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acronyme « COLD », « chronic bronchitis » et « emphysema ».
Nous n’avons trouvé aucun nouvel article.

Le tableau I reprend l’analyse synthétique de ces dix
publications.

Il ressort de cette analyse bibliographique, une grande
hétérogénéité :
• des techniques utilisées (notion d’inspiration forcée [11,
14], diminution trop importante de la fréquence respiratoire
(Vitacca et coll. [14] pour les 5 trachéotomisés)) ;
• des finalités (comparaison par rapport à l’effort [9], com-
paraison VDAD + traitement médical vs traitement médical
seul [10]) ;
• de la durée des séances (court terme, 3 semaines, 6 mois) ;
• du type de patient (trachéotomisée [14], emphysémateux
[1, 2, 13], BPCO, séquelle de tuberculose ou silicose [11]) ;
• des méthodes d’exploration 27 items répertoriés dans le
tableau I ;
• des indicateurs de la population testée : pour un même
VEMS, la PImax varie du simple au double [11, 14].

Compte tenu de cette hétérogénéité sur les termino-
logies et les modalités de réalisation de la technique, nous
avons utilisé la méthode du consensus formalisé inspiré du
texte de la HAS intitulé « Bases méthodologiques pour
l’élaboration de recommandations professionnelles par
consensus formalisé » [17]. Un groupe de quatre kinésithé-
rapeutes a formalisé des propositions sur chacun de ces
aspects. Les membres du GTK ont voté chaque proposi-
tion de 0 à 10 (0 pour pas du tout d’accord et 10 pour
tout à fait d’accord). Une note > à 9/10 relève d’un
consensus professionnel fort ; une note comprise entre 8
et 8,9/10 relève d’un consensus professionnel acceptable et
une note comprise entre 7 et 7,9/10 relève d’un consensus
professionnel faible. Toute note inférieure à 7 rejette la
proposition [17]. Le détail de ce questionnaire se trouve
en annexe 1. Dix-sept kinésithérapeutes du groupe (soit
70 % du groupe) ont voté. Le tableau II montre le résultat
des votes. Le texte qui suit représente une synthèse de ce
consensus.

Résultats

Terminologie

Le groupe a proposé aux membres du GTK en phase avec
la littérature internationale (controled breathing et diaphragma-
tic breathing) [5, 6] le terme de « ventilation contrôlée abdo-
mino-diaphragmatique » (VCAD) ; le terme ventilation dirigée
semblant trop dirigiste et ignoré des anglo-saxons, le terme ven-
tilation diaphragmatique trop vague.

Le terme de « ventilation contrôlée abdomino-diaphrag-
matique » a obtenu une note médiane de 6,5 et le terme de
« ventilation Dirigée » a obtenu une note médiane de 5,5.
Lors d’un deuxième tour, le terme « ventilation dirigée abdo-
mino-diaphragmatique » a obtenu une note médianne de 7,5

et relève donc d’un consensus professionnel faible. Le terme
VDAD sera systématiquement associé au mot-clé anglais
controled diaphragmatic breathing.

Modalités de réalisation de la technique 
de VDAD

Il paraît important de définir les conditions de réalisa-
tion de la ventilation dirigée abdomino-diaphragmatique. La
note médiane obtenue du consensus formalisé est donnée à
la suite de chaque ligne entre parenthèses :
• Position du sujet : semi-assis (à 45°) ou assis penché avant
(cocher de fiacre) ou debout penché avant avec appui anté-
rieur (recherche d’une position de confort) (note = 9).
• 1 main sur la paroi abdominale (incitative au départ, puis
en fin d’inspiration mettant en évidence la détente muscu-
laire)/1 main sur cage thoracique supérieure (elle n’a pas
pour but d’empêcher les mouvements normaux de la cage
thoracique mais de s’assurer qu’il n’y a pas de ventilation
paradoxale) (note = 9).

