
L a revue Prescrire publiait en no-
vembre 2006, un article intitulé

« Bronchiolite : pas de kinésithéra-
pie respiratoire systématique » avec
comme sous titre « l’absence d’effi-
cacité démontrée mais un risque de
fractures de côtes » [1]. Cet article
était construit à partir d’une re-
cherche bibliographique qui avait
isolé la synthèse du groupe Co-
chrane [2] retenant 3 essais compa-
ratifs randomisés d’évaluation d’une
seule méthode de kinésithérapie
respiratoire : la Conventional chest
physiotherapy (CCPT). La CCPT est
basée sur les vibrations, les tech-
niques de percussion et le drainage
postural [3]. Ce sont en effet ces
techniques qui sont le Gold Standard
dans les pays anglo-saxons, ceux-ci
ne connaissant de nos techniques
d’augmentation du flux expiratoire
que la Forced Expiratory Technique
(FET) [4] (équivalent de notre aug-
mentation rapide du flux expira-
toire), l’Active Cycle of Breathing Tech-
nique (ACBT) [5] (association de
ventilation dirigée à basse fré-
quence, d’exercices d’expansion
thoracique inspiratoire et d’expira-

tion forcée) et le Drainage Autogène
de Jean Chevaillier [6].
Si la bronchiolite n’est pas une pa-
thologie francophone, la stratégie de
prise en charge kinésithérapique,
elle, est spécifique à la francopho-
nie. La controverse porte autant sur
les indications de la kinésithérapie
que sur les techniques employées et
leurs résultats.

Les indications francophones
Elles reposent sur les recommanda-
tions de grade C de septembre 2000
[7] qui insistent sur l’intérêt de la ki-
nésithérapie associant techniques de

désencombrement, éducation paren-
tale et surveillance du nourrisson.

Les techniques de la francophonie
Elles sont issues des recommanda-
tions de 1994 et 2000 (augmenta-
tion du flux expiratoire, expiration
lente totale prolongée et antépul-
sion pharyngo buccale).

Les résultats
À ce jour, malgré quelques tenta-
tives [8, 9] aucune étude n’a pu
montrer le bénéfice de ces tech-
niques de kinésithérapie respiratoire

dans la bronchiolite. Une étude en
cours (BRONKINOU) est menée à
l’Assistance Publique Hôpitaux de
Paris et a été validée par le PHRC
(Programme Hospitalier de Re-
cherche Clinique). Elle s’adresse
comme les autres études à une cible
hospitalière [10]. Dès lors, un biais
de recrutement apparaît, les enfants
dirigés et gardés à l’hôpital étant a
priori plus gravement atteints. Or,
toutes les études disponibles ne re-
trouvent qu’environ 2 à 3 % d’hos-
pitalisation parmi les consultants
ambulatoires. La validité dite « ex-
terne » des études se trouve alors
prise en défaut, puisque les conclu-
sions obtenues à partir d’un échan-
tillon restreint sont étendues à l’en-
semble des patients, de surcroît les
plus graves et probablement les plus
défavorisés sur le plan de l’hygiène,
facteur non nul d’aggravation et de
pérennisation de la pathologie in-
fectieuse.
En pratique ambulatoire (libérale),
le diagnostic de bronchiolite ouvre
sur une prescription de kinésithéra-
pie dans une proportion variant de
60 à 98 % selon les auteurs [11, 12].
Les critères de décision d’une straté-
gie thérapeutique reposant sur la ki-
nésithérapie « en ville » ne sont pro-
bablement pas ceux retenus par les
études hospitalières.
En pratique libérale, les mamans ne
consultent pas leur médecin trai-
tant, pédiatre ou omnipraticien
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Lors d’une bronchiolite, la kinésithérapie respiratoire est très
répandue dans les pays francophones. Ce n’est pas le cas ailleurs
et souvent parce que les décideurs (assureurs ou prescripteurs)
ne comprennent pas qu’avec des populations de patients aussi
importantes, aucune étude n’ait été publiée. Et en l’absence de
preuve d’efficacité, n’y a-t-il pas de risque iatrogène?
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« Les critères de décision d’une
stratégie thérapeutique
reposant sur la kinésithérapie
« en ville » ne sont
probablement pas ceux retenus
par les études hospitalières.  »



