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Reste-t-il des indications
pour la kinésithérapie respiratoire
dans les bronchiolites?

RESUME : Plusieurs études, relayées par un article dans la revue Prescrire, viennent apparemment de conclure
al'inutilité de la kinésithérapie respiratoire au cours de la bronchiolite aigué du nourrisson. Les deux études
les plus récentes, bien que certains points soient a discuter, montrent que la kinésithérapie respiratoire par
accélération passive et lente du flux expiratoire ne semble pas statistiquement efficace chez les nourrissons
hospitalisés pour bronchiolite aigué. Faut-il pour autant abandonner cette forme de kinésithérapie au cours
des bronchiolites vues et suivies en ambulatoire? Ce n’est pas ce que préconisent les auteurs de ces deux
études qui souhaitent qu’elle soit évaluée en ambulatoire (plus de 95 % des bronchiolites) selon les critéres de
la médecine basée sur les preuves.

Certaines incompréhensions viennent aussi de questions sémantiques: dans les pays anglo-saxons, la
“physiothérapie respiratoire” comporte des techniques (vibrations, percussions, clapping, expirations forcées,

drainage de posture) qui n’ont pas d’indication au cours de la bronchiolite aigué du nourrisson.

— G. DUTAU
TOULOUSE.

lusieurs études [1-5], relayées

par un article dans la revue

Prescrire [6], viennent de
conclure a I'inutilité de la kinésithérapie
respiratoire au cours de la bronchiolite
aigué du nourrisson. Si trois méta-ana-
lyses [1-3] sont discutables, deux études
francaises récentes montrent que la
physiothérapie n’améliore pas objecti-
vement les symptémes des nourrissons
hospitalisés pour bronchiolite a VRS [4,
5] dontle pourcentage représenterait 1 a
2 % [7] des nourrissons de moins de 1 an
atteints en France de cette affection selon
P'INVS (Institut de veille sanitaire).

Toutefois, contrairement aux Anglo-
Saxons chez lesquels la physiothérapie
n’est pas incluse dans le traitement de
la bronchiolite aigué du nourrisson, la
conférence de consensus sur la prise
en charge de la bronchiolite tenue en
2000 recommandait la kinésithérapie,

basée sur la désobstruction des voies
aériennes, le désencombrement bron-
chique par accélération passive du flux
expiratoire et/ou la toux provoquée avec
un niveau de preuve de grade C [8]. La
conférence précisait également que “la
prescription de kinésithérapie n’était
pas systématique, dépendant de I'état
clinique de I’enfant” et “qu’une prescrip-
tion a domicile systématique n’était
pas justifiée par des arguments scienti-
fiques” [8]. De plus, la conférence sou-
haitait que “des travaux de validation
de cette pratique dans les bronchiolites
aigués du nourrisson soient poursuivis et
encouragésafin de reposer sur une base
scientifique solide”.

Si en France la prescription de
kinésithérapie variait de 82,5 a 99 %,
elle était minimale dans les pays anglo-
saxons qui utilisaient des techniques
différentes basées sur le drainage de




posture, les percussions thoraciques
(clapping) et les expirations forcées
(Conventional Chest Physical Therapy).

Depuis 2000, des travaux de validation
ont été donc menés en France chez les
enfants hospitalisés et leurs conclusions
négatives, extrapolées aux bronchiolites
vues et suivies en pédiatrie ambulatoire,
soulévent des interrogations.

Définition de la bronchiolite
aigué:implications
pour la recherche

Au cours de la Conférence de consen-
sus sur la bronchiolite du nourrisson
organisée en 2000 par I'URML (Union
régionale des médecins libéraux d’Ile-
de-France) et I’Anaes (Agence natio-
nale d’accréditation et d’évaluation en
santé), la définition de la bronchiolite
aigué donnée par McConnochie en 1983
[8] a été reprise; il s’agit d'un premier
épisode:

— survenant en période épidémique
d’infection a virus respiratoire syncy-
tial (VRS);

—chezun nourrisson de plus d’1 mois et
de moins de 2 ans;

—au décours (48 a 72 heures) d’une rhi-
nopharyngite peu ou pas fébrile;

— associant toux, dyspnée obstructive
avec polypnée, tirage, surdistension
thoracique (clinique et/ou radiologique),
(wheezing), et/ou des rales sibilants, et/
ou des réles crépitants a prédominance
expiratoire [9]. Dans les formes les plus
graves, I’auscultation peut étre silen-
cieuse chez un nourrisson au thorax trés
distendu [10].

