nombreux points, notamment en ce qui concerne l’évolution des troubles 

respiratoires. Cet élément peut avoir une influence sur les résultats de ce travail et a été 

pris en compte lors de l’interprétation des données. 

Une étude utilisée intègre le syndrome post-poliomyélite dans son échantillon. Il n’est 

pas considéré comme une maladie proprement dite mais cette atteinte, causée par un 

virus, provoque des symptômes semblables à une pathologie neuromusculaire. 

(ASRIM). Par ailleurs, l’ASRIM intègre ce syndrome dans la liste des pathologies 

neuromusculaires. Raisons pour lesquelles les deux auteurs de ce travail ont décidé de 

ne pas exclure ces patients au contraire de la décision prise pour les traumatisés 

médullaires hauts.  

Dans l’échantillon de patients étudiés, beaucoup sont atteints de SLA. Ce point peut 

s’expliquer par le fait que cette pathologie est mieux connue et que les personnes qui en 

souffrent décèdent suite à des troubles respiratoires précoces (Pradat, Béhin, 2002, p. 2). 

Cependant, étant donné que 20-30% de ces patients (Pradat, Béhin, 2002, p. 3) 

développent des troubles bulbaires, cela va avoir une influence sur les résultats obtenus 

lors de l’utilisation de l’insufflation/exsufflation mécanique. L’efficacité de ce 

traitement n’est donc pas garantie (Toussaint, Steens & Soudon, 2009, p. 142). En effet, 

ils limitent la fonction glottique nécessaire à la toux alors que cette technique ne peut 

que pallier la faiblesse des muscles respiratoires (Bach, 2005, p. 258).  
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8.1.1.2 Genre 

Il est possible de noter un déséquilibre entre le nombre de femmes et d’hommes intégrés 

dans les échantillons étudiés. Ceci peut s’expliquer par le fait que plusieurs des 

pathologies présentes dans l’échantillon se déclarent plus souvent ou uniquement chez 

les sujets de sexe masculin. La dystrophie musculaire de Duchenne, par exemple, se 

déclare seulement chez l’homme et la sclérose latérale amyotrophique est moins 

souvent retrouvée chez les femmes avec un ratio de 1 :2 (Jeanpierre, 2004, p. 314).  

8.1.1.3 Âge 

Il n’y a pas réellement de comparaison possible entre les études sélectionnées. En effet, 

l’âge de l’échantillon varie entre environ dix et septante ans. 

Dans les études concernant la SLA, il est normal que la moyenne d’âge soit plus élevée, 

cette pathologie se déclarant préférentiellement entre 45 et 75ans (ASRIM). 

Une étude évalue les effets de l’insufflation/exsufflation mécanique sur une population 

pédiatrique. Cet aspect n’a pas d’impact sur les résultats, les sujets de cet article étant 

âgés d’au moins dix ans. En effet, étant donné qu’un minimum de coopération durant 

l’insufflation/exsufflation mécanique est souhaitable, l’aptitude du patient à comprendre 

les consignes est importante. Or, un enfant a la capacité de comprendre des consignes 

simples, telles que « tousse » à partir de 3 ans (Gallet & Valleteau de Moulliac, 2009, p. 

25). 

8.1.1.4 État respiratoire 

Le premier point important est le fait que tous les patients présentent un état respiratoire 

cliniquement stable avant le début des études. Cet élément favorise la comparaison des 

études entre elles.  

Dans les études, certains patients sont utilisateurs de VNI. Les capacités respiratoires de 

certains patients sont différentes entres les études. Il n’y a donc pas vraiment de 

comparaison possible, ceci d’autant plus que Bach (1993) ne donne pas toutes les 

valeurs nécessaires. Cependant, les sujets étudiés dans l’article de Sancho et al. (2004) 

ont de meilleures capacités musculaires. La pression maximale inspiratoire des sujets 

s’approche de 65 cm H2O et la pression maximale expiratoire de 100 cm H2O. Il est à 

noter que la limite minimale des deux mesures est de 70 cm H2O pour les femmes et de 

80 cm H2O pour les hommes (Fitting, 2009, p. 25-26). Selon Chatwin et al. (2003), 

l’insufflation/exsufflation mécanique est moins efficace si les capacités de base du 



Huguenin-Virchaux, Séverine 
von Gunten, Céline 

39 

patient sont élevées (p. 506). Il est donc normal de s’interroger sur l’intérêt d’effectuer 

une telle technique dès lors que le patient peut produire une toux relativement efficace. 

8.1.1.5 Critères d’inclusion/exclusion des études 

Bach (1993), n’explicite pas les critères d’inclusion ou d’exclusion utilisés pour la 

sélection des patients de son étude.  

Les trois autres études retenues ont des critères d’exclusion et d’inclusion assez variés. 

Cependant, selon les auteurs de ce travail, ceux-ci sont justifiés et correspondent aux 

buts recherchés par les auteurs des articles. 

Il est possible de trouver de nombreux points communs dans les critères utilisés tels que 

les antécédents de barotraumatismes ou de pneumothorax. Ces deux atteintes étant des 

complications possibles liées à l’insufflation/exsufflation mécanique, il semble 

judicieux d’exclure les patients à risque (Conthal, Dethise, Gaudin & Portuesi, 2009, p. 

150).  

Senent et al (2011) ont exclu les patients ayant un débit de pointe à la toux supérieur à 

270 L/min. Cela semble justifié selon les conclusions de Chatwin et al. (2004) relatives 

à la limite d’efficacité chez des patients ayant des capacités respiratoires suffisantes 

donc un débit de pointe à la toux supérieur à 270 L/min. De plus, les patients présentant 

un débit de pointe à la toux inférieur à 270 L/min risquent, en cas d’infection 

pulmonaire, de voir cette valeur diminuer en dessous du seuil de 160 L/min nécessaire 

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

8.1.2 Paramètres d’application de l’insufflation/exsufflation mécanique 

8.1.2.1 Appareil et mode utilisé 

Toutes les études retenues utilisent le Cough Assist®. Bach (1993) utilise également le 

Cof-flator®. Le premier est celui qui apparait le plus souvent dans la littérature. De 

plus, selon le constat des deux auteurs de ce travail, il est celui qui est le plus répandu 

dans les services de physiothérapie. Le fait que cet appareil apparaisse dans les études 

sélectionnées semble donc correspondre à la réalité. Il est à noter que dans les articles 

sélectionnés sur la base des titres puis des résumés, il y a une plus grande variété 

d’appareils utilisés. Ce résultat est donc directement lié aux choix qui ont été fait lors de 

la sélection.  

