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• Le modèle de la pathologie• Le modèle de la pathologie



QU’EST-CE QUI CARACTERISE LA

BRONCHIOLITE ?BRONCHIOLITE ?



LA BRONCHIOLITELA BRONCHIOLITE

• AFFECTION VIRALE ( VRS)

• OBSTRUCTION BRONCHIOLAIRE

Inflammation – hypersécrétion - spasme

• OBSTRUCTION NASO-PHARYNGEE

Respiration nasale perturbée

DYSPNEEDYSPNEE



DEFINITION

Premier épisode aigu de gêne respiratoire 
(séquence rhinite suivie de signes 
respiratoires : toux, sibilants et/ou respiratoires : toux, sibilants et/ou 
crépitants, accompagnés ou non d’une 
polypnée et/ou de signes de lutte 
respiratoire , à toute période de l’année.  

•
Prise en charge du premier épisode de bronchiolite aiguë chez le nourrisson de moins de 12 
mois Méthode Recommandations pour la pratique clinique  Novembre  2019



Bronchiolite  /  Asthme



Bronchiolite EPIDEMIOLOGIEBronchiolite EPIDEMIOLOGIE

• Quelle classe d’âge est touchée par la 
bronchiolite ?

• Combien d’enfants sont atteints par cette 
affection ?

• Quelle est la période de l’épidémie de 
bronchiolite?



Bronchiolite EPIDEMIOLOGIEBronchiolite EPIDEMIOLOGIE

• Survient  en période épidémique chez 
nourrissons  de 1 mois à 2 ans

• 500 000 cas environ par an, soit 30%  de cette 
classe d’âgeclasse d’âge

• Maximum de fréquence  entre 2 et 8 mois

• Début de l’épidémie vers la mi octobre, un pic en 
décembre, se termine à la fin de l’hiver



Chiffres clés

https://www.santepubliquefrance.fr/maladies-et-traumatismes/maladies-et-infections-
respiratoires/bronchiolite/la-maladie/#tabs.  2020



Bronchiolite: le VIRUS Bronchiolite: le VIRUS 
et les LESIONS ANATOMIQUESet les LESIONS ANATOMIQUES

• Quel est le principal virus responsable de la 
bronchiolite?bronchiolite?

• Quels sont les modes de transmission ?



Bronchiolite: le VIRUS Bronchiolite: le VIRUS 
et les LESIONS ANATOMIQUESet les LESIONS ANATOMIQUES

• LE VIRUS
– Dans 60 à 90% des cas: le VRS

– Autres virus: para influenzae, virus influenzae, 
adénovirus, rhinovirus



LA TRANSMISSION
– Transmission directe: toux, éternuements 

– Transmission indirecte: mains, matériel. Le 
virus survit 30 mn sur la peau  et 6 à 7 h sur 
les objets ou le linge

– Impacts pratiques:
• Lavage des mains

• Port d’un masque, de lunettes

• Surblouse, drap jetable

• Désinfection matériel

• GESTION SALLE D’ATTENTE



Bronchiolite: le VIRUS Bronchiolite: le VIRUS 
et les LESIONS ANATOMIQUESet les LESIONS ANATOMIQUES

• Période d’incubation de 2 à 8 jours

• Multiplication au niveau de la muqueuse nasale • Multiplication au niveau de la muqueuse nasale 
avant de gagner les voies respiratoires inférieures

• L’élimination du virus dure en général 3 à 7 
jours mais peut se prolonger jusqu’à 4 semaines



Bronchiolite: le VIRUS Bronchiolite: le VIRUS 
et les LESIONS ANATOMIQUESet les LESIONS ANATOMIQUES

Quels sont les mécanismes responsables Quels sont les mécanismes responsables 
de l’obstruction dans la bronchiolite ?



Bronchiolite: le VIRUS Bronchiolite: le VIRUS 
et les LESIONS ANATOMIQUESet les LESIONS ANATOMIQUES

• ORIGINES DE L’OBSTRUCTION
– Origine murale: inflammation pariétale

– Origine endoluminale: bouchons muqueux constitués 
de cellules nécrotiques desquamés, des sécrétions 
muqueuses et de l’exsudat  séro-fibrineux

– Le spasme bronchique (selon développement de la 
musculature lisse, variable selon les enfants)



Bronchiolite: le VIRUS Bronchiolite: le VIRUS 
et les LESIONS ANATOMIQUESet les LESIONS ANATOMIQUES

• La guérison spontanée est l’issue la plus 
fréquente.

• 3 à 4 semaines sont  nécessaires pour rétablir une 
activité mucociliaire efficace. 

