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Résumé 
La kinésithérapie respiratoire dans l'obstruction bronchique du nourrisson est largement prescrite et re-
commandée dans les pays européens continentaux francophones alors qu'elle est contre-indiquée, voire bannie 
dans les pays anglo-saxons. Cela tient aux méthodologies thérapeutiques différentes d'origine historique, les 
Anglo-Saxons prônant le golden standard d'une kinésithérapie conventionnelle dérivant des méthodes 
appliquées à l'adulte et au grand enfant qui s'appuie sur le drainage postural, les tapotements et les expirations 
forcées que ne supportent pas les petits patients. Tandis que les Européens continentaux (latins) privilégient les 
techniques expiratoires passives et lentes, associées à une toux réflexe, lorsque le patient n'est pas intubé, et 
aux expirations forcées accompagnées de pressionsvibrations lorsque le patient est intubé-ventilé, manœuvres 
mieux tolérées. Les arguments en faveur de cette seconde méthodologique de types clinique, mécanique ou 
stéthacoustique, quoique préliminaires, tracent une piste prometteuse et intéressante. Des travaux de validation 
devraient être poursuivis et encouragés afin d'accéder à une évidence scientifique solide. L'indication principale 
de la kinésithérapie respiratoire reste l'excès de sécrétions, mais le type d'obstruction multifactorielle. (associant 
œdème, bronchospasme, encombrement) doit être pris en compte et la kinésithérapie devrait être précédée le 
plus souvent d'une aérosolthérapie adéquate dont les effets secondaires doivent être décelés. Les précautions, 
indications et contre-indications doivent être connues par les kinésithérapeutes dont la formation actuelle en 
kinésithérapie du petit enfant devrait être approfondie et davantage orientée vers la compréhension des 
phénomènes mécaniques de la ventilation du tout-petit ainsi qu'à l'évalua 

. tion correcte de l'obstruction bronchique via les signes cliniques 'Classiques et les paramètres objectifs que 
constituent la mesure de la saturation oxyhémoglobinée et l'auscultation pulmonaire. 
Le désencombrement des voies aériennes extrathoraciques s'appuie sur un ensemble de techniques 
empiriques dont la validation fait actuellement défaut mais dont les résultats cliniques immédiats peuvent 
s'avérer convaincants. @ 2001 Éditions scientifiques et médicales Elsevier SAS 

DÉSENCOMBREMENT DES VOIES 
AÉRIENNES INTRA THORACIQUES 

Introduction 

La kinésithérapie respiratoire de désencombrement 
des voies aériennes dans la bronchiolite du nourris-
son est largement prescrite et recommandée [l, 2], la 
kinésithérapie étant devenue la règle plutôt que 

*Correspondance: G. Postiaux, Groupe d'étude pluridisciplinaire stéthacoustique, 
43, rue de Miaucourt, Courcelles, Belgique. 

l'exception [3-5]. S'il s'avère que la prescription de 
kinésithérapie constitue la règle en Europe et plus 
particulièrement dans le monde francophone, elle 
est très contr9versée [6, 7], voire contre-indiquée 
[8] chez les Anglo-Saxons en raison de l'absence 
d'études contrôlées d'une part [9]. ou des résultats 
négatifs ou délétères rapportés dans plusieurs études 
d'autre part [10, 11].

Il est tout d'abord question dans le présent rapport 
d'analyser ces divergences d'appréciations afin de 
tenter d'identifier l'attitude thérapeutique adaptée. 

... 

. 
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Stratégie de recherche documentaire 

La recherche bibliographique a été effectuée par 
interrogation des banques de données Medline, 
Embase, Pascal, Cochrane, Redatel, Dynamed, 
Medscape pour la période 1970-2000, pour ce qui 
concerne les recommandations, les conférences de 
consensus, les revues de littérature, les articles d' 
analyse de décision médicale, les études contrôlées 
randomisées. Seules les publications de langue 
anglaise ou française ont été retenues. Dans la 
littérature francophone, les articles simplement 
descriptifs ont été écartés. N'ont été retenues que les 
publications faisant état de mesures objectives. Ont 
été délaissés les articles où la méthodologie 
kinésithérapique n'est pas définie, qui ne permettent 
donc pas une analyse de la technique elle-même 
[12]. Les mots clés utilisés isolément ou en 
association ont été: physical therapy, chest physical 
therapy, conventional physical therapy, pulmonary 
physiotherapy, bronchiolitis, infant, kinésithérapie, 
kinésithérapie respiratoire, physiothérapie, 
bronchiolite, nourrisson. 