En ce qui concerne le mode d’utilisation de l’appareil, la répartition dans les études est 

égale. En effet, le mode automatique présente des avantages et des inconvénients, tout 
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comme le mode manuel. Le premier permet au thérapeute d’avoir une main libre afin 

d’exercer des compressions manuelles en combinaison à l’effet de l’appareil. En mode 

manuel, il est par contre nécessaire de gérer le changement de pression (Toussaint, 

Steens & Soudon, 2009, p. 140). Pour ce qui est du confort du patient, il nous semble 

plus adéquat d’adapter l’appareil au patient en utilisant le mode manuel, plutôt que 

celui-ci doive s’adapter aux cycles de la machine dans le cadre du mode automatique. 

En effet, selon Bach (1993), en cas d’utilisation du mode automatique, le patient doit 

coordonner sa toux avec le changement de pression de la machine (p. 1555). Par contre, 

selon le même auteur lorsque le patient n’est pas du tout collaborant, il suffit qu’il 

maintienne ses voies aériennes ouvertes et le mode automatique est efficace (p. 1555).  

Il revient donc au thérapeute de faire le choix du mode le plus adapté en fonction de ce 

qu’il a à disposition, du but recherché et des capacités du patient. 

8.1.2.2 Installation du patient 

Pour la plupart des études, les patients se trouvent en position assise lors du test. Il est 

important de faire la part des choses entre une position adaptée pour la respiration, la 

toux et le confort du patient. En effet, le positionnement du patient est essentiel pour les 

échanges gazeux. La position assise ou semi-assise semble être la plus adaptée pour 

faciliter la ventilation et donc les paramètres respiratoires du patient (Devroey & 

Norrenberg, 2009, p. 223). En cas d’encombrement localisé de manière plus unilatérale, 

le décubitus latéral peut être envisagé (Devroey & Norrenberg, 2009, p. 218). Postiaux 

(2003) explique que le décubitus infra-latéral facilite la mobilisation des sécrétions tant 

lors des expirations lentes que lors de la toux (p. 198). Ceci-dit, selon les auteurs de ce 

travail, la position des sujets examinés dans les études sélectionnées semble adéquate. 

8.1.2.3 Interface utilisée 

Deux des études utilisent un masque naso-buccal et les deux autres un masque facial. Il 

est intéressant de se poser la question de ce choix. Les auteurs de ce travail pensent que, 

quel que soit l’interface utilisée, il est avant tout essentiel que celui-ci recouvre le nez et 

la bouche. L’utilisation d’un embout buccal, par exemple, semble peu adéquate pour des 

raisons de fuite. Pour le choix de l’interface, les avis dans la littérature divergent. 

Toussaint, Steens & Soudon (2009) préconisent l’utilisation du masque facial (p. 141). 

Riffard, Jouve & Labeix (2010) privilégient quant à eux, le masque naso-buccal (p. 13). 

Pour la population pédiatrique, les mêmes constations ont été faites (Boitano, 2009, p. 

S229). 
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Un élément essentiel de l’insufflation/exsufflation mécanique est la possibilité 

d’utilisation autant par voie non-invasive que par voie invasive (Riffard, Jouve & 

Labeix, 2010, p. 13). Concernant l’usage de l’insufflation/exsufflation mécanique avec 

les patients trachéotomisés, une étude pilote a démontré que cette technique peut très 

bien être utilisée dans ces situations ; les auteurs ayant prouvé son efficacité et le fait 

qu’elle soit sécuritaire (Sancho, Servera, Vergara & Marìn, 2003, p. 752). 

Etant donné le manque de consensus dans la littérature concernant le choix de 

l’interface, il revient au thérapeute de décider en prenant en compte le matériel 

disponible, le confort du patient et l’efficacité de la technique.  

8.1.2.4 Pression utilisée 

La littérature ne propose pas de réel compromis concernant le réglage des pressions. Il 

est cependant possible d’extraire une tendance globale. 

Les pressions rencontrées le plus souvent dans les études sont de +40cm H2O à -40 cm 

H2O. Cela dit, dans certains articles, il est question de pressions allant jusqu’à +60 et -

60 cm H2O, qui sont les plus grandes pressions possible sur le Cough Assist®. 

(Toussaint, Steens & Soudon, 2009, p. 141). 

La question que se sont posées les auteurs de cette revue concerne le risque de cette 

technique en lien avec la tolérance du patient lors de l’utilisation de pressions très 

élevées. Gomèz-Merino, Marìn, Sancho, Servera, Blasco, Belda, Castro & Bach (2002) 

ont mené une étude in vitro concernant les effets de différentes pressions sur les 

poumons lors de l’utilisation de l’insufflation/exsufflation mécanique. Ils en ont conclu 

que la pression idéale pour obtenir un désencombrement satisfaisant est de +40 à -40 cm 

H2O. De plus, certains patients décrivent une sensation de meilleure efficacité avec des 

pressions plus élevées (p. 582). 

Les pressions entre 40 et 60 cm H2O n’engendrent pas de barotraumatisme. Gomèz-

Merino et al. (2002) justifient ce fait car, en situation de toux normale, la pression 

thoraco-abdominale est supérieure à 100 cm H2O. La pression générée par la machine 

reste donc inférieure à une pression physiologique (p. 582). Le même constat a été fait 

pour une population pédiatrique par Miske, Hickey, Kolb, Weiner & Panitch (2004). Ils 

ont utilisé des pressions allant de +15 à +40 cm H2O pour l’inspiration et de -20 à -50 

cm H2O pour l’expiration (p. 1409). Aucun des participants de l’étude n’a développé de 

complications liées aux pressions telles que pneumothorax ou hémorragie pulmonaire. 

Un seul patient a présenté un trouble du rythme cardiaque qui, après avoir été traité, ne 
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s’est plus manifesté lors de l’utilisation de l’insufflation/exsufflation mécanique (p. 

1410).  

8.1.2.5 Durée et nombre de cycles d’insufflation/exsufflation 

Le nombre de cycles n’est le même dans aucun des articles sélectionnés, cela dit il est 

possible d’en dégager une tendance. En effet, tous les auteurs ont effectués entre quatre 

et six cycles minimum. Seuls Sancho et al. (2004) n’explicitent pas le nombre de cycles 

utilisés lors de leur étude.  

