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LISTE DES ABREVIATIONS

BOOP : bronchiolite oblitérante avec pneumopathie organisée
(Bronchiolitis Obliterans Organizing Pneumonia)

ou Bronchiolite Oblitérante avec Organisation Pneumonique

COP : pneumopathie organisée cryptogénique (Cryptogenic Organizing Pneumonitis)
EFR : exploration fonctionnelle respiratoire

CPT : capacité pulmonaire totale
CV : capacité vitale

VR : volume résiduel

Vt : volume courant

VRI : volume de réserve inspiratoire
VRE : volume de réserve expiratoire
Fr : fréquence respiratoire

A NENENENENENEN

GDS : gaz du sang

TVO : trouble ventilatoire obstructif
EVA : échelle visuelle analogique
TDM : tomodensitométrie

AVQ : activités de la vie quotidienne
PEP : pression expiratoire positive
PTM : pressions thoraciques manuelles
Fc : fréquence cardiaque

MS : membre supérieure

ATCD : antécédents

SGRQQ : questionnaire du St George’s hospital



RESUME

Mme M. est une femme présentant une pathologie respiratoire peu connue dans le
domaine de la rééducation respiratoire dénommée BOOP (bronchiolite oblitérante avec
pneumopathie organisée). C’est une bronchiolite particuliére qui touche 1’adulte de 50-60 ans et
qui est non sécrétante. Celle-ci provoque une inflammation associée a une fibrose endoluminale
des voies aériennes inférieures et distales. C’est une pneumopathie qui évolue par exacerbation

souvent récidivante et qui nécessite des lors un traitement par corticoides sur du long terme.

La prise en charge kinésithérapique que nous proposons &4 Mme M. a pour objectifs
d’améliorer sa qualité de vie entre les exacerbations en diminuant sa dyspnée résiduelle, mais
aussi d’apprendre a contrdler ses capacités respiratoires pour vivre au quotidien avec sa
pathologie. La prise en charge que nous effectuons avec Mme M. va durer 8§ semaines, a
raison de 3 séances par semaine et inclut une rééducation respiratoire associée a une prise en

charge de ses cervicalgies.

Au terme de notre traitement, les résultats sont relativement concluants, nous notons
une amelioration de la mécanique ventilatoire externe, un renforcement des muscles

inspiratoires, une meilleure gestion de sa respiration, une diminution des douleurs cervicales.

Désormais il est important que la patiente se prenne elle-méme en charge pour
conserver les acquis. La maladie de BOOP qui nécessite une prise de corticoide a long terme
et qui se répercute inéluctablement sur sa qualité de vie pourrait-elle étre influencée par une

prise en charge kinésithérapique ?

Mots-clés : BOOP, rééducation respiratoire, bronchiolite de I’adulte, inflammation, fibrose.



1. INTRODUCTION

Rappel d'anatomie des voies aériennes inférieures et des muscles respiratoires (Annexe I) (6,10).

1.1. La BOOP : maladie orpheline des pneumopathies interstitielles diffuses

La BOOP : bronchiolite oblitérante avec pneumopathie organisée est comme son nom l'indique
une inflammation des bronchioles {fig. 1). Elle fait partie des pneumopathies interstitielles diffuses et
en représente 20 & 30%. Elle se distingue par sa présentation radio clinique et histopathologique
particuliére, car il s'agit de I'association en proportion variable d'une fibrose intra-alvéolaire et d'une
bronchiolite oblitérante touchant les bronchioles distales et respiratoires en réponse & une agression
dont l'origine peut étre diverse (11,12). Elle peut étre d'éticlogie connue (radiothérapie, infections,
médicaments, ou secondaire quand elle est associée a d'autres pathologies), mais elle peut étre aussi
sans étiologies, elle est alors dénommée BOOP idiopathique (6,7,11,17,21).

Le terme de BOOP (Bronchiolitis Obliterans Organising Pneumonia) idiopathique, ou actuellement
pneumonie cryptogénique organisée doit étre utilisé préférentiellement afin d’éviter toute confusion
avec les autres types de bronchiolite. Le diagnostic de BOOP idiopathique repose sur 'association
d'arguments clinigues, évolutifs, radiologiques et anatomopathologiques (TDM, cytologie, histologie).
L'age d'apparition est en général enire 50-60 ans, avec un ratio hommefemme de 1. (7,12,17,19)

Elle débute comme un syndreme pseudo-grippal, s'accompagne de figvre, d'une toux
habituellement non productive, d'une dyspnée modérée et d'une altération de I'état général avec
asthénie et perte de poids. L'ausculiation pulmonaire peut objectiver des crépitants fins. (10,17,19,20)
Son traitement est spécifique, car la BOOP ne présente pas de réponse a une antibiothérapie & large
spectre, mais réagit trés bien a une corticothérapie (6,10), et régresse en quelques jours a quelques
semaines. Sa rechute est par contre fréquente a I'arrét des corticoides, d'ol l'instauration d’'un
traitement de fond & faibles doses de corticoide en dehors des périodes d'exacerbations (12,17,20,

21, 22).

Bro
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Figure 1 : Bronchiole normal et enflammée

(d'apres le lahoratoire AstraZenecwR )



1.2 Histophysiopathologie de [a BOOP

Il y a une inflammation de la paroi broncho-alvéolaire (fig.1)} qui provoque une augmentation de
perméabilité de la paroi. Il va alors y avoir un exsudat de protéines plasmatiques endoluminal (12,17),
provoquant un syndrome ventilatoire obstructif. Ce qui induit une hypoventilation alvéolaire dans les
territoires atteints, il en résulte alors une augmentation de la PACQ2. L'épaississement de la barriére
alvéolo-capillaire due a linflammation de la paroi broncho-alvéolaire provoque une anomalie de la
diffusion air-sang et donc une hypoxémie (5,7, 22). Il va ensuite y avoir une infiltration et une
prolifération de fibroblastes dans l'alvéole, les canaux alvéolaires et bronchiques ainsi qu'au niveau de
linterstitium, qui vont provoquer une fibrose (12,16).

Il'y a un respect de I'architecture alvéolaire, sans destruction, mais avec présence de bourgeons
fibreux endoluminaux (7,11,19) et un épaississement des cloisons inter-alvéolaires, des axes
bronchiolo-vasculaires (donc il y a une atteinte endo et exo bronchique = par le tissu fibreux, ainsi
gu'une afteinte de la paroi elle-méme - inflammation). Le processus inflammatoire et fibreux entraine
une réduction du calibre bronchique, la fibrose peut méme oblitérer entierement la bronchiole qui se

trouve alors réduite a une cicatrice fibreuse (5,16).

1.3. Sa conséquence : un syndrome ventilatoire obstructif puis restrictif

La BOOP se caractérise par un trouble ventilatoire obstructif (TVQ) peu réversible sous
bronchodilatateurs, et qui non ou mal traité, évolue vers la fibrose du parenchyme pulmonaire et aboutit
alors a un trouble ventilatoire restrictif (5, 6,12, 17, 22).

