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RESUME

Les oscillations extra-thoraciques a haute fréquence par l'intermédiaire de la veste sont
une thérapie qui consiste en I'application de vibrations contre le thorax du sujet. Cette
technique, non consensuelle, vise a améliorer la clairance muco-ciliaire dans le but de
favoriser le dégagement des voies aériennes. Elle est courante en Amérique du Nord mais est
rarement rencontrée en Europe, notamment en France. Elle demeure essentiellement prescrite
chez des patients souffrant de formes stables de la mucoviscidose.

A Theure actuelle, ses effets sur la rhéologie des sécrétions, sur les fonctions
respiratoires et sur la qualité de vie ne sont pas précisément connus. Les données scientifiques
disponibles ne permettent pas de soutenir ou d'opposer sa mise en pratique usuelie dans le
désencombrement de l'arbre bronchique. La littérature considére que la veste a une efficacité
comparable aux autres techniques de désobstruction bronchique, que celles-ci soient
manuelles ou instrumentales.

Ce dispositif pourrait néanmoins étre considéré comme une alternative ou un adjuvant
aux autres techniques de désencombrement. Le coiit élevé des traitements avec la veste et
I'adhésion du patient sur le long terme sont des éléments importants a prendre en compte. Le
choix d'utiliser la veste reste donc a l'appréciation du thérapeute et nécessite d'étre évalué

réguliérement au cas par cas.

Mots-clefs : oscillation extra-thoracique haute fréquence, revue littérature
Key words : high-frequency chest wall oscillation, high-frequency chest wall compression,

high-frequency chest compression, vest chest physiotherapy, review literature



1. INTRODUCTION

Les oscillations extra-thoraciques 2 haute fréquence consistent en 1’application de
vibrations oscillantes de faibles amplitudes a grande vitesse contre la paroi thoracique grice a
des dispositifs souples ou rigides englobant le thorax du sujet. L'intérét initial de cette
méthode est de faciliter le transport du mucus et d'améliorer la clairance muco-ciliaire afin
d'aider au désencombrement bronchique. Ces effets sont obtenus par augmentation des débits
lors de la ventilation spontanée. Ces accélérations résultent des alternances de compressions et

de relichements du thorax.

Cette technologie existe et est commercialisée en Amérique du Nord depuis les années
1980. Elle a fait l'objet d'études d'abord exclusivement chez des adultes souffrant de la
mucoviscidose puis son utilisation s'est élargie & d'autres pathologies d'origine respiratoire,
associées ou non a des problémes neurologiques ou neuromusculaires, aussi bien chez des
adultes que chez des enfants [1]. D' autres effets ont ainsi pu étre observés an cours des
années portant a la fois sur les caractéristiques respiratoires (expectorations, spirométrie,
saturation en oxygéne) que sur la qualité de vie (dyspnée, préférence, confort, adhésion

thérapeutique du patient, fréquence des hospitalisations et taux de mortalité).

L'objectif de ce mémoire est, dans un premier temps, de présenter cette aide
instramentale sous sa forme actuelle puis de réaliser une synthése des publications dans la
littérature scientifique concernant l'utilisation des oscillations extra-thoraciques 4 haute
fréquence et ses conséquences cliniques afin d'en tirer les bénéfices potentiels dans le

traitement des patients.

2. METHODE DE RECHERCHE BIBLIOGRAPHIQUE

Diverses bases de données (PubMed, Science Direct, EM Consulte, PEDro, HAS,
Kinedoc) ont été consultées en recherchant les expressions exactes suivantes dans le titre, le
résumé et/ou les mot-clés de larticle : « oscillation extra-thoracique & haute fréquence »,

« high-frequency chest wall oscillation/compression », « high-frequency chest compression »
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et « vest chest physiotherapy » (fig. 1). Les dates d'inclusion des articles s'étendent de janvier
2005 a avril 2015. Seuls les articles rédigés en langue anglaise ou frangaise ont été retenus.
Les résultats des recherches parmi les différents moteurs de recherche ont donné de
nombreuses redondances. Certains articles ont été trouvés en parcourant les références
d'autres revues. Les plus pertinents d'entre eux ont été conservés. Les publications non

accessibles gratuiternent ont ét€ demandées aux auteurs.

ler résultats sur la | Articles pour la lecture ! Articles exclus :
période définie : | destitres et résumés . - doublon
N=140 ' - langue autre que frangais ou anglais
PubMed n=_83 ' - sujet autre que la veste
PEDro n=27 - article non complet
Science Direct n=23
EM consulte n=7 | N= 62
. Kinedoc n=0
! HAS n=0
i Total N=140 ° ' Articles pour la lecture
; de texie complet
N=78
. Articles exclus ;
' Articles trouvés dans | - article complet non disponible
les références —— - article non pertinent
N=12
b N=32

Articles inclus
N=358

Figure 1 : Méthode de recherche bibliographique.

3. DESCRIPTION DE LA TECHNOLOGIE

Les oscillations a haute fréquence de la paroi thoracique sont une thérapie auto-
administrable qui existe sous 2 appellations en anglais : high-frequency chest wall oscillation
(HF.C.W.0.) pour le systtme du Hayek Oscillator® (Breasy Medical Equipment Ltd,
Londres, Royaume- Uni) ou high-frequency chest wall compression (H.F.C.W.C.) pour les
appareils de The Vest® Airway Clearance System (Hill-Room, St-Paul, Minnesota, USA),
SmartVest® (Electromed, New-Prague,Minnesota, USA) et InCourage® (RespirTech, St-
Paul, Minnesota, USA). L'existence de ces 2 dénominations dans la littérature scientifique est

due a l'ingénierie différente des 2 systémes mais il est 4 noter qu'il n'y a pas a ce jour de
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consensus sur la terminologie. Ces 2 termes sont couramment utilisés sans qu'ils soient
différenciés. De plus, cette absence de distinction peut se justifier par le fait que ces 2
dispositifs obéissent au méme principe : tous deux appliquent des oscillations extra-
thoraciques de faibles amplitudes et 4 haute fréquence générées par des forces externes

provenant d'un systéme autre que I'appareil respiratoire de I'individu [2] [3].

s

Figure 2 : Le systéme de 'oscillateur Hayek, d'aprés MedicalExpo.

Le Hayek Oscillator® se présente sous l'aspect d'une cuirasse rigide reliée 4 un
compresseur qui geénere 4 la fois une pression positive et une pression négative i la surface de
la cage thoracique (fig. 2). Ces pressions sont comprises entre -70 ¢cmH20 et +70 emH20.
Elles peuvent étre appliquées a des fréquences se situant entre 1 Hz et 17 Hz. Il est également
possible de jouer sur le ratio entre le temps inspiratoire et le temps expiratoire (de 1 : 6 a
6 : 1). Tous ces paramétres se réglent manuellement ou de fagon automatique par le biais de

programmes prédéfinis [3].

Les divers dispositifs sous forme de veste (The Vest®, SmartVest®, InCourage®)
correspondent a des gilets thoraciques pneumatiques reliés par 1 ou 2 tubes 2 un générateur 2
air impulsé (fig. 3). Au repos, une pression de base est maintenue a l'intérieur du gilet aux
alentours de 12 cmH20. Lors de l'inflation, le générateur délivre une pression supplémentaire
variant de 5 4 20 cmH20 qui comprime le thorax et créé de petits flux expiratoires. Pendant le

phase de déflation, la pression interne du gilet retrouve sa valeur initiale de repos en
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engendrant des flux inspiratoires dans les voies aériennes. Ces pressions sont appliquées & la
superficie de la paroi thoracique a des fréquences allant de 2 4 25 Hz. Ce systéme fonctionne
selon 3 modes : un mode continu ou ['on régle une pression et une fréquence fixes, un mode
«rampe » durant lequel la pression et la fréquence augmentent progressivement jusqu'a
atteindre des valeurs prédéterminées, enfin un mode « programme » qui permet de régler des
pressions et des fréquences toutes deux modulables en intensité et en durée de travail. A titre
indicatif, le fabricant de The Vest® (anciennement appelé ThAIRapy®) préconise qu'une
séance soit typiquement réalisée en position assise ou semi-allongée conjointement &
l'inhalation d'aérosols thérapeutiques sur une durée totale de 20 a 30 minutes qui se
décomposent en plusieurs séquences de quelques minutes & des fréquences variables

entrecoupées par des manaeuvres de toux [3] [4] [5].

Figure 3 : The Vest®, d'apreés Papadopoulo [5].

Dans toute la suite du mémoire, le terme de « veste » fait référence a cette technologie
et aux 2 types de systémes afin d'éviter une distinction peu utile qui alourdirait la lecture de ce

travail et rendrait sa compréhension moins accessible.

4. RAPPELS SUR LES TECHNIQUES DE DESENCOMBREMENT

4.1. Techniques conventionnelles

Chez nos confréres nord-américains, les techniques conventionnelles usitées dans le

traiterent des affections pulmonaires avec obstruction bronchique (en anglais, Conventional
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Chest Physiotherapy Techniques ou C.C.P.T.) regroupent : drainage postural, toux,
percussions et vibrations manuelles. L'objectif principal de ces manceuvres est d'améliorer la
clairance muco-ciliaire, de limiter le risque infectieux, de freiner la perte des fonctions
ventilatoires, de prévenir les complications et d'offrir une meilleure qualité de vie. L’exécution
des percussions et des vibrations manuelles requierent l'assistance d'un thérapeute [6].
Historiquement, les techniques conventionnelles ont occupé une place de choix dans les
affections avec encombrement chronique. Elles font partie des recommandations des guides
de pratiques (niveau de grade B) dans le traitement de la mucoviscidose et des bronchectasies

hors mucoviscidose aux Etats-Unis [7] et au Royaume-Uni [8].

4.2, Pression expiratoire positive (P.E.P.)

Figure 4 : TheraPEP®, d'aprés Marks [9].