Selon Bach (2005), le nombre de cycles le plus fréquemment utilisé serait d’environ 

cinq répétitions suivis d’une pause (p. 283). Homnick (2007) est d’avis que l’idéal pour 

l’utilisation de cette technique serait de recommencer, selon les mêmes modalités, 

jusqu’à ce que le patient soit désencombré de manière satisfaisante (p. 1298-1299). 

La durée des cycles de trois des études est basée sur le rythme respiratoire du patient. À 

ce propos, selon Toussaint et al. (2009), les temps inspiratoires et expiratoires utilisés le 

plus souvent sont entre une et trois secondes adapté en fonction du confort du patient (p. 

141). 

Il semble donc que cette modalité soit adaptée à la plupart des patients, cela dit, il est 

essentiel de se baser sur leur ressenti concernant la qualité du désencombrement. 

8.1.2.6 Mesures utilisées 

Bach (1993) utilise un débitmètre de pointe adapté pour permettre la mesure du débit de 

pointe à la toux. Les trois autres études utilisent un pneumotachographe. La marque des 

appareils utilisés est différente pour chaque article. 

Le pneumotachographe permet d’obtenir les débits qui peuvent donner ensuite la 

possibilité de calculer les volumes (Housset, 2003, p. 26). Ces outils ayant un certain 

coût, un débitmètre de pointe peut également être utilisé pour les mesures de routine. 

Toutefois, cet appareil a des limitations sur le plan technique (Housset, 2003, p. 27).  

Selon Mandal (2006), le pneumotachographe est sensible, précis et rapide. De plus, il 

oppose une faible résistance au flux du patient (p. 4). En comparaison, le débitmètre de 

pointe a tendance à sous-estimer les débits. Pourtant, les résultats sont cohérents si la 

mesure a été prise dans des conditions adéquates (Mandal, 2006, p.4). Sivasothy, 

Brown, Smith, Shneerson (2001) sont malgré tout d’avis que le pneumotachographe 

permet des mesures plus précises que le débitmètre de pointe (p. 442). 
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8.1.3 Résultats des études 

Les résultats de trois études sélectionnées montrent que l'insufflation/exsufflation 

mécanique permet d'améliorer le débit de pointe à la toux. 

Seul l’article de Sancho et al. (2004) montre une diminution de ce débit pendant les 

sessions d'insufflation/exsufflation mécanique. Il est important de noter que dans cette 

étude les patients devaient être passifs et laisser la machine générer les pressions 

inspiratoires et expiratoires. De plus, la population de cette étude a le meilleur débit de 

pointe avant l’utilisation de l'insufflation/exsufflation mécanique, celui-ci se situant à 

une moyenne de 268,2+/-138,6 cm H2O. Premièrement, concernant le fait qu'aucune 

coopération des patients étudiés dans cette étude ne soit demandée, la littérature 

s’accorde sur le fait que l'insufflation/exsufflation mécanique est une aide à la toux. 

Cette technique utilisée par voie non invasive demande donc une participation active au 

patient pour être plus efficace (Sancho et al., 2004, p. 1403). Cet élément peut expliquer 

les mauvais résultats sur l'amélioration du débit de pointe à la toux. Deuxièmement, le 

fait que les patients étudiés aient un débit de pointe à la toux initial et une force 

musculaire meilleurs que dans les autres études peut également expliquer la diminution 

du débit durant l'insufflation/exsufflation mécanique. En effet, selon Chatwin et al. 

(2003), l’augmentation du débit de pointe à la toux est moins importante chez les 

personnes ayant des capacités suffisantes (p. 506). Finalement, les sujets de l’étude de 

Sancho et al. (2004) sont atteint de sclérose latérale amyotrophique, dont certains avec 

des troubles bulbaires. Or, selon la littérature, les patients souffrant de trouble bulbaire 

sévère répondent moins bien aux effets de l'insufflation/exsufflation mécanique En 

effet, selon Sancho et al (2004), un collapsus dynamique complet ou partiel peut se 

produire lors de l’application de la pression expiratoire, ce qui rendrait 

l’insufflation/exsufflation mécanique inefficace (p. 1404). Cependant, il est intéressant 

de noter que Senent et al. (2011), qui étudient également une population atteinte de 

sclérose latérale amyotrophique avec et sans trouble bulbaire, obtiennent de meilleurs 

résultats sur le débit de pointe à la toux. En effet, malgré le fait que les résultats de cette 

étude peuvent être surestimés, la différence à pression égale est très importante. Il est 

possible de calculer une différence entre les débits générés durant la technique dans ces 

deux articles de 447,2 L/min. Cependant, aucune information concernant la sévérité du 

trouble bulbaire ne permet de comparer l'état de ces troubles entre les deux populations.  

Chatwin et al. (2003) et Bach (1993), qui se basent sur le confort du patient pour définir 

les pressions à l’insufflation et l’exsufflation, montrent une augmentation du débit de 
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pointe à la toux plus importante qui atteint les 270 L/min. De plus, ces auteurs et Senent 

et al. (2011) s'adaptent sur la fréquence respiratoire du patient pour définir les cycles 

inspiratoires et expiratoires. Ces trois études montrent la meilleure augmentation du 

débit de pointe à la toux. Dans celles-ci, où une participation active est demandée aux 

patients, le débit de pointe à la toux initial des sujets est proche ou inférieur à 160 L/min 

et une diminution significative de la force musculaire respiratoire est présente. 

Il semblerait donc que le fait d'adapter l'insufflation/exsufflation mécanique sur le 

confort et le rythme respiratoire du patient offre de meilleurs résultats. De plus, il est 

souhaitable, lorsque cette technique est utilisée par voie non-invasive, d'obtenir la 

participation active du patient. Cette technique semble également plus efficace chez des 

patients ayant un débit de pointe à la toux proche ou inférieur à 160 L/min. 

L'utilisation de l'insufflation/exsufflation mécanique semble également intéressante chez 

des patients pédiatriques mais aucune conclusion ne peut être faite sur la base des 

articles étudiés. En effet, une seule des étudies sélectionnée s'intéresse en partie à cette 

population. 

Deux études se contredisant, il n'est pas possible de définir si l'insufflation/exsufflation 

mécanique est adaptée aux patients atteints de sclérose latérale amyotrophique. 