Analyse des divergences méthodologiques entre 
pays anglo-saxons et européens continentaux 

Les opinions et les usages de prescription divergent 
entre le monde anglo-saxon et les européens conti-
nentaux, particulièrement la sphère francophone. 
Cette divergence siège essentiellement au niveau des 
méthodologies thérapeutiques et par conséquent au 
niveau des effets observés. Les pays anglo-saxons 
qui, les premiers, ont publié des travaux en kinési-
thérapie de l'adulte et du grand enfant recourent plus 
volontiers à une kinésithérapie conventionnelle 
(conventional chest physical therapy) qui fait appel 
aux expirations forcées (rapides-FET,jorced expira-
tion technique, eh français AFE, augmentation du 
flux expiratoire), au drainage postural (postural 
drainage) et aux tapotements thoraciques (clapping) 
[13]. Dans ces pays. la Conventional CPT constitue 
le « golden standard for premature babies, 
newborns and infants [14] »... et est ainsi définie: 
«Gravit y 
assisted positionning head downward tip. for: right  
lower lobe, middle lobe, left lower lobe and lingula ; then 
supine with no tip for anterior segments of the upper 
lobes followed by apical segments of upper lobes in 
sitting position. Intermittent chest clapping is carried out 
for 4 min in each position [15]. » 

Ces méthodes conventionnelles - drainage postural 
(postural drainage), tapotements (clapping) en 

particulier - s'adressent à l'origine au grand enfant et 
à l'adulte. Quoique non validées, elles ont cepen-
dant été transposées au nourrisson obstructif atteint 
de bronchiolite et même aux nouveau-nés intubés-
ventilés et en général aux petits patients obstructifs. 
Dans toutes ces populations de 'patients, ces techni-
ques ont rapidement montré leurs limites et leurs 
contre-indications comme en témoignent de nom-
breuses publications dont l'énumération sort du 
cadre 

. du présent travail. En ce qui concerne la catégorie 
des petits patients ventilés, le nombre et 
l'importance des effets secondaires indésirables [16] 
et d'accidents résultant de l'application de ces 
techniques est bien documenté (détérioration des 
paramètres physiologiques - fréquence cardiaque, 
fréquence respiratoire, oxygénation -, hypoxie, 
fractures de côtes et réactions périostées, atteintes 
neurologiques centrales graves) [17-21] au point 
que ce type de kinésithérapie respifatoire 
conventionnelle est considéré comme une contre-
indication jusqu'à être banni dans certains pays 
[22]. Néanmoins, en dépit des inconvénients 
attestés et de l'absence de validation, les auteurs en 
recommandent l'intérêt en présence de sécrétions 
abondantes (?) [8]. Il convient cependant de 
mentionner les résultats positifs de deux études 
anciennes évaluant l'oxygénation et la clairance des 
sécrétions [23, 24]. Il est par ailleurs intéressant de 
faire remarquer que les effets délétères ou négatifs 
de ce type de kinésithérapie~ sont retrouvés chez 
les différents groupes de patients: nouveau-nés 
intubés et ventilés et patients atteints de 
bronchiolite soit les tout petits enfants. C'est donc 
vraisemblablement le protocole thérapeutique qui 
est en cause et non le cadre étiologique de leur mise 
en application. Ces constatations n'ont pas été 
rapportées dans les pays francophones où cette 
catégorie de patients continue à bénéficier d'un 
autre type de kinésithérapie respiratoire en cas d' 
hypersécrétion ou d'atélectasies. 

La transposition inadéquate au nourrisson de 
techniques non validées chez l'adulte et le grand 
enfant paraît donc à l'origine de la divergence de 
pratique entre pays anglo-saxons et européens 
continentaux et explique la plupart des résultats 
négatifs rapportés. Ces techniques conventionnelles 
doivent en effet être considérées comme agressives 
lorsqu'elles sont appliquées au tout petit enfant. Les 
effets néfastes ne sont qu'une conséquence 
prévisible de ce type de protocole thérapeutique. 
Notons que les thérapies positionnelles (drainage 
postural) sont de toute façon ina- 
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-daptées au nourrisson en raison de l'instabilité 
thoracique et d'une absence relative des effets de la 
pesanteur sur les organes intrathoraciques. 

L'Europe continentale, les pays scandinaves et les 
'pays d' Amérique du Sud se sont démarqués depuis 

. quelques années de ces méthodes et privilégient 
des expériences nouvelles telles les techniques 
expiratoires lentes passives ou actives [25] pour 
lesquelles une adhésion croissante s'affirme, parce 
qu'elles ont le mérite d'une action plus distale dans 
l'arbre aérien, qu'elles sont nettement mieux tolérées, 
qu'elles respectent la mécanique ventilatoire et à 
propos desquelles on possède quelques arguments 
convaincants chez l'adulte et le grand enfant et 
quelques arguments préliminaires chez le tout-petit. 
Ces derniers font l'objet de la présente analyse (voir 
infra). 