La méthode de la P.E.P. (fig. 4) a été congue au Danemark dans les années 1970 en
tant qu'alternative aux thérapies conventionnelles. Il s'agit d'une aide instrumentale auto-
administrable sous forme de masque ou d'un embout buccal comportant une valve a4 sens
unique pour l'inspiration et une résistance a l'expiration. Cette derniére engendre une pression
positive, mesurée par l'intermédiaire d'un manométre ou d'un indicateur de pression, qui
maintient les voies aériennes périphériques ouvertes. L'air passe ainsi plus aisément la
barriére de mucus favorisant la remontée en continu des sécrétions pour finalement les
expulser. Le réglage de la résistance permet d'ajuster la pression lors de l'expiration entre 5 et

25 cmH20. L'utilisation de la P.E.P. est aujourd'hui bien connue, aisée, économique et tres
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répandue. Certains dispositifs comme I'Acapella®, le Flutter® et le Quake® possédent un
composant vibratoire faisant osciller les parois bronchiques lors des expirations afin de
fluidifier les sécrétions. Il est possible de l'associer a I'aérosolthérapie [2] [5] [9]. Au
Royaume-Uni, le recours a cette technique est recommandée (niveau de grade A) dans le
traitement du désencombrement chez des patients aiteints d'une forme stable de

mucoviscidose ou présentant une bronchectasie sans contexte de mucoviscidose [8].

4.3. Aide a la toux (Cough-Assist®)

Figure 5 : Cough-Assist®, d'aprés Homnick [10].

Le Cough-Assist® (fig. 5) est un appareil d'aide & la toux apparu sur le marché en
1993. 11 est aujourd'hui fabriqué par I'entreprise Respironics (Murrysville, Pennsylvania,
USA). Il a pour but d'augmenter les débits expiratoires durant la toux lorsque celle-ci est
inefficace et d'ainsi favoriser le désencombrement bronchique. Lors de l'inspiration, ce
dispositif insuffle de I'air 4 une pression positive comprise entre 15 et 40 cmH20 au niveau de
I'entrée des voies respiratoires par I'intermédiaire d'un tube au bout duquel est fixé un masque
ou un embout de trachéotomie. Il s'en suit immédiatement une phase de pression négative
variant de -10 4 -40 cmH20 avec un effet aspirateur qui s'ajoute au débit expiratoire du sujet.
Au total, les débits de pointe peuvent atteindre des valeurs jusqu'a 6-11 L/s. La pression
positive a l'insufflation, la pression négative a l'exsufflation, la durée et le débit inspiratoire se
réglent avant de poser l'interface sur le sujet. L'activation de 1a machine peut s'effectuer selon

un mode manuel ou automatique. Une manceuvre se décompose en 3-5 cycles d'insufflation et
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d'exsufflation suivis d'un temps de repos de 30 secondes. Les manceuvres sont répétées
plusieurs fois et/ou jusqu'a évacuation des sécrétions. Le Cough-Assist® est notamment
prescrit chez des individus présentant une faiblesse des muscles inspirateurs et expirateurs et
évite les aspirations naso-trachéales. Son efficacité dépend du niveau de coopération du
patient. Son utilisation est contre-indiquée en cas de trachéomalacie, de bronchomalacie et de

barotraumatisme [10].

4.4. Ventilation Non Invasive (V.N.1)

La VNI (fig. 6) regroupe l'ensemble des techniques d'assistance respiratoire 2
pression positive ne nécessitant pas une sonde endotrachéale pour accéder aux voies
aériennes inférieures. La finalité de la VNI est de prendre en charge, complétement ou
partiellement, les besoins ventilatoires d’un patient incapable d’assurer spontanément une
ventilation alvéolaire satisfaisante. Ces appareils délivrent de l'air par ’intermédiaire d’un
masque ou d'un simple embout buccal. Les avantages de la V.N.I sont principalement la
diminution des complications liées a la ventilation invasive, en particulier dues a la sonde
d'intubation. Les risques infectieux, les hospitalisations, la durée de séjour en réanimation et
la mortalité sont moindres comparativement & une ventilation sur tube endotrachéal. Elle
permet également de réduire 'administration de sédatifs, de corriger les apnées du sommeil,
d'améliorer le confort et la communication avec le patient, car son application se fait de facon
discontinue par des séances de durée variable [11]. Depuis 2009, la British Thoracic Society
prone son application (niveau de grade A) chez des patients souffrant de broncho-
pneumopathies chroniques obstructives en cas de fatigue, de faiblesse musculaire ou de

décompensation respiratoire avec hypercapnie [8].

Figure 6 : VNI, d'aprés Airmedic.
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Il existe d'autres techniques de désencombrement non référencées dans ce mémoire
comme la ventilation dirigée abdomino-diaphragmatique (V.D.A.D.), le drainage autogéne, la
spirométrie incitative, le relaxateur de pression et le Percussionnaire®. A l'exception de 2
essais qui utilisent la spirométrie incitative pour l'une [12] et la V.D.A.D. en plus du drainage
autogéne pour l'autre [13], ces techniques ne figurent pas dans les études recensées. Clest

pour cette raison qu'elles ne sont pas détaillées dans ce mémoire.

5. SECURITE DE LA VESTE

Prescrite depuis prés de 30 ans en Amérique du Nord, essentiellement chez des
patients chroniquement encombrés et non opérés, la veste est considérée comme un outil stir
pour son utilisateur bien que la preuve de cette sécurité n'ait pas été véritablement démontrée.
11 est vrai que lorsque nous lisons Ia longue liste de contre-indications relatives fournie par le
fabricant, nous pouvons questionner Il'utilisation de ce dispositif (ANNEXE 1). Jusqu'a
récemment, aucun effet indésirable ou nocif avec la veste mettant en péril I'état de santé de
l'utilisateur n'a pourtant ét¢ rapporté & des pressions modérées. Certains patients déclarent
ressentir une constriction au début des séances mais ils s'en accommodent vite et tolérent bien

le traitement car ils sentent qu'ils respirent plus facilement [1].

Cependant, son mécanisme, qui consiste & appliquer des vibrations sur le thorax du
sujet, a soulevé des interrogations quant 4 la garantie de cette sécurité pour le patient et pour
le matériel mis en place suite & une intervention chirurgicale. Qu'il s'agisse de chirurgies
thoraciques ou de chirurgies digestives consécutives 4 un traumatisme ou non, la veste ne
représente pas a priori de danger en post-opératoire immédiat. Les constantes physiologiques
(T.A., FR,, EC., Sp0O2) et les données spirométriques demeurent inchangées aprés traitement
avec la veste [12] [14] [15]. Le matériel (drain, cathéter, tube) n'est pas compromis lors des
séances. Le port de la veste ne créé pas de complication majeure, ni de hausse an niveau de
l'incidence des ré-hospitalisations et des décés 1 mois suivant I'opération [15]. La plupart des
patients ont l'impression de mieux respirer et que leur toux est plus efficace [15]. Ils
expriment peu, aucune, voire moins de douleur aprés une séance avec la veste qui est bien

tolérée par eux [15] [16]. Son action plus globale sur I'ensemble de la cage thoracique et non
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ciblée sur la zone de I'incision peut expliquer ce constat dans le cas de chirurgie thoracique.
Une fois les sensations douloureuses atténuées, il est possible que la mobilisation des
sécrétions soit plus efficace et que le sujet se désencombre plus rapidement. La veste pourrait
donc étre envisagée comme un procédé thérapeutique en post-opératoire immédiat chez des

patients hyperdouloureux.

Indépendamment des contre-indications relatives et non absolues, la veste pourrait étre
un instrument fiable et bien toléré en post-opératoire immédiat. Elle ne provoque pas de
troubles hémodynamiques ni de douleur chez des patients ayant subi une intervention lourde
et invasive. Cette population est la plus vulnérable aux complications majeures, il est par
consequent raisonnable de penser qu'elle reste un moyen sécurisé pour des patients encombrés

et stabilisés ou hospitalisés pour un probléme respiratoire aigu sans nécessité de chirurgie.

6. PARAMETRAGE DE LA VESTE

Depuis sa création, la veste compte plusicurs générations de modéles. Par exemple, en
2009, les vestes commercialisées sur le marché par le fabricant de The Vest® étaient issues de
la 5éme génération [17]. Ces différents modgles offrent des fonctionnalités et des
caractéristiques techniques qui peuvent sensiblement varier de I'un i I'autre. Durant les
derniéres décennies, les fabricants ont notamment apporté des changements sur la forme des
oscillations délivrées par la veste. D'un signal rectangulaire, elles sont passées 4 un signal
sinusoidal. Actuellement, c'est ce signal qui est utilisé dans la grande majorité des vestes
prescrites. Immaginant obtenir davantage de bénéfices pour le patient, certains fabricants ont
lancé récemment un modéle qui propose un signal de forme triangulaire. Malheureusement,
les ondes sinusoidales et triangulaires semblent avoir des effets comparables. Les résultats
d'un essai randomisé comparant I'impact de ces 2 types d'ondes ne montrent pas de différence
significative (p>0,1) sur la quantité des expectorations, les débits ventilatoires, les
caracteéristiques rhéologiques des sécrétions, le confort et I'aisance a la toux [18]. Les

oscillations sinusoidales devraient donc continuer & étre les plus employées.

Concernant le réglage des parametres de la veste, personne ne peut véritablement
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affirmer avec certitude quelle pression et quelle fréquence fournissent les meilleurs résultats.
Les conséquences d' une séance & basse pression (5/10 sur I'échelle proposée par le fabricant)
et a une fréquence modérée (12 Hz) sont similaires 4 ceux d'une séance i haute pression
(10/10) et & des fréquences variables (8, 9, 10, 18, 19 et 20 Hz) [19]. Les 2 réglages
n'entrainent pas de différence significative (p>0,2) sur le poids sec des expectorations, sur les
fonctions respiratoires, sur les propriétés visco-élastiques des sécrétions, sur la distribution de
I'air 3 I'intérieur des poumons ainsi que sur le confort et le ressenti des patients. Par ailleurs,
chez un méme individu, la fréquence de vibrations des voies aériennes donnant le maximum
de volumes ou de débits ventilatoires sans la veste différe de celle donnant le maximum de
volume ou de débits ventilatoires avec la veste. La fréquence utilisée quotidiennement par ce
méme individu ne correspond pas non plus aux fréquences précitées. Il n'y a pas de
corrélation entre toutes ces fréquences qui sont indépendantes des caractéristiques du sujet
[20]. Aucune fréquence pour la veste ne fait 'unanimité au sein des patients puisque chacun
d'entre eux utilise quotidiennement sa propre fréquence, c'est-a-dire celle qui lui parait étre la

« meilleure », sans que les résultats ne soient vraiment altérés.