En période épidémique hivernale, le
diagnostic de bronchiolite aigué a VRS
est une évidence clinique. La notion
d’age est trés importante: la plupart
des nourrissons réellement atteints de
bronchiolite a VRS sont 4gés de moins
d’1 an [10]. Il est courant d’entendre:
“Cet enfant présente des bronchiolites
récidivantes”. En fait, s’il est possible de

développer deux bronchiolites (a VRS),
parler de bronchiolites récidivantes (6,
7 ou 8 épisodes) n’est pas sérieux ! Dans
ce cas, il faut penser a un asthme car les
bronchiolites a VRS exposent al’asthme
les nourrissons ayant développé une
forme suffisamment sévere pour avoir
nécessité une hospitalisation [11,12]. En
effet, le risque d’asthme post-bronchio-
lite persiste 7 a 18 ans apres une bron-
chiolite suffisamment sévere pour avoir
nécessité une hospitalisation [11, 12].

>>> En pratique, au cours des études
cliniques, il ne faut sélectionner que les
trés jeunes nourrissons de 1 a 3 (voire 6)
mois qui développent leur premiére
bronchiolite, sous peine d’inclure des
nourrissons porteurs de wheezing ou
d’asthmes récidivants post-bronchio-
lites, provoqués par des virus autres que
le VRS ou par des facteurs non infectieux
(tabagisme passif).

Méta-analyses
et études controlées

1. Méta-analyses

Trois méta-analyses ont été publiées
en 2005 (3 études), 2007 (3 études)
et 2012 (9 études) [1-3]. La méta-ana-
lyse de 2012 portait sur 9 études ayant
inclus 891 nourrissons de moins de
24 mois soumis a une physiothérapie
ou non (aucune intervention) [3]. Cing
études (246 enfants) étaient basées sur
des vibrations et des percussions tho-
raciques et quatre études (645 enfants)
sur les techniques d’accélération pas-
sive du flux expiratoire. La gravité de
la bronchiolite était identique dans les
deux groupes, intervention ou non. Les
résultats furent négatifs pour les deux
types de physiothérapie, “percussions
et vibration thoraciques” et “accéléra-
tion passive du flux expiratoire” aussi
bien pour les parameétres cliniques
(2 études, 118 enfants), les besoins en
oxygene (une étude, 50 enfants), la durée
d’hospitalisation (5 études, 222 enfants),

réalités PEDIATRIQUES # 178_Avril 2013

que les effets secondaires séveéres
(2 études, 595 enfants). Les auteurs
indiquent que la qualité des études de
cette méta-analyse était meilleure que
celle des deux précédentes, mais, pour
un tiers des enfants, la physiothérapie
était basée sur des “percussions et des
vibrations thoraciques” [3]. La qualité
des études laissait a désirer et I’absence
d’homogénéité rendait difficile la pro-
duction de conclusions sires.

2. Etude de Gajdos et al.

Une étude controlée frangaise publiée en
2010, multicentrique et randomisée, a
inclus 496 nourrissons hospitalisés dans
7 départements pédiatriques pour une
premiére bronchiolite entre octobre 2004
etjanvier 2008 [4]. Les enfants étaient ran-
domisés pour recevoir une physiothéra-
pierespiratoire (accélération du flux expi-
ratoire + toux provoquée), 3 fois par jour
(groupe interventionnel : n = 246) ou aspi-
rations nasales seules (groupe témoin: n
=250) [4]. Le critere d’appréciation princi-
pal était le temps nécessaire pour pouvoir
supporter 8 heures sans oxygénothérapie
etla possibilité d’ingérer les deux tiers des
apports alimentaires quotidiens sans géne
respiratoire ou minime.

La durée moyenne pour obtenir cette
amélioration était de 2,31 jours (IC95 % :
1,97-2,73) dans le groupe intervention-
nel et de 2,02 jours (IC 95 % : 1,96-2,34)
dans le groupe témoin, ce qui traduisait
I’absence d’efficacité de la physiothéra-
pie (hazard ratio [HR]: 1,09; IC 95 % :
0,91-1,31; p=0,33) [4].