Dans le cadre de |a prise en charge de patients porteurs d'un TVQ, l'objectif de la kinésithérapie
respiratoire, a court et moyen termes, est d'améliorer la qualité de vie, et & long terme, de participer a
freiner 'aggravation de cette pathologie chronique ou récidivante. Le TVO est défini par la limitation du
débit gazeux dans les voies aériennes, et a terme, par une diminution de I'aptitude a ventiler les
poumons. |l se traduit par une diminution des débits expiratoires et augmente I'effort ventilatoire &
l'origine de la dyspneée. Le calibre des bronches est réduit par des modifications de la paroi bronchique :

inflammation, bronchospasme, diminution de I'élasticité du parenchyme pulmonaire, entrainant en



général une augmentation de la capacité pulmonaire totale (CPT) et du volume résiduel (VR) (5). Lors
d’'un TVO distendu, les modifications de la forme du thorax en rapport avec la distension pulmonaire
constituent un facteur de désavantage mécanique pour le diaphragme et pour la cinétique costale, car
les cdtes seront en position inspiratoire et favoriseront la participation des muscles inspiratoires
accessoires (tirages) et la contraction des muscles expiratoires {abdominaux) lors de la respiration de
repos. La kinésithérapie respiratoire participe au traitement de I'obstruction et tente d'en minimiser les
conséquences sur la mécanique ventilatoire externe. Elle trouve aussi sa place dans I'apprentissage de
la maitrise du souffle pour une maladie obstructive chronique. Cette prise en charge comprend une
dimension d'éducation et de prévention qui fait une large part a I'« hygiéne bronchique ». La BOOP a
un retentissernent important sur la qualité de vie du fait de son caractére récidivant, di aux symptdmes

respiratoires qui s'étendent sur l'activité physique, la dyspnée, I'hypoxémie et le vécu de la maladie,

2. BILAN INITIAL

2.1. Bllan kinésithérapique

2.1.1. Le relaté

¥ Présentation de la patiente

Madame M. 69 ans, présentant une maladie de BOOP associé a une hypercapnie, vient pour
sa premiere séance de kinésithérapie respiratoire le 3 septembre 2007, suite a une prescription
effectuée par son pneumologue a raison de 3 séances par semaine.

Il s'agit d'une agricultrice & la retraite depuis 1995, mére de 3 enfants, qui vit dans une maison
moderne qui se trouve a coté d'une ferme qui abrite 200 bovins. Elle n'a aucun antécédent particulier
et & partir de I'année 2000, elle a présenté des pneumopathies multifocales a droite et a gauche, a
répétition. Elle a eu alors plusieurs traitements a base d'antibiotiques jusqu'en 2004, ce qui a permis
une diminution discréte de la symptomatologie. Elle a subit des examens complémentaires

(séro diagnostic des « éleveurs d'oiseaux » et « du poumon de fermier ») qui ont été négatifs.



A chaque épisode d'exacerbations de sa pneumopathie (en moyenne 1 par an), elle présente
une fievre & 39°C, des douleurs thoraciques avec une sensation de géne respiratoire et d'oppression,
une toux séche non productive, une dyspnée d'effort, une asthénie, ainsi que parfois des sibilances a
'auscultation. Un traitement instauré en 2005 a base de corticoides (Solupred®) a montré une
efficacité sur ces exacerbations. La radiographie et 'examen clinique de Mme M. ont alors posé le
diagnostic d'une pneumopathie interstitielle diffuse, qui sans étiologie connue, est alors dénommée
BOOP idiopathique (Bronchiolite Oblitérante Organisée avec Pneumopathie) ou actuellement COP

(Pneumopathie Organisée Cryptogénique).

» Traitement médical
Mme M. prend actuellement :

» Solupred® : 30 mg (1 fois/jour) - corticoide en traitement de fond a faibies doses (5 mg/jour) et
a fortes doses pendant les exacerbations de la BOOP (jusqu'a 60 mg/jour)

» Airomir® (en poudre) : 1 bouffée en cas de géne respiratoire 2 bronchodilatateur

¢ Rythmol® : 300 mg (}2 matin, 1 soir) = prévention des récidives des tachycardies supra
ventriculaires et Isoptine® LP 240 mg : %2 midi - hypotenseur

s Tahor®: 20 mg (1 le soir) 2 réduction de I'hypercholestérolémie

» Diffu-K® : 600 mg (1 le matin) <> Potassium {en complément du & la prise de corticoide)

o Oméprazole® (1 le matin) > Traitement d'entretien des cesophagites et ulcéres duodénaux

o Cacit D®: 3 le matin et Bonviva® : 1 par mois - Apport vitamino-calcique associé aux

traitements de l'ostéoporose chez les patients a risque de carence vitamino-D calcique.

» Antécédents médicaux et chirurgicaux
La patiente a comme antécédents, sa pneumopathie interstitielle idiopathique (BOOQP) récidivante
avec des exacerbations régulieres depuis I'an 2000. Pour les antécédents cardiaques, la patiente nous
explique que lors d'une de ses exacerbations de pneumopathie (en 2005), elle a consulté en urgence
pour douleur rétro-sternale et il a été diagnostiqué une péricardite, aujourd’hui sous contrdle.
En 2007, elle a subit une ablation d’'une adénopathie axillaire droite, son analyse anatomopathologique

n'a pas montré de maladie de systeme.



» Antécédents familiaux

La patiente ne présente aucun antécédents familiaux.

#» Kinésithérapie respiratoire
La patiente a déja bénéficié de 10 séances de rééducation respiratoire & 'hdpital Bon-Secours

de Metz en 2005.

# Mode de vie et qualité de vie
Mme M. a une activité physique importante, elle jardine beaucoup, joue avec ses petits enfants,
et pratique occasionnellement la marche. Pour évaluer la répercussion de sa pneumopathie, nous
avons eu recours au questionnaire de qualité de vie : elle obtient un score de 19/28 a la MRF 28, et
au questionnaire du St George's hospital (SGRQ) qui lui est validé et qui est spécifique des maladies
respiratcires chroniques, elle obtient un score total de 54% composé de Symptémes = 36%,

Activités = 66% et Impact = 52% (plus le score est élevé plus la qualité de vie est diminuée).

» Attentes du patient

La patiente désire pouvoir contrler son souffle et diminuer sa géne respiratoire.

» Tabac

La patiente n'a jamais fumé, et elle n'est pas exposée & un tabagisme passif.

» Approche de la douleur

La patiente présente des douleurs au niveau cervical qui irradie le long du trajet des trapézes.

» Approche de la dyspnée

La dyspnée apparait a I'effort et parfois aprés, mais aussi lorsque le temps est froid ou humide.

» Toux
Mme M. présente des quintes de toux séches, non productives et sans horaire particulier,

uniquement en période d'exacerbation, ou lorsqu'elle ventile 4 grands volumes.



2.1.2. L'observé

» Expectoration

Nous n'en avons observé aucune.

» Type de respiration et tirages
Mme M. présente une respiration costale haute avec de légers tirages sus-claviculaires

{accentuation des creux sus sternaux et sus-claviculaires).

» Signes d’'hypoxie et d’hypercapnie
La patiente a les levres légérement bleues cyanosées, elle n'a pas d'hippocratisme digital.
Elle ne présente pas de signes d'hypercapnie, nous n'observons pas de sueurs, ni une somnolence et

elle ne nous semble pas confuse dans ses propos.

» Présence d’adéme de cheville
La patiente présente un léger cedéme liquidien aux chevilles, cela peut provenir d'une

insuffisance cardiaque (la patiente nous a relaté ses antécédents de péricardite).

» Aspect cutané et trophique
Nous n'observons aucune cicatrice pouvant étre a l'origine de rétraction ou de limitation
d'amplitude, mais nous remarquons une secheresse cutanée importante au niveau des mains
ainsi qu'un cedéme qui, de l'avis le médecin traitant de Mme M. est proportionnel & la dose prise

de corticoide.

> Bilan de la statique rachidienne et costale
Mme M. présente un thorax en tonneau, une cyphose thoracique marquée, un sternum en
carene avec un angle de Louis prononcé et des cotes en position inspiratoire (relativement

horizontales).



» Amyotrophie et palpation musculaire
Nous n'observons pas d'amyotrophie, la patiente nous explique gu'elle ne ressent pas de
difficultés au niveau musculaire lors d'effort, mais qu'elle est plus génée par son manque de souffle,
La palpation musculaire réveéle un point douloureux & I'anthése occipitale du trapéze gauche et

quelques contractures situées sur les trapézes supérieurs.

» Auscultation
A l'auscultation pulmonaire (fig. 2), nous entendons un bruit respiratoire normal (BRN) au niveau
des 2 hémi-thorax a 'exception des 2 bases pulmonaires ol le murmure vésiculaire est nettement

diminué & droite et (égérement a gauche.