Cependant, la littérature est plutôt d'avis que cette technique ne permet pas d'éviter la 

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

8.1.4 Conclusion des auteurs des études 

Trois des quatre études concluent que l’insufflation/exsufflation mécanique améliore le 

débit de pointe à la toux.  

Chatwin et al. (2003) sont également arrivés à la conclusion que cette technique est bien 

tolérée par les patients. Ils ont laissé le choix de la posture au patient, ce qui, selon eux, 

peut avoir une influence sur la qualité de la toux (p. 506). Ayant comparé leur 

population à des sujets sains, il en résulte que l’amélioration du débit de pointe à la toux 

est nettement inférieure lorsque la force musculaire respiratoire est préservée. Il semble 

que le fait d’adapter les pressions au confort du patient permette de toute façon une 

amélioration du débit de pointe à la toux. Ils insistent également sur le fait que la 

pression la plus haute ne donne pas forcément les meilleurs résultats. 

L’étude de Bach (1993) démontre une amélioration du débit de pointe à la toux. Il met 

l’accent sur le fait que l’insufflation/exsufflation mécanique est bien mieux tolérée que 

l’aspiration. En cas de toux inefficace, il s’agit probablement du meilleur recours pour 
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éviter un traitement invasif. L’auteur développe également l’intérêt de combiner cette 

technique aux pressions manuelles afin d’en augmenter l’efficacité. Une influence de 

l’insufflation/exsufflation mécanique a également été constatée sur la saturation 

sanguine en oxygène. En effet, lors d’une décompensation de cette dernière suite à un 

encombrement, cette technique permet un retour à la normale. Ceci a un intérêt pour la 

prise en charge à domicile précoce qui limiterait le nombre d’hospitalisation (Bento, 

Gonçalves, Silva, Pinto, Marinho & Winck, 2009, p. 424).  

Senent et al. (2011) ont également trouvé une amélioration significative du débit de 

pointe à la toux malgré la présence de troubles bulbaires. Tout comme Chatwin et al. 

(2003), ils mettent l’accent sur l’importance d’adapter les réglages au ressenti du 

patient. Ils précisent également que bien que l’insufflation/exsufflation mécanique 

permette une grande amélioration du débit de pointe à la toux, d’autres techniques 

d’augmentation du flux expiratoire offrent également de bons résultats. Ils évoquent 

également les difficultés rencontrées pour les patients présentant des troubles bulbaires 

et la nécessité de trouver la méthode la plus adaptée (p. 31). 

Sancho et al. (2004) ont des résultats différents de ceux des autres auteurs, ils peuvent 

cependant le justifier suite à leur choix méthodologique. En effet, le point essentiel de 

leur prise en charge est le fait que le patient est complètement passif lors de 

l’application de la technique. L’étude montre donc que, bien que diminué, ce flux est 

tout de même créé d’où l’intérêt relatif de cette technique chez des patients non-

collaborants. Ils rendent également attentif au fait qu’en cas d’atteinte bulbaire, la 

pression négative peut provoquer un collapsus partiel ou 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 première limite de ce travail est l’hétérogénéité de la population. En effet, une 

dizaine de pathologies neuromusculaires sont intégrées dans les différents articles 

étudiés et la différence d’âge entre les participants est grande. De plus, il n’est pas 

évident d’établir un lien entre les populations étudiées en ce qui concerne leur état 

respiratoire avant les études. Ceci représente un biais car les résultats sont moins 

aisément comparables dès lors que les patients n’ont pas la même atteinte avant de 

bénéficier de l’insufflation/exsufflation mécanique.  

Une autre limite de cette revue concerne les petits échantillons de patients dans chaque 

étude sélectionnée. Ce phénomène peut s’expliquer par la prévalence relativement rare 

de ces maladies. 

Un autre biais est l’inclusion, dans deux des études, de patients présentant des troubles 

bulbaires. En effet, selon Boitano (2006), la diminution de la fonction glottique a une 

influence non-négligeable sur la capacité de produire la toux (p. 916). En outre, selon 

Fauroux et al. (2008), l’intérêt de l’insufflation/exsufflation mécanique est limité pour 

les patients présentant des troubles bulbaires (p. 168). 

Selon la grille MINORS, les articles retenus sont de qualité moyenne à bonne. Cet 

élément ne représente donc pas un biais important. Quant aux protocoles d’études des 

articles retenus, ceux-ci ne sont pas d’un haut niveau de preuve. Il faut donc relativiser 

la validité des résultats  

À propos des mesures de débit de pointe à la toux, seul l’article de Bach (1993) utilise 

des outils peu adaptés et ne répondant plus à ce qu'il est possible de trouver à l'heure 

actuelle. Cet aspect représente un biais ; les mesures étant pratiquées différemment et 

avec des appareils moins développés. 

L’application des traitements est relativement similaire entre les différentes études. Les 

principales différences concernent les pressions et la durée 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 démarche est le fait qu’un seul indicateur ait été 

défini pour évaluer l’efficacité de l’insufflation/exsufflation mécanique. En effet, l’idéal 

aurait été d’avoir plusieurs indicateurs. Cependant, la littérature à disposition n’offre pas 
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cette possibilité, le nombre d’article étant limité. De plus, le débit de pointe à la toux, 

qui permet un suivi facilité des patients à risque (Fitting, 2009, p. 27), est la mesure la 

plus régulièrement retrouvée dans les articles.  

Le manque de littérature abondante relative aux effets de l’insufflation/exsufflation 

mécanique sur les pathologies neuromusculaires est également la raison du choix 

d’intégrer différents protocoles d’études, quel que soit le niveau de preuve. Cette 

décision a été prise suite à l’étude de faisabilité effectuée au préalable.  

Une grande marge a été choisie sur les dates de parution des articles. Ce choix dépend 

de la littérature à disposition mais représente un biais au vu de l’évolution des 

technologies. 

Un des articles sélectionnés n'ayant pas une qualité méthodologique très bonne, celui de 

Bach (1993), a été intégré dans ce travail. En effet, cet article est une référence sur le 

sujet et est repris dans la plupart des études s'intéressant l'insufflation/exsufflation 

mécanique chez les personnes atteintes de maladie neuromusculaire. De plus, cet article 

intègre à la fois des patients atteints de pathologie neuromusculaire et des traumatisés 

médullaires hauts ; alors que ces derniers ne font pas partie du groupe de pathologies 

étudié dans ce travail. Cependant, les données pouvant être aisément différenciées, ce 

point n'a pas eu de conséquence sur les résultats de ce travail. C'est pour ces raisons que 

les auteurs de ce travail ont décidé d'intégrer l’article de Bach (1993) parmi ceux 

étudiés. 