• De fait, pendant cette phase, sensibilité accrue de 
l’épithélium respiratoire aux infections



Bronchiolite: FACTEURS FAVORISANT Bronchiolite: FACTEURS FAVORISANT 
L’ATTEINTE BRONCHIOLAIREL’ATTEINTE BRONCHIOLAIRE

• Infections à VRS malgré la présence d’anticorps 
maternels transmis

• Primo-infection quasi obligatoire avant 2 ans

• Pour 70 à 80%  des enfants, la virose n’entraîne qu’une 
rhinopharyngite +/- bronchiterhinopharyngite +/- bronchite

• Existence probable de facteurs favorisant
– Facteurs environnementaux: mode de garde, résidence 

urbaine, bas niveau socio-économique, fratrie nombreuse

– Anomalies respiratoires préexistantes

– Déséquilibre immunitaire

– Tabagisme passif et pollution



Bronchiolite: FACTEURS FAVORISANT Bronchiolite: FACTEURS FAVORISANT 
L’ATTEINTE BRONCHIOLAIREL’ATTEINTE BRONCHIOLAIRE

• Perte de conscience collective et sociale 
de la fragilité de l’enfantde la fragilité de l’enfant
– Supermarché….

– Salle d’attente…..

– Croyances…..



Bronchiolite: SIGNES Bronchiolite: SIGNES 
CLINIQUESCLINIQUES

Quels sont les premiers signes cliniques Quels sont les premiers signes cliniques 
de la bronchiolite ?



Bronchiolite: SIGNES CLINIQUESBronchiolite: SIGNES CLINIQUES

• Premiers signes cliniques: Signes ORL
– Rhinite et toux sèche
– Obstruction nasale variable ( selon âge)
– Peu ou pas fébrile– Peu ou pas fébrile

Cette rhinopharyngite peut rester isolée mais 
dans près de 20% des cas, elle précède la 

bronchiolite de 24 à 72 h.
En période épidémique, cette rhinopharyngite 

doit inciter à la vigilance.



Bronchiolite: SIGNES CLINIQUESBronchiolite: SIGNES CLINIQUES

Quels sont les signes cliniques de la Quels sont les signes cliniques de la 
bronchiolite en phase d’état ?



Bronchiolite: SIGNES CLINIQUESBronchiolite: SIGNES CLINIQUES

• Lors de bronchiolite:
– Dyspnée avec polypnée

– Expiration active, freinée

– Expiration bruyante: grésillante ou sifflante – Expiration bruyante: grésillante ou sifflante 

– Distension thoracique

– Tirages (signes de lutte): intercostale, sus-claviculaire, 
battement des ailes du nez. Selon le degré 
d’obstruction



Bronchiolite: SIGNES CLINIQUESBronchiolite: SIGNES CLINIQUES

• Lors de bronchiolite:
– Alimentation et sommeil perturbés

– Risque de fausses-routes 

– Auscultation: crépitants et sous crépitants puis râles 
bronchiques et sibilants, parfois audibles à distance 
(wheezing). Si grande distension, auscultation 
silencieuse.

– Radiographie: rarement pratiquée: distension



Niveaux de gravité
• Après la libération des voies aériennes supérieures (ex : désobstruction rhinopharyngée 

(DRP), il est défini 3 niveaux de gravité (légère, modéré, grave) afin d’évaluer la gravité et 
orienter la prise en charge du nourrisson et le besoin d’un recours hospitalier. (C) 

• Les critères à évaluer pour déterminer le niveau de gravité sont :  • l’altération de l’état 
général (dont le comportement anormal, hypotonie, geignement), • la fréquence respiratoire 
(mesure recommandée sur 1 minute), le rythme respiratoire (pauses), la fréquence 
cardiaque • l’utilisation des muscles accessoires (signes de lutte),  • la prise alimentaire (à 
évaluer par rapport aux apports habituels- (allaitement maternel et/ou artificiel et/ou évaluer par rapport aux apports habituels- (allaitement maternel et/ou artificiel et/ou 
diversification), • si disponible, la saturation en oxygène (SpO2) mesurée par oxymètre de 
pouls en air ambiant,  (B)

• Les données de fréquence respiratoire (FR) et fréquence cardiaque (FC) sont à évaluer et à 
chiffrer selon l’âge du nourrisson. Elles doivent être notées dans le dossier médical. (AE)

• Un oxymètre de pouls pédiatrique pourrait être utile pour l’évaluation de la BAN quel que 
soit le lieu de prise en charge (AE)

Prise en charge du premier épisode de bronchiolite aiguë chez le nourrisson de moins de 12 mois 
Méthode Recommandations pour la pratique clinique  Novembre  2019



Niveaux de gravité

Prise en charge du premier épisode de bronchiolite aiguë chez le nourrisson de moins de 12 mois 
Méthode Recommandations pour la pratique clinique  Novembre  2019



Check-list / évaluation gravité

Prise en charge du premier épisode de bronchiolite aiguë chez le nourrisson de moins de 12 mois 
Méthode Recommandations pour la pratique clinique  Novembre  2019



Critères nécessitant une vigilance accrue 

Prise en charge du premier épisode de bronchiolite aiguë chez le nourrisson de moins de 12 
mois Méthode Recommandations pour la pratique clinique  Novembre  2019



Examens complémentaires

Prise en charge du premier épisode de bronchiolite aiguë chez le nourrisson de moins de 12 
mois Méthode Recommandations pour la pratique clinique  Novembre  2019