A Theure actuelle, il est encore difficile d'établir des normes de référence pour la
pression et la fréquence. Celles-ci ne peuvent étre prédites par les caractéristiques du sujet et
paraissent donner des effets équivalents peu importent leurs valeurs. La personnalisation de
ces grandeurs constitue peut-&tre le meilleur compromis entre l'amélioration des signes

cliniques, le confort du patient et son adhésion thérapeutique.

7. VESTE ET MUCOVISCIDOSE

7.1. Rappels sur la mucoviscidose

La mucoviscidose est une maladie génétique incurable caractérisée par une
déshydratation du mucus bronchique qui devient trés visqueux et provoque une stase des
sécrétions obstruant rapidement les voies aériennes de petits diamétres puis tout l'arbre
bronchique. Trés tot, un cercle vicieux s'installe dans lequel l'infection, I'inflammation,
I'hypersécrétion et la mauvaise clairance muco-ciliaire vont aggraver 'encombrement et la

destruction des voies aériennes. Méme si la mucoviscidose affecte plusieurs organes clés, la
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mortalité reste principalement liée 4 une défaillance pulmonaire. Le dégagement de ces voies
aériennes est donc la priorité dans le traitement de cette pathologie. Aujourd'hui, il existe une
grande variété de techniques & visée de désencombrement bronchique dont fait partie la veste

[21].

7.2. Effets de la veste sur la mucoviscidose

7.2.1. Veste, techniques conventionnelles et mucoviscidose

D'aprés une revue systémique de I'American College of Chest Physicians, la veste peut
étre considérée comme une alternative aux techniques conventionnelles mais les données
scientifiques ne permettent pas de recommander ou non sa procédure en pratique courante
[22]. A T'heure actuelle, il n'y a toujours pas de méta-analyse traitant de la technologie de la
veste {1]. Un certain nombre d’expériences a pourtant été publié dans la littérature
scientifique sur ce sujet dont certaines comparent l'impact des techniques conventionnelles 4

celui de la veste. Les avis des auteurs sont partagés.

En 2009, la Cochrane rend public un rapport sur les dispositifs oscillants de
désencombrement bronchique dans le cas de la mucoviscidose. Parmi les 34 études incluses
compant 859 participants au total, 6 d'entre elles (207 participants) comparent les
conséquences de la veste a celles des techniques conventionnelles. Aprés analyse des données,
la Cochrane conclut que ces 2 thérapies se valent. La spirométrie, la quantité de sécrétions
produite, la satisfaction et la tolérance sont comparables pour ces 2 traitements [23]. Une
revue systématique datant de la méme année sur les techniques d'aides au désencombrement
pour la mucoviscidose indique que les effets de la veste sur les critéres respiratoires et sur la
qualité de vie sont équivalents 3 ceux des traitements conventionnels [21]. Stites et al. [24]
[25] tendent & confirmer cette impression. Leur essai randomisé porte sur les conséquences de
la veste et des techniques standardisées sur la distribution d'aérosols au niveau des régions
pulmonaires centrales et périphériques chez des adultes affectés par des formes modérées a
séveres de mucoviscidose. Grice a l'imagerie médicale, ils ont pu comparer les volumes de
déposition des aérosols dans les régions pulmonaires centrale et périphérique aux volumes

pulmonaires totaux. Les résultats des ratios volume central/volume périphérique ne montrent
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pas de différence significative entre les 2 techniques aussi bien lorsqu'on compare les 2
poumons de 2 personnes ayant regu des traitements différents, que lorsqu'on compare les
poumons gauche et droit d'un méme individu. C'est pourquoi, les auteurs précisent que
l'efficacité de 1’aérosolthérapie, prise simultanément avec la veste, ne devrait pas diminuer et

que ses effets secondaires ne devraient pas augmenter.

Dans leur étude portant sur des adultes pour la plupart atteints de la mucoviscidose,
intubés ou non, Clinkscale et al. [26] [27] concluent que la veste n'a pas plus d'influence que
les techniques conventionnelles. La durée d'hospitalisation, l'occurrence des infections
nosocomiales, le délai du séjour en Unité de Soins Continus, le temps de résolution de
l'atélectasie, la durée sous ventilation mécanique, le taux de décés et la survie a 30 jours sont
statistiquement les mémes avec un traitement ou un autre. Les infections nosocomiales se
développent aussi fréquemment et la survenue de complications, qui demeure rare, est aussi
importante que I'on applique une méthode ou une autre. Les auteurs soulignent aussi que le
nombre de séances avec la veste est plus grand que celui des techniques traditionnelles dans le
cas de sujets hospitalisés pour un probléme respiratoire aigu. Cette tendance refléte peut-étre

une meilleure tolérance chez les patients étant donné les résultats comparables des 2 thérapies.

Malgré 'observation d'une diminution du volume de réserve expiratoire, les auteurs
d'une revue de la littérature publiée en 2005 sont en faveur de la veste [1]. Celleci a
globalement un retentissement plus bénéfique que les techniques conventionnelles dans le
traitement de la mucoviscidose. La veste améliore davantage la clairance muco-ciliaire,
I'expectoration, la spirométrie et la qualité de vie des patients que les techniques
conventionnelles. Au Royaume-Uni, elle est recommandée 4 un niveau de grade A par la
British Thoracic Society depuis 2009 en tant que technique de désencombrement dans le cas
de la mucoviscidose & un état stable [8]. A contrario, pour Osman et al. [13], la thérapie
standard aboutit, sur du court terme, 4 des quantités de sécrétions libérées plus volumineuses
comparativement 4 une séance avec la veste (p<0,01) chez des patients présentant une
mucoviscidose avec exacerbation. Selon eux, il n'y a pas de différence significative quant aux
valeurs se rapportant aux capacités pulmonaires et 4 la saturation en oxygéne. Par ailleurs, les

sujets de cette étude estiment que la veste n'est pas statistiquement efficace (p=0,002). Pour
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76% d'entre eux, les techniques conventionnelles étaient associées 3 la V.D.A.D. ou au
drainage autogene. Il est donc difficile de savoir exactement quel réle a joué chacune de ces
techniques sur les résultats observés. La relative douceur de I'ensemble de ces techniques et le

nombre plus élevé de toux forcées lors d'une séance classique peuvent expliquer ces analyses.

Des études supplémentaires doivent étre menées 4 plus long terme et inclure des
critéres en rapport avec la qualité de vie (fréquence et durée des hospitalisations, incidence
des exacerbations, taux de mortalité, etc) sur des effectifs plus larges afin de déterminer plus

précisément les répercussions de ces 2 thérapies dans le traitement de la mucoviscidose.

7.2.2. Veste, P.E.P. et mucoviscidose

Les données scientifiques canadiennes comparant les effets de la veste a ceux de la
P.E.P. dans la prise en charge de la mucoviscidose ne sont pas concluantes. Une revue de la
littérature, parue en 2005, affirme qu'a long terme les capacités ventilatoires des patients
présentant une mucoviscidose & un état stable progressent dans les mémes proportions aussi
bien avec la veste qu'avec la P.E.P. [1]. En présence d'une exacerbation des symptomes, ces 2
aides instrumentales n'améliorent pas significativement la fonction pulmonaire et donnent des
quantités égales de mucus expectoré. Parallélement, il a été observé que 1'ajout d'une PEP. i
l'application de la veste prévient la réduction du Volume de Réserve Expiratoire (V.R.E.) et
augmente le Volume courant (Vt) chez des enfants atteints de la mucoviscidose [1]. D'antres

études publiées par la suite sont également contradictoires.

Dans leur étude s'intéressant 4 des formes stables de mucoviscidose avec exacerbation
aigug, Darbee et al. [28] ont montré une augmentation statistiquement significative (p<0,02)
de la Capacité Vitale Forcée (C.V.E.) et du Volume Expiratoire Maximal Seconde (V.E.M.S.)
avant et aprés traitement par la veste ou la PE.P., cette augmentation étant identique avec les 2
méthodes. Celles-ci améliorent statistiquement (p<0,02) et de fagon comparable la
distribution de la ventilation dans les poumons et des échanges gazeux avant et aprés
traitement. Une légére diminution statistiquement significative (p<0,02) de la SpO2 pendant

le traiternent avec la veste a ét€ observée alors que le groupe utilisant la P.E.P. a vu sa Sp02
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croitre de maniére statistiquement significative (p<0,02). Selon les auteurs de cette étude, la
veste et le masque 4 P.E.P. sont des techniques aussi efficaces I'une que I'autre. Néanmoins, il

est préférable de ne pas conseiller le port d'une veste & un patient ayant une SpO2 déja basse.

Dans leur méta-analyse sur les dispositifs oscillants de désencombrement bronchique
dans le cas de la mucoviscidose, Morrison et al. ont inclus 3 études (parmi les 34 au total)
dénombrant 67 participants (parmi les 859 au total) qui comparent les effets d'une PEP.
ceux de la veste. Au regard de ces essais cliniques, ils en arrivent i la conclusion que ces 2
techniques sont équivalentes. La spirométrie, le confort, la satisfaction et la tolérance sont trés

proches pour ces 2 traitements [23].

Fainardi et al. [29] ont, quant & eux, évalué 'efficacité de la veste et de la P.E.P. chez
des adultes souffrant de mucoviscidose avec exacerbation aigué en comparant la masse des
expectorations produites, les mesures des capacités respiratoires et I'appréciation par les
patients des 2 techniques. Les résultats ne montrent pas de différence statistiquement
significative concernant le poids humide des expectorations, I'amélioration de la spirométrie,
la dyspnée et le confort. La SpO2 connait une trés faible baisse, toutefois statistiquement
significative (p<0,001), avec la P.E.P. tandis qu'elle reste constante avec la veste. Il n'y a pas
non plus de corrélation statistiquement significative entre les 2 procédés et la survenue
d'effets indésirables. En revanche, 1 patient sur 2 déclare préférer la P.E.P. et seulement 9%
d'entre eux annoncent une préférence pour la veste (p<0,001). La P.E.P. est également mieux
tolérée et donne plus de satisfaction. D'aprés ce travail, la P.E.P. présenterait un atout relatif
par rapport a la veste sur le court terme mais aucune conclusion ne peut étre tirée sur l'intérét

d'une des 2 techniques a long terme.