Dans l’article de Senent et al. (2011), des médianes ont été utilisées pour décrire les 

débits de pointe à la toux. Afin de pouvoir comparer les données de cette étude avec les 

autres, il a été considéré que les moyennes étaient similaires aux médianes. Selon 

Cochrane, c’est le cas lorsque les données sont symétriques (Cochrane Collaboration, 

2009, 7.7.3.5). Cependant, aucune information à ce sujet n'est pas clairement explicitée 

dans cet article. Cet élément présente également une limite à ce travail, les données 

pouvant être surestimées. Malgré le biais que cela représente, la décision de considérer 

ces médianes comme étant identiques aux moyennes a été prise car les résultats de 

l'étude de Senent et al. (2011) sont comparables à ceux des autres articles étudiés dans 

ce travail. En effet, ceux-ci ont des résultats et des méthodes assimilables en certains 

points, notamment en ce qui concerne l'adaptation des cycles sur la fréquence 

respiratoire du patient. 
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8.3  Recommandations/implications cliniques 

L'insufflation/exsufflation mécanique est une technique qui semble efficace pour 

améliorer le débit de pointe à la toux. Elle est également bien tolérée par les patients 

(Chatwin et al., 2003, p. 505) et permet de réduire le temps des séances alloué au 

désencombrement (Chatwin & Simonds, 2009, p. 1478). C’est un moyen de traitement 

plutôt sûr dans une population adulte et pédiatrique (Miske, Hickey, Kolb, Weiner & 

Panitch, 2004, p. 1410). Le recours à ce moyen de traitement devrait donc être plus 

systématique lors de la prise en charge de ces patients. 

Ce travail permet de faire ressortir une tendance à propos des paramètres de réglage de 

l’insufflation/exsufflation mécanique. Il semble que de meilleurs résultats sont obtenus 

lorsque les pressions se basent sur le confort du patient et que les cycles se calquent sur 

le rythme respiratoire de ce dernier. Afin d’améliorer l’efficacité de 

l’insufflation/exsufflation mécanique, les professionnels devraient adapter leur réglage 

en fonction du patient. Le confort a également beaucoup d’importance. En effet, cette 

technique montre une plus grande efficacité dès lors que le patient est collaborant et 

donc à l’aise durant les traitements. 

Il résulte de ce travail que l’insufflation/exsufflation est une technique efficace pour 

améliorer la qualité de la toux des patients atteints de maladie neuromusculaire. Étant 

donné les doutes rencontrés sur le terrain, une des principales implications pour la 

pratique serait de présenter les résultats de cette recherche dans les services afin de 

démontrer l’efficacité de cette technique. Une autre piste réside dans la mise en place 

d’une formation continue spécifique à cette prise en charge. 

8.4  Pistes de recherche 

Il existe de nombreuses pistes de recherches pour l’avenir. En effet, des inconnues 

subsistent quant aux effets à moyen et long terme de cette technique. Il serait également 

intéressant d’étudier la prise en charge à domicile basée sur l’insufflation/exsufflation 

mécanique. Ceci permettrait de savoir si cette technique, appliquée de manière 

préventive, limiterait les risques d’hospitalisation selon l’exemple de Bento, Gonçalves, 

Silva, Pinto, Marinho & Winck (2009).  

De plus, la qualité des études et le niveau de preuve des protocoles d’études devraient 

être optimisés. Effectivement, il existe une seule revue systématique sur le sujet 

(Anderson, Hasney & Beaumont, 2005). En outre, le fait de mener les études sur de plus 
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grands échantillons pourrait également permettre d’augmenter la fiabilité des résultats. 

Dans le même ordre d’idée, une autre alternative serait de différencier les pathologies 

afin d’avoir des résultats plus spécifiques. Il en va de même pour les types de 

population étudiés ; il faudrait tendre à la plus grande homogénéité possible.  

Les paramètres de réglages de l’insufflation/exsufflation mécanique devraient 

également être mieux précisés. L’objectif serait de pouvoir optimiser les traitements. 

Une autre piste de recherche très importante concerne la trachéotomie et les possibilités 

d’utilisation de l’insufflation/exsufflation mécanique. En effet, cette technique 

permettrait de limiter le recours à l’aspiration ou à d’autres techniques plus invasives, 

fait non négligeable pour les patients souffrant de maladie neuromusculaire. 

Au sujet des troubles bulbaires, les résultats sont parfois contradictoires, il serait 

intéressant de creuser l’efficacité ou non de cette technique de traitement dans cette 

population spécifique. Évaluer les possibilités d’adaptation de l’insufflation/exsufflation 

mécanique à la déficience bulbaire serait également une piste de recherche, étant donné 

les difficultés que ces troubles posent aux professionnels. Lee, Park, Kang, Kim & Song 

(2009) ont développé une pièce complémentaire permettant de pallier à la fonction 

glottique.  

Il serait également intéressant d’approfondir l’efficacité de l’insufflation/exsufflation 

mécanique en pédiatrie.  

Finalement, les possibilités d’application sur une population en décompensation 

respiratoire et l’efficacité ou non de l’insufflation/exsufflation mécanique dans ces 

situations devraient être investiguées. Cela pourrait permettre de développer l’utilisation 

de cet appareil dans le milieu des soins aigus ainsi que de limiter l’utilisation intensive 

de l’aspiration chez ces patients. 
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9. CONCLUSION 

L’insufflation/exsufflation mécanique peut améliorer l’efficacité de la toux des patients 

atteints de maladies neuromusculaires. Pour ce faire, il est important de respecter 

certains critères. En effet, selon les résultats de la plupart des études retenues, 

l’augmentation du débit expiratoire de pointe est satisfaisante à condition que les 

paramètres de l’appareil soient réglés en fonction du patient. Il est en effet essentiel de 

prendre en compte son ressenti tant concernant le confort à la technique et que pour ce 

qui est des pressions appliquées. De plus, les insufflations et les exsufflations doivent 

idéalement se calquer sur sa fréquence respiratoire. 

Il existe de nombreux intérêts quant à l’utilisation de cette technique. Le premier étant 

sans conteste la possibilité d’offrir au patient une technique de traitement non-invasive. 

En effet, l’insufflation/exsufflation mécanique semble mieux tolérée qu’une aspiration. 