Une respiration peut être dite paradoxale lorsque tous
les éléments de l’appareil respiratoire ne travaillent pas de
façon synchrone lors d’un mouvement respiratoire donné :
• Lors de l’inspiration, position inspiratoire du thorax sup et
rentré du ventre, ou bombement du ventre et affaissement
du thorax (cette dernière est encore plus grave car souvent
induite par une kinésithérapie mal comprise…) et inverse-
ment « bombé » de ventre à l’expiration avec abaissement du
thorax. Le tirage avec l’avalement des espaces intercostaux ou
sus claviculaire en est un autre exemple [5].
• Commencer par demander une expiration buccale douce
active en rentrant le ventre (réalisée par le transverse) et/ou
en contractant l’ensemble de la sangle abdominale. Elle peut
être réalisée lèvres pincées chez ceux qui le font spontané-
ment (note = 9).
• Puis inspirer par le nez en « bombant » l’abdomen qui doit
rester souple en fin d’inspiration pour éviter la contraction
des abdominaux (palpation). Cette ventilation est ample
mais jamais maximale (note = 9).
• Les mouvements respiratoires sont d’augmentation crois-
sante, dans la mesure de la capacité du patient, entraînant
une réduction progressive de la fréquence et une augmenta-
tion du volume courant. Les mouvements synergiques de la
cage thoracique supérieure doivent rester limités pour
réduire l’effort inspiratoire. L’exercice doit rester confortable
pour le patient (note = 9).
• La durée est variable, elle est adaptée à la capacité de tolé-
rance du patient, elle ne dépasse pas 20 minutes avec des
pauses si nécessaire (note = 9,5).
• Technique facilitée par de nombreuses manœuvres ou sti-
mulations : tactiles – visuelles – instructions (note = 9,5).
• Critères d’arrêt de la technique de VDAD : ventilation
paradoxale apparaissant, persistant ou s’aggravant, désatura-
tion (note = 10).
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• Le temps consacré à la technique sera dégressif (à
mesure de son acquisition), en moyenne une dizaine de
séances devrait permettre au patient d’acquérir la techni-
que (note = 8).
• La VDAD fait partie d’un programme de réhabilitation
respiratoire, elle n’est jamais utilisée isolément au cours
d’une séance, elle est associée au drainage bronchique (si
nécessaire) et aux Activités de la Vie Journalière (note = 10).

Discussion

On pourrait reprocher à la méthodologie que nous
avons utilisée, le choix de kinésithérapeutes expérimentés
comme experts, pouvant être considérés à la fois juge et par-
tie. Cependant, la définition des modalités précises d’une
méthode physique nécessite l’expérience de professionnels
aguerris pouvant établir les bases de travaux futurs démon-
trant clairement les bénéfices et les limites de cette technique
par une démarche scientifique incontestable. La volonté de
nos experts kinésithérapeutes, et des présents auteurs est de
stimuler les travaux de recherche basée sur une méthode
claire et non pas une accumulation de techniques différentes
d’un article à l’autre, voire aléatoires.

Plusieurs sociétés scientifiques entre autre hollandaise
[18] et belge [19] n’ont pas retenu ce mode ventilatoire
comme utile aux patients BPCO. Elles s’inscrivent dans une
démarche critique se basant sur une littérature qui pourtant
s’est révélée incomplète et hétérogène. C’est pourquoi, seule
une validation objective permettra de définir clairement
quelles améliorations on peut en attendre et chez quels
patients, fussent-ils une faible proportion.

Il pourrait être également reproché à ce travail de ne pas
avoir associé la respiration à lèvres pincées. Nous avons clai-
rement dissocié ces deux techniques, la respiration lèvres pin-
cées ayant été traitée par ailleurs [6]. L’association de ces
deux techniques constitue à nos yeux un biais retrouvé dans
certaines études qui ont ainsi contribué à la confusion sur les
effets de la VDAD.

En l’état actuel de la littérature, il nous paraît donc
impossible de répondre de manière exhaustive à la question
« La VDAD est-elle efficace dans la BPCO ? » ce qui impose
de nouveaux travaux méthodologiquement indiscutables.

Selon un avis d’expert, les kinésithérapeutes pensent
que l’objectif de la VDAD est de s’intégrer dans les objectifs
prioritaires de la réhabilitation [4] qui sont « de donner au
patient les moyens d’améliorer sa qualité de vie, d’accroître
son autonomie et de réintégrer une vie sociale acceptable
pour lui ». La VDAD fait partie d’un programme de réhabi-
litation respiratoire, elle n’est jamais utilisée isolément au
cours d’une séance.