De leur c6té, McIlwaine et al. [30] [31] se sont interrogés sur l'impact 4 long terme de
la veste et de la PE.P. chez 107 sujets (enfants de plus de 6 ans, adolescents et adultes)
présentant une mucoviscidose stable. Cet essai s'est déroulé dans 8 centres a travers le Canada
sur une période d'l an, les critdres recensés étant le nombre et le délai d'apparition des
exacerbations pulmonaires ainsi que les capacités respiratoires et la qualité de vie des sujets.

Le groupe de la veste a connu un nombre moyen d'exacerbations pulmonaires statistiquement



15
(p<0,01) plus grand que le groupe avec la PE.P. (respectivement 2 contre 1). Il a aussi vu la
premiére exacerbation des symptdmes apparaitre statistiquement (p=0,02) plus 13t
(respectivement aprés 115 jours contre 220 jours) et 3 fois plus de patients ont eu recours a
des antibiotiques par voie intraveineuse. Les résultats a propos de la spirométrie ainsi que les
impressions sur le confort et 'autonomie sont, quant 4 eux, trés proches dans les 2 groupes.
Enfin, l'utilisation de la P.E.P. a été jugée significativement plus pratique (p<0,001) et moins
chronophage (gain de temps de 10 min, p<0,001) que l'utilisation de la veste. Cette étude,
bien qu'elle comprenne majoritairement des sujets déja familiarisés avec la P.E.P. (73%),
suggére fortement la supériorité de celle-ci par rapport i la veste, d'autant plus si 'on prend en
considération le cofit moyen d'un masque a P.E.P. qui est 100 fois moins cher que celui d'une
veste. Cependant, on peut reprocher aux auteurs de ne pas préciser les modalités de prise des
aérosols et des autres thérapies physiques entre les séances avec la veste ou la P.E.P., quand

on sait qu'elles peuvent influer sur la durée de ces dernicres.

7.2.3. Veste, techniques conventionnelles, P.E.P. et mucoviscidose

Un des avantages de la veste réside dans l'autonomie qu'elle offre au patient qui n'a
pas constamment besoin d'un thérapeute pour réaliser ses séances de traitement. Grice & son
action plus globale sur la cage thoracique, la veste n'exige pas de la part du patient de changer
de position lors des séances. Le patient peut donc se soigner confortablement chez lui dans
une seule et méme installation. Ces arguments expliquent peut-&tre pourquoi la veste est
percue comme plus satisfaisante auprés des patients qui sont touchés par la mucoviscidose
que les techniques conventionnelles ou la P.E.P. [1]. L'adhésion thérapeutique a la veste est
également plus importante au sein de cette population comparativement aux techniques
conventionnelles ou a la PE.P.. Ces patients expriment aussi une forte croyance en l'efficacité

de 1a veste par rapport aux 2 autres thérapies.

Ces observations sont en contradiction avec une étude qui a comparé a long terme les
effets entre le drainage de posture, le Flutter® et la veste sur 166 individus atteints de
mucoviscidose agés d'au moins 7 ans [32]. Les participants, & l'origine cantonnés a un

traitement, ont été évalués sur plusieurs critéres : mesures spirométriques, délai avant
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l'administration d'antibiotiques par voie intraveineuse en cas d'exacerbation des symptomes,
recours & une autre thérapie, adhésion thérapeutique, satisfaction et qualité de vie. Les
abandons massifs et inégaux (plus marqués pour le drainage de posture) ont amené les
investigateurs a arréter 'étude plus tt. Néanmoins, les résultats n'ont pas montré de différence
quant a la recrudescence des symptdmes entre les 3 traitements. De plus, aucune différence au
niveau du VEM.S. et de la C.VF. n'a été observée mais la chute du Débit Expiratoire
Maximal Médian (D.E.M.zsw.75%) s'est accélérée avec la veste. Il n'y a pas eu de différence
relative 4 I'adhésion entre les participants qui ont abandonné I'étude et ceux qui sont restés. Le
taux d'adhésion (50%) est globalement le méme entre les groupes et il a augmenté au cours du
temps pour les 3 techniques. Enfin, méme si la lecture des réponses aux questionnaires est
biais€e en raison des nombreux abandons pour le drainage de posture, la satisfaction et la
qualité de vie des participants étaient meilleures avec le Flutter® qu'avec la veste, le drainage
de posture ayant récolté le plus d'avis défavorables. Les auteurs de cette étude précisent qu'il
est primordial de choisir la thérapie qui convient le mieux A chaque personne afin d'obtenir
une meilleure adhésion au traitement et une meilleure satisfaction du patient et par conséquent

de meilleurs résultats au long cours.

8. VESTE ET AUTRES CAUSES DE DILATATION DES BRONCHES

8.1. Veste et bronchectasies en dehors de la mucoviscidose

Les bronchectasies en dehors de la mucoviscidose correspondent i une dilatation
irréversible et & une destruction des bronches jumelées A une perte de la clairance muco-
ciliaire, Cette maladie peut conduire 4 des infections respiratoires récurrentes et des fonctions
pulmonaires amoindries, augmentant la morbidité et la mortalité. Elle s'accompagne
fréquemment d'une toux chronique et d'une surproduction de mucus bronchique [33]. Un des
buts de la prise en charge des patients touchés par cette pathologie est de mobiliser les
sécrétions et de promouvoir le désencombrement des voies aériennes afin d'interrompre le
cercle vicieux de I'infection et de I'inflammation. La veste peut aider 4 atteindre cet objectif,
Une étude [34] comparant l'effet de la veste a4 un traitement composé des techniques
conventionnelles, de I'Expiration Lente Totale i Glotte Ouverte en Latérocubitus

(E.L.T.G.O.L.) ou d'une P.E.P. démontre que la veste améliore de maniére statistiquement
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significative (p<0,02) la quantité des expectorations, les capacités respiratoires, les analyses
biochimiques et sanguines (nombre de neutrophiles et de macrophages), la dyspnée et la
qualité de vie par rapport aux autres méthodes. En outre, la veste donne des résultats plus
avantageux par rapport 4 un fraitement uniquement médical. Les limites de ce travail (effectif
réduit, délai a court terme, degré de puissance de 1'étude) ne permettent pas d'affirmer la

supériorité d'une thérapie a une autre.

8.2. Veste et dyskinésie ciliaire primaire

La dyskinesie ciliaire primitive est un trouble génétique rare portant atteinte au
systéme respiratoire. Le terme dyskinésie désigne un défaut de mouvement. L'adjectif ciliaire
renvoie 4 une anomalie ultrastructurale des cils vibratiles. Elle se caractérise par une
dysfonction de la clairance muco-ciliaire conduisant & des symptémes pulmonaires
permanents. Subsidiairement, des infections respiratoires peuvent se développer et
s'accompagner d'une bronchectasie et d'une détérioration de la fonction pulmonaire [35].
Malgré I'absence d'études évatuant 'efficacité de la réhabilitation pulmonaire chez les patients
atteints de cette maladie, 1'amélioration de la clairance muco-ciliaire par cette méthode est
pergue comme €tant un traitement majeur afin de prévenir Fapparition de complications & long
terme tel que la bronchectasie. Dans leur étude menée sur des individus non adultes,
Gokdemir et al. [35] démontrent que les techniques conventionnelles et le port de la veste
augmentent significativement, et de fagon comparable, la spirométrie et la SpO2. L'efficacité
des 2 techniques, évaluée par la quantité¢ des expectorations, est jugée équivalente par les
participants. Ces derniers estiment que le dispositif de la veste est statistiquement plus
confortable que le traitement standard (p=0,04). La veste constituerait alors un moyen

instrumental intéressant pour des patients présentant cette pathologie avec une faible adhésion

aux techniques conventionnelles.

9. VESTE ET B.P.C.O.
9.1. Rappels sur la broncho-pneumopathie obstructive chronique (B.P.C.0.)

La B.P.C.O. se définit comme un ensemble de pathologies respiratoires se manifestant
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par une diminution lente et progressive des débits ventilatoires due a une obstruction
permanente des voies acriennes. Elle est souvent associée a une bronchite chronique (lide a
une hyperplasie et une inflammation des muqueuse bronchiques), un emphyséme (destruction
du parenchyme pulmonaire) et une fonte musculaire. L'évolution de la B.P.C.O. est ponctuée
par des €pisodes d'exacerbations qui peuvent mettre en jeu le pronostic vital dans les formes
les plus graves [36]. Le tabac est responsable de plus de 80% des cas de B.P.C.O.. Selon
I'Organisation Mondiale de la Santé, la B.P.C.O. deviendra la 4éme cause de mortalité dans le
monde en 2030, derriére l'infarctus, les accidents vasculaires cérébraux, les infections

respiratoires communautaires et la tuberculose.

9.2 Effets de la veste sur la B.P.C.O.

D'aprés un article paru en 2009 faisant l'inventaire des données scientifiques et des
meilleures modalités de désencombrement dans la prise en charge de la B.P.C.0. [36], aucune
étude sérieuse n'apporte la preuve d'un impact quelconque de la veste sur I'incidence des
exacerbations et sur la qualité de vie des patients. A compter de cette date, seulement quelques
cétudes ont ét€¢ menées sur ce sujet et des doutes subsistent quant 3 un réel intérét & I'utilisation

d'une veste pour cette pathologie.

Une étude 4 court terme chez des patients avec une B.P.C.O. sévére et présentant une
exacerbation aigué des symptomes ne trouve pas d'avantage 4 prescrire la veste [37].
L'association ou non de ce dispositif @ un traitement de fond déja existant et composé de
bronchodilatateurs, d'oxygénothérapie, d'antibiotiques et d'une éducation thérapeutique ne
modifie pas de maniére statistiquement significative les critéres d'évaluation (p>0,05). Les
améliorations du VE.M.S., de la SpO2, des gaz du sang, de l'index de B.O.D.E, de la
dyspnée, de la condition physique via un Test de Marche de 6 minutes (T.M.6), de la qualité
de vie et de la durée d'hospitalisation restent statistiquement inchangées avec ou sans la veste.
Malgré tout, celle-ci permet d'obtenir une amélioration visible de la dyspnée, du V.E.M.S.