Un autre avantage est la possibilité d’appliquer cette technique à de nombreuses 

pathologies tant chez les adultes qu’en pédiatrie. 

Un autre grand intérêt de cette technique est la possibilité d’utilisation à domicile à 

condition que les proches suivent une formation adéquate pour gérer l’appareil. En effet, 

selon Anderson, Hasney & Beaumont (2005), cette alternative limiterait le risque 

d’hospitalisation et permettrait en grande partie aux patients de gérer leur 

encombrement à domicile (p. 32). 

Nos résultats sont similaires à ceux de la revue systématique d’Anderson, Hasney & 

Beaumont (2005). Il existe de nombreuses techniques à disposition des thérapeutes pour 

faciliter le désencombrement des patients. Cela dit, il est important de prendre en 

compte le facteur fatigue de cette population. En effet, selon Anderson et al. (2005), dès 

lors qu’on considère les différents paramètres de ces maladies, les possibilités de 

traitement deviennent restreintes (p. 31). L’insufflation/exsufflation mécanique devient 

alors un bon moyen de traitement sécuritaire et efficace. 
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Annexe II Nombre d’articles 

Annexe III Grille de lecture rapide vierge 

Annexe IV Grille de lecture 

Annexe V  Calendrier 

Annexe VI Grille MINORS 

 



 
 

 
 

 

ANNEXE I : EQUATION DE RECHERCHE 

En anglais : 

Concepts Mots clés  Descripteurs Medline 

[Mesh] 

Descripteurs CINHAL 

Pathologie 

neuro-

musculaire 

  Neuromuscular Disease 

OR Muscular Disease 

Neuromuscular Disease 

Traitement 

respiratoire 

Chest Therapy OR 

Mechanical 

Insufflation/ 

exsufflation OR 

Cough Assist® 

OR Respiratory Therapy OR 

Mucociliary Clearance 

OR Cough 

Airway Managment OR 

Rehabilitation Pulmonary 

OR Respiration OR 

Cough 

Physiothérapie Physiotherapy OR 

Physical Therapy 

OR Physical Therapy 

Modalities OR Physical 

Therapy (Specialty)  

Physical therapy 

Physiothérapie 

respiratoire 

Respiratory 

Physiotherapy OR 

Respiratory Physical 

Therapy OR Chest 

Physiotherapy 
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ANNEXE II : NOMBRE D’ARTICLES 

Concepts Medline CINHAL Pedro 
Science 
Direct 

Cochrane 
Library 

Pathologie 
neuromusculaire 126788 24502 64 211 254 

Traitement 
respiratoire 124705 31047 1589 138 1357 

Physiothérapie 131134 53248 1474 229 460 

Physiothérapie 
respiratoire 6527 / 131 93 117 

Pathologie 
neuromusculaire 

AND physiothérapie 
5279 1885 8 12 74 

Pathologie 
neuromusculaire 
AND Traitement 

respiratoire 

2610 43 12 319 101 

Pathologie 
neuromusculaire 

AND physiothérapie 
AND traitement 

respiratoire 

234 72 3 4 0 

Pathologie 
neuromusculaire 

AND physiothérapie 
respiratoire 

308 / 3 4 0 
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ANNEXE III : GRILLE DE LECTURE RAPIDE VIERGE 

Référence Titre  

 Auteurs  

 Année  

 Revue  

Qualité de l’étude Global  

 Selon grille MINORS  

Eligibilité Incluse/non incluse  

 Raisons  

But(s) de l’étude   

Méthode   

Indicateurs utilisés PCF ou non  

 
Mesures prises 
avant/pendant/après 

 

 Autres indicateurs  

Population Nombre  

 Pathologie  

Intervention Technique et appareil utilisé  

 Utilisation de la MIE  
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ANNEXE IV : GRILLE DE LECTURE 

Référence Chatwin, M., Ross, E., Hart, N., Nickol, A., H., Polkey, M.I. & 
Simonds, A.K. (2004). Cough augmentation with mechanical 
insufflation/exsufflation in patients with neuromuscular 
weakness. European respiratory journal, 21, 502-508 

Protocole de 
l’étude 

Cross-over 

Qualité de 
l’article 

MINORS : 18/24 

But de l’étude Quantifier l'ampleur des effets produits par 
l’insufflation/exsufflation mécanique en comparaison à d'autres 
techniques d'augmentation du débit de toux.  
Comparer la tolérance des patients (adulte et enfant) à 
l’insufflation/exsufflation mécanique avec ces autres techniques. 

Méthode Comparaison des différentes techniques d’aide à la toux entre un 
groupe sain et un groupe atteint de pathologies neuromusculaires.  

Population 
Données générales 

Consentement 

Un groupe contrôle de 19 participants, âgé de 21±9 ans recrutés 
dans l’entourage des patients et des chercheurs. Sexe pas défini. 
Un groupe test de 22 participants (16 hommes et 6 femmes), âgés 
de 25±13ans. 10 sont atteints d’atrophie musculaire spinale, 6 de 
myopathie de Duchenne, 3 de syndrome post-poliomyélite et 3 
de myopathie congénitale.  
17 utilisateurs de VNI 
Tous les patients étaient dans un état cliniquement stable.  
Pas de trouble bulbaire sévère. 

Le consentement éclairé de tous les sujets ou leurs parents a été 
obtenu. 

Mesures PCF pris avant et pendant la MIE 

Mesures prises : 
1. PCF 
2. Confort de la technique  
3. Impression concernant la 

force de la toux 
4. SNIP, Pimax, Pemax, 

PmoW, VEMS, CV forcé 

Outils de mesure des outcomes : 
1. Pneumotachographe et 

électrospiromètre 
2. EVA (0 pas confortable-10 

confortable 
3. EVA (0 pas efficace-10 

efficace) 

Intervention Plusieurs techniques d’aide à la toux. 
Toux non-assistée, toux assistée par de la physiothérapie 
standard, toux suite à une insufflation produite par une VNI, aide 
grâce à l’exsufflation instrumentale et insufflation/exsufflation 
mécanique. 
Pression du MIE : selon confort du patient 
Cycle du MIE : maximum 6 cycles, selon rythme respiratoire du 
patient, pause pas définie 
Mode MIE : manuel 
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Critères de 
jugement de 
l’intervention 

Débit de pointe à 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 
297 (95% CI : 246-350)  

PCF pendant 
169 (95% CI : 129-209) 

Points clés de la 
discussion 

Technique bien tolérée par les patients. Laisser le choix de la 
posture au patient peut avoir une influence sur qualité de la toux. 
Meilleure augmentation de la toux lorsque le sujet est faible en 
comparaison au sujet sain. En cas de scoliose, l’adaptation des 
pressions en fonction du patient donne de meilleurs résultats. 
Augmenter la pression n’améliore pas forcément le PCF. 