Mais cet avis doit se confronter à l’evidence-based practice.
L’étude de l’efficacité de la ventilation dirigée abdomino-
diaphragmatique doit passer par la réponse à trois questions :

• Quels patients peuvent bénéficier de la rééducation de leur
diaphragme ?

Ceux dont le rapport bénéfice/risque est favorable
• Quels sont les bénéfices attendus ?

Une amélioration de la gazométrie chez des BPCO
modérée à sévère, ayant une fréquence respiratoire augmen-
tée et un VT diminué. Le bénéfice est l’augmentation du VT
en cours de VDAD et une diminution raisonnable de la fré-
quence respiratoire avec un mouvement diaphragmatique
adapté sans ventilation paradoxale.
• Quels sont les effets délétères ?

La ventilation dirigée abdomino-diaphragmatique est
contre indiquée dans les BPCO sévères, avec une hyperinfla-
tion sévère sans mouvement diaphragmatique au cours de la
VDAD et sans augmentation du volume courant. L’appari-
tion d’une respiration paradoxale est un motif d’arrêt immé-
diat de la VDAD.

Les travaux futurs permettant de répondre à ces trois
questions pourront utiliser une méthodologie précise de réa-
lisation de la technique de ventilation dirigée abdomino-
diaphragmatique.

En conclusion, ces cinquante dernières années ont été
marquées par une très grande hétérogénéité de la littérature
sur la VDAD. Les propositions que nous faisons répondent
à la méthodologie du consensus formalisé et constituent la
base sur laquelle toute étude du bénéfice/risque devra repo-
ser. Cela permettra de passer d’un débat passionnel à une
démarche éclairée par les évidences scientifiques. Cela évitera
également de répondre à la question de l’intérêt de la VDAD
par la loi du tout ou rien, mais de déterminer des éléments
pragmatiques et individualisées pour l’utiliser en fonction du
patient.
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Annexe 1.

Veuillez mettre en rouge un trait correspondant à votre opinion suite aux phrases ci- 
dessous. Votre vote permettra de dégager ou non un consensus sur différents aspects de  
la ventilation diaphragmatique. 

Terminologie utilisée habituellement :  

Le groupe propose en phase avec la littérature internationale (controled breathing &  
diaphragmatic breathing) (2, 3) le terme de « Ventilation controlée abdomino  
diaphragmatique » (VCAD) ; le terme ventilation dirigée semblant trop dirigiste et ignoré  
des anglo saxons, le terme ventilation diaphragmatique trop vague.

Définir les modalités de la rééducation du diaphragme

QUE RECHERCHE-T-ON ?

• Optimiser du mode respiratoire (augmenter le Volume courant, diminuer  
progressivement la fréquence et corriger les asynergies respiratoires)

• Améliorer le jeu diaphragmatique

• Lutter contre la dyspnée

0

Tout à fait 
d’accord

Pas du tout
d’accord

Tout à fait 
d’accord

Pas du tout
d’accord

Tout à fait 
d’accord

Pas du tout
d’accord

Tout à fait 
d’accord

Pas du tout
d’accord

Tout à fait 
d’accord

Pas du tout
d’accord

Tout à fait 
d’accord

Pas du tout
d’accord

QUELLES MODALITÉS ?

Il parait important de définir les conditions de réalisation de la Ventilation contrôlée :

–  Position du sujet : semi-assis (à 45°) ou assis penché avant (cocher de fiacre)  
ou debout penché avant avec appui antérieur (recherche d’une position de confort) 

– 1 main sur la paroi abdominale (incitative au départ, puis en fin d’inspiration mettant en  
  évidence la détente musculaire)/ 1 main sur cage thoracique supérieure (elle n’a pas pour  
  but d’empêcher les mouvements normaux de la cage thoracique mais de s’assurer qu’il  
  n’y a pas de ventilation paradoxale).

 

Veuillez mettre en rouge un trait correspondant à votre opinion suite à ces phrases

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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