Méthodologie de la kinésithérapie respiratoire 
continentale francophone 

La kinésithérapie « de ou dans la bronchiolite » : 
un concept restrictif 

Poser la question de la « place de la kinésithérapie 
dans la prise en charge de la bronchiolite » 
comme le propose cette Conférence de consensus 
ne paraît pas pertinent du point de vue de l'approche 
thérapeutique à mettre en œuvre. En effet, le 
dénominateur commun de pathologies aussi diverses 
qu'une rhinite, une rhinopharyngite, une sinusite, 
une bronchiolite, une bronchite aiguë ou chronique, 
l'asthme, est en fait l'inflammation de la muqueuse 
respiratoire. Homogène dans sa structure 
anatomique et fonctionnelle, elle s'étend de l'entrée 
des fosses nasales à la périphérie pulmonaire, la 
muqueuse respiratoire l'est aussi dans sa réponse 
inflammatoire à l' agression. Que l'agression soit 
mécanique, toxique, allergique, virale ou 
bactérienne, elle déclenche toujours une même 
séquence de phénomènes: libération de médiateurs, 
vasodilatation capillaire, extravasation qui infiltre la 
sous-muqueuse de liquide plasmatique et des 
protéines qu'il contient. L'œdème 
gonfle la muqueuse et l'exsudat plasmatique aug- 
mente le volume des sécrétions rendues hypervis-
queuses par la combinaison de protéines et de 
mucus. L'inflammation vise à épurer les tissus des 
substances nécrosées ou étrangères à l'organisme, le 
bronchospasme et l' hypersécrétion n'en sont que les 
conséquences. L'hypersécrétion et l'encombrement 
non résolus ont pour effet de pérenniser l'inflamma- 

.. 

-tion qui va alors évoluer pour son propre compte. 
Une notion fondamentale à prendre en compte est 
celle de l'autoentretien de la réaction inflammatoire 
qui devient alors une véritable entité pathologique. 
On entrevoit là le rôle important de la 
kinésithérapie respiratoire si elle peut contribuer à 
rompre ce cercle vicieux. La pratique 
kinésithérapique quotidienne est émaillée de ces 
exemples montrant une amélioration parfois 
spectaculaire en peu de séances d'une situation 
ancienne inconfortable d'un rhume «qui traîne », de 
bronchites récidivantes, d'épisodes asthmatiques 
entretenus par l'encombrement... 

L'obstruction est donc multifactorielle, associant 
œdème, spasme et hypersécrétion à des degrés 
divers ce qui signifie que des agressions de nature 
différente ont une traduction clinique similaire. Les 
indications de la kinésithérapie et la méthodologie 
kinésithérapeutique elle-même ont donc un 
caractère sémiologique et non pas nosologique. La 
stratégie thérapeutique du kinésithérapeute est donc 
essentiellement déterminée par la symptomatologie 
et non pas par l'étiquette diagnostique. La 
méthodologie kinésithérapeutique de désobstruction 
bronchique s'appuie donc sur l'évaluation et le sui- 
vi des paramètres cliniques directs qui rendent 
compte du degré et du type d'obstruction: saturation 
oxyhémoglobinée, bruits respiratoires et bruits 
adventices lors de l'auscultation médiate ou 
immédiate, dyspnée, et indirects: appétit, 
température, caractère de la toux, qualité des 
expectorations... Cette notion est d'importance car 
elle permet de prendre en compte les travaux qui 
concernent non seulement l'enfant atteint de 
bronchiolite, mais toute autre pathologie 
obstructive du petit enfant de moins de 24 mois, ce 
que nous nous proposons de faire ici. Il est donc 
justifié d'étendre l'analyse aux effets de la 
kinésithérapie respiratoire du tout petit enfant en 
général (soit le nourrisson âgé de moins de 24 
mois), quelle que soit l'étiologie de 
l'encombrement. La bronchiolite s'inscrit dans cette 
définition. 

Bases méthodologiques de la kinésithérapie 
respiratoire continentale 

La kinésithérapie respiratoire de désobstruction 
appliquée au petit enfant de moins de deux ans qui 
est préconisée en Europe continentale (latine) est 
constituée de techniques passives agissant exclusi-
vement sur le temps expiratoire. En effet, toute 
manœuvre inspiratoire active ne peut être obtenue 
en 
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raison de l’incapacité du tout-petit de coopérer. Il 
n'est cependant pas exclu qu'un certain type d'ins-
piration rapide soit obtenu en réaction à une manœu-
vre expiratoire passive appliquée par le thérapeute

. via, par exemple, la sollicitation du réflexe de 
HeringBreuer (voir infra). Ce mécanisme est 
exploité pour réaliser le désencombrement 
nasopharyngé abordé en seconde partie de ce 
rapport. 