Points clés de la 
conclusion 

Meilleure PCF avec MIE tant chez les enfants que les adultes. 
Intérêt d’étudier la technique chez ces patients lors d’état 
infectieux. 

Autres / 
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Référence Bach, J. R. (1993). Mechanical insufflation/exsufflation. 
Comparison of peak expiratory flows with manually assisted 
cough and unassisted coughing techniques. Chest, 104, 1553-
1562. 

Protocole de 
l’étude 

Cross-over  

Qualité de 
l’article 

MINORS 10/16 

But de l’étude Comparer les PCF générés pendant la toux non-assistée, pendant 
la toux assistée manuellement et pendant la MIE chez 21 patients 
ayant une atteinte neuromusculaire et étant utilisateurs de VNI. 
Ils ont également évalué le nombre d’hospitalisations pour 
décompensation respiratoire chez 46 patients qui utilisent cette 
technique à long terme.  

Méthode Comparaison de l’effet des différentes techniques sur le PCF 
chez tous les patients.  

Population 
Données générales 

Consentement 

Un groupe test de 21 patients de 45,7 +/- 18,0 ans (9 femmes et 
12 hommes). 10 sont atteints du syndrome post-poliomyélite, 5 
traumatisés médullaires hauts, 4 dystrophies musculaires pseudo-
hypertrophique, une dystrophie musculaire des ceintures et une 
myasthénie grave.  
Tous sont utilisateurs de VNI. 
Tous les patients étaient dans un état cliniquement stable.  
Pas de trouble bulbaire sévère. 

Le consentement éclairé de tous les sujets a été obtenu. 

Mesures PCF pris avant et pendant la MIE 

Mesures prises 
1.  PCF 
2. Capacité vitale, Capacité 

inspiratoire max, VEMS, 
capacité vitale forcée, 
Tiffeneau, DEP25/75, 
capacité max. d’une resp. 
glossopharyngée 

Outils de mesures des outcomes 
1. Débitmètre de pointe 

Intervention Toux non-assistée. Toux après air-stacking. Toux manuellement 
assistée. MIE.  
Pression du MIE : Pressions réglées au maximum confortable 
pour le patient 
Cycles du MIE : 5 cycles, adaptés au rythme respiratoire du 
patient. Pas de données concernant les pauses. 
Mode MIE : Manuel et automatique 

Critères de 
jugement de 
l’intervention 

Augmentation du PCF, fréquence d’utilisation, nombre 
d’hospitalisations.  



Huguenin-Virchaux, Séverine 
von Gunten, Céline 

 

Résultats Efficace. Significatif. Plus efficace si elle est combinée avec des 
compressions manuelles.  

PCF avant 
108,6±61,8 cmH2O 

PCF pendant 
448,2±61,2 cmH2O 

Points clés de la 
discussion 

En cas de toux inefficace, utile pour éviter un traitement plus 
invasif. Intérêt de combiner cette technique aux pressions 
manuelles afin d’augmenter l’efficacité. La MIE a une influence 
sur la SpO2. Une prise en charge à domicile précoce limiterait le 
nombre d’hospitalisations.  

Points clés de la 
conclusion 

MIE est plus efficace si pression adaptée au patient et la 
fréquence respiratoire également. La MIE diminue les risques de 
complications pulmonaires, d’intubation, trachéotomie et 
bronchoscopie pour les patients atteints de pathologie 
neuromusculaire.  

Autres Fait partie des références de plusieurs études sur le sujet. 
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Référence Sancho, J., Servera, E., Diaz, J. & Marìn J. M. (2004). Efficacy 
of mechanical insufflation/exsufflation in medically stable 
patients with amyotrophic lateral sclerosis. Chest, 125, 1400-
1405.  

Protocole de 
l’étude 

Série de cas 

Qualité de 
l’article 

MINORS 12/16 

But de l’étude Déterminer dans quelles circonstances la MIE est capable de 
générer un flux expiratoire chez des patients ayant la sclérose 
latérale amyotrophique, avec troubles bulbaires et sans, 
médicalement stables.  

Méthode Comparaison du PCF sans aide, après une inspiration maximale 
et après l’insufflation/exsufflation mécanique. 

Population 
Données générales 

Consentement 

Un groupe de 26 patients atteints de SLA, âgés de 60,96 +/- 9,34 
ans (14 hommes et 12 femmes) 
Pas d’information concernant l’utilisation d’une VNI. 
Tous les patients étaient dans un état cliniquement stable.  
15 sujets ayant des troubles bulbaires.  

Le consentement éclairé de tous les sujets a été obtenu. 

Mesures PCF pris avant et pendant la MIE 
Mesures prises 

1. PCF 
2. Pimax, Pemax, CVF, 

VEMS, Tiffeneau 

Outils de mesure des outcomes 
1. Pneumotachographe 
 

Intervention Toux non-assistée. Toux après inspiration maximale. Toux 
pendant MIE.  
Pression MIE : -40 cm H2O à 40 cm H2O 
Cycles MIE : Ration inspi/expi 2/3, pause 1sec 
Mode MIE : automatique.  

Critères de 
jugement de 
l’intervention 

Augmentation du PCF et dans quelles circonstances. 

Résultats Inefficace en comparaison avec toux non assistée mais crée tout 
de même un débit chez un patient passif. P valeur non décrite. 

PCF avant 
268,2 ±138,6 cm H2O 

PCF pendant 
225±55,2 cm H2O 

Points clés de la 
discussion 

PCF diminue pendant MIE en comparaison à la toux non-
assistée. Les sujets devaient être passifs et laisser la machine 
générer les pressions inspiratoires et expiratoires pendant la 
technique. MIE génère tout de même un flux donc tout de même 
intéressant pour patient non-collaborant. La pression négative 
peut provoquer un collapsus des voies respiratoires hautes. 

Points clés de la 
conclusion 

MIE ne génère pas un PCF plus important que la toux 
manuellement assistée chez des patients atteints de SLA stables 
mais ne pouvant pas aider à la toux.  