parce que le bébé siffle ou qu’il pré-
sente un wheezing, mais parce qu’il
ne mange plus ou moins bien, qu’il
tousse et que son sommeil est altéré.
Les motifs d’hospitalisations sont
différents et les indicateurs de me-
sure également. Ainsi donc, la mo-
tivation du médecin de ville prescri-
vant de la kinésithérapie ne peut se
réduire au respect de recomman-
dations mais mériterait  d’être
explorée, afin de déterminer la part
qui revient à l’aspect prophylactique
d’une hospitalisation de ce qui
concerne le confort fonctionnel du
nourrisson et de sa maman!
Quant aux risques traumatiques
courus lors des séances de kinési-
thérapie, il convient de rappeler
que, conformément aux recomman-
dations de Paris 2000, la kinésithé-
rapie respiratoire du nourrisson doit
être le fait de praticiens spéciale-
ment formés et entraînés, ce qui
n’est pas toujours le cas. La norma-
lisation des techniques, la formation
et l’entretien des compétences ges-
tuelles passent par une pratique in-
tensive, qui ne peut se réduire à
quelques cas pris en charge chaque
hiver. Les risques d’accident ou d’in-
cident iatrogènes sont inversement
proportionnels à l’intensité de cette
pratique. Les risques de la kinési-
thérapie respiratoire ont été étudiés
par un travail français de l’équipe de
Cochin [13] qui a révélé que des
fractures de côtes étaient attribuées
à la kinésithérapie à raison d’1 frac-
ture pour 1000 enfants traités.
En octobre 2006 [14], les américains
ont remis à jour les recommanda-
tions concernant les bronchiolites.
Koskas et coll. [15] publient la syn-
thèse en français. Les conclusions
sont strictement similaires à celles
de la revue Prescrire.
Un bon moyen de répondre à ces
textes (qui risquent de s’étendre à
beaucoup d’autres domaines que la
bronchiolite) est d’arrêter de parler
de kinésithérapie dans telle ou telle
pathologie. Notre profession s’oc-
cupe principalement de déficiences
(anomalies structurelles ou fonction-
nelles) ou d’incapacités (restrictions
d’activités) et non de la pathologie

en tant que telle. Il est évident que
toutes les bronchiolites n’ont pas be-
soin de kinésithérapie, loin s’en faut.
Sommes- nous sûrs que ce que nous
voyons dans nos cabinets sont bien
des « bronchiolites » au sens où l’a
défini la Conférence de Paris 2000?
La « Bronchiolite » du vendredi soir
vue à domicile par SOS Médecin ré-
pond- elle aux mêmes critères dia-
gnostiques que celle vue par le pé-

diatre traitant habituel le mercredi
après midi dans son cabinet?
Il conviendrait donc, à l’avenir, de
distinguer des études visant à objec-
tiver le rôle des kinésithérapeutes
dans la prise en charge hospitalière
et multidisciplinaire des bronchio-
lites et de promouvoir la mise en
place d’études  du même type
concernant des bronchiolites non
hospitalisées. Il ne nous restera plus
alors qu’à montrer notre utilité dans
le désencombrement mais aussi
dans l’éducation des parents au drai-
nage rhinopharyngé. Le travail n’est
certes pas plus facile mais un dis-
cours plus adapté optimiserait notre
crédibilité et montrerait mieux
notre diversité d’exercice. 
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« Un bon moyen de répondre à
ces textes est d’arrêter de parler
de kinésithérapie dans telle ou
telle pathologie.  »