Toute manœuvre de kinésithérapie exploite le 
principe fondamental qui consiste à appliquer des 
contraintes différentielles au système respiratoire via 
les variations de la pression pleurale ou de la pres-
sion transpulmonaire, gradient de pression pleuro-
buccal [26]. Le comportement dynamique du sys-
tème respiratoire doit donc être étudié d'une part au 
niveau de la variable d'entrée appliquée, la pression 
pleurale, d'autre part au niveau des variables de sor-
tie résultantes: le débit et le volume mesurés à la 
bouche. La pression pleurale constitue donc la pres- 
sion « motrice» du système. D'une manière 
logique, on doit également considérer que le but de 
la kinésithérapie respiratoire de désencombrement 
bronchique est l'expulsion d'un volume d'air à partir 
d'un quelconque débit, garantie d'une expulsion 
possible des sécrétions hors de l'appareil 
respiratoire. Autrement dit, l'interruption du 
processus expulsif d'un volume par piégeage de l'air 
intrapulmonaire doit être considérée comme 
préjudiciable à l'épuration bronchique. Le contrôle 
de l'émission simultanée à la manœuvre de bruits 
respiratoires entendus à la bouche constitue pour le 
kinésithérapeute un moyen de 
contrôle simple et fiable d'une voie haute ouverte, 
non séquestrante. En raison d'une compliance tra-
chéale élevée chez le nourrisson, il a été montré que 
toute manœuvre soudaine ou trop rapide appliquée 
au thorax aboutit à une séquestration de l'air intra-
thoracique [27]. Les techniques expiratoires forcées 
peuvent présenter cet inconvénient. Ce phénomène 
ne se présente pas lorsqu'un tube endotrachéal 
garantit la stabilité et la rigidité de la paroi trachéale. 

Analyse et arguments 

En Europe continentale, deux schémas thérapeuti-
ques sont mis en œuvre selon que le nourrisson est 
ou ,n'est pas intubé. 
1) Chez le nourrisson non intubé et en cas d'obs-
truction des voies aériennes, un schéma thérapeuti-
que validé se fonde sur les techniques expiratoires 
lentes [28], associant les pressions manuelles passi 

ves thoracoabdominales (expiration lente prolongée 
[ELPr] à laquelle on pourrait assimiler l'augmenta-
tion lente du flux expiratoire [AFE lente]), accom-
pagnées de vibrations manuelles et de la technique 
de la toux provoquée (TP) (toux réflexe déclenchée 
au moyen d'une pression trachéale brève appliquée 
au-dessus de l'incisure sternrnale). En présence de 
sibilances à l'auscultation, cette association 
thérapeutique doit être précédée d'une 
aérosolthérapie bronchodilatatrice. La validité de ce 
protocole thérapeutique s'appuie sur la comparaison 
de paramètres mécaniques ventilatoires (résistance 
pulmonaire totale RI) et stéthacoustiques (taux de 
sibilances Wh %) [:49]. Les caractéristiques 
mécaniques des techniques incorporées dans ce 
schéma ont été identifiées [26]. Ces techniques 
entraînent également des améliorations cliniques 
immédiates ainsi que des modifications des 
paramètres vitaux signant une diminution de 
l'obstruction bronchique. Une étude en cours dans 
notre groupe confirme ces résultats à court terme de 
manière très significative chez 30 nourrissons 
hospitalisés pour bronchiolite [30]. 

L'évolution de paramètres anamnestiques et clini-
ques scorés portant notamment sur la dyspnée, les 
bruits respiratoires, les bruits adventices, la toux, la 
pyrexie, la nutrition, la rhinorrhée et la quantité
d'expectorations recueillies au cours des séances 
montre une résolution complète des symptômes de 
la bronchiolite en 4,3 jours +- 1 (moyenne,+- SD) 
lorsque l'enfant est sous antibiotiques, 4,8 jours f 1.1 

. (moyennef SD) lorsque l'enfant ne reçoit pas d'anti-
biotiques, soit une différence non significative [31]. 
Ceci pose la question de l'utilité de l'antibiothérapie 
lorsque l'enfant bénéficie d'une kinésithérapie effi-
cace et précoce. Des durées similaires de résolution 
ont été observées par d'autres auteurs, soit 5,04 jours 
[5] et cinq jours [32) alors que la résolution de la 
bronchiolite évoquée dans la littérature est rarement 
inférieure à dix jours selon la plupart des 
auteurs.[14,33]. 
2) Chez le nourrisson intubé-ventilé, le schéma thé-
rapeutique fait appel à l'association de l'augmenta-
tion du flux expiratoire (AFE), des pressions vibra-
tions et de l'aspiration endotrachéale. La rigidité de 
la paroi trachéale est garantie par la présence du 
tube endotrachéal qui protège la trachée d'un 
éventuel effet compressif. Cette association 
thérapeutique fut validée au moyen d'arguments 
cliniques, radiologiques, biologiques, 
hémodynamiques [34-38] ainsi 
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que sur les paramètres mécaniques de la ventilation 
(résistance-Rrs et constante de temps- Trs du 
système respiratoire) [39]. Les inconvénients de ces 
techniques sont également connus mais ne remettent 
pas en question leur utilité moyennant leur usage 
prudent [40, 41]. 