Autres / 
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Référence Senent, C., Golmard, J.-L., Salachas, F., Chiner, E., Morelot-
Panzini, C., Meninger, V., Lamouroux, C., Similowski, T. & 
Gonzalez-Bermejo, J. (2011). A comparison of assisted cough 
techniques in stable patients with severe respiratory insuffiency 
due to amyotrophic lateral sclerosis. Amyotrophic lateral 
sclerosis, 12, 26-32 

Protocole de 
l’étude 

Cross-over 

Qualité de 
l’article 

MINORS : 14/16 
Pas de conflit d’intérêt des auteurs 

But de l’étude Comparer le PCF produit par différentes techniques manuelles et 
instrumentales d’aide à la toux chez des patients atteints de SLA, 
utilisateurs de VNI à domicile.  
Évaluer la différence entre les patients bulbaires et non bulbaires.  
Connaître l’avis des patients et des physiothérapeutes à propos de 
ces techniques. 

Méthode Comparaison de plusieurs techniques d’aide à la toux sur des 
patients atteints de SLA bulbaires et non bulbaires 

Population 
Données générales 

Consentement 

Un groupe de 16 personnes atteintes de SLA, âgé de 63 (57–68) 
[médiane], 12 hommes font partis de ce groupe contre 4 femmes. 
Certains sujets sont utilisateurs de VNI 
Tous les patients étaient dans un état cliniquement stable.  
9 sujets ont des troubles bulbaires. 

Le consentement éclairé de tous les sujets a été obtenu 

Mesures PCF pris avant et pendant la MIE 

Mesures prises 
1. PCF 
2. Efficacité et confort selon le 

patient 
3. Efficacité selon le physio 
4. BMI, Norris bulbar score, 

ALSFRS-R, Charlson 
comorbidity index, dyspnée 

5. Capacité vitale forcée, 
VEMS, Tiffeneau, SNIP, 
Pimax, Pemax, SpO2 

Outils de mesures des outcomes 
1. Pneumotachographe 
2. EVA (0 pas efficace et 

inconfortable-10 efficace et 
confortable) 

3. EVA (0 inefficace-10 
efficace) 

Intervention 
 

Toux non-assistée, toux non-assistée et encouragée verbalement, 
toux aidée manuellement, air-stacking suivi de compression 
manuelle, aide inspiratoire par VNI suivie de compression 
manuelle et MIE 
Pression du MIE : Jusqu'à 40/-40cm H2O 
Cycle du MIE : 4-6 cycles adaptés sur rythme respiratoire du 
patient, pause de 1-3mn 
Mode MIE : manuel 
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Critères de 
jugement de 
l’intervention 

Débit de pointe à la toux 
Confort et efficacité de la technique selon le patient et le physio 

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

PCF avant 
297 (95% CI : 246-350)  

PCF pendant 
169 (95% CI : 129-209)  

Points clés de la 
discussion 

Amélioration significative du PCF malgré les troubles bulbaires. 
Importance d’adapter les réglages en fonction du patient. Les 
autres techniques d’aide à la toux donnent aussi de bons résultats. 
Nécessité de trouver une méthode adaptée pour les patients 
bulbaires. Le petit échantillon étudié est une limite de leur étude 

Points clés de la 
conclusion 

Technique faisable dans la pratique clinique. Plus de techniques 
devraient être évaluées avec différents outcomes pour améliorer 
la prise en charge de ces patients.  

Autres / 
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ANNEXE VI : GRILLE MINORS 

* Le score des items varie de 0 à 2 (0 non rapporté, 1 rapporté mais mal fait ou inadapté, 2 rapporté 
et bien fait ou adapté). Le score global idéal est 16 pour les études non-comparatives et 24 pour les 
études comparatives. 

Slim, K., Nini, E., Forestier, D., Brugère, C., Kwiatkowski, F., Panis, Y & Chipponi, J. 

(2003). Validation d’un index méthodologique (MINORS) pour les études non-

randomisées. Annales de chirurgie, 128(10), 688–693. 

Items méthodologiques pour les études randomisées ou non 
randomisées 

Score* 

1. Le but est clairement formulé : la question posée par l’étude est 
suffisamment précise et tient compte des données de la littérature. 

 

2. Inclusion de patients consécutifs : tous les patients répondant aux critères 
d’inclusion ont été effectivement inclus dans l’étude durant la période concernée 
(pas d’exclusion ou détails des raisons de la non-inclusion) 

 

3. Recueil prospectif des données : données recueillies selon un protocole établi 
avant le début de l’étude 

 

4. Critères de jugement adaptés au but de l’étude : explication précise des 
critères utilisés pour évaluer le principal évènement mesuré qui doivent être en 
accord avec la question posée par l’étude. Les critères de jugement devant aussi 
être évalués en intention de traiter 

 

5. Évaluation non-biaisée des critères de jugement : évaluation en simple insu 
des critères objectifs et en double insu des critères subjectifs. Sinon, les raisons de 
l’absence d’insu devraient être détaillées. 

 

6. Période de suivi adaptée au but de l’étude : le suivi doit être suffisamment 
long pour permettre l’évaluation du critère de jugement principal et les possibles 
effets secondaires 

 

7. Taux de perdus de vue < 5 % : tous les patients devraient être inclus dans 
l’étude du suivi. Sinon le taux de perdus de vue ne doit excéder celui de 
l’événement mesuré par le critère de jugement principal 

 

8. Calcul prospectif de l’effectif de l’étude : informations sur le calcul de l’effet 
avec calcul des intervalles de confiance en fonction du taux attendu de 
l’événement mesuré par le critère de jugement principal. Information sur la 
probabilité d’erreur de type 1 et la puissance statistique dans la comparaison des 
critères de jugement 

 

Items supplémentaires en cas d’étude comparative  
9. Un groupe contrôle adéquat : ayant le test diagnostic ou le traitement jugé 
optimal (de référence) selon les données de la littérature 

 

10. Groupes contemporains : le groupe contrôle et le groupe traité doivent être 
pris en charge au cours de la même période (pas de comparaison historique) 

 

11. Équivalence des groupes : les groupes doivent être équivalents concernant 
les critères autres que les critères de jugement étudiés. Absence de facteurs 
pouvant biaiser l’interprétation des résultats 

 

12. Analyses statistiques adéquates : les tests statistiques sont adaptés au type 
d’étude avec calcul des intervalles de confiance et du risque relatif si nécessaires 

 