Therapeutiques 
non medicamenteuses

Prise en charge du premier épisode de bronchiolite aiguë chez le nourrisson de moins de 12 mois 
Méthode Recommandations pour la pratique clinique  Novembre  2019



Traitements symptomatiques 
médicamenteux

Prise en charge du premier épisode de bronchiolite aiguë chez le nourrisson de moins 
de 12 mois Méthode Recommandations pour la pratique clinique  Novembre  2019



Traitements symptomatiques 
médicamenteux

Prise en charge du premier épisode de bronchiolite aiguë chez le nourrisson de moins de 12 mois Méthode 
Recommandations pour la pratique clinique  Novembre  2019



Traitements symptomatiques 
médicamenteux
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Environnement autour du 
nourrisson 

Prise en charge du premier épisode de bronchiolite aiguë chez le nourrisson de moins de 12 mois Méthode 
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Environnement autour du 
nourrisson 
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Bronchiolite: EVOLUTIONBronchiolite: EVOLUTION

Quelle est l’évolution à court, moyen et Quelle est l’évolution à court, moyen et 
long terme de la bronchiolite ?



Bronchiolite: EVOLUTIONBronchiolite: EVOLUTION

• EVOLUTION A COURT TERME
– Acmé atteinte en 2 à 4 jours

– Évolution favorable dans la grande majorité des cas

– Les signes d’obstruction durent 8 à 10 jours

– Une toux résiduelle peut persister 15 jours



Bronchiolite: EVOLUTIONBronchiolite: EVOLUTION
EVOLUTION A MOYEN TERME

• SURINFECTIONS
– Dans 40 à 50% des cas (études récentes), il y a 

colonisation bactérienne associée
– Les marqueurs de la surinfection bactérienne:– Les marqueurs de la surinfection bactérienne:

• Fièvre élevée, supérieure ou égale à 38,5°
• Altération de l’état général (aspect toxique)
• Otite moyenne aiguë
• Sécrétions bronchiques mucopurulentes dans contexte 

fébrile
• Foyer pulmonaire radiologique

Nécessité d’une nouvelle évaluation clinique



Bronchiolite: EVOLUTIONBronchiolite: EVOLUTION

• EVOLUTION A MOYEN ET LONG TERME
– Persistance des signes respiratoires au-delà de 2 à 3 

semaines

– Persistance du wheezing– Persistance du wheezing

– A partir du 3ème épisode obstructif, on peut parler 
d’asthme du nourrisson



Bronchiolite: Bronchiolite: 
CRITERES D’HOSPITALISATIONCRITERES D’HOSPITALISATION

Quels sont les critères médicaux Quels sont les critères médicaux 
d’hospitalisation d’un enfant porteur d’une 

bronchiolite ?



Bronchiolite: Bronchiolite: 
CRITERES D’HOSPITALISATIONCRITERES D’HOSPITALISATION

– Altération importante de l’état général (aspect toxique)

– Survenue d’apnée, présence d’une cyanose

– Fréquence respiratoire > 60 / mn

– Age < 6 semaines

– Prématurité

– Cardiopathie congénitale, pathologie pulmonaire grave

– SaO2 < 94% (air) au repos ou lors de la prise du biberon

– Déshydratation avec perte de poids > 5%

– Difficultés psychosociales

– Trouble de ventilation confirmé sur la radiographie.



L’ASTHMEL’ASTHME

Quelle est la définition de l’asthme ?

Quand peut-on parler d’asthme du nourrisson ?



L’ASTHMEL’ASTHME

• AFFECTION INFLAMMATOIRE 
CHRONIQUE ET DYNAMIQUE DES VOIES 
AERIENNES

• OBSTRUCTION BRONCHIQUE
( bronchoconstriction – œdème – hypersécrétion)

• ASTHME DU NOURRISSON: A partir du 3ème

épisode de bronchiolite



ASTHME DU NOURRISSONASTHME DU NOURRISSON

• A PARTIR DU 3ème EPISODE OBSTRUCTIF

• EVOLUTION DE L’ASTHME DU NOURRISSON 
VERS L’ASTHME DU GRAND ENFANT DANS 20 A VERS L’ASTHME DU GRAND ENFANT DANS 20 A 
25 % DES CAS

• PRINCIPAL FACTEUR DE RISQUE DE CETTE 
EVOLUTION: EXISTENCE D’UN TERRAIN 
ATOPIQUE



ASTHME DU NOURRISSONASTHME DU NOURRISSON

• Incidences kinésithérapiques
– Education thérapeutique

– Geste pratique réalisé avec vitesse moindre tant – Geste pratique réalisé avec vitesse moindre tant 
à l’inspiration qu’à l’expiration

– Bronchodilatateur



Quelles sont les finalités de la kinésithérapie Quelles sont les finalités de la kinésithérapie 
respiratoire dans la bronchiolite ?