(5% avec contre 3% sans) et du T.M.6 (119 m avec contre 75 m sans) sur le plan clinique.

En comparant les effets d'un protocole avec la veste et ceux avec une veste placebo
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chez des adultes hospitalisés suite 4 une exacerbation de B.P.C.0., Mahajan et al. [38]
concluent que la dyspnée est significativement améliorée grace 4 la veste par rapport 3 une
veste placebo. En ce qui concerne les fonctions ventilatoires, le volume des sécrétions
expectorées et l'adhésion thérapeutique, la veste ne donne pas de résultats statistiquement
différents comparativement a ceux obtenus avec la veste placebo. Le nombre d'exacerbations

respiratoires 30 jours aprés la fin du traitement est identique avec les 2 vestes.

En outre, la veste semble avoir des effets similaires a4 ceux des techniques
conventionnelles. La quantité de sécrétions produites lors de la toux par les patients souffrant
de 1a B.P.C.O. ne varie guére de fagon significative lorsque I'on compare ces 2 thérapies [39].
Néanmoins, les patients qui suivent un traitement par la veste voient une nette amélioration
de leurs symptdmes et de Ia qualité de vie comparés au groupe bénéficiant du traitement par

des techniques conventionnelles pour qui ces parameétres sont restés comparables.

Conformément a 'article de Butcher et al. [40] qui examine la conséquence de 1'ajout
d'une P.EP. continue a I'ntilisation de la veste, une hausse statistiquement significative du
Volume Résiduel (V.R.) chez les patients atteints de la B.P.C.O. est visible quelle que soit la
valeur de la PE.P. continue. Le V.R. représente jusqu'a 50% de la Capacité Résiduelle
Fonctionnelle (C.R.F.) sous une PE.P. de 10 ¢cmH20, soit le double en l'absence de cette
dernicre. Les sujets sains voient également leur V.R. croitre mais de maniére moins
prononcée. En paraliele, les débits ventilatoires augmentent significativement chez les
malades pour chaque grandeur de P.E.P. continue tandis qu'ils restent constants chez les sujets
sains. Une relative bonne tolérance des traitements est observée chez les malades. Les sujets
sains, quant 4 eux, expriment davantage d'inconfort (surtout & une P.E.P. continue de 10
cmH20) mais cette différence n'est pas statistiquement significative. L'alliance d'une P.E.P.
continue de 10 ¢cmH20 & I'ufilisation de la veste réglée selon une fréquence de 15 Hz

s’avérerait étre la plus efficace et la plus confortable pour les patients.

10. VESTE ET MALADIES NEUROMUSCULAIRES
10.1. Rappels sur les maladies neuromusculaires (M.N.M.)
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Les M.N.M. sont des pathologies marquées une atteinte de I'unité motrice. Il s'agit de
maladies non acquises, le plus souvent d'origine génétique. A ce jour, plus de 120 maladies
sont répertoriées et il n'existe pas de traitement curatif. Celles-ci se déclarent aussi bien 2 la
naissance qu'a 1'dge adulte et ont des évolutions plus ou moins rapides et plus ou moins
sévéres. Elles entrainent de multiples déficiences (respiratoire, cardiaque, digestive, motrices,
etc) avec notamment une perte de force musculaire sans qu'il y ait de progression, sculement
une stabilisation des acquis. Sur le plan respiratoire, cette perte de force se manifeste par une
toux minime et inefficace et une hypoventilation. Ces facteurs sont la principale cause de la
rétention des sécrétions qui peut par exemple engendrer une atélectasie [41]. Les patients
atteints de M.N.M. avec faiblesse des muscles respiratoires sont sujets A une forte morbidité
respiratoire et a une forte mortalité par insuffisance respiratoire souvent compliquée de

surinfections {42].

10.2. Effets de la veste sur les MN. M.

L' American College of Chest Physicians a publié en 2006 un guide de bonnes
pratiques sur les techniques d'aide au désencombrement dans le cas de M.N.M.. Elle accorde
entre autres une recommandation de grade C pour la ventilation mécanique, y compris pour le
dispositif de la veste. Cette recommandation signifie que son niveau de preuve est faible
(études non randomisées, études de cas ou étude observationnelle) et que son bénéfice est
modéré (intérét prouvé mais comportant des risques pour le patient) [22], Les articles parus
dans la littérature scientifique ont des échantillons restreints, évaluent des répercussions a
court-terme et correspondent a des études de cas ou des études transversales non randomisées

[41]. Il en va de méme pour la veste.

Une étude a suivi une enfant de 23 mois souffrant d'une amyotrophie musculaire de
type 1, dépendante 4 la V.N.L, 4 qui on a réalisé des séances avec la veste, en plus de toutes
les thérapies déja instaurées [11]. Avant de mettre en place la veste, l'enfant respirait sous
oxygénothérapie avec une VIN.L. Elle présentait un collapsus du lobe pulmonaire inférieur

droit, une atélectasie du lobe pulmonaire inférieur gauche et une opacification de ces zones
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mis en évidence par une radiographie des poumons. D'autre part, l'enfant désaturait en
permanence lors des séances de kinésithérapie respiratoire. En associant la veste a la V.N.L,
I'état de santé de l'enfant s'est tout de suite amélioré. Au fur et & mesure que le temps
d'utilisation de la veste se raccourcissait, la petite fille ne désaturait plus pendant et en dehors
des séances de kinésithérapie respiratoire et semblait expectorer davantage de sécrétions.
L'atélectasie avait disparu et le sevrage progressif de la V.N.L a pu étre débuté, si bien qu'en
l'espace de 14 jours, l'enfant était capable de respirer sans la V.N.I. durant 5 heures d'affilée.
Le traitement par la veste apparait comme étant sécurisé et cette technologie semble constituer
un bon adjuvant. Toutefois, 'enfant ayant re¢u de nombreux traitements de nature différente,
il est compliqué de déterminer la part de responsabilité de la veste dans I'amélioration de son
état de santé méme si la survenue de cette amélioration coincide avec la mise en place de cette

technique.

Une autre étude rapporte les cas de 2 garcons (12 ans et 16 ans) touchés tous les deux
par la maladie de Duchenne et présentant un syndrome de détresse respiratoire aigué
(S.D.R.A.) 4 qui on a proposé avec succés un protocole utilisant la veste combinée a un
Cough-assit® [43]. Les auteurs ont constaté une accentuation de la toux induisant une
expectoration conséquente chez le plus jeune sujet aprés seulement quelques minutes
d'utilisation de la veste. Les radiographies pulmonaires, la mesure des paramétres
physiologiques et des fonctions pulmonaires ont mis en évidence une amélioration en 2
semaines chez les 2 sujets. Celle-ci s'est concrétisée par une guérison du S.D.R.A., une
disparition de l'atélectasic, une SpO2 ainsi qu'une PaO2 et une PaCO2 proches des normes.
De plus, les 2 participants ont bien toléré les procédures. Compte tenu des résultats observés,
il parait bénéfique pour ce type de patient d'utiliser la veste. Cependant, les auteurs
preéconisent d'associer la veste 4 un Cough Assist® car une toux inefficace peut mettre le

patient en danger si ce dernier n'arrive pas 4 expectorer seul.

D'ailleurs, c'est ce qu'ont pu remarquer les auteurs d'une étude décrivant le cas d'un
enfant de 11 ans souffrant de paralysie cérébrale qui a développé un S.D.R.A. suite a
I'instauration de séances avec la veste [44]. Cet enfant, atteint d'une scoliose dorso-lombaire

trés importante, avait un passé de pneumonies et d'infections des voies aériennes supérieures
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dii 4 une toux inefficace entre autres. Afin qu'il puisse bénéficier, dans les meilleures
conditions, d'une opération visant notamment a améliorer ses fonctions respiratoires, des
séances avec la veste ont été prescrites quotidiennement au domicile. Auparavant, le
positionnement et les techniques manuelles n'avaient pas donné les résultats escomptés.
L'enfant a malheureusement développé un S.D.R.A. et ses constantes physiologiques se sont
aggravées dans les 2 mois qui ont suivi. Il a été admis aux urgences puis a I'hdpital ou il a
séjourné durant 3 mois. Une fois son état général stabilisé, il a pu bénéficier de la chirurgie et
aucune complication majeure post-chirurgicale n'a ét¢ observée. Dans le méme temps, I'enfant
avait repris les séances avec la veste sans qu'aucun événement respiratoire néfaste n'ait été
identifié. Le portrait de ce cas clinique tend a confirmer la nécessité d'associer la veste 4 une
aide 4 la toux pour éviter l'apparition d'éventuelles complications respiratoires chez ce type de

patients.

Fitzgerald et al. [45] [46] ont étudié 'effet de l'introduction de la veste sur le nombre
d'hospitalisations pour exacerbations pulmonaires, sur la durée du séjour a I'hopital et sur
I'adhésion thérapeutique chez 22 enfants souffrant de maladies neuromusculaires dont 15
d'entre eux ont été suivis durant 1 an et demi (groupe de suivi). Au final, sur les 7 enfants qui
ont fini I'étude, 1a durée de séjour a 1'hdpital a connu une baisse statistiquement significative
(p=0,03) due a une chute importante du nombre d'hospitalisations sur la totalité de la période
de I'étude. Seulement 13% des enfants du groupe de suivi ont été hospitalisés 1 an et demi
apres mise en place de la veste, comparé 4 45% des 22 enfants de l'effectif initial avant
utilisation de la veste. Les auteurs soulignent que la présence d'un Cough-Assist® et/ou d'une
trachéotomie n'a pas affectée la fréquence des hospitalisations. Malgré le progrés constaté, la
généralisation des résultats est impossible due & l'échantillon trop petit, 1a faible puissance de

I'étude et 4 1'absence de randomisation.