Discussion 

Au contraire d'une drogue, et d'une manière géné-
rale, les gestes de thérapie physique restent difficiles 
à évaluer et à valider parce que ce sont des méthodes 
manuelles difficilement codifiables où le facteur 
humain est prédominant. De surcroît, et tout comme 
chez l'adulte ou le grand enfant, l'excès de sécrétions 
dans les voies respiratoires reste difficile à 
objectiver, aucun paramètre fonctionnel spécifique 
n'étant vraiment représentatif de l' hypersécrétion. 
Par contre chez le petit enfant, l'auscultation pulmo-
naire médiate ou immédiate et l'objectivation des 
paramètres des bruits adventices constituent des 
paramètres intéressants pour la validation des 
techniques physiques ou le simple suivi clinique des 
traitements [42]. Chez le nourrisson, la présence de 
sécrétions modifie la résistance des voies aériennes-
R et le taux de sibilances-Wh %. L'amélioration de 
ces paramètres entraîne une diminution du travail 
ventilatoire [9]. 

Des résultats préliminaires encourageants en 
faveur d'une kinésithérapie passive de déflation 

Les résultats à court terme des effets de la kinésithé-
rapie respiratoire rapportés ici doivent être considé-
rés comme préliminaires en raison du nombre res-
treint d'études. Néanmoins, l'approche européenne 
continentale qui privilégie les méthodes expiratoires 
passives constitue une piste intéressante non seule-
ment en raison des paramètres objectifs évalués, 
mais aussi en raison des résultats cliniques 
immédiats sur les signes de l'encombrement des 
voies aériennes qui expliquent vraisemblablement la 
fréquence des prescriptions. Ces méthodes 
s'appuient également sur un 
raisonnement mécanique cohérent adapté au petit. 
enfant. La validation de cette voie thérapeutique ori-
ginale doit être poursuivie car ces méthodes, et plus 
particulièrement les techniques expiratoires lentes, 
ne présentent pas les effets délétères de la kinésithé-
rapie conventionnelle anglo-saxonne. Celles-ci ont 
montré leurs limites et leur inadéquation au nourris-
son. Ces méthodes dites « conventionnelles» sont 

aujourd'hui considérées comme obsolètes, voire 
contre-indiquées. il convient enfin de préciser que 
l'action de la kinésithérapie concerne les bronches 
proximales et moyennes, une action en périphérie 
de l'appareil respiratoire est peu probable en raison 
de la faible dimension des voies aériennes d'une 
part, de l'instabilité thoracique d'autre part. 

Par analogie avec le grand enfant 

La validation des techniques expiratoires lentes 
chez l'adulte, l'adolescent et le grand enfant 
(expiration lente totale glotte ouverte en infralatéral 
chez l'adulte 
[ELTGOL], pression positives expiratoires [PEP], 
drainage autogène [DA]) s'est enrichie de 
nombreux arguments objectifs qui ne sont pas 
rapportés ici car ils concernent d'autres classes 
d'âge. Ces méthodes ont démontré leur supériorité 
par rapport aux techniques conventionnelles. Par 
analogie, il était donc permis de transposer cette 
méthodologie des techniques expiratoires lentes au 
nourrisson, accompagnées d'une toux provoquée 
réflexe. 

Avantages des techniques expiratoires lentes 

Elles sont bien tolérées notamment par les patients dont 
l'état de fatigabilité avancé limite les gestes actifs 
coûteux d'un point de vue énergétique et par les patients 
bronchoréactifs. 

Elles conviennent aux petits patients souffrant 
d'instabilité bronchique (dyskinésie trachéobronchique, 
immaturité, bronchiectasies), parce qu'elles évitent une 
élévation trop importante de la pression transmurale 
bronchique responsable de collapsus et de séquestration 
d'air, inconvénient principal des techniques expiratoires 
forcées. 

Enfin, leur lieu d'action est plus distal par rapport aux 
techniques forcées qui génèrent un point d'égale pression 
sur les bronches proximales. Les techniques expiratoires 
forcées devraient être réservées au nourrisson intubé 
lorsqu'une toux réflexe ne peut être obtenue en raison de 
la présence d'un tube endotrachéal, la présence du tube 
endotrachéal garantissant la rigidité de la paroi. 