Parmi les critéres secondaires, le risque
d’effets adverses de la physiothérapie
(évalué par le risque relatif [RR]) était
plus élevé pour les vomissements (RR:
10,2;1C 95 %: 1,3-78,8; p =0,33) et les
détériorations respiratoires transitoires
(RR: 5,4; IC 95 %: 1,6-18,4; p =0,33)
[4]. En revanche, la physiothérapie
n’augmentait pas la fréquence des épi-
sodes de bradycardie ou de désaturation
en oxygene. [l n’y avait pas de différence
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entre les deux groupes pour la fréquence
d’admission en unité de soins intensifs,
lanécessité d’une assistance ventilatoire,
ou celle d'un traitement antibiotique [4].

L’analyse de cette étude montre que ces
enfants étaient véritablement atteints de
bronchiolites suffisamment séveéres pour
nécessiter une hospitalisation. En effet, il
s’agissait bien de jeunes nourrissons agés
en moyenne de 2 mois, soumis le plus
souvent a un tabagisme passif (65 % dans
le groupe interventionnel et 69 % dansle
groupe témoin), ayant majoritairement
des difficultés d’alimentation avant leur
hospitalisation (85 % et plus), symp-
tomatiques depuis 3 jours en moyen-
ne, présentant une désaturation en oxy-
geéne a ’'admission (PsO2 <95 %) dans
44 % des cas, un VRS étant identifié
dans les trois quarts des cas.

>>>La conclusion des auteurs est simple:
la physiothérapie (ici ’accélération du
flux expiratoire et la toux provoquée trois
fois parjour) sont sans effets sur larapidité
d’ameélioration de I’état respiratoire des
nourrissons hospitalisés pourune premiére
bronchiolite aigué.Les auteursindiquent
que la méme étude reste a effectuer pour
évaluer les effets de la physiothérapie res-
piratoire chez les nourrissons atteints de
formes ambulatoires de bronchiolite aigué.
Ce sont ceux-la d’ailleurs qui représentent
I'immense majorité des bronchiolites (plus
de 97 % des cas).

3. Etude de Rochat et al.

Une nouvelle étude frangaise vient de
paraitre, portant sur 99 enfants 4gés de
moins d’un an, atteints de bronchiolite
a VRS nécessitant une hospitalisation,
répartis en deux groupes:

— 50 ayant bénéficié d’une physiothéra-
pie par accélération lente du flux expi-
ratoire, rarement d’une toux provoquée;
—49n’ayant pasregu de kinésithérapie [5].

Les deux groupes, “physiothérapie” et
témoins, étaient comparables en termes
de démographie (4ge moyen respective-

ment 110 vs 108 jours), de sévérité des
symptdémes au moment de I’admission
(score respiratoire 9,5 vs 9,1) et de
fréquence d’isolement du VRS (74 % vs
75,5 %). Tous bénéficiaient d’aspirations
nasales et d’'une oxygénothérapie de
fagon a obtenir une saturation en oxy-
géne du sang périphérique = 92 %. Les
séances de kinésithérapie étaient effec-
tuées deux fois par jour, deux heures
apres la prise des repas [5].

Le critere principal d’évaluation était
le temps pour obtenir une stabilité
clinique: il était identique dans les
deux groupes (1,9 + 2,1 jours dans le
premier groupe versus 3,2 + 2,8 jours
dans le second groupe [p = 0,044]) [5].
Toutefois, le taux d’amélioration des
scores clinique et respiratoire témoignait
d’une amélioration plus rapide dans le
groupe soumis a la kinésithérapie (-1,6
vs -1,4; p = 0,044). Les complications
avaient sensiblement la méme fréquence
dans les deux groupes, quoiqu’un peu
plus fréquentes dans le groupe témoin,
mais pas significativement (p=0,21) [5].

L’analyse de cette étude montre qu’il
s’agit aussi de bronchiolites séveres,
nécessitant une hospitalisation, sur-
venant chez de trés jeunes nourrissons.
Il s’agissait d’un premier épisode de
bronchiolite dans 74 % (groupe phy-
siothérapie) et 87,5 % (groupe témoin).
Cette étude est comparable a la précé-
dente. On peut lui reprocher de reposer
sur un faible effectif.