Trés peu d'études se sont penchées sur l'impact de la veste vis 4 vis de la Sclérose
Latérale Amyotrophique (S.L.A.). Dans un rapport datant de 2009, I'American Association of
Neurology énonce que les données scientifiques sont insuffisantes pour valider ou réfuter la
prescription de la veste a visée de dégagement des voies aériennes dans le cas de la S.L.A.

[47]. Selon l'article de Chaisson et ses collégues [48], I'ajout de la veste 4 un traitement
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standard utilisant une ventilation en pression positive biphasique (Bi-P.A.P.) n'apporte pas de
bénéfices statistiquement significatifs concernant l'oxygénation des tissus, la vitesse de la
diminution de la C.V.F. ainsi que la prolongation de la durée de vie et l'apparition de
complications. En d'autres termes, l'application de la veste ne permet pas d'augmenter la durée
de vie ni de ralentir la réduction de la C.V.F. chez les patients frappés par la S.L.A. Elle

n'occasionne pas non plus de complications.

Les résultats des études portant sur les effets de la veste dans le cas de M.N.M. sont
encore insuffisants. L'American Association for Respiratory Care a donc décidé en 2013 de ne

pas recommander I'application de cette technique pour ces pathologies [49].

11. VESTE ET AUTRES INDICATIONS
11.1. Veste et transplantation pulmonaire

Les complications respiratoires sont les causes les plus communes de morbidité et de
mortalité faisant suite 3 une transplantation pulmonaire. Celles-ci se manifestent en particulier
par des difficultés a éliminer les sécrétions. Le recours 4 des moyens plus ou moins agressifs
est alors nécessaire pour prévenir ou minimiser le risque infectienx et préserver les fonctions
pulmonaires. Les techniques conventionnelles peuvent s'avérer étre douloureuses et
difficilement supportables par les patients ayant subi une greffe des poumons. Elles peuvent
parfois provoquer une hypoxémie et connaissent une faible adhérence au sein de cette
population [16] [50]. La veste peut étre considérée comme une option intéressanie & ces
techniques dans la prise en charge a trés court terme de ces personnes. Esguerra-Gonzales et
al. [16] [50] montrent qu'elle maintient le ratio SpO2/FiO2 2 une valeur plus élevée au cours
du temps par rapport au traitement standard. Cette différence peut s'expliquer par la durée plus
longue des séances avec la veste et le mouvement oscillant du dispositif qui pourrait favoriser
'hématose en mobilisant plus facilement les sécrétions de la périphérie vers les grosses
bronches. En revanche, la veste ne modifie pas significativement la dyspnée ni le débit de
pointe comparativement aux techniques classiques. Méme si globalement les sensations de
douleur, l'impression d'efficacité et la préférence des patients opérés sont égales avec les 2

méthodes, les sujets greffés au niveau des 2 poumons disent avoir significativement moins
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mal avec la veste, préférent celle-ci et trouvent qu'elle est plus efficace que les techniques
conventionnelles. Pour eux, la veste est synonyme de constance dans le traitement, de séances
plus longues et d'amélioration de la clairance-mucociliaire tandis que les techniques
conventionnelles représentent le contact humain. Les échantillons restreints de ces 2 études,
I'hétérogénéité des interventions chirurgicales ainsi que l'association de facteurs multiples
comme la fatigue, l'activité physique et les modifications biologiques dues a I'intervention,

limitent la généralisation des résultats observés.

11.2. Veste et dysautonie familiale

La dysautonie familiale est un désordre génétique souvent lié a une pathologie
respiratoire. Ce trouble neurologique affecte les fonctions sensorielles et automatiques
entrainant sur le plan clinique une perte de force, une déglutition perturbée ainsi qu'une toux
affaiblie secondaire 4 une hypotonie et A un syndrome restrictif. Les dégéts au niveau des
poumons ont lieu essentiellement durant la petite enfance ol la coordination oro-pharyngée
est pauvre et les reflux gastro-oesophagiens fréquents [51]. Ces personnes sont donc sujettes
a un encombrement chronique et ont un risque accru de contracter une maladie pulmonaire.
Une étude a long terme souligne que la veste offre de nombreux avantages dans le traitement
de cette maladie [51]. La SpO2, la C.VFF, le D.E.P. grimpent significativement (p<0,04)
connaissant une hausse moyenne respective de 4%, de 77% et de 73%. Dans le méme temps,
I'incidence des pneumonies et des hospitalisations, le recours 4 la prise d'antibiotiques, la
fréquence des visites chez le médecin et le taux d'absentéisme a l'école ou au travail chutent
significativement (p<0,02). Les analyses sanguines et les radiographies pulmonaires quant a
elles demeurent inchangées. Méme si l'effectif limité ne permet pas de généraliser les
résultats, cette étude suggere que l'utilisation de la veste dans ce type de pathologie créé un
impact positif et concret sur la qualité de vie des patients ainsi que sur le cofit global des

s0ins.

12. DISCUSSION
12.1. Etudes sur la veste
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11 existe aujourd’hui un imposant arsenal de techniques de désencombrement, a la fois
manuelles et instrumentales, dans la prise en charge de l'encombrement bronchique chronique.
Certaines sont richement documentées grice & une kyrielle d'études qui prouvent leurs
bienfaits ou leurs mefaits en fonction des différentes pathologies. Quelques unes d'entre elles,
comme les techniques conventionnelles, sont recommandées dans les guides de bonnes
pratiques de certains pays. Elles sont donc connues des thérapeutes ainsi que des patients et
sont trés répandues. En revanche, d'autres techniques ont besoin de nouvelles études pour

prouver avec exactitude les effets qu'elles géncrent. C'est le cas de la veste.

Il est & noter qu'en 2004, la veste n'était pas officiellement considérée comme un
dispositif médical dans la lutte contre obstruction bronchique chronique en Europe [52]. Ce
fait a probablement été un obstacle 4 la mise en ceuvre d'études dans les pays européens. De
plus, les cultures de soins entre les divers pays d'Europe et I'Amérique du Nord sont trés
disparates et les accés financiers entre ces 2 continents sont trés inégaux. Ces différences
expliquent peut-étre que les études relatives 4 cet appareil soient encore insuffisantes en
nombre et proviennent majoritairement des pays nord-américains. Quoiqu'il en soit, leurs
résultats sont encore insatisfaisants et contradictoires. La nature de ces études {essai non
contrdlé ou non randomisé, série de cas, étude monocentrique) et leur conception (inclusion
ou exclusion des participants, protocole choisi, réglage des paramétres) sont perfectibles.
Leurs effectifs sont en général de petite taille, leurs durées sont souvent bréves et les
populations étudi€es ne sont pas assez variées. Les critéres d'évaluation se concentrent sur des
effets a courte échéance et sont parfois discutables. Par exemple, la mesure du volume ou de
la masse (a 1'état sec ou humide) des expectorations n'est pas forcément un bon indicateur de
l'efficacité de la clairance muco-ciliaire [29] [39]. Cette mesure dépend de la quantité de
secrétions piégée dans les bronches, de la capacité a tousser de l'individu et de la quantité de
salive produite. Les sécrétions peuvent également &tre ingérées partiellement, ce qui fausse la
mesure [6]. Celle-ci peut donc varier d'une personne & l'autre sans que la clairance ne soit
altérée. Méme si cette mesure n'est pas un outil fiable, elle reste trés utilisée par les cliniciens
dans l'évaluation des patients. Ces demiers l'utilisent aussi pour apprécier eux-mémes
l'efficacité d'une technique de désencombrement [21]. Un autre point nébuleux concerne la

toux. I s'agit de 1'étape clé lors de I'évacuation finale des sécrétions une fois que celles-ci sont
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situées dans les voies aériennes supéricures. Dans les études recensées, cette étape est non
contrblée par les évaluateurs et différe d'une étude a 'autre. Le nombre, la durée, le moment et
I'intensité des manceuvres de toux varient d'une étude a l'autre. II est donc difficile de savoir si
l'amélioration observée est liée davantage 4 la toux ou davantage a la veste. Les auteurs des
études doivent se metire d'accord sur un méme protocole pour la toux [53]. De plus, les études
étant principalement réalisées aux USA, trés peu d'entre elles comparent les effets de la veste
a ceux des techniques de flux expiratoire contrdié. Ces techniques regroupent : V.D.A.D.,
drainage autogéne, E.L.T.G.0.L., Augmentation du Flux Expiratoire (A.F.E.) et toux dirigée.
Selon une revue systémique de 2014 [54], la V.D.A.D., le drainage autogéne et 'E.L.T.G.O.L.
sont jugées plus efficaces dans la prise en charge de I'encombrement bronchique en France
(niveau de grade B). Comme la Conférence de Consensus de 1994 i Lyon, cette revue affirme
ne pas préconiser l'usage des vibrations et des percussions manuelles pour le drainage
bronchique (niveau de grade B) mais assure que le drainage de posture reste un adjuvant
occasionnel (niveau de grade B). Cette derniére technique peut-étre remise en question. Le
drainage de posture se sert de la gravité pour évacuer les sécrétions mais celle-ci n'est pas un
facteur majeur dans le mécanisme de clairance muco-ciliaire. Le drainage de posture
n'apparait pas étre une technique physiologique. Pour certains auteurs, la veste pourrait
favoriser plus directement le mécanisme normal de la clairance muco-ciliaire [55]. Les
techniques conventionnelles n'étant pas validées ni reconnues en France, il est difficile pour
un kinésithérapeute francais d'analyser les résultats des études. Il est donc nécessaire de mener
des études comparant les effets de la veste & ceux des techniques de flux expiratoire contrdlé

qui restent les techniques de choix dans la lutte contre I'obstruction bronchique en France.

L'intégration de critéres de jugement ayant une faible reconnaissance scientifique et le
faible niveau de preuve des études limite les conclusions des auteurs. Celles-ci doivent &tre
interprétées avec beaucoup de recul et ne peuvent étre généralisées. Les études futures
posséderont sfirement plus de rigueur car la plupart des études actuelles fournissent des pistes

de recherche.