BRIV
2.1.3. Le mesuré BRN ; .
dunnime | duvinue
++ -

» Evaluation de la dyspnée Figure 2 : Auscultation de Mme M.

» Parl'observateur : nous évaluons une dyspnée a 3/5 d'aprés la cotation de Sadoul.

s  Par la patiente : elle évalue sa dyspnée a 5/10 au repos sur une EVA (échelle visuelle analogique)
et a 6/10 a l'effort.

Par le test de Marche de 6 minutes (Annexe II) : Mme M. présente une augmentation de la
dyspnée (de 4 a 6/10 sur 'EVA) ; elle parcourt 420 métres {la norme est de 474 métres) avec une

saturation ne descendant pas en dessous de 94% (le 10/09/07).

» Evaluation de la douleur
La patiente présente des douleurs au niveau du rachis cervical et des 2 trapézes (corps
musculaire et insertions occipitales du trapéze gauche), elle évalue les douleurs & 3/10 au repos et &
5/10 au mouvement sur une EVA, c'est une douleur de type mécanique. La patiente nous précise que

ses cervicalgies diminuent en intensité lors de I'augmentation de la prise de corticoide.

¥ Mesures des parameétres cardio-respiratoires
La patiente a une fréquence respiratoire de 20 cycles/min, elle présente une tachypnée. Elle a

une saturation de 95% avec une fréquence cardiaque de 76 pulsations/min et une tension de 11/7.
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CERVICAL
> Bilan dynamique wen  Figure 3 : Etoile de Maigne
e Rachidien : 1a mobilité du rachis cervical est légérement diminuée du cété gauche, cette limitation
est due a des douleurs plus importantes (fig. 3). Le rachis thoracique ne nous montre aucune

asymétrie, ni de limitation d'amplitude, la patiente ne se plaint d'aucune douleur a ce niveau.

» Costal : la mesure du périmétre axillaire au maximum de l'inspiration et de 'expiration donne une
différence de 3 cm, et le périmétre xiphoidien nous donne 4 cm d'écart. Partant du fait, qu'il
existe une hypomobilité costale (les normes sont 6 et 7 cm), nous avons mesuré la mobilité de
chaque hémi-thorax. L'écart de 'hémi-thorax droit au niveau axillaire est de 1 cm, pour 2 cm &
gauche. Au niveau xiphoidien, |'écart est de 1,5 cm & droite pour 2,5 cm & gauche. Nous

constatons donc une hypomeobilité plus importante de I'hémi-thorax droit.

e Scapulaire : nous ne mesurons aucune asymetrie, ni de limitation d'amplitude.

» Evaluation de la force musculalre
Les abdominaux sont évalués a 5 et le diaphragme a 3 d’'aprés le testing de Daniels.
Les quadriceps ne révelent pas de faiblesse, ils sont cotés a 5, la patiente réalise sans difficulté une
série de 10 accroupissements.
La PeMax est de 53 cm H20 et la PiMax est de 40 em H20, ceci nous confirme une relative faiblesse

du diaphragme (les normes étant de 90 cm H20 pour les femmes).

» EFR et Gaz du Sang (Annexe II)

L'EFR révele un TVO avec des débits expiratoires diminués qui sont peu sensibles aux
bronchodilatateurs (Bricanyl®, Atrovent® pris en 2005 et rapidement arrété d( a une réponse trop
discrete) et un coefficient de Tiffeneau de 58% (inférieur & la norme de 70%), ainsi que des signes de
distension pulmenaire (VR et CRF augmentés, Vt diminué et Fr augmentée).

Les Gaz du Sang du 12/07/07 nous montrent une hypoxie (PO2 : 74 mmHg) associée a une
hypercapnie (PCO2 : 53 mmHag) qui devrait provoquer une acidose respiratoire, mais qui connait une

compensation par les bicarbonates (HCO3 : 32 meq/L) pour conserver un PH normal.



» Radiographie et Scanner (Annexe II) (10,13)

La radio nous montre une atteinte plus importante de la base pulmonaire droite di & une
récidive de la BOOP, il y figure alors une obstruction bronchique caractéristique avec des signes de
distension : thorax en tonneau avec cyphose dorsal, anté-projection du sternum, horizontalisation des
cotes et élargissement des espaces intercostaux, aplatissement de la coupole diaphragmatique
gauche, hyper clarté du parenchyme pulmonaire et apparition d'espace clair rétro-sternal et rétro-
médiastinal, ainsi qu'une image de cceur suspendu.

Le scanner (TDM) nous montre 'image d’un bronchogramme aérique avec des arborisations

bronchiques due a un piégeage de I'air dans les territoires ol les bronchioles sont le plus oblitérées.

» Fibroscopie et Cytologie-Hématologie (Annexe II)
La fibroscopie permet de visualiser |la couleur rougeatre des bronches : signe d’une
inflammation dd a la BOOP.
Sur 'hémogramme du 21/08/07, la vitesse de sédimentation globulaire est supérieure & la norme due

a un processus inflammatoire (Fexacerbation de la pneumopathie) (7,12,19).

2.2. Bilan Diagnostic Kinésithérapique

2.2.1. Déficiences

- Bronchospasmes et inflammation des bronchioles
- Déficience du versant ventilatoire : les EFR montrent un TVO distendu fixé.
- Déficience du versant circulatoire (GDS) : I'inégalité du rapport ventilation/perfusion contemporain
au TVO provoque I'hypoxémie, et I'hypercapnie de repos est le signe d'une hypoventilation alvéolaire.
- Déficience de la dynamique costale : elle provoque une altération de la mécanique ventilatoire,
avec une hypomobilité plus marquée de I'hémi-thorax droit.

- Déficience de la dynamique rachidienne et douleur : 'étoile de Maigne est significative au niveau
cervical,

- Déficience musculaire : la diminution de la force musculaire des muscles inspiratoires (PiMax

diminuée)} provoque un Vt diminué avec une Fr augmentée, et une dyspnée d'apparition plus rapide.
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2.2.2. Incapacités

- Dyspnée : cotation 3 de Sadoul « apparait & la marche sur terrain plat & pas normal »
- Incapacité a realiser certaines activités de la vie quotidienne (faire ses courses seule, limite ses
voyages au minimum nécessaire, évite les marches longues).
- Incapacité & assurer une bonne hématose, ainsi qu'a ventiler avec de grands volumes :
v vers le VRE avec un Vt décalé dans le VRI
v" et vers le VRI di a 'hypomobiiité costale (surtout de la base de I'hémi-thorax droit qui lui
provoque un « blocage » de celte base a l'inspiration maximale).
- Incapacité & gérer son souffle lors d’activités physiques (ex. les escaliers), et lors de mauvaises
conditions climatiques, entrainant une géne respiratoire, ainsi qu'une sensation d'oppression.

- Incapacité a se mouvoir au niveau cervical (provoque un handicap pour la conduite automobile).

2.2.3. Désavantages

- Medifications de la vie quotidienne et de relation sociale, Mme M. est une femme trés active (elle
jardine, joue avec ses petits enfants, aide ses enfants 4 la ferme...) mais eile adapte ses activités
quotidiennes par rapport & son souffle et non linverse, elle voyage peu, évite les sorties éloignées de
son domicile et rencontre peu de personnes en dehors de sa famille.

- Baisse de la qualité de vie due au caractére récidivant de la BOOP, d'autant plus handicapante
lors des exacerbations provoquant une hyperthermie, une géne respiratoire marquée, des douleurs
thoraciques, une toux irritative séche, des nuits perturbées, et une perte de poids. Il en résulte une
hausse de la prise de corticoides qui ont aussi des effets secondaires désagréables (sécheresse et
cedéme des mains ainsi que du visage, décalcification des os surajoutée a son ostéoporose).

Elle estime que son etfat respiratoire est son plus gros probléme, et la limite dans ses activités.

- Périmétre de marche diminué

- Conduite automobile perturbée

2.3. Objectifs du traitement

- Réduire 'hypomobilité costale des 2 hémi-thorax (en favorisant la mobilité vers le VRE) et

amélicrer la mobilité de la base de I'h&émi-thorax droit en inspi/expi.
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- Améliorer la ventilation alveolaire et diminuer I'nypercapnie ainsi que I'hypoxie.

- Renforcer le diaphragme pour ameliorer la PiMax et réduire le seuil de dyspnée.

- Education pour contrdler son souffle avant, pendant et aprés I'effort dans les activités de la vie
quotidienne (AVQ) et en période d'exacerbation, ainsi qu'une prophylaxie (conseils d’hygiéne de vie).

- Diminuer les douleurs cervicales et retrouver une mobilité symetrique du rachis.

Ce qui permettra d'améliorer la qualité de vie (autonomie et vie sociale),

2.4. Moyens de traitement

- Améliorer la mobilité costale et donc I'ampliation thoracique par des mobilisations costales et des
pressions thoraciques manuelles (PTM), ainsi que des expansions costales de la base droite et
favoriser cette compliance thoraco-pulmonaire pendant les exacerbations de la BOOP.

- Maitriser la ventilation abdomino-diaphragmatique avec une détente des muscles inspirateurs
accessoires pour augmenter le Vit et diminuer la Fr pour permetire une meilleure ventilation alvéolaire
et améliorer 'hématose.

- Diminuer le bronchospasme par un apprentissage de I'expiration a lévre pincée pour obtenir une
pression expiratoire positive (PEP) qui retarde le collapsus bronchique et augmente le VRE et les
débits expiratoires.

- Augmenter la PiMax avec e Threshold IMT® (pour augmenter course, force et endurance du
diaphragme), et ainsi diminuer la dyspnée et améliorer le test de marche de 6 min.

- Gérer sa respiration avec apprentissage de la ventilation dans le VRE par une spirométrie
incitative (speedyn®}.

- Eduguer au contrdle de la respiration dans les AVQ et vérifier 'observance du traitement.

- Massage, levées de tension et assouplissement cervico-thoracigue.

2.5. Principes du traltement

- Respect de la fatigue et de la douleur du patient.
- Surveillance des parametres cardio-vasculaires et respiratoires (saturation, Fc,...).

- L'auscultation pulmonaire est réalisée a chaque séance.
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3. LES TECHNIQUES MASSO-KINESITHERAPIQUES (ANNEXE III}

Les séances de rééducation respiratoire ont lieu 3 fois par semaine durant 8 semaines, & raison
de 2 prescriptions effectuées par son médecin, pour rééducation respiratoire et cervicarthrose. Les

séances durent en moyenne 1 heure.

3.1 La ventilation abdomino-diaphragmatique et ventilation dirigée

Installation du sujet : décubitus dorsal - position demi-assise - coussin sous les genoux.

Intérét : C'est une respiration abdominale & grand volume courant et & faible fréquence respiratoire
avec inspiration nasale en gonflant le ventre (contraction du diaphragme et détente des abdominaux
qui évitent les asynergies respiratoires « tirages »} et expiration buccale active avec iégére contraction
des abdominaux qui prolongent lentement 'expiration, ce qui permet une amélioration des échanges
gazeux et de la ventilation alvéolaire (3). Notre but est de I'automatiser au repos et & I'effort, en variant
les positions, en progression : décubitus ou semi-assis, latérocubitus pour privilégier la coupole
diaphragmatique infra latéral vers la position expiratoire et I'inflation du poumon supra latéral, assis,
debout, dans les escaliers et les AVQ.

Protocole : Aprés avoir expliqué a la patiente ses maladresses respiratoires et le fonctionnement du
poumon sain, nous posons une main stimulatrice en abdominale et nous demandons a la patiente de
pousser contre a l'inspiration. Puis nous demandons I'expiration active, lente et prolongée que I'on peut
aider par une |égére pression abdominale {jusqu'au VR). La patiente est guidée par notre main et notre
voix, il est nécessaire d'effectuer régulierement des pauses pour éviter la fatigue. Nous effectuons une

surveillance avec le saturométre pour vérifier la medification de 'lhématose en temps réel.

3.2. Expiration & lévres pincées (I'utilisation d'une PEP)

Intérét : La respiration a lévres pincées permet de limiter le collapsus bronchique en appliquant une
Pression Expiratoire Positive (PEP) et donc conserve un calibre bronchigue lors d'inflammations et/ou
de bronchospasmes permettant de soulager la dyspnée.

Manaoauvre : le sujet expire lentement, |&vres serrées, comme pour souffler une bougie.

Posologle : en cas d'oppressions et de génes respiratoires.
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3.3. Mobilisations thoraciques

3.3.1. Mobilisations des articulations sterno-chondro-costales

Installation : Le sujet est en décubitus, le kinésithérapeute se place du cbté controlatéral aux
articulations a traiter.
Blomécanique : Le cartilage costal présente la forme d’un coin avec 2 facettes articulaires ellipsoides
{une supérieure et une inférieure) qui répendent & l'incisure costale correspondante du sternum. Ces
articulations possédent des capsules articulaires et des ligaments antérieurs, il en résulte des
mouvements limités en glissement.
Manauvre : Nous mobilisons avec le talon de la main sur le temps expiratoire, la contre-prise est
assurée par la table.
3 directions de mobilisation suivant I'orientation des cétes (fig. 4) :
* Sur les 2 premiéres articulations.
Mouvement vers le haut, le dehors et légérement vers l'arriére.
* Sur les 3 articulations suivantes (3 & 5éme articulations).
Mouvement latéralement et légérement vers [‘arriére.
* Sur les 2 derniéres articulations {6 et 7éme articulations).

Mouvement vers le bas, le dehors et légérement vers l'arriére.

Posologie : nous effectuons 10 mobilisations par articulation et par hémi thorax.

Figure 4: cinésiologie des articulations
sterno-costales

3.3.2. Mobilisations costales

Intérét : Augmenter les amplitudes articulaires, tout en sollicitant vers le VRE.

Blomécanique : Les cotes hautes ont un mouvement d'ouverture/fermeture dans le plan sagittal,
alors que celui des cotes basses est dans le plan frontal et les c6tes moyennes sont un intermédiaire
entre les deux.

Principe : Mobilisation par une pression thoracique manuelle suivant la cinésiologie costale effectuée

sur le temps expiratoire, la contre prise est la table.
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» Cotes hautes . . A
Figure 5 : (a) mobilisations costales hautes
Installation : Sujet en décubitus, nous sommes en cranial. {@aprés DIZLAIN el PLAS-BOUREY)
Manauvre : Nous plagons nos 2 mains antérieurement, en regard du thorax supérieur.

Mouvement vers le bas et l'arriere {fig. 5.a).

+ Cotes moyennes
Sujet en latérocubitus, nous sommes situés latéralement.
Nos mains sont antérolatérales, en regard du thorax moyen.

Mouvement vers le bas, I'arriere et le dedans.

 Cotes basses
. 3 i o . (b) mobilisations costales movennes
Sujet en latérocubitus, nous sommes situés latéralement. et hasses
Nos mains sont latérales, en regard du thorax inférieur.

Mouvement vers le bas et le dedans (fig. 5.b).

Posologie : nous effectuons 10 mobilisations par hauteur de cétes et par hémi-thorax.

3.3.3. Expansions costales

* Pompages thoraciques inférieurs
Installation : Sujet en décubitus, nous sommes situés latéralement au sujet.
Manceuvre : Nous plagons nos mains sur le grill costal inférieur.
Nous réalisons une pression d'accompagnement : accentuation de la fermeture thoracique (dans le
plan frontal) sur le temps expiratoire et nous stimulons I'ouverture lors de l'inspiration.
La pression est maintenue jusqu’au début de l'inspiration puis nous relachons rapidement.

Posologle : Nous effectuons 2 a 3 expansions.