Néanmoins, un certain nombre de précautions, voire 
de contre-indications limitent la mise en œuvre des 
techniques de kinésithérapie. 

Précautions et contre-indications 

L'utilisation en pratique libérale d'un saturomètre par 
oxymétrie pulsée devrait être encouragée. La mesure
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de la SpO2 constitue une mesure objective 
d'amélioration ou de détérioration d'une situation 
clinique limite [43]. 

La difficulté technique liée à la réalisation des 
manœuvres chez le petit enfant relève d'une kinési-
thérapie spécialisée à laquelle devrait être préalable-
ment formé tout kinésithérapeute grâce à la 
guidance d'un aîné expérimenté. 

La déflation imposée au poumon par les techni-
ques expiratoires passives n'exclut pas certains 
effets paradoxaux, particulièrement chez le petit 
enfant (risques d'apnée, par exemple). Cette 
possibilité requiert la prudence et impose un 
contrôle sémiologique rigoureux notamment en 
présence d'atteintes neuromusculaires. 

La kinésithérapie respiratoire comporte des effets 
secondaires qu'il convient de connaître: détériora-
tion possible des paramètres vitaux chez le nourris-
son intubé-ventilé, induction possible de reflux 
gastro-œsophagien [44]. 

Le kinésithérapeute doit être capable d'apprécier 
les signes de gravité: fréquence respiratoire, cya-
nose, tirage, nutrition, signes de détresse 
respiratoire, de fatigue, voire d'insuffisance 
respiratoire [45]... 

Des précautions doivent être prises avec les 
enfants à risque (ceux-ci sont le plus souvent 
hospitalisés) : cardiopathie congénitale, 
bronchodysplasie pulmonaire, enfants 
immunodéprimés, déformations thoraciques, 
prématurité, jeune âge, une SpO2 initiale inférieure 
à 90 %, risque d'apnée chez les tout-petits. 

La prudence est également recommandée en êas 
d'atrésie de l'œsophage opérée, de malformations 
cardiaques et d'atteintes neurologiques centrales, de 
tumeurs abdominales... 

Le bronchospasme ne constitue pas en soi une 
contre-indication si la technique est précédée d'une 
aérosolthérapie bronchodilatatrice, mais en présence 
d'une hyperréactivité bronchique documentée ou 
suspectée, les techniques ne doivent pas aggraver le 
bronchospasme. Ce contrôle nécessite un suivi sté-
thacoustique durant les séances. 

Les effets paradoxaux potentiels de l'aérosolthéra-
pie doivent pouvoir être détectés, d'où à nouveau la 
nécessité d'ausculter [46,47]. Les bronchodilatateurs 
peuvent contribuer à l'instabilité de la paroi bronchi-
que [48]. 

Chez les petits patients intubés-ventilés, des séan-
ces courtes et répétées devront être préférées aux 

séances de plus longue durée en raison de la vulnérabilité 
particulière de ces enfants. 

Problèmes liés à la formation des kinésithérapeutes

La kinésithérapie respiratoire du petit enfant n'est 
pas un acte anodin et devrait être réservée à des 
kinésithérapeutes dûment formés aux techniques de 
soins et aux techniques d'évaluation clinique et 
notamment à l'auscultation pulmonaire. En effet, si 
l'obstruction variable des voies aériennes et 
l'hyperinflation sont les séquelles fonctionnelles les 
plus couramment observées des infections 
respiratoires pédiatriques, la manifestation la plus 
commune et la plus précoce de l'obstruction est la 
présence de sibilances, que l'enfant soit ou non 
asthmatique. Le suivi des paramètres des bruits 
adventices constitue un moyen de contrôle 
immédiat: taux de sibilances, nombre de 
craquements, spectre des bruits respiratoires nor-
maux et bronchiques, détection de la réponse para-
doxale éventuelle, sont autant de signes que le kiné-
sithérapeute doit être capable de détecter et 
d'interpréter [49-52]. Le sens clinique et une 
auscultation soigneuse restent la base indispensable 
de l' élaboration d'une conduite thérapeutique 
logique et potentiellement efficace d'autant que la 
plupart des traitements ont lieu en milieu de ville 
où la responsabilité technique et morale du 
kinésithérapeute est fortement engagée. 
Malheureusement, il faut bien constater qu'une 
formation adéquate en auscultation pulmonaire 
n'est pas dispensée de manière systématique dans 
les écoles et les universités.  

lUise au point d'un score clinique 
de l'obstruction bronchique 

Les études devraient tendre à l'élaboration d'un 
score clinique de l'obstruction bronchique et à la 
généralisation de son application. On disposerait 
ainsi d'un outil de référence objectif dans la 
poursuite de la validation des. traitements. Des 
travaux préliminaires existent, mais un score 
standardisé fait encore défaut [31,53]. 