LA BRONCHIOLITELA BRONCHIOLITE
L’ASTHMEL’ASTHME

• FINALITE DE LA KINESITHERAPIE

– DIMINUER LA CHARGE DE TRAVAIL 
VENTILATOIRE  ( hématose)

– AMELIORER LA QUALITE DE VIE 
(dyspnée)



LES PRE REQUIS LES PRE REQUIS 
INDISPENSABLESINDISPENSABLES

• DEVELOPPEMENT PULMONAIRE

• ADAPTATION A LA VIE AERIENNE• ADAPTATION A LA VIE AERIENNE

• MECANIQUE VENTILATOIRE

• HISTOLOGIE

• EPURATION MUCOCILIAIRE

• BIOLOGIE

• NOUVEAU NE / ADULTE



DEVELOPPEMENT PULMONAIREDEVELOPPEMENT PULMONAIRE

A quel âge le poumon est-il achevé ? A quel âge le poumon est-il achevé ? 



DEVELOPPEMENT PULMONAIREDEVELOPPEMENT PULMONAIRE

• Développement anté et post natal

• Achèvement (structures et fonction) à la fin de 
l’adolescence

• Formation arbre aérien en anté-natal

• Multiplication alvéolaire jusqu’à 1 à 2 ans

• Après 2 ans, augmentation des structures jusqu’à 
la fin de la croissance du thorax



DEVELOPPEMENT PULMONAIREDEVELOPPEMENT PULMONAIRE

• PERIODE ANTE-NATAL:  5 stades

• PERIODE POST-NATAL
– MULTIPLICATION ALVEOLAIRE– MULTIPLICATION ALVEOLAIRE

• 25 à 50 x 106 à la naissance

• 300 x 106 à 8 ans

• 400-800 x 106 à l’âge adulte        

– AUGMENTATION DE TAILLE DES BRONCHES 
ET DES ALVEOLES



DEVELOPPEMENT PULMONAIREDEVELOPPEMENT PULMONAIRE



DEVELOPPEMENT PULMONAIREDEVELOPPEMENT PULMONAIRE

• Progression du muscle lisse bronchique jusqu’à 8 
mois de vie post-natal

• Parallèlement au développement des structures,  
la fonction progresse: PaO2 à 70 mmHg à la 
naissance, 90 mmHg à 2 ans et proche des valeurs 
de l’adulte vers 8, 10 ans.



ADAPTATION A LA VIE AERIENNEADAPTATION A LA VIE AERIENNE

ADAPTATION CIRCULATOIRE

Comment se fait la circulation sanguine in utero ?Comment se fait la circulation sanguine in utero ?

Que se passe t-il à la naissance ?



ADAPTATION A LA VIE AERIENNEADAPTATION A LA VIE AERIENNE
ADAPTATION CIRCULATOIRE



ADAPTATION A LA VIE AERIENNEADAPTATION A LA VIE AERIENNE

ADAPTATION CIRCULATOIRE



ADAPTATION A LA VIE AERIENNEADAPTATION A LA VIE AERIENNE

ADAPTATION RESPIRATOIRE

Comment se fait la respiration in utero ?Comment se fait la respiration in utero ?

Que se passe t-il à la naissance ?



ADAPTATION A LA VIE AERIENNEADAPTATION A LA VIE AERIENNE

ADAPTATION RESPIRATOIRE

• Maturation du surfactant

• Le liquide pulmonaire secrété pendant la • Le liquide pulmonaire secrété pendant la 
gestation disparaît par
– Arrêt de la sécrétion

– Résorption pulmonaire

– Expulsion bronchique par compression thoracique 
lors du passage dans la filière génitale



AGE GESTATIONNELAGE GESTATIONNEL

Combien de semaines dure une gestation?

Quand parle t-on de prématurité ?Quand parle t-on de prématurité ?

Quand parle t-on d’enfant post-mature?



AGE GESTATIONNELAGE GESTATIONNEL

• NOUVEAU NE A TERME
– NE ENTRE 37 et 42 SEMAINES DE GESTATION

• PREMATURE
– NE AVANT 35 , 37 SEMAINES

• NOUVEAU NE POST MATURE
– NE APRES 42 SEMAINES



PARTICULARITES DU NOURRISSONPARTICULARITES DU NOURRISSON

• Pores de Kohn et canaux de Lambert absents les 
premières années: pas de ventilation collatérale

• Proportion importante de glandes muqueuses: 
production abondante de mucusproduction abondante de mucus

• Respiration essentiellement nasale jusqu’à 6 
semaines: disposition anatomique du voile du palais, 
plus long et plus épais, descendant jusqu’à 
l’épiglotte avec donc impossibilité mécanique de 
respirer par voie buccale. Il se verticalisera 
progressivement entre 6 semaines et 6 mois.



PARTICULARITES DU NOURRISSONPARTICULARITES DU NOURRISSON

• Immaturité des structures nasales
– Physiquement: diamètre des lumières nasales très 

réduits et donc obstruction rapide

– Physiologiquement: les narines de l’enfant sont – Physiologiquement: les narines de l’enfant sont 
dépourvues de vibrisses ( poils du nez)

Chez le nourrisson, les résistances au niveau des 
petites voies aériennes sont, proportionnellement 

à l’adulte, beaucoup plus importantes: 
symptomatologie obstructive plus importante.