* Respiration croisée de Chahuneau
Installation : Sujet en décubitus, nous sommes situés latéralement.
Manoeuvre : Nous nous opposons a la respiration costale de I'hémi-thorax gauche par un maintien

manuel ferme du grill costal. Et nous demandons une respiration & grands volumes.
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Intérét : Nous stimulons alors le mouvement costal du c6té opposé, de hauteur opposée également.

Posologie : Le sujet effectue environ 10 respirations contre notre résistance.

» Expansions thoraciques localisées de la base pulmonaire droite
Installatlon : Sujet en latérocubitus gauche ou assis, nous sommes situés latéralement.
Intérét : Les techniques d’expansion thoracique localisée permettent une expansion alvéolaire
privilegiee d'une region pulmonaire. |l s'agit d'augmenter la compliance dans une zone déterminée,
tout en diminuant la compliance des autres territoires pulmonaires par I'intermédiaire de contrainte au
niveau thoracique.
Le guidage et le contréle manuels sont importants pour obtenir une localisation efficace et éviter la
mobilisation inutile de volumes trop importants.
Principe : Nous obtenons une ouverture thoracique, sur un temps inspiratoire par gonflement des
cotes qui provoque F'expansion du poumon dans la convexité de la courbure et réduisant la
compliance du poumon du coté de la concavité.
Manouvre : La patiente a le bras droit en élévation maximale et maintien la position.
Elle est en inclinaison latérale a gauche quand elle est assise. En latérocubitus nous plagons un
coussin au niveau de la base de son hémi-thorax gauche (du c6té de la table). Nous demandons
I'inspiration maximale contre notre stimulation manuelle située au niveau de la base costale droite
suivant la cinésiclogie costale.
Nous pouvons associer une pression thoracique manuelle sur le temps expiratoire pour guider cette
ventilation localisée mais aussi pour effectuer une mobilisation costale inférieure vers le VRE, afin de

gagner en amplitude articulaire et entretenir la compliance thoraco-pulmonaire de I'hémi thorax droit.

Posologle : Nous effectuons 3 séries de 10 expansions thoraciques localisées. Figure 6 Tll";-“:llf)'dtNT“'
a), et (c)

3.4. Renforcement des muscles Inspiratolres

Installation : Le sujet est assis (n)
Intérét : L'insuffisance musculaire du diaphragme provoque un déséquilibre entre capacité et

demande ventilatoire, ce qui contribue & ['apparition d’'une sensation d'inconfort respiratoire ou



(b. d'aprés Respironics®)

dyspnée, au moins a |'effort (se répercutant sur la qualité de vie). De plus, la distension thoracique de

Mme M. constitue un facteur de désavantage mécanique pour le diaphragme.

La diminution de sa compliance thoraco-pulmonaire associée au TVO augmente la demande
ventilatoire (ainsi que le travail respiratoire).

Le renforcement du diaphragme en force et en endurance va améliorer la capacité du muscle a
répondre & la charge de travail ventilatoire, ce qui permet de diminuer la dyspnée (24).

Principe : Ce renforcement s'effectue grace au Threshold IMT® (IMT = inspiratory muscle training)
qui est un dispositif 2 valve inspiratoire réglable par {'intermédiaire d'un ressort (fig.6}, cette valve
impose une charge inspiratoire constante (de 7 cmH20 a 40 cmH20) quelque soit le débit.
L'augmentation de la force des muscles inspiratoires est objectivée par une augmentation de la PiMax
et une réduction du temps inspiratoire avec augmentation des débits inspiratoires.

Manceuvre : La patiente met le pince-nez et expire activement en rentrant le ventre (pour mettre le N

Y.
diaphragme en position favorable) puis elle inspire dans le Threshold IMT® en sortant le ventre, la Lj\?ij
: =3

charge inspiratoire étant réglée a 50% de sa PiMax.

(c. d*aprés Respironics®)
Posologie : La patiente fait 2 séances de 10 min par jour 4 domicile, en effectuant
3 séries de 30 cycles respiratoires avec une pause de 1 min entre les séries.
Evolution : Nous suivons la compliance du patient a effectuer I'exercice 4 domicile par l'intermédiaire
du journal d'entrainement qu’elle remplie et nous raméne 4 chaque séance.
2 4 3 séances suffisent pour que Mme M. trouve I'exercice moins contraignant ; en progression et
grace a la mesure de la PiMax, nous augmentons chaque semaine la résistance respiratoire par

I'intermédiaire du ressort.

3.5. Spirométrie incitative : le speedyn® (fig. 7.a

Installation : La patiente est assise devant I'ordinateur et maintien le speedyn® d'une main.
Intérét : Pour Mme M. le speedyn® permet d'améliorer sa capacité & contrébler la ventilation abdomino-
diaphragmatique et a I'automatiser en position assise par le biais d'exercices ludiques (améliore la

ventilation alvéolaire). Elle doit gérer sa respiration en jouant sur différents volumes et débits.
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Nous utilisons aussi le speedyn® pour favoriser la course du diaphragme entre la position inspiratoire
et expiratoire maximale (augmente le temps expiratoire, le volume expiré).

Principe : La spirométrie incitative est basée sur le principe du feedback : la patiente visualise ses
mouvements inspiratoires et expiratoires, ce qui l'incite & soutenir ses efforts.

Manaeuvre : La patiente met le pince-nez et place I'embout buccal en bouche. Elle inspire et expire
dans I'appareil en sollicitant la sortie et rentrée de son ventre, et elle visualise sa respiration sur
I'écran de ['ordinateur (fig. 7.b) par l'intermédiaire d'un personnage qui se déplace (le but étant qu'il se
déplace d’une cible a l'autre avec le plus de précision possible). Pour optimiser le contréle de
I'exercice, dans un premier temps, nous effectuons une stimulation abdominale (spirométrie incitative
dirigée). En paralléle, nous avons une surveillance avec le saturométre.

Posologie : Aprés calibrage du speedyn®, Mme M. effectue 2 séries de 3 exercices ludiques.
4— Embout buccal

Figure 7 : (a) Speedyn ®

3.6. Education au contrdle du souffle dans les AVQ

{b} déplacement de Ia cible sur
I'écrnn de I'ordinateur

Intérét : |l s'agit de rendre autonome Mme M. dans les activités de la vie quotidienne (AVQ), car la
plupart des AVQ sont réalisées sans respirer ou dans une position bloquant la respiration. Cette
éducation s'effectue grace a un contrdle adapté de son souffle lors d'effort et dans diverses activités,
pour lui permettre une économie et une posture compatible avec une respiration correcte. Ces
économies réalisées lors des efforts lui permettront de garder une activité plus soutenue et plus
longue sans nécessiter de pause ou sans ressentir une géne respiratoire précoce (pour améliorer sa
qualité de vie & long terme).

Princlpe : La gestion du souffle durant un exercice nécessite d'effectuer une expiration au moment de
l'effort et la posture la mieux adaptée est comparable a celle des lombalgiques pour I'économie de
leur dos. Pour étre efficace, ces gestes doivent étre mis en pratique et répétés, d'abord

volontairement pour ensuite les automatiser & long terme.
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Figure 8 : d"aprés la clinique du
souffle "La Solane"

Manaeuvre (fig. 8.3, b, et ¢ > cf. Annexe IV) : O! S ()
o Monter les escaliers : Aprés vérification Mme M. monte les escaliers en apnée . | ‘
et récupére son souffle en haut des marches, elle présente une augmentation de la '5;».-'%',4""

Tl

dyspnée de 3 a 6,5/10 sur 'EVA pour un étage ; aprés notre démonstration Mme M. s'entraine
pour inspirer sur 1 marche et souffler sur 3 marches (fig. 8.a), en haut des escaliers elle nous
exprime son aisance avec une dyspnée de 4/10. e

» Pour se refever: Mme M. se reléve en chevalier servant en poussant avec 'A
ses mains sur son genou antérieur et en soufflant pendant la remontée (fig. B.b).