12.2. Veste et techniques conventionnelles
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Neéanmoins, il est possible de tirer des éléments de ces diverses études. Avant toute

chose, 1a veste est un outil siir et fiable malgré une longue liste de contre-indications relatives.
Elle n'est pas dangereuse pour le patient ou le matériel en chirurgie post-opératoire [12] [14]
[15] [16]. Son utilisation chez des sujets encombrés de fagon chronique ne présente aucun
risque. Elle n'entraine pas de complications majeures ni d'effets non désirés [26] [48]. Clest
une aide instrumentale confortable et non douloureuse. Elle n'occasionne pas de géne et les
patients ne se plaignent pas de douleur lors des séances. A l'inverse, des cas d'hypoxémie ont
cté recensées avec les techniques conventionnelles qui sont parfois pergues comme étant
inconfortables et plus douloureuses [50]. Les percussions et les vibrations manuelles ont une
action tres localisée et le drainage posturale se fait dans des des positions parfois pénibles
pour le sujet. La veste agit de fagon globale et non ponctuelle sur le thorax et ne requiert pas
de position particuliére. Les différences ressenties au niveau du confort et de la douleur
peuvent s'expliquer par ces observations. La veste pourrait étre appliquée chez des patients
fatigables, affaiblis, qui supportent mal les changements de position ou avec une mobilité
restreinte et pour qui il est difficile de venir réaliser des séances 4 un rythme régulier hors du
domicile [36]. Par ailleurs, I'exécution des techniques conventionnelles connait beaucoup de
variations. Le nombre de manceuvres, la durée du traitement et son efficacité ne sont pas les
mémes d'une séance 4 l'autre et d'un thérapeute a l'autre. La veste pourrait offrir plus de
constance dans le traitement grice au réglage de ses paramétres qui permettrait une
normalisation des séances [6]. Cette normalisation ne serait alors pas universelle pour tous les
patients. Elle serait personnalisée et adaptée pour chacun d'entre eux mais elle resterait
inchangée au cours de la séance. Le réglage des pressions et des fréquences de la veste ne
semblent pas influencer de fagon marquante les capacités ventilatoires d'un individu [20]. 1
est donc peut-étre préférable d'utiliser plusieurs réglages différents plutdt que de se fier & un
unique paramétrage « idéal ». Une fois réglée, la veste ne nécessite pas constamment
l'assistance d'un professionnel de santé contrairement aux percussions et vibrations manuelles.
Il 'y a pas non plus besoin de synchronisation entre les gestes du thérapeute et la respiration
du patient [56]. La veste augmente donc l'autonomie du sujet. En l'associant &
l'aérosolthérapie, ces derniers peuvent réduire de 25% a 50% la durée des traitements
quotidiens. Sachant que la moiti¢ d'entre eux passe plus d'l heure par jour pour réaliser leurs

soins, ce gain de temps est non négligeable [24]. Ces phénoménes pourraient contribuer 3 une



28
meilleure tolérance et 4 une plus forte préférence des patients pour ce dispositif par rapport
aux traitements standard. Les effets des 2 techniques sur les composantes respiratoires et sur

la qualité de vie paraissent dans l'ensemble équivalents.

12.3. Veste et aides instrumentales

Les conclusions des études se penchant sur les effets de la veste et des aides
instrumentales différent selon les pathologies, la sévérité de celles-ci, la durée des études et
les techniques employées. La P.E.P. semble avoir des effets comparables ou supérieurs a la
veste [28] [29] [30]. Leur association parait intéressante car la P.E.P. compenserait la
diminution du V.R. et de la C.R.F. occasionnée par la veste. Ensemble, elles amélioreraient
I'efficacité de la veste sans que le confort du patient ne soit altéré [40]. Chez des patients
souffrant de M.N.M., I'ntilisation de la veste semble plus controversée et non clairement
définie. Le probléme des M.N.M. ne réside pas tant dans le fait que les sécrétions soient trés
visqueuses mais plutdt dans l'incapacité des sujets a éliminer les sécrétions normales et/ou
excessives lides 4 des infections [57]. En cas de d'obstruction des voies aériennes par un
bouchon de mucus, la veste pourrait constituer une aide intéressante pour dégager les voies
aériennes mais elle n'est peut-étre pas suffisante pour I'éliminer totalement. La veste seule
serait plus adéquate pour favoriser la mobilisation des sécrétions et la ventilation pulmonaire
que pour ¢vacuer définitivement les sécrétions hors des bronches [55]. Allier veste ct Cough-
Assist® chez des patients ayant une faiblesse des abdominaux et une toux inefficace pourrait
permetire d'obtenir un désencombrement complet et efficace pour ces pathologies. Concernant
la comparaison de la veste 4 1a VNI ou leur association, il est encore trop t6t pour formuler
une quelconque analyse des résultats, les études étant trop rares et faisant I'état de cas

cliniques.

12.4, Veste et kinésithérapeute

Bien qu'ils ne soient pas statistiquement significatifs, la veste semble apporter des
résultats positifs et objectivés par des mesures comparativement 3 un traitement sans

technique de désobstruction [34] [37]. Au Royaume-Uni, elle reste la technique de
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désencombrement la moins répandue dans le traitement de la mucoviscidose. A peine 1% des
patients utilisent réguliérement la veste durant leurs séances alors que 89% d'entre eux se
servent quotidiennement de la P.E.P. [58]. Selon la Cystic Fibrosis Foundation, la veste est la
technique de désencombrement la plus répandue dans le cas de la mucoviscidose aux Etats-
Unis. En 2013, approximativement 72% des patients utilisaient cet appareil comme technique
principale de désencombrement (ANNEXE V). Un tel écart peut surprendre d'autant plus qu'a
ce jour, aucune technique de dégagement des voies aériennes n'en surpasse une autre en régle
geénérale (recommandation de grade B) [21]. Pour autant, cela ne signifie pas qu'il n'y a pas de
technique supérieure a une autre pour un patient donné. L'application de ces techniques doit
étre individnalisée en fonction des caractéristiques de la personne : pathologie, stade, ige,
préférence, effets indésirables, etc (recommandation de grade B) [7] [21]. Le choix d'une de
ces techniques peut étre modifié au cours du temps. Selon la situation du patient et I'évolution
de la maladic, les modalités de la prise en charge et des techniques réalisées varient. En cas
d'exacerbation, celles-ci peuvent se traduire par un allongement de 1a durée des séances, une
augmentation de leur fréquence ou un changement de thérapie. Il est donc primordial
d'évaluer réguliérement le traiternent afin de savoir si celui-ci est efficace et adapte. Clest ici
que le thérapeute joue un réle central dans la prise en charge. Grice a ses connaissances
théoriques, son savoir-faire, son expérience, sa capacité d'écoute et sa relation privilégiée avec
le malade, il est le plus & méme pour savoir quelle technique de désencombrement mettre en
place et comment I'ajuster. Il doit garder & I'esprit ses objectifs de traitement qui découlent de
son bilan afin d'opter pour la technique la plus pertinente. Le ressenti du sujet est également
un facteur déterminant. Sa tolérance et sa préférence pour un traiternent plutdt qu'un autre va
conditionner son adhésion thérapeutique sur le court, moyen et le long terme [21]. Meilleures
sont la tolérance et la préférence, meilleure sera l'adhésion thérapeutique et a fortiori les
résultats. Le cofit est également un élément important dans la sélection de la technique. Les
dépenses totales (achat du dispositif et traitement médical) engendrées par la prescription
d'une veste seraient 7 fois plus importantes qu'avec l'utilisation d'une P.E.P.pour une année.
Elles s'¢léveraient respectivement & 20 419 dollars US et 2 845 dollars US par patient. Ces
chiffres n'incluent pas le cofit que représenteraient les arréts de travail [59]. Trouver une
technique de désencombrement a la fois efficace sur le plan clinique, appréciée par le patient

et 3 un prix abordable peut se révéler étre un vrai défi pour le thérapeute [6].
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13. CONCLUSION

L'application des ondes extra-thoraciques par l'intermédiaire de la veste est une
thérapie encore non consensuelle. Elle est peu connue en dehors des pays nord-ameéricains ou
elle reste majoritairement prescrite dans le cas de la mucoviscidose, méme si les
recommandations ne permettent pas de valider ou d'infirmer sa mise en pratique courante. Les
études solides et rigoureusement menées sont rares et le niveau de preuve de cette technique
demeure faible. Son impact & court et long terme sur les propriétés des sécrétions, sur les
composantes respiratoires et sur la qualité de vie n'est pas clairement identifié. De plus, il
varie en fonction des pathologies, de leur gravité et de leur stade et il est plus ou moins
bénéfique selon le patient. La généralisation des résultats disponibles dans la littérature est

donc délicate.

Toutefois, la veste parait étre une méthode sécurisée, non douloureuse, fiable et
confortable pour les patients. Elle peut étre utilisée dés les premiers instants qui suivent une
chirurgie ou chez des patients présentant un encombrement bronchique chronique. Ses effets a
bréve échéance et sur le long terme ne semblent pas inférieurs ni supérieurs aux autres
techniques de désencombrement que celles-ci soient manuelles ou instrumentales. Ce
dispositif pourrait alors représenter une alternative aux autres techniques de désencombrement
si celles-ci ne sont pas satisfaisantes aux yeux du patient et du thérapeute. Néanmoins, son

prix de revient élevé pourrait constituer un frein a son utilisation.