• Un reflux gastro-œsophagien se produit chez presque tous les 
nourrissons, se manifestant sous forme de rots humides après 
les repas. L'incidence du reflux gastro-œsophagien augmente 
entre l'âge de 2 mois et 6 mois (probablement en raison d'une 
augmentation du volume de liquide à chaque alimentation), 
puis commence à diminuer après 7 mois. Le reflux gastro-
œsophagien disparaît chez environ 85% des nourrissons de 
12 mois et 95% avant 18 mois. Le reflux gastro-œsophagien 
maladie, c'est-à-dire, le reflux cause de complications, est maladie, c'est-à-dire, le reflux cause de complications, est 
beaucoup moins fréquent.

• Reflux gastro-œsophagien chez le nourrisson. (Reflux gastro-
œsophagien-maladie). Par William J. Cochran , MD, Geisinger Clinic . 
Dernière révision totale mars 2020| Dernière modification du contenu 
mars 2020



PARTICULARITES DU NOURRISSONPARTICULARITES DU NOURRISSON
• Le reflux gastro-oesophagien, quasi constant les 6 

premiers mois par immaturité de la valvule bas 
œsophage / estomac, augmente avec la distension 
pulmonaire par pression du diaphragme sur la 
grosse tubérosité.grosse tubérosité.

• Signes cliniques:
– Réflexe vagal

– Main dans la bouche

– Toux sèche

– Toux nocturne



LE POUMON DU NOUVEAU NE LE POUMON DU NOUVEAU NE 
ET DE L’ADULTEET DE L’ADULTE

Quelles différences Quelles différences 
remarquables 
notez-vous ?



DEMARCHE  DIAGNOSTIQUE DEMARCHE  DIAGNOSTIQUE 
ENEN

KINESITHERAPIE RESPIRATOIREKINESITHERAPIE RESPIRATOIRE

De l’utilité de repérer et interpréter les 
« drapeaux rouges » pour évaluer la 

faisabilité du soin



EBP

Evaluation Diagnostique  = Prise de décision



Finalité de la démarche 
d’évaluation diagnostique

• Evaluer la faisabilité du soin

• Evaluer le rapport Bénéfice / Risque (HAS)

• Evaluer la charge de travail ventilatoire



Pré requis

• Représentation du modèle de la pathologie
– Définition
– Causes
– Physiopathologie– Physiopathologie
– Symptomatologie clinique
– Evolution en l’absence de soins

Permet d’orienter le bilan vers les 
dysfonctionnements susceptibles d’être présents 

dans telle situation clinique.



Balance Bénéfice / Risque

• Bénéfice de la prise en charge MK selon les 
recommandations de bonnes pratiques 
professionnelles sur des indicateurs 
biologiques et de santé publiquebiologiques et de santé publique

• Risque de la prise en charge  selon la charge 
de travail auquel doit faire face le patient:
– Peut-on l’augmenter sans risque ?
– Quel est le matériel nécessaire, en dispose t-on?



Evaluation orientée

• Evaluation du risque: Prévoir – Anticiper• Evaluation du risque: Prévoir – Anticiper

• Evaluation pour un projet de soins 
personnalisé



Formalisation de la démarche

• Le diagnostic kinésithérapique
• Prise de co-décision avec le patient (loi 2002) 

• Elaboration du projet

• Critères d’évaluation du geste, du soin

• Facilite le retour réflexif sur ses pratiques

• Assure la traçabilité de nos soins

• Permet la communication

• Dispositif légal



bronchiolite

• Faisabilité – Bénéfice/Risque/ Charge de travail ventilatoire

OUI                                           NON

Bilan encombrement                Diagnostique MKBilan encombrement                Diagnostique MK

VAS et VAI                       Samu    Urgence   Med

Diagnostic MK avec Projet patient(parents) / Pronostic

Projet soin / Régulation

Evaluation finale



Charge de travail Charge de travail ventilatoireventilatoire
• Indicateurs cliniques respiratoires et généraux

– Définition des « balises » « Drapeaux rouges »

– Significations biologique, spirométrique, radio…..

– Impacts sur l’action kinésithérapique– Impacts sur l’action kinésithérapique

• Indicateurs de pondération

– Âge contexte, ATCD, pathologies associées, matériel 
disponible,….

– Impact sur les « balises »

• PRISE DE DECISION: Diagnostic MK



Indicateurs cliniques respiratoires et Indicateurs cliniques respiratoires et 
générauxgénéraux

Selon âge et contexte:

• Signes cliniques d’hypoxémie 
(cyanose,…) et d’hypercapnie; SaO2; Fr; (cyanose,…) et d’hypercapnie; SaO2; Fr; 
tirage; Dyspnée; gêne expiratoire; 
Sibilances; ….

• Fr cardiaque; TA; Alimentation; 
Température; tonus; douleur; ….