» (onseils pour sa pratique du jardinage : Elle jardine de nombreuses heures en position
accroupie ou en se courbant le dos, cela lui coupe la respiration ; nous iui proposons de se meitre a
genoux sur un support confortable ou d'utiliser un petit tabouret, et de privilégier les outils avec de
longs manches pour éviter de se courber.

e Pour ramasser des objets : Elle réalise un mouvement de balancier en amenant une jambe en
extension, avec le dos droit. Pour des objets plus lourds, elle effectue une triple flexion en se mettant le
plus prés possible de la charge, bras tendus collés au corps.

s Pour travaifler les bras en hauteur (exemple : faire les vitres, ramasser les pommes de son
verger...) : Le travaille bras tendus au dessus de la téte essouffle beaucoup. Mme M. utilise alors un
tabouret ou un escabeau pour adapter sa position a la hauteur de la tache.

¢ Pour se chausser: Elle ne se chausse plus en se penchant, mais elle privilégie OA
'appui du pied & chausser sur une chaise (fig. B.c) pour garder son tronc droit et ne |_|
pas comprimer son abdomen. ©

+ Conseils en cas d'exacerbation avec majoration de la dyspnée : Nous apprencns a Mme M. a
adopter I'attitude « en cocher de fiacre » (fig. 9). Cette position favorise le travail des muscles
inspiratoires et permet un relachement musculaire : diminue les demandes inutiles en 02, ainsi que
les résistances s'opposant & |a sortie du ventre {denc & la mobilité du diaphragme). La patiente est
assise, le tronc droit et légerement penché vers I'avant pour détendre les abdominaux, les avant-bras
posés sur les genoux pour un travail en chaine fermé des inspirateurs accessoires, les pieds en

contact avec le sol ; et elle effectue une respiration abdomino-diaphragmatique a Iévres pincées.

)
Figure 9 : position du cacher de lincre
(d'aprés “ABC d'air” du
C.E.R de Metz) —



3.7. Compliance du patient : utilisation de son inhaler

Nous verifions aussi sa prise de bronchodilatateurs (Airomir®) prescrits par sa pneumclogue et &

prendre en cas de difficultés respiratoires.

3.8. Lutte contre les algies cervicales (Annexe III)

La cervicalgie de Mme M. est principalement due & une pathologie dégénérative - arthrose.
Notre prise en charge étant essentiellement basée sur le versant respiratoire, notre objectif principal

est de diminuer la douleur et les raideurs cervicales (pour symétriser et augmenter les amplitudes).

e Physiothérapie : la thermothérapie
Lors de nos exercices respiratoires effectués en décubitus, nous appliquons en paralléle une boue
chaude a visée sédative et décontracturant, au niveau de la région cervico-scapulaire.

Posologle : Nous I'appliquons & chaque séance avant le massage pendant 10 & 15 min.

+ Massage décontracturant et antalgique

- Mme M. est soit assise face a |a table, le front appuyé entre ses avant-bras pour un massage
global en s'étendant largement aux régions péricervicales (cervicale, scapulaire et dorsale haute) et
du superficiel au profond par des manceuvres d'effleurages puis des pressions glissées profondes,
des pétrissages, des étirements mais également des frictions sur les points douloureux (attaches
musculaires occipitales gauche, contractures sur le faisceau supérieur du trapéze droit).

- Soit en décubitus, nous soutenons la téte par une prise bilatérale au niveau cervical et nous
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effectuons un massage mobilisation par des mobilisations passives de faibles amplitudes pour assurer

une décontraction associée a des frictions sur les trapézes supérieurs et spinaux.

¢ Levées de tenslon
Nous effectuons des contracter-relacher des trapézes supérieurs a visée sédative et relaxante.
Le faisceau supérieur d’'un trapéze effectue une inclinaison homolatérale, une rotation controlatérale

et une extension de la téte.
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Prise : occiput Contre-prise : moignon de la I'épaule homolatérale au faisceau a étirer,
Nous plagons alors le muscle dans ses composantes inverses par un abaissement du moignon de
I'épaule, une rotation homolaterale, une inclinaison controlatérale et une flexion de la téte. Puis nous
demandons & Mme M. de pousser avec son épaule contre notre main, la contraction statique est
maintenue 6 sec, puis Mme M. se relache pendant 6 sec et ensuite nous effectucns un étirement du

trapéze supérieur sur un temps expiratoire.

= Assouplissement cervico-thoracique (fig. 10}
Les assouplissements font appels aux tractions axiales manuelles douces, progressives et indolores
pour permetire une décompression des apophyses articulaires postérieures, des disques
intervertébraux et augmenter I'ouverture des trous de conjugaisons.
Nous demandons a Mme M, une expiration lente et profonde, nous effectuons alors une traction

cervicale avec une main au niveau de I'occiput et fautre main associe une pression thoracique

manuelle au niveau thoracique supérieur.
Figure 10 : assouplissement
cervico-thoracique

(d'aprés DIZLAIN et PLAS-BOT'REY)
¢ Conseils d'hygiéne de vie (Annexe IV)
Nous conseillons a Mme M :

- de réaliser un massage mobilisation de la région cervicale : en décubitus 4 I'aide d’'une
serviette qu'elle va placer derriére la nuque puis elle tracte chaque extrémité successivement ;
elle peut réaliser assise des 8 horizontaux avec sa téte, ainsi que des U en laissant « rouler »
lentement |a téte vers l'avant.

- d'effectuer un auto-étirement des trapézes : elle abaisse une épaule &t 4 I'aide de sa main
controlatérale, elle incline la téte du cété opposé a I'épaule abaissée sur un temps expiratoire.

- d'avoir un oreiller pour combler 'espace entre la téte et les épaules, en décubitus, en
latérocubitus et d'éviter le procubitus pour dormir.

- de surveiller les organes des sens : vue et audition.

- d'adapter son environnement pour une bonne posture rachidienne (ergonomie), régler la

hauteur de son appuie-téte en voiture et de ses plans de travail, bureau, télévision...
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3.9. Exercices a domicile {Annexe III)

Nous demandons a Mme M. d'effectuer chez elle en plus du Threshold IMT®, deux exercices d'auto-

assouplissements de la cage thoracigue :
+ Debout, la patiente a les membres supérieures (MS) en élévation et effectue une inclinaison du

tronc en poussant avec ses MS vers le plafond, sur un temps inspiratoire et revient sur le temps

expiratoire.

» La patiente est debout ou assise et sans bouger le bassin, elle effectue une rotation du tronc

sur un temps inspiratoire (fig. 11} et revient sur le temps expiratoire.

Posologie : chaque exercice doit étre répété 5 ou 6 fois et tous les jours.

f
\

4. LE BILAN DE FIN Figure L1 : rotatien visant i assouplir
la cage thoracique

{d’aprés Expectronic r)

4.1. Bilan kinéslthérapigue

4.1.1. Le relaté

» Traltement médical
Mme M. a diminué, sur avis de sa pneumologue, sa prise de corticoide ; elle prend

actuellement 20 mg/jour de Solupred®.

» Mode de vie et qualité de vie
Mme M. nous explique qu'eile se sent moins oppressée dans les AVQ ; elle ne ressent plus le
« blocage » de sa base costale inférieure droite lorsqu’elle ventile vers le VRI ; elle a augmenté son
activité physique (en particulier la marche avec ses petits enfants). Mme M. gére sa respiration et sait
'adapter aux situations, ce qui la rend moins anxieuse vis-a-vis de ses sorties.
Elle obtient aux questionnaires de qualité de vie un score de 25/28 pour la MRF 28 et un score total

de 21% pour le SGRQ composé de Symptémes = 37%, Activités = 23% et Impact = 14%.
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» Approche de la douleur
La patiente a toujours des douleurs a la nugue mais nettement diminuées, et présentes

seulement en fin d'amplitude.