Indications de la kinésithérapie respiratoire 

Les objectifs thérapeutiques de la kinésithérapie res-
piratoire du petit enfant sont identiques à ceux pour-
suivis chez le grand enfant ou l'adulte: l'élimination des 
sécrétions en excès et par voie de 
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conséquence la prévention des atélectasies et de 
l'hyperinflation [54]. C'est un objectif qui peut être 
assigné à la kinésithérapie. 
. Les indications et les contre-indications de la 
kinésithérapie ne devraient jamais être formulées en 
termes d'entités diagnostiques, mais plutôt à partir 
d'une évaluation clinique systématique du degré 
d'obstruction bronchique et de l'état général du 
patient en tenant compte de son âge et du lieu d'inter 
vention (pratique libérale ou hospitalière). Le carac- 
tère individuel de chaque atteinte et les signes clini-
ques particuliers afférents échappent de toute façon à 
la standardisation thérapeutique. Le protocole thé-
rapeutique doit donc être adapté individuellement à 
chaque patient, voire à chaque séance de soin. 

Reste cependant une question importante: la quan-
tité de sécrétions recueillies en une séance 
n'équivaut-elle pas à la production journalière spon-
tanée? C'est une question qui reste ouverte. Cepen-
dant, un élément de réponse réside dans la rémission 
soudaine d'un ensemble de paramètres cliniques 
d'inconfort à la suite d'une seule séance de désen-
combrement au cours de laquelle une importante 
quantité de matériel purulent a été émise: alimenta-
tion retrouvée, disparition de la toux nocturne et des 
ronflements, cessation de l'hypersécrétion, signes 
qui sont parfois présents depuis de nombreux jours. 
On peut donc établir un lien immédiat de cause à 
effet, de la kinésithérapie qui n'est pas observé au 
cours de l'élimination spontanée des sécrétions 
bronchiques. Enfin, les résultats cliniques immédiats 
ainsi que la diminution documentée des paramètres 
mécaniques d'obstruction bronchique et la 
diminution du travail ventilatoire qui en résultent à 
court terme justifient l'intervention du 
kinésithérapeute. 

Il convient également de rappeler que la bronchio-
lite aiguë ainsi que toute autre infection durable ou 
répétitive sont susceptibles d'infliger des dégâts 
structuraux et fonctionnels durables aux voies respi-
ratoires et ce d'autant que l'affection est pérenne 
comme l'encombrement qui l'accompagne. Eliminer 
le matériel infectieux et les médiateurs inflammatoi- 
res peut réduire l'activité protéolytique et oxydative 
dans, les voies aériennes et contribuer à prévenir les 
dommages tissulaires. Dès lors, n'est-il pas logique 
d'avancer qu'au plus vite sera résolue l'affection, 
moindres seront les dégâts irréversibles? De surcroît, 
le soulagement parfois spectaculaire sur le plan cli-
nique résultant des quantités de sécrétions infectées 

émises lors du désencombrement des voies aérien-
nes, et qui n'est autrement obtenu qu'après l'admi-
nistration prolongée de plusieurs médications admi-
nistrées par voie générale ou locale, doit être pris en 
compte. Plaider pour une kinésithérapie respiratoire 
de première intention paraît donc raisonnable. De 
plus, en pratique de ville, le kinésithérapeute qui 
passe journellement en libéral jette « un autre 
œil » sur le malade et constitue un facteur de suivi 
sécurisant pour surveiller l'évolution du nourrisson 
[55]. 

La kinésithérapie respiratoire apparaît donc 
comme un élément thérapeutique important dans le 
traitement de l'obstruction bronchique du nourrisson 
broncho-obstructif, notamment dans la bronchiolite, 
même en l'absence d'une robuste évidence scienti-
fique de ses effets. 

Il convient également de faire remarquer 
qu'aucune médication n'est à ce jour disponible pour 
assurer l'épuration bronchique. Celle-ci nécessite 
impérativement un processus mécanique, celui 
qu'utilise logiquement la kinésithérapie respiratoire. 

Enfin, intuitivement, on perçoit la nécessité. de ce 
traitement. Même dans la mucoviscidose où une 
seule méta-analyse jette un œil critique sur l'utilité 
de la kinésithérapie respiratoire, quel praticien se 
risquerait à priver un enfant de ses séances de 
désencombrement bronchique? 