BILAN BILAN –– EVALUATIONEVALUATION
SYNTHESESYNTHESE

• LA SATURATION
• LA GENE EXPIRATOIRE
• LES BRUITS RESPIRATOIRES – L’ENCOMBREMENT
• LES SECRETIONS
• LA TEMPERATURE CORPORELLE• LA TEMPERATURE CORPORELLE
• L’ALIMENTATION
• LE SOMMEIL
• LES DOULEURS
• LE TONUS, LA VIGILENCE
• LA TOUX
• LES VOIES AERIENNES SUPERIEURES



AuscultationAuscultation





BILAN BILAN –– EVALUATIONEVALUATION
SYNTHESESYNTHESE

Évaluer la charge de travail auquel doit faire face le 
nourrisson porteur d’une bronchiolite lors d’une action 
kinésithérapique est indispensable pour produire un 
effet positif, c’est à dire efficace mais surtout non 
délétère. délétère. 

De fait, l’évaluation doit concerner non seulement 
l’objectif de soins posé par la prescription, 
correspondant à un dysfonctionnement : 
l’encombrement bronchique, mais aussi l’ensemble des 
autres dysfonctionnements associés qui conditionnent la 
faisabilité et la réussite du traitement kinésithérapique.



BILAN BILAN -- EVALUATIONEVALUATION





DIAGNOSTIC KINESITHERAPIQUEDIAGNOSTIC KINESITHERAPIQUE
• Mise en lien et évaluation des résultats du bilan

– Travail d’interprétation des signes
– Pour construire la situation clinique

• Préciser les dysfonctionnements (reconnaissance de la situation 
clinique et faisabilité) : l’encombrement bronchique

• Apprécier les répercussions de ceux-ci• Apprécier les répercussions de ceux-ci

• Préciser le but global à atteindre (en terme de résultats) ainsi que 
les objectifs intermédiaires ou particuliers à réaliser

• Pronostic kinésithérapique
– Pertinence, cohérence et hiérarchisation des objectifs
– Faisabilité 
– Disponibilité de moyens thérapeutiques adaptés

• Critères permettant d’évaluer l’atteinte des objectifs



PROJET DE SOINSPROJET DE SOINS

• Selon les objectifs retenus

• En argumentant les choix techniques• En argumentant les choix techniques

• Posologie des séances de kinésithérapie



L’AUGMENTATION DU FLUX L’AUGMENTATION DU FLUX 
EXPIRATOIRE (AFE) EXPIRATOIRE (AFE) 

ou ou 
LA MODULATION DU FLUX LA MODULATION DU FLUX 

EXPIRATOIREEXPIRATOIRE

Quelle est la définition de l’AFE ?



LA MODULATION DU FLUX LA MODULATION DU FLUX 
EXPIRATOIREEXPIRATOIRE

• DEFINITIONS
– Expiration active ou passive à plus ou moins haut 

volume pulmonaire dont la vitesse , la force et la 
longueur peuvent varier pour trouver le débit optimal 
nécessaire au désencombrement bronchique (J. Wils)nécessaire au désencombrement bronchique (J. Wils)

– Mouvement thoraco-abdominal synchrone, créé par les 
mains du kinésithérapeute sur le temps expiratoire et 
qui ne dépasse pas habituellement  les limites 
physiologiques expiratoires de l’enfant, c’est-à-dire les 
limites de la compliance thoraco-pulmonaire de 
l’enfant (C. Vinçon, C. Fausser)



 

AUGMENTATION 
PASSIVE ou ACTIVE 

DE LA 
PRESSION MOTRICE 

EXPIRATOIRE 

Augmentation du 
débit expiratoire 

Compression 
dynamique 

Diminution 
du calibre 

bronchique 

MODULATION 

Effet Bernoulli 

Collapsus 

Localisation de 
l’encombrement 

Obstruction 

Choix du volume expiré et du volume pré-expiratoire 
Force musculaire expiratoire 

Plasticité thoracique ( pressions manuelles) 

E
xp

ir
at

io
n 

so
no

re
 Arrêt des 

bruits 
expiratoires 

Grave 
 
 

Modélisation de la modulation Modélisation de la modulation 
du flux expiratoire*du flux expiratoire*

La modélisation est une activité qui implique 
des ajustements permanents entre les données 
issues de l’environnement et les savoirs que 
l’individu peut mobiliser pour comprendre (A. 
Giordan )

bronchique 

Augmentation de 
la vitesse du front 
gazeux expiratoire 

- Augmentation des turbulences du flux expiratoire : 
augmentation des forces de frottement au niveau des parois 

bronchiques 
- Augmentation de l’énergie cinétique : Interaction 

Gaz / liquide 

Décrochage et transport des sécrétions 

E
xp

ir
at

io
n 

so
no

re
Sifflement 

Râles 
bronchiques 

Disparition de la toux 
grasse 
Modification des 
bruits à l’auscultation 

 
 
 
Aiguë 

DRAINAGE BRONCHIQUE 

Action

Expression
symptomatique

Mécanisme 
physique

Régulation

*Antonello M., Delplanque D. Comprendre la kinésithérapie respiratoire, 
Masson, 2ème Edition, Paris, 2004



LA MODULATION DU FLUX LA MODULATION DU FLUX 
EXPIRATOIREEXPIRATOIRE

La kinésithérapie respiratoire est largement 
prescrite dans les pays européens francophones: 
en France, dans des enquêtes de pratiques 
récentes, le pourcentage de prescription de KR 
dans la bronchiolite varie de 82,5 à 99%.dans la bronchiolite varie de 82,5 à 99%.
Par contre, sa pratique est contestée dans les pays 
anglo-saxons. Les raisons de cette divergence 
reposent sur l’utilisation de méthodes 
thérapeutiques différentes.