>>> La conclusion est identique a la
précédente: la physiothérapie par accé-
lération lente du flux expiratoire deux
fois parjour est sans effets sur la rapidité
d’amélioration de I’état respiratoire des
nourrissons hospitalisés pour bronchio-
lite aigué. La méme étude reste a effectuer
chez les nourrissons atteints de formes
ambulatoires de bronchiolite aigué.

Ces conclusions ne sont pas applicables
aux bronchiolites vues et suivies en
pédiatrie ambulatoire

La méta-analyse de 2010 [3] et les deux
études francaises [4, 5] sontreprises dans
la revue Prescrire [6] avec comme com-
mentaire principal: “Quelle que soit la
méthode utilisée, la kinésithérapie res-
piratoire n’accélere pas la guérison des
nourrissons atteints de bronchiolite,
alors qu’elle expose notamment a des
fractures de cotes. Dans la bronchio-
lite, la balance bénéfices/risques de la
kinésithérapie respiratoire est défavo-
rable” [6]. Ces conclusions ne peuvent
étre acceptées sans discussion!

Dans un article paru en 1999, joliment
intitulé “Indications du non-traitement
des bronchiolites aigués”, Le Clainche
et al. [13], passant en revue les nom-
breux traitements utilisés au cours de
la bronchiolite aigué (corticoides per os
et inhalés, béta2-mimétiques inhalés,
antibiotiques, antitussifs, désinfectants
nasaux, antithermiques, etc.), indiquait
que la kinésithérapie par accélération
passive du flux expiratoire était pré-
férable au clapping (qui n’était déja plus
utilisé), ce dernier étant responsable de
fractures de cotes. Tout en reconnais-
sant ’absence de preuve tangible de
lefficacité de la kinésithérapie respira-
toire par accélération du flux expiratoire,
les auteurs lui accordaient le bénéfice
d’une certaine logique (I’évacuation des
sécrétions) [13], logique reconnue par le
consensus de 2000, méme chez I’enfant
hospitalisé [8] (fig. 1 a 4).

Le risque de fracture costale, estimé a
1 p. 1000 avec les manceuvres agres-
sives de percussion thoraciques, n’est
pas a redouter avec une telle fréquence
dans les mains d’un kinésithérapeute
expérimenté pratiquant 1’accélération
passive lente du flux expiratoire. Les
termes n’étant pas anodins, il faut pré-
férer “kinésithérapie” a Conventional
Chest Physical Therapy (CCPT) dont on
pourrait penser qu’il refléte une moder-
nité anglo-saxonne. Il faut évidemment
proscrire, outre le clapping, les percus-
sions, les vibrations et les manceuvres
d’expiration forcée (trop agressives), ou
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FIG. TET 2: Accélération passive lente du flux expi-
ratoire chez un nourrisson de 1 mois. Noter 1'ab-
sence de géne ou de douleur manifestée par I'en-
fant (Courtoisie Pr A. Labbé, Clermont-Ferrand).

le drainage de posture (évidemment inef-
ficace!), mais faisant partie de la panoplie
de la “physiothérapie” *.

A I’évidence, les études actuelles [4, 5]
sont contre |'utilisation de la kinésithéra-
pie par accélération passive du flux
expiratoire chez I’enfant hospitalisé
pour bronchiolite, puisque ce traite-
ment, source de colts non négligeables

1. Il est regrettable que, probablement par
mimétisme anglo-saxon, les auteurs francais
sus-indiqués aient utilisé le terme de « phy-
siothérapie » alors que celui de « kinésithéra-
pie » est adapté a notre pratique.

F1G. 3: Chez ce patient, cette manceuvre conduit &
la toux et a I'évacuation de sécrétions (Courtoisie
Pr A. Labbé, Clermont-Ferrand).

.

F1G. 4: Visualisation de 'évacuation de sécrétions
mucopurulentes chez un enfant plus grand (1 an).

et astreignant, n’accélére pas statistique-
ment la vitesse de guérison et ne diminue
pas, en particulier, la fréquence des
admissions en réanimation et le recours
a l’assistance respiratoire.

Toutefois:

— les cliniciens doivent faire preuve de
discernement car il n’est pas exclu que
lakinésithérapie soit utile dans certaines
formes hypersécrétantes;

—les aspirations nasales fréquentes sont
indispensables pour assurer la liberté
des voies aériennes supérieures;

— une hydratation suffisante est essen-
tielle ainsi que le maintien d'une SaO2
supérieure a 92 % voire 95 % (expéri-
ence professionnelle).

Méme si ces données sont importantes
a considérer, elles ne dispensent pas
d’études supplémentaires puisque
dans la méta-analyse de Roqué i Figuls
[3]les deux tiers des patients recevaient
une kinésithérapie inappropriée et que
I’effectif de I’étude de Rochat et al. [5]
est limité.

Par extension, l’abstention de la
kinésithérapie aux formes ambulatoires
quireprésentent plus de 95 % des cas de
bronchiolites aigués serait une attitude
aléatoire sinon risquée. D’ailleurs Gajdos
[4] etRochat [5] ne larecommandent pas
puisqu’ils souhaitent une évaluation de
la kinésithérapie respiratoire pas accé-
lération du flux expiratoire aux cours
des bronchiolites vues et suivies en
ambulatoire.

Selon un accord professionnel largement
partagé, en période d’encombrement, la
kinésithérapie respiratoire (non trauma-
tique) doit étre expliquée aux parents.
Elle facilite en outre la surveillance de
I’évolution, le “kiné” pouvant avertir le
médecin (qui ne peut suivre ’enfant quo-
tidiennement) s’il soupgonne une aggra-
vation. Ainsi s’expliquent les réactions
des fédérations de kinésithérapeutes qui
préconisent une forme “douce” de tech-
nique par accélération passive et lente
du flux expiratoire [7, 14-16].

Le traitement
de la bronchiolite:
une perspective globale

Le rapport cott-efficacité du traitement
de la bronchiolite aigué mérite d’étre
mieux évalué (et nécessite des études
plus précises) dans les bronchiolites hos-
pitalisées. Dans I’étude de Gajdos et al. [4]
prés de 20 % des nourrissons recevaient
desbronchodilatateurs avant la randomi-
sation, et prés de 15 % des corticoides.
Ils étaient plus nombreux dans I’étude
de Rochat et al. [5]: bronchodilatateurs
en nébulisation (38 % a 40 %), décon-
gestionnants nasaux (64 % a 69,4 %),
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antibiotiques oraux (20 % a 20,3 %).
Des 1999, Le Clainche et al. [13] sign-
alaient qu’aucune de ces classes médica-
menteuses n’avait fait la preuve de son
efficacité, notamment les bronchodilata-
teurs ou les corticoides. Plus de 20 ans
plus tard, ils continuent pourtant a étre
utilisés dans un trop grand nombre de cas
par méconnaissance de ce qu’est réelle-
ment la bronchiolite aigué et, probable-
ment, par facilité... Le méme constat vaut
pour les antibiotiques qui restent cepen-
dant indiqués dans trois cas: otite moy-
enne aigué; pathologie pulmonaire ou
cardiaque préexistante; foyer pulmonaire
alaradiographie®. Les mesures générales
(position de couchage surle dos, hygiene
des fosses nasales, fractionnement des
repas, hydratation, interdiction formelle
de tout tabagisme passif®...) sont évidem-
ment primordiales.

Conclusion

La kinésithérapie respiratoire par accé-
lération passive et lente du flux expira-
toire n’est pas statistiquement efficace
chez les nourrissons hospitalisés pour
bronchiolite aigué sous réserve d’études
complémentaires et en considérant les
besoins individuels de chaque patient.
Au cours des bronchiolites vues et sui-

2. Plus, a I'hépital, augmentation de la pro-
téine C-réactive et/ou polynucléose neutro-
phile augmentée.

3. Les pourcentages de fumeurs passifs de
65% (groupe interventionnel) et de 69%
(groupe témoin) laissent tout simplement le
lecteur pantois !

vies en ambulatoire, la kinésithérapie
doit étre scientifiquement évaluée
d’apres les criteres de la médecine
basée sur les preuves. Les techniques
anglo-saxonnes de CCPT (physiothéra-
pie respiratoire conventionnelle) sont a
proscrire ainsi évidemment que les per-
cussions thoraciques (clapping).
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