» Approche de la dyspnée
La dyspnée apparait plus tardivement (pour une activité physique plus soutenue) et elle n’est

plus majorée lors de mauvaises conditions climatiques.

4.1.2. L'observe

» Type de respiration et tirages
Mme M. présente une respiration abdominale désormais sans tirages, hormis lors d'inspiration
a hauts volumes (accentuation des creux sus stermnaux et sus-claviculaires). Son rythme respiratoire

est de 16 cycles/min.

» Présence d'eadéme de cheville

La patiente présente toujours un léger cedéme aux chevilles.

» Aspect cutané et trophique
Nous observons toujours une sécheresse cutanée au niveau des mains mais elles ne

paraissent plus ou peu cedématiées (proportionnel & la dose prise de corticoide),

¥ Amyotrophie et palpation musculaire
Lors de la palpation musculaire, nous notons un léger point douloureux a I'anthése occipitale du
trapéze gauche et un sur le trapéze supérieur droit mais nous ne palpons pas de contractures sur
ceux-ci.
» Auscultation
A rauscultation pulmonaire (fig. 12), nous entendons un BRN au niveau des 2 hémi-thorax a

I'exception de la base pulmonaire droite ol le murmure vésiculaire est légérement diminué.
BRN

s — s

Figure 12 : auscultation de Mme M.
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4.1.3. Le mesuré

» Evaluation de la dyspnée
¢ Parlobservateur : nous évaluons une dyspnée a 2/5 d'aprés la cotation de Sadoul.
e Par la patiente : elle évalue sa dyspnée a 2/10 au repos sur une EVA et a 3/10 & I'effort.
e Par le test de Marche de 6 minutes (Annexe V) : Mme M. augmente son périmétre de marche,
elle parcourt 510 métres soit 90 métres de plus et dépasse la norme (474 métres) ; elle diminue
sa dyspnée avec 2/10 au départ {T = Omin) et 4/10 en fin d'effort (T = 6min) sur 'EVA, avec une

saturation ne descendant pas en dessous de 97% (le 25/10/07).

» Evaluation de la douleur
La patiente présente toujours des douleurs au niveau du rachis cervical mais n'irradiant plus, et
réduite en 2 points localisés : faisceau supérieur du trapéze droit et insertions occipitales du trapéze
gauche, elle évalue les douleurs & 0/10 au repos et & 3/10 au mouvement sur une EVA, c'est une

douleur de type mécanique.

» Mesures des paramétres cardio-respiratoires
La patiente a une fréquence respiratoire de 16 cycles/min, elle présente une saturation de 98%

avec une fréquence cardiague de 67 pulsations/min et une tension de 11/6.

» Bilan dynamique

e Rachidien . la mobilité du rachis cervical est augmentée et quasi symétrique, il persiste
quelques douleurs (fig. 13). Le rachis thoracique ne nous montre aucune asymétrie, ni de limitation, la

patiente ne se plaint d'aucune douleur a ce niveau.
Jem

14cm 4 13cm
| :légére douleur -

n: limitation du mouvement
avec des douleurs

1880 - ] o= | £ cin

[I] : mouvement impossible !

avec douleurs importante Ganche Droite

o

CERVICAL #
Figure 13 : Etoile de Maigne 1S cm
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» Costal : |a différence entre le périmétre axillaire au maximum de Iinspiration et au

maximum de ['expiration est de 3,5 cm ; celle du périmétre xiphoidien est de 5,5 cm d'écart.

Nous constatons une plus grande mobilité costale, nous mesurons alors la mobilité de chaque hémi-
thorax. L'écart de 'hémi-thorax droit au niveau axillaire est de 1,5 ¢m, pour 2 cm & gauche. Au niveau
xiphoidien, I'écart est de 2,5 cm a droite pour 3 cm & gauche. Nous concluons que I'hypomobilité de

hémi-thorax droit est diminuée (tend a se symétriser).

» Scapulaire : nous ne mesurons aucune asymétrie, ni de limitation d'amplitude.

» Evaluation de la force musculaire
Les abdominaux, les quadriceps et le diaphragme ne révélent pas de faiblesse, ils sont évalués
a 5 d'aprés le testing de Daniels. La PeMax est de 59 cm H20 et la PiMax est de 54 ¢cm H20Q, il y aun

équilibre entre la force des muscles inspiratoires et expiratoires.

> EFR {(Annexe V)
Sur 'EFR du 25/10/07, nous constatons des débits inspiratoires et expiratoires améliorés et une

augmentation du coefficient de Tiffeneau, ainsi que du Vt.

5. DISCUSSION

A l'issu du bilan final, nous constatons une diminution de la dyspnée (Sadoul, EVA, Test de
marche) grace a une amélioration de la force musculaire des muscles inspiratoires (la PiMax passe de
40 a 54 cm d’'H20), un meilleur contrdle de sa respiration dans les AVQ et en cas d'exacerbation
(quantifié par la saturation et 'EFR), une augmentation et une égaiisation de la mobilité costale {gain
de 0,5 cm au niveau axillaire et de 1,5 cm au niveau xiphoidien avec un gain plus marqué 2 I'hémi-
thorax droit), une diminution des douleurs cervicales. Tout ceci contribue a améliorer la qualité de vie
de Mme M. (diminution des scores des questionnaires).

Hormis nos resultats quantifiés, des améliorations sur le psychique et le comportement de la
patiente sont a noter, désormais grace & la gestion et & l'amélioration de ses capacités, le

retentissement du traitement s'élargit sur sa vie sociale (loisirs, voyage, conduite auto).
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6. CONCLUSION

Pour la maladie de BOOP, aucune rééducation spécifique n'est décrite dans la littérature. C'est &
partir de la connaissance de la physiopathologie de la maladie et surtout de notre Bilan Diagnostic

Kinésithérapique que nous avons alors déterminé nos objectifs de traitement.

A la vue des résultats que nous obtenons dans notre bilan de fin de prise en charge, nous
constatons l'efficacité du traitement masso-kinésithérapique proposé. Nos objectifs déterminés en
fonction de I'activité, du mode de vie et des attentes de Mme M. ont été atteints. Il en résulte une
amélioration de sa qualité de vie (SGRQ diminue de 54% & 21% avec une diminution de l'impact et de
la répercussion de la pathologie sur l'activité) grace & 'amélioration de la mécanique ventilatoire
externe, mais aussi grace & I'éducation, 4 I'apprentissage et au contrdle de ses capacités respiratoires
variant suivant les exacerbations de la BOOP. Cependant, 'enseignement seul ne suffit pas, il faut
aussi que la patiente prenne une part active dans son traitement : c¢'est l'autogestion. En effet, la
maladie de BOOP est une pneumopathie souvent récidivante, l'intérét de notre prise en charge
kinésithérapique n’est pas d'avoir une action sur cette pathologie, mais d'en diminuer ses symptémes,

pour permettre 3 Mme M. de « mieux vivre » ave¢ sa maladie chronique.

La maladie de BOOP impose linstauration d'une corticothérapie longue et progressivement
deécroissante en l'absence de récidives. Mais cette corticothérapie par voie générale provoque des
effets secondaires non négligeables et oblige une prise de médicament supplémentaire pour la
supporter sur du long terme, ce qui se répercute sur la qualité de vie. Nous pouvons alors nous
demander si une prise en charge kinésithérapique permettait de réduire la dose de corticoide par
rapport 3 un sujet n‘ayant pas recours a une reéducation respiratoire, impliquant une éducation a
l'autogestion (lors d'exacerbations, mais aussi en dehors). Sinon pourrait-elle permettre un traitement

avec des délais plus courts ?

L'intérét serait de diminuer significativement I'utilisation des services de soins et d'améliorer I'état de

santé par rapport au suivi médical habituel.
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ANNEXES

ANNEXE I : ANATOMIE : - des muscles respiratoires

- de I’arbre bronchique

ANNEXE II : BILAN INITIAL : - EFR et Gaz du Sang
- Radiographie et Scanner
- Fibroscopie et Cytologie-Hématologie

- Test de marche de 6 minutes

ANNEXE III : TRAITEMENT : Séance de Mme M. en photo

(les techniques)

ANNEXE IV : CONSEILS D’HYGIENE DE VIE : - Cervical

- Gestion du souffle

ANNEXE V : BILAN FINAL : - EFR

- Test de marche de 6 minutes

ANNEXE VI : Conséquence des corticoides
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ANNEXE II : Bilan initial
EFR et les Gaz du sang

D mm3103¥4

CABINET DE PNEUMOLOGIE et ALLERGOLOGIE
Docteur MULLER  Docteur BOUKHANA

m 57850 MONTIGNY LES METZ

Teél 0387 18 14 14

Reésrdence Belle Fantaine Place St VICTOR
Explorations Fonctionnelles Respiratoires du 12/07/2007

Nom: M- Age 69 ans Talle 180 cm
Prenom [ Sexe Fem FPods 57 O kg
‘ Né(e)le 31031830 Médecin  Dr D MULLER BSA 159
L Techriien G K Pulm Body Mass Index 22 27
-
li:ﬂ SPIROMETRIE
Ref Pre  Pro Poal  Post Post
Meas % Ret Meas *. Ref % Chy
peod CVF  Ltms 240 289 108
VEMS  Lires 200 174 ar
VEMSCVF™ 76 67
6 VEMS/ICVL% 58 #=—— Rapport de Tilencau
DeEP Lrsec 562 483 o8
DEM75  Laec 502 sy ba|
4 DEMB0  Lmaesc 335 139 £1
R DEMZ5 Lmac 106 o4z »
s DEM2575 Lisat. 257 098 38
E‘1 VOLUMES PULMONAIRES
0 =
CREPLLuty 285 3x 123
2 VRE  tice 082 07s 86
Theonque VR Lies 200 247 124
cv tmes 23 2% 128
Gvagt VRE Lurez D92 om B5
Apres P ume. 477 S4 114
) VRICPT 42 45
1 3 4
o Vohumd lzl RESISTANCES
RVA cmH2OLsec 300 345 115
Gaw LseciomHZO 0 300 0290 97
sRawemHZOAAL 1000 M3 13
sGawLiemHIGAL 0100 0088 [
L TRVABPM 24 )

i ﬁ GAZ DU SANG Pangr  FLO2 pH PCO2  PQ2 1CO3 BE Hb LHBCO Sal2
i mmHg mmHg meg/L armud]
1 740 B3E 743 M6 o4 8

BORGS 178m 742 472 B76 W0 96 7

Radio du 27/07/07
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ANNEXE III : Traitement

La ventilation dirigée Mobilisations des articulations sterno-chondro-costales

Mobilisations du gril costal supérieur Mobilisations du gril costal inférieur

Expansions costales :

Respiration croisée de Chahuneau




Expansions thoraciques localisées de 1a base pulmonaire droite :
assis et en latérocubitus

Renforcement des muscles inspiratoires Spirométrie incitative : le Speedyn®
avec le Threshold IMT®

Lutte contre les algies cervicales :
Physiothérapie > I’appareil de thermothérapie

qui permet de chauffer et couler les boues.




Lutte contre les algies cervicales : — .4 b
Le massage Levée de tension du trapéze supérieur droit

Exercices 2 domicile : Assouplissement cervico-thoracique
Auto-étirement des trapézes

Auto-assouplissements
de la cage thoracique
-en inclinaison

-en rotation

Avec accord de la patiente
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ANNEXE IV : Conseils d’hygiéne de vie

% Cervical :

.

Quelquers conseils
d*hygiénec de vie pour
ptévenir une cervicalgie

I. Couché, attention & I*erciller

[ Eviter

W un crailier trop gros fiéchissam : /_{';}-5‘1{(: <
exagérément la {éle el done ningrant [ S
pas 2 la déierite.

M |2 posiken couchée sur la 605 sans aradkyr, FEEN s

M la position couchée sur le venlira. S —)

EE Choisir

M couche sur ia dos, un ofailler qui épouse la
o farme de la nugue, en tres légare flaon da la
(&ta. Celie positon délend la région cericale ;

B couche sur le cdtd, wn oreiler qu comtle
respace créd par 'épaula, entra k2 1dle et le lit

4, loisits, attention au placement
de la télévision

=" Eviter i g ]
. *‘ ] H
de piacer la Idlévision au sol ou sur la i~ oo
0o t i
ciité par rappont au tldspacialew . N A
5 Choisir i i
="
da la placer & bonne hauigur. stncle- ¢ IU i
ment en lace du téléspeclateur, do N .,-1 me,
marsse & avor le rejard hasizontal, et - e
la i8e a0 pdstion nautre, dans la pro- = .j | J

longemani du rashis

5. Debout, attention au port de la tete

=5 Eviter ﬂ_}i

A
la téte grojelée en avant. spavles enroulées en avanl, \?j‘j Y
allftude majorée par un ¢ol rigida of remontd ,é : /
A
A ‘_’}

AN
05 Choisic il
-
f \) fatitude 1818 dans Faxe du racts,
7/ lacitge par des vélemenls
1] ﬂa Non canifaignanms

2. €n voilurc. attention av réglage
dv rétrovireur

=3 Evirer B
» <z \\
davoir un réfrowceur mat arenlé gui obhge & ;f . @—\ R
58 "torora le cou’ pour survailor [enidre ,'L-:-gtn::.“:}ﬁ e ) L
el b

U5 Choisir
. =
dorianter correntemant g rUQnsedr P ‘ -
de MANIETE 4 avow une Banns visiilit ik,_ o
11 i

i .
i Parrigre. t3te lowjours dans faxe du rachis e P x=el

3. En voiture, attention av placemeat
de 'appuie-téte

IS Eviter
B 'apouis-t&te trop haut qui projetts Ta t6te en avant, S
F e
B d'ncliner ke sidge trop en arrigre, ce qu améne a fé- f :{: |
1

chir excessivemant i@ cou pour bien voit ia moute et ¢ <4 1L
'glnigne da Fappuie-iéte qui ne ser plus & nan.

155" Choisir

o
de placer Fappuig-téle sulisamment bas, da mamére a ‘ ’_',
ce qu'll scutieans la nugue et quil soit un "repose cou” ;- jh 7 o)
0. Nesis. attention & la havtevr
dv burcou ct dv sicge
055 Eviter /\A e

T B
B un bureau wop Bas qui l{ g '}f\\‘ ,
entraine un travai 181e penchée _ _gzg::}(\‘_fi[? - ‘*‘wtu,
en avant, bos enroulé, I By i

@ un bureau top haut par i ‘ &
rapPOM BU Siége gui entraing S
une posiion haute des épaules.

5 Choisir

‘S une hauleur o burgad el de 5idge qui entrainenl
Lleha o un dos drod, soutanu largement par le dossier,
}L_—; ©leplan de traval &4 hauleur das avant-bras

£
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% Gestion du souffle :

LEs PoSITIONS ECONOMIQUES
b~ LE CHEVALIER SERVANT

Cea posltions de base sont fomdamentates
ot facilitent I"execution des travaux quotldiens

Plas le pred 2ot et amaxce
gles b somet el fute 3 mendee
= Hecmaer we seres 2 agie deg oed & pi
« Foier Tanre gred au b gl et el oz sel

Phus voire pied sere avance,
plta bs pasition sera facle & poendie

POUR YOUS RELEVER

» Popuy o wore g armen
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SE CHAUSSER

e lagage He jaman st chausser
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2-LA FEWTE EQUILIBRE
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ANNEXE V : Bilan final
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ANNEXE VI : Conséquence des corticoides

Mme M. présente une sécheresse cutanée importante au niveau des mains et du visage ainsi

qu’un cedéme qui est proportionnel a la dose prise de corticoide.