Drainage postural, FET, percussions  versus  
Modulation du flux expiratoire



LA MODULATION DU FLUX LA MODULATION DU FLUX 
EXPIRATOIREEXPIRATOIRE

• METHODOLOGIE DU GESTE
– POSITION DE L’ENFANT
– POSITION DU THERAPEUTE
– POSITION DES MAINS DU THERAPEUTE
– ACTIONS  ET FORCES EXERCEES PAR LES MAINS DU 

THERAPEUTE
– INDICATEURS DE REALISATION DU GESTE
– INDICATEURS CLINIQUES DE « DYNAMISATION » DU 

FLUX EXPIRATOIRE
– INDICATEURS CLINIQUES DE « DYNAMISATIONS » 

DES SECRETIONS BRONCHIQUES
– POSOLOGIE



LA MODULATION DU FLUX LA MODULATION DU FLUX 
EXPIRATOIREEXPIRATOIRE

• Enfant en décubitus 
dorsal, tête haute, sur dorsal, tête haute, sur 
plan incliné 
d’environ 30°.

• Position presque 
assise si RGO



LA MODULATION DU FLUX LA MODULATION DU FLUX 
EXPIRATOIREEXPIRATOIRE

Le kinésithérapeute est 
placé latéralement à placé latéralement à 
l’enfant, en fente avant, 
genoux déverrouillés afin 
d’éviter d’écraser l’enfant 
avec son poids de corps.



LA MODULATION DU FLUX LA MODULATION DU FLUX 
EXPIRATOIREEXPIRATOIRE

• Une main se place sur le 
thorax, entre la fourchette 
sternale et la ligne des 
mamelons, en appui sur le 
bord cubital.bord cubital.

• L’autre main se place sur 
l’abdomen. Le centre de la 
paume est en regard de 
l’ombilic. Le pouce et le 
majeur, bien écartés, sont au 
ras des cotes flottantes.



LA MODULATION DU FLUX LA MODULATION DU FLUX 
EXPIRATOIREEXPIRATOIRE

La main thoracique ne 
repose pas complètement 

sur la poitrine afin de 
permettre permettre 

l’entrecroisement avec la 
main abdominale au 

moment de la 
compression.



LA MODULATION DU FLUX LA MODULATION DU FLUX 
EXPIRATOIREEXPIRATOIRE

• La main thoracique doit suivre le sens 
de déplacement de la cage thoracique: 
Force oblique de haut en bas, de la 
tête vers les pieds et de dehors en 
dedans (respect de la physiologie 
costale).costale).

• La main abdominale à un mouvement 
oblique de haut en bas, des pieds vers 
la tête.

• Les mains gardent en permanence le 
contact avec la peau pour éviter les 
phénomènes de percussions au 
moment de chaque mouvement de 
mise en pression.



LA MODULATION DU FLUX LA MODULATION DU FLUX 
EXPIRATOIREEXPIRATOIRE

A partir de la perception des 
mouvements respiratoires 
de l’enfant, l’AFE débute 
dès le début de l’expiration.

Les mains exercent un appui 
symétrique. Les poignets symétrique. Les poignets 
sont souples. Les avant-
bras sont à demi fléchi.  

Le geste est réalisé à partir de 
la ceinture scapulaire, par 
abduction-adduction. Les 
avant-bras forment un 
angle de 90° du début à la 
fin du mouvement.



LA MODULATION DU FLUX LA MODULATION DU FLUX 
EXPIRATOIREEXPIRATOIRE

Quels seraient les indicateurs cliniques de 
la bonne réalisation du geste d’AFE ?la bonne réalisation du geste d’AFE ?



LA MODULATION DU FLUX LA MODULATION DU FLUX 
EXPIRATOIREEXPIRATOIRE

INDICATEURS CLINIQUES DE « DYNAMISATION » 
DU FLUX EXPIRATOIRE

(bonne réalisation du geste)

Indicateurs auditifs: majoration sonore +/- modulée (du Indicateurs auditifs: majoration sonore +/- modulée (du 
grave vers l’aiguë). Vidange pulmonaire sans fermeture 
intempestive des bronchioles.

Indicateurs plastiques: mobilité thoracique puis 
« dureté » puis immobilisme (blocage): collapsus.