DÉSENCOMBREMENT DES VOIES 
AÉRIENNES EXTRATHORACIQUES 

La sphère ORL est, tout comme la peau et le tractus 
gastro-intestinal, une zone où les micro-organismes 
entrent le plus fréquemment en contact avec le corps. 
Elle est donc une porte d'entrée importante aux infec-
tions. Tout enfant de moins de six ans présente en 
moyenne six épisodes d'infection des ,'oies respiratoires 
extrathoraciques par an. L'infection est souvent banale en 
soi, mais elle peut aussi s'étendre à toute la muqueuse du 
nez, des sinus paranasaux, voire de l' appareil respiratoire 
sous-glottique: Le plus souvent, elle détermine un 
inconfort évident qui doit être pris en compte. La 
méthodologie kinésithérapeutique de désobstruction 
nasopharyngée utilise une procédure appelée la 
désobstruction rhinopharyngée rétrograde (DRR), à 
laquelle l'on peut associer l'instillation locale de 
substances médicamenteuses. L'aspiration oropharyngée 
(AO) au moyen d'une sonde peut également être mise en 
œuvre, mais elle constitue un acte vulnérant qui doit être 
réservé aux situations critiques 

.. 
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ou inconfortables non résolues autrement (atteintes 
neuromusculaires, troubles de la déglutition.. .). 

La «désobstruction rhinopharyngée rétrograde-
DRR» utilisée par les kinésithérapeutes est une 
manœuvre inspiratoire forcée destinée au désencom-
brement du rhino-pharynx, accompagnée ou non de 
l'instillation locale d'une substance thérapeutique 
(sérum physiologique, fluidifiant. ..). Cette 
technique s'adresse au petit enfant de moins de 24 
mois d'âge. Elle consiste à obtenir un reniflement 
passif par les voies nasales (grâce à une occlusion 
buccale au même moment) induit par une expiration 
passive profonde préalable (sollicitation du réflexe 
de Hering-Breuer et de l'effort inspiratoire actif 
induit par la déflation thoracopulmonaire) [56]. 
Cette manœuvre fut intuitivement appliquée au 
nourrisson bronchoobstructif [57] complétée 
éventuellement de l'instillation locale de substances 
médicamenteuses. Elle se fonde sur le principe du 
reniflement passif chez le petit enfant. Cette 
procédure constitue une véritable toilette du cavum, 
elle aboutit parfois à l'émission d'un volume très 
important de sécrétions purulentes en provenance du 
nasopharynx. On conçoit tout l'inconfort ventilatoire 
voire le malaise général dont souffrent les petits 
malades affectés par de telles quantités de sécrétions 
stagnant et encombrant les voies respiratoires 
extrathoraciques. Il est peu probable 'qu'en l'absence 
d'un moyen mécanique d'expulsion, la simple 
administration médicamenteuse par la voie 
systémique générale, voire locale, 
puisse atteindre cette région cible cryptique et avoir 
un effet thérapeutique rapidement observable et 
efficace. L'instillation elle-même consiste surtout à 
mettre la muqueuse en contact direct avec les agents 
médicamenteux, leur administration par voie générale 
donnant une concentration locale insuffisante. 

On ne possède actuellement aucun argument 
objectif de validation de cette technique, cependant 
les résultats cliniques immédiats parfois 
spectaculaires après une ou deux séances doivent 
être rapportés. On peut ainsi observer: la sédation de 
la toux, la diminution de la température, la 
disparition du ronflement nocturne, le 
rétablissement de la respiration nasale, le bien-être 
général du nourrisson, la reprise d'une 9-limentation 
normale. Les signes de ces infections traînantes 
évoqués par l'entourage sont parfois présents depuis 
de nombreux jours, voire des semaines. 

La DRR associée ou non à l'instillation locale est 
souvent efficace chez le nourrisson broncho- 

obstructif. La technique devrait être mise en œuvre 
lors d'une infection des voies aériennes extrathora-
ciques, quelle qu'en soit l'étiologie. 

CONCLUSION 

Quelle que soit l'étiologie de l'obstruction bronchique 
résultant d'une atteinte aiguë ou chronique, bactérienne 
ou virale, localisée ou diffuse, primitive ou secondaire à 
une irritation bronchique réflexe, les données' 
épidémiologiques, physiopathologiques ainsi que celles 
qui concernent les effets délétères de l'infection 
bronchopulmonaire justifient une kinésithérapie 
respiratoire précoce chez l'enfant. Son action à court 
terme est établie. On peut seulement présumer son 
action à long terme et souhaiter que davantage d'études 
tentent de préciser ce rôle. L'idée de précocité de la 
kinésithérapie respiratoire, progresse heureusement dans 
le corps médical au vu des résultats cliniques immédiats 
obtenus par la thérapie physique dont la pratique 
nécessite la reconnaissance d'une véritable spécialisation 
en kinésithérapie respiratoire. 
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