En France, les techniques conventionnelles sont délaissées et sont pratiquées
occasionnellement. Les techniques a flux expiratoire contr6lé ont pris le relais et occupent une
place de choix dans le traitement de I'encombrement bronchique. A l'heure actuelle, il est
difficile pour le kinésithérapeute d'intégrer les données scientifiques concernant la veste
d'autant plus que trop peu d'études comparent ses effets aux techniques a flux expiratoire
contrdlé. Un essai contr6lé randomisé évaluant, aprés plusieurs semaines, les conséquences de
la veste et celles du drainage autogéne sur le versant clinique, sur la qualité de vie et sur le
cofit total des soins chez un grand nombre de sujets chroniquement encombrés pourrait

apporter de la lumiére sur I'orientation du choix des techniques de désencombrement.
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ANNEXETI:

Contre-indications relatives a l'usage de la veste

Pression intracrinienne > 20 mmHg

Hypertension artérielle non contrdlée

Instabilité hémodynamique

(Edéme pulmonaire associé a une insuffisance cardiaque
Fistule broncho-pleurale

Emphyséme sous-cutané

Ecoulement pleural abondant

Chirurgie récente de 1’cesophage

Hémoptysie active ou récente

Embolie pulmonaire

Risque lors de 1'aspiration naso-trachéale

Distension de i'abdomen

Bronchospasme

Suspicion de tuberculose

Pacemaker sous-cutan€ ou par voie veineuse

Injection épidurale ou anesthésie locorégionale médullaire récente
Chirurgie aigué ou récente de la moelle épiniére

Fracture de céte avec volet costal ou non

Incision ou cicatrice chirurgicale au niveau du thorax

Greffe de peau récente au niveau thorax

Briilure, plaie ouverte ou infection cutanée au niveau du thorax
Contusion pulmonaire

Ostéomyélite costale

Ostéoporose

Coagulopathie

Plainte de douleur au niveau du thorax

Source : [14] WHEELER, High-frequency chest-wall compression, patient safety, and the n-
of-1construct — Respiratory Care 2009, vol 54, n°3, pp 322-323



Annexe I :

Protocoles de traitement des diverses vestes

Exemple de réalisation d'une session avec The Vest® :

Pression Fréquence Durée

10 (unité du fabricant) |6 Hz —» 8 Hz — 10 Hz - 5 minutes a chaque fréquence
- Pause avec 3 manceuvres de toux
- Reprise de la session

6 16 Hz — 18 Hz — 20 Hz |- 5 minutes & chaque fréquence
- Pause avec 3 manceuvres de toux
- Reprise de la session

Séance typique avec la Smartvest® :

Fréquence | Durée

10 Hz 10 minutes, inspiration profonde puis toux

12 Hz 10 minutes, inspiration profonde puis toux

14 Hz 10 minutes, inspiration profonde puis toux
Protocole de traitement avec Incourage System® :

- Appuyer sur le bouton « démarrage rapide » pour lancer le programme prédéfini « rampe »
d'une durée de 30 minutes

- Appuyer sur le bouton « pause » 4 tout moment pour permettre la toux

- Appuyer sur le bouton « lancer » pour reprendre le traitement

- Les pressions peuvent &tre augmentées ou diminuées pendant la séance

Source : [2] LESTER et al., Airway-clearance therapy guidelines and implementation —
Respiratory Care 2009, vol 54, n°6, pp 733-753



Annexe IIT :

Abréviations

SpO2 : Saturation en oxygéne

T.A. : Tension artérielle

F.C. : Fréquence cardiaque

F.R. : Fréquence respiratoire

Pa02 : Pression artérielle cn oxygéne

PaCO2 : Pression artérielle en dioxyde de carbone

FiO2 : Fraction inspiratoire en oxygéne

Vt : Volume courant

V.R.I. : Volume de réserve inspiratoire

V.R.E. : Volume de réserve expiratoire

V.R. : Volume résiduel

C.R.F. : Capacité résiduelle fonctionnelle (V.R. + VR.E.)
C.P.T. : Capacité pulmonaire totale (V.R.E. + Vt+ V.RI.)
C.VE. : Capacité vitale forcée

V.E.M.S. : Volume expiratoire maximal en une seconde
D.LP. : Débit inspiratoire de pointe

D.E.P. : Débit expiratoire de pointe

D.E.M.2s%7s0 : Débit expiratoire maximal

P.I. Max : Pression inspiratoire maximale

P.E. Max : Pression expiratoire maximale

T.M.6 : Test de marche de 6 minutes

Q.D.V. : Qualité de vie

P.&D. : drainage de posture

A F.E. : Amélioration du flux expiratoire

E.L.T.G.O L. : Expiration lente totale a glotte ouverte en latérocubitus
P.E.P. : Pression expiratoire positive

V.P.P.C. : Ventilation en pression positive continue

V.N.L : Ventilation non invasive



Bi-P.A.P. : Ventilation en pression positive biphasique
M.N.M. : Maladies neuro-musculaires

R.G.O. : Reflux gastro-oesophagien

S.D.R.A. : Syndrome de détresse respiratoire aigu
S.L.A. : Scélorose Latérale Amyotrophique
H.F.C.W.0. : High frequency chest wall oscillation
H.F.C.W.C. : High fequency chest wall compression
C.C.P.T. : Conventional chest physiotherapy techniques



ANNEXE 1V :

Représentation graphique des volumes et des capacités pulmonaires
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Source : hitps://fr.wikipedia.org/wiki/Spirométrie (page consultée 18/02/2015)



ANNEXE V :

Répartition des principales techniques de désencombrement

pour la mucoviscidose aux Etats-Unis en 2013

Primary Airway Clearance Techniques by Age and Overall in 2013

103
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Age {Yaars)

<2 2.5 &10

' PEP/OscPEP

¥None
M Pastural Drainage Forced Expiration
“HFCWO {vest) M Exercise

3.0
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None = Aucune, Postural drainage = Drainage postural, HFCWO = veste, PEP/OscPEP =

P.E.P. ou P.E.P. avec oscillations, Forced Expiration = A.F.E., Exercise = Activité physique

Source :

Annual Data Report to the Center Directors, 2013
Cystic Fibrosis Foundation Patient Registry
https://www.cff.org/



Les niveaux de preuves ont été attribués en fonction des recommandations de 1a Haute

Autorité de Santé.

Grade des
recommandations

A

Preuve scientifique &tablie

Annexe VI :

Niveaux de preuve

Miviau de preuve scienlifique foumi par 13 temature

Niveau 1

- essais comparatifs randomisés de forte puissance ;

- méta-analyse d'essais comparatifs randomisés ;

- analyse de décision fondée sur des études bien menées.,

B

Présomption scientifique

Niveau 2

- e55ais comparatifs randomisés de faible puissance ;
- études comparatives non randomisées bien menées
- études de cohortes.

C

Faible niveau de preuve
scientifigue

Niveau 3
- études cas-témoins.

Niveau 4

- £tudes comparatives comportant des biais importants ;

- ttudes rétrospectives ;

- séries de cas ;

- études épidémiologiques descriptives (transversale, longitudinale).

Source : www.has-sante.fr




Annexe VII :
Détails des résultats de la méthode de recherche bibliographique

I

‘Numéro dans la bibliographie, auteur Type d'essai Niveau Score
principal, année de publication de preuve| PEDRO
1. DOSMAN, 2005 Revue narrative

2. LESTER, 2009 Revue narrative
3. CHATBURN, 2007 Revue narrative

4. SCHABANEL, 2013 Revue narrative
' 5. PAPADOPOULO, 2008 Revue narrative

6. VAN DER SHANS, 2007 Revue narrative
7. SMYTH, 2014 Revue narrative
'8. BOTT, 2009 Revue systématique 1 1
9. MARKS, 2007 Revue narrative
10, HOMNICK, 2011 Revue narrative

11 KEATING, 2011 Etude de cas 4 ?

12. ALLAN, 2009 Série de cas 4 ?

13. OSMAN, 2009 Essai contrlé randomisé 2 6/10
14. WHEELER, 2009 Revue narrative

15. ANDERSON, 2008 Etude descriptive longitudinale |4 ?

16. ESGUERRA-GONZALES, 2013 | Essai contr8lé randomisé 2 4/10
17. PISL, 2009 Revue narrative

18. KEMPAINEN, 2007 Essai contr6lé randomisé 2 4/10
'19. KEMPAINEN, 2010 Essai contrdlé randomisé 2 5/10
20. LUTHY, 2011 Etude descriptive longitudinale |4 ?
21. FLUME, 2007 Revue systématique 2
?22. McCOOL, 2006 Revue systématique 2
123. MORRISON, 2009 Méta-analyse 1
‘ 24, STITES, 2006 Essai contrélé randomisé 2 6/10
25.RAND,2013 Revue narrative f




'Numéro dans la bibliographie, auteur Type d'essai Niveau | gcore
 principal, année de publication . de preuve| pEDRO
26. CLINKSCALE, 2012 Essai contr6lé randomisée 2 6/10

27. NTOUMENOPOULOS, 2013 | Revue narrative |

28. DARBEE, 2005 Essai contrdlé 3 3/10

'29. FAINARDI, 2011 Essai controlé 3 5/10

530. MCcILWAINE, 2013 Essai contrdlé randomisé 2 5/10
31.0' HERLIHY, 2013 Revue narrative |

'32. SONTAG, 2010 Etude descriptive longitudinale 4 3/10

33. McSHANE, 2013 Revue narrative .

34. NICOLINI, 2013 Essai contrdlé randomisé 2 4/10
'35. GOKDEMIR, 2013 Essai contr6lé randomisé | 2 4/10
'36. BHOWMIK, 2009 Revue narrative
137. GOKTALAY, 2013 Essai contr6lé randomisé 12 7/10
|38. MAHAIJAN, 2011 Essai contrdlé randomisé 2 5/10
‘ 39. CHAKRAVORTY, 2011 Essai contr6lé randomisé 2 4/10
j40. BUTCHER, 2007 Essai contr6lé randomisé 2 6/10
i41. HASS, 2007 Revue narrative
|42. PANITCH, 2006 Revue narrative
143. CRESCIMANNO, 2010 Série de cas ?
44, WILLIS, 2007 Etude de cas ?
45. FITZGERALD, 2014 Biude descriptive longitudinale ?
46. STRICKLAND, 2015 Revue narrative
'47. GRUIS, 2012 Revue narrative
148. CHAISSON, 2006 Essai controlé . 3 6/10
49. STRICKLAND, 2013 Revue narrative
' 50. ESGUERRA-GONZALZS, 2013 | Essai contrdlé randomisé 2 4/10
51, GIARRAFFA, 2005 Etude descriptive longitudinale 4 ?
i-52. PRYOR, 2010 Essai contrdlé randomisé 7/10
1 53. PANITCH, 2006 Revue narrative
i55. HESS, 2007 Revue narrative




|
| Numéro dans la bibliographie, auteur Type d'essai i Niveau | gcore
| principal, année de publication .de preuve| PEDRO
| i
156. TECKLIN, 2006 Revue narrative
57. KRAVITZ, 2009 Revue narrative
'58. HOO, 2015 Enquéte statistique |
159. McILWAINE, 2014 Essai contr6lé randomisé 2 5/10
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