LA MODULATION DU FLUX LA MODULATION DU FLUX 
EXPIRATOIREEXPIRATOIRE

INDICATEURS CLINIQUES DE « DYNAMISATION » 
DES SECRETIONS BRONCHIQUES

– Mobilisation des sécrétions puis progression des 
sécrétions

– Majoration des bruits « mouillés »– Majoration des bruits « mouillés »

– Augmentation des bruits perceptibles sous la main

– Bruits laryngés

– Toux grasse après quelques AFE

– Sécrétions dans l’oropharynx
• Déglutition

• Expectoration par antépulsion pharyngobuccal



LA MODULATION DU FLUX LA MODULATION DU FLUX 
EXPIRATOIREEXPIRATOIRE

CONDITIONS DE BONNE REALISATION DU 
GESTE

– Bénéficier d’un grand volume pré expiratoire– Bénéficier d’un grand volume pré expiratoire

– Disposer d’une lumière bronchique suffisante pour 
laisser passer le flux expiratoire et les sécrétions

– Supposer que les sécrétions sont suffisamment 
fluides pour permettre leur mobilisation



LA MODULATION DU FLUX LA MODULATION DU FLUX 
EXPIRATOIREEXPIRATOIRE

POSOLOGIE

A adapter selon les contraintes mécaniques de A adapter selon les contraintes mécaniques de 
l’enfant (CRF dynamique)

A adapter selon la charge de travail auquel doit 
faire face l’enfant ( évaluation instantanée du 
geste) 



LA MODULATION DU FLUX LA MODULATION DU FLUX 
EXPIRATOIREEXPIRATOIRE

• EVALUATION DE LA SEANCE
– Diminution de l’encombrement

• Diminution ou disparition des bruits respiratoires

• Disparition de la toux

– Normalisation de la fréquence respiratoire

– Diminution ou disparition des tirages

– Disparition de la dyspnée

– Amélioration de l’alimentation

– Amélioration du sommeil



LA MODULATION DU FLUX LA MODULATION DU FLUX 
EXPIRATOIREEXPIRATOIRE

• L’AFE unilatérale, 
enfant en DL, en 
empaumant l’hémi-
ceinture scapulaire.

L’AFE et ses variantes

ceinture scapulaire.

• L’AFE réflexe qui se 
rapproche de la toux

• L’AFE fractionnée: 
lorsqu’il y a blocage de 
l’enfant, lorsque les 
sécrétions sont très 
épaisses.



LA MODULATION DU FLUX LA MODULATION DU FLUX 
EXPIRATOIREEXPIRATOIRE

Quels peuvent être les incidents liés au Quels peuvent être les incidents liés au 
geste d’AFE ?



LA MODULATION DU FLUX LA MODULATION DU FLUX 
EXPIRATOIREEXPIRATOIRE

• INCIDENTS LIES AU GESTE
– Fractures de cotes

– Pétichies

– Majoration d’un RGO

– Augmentation de la PVC

– Malaise vagal (enfant pâle, hypotonique, aréactif. 
La simple stimulation permet la reprise de 
conscience)



LA TOUX PROVOQUEELA TOUX PROVOQUEE

• Acte réflexe par étirement de 
la trachée et stimulation de 
récepteurs mécaniques situés 

près de la carène.
• En pratique: tête de l’enfant 

en extension, contre appui en extension, contre appui 
nucal, le pouce ou un autre 
doigts est placé 
transversalement à la trachée, 
au dessus de la fourchette 
sternale et exerce une force 
soit transversale soit en bas, 
en arrière et en dedans.

• Contre indication: asthme, 
coqueluche, malacie, paralysie 
locale et laryngite.



L’ANTEPULSION L’ANTEPULSION 
PHARYNGOBUCCALEPHARYNGOBUCCALE

Expectoration provoquée, 
sur le temps expiratoire, par 
appui mentonnier sous appui mentonnier sous 
lingual permettant la 
progression des sécrétions 
vers la bouche et la 
récupération des crachats 
sur les lèvres.



LE DESENCOMBREMENT NASALLE DESENCOMBREMENT NASAL

• Non systématique: selon l’évaluation 

• Instillation: à petit volume et à basse pression

• Mouchage: provoqué sur le temps expiratoire • Mouchage: provoqué sur le temps expiratoire 
avec fermeture de la bouche et obturation d’une 
narine. 

• Désencombrement rhinopharyngé rétrograde: 
reniflement  provoqué sur le temps inspiratoire 
avec fermeture de la bouche et obturation d’une 
narine.



L’ASPIRATIONL’ASPIRATION

• Indication préférentielle chez les 
enfants de moins de 6 semaines

• Respect des règles d’hygiène
• Matériel: gants; sonde à usage 

unique de calibre CH6/CH8, à bout 
mousse; aspirateur (dépression 
max: 600mb).max: 600mb).

• A distance du dernier repas
• Technique: introduction dans la 

narine dans un plan parallèle au 
visage puis progression en orientant 
la sonde perpendiculairement au 
visage. Pénétration d’une longueur 
égale à la distance  narine – coin 
externe de l’œil. Mise en service du 
vide lors de la remontée de la sonde.



EDUCATION A LA SANTEEDUCATION A LA SANTE
• Évaluation des savoirs et savoir-faire des parents

• Mise en place de situations d’apprentissage.

• Thèmes abordés: 
– Transmission du virus

– Comportement vis-à-vis de la transmission

• Provoquer questionnement et auto-
questionnement

• Faciliter l’acquisition de nouvelles connaissances

• Éveiller un esprit critique
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