
● La bronchiolite du nourrisson est
une infection virale fréquente. Elle est
le plus souvent bénigne, d’évolution
favorable en une à deux semaines. Il
n’y a pas de médicament spécifique
efficace ni sur la durée des symptômes
ni sur leur sévérité. 

● Quelle est l’efficacité de la kinési-
thérapie respiratoire largement pro-
mue en France ? Quels en sont les
risques éventuels ?

● Notre recherche documentaire a
recensé une synthèse méthodique
d’un groupe du Réseau Cochrane, qui
a retenu 3 essais comparatifs rando-
misés d’évaluation d’une seule métho-
de de kinésithérapie respiratoire chez
des enfants hospitalisés. Ces essais
n’ont pas montré d’efficacité sympto-
matique, ni d’effet sur la durée d’hos-
pitalisation. Aucun essai de la métho-
de de kinésithérapie préconisée en
France n’a été recensé ; des essais sont
en cours. 

● Des fractures de côtes ont été rap-
portées, attribuées à la kinésithérapie
préconisée en France, avec un risque
estimé à 1 fracture pour 1 000 enfants
traités. La découverte, souvent fortui-
te, de ces fractures a été parfois à l’ori-
gine d’une surveillance de l’entourage
des enfants en raison de soupçons de
sévices.

● En pratique, pour la bronchiolite, le
recours systématique à la kinésithéra-
pie respiratoire, préconisé en France
mais non dans d’autres pays, n’est pas

justifié en 2006. Sans préjuger des
résultats des évaluations en cours, la
prise en charge ambulatoire de ces
enfants consiste surtout à bien sur-
veiller l’évolution, principalement de
la gêne respiratoire et des difficultés à
l’alimentation, et à décider parfois une
hospitalisation en cas d’aggravation.
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La bronchiolite est une infec-
tion hivernale, essentielle-
ment due au virus respiratoire
syncytial et touchant princi-

palement les nourrissons (1). Elle asso-
cie rhinorrhée, puis toux et gêne res-
piratoire souvent sifflante. Il s’agit le
plus souvent d’une infection bénigne :
la durée moyenne d’évolution avant
guérison est d’environ 12 jours (2).

Chez les nourrissons, 1 % à 2 % des
bronchiolites sont graves (2). La mor-
talité par bronchiolite a été de 2 pour
100 000 naissances aux États-Unis
d’Amérique entre 1996 et 1998 (3).
Les facteurs favorisant une forme gra-
ve sont principalement la prématurité
et un faible poids de naissance, ainsi
que les pathologies pulmonaires chro-
niques, les cardiopathies congénitales,
les déficits immunitaires et un âge infé-
rieur à 6 semaines lors de l’infec-
tion (3,4,5).

Pas de médicament spécifique
efficace

Dans la bronchiolite, aucun traite-
ment antiviral n’a d’efficacité curative
démontrée (a). 

Divers essais ont évalué l’efficacité
de certains corticoïdes (inhalés ou par
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voie générale) et bronchodilatateurs
bêtamimétiques en traitement de la
bronchiolite. Ils n’ont pas eu d’effet cli-
niquement pertinent sur la durée de
la maladie ou sur sa sévérité (4,6à9). 

Les synthèses méthodiques analy-
sées n’ont pas recensé de données pro-
bantes pour les antihistaminiques, les
vasoconstricteurs et les antitussifs. 

Au terme des essais cliniques, les
antibiotiques n’ont pas eu d’efficacité
notable dans cette affection habituelle-
ment virale : leur utilisation est préco-
nisée uniquement dans les rares com-
plications bactériennes, notamment
dans certains cas d’otite (6).

Traitements symptomatiques. Il
est usuel de conseiller un air ambiant
ni trop chaud ni trop sec, et sans tabac.
Des traitements symptomatiques non
médicamenteux sont souvent cités :
notamment, le désencombrement
nasal, le fractionnement des repas, le
maintien d’une hydratation correc-
te (4,6,7,8). L‘hospitalisation, l‘oxygé-
nothérapie, l’alimentation entérale ou
parentérale, et parfois la ventilation
assistée sont utilisées dans certaines
formes graves. 

La surveillance de l’enfant peut être
le plus souvent confiée à son entoura-
ge, qui doit être rassuré sur l’évolution
naturelle habituellement bénigne, à
condition de savoir reconnaître à
temps les signes éventuels de gravité :
difficultés alimentaires, gêne respira-
toire croissante, cyanose, aggravation
de l’état général (4,5,8).

Kinésithérapie : pas d’efficacité
démontrée

La kinésithérapie respiratoire a été
préconisée en France pour la prise en
charge de la bronchiolite, par une
conférence de consensus en 2000 ; cet-
te proposition a été reprise par un
document ministériel en 2003 (4,10).
La technique préconisée est celle de
l’accélération du flux expiratoire avec
toux provoquée.

La kinésithérapie respiratoire paraît
largement prescrite en France. Une
enquête de prescription de 1999 à
2002, conduite dans le Nord de la
France, a recensé une prescription de
kinésithérapie respiratoire chez 60 %
des nourrissons consultant pour bron-
chiolite, avec un nombre moyen de
7 séances par enfant (technique utili-
sée non précisée) (11).

Dans des guides de pratique clinique
étatsuniens, la kinésithérapie respira-
toire est soit non mentionnée, soit non
recommandée (2,6,8,12).

Quelle est la balance bénéfices-
risques de la kinésithérapie respiratoire
dans la bronchiolite du nourrisson ?
Une synthèse méthodique et quelques
cas publiés d’effets indésirables appor-
tent des éléments de réponse.

Trois essais évaluant la kinési-
thérapie, non probants. Une syn-
thèse méthodique d’un groupe du
Réseau Cochrane a retenu 3 essais
comparatifs randomisés évaluant une
kinésithérapie respiratoire, qui asso-
ciait percussions thoraciques et drai-
nage postural, versus l’absence de
kinésithérapie respiratoire dans la
bronchiolite du nourrisson (13,14,15). 

Aucun essai de la méthode de kiné-
sithérapie préconisée en France n’a été
recensé. Début juillet 2006, 2 autres
essais comparatifs randomisés étaient
en cours, en France et en Espa-
gne (b,c)(13). 

Aucun essai chez des enfants non
hospitalisés n‘a été recensé. 

Les 3 essais retenus pour la synthèse
méthodique, conduits au Royaume-
Uni et en Argentine, ont inclus 32,
50 et 90 enfants hospitalisés pour
bronchiolite, âgés en moyenne d’envi-
ron 3 mois à 5 mois.  Un des essais a
inclus uniquement des enfants ali-
mentés par gavage ou perfusion, du
fait de l’importance de la détresse res-
piratoire (15). L’évaluation clinique a
été faite de manière aveugle dans 2 des
3 essais (absence d’information dans
le troisième essai).

Dans ces 3 essais, le critère principal
de jugement a été l’évolution d’un sco-
re clinique de sévérité au cours des
5 premiers jours d’évolution ou jus-
qu’à la sortie de l’hôpital. Pour ce cri-
tère, dans aucun des essais il n’y a eu
de différence statistiquement significa-
tive entre le groupe traité et le groupe
témoin. 

Un critère secondaire de jugement
était la durée d’hospitalisation, qui a
été en moyenne de 4 jours à
6,6 jours suivant les essais, là aussi sans
différence statistiquement significative
entre groupes traités et groupes
témoins.

Il n’y a pas eu non plus de différence
statistiquement significative de la durée
d’oxygénothérapie, étudiée dans un
essai, entre le groupe traité et le groupe
témoin.

Des effets indésirables 

Aucun effet indésirable grave n’a été
recensé au cours de ces 3 essais,
notamment pas d’épisode d’aggrava-
tion sévère de l’état respiratoire
(13,14,15). 

Dans le compte rendu d’un essai, il
est précisé qu’aucune détérioration
aiguë durant une séance de kinésithé-
rapie n’a été observée, mais que plu-
sieurs enfants (proportion non préci-
sée) avaient une dyspnée accrue
pendant ou immédiatement après la
séance (14). Il s’agissait de kinésithéra-
pie par percussion. 

La douleur liée à la kinésithérapie
n‘a pas été évaluée dans les essais.

Fractures de côtes. En France, plu-
sieurs observations de fractures de
côtes ont été publiées chez des enfants
traités par kinésithérapie au cours de
bronchiolite entre 1996 et 2003 (16,
17,18). Ces fractures ont été
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a- Le palivizumab (Synagis°) n’a pas d’efficacité démon-
trée en traitement curatif de la bronchiolite (réf. 19).
b- Selon les données du registre étatsunien des essais cli-
niques (ClinicalTrials.gov), la fin des inclusions dans
l’essai français est prévue pour mars 2008.
c- Nous n’avons pas retenu les résultats d’une étude pros-
pective française qui comporte un fort risque de biais et qui
n’a pas évalué l’évolution clinique à distance de la séance
de kinésithérapie (réf. 20). Ses résultats, de faible niveau de
preuves, sont en faveur d’une amélioration clinique immé-
diatement après la séance chez certains nourrissons qui
avaient une gêne respiratoire sévère.
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découvertes fortuitement à la
radiographie, lors d’un autre épisode
infectieux pulmonaire ou en présence
d’une tuméfaction parasternale. L’évo-
lution a été favorable pour tous ces
enfants, mais le constat des fractures a
conduit à soupçonner l’existence de
sévices vis-à-vis des enfants, ce qui a
donné lieu à une surveillance trauma-
tisante pour l’entourage. 

Le risque de fracture a été estimé à
1 fracture pour 1 000 enfants trai-
tés (16). 

Les fractures décrites ont été attri-
buées à la technique de l’accélération
du flux expiratoire, qui vise à réaliser
un mouvement thoracique proche du
mouvement physiologique (16). 

En pratique : surveillance
attentive, mais pas 
de kinésithérapie systématique

La bronchiolite est une infection qui
inquiète l’entourage en raison des
manifestations bruyantes de la gêne
respiratoire. Pour autant elle est rare-
ment grave et habituellement d’évo-
lution spontanément favorable en une
à deux semaines.

Les données d’évaluation ne sont
pas en faveur d’une efficacité de la
kinésithérapie respiratoire par percus-
sions et vibrations au cours des bron-
chiolites du nourrisson. 

Faute d’évaluation comparative ran-
domisée, on ne sait pas si la technique
préconisée en France a ou non des
effets favorables sur l’évolution, mais
cette technique a des effets indésirables
à type de fractures de côtes. 

En 2006, dans l’attente des résultats
des essais en cours, le recours systé-
matique à la kinésithérapie respiratoire
en cas de bronchiolite n’est pas justifié.

En l’absence de traitement médica-
menteux spécifique efficace, l’essentiel

de la prise en charge de la bronchiolite
repose sur la surveillance clinique, dont
l’entourage peut être investi dans la
plupart des cas : principalement une
surveillance de l’évolution de la gêne
respiratoire et d’une capacité d’alimen-
tation suffisante. L’entourage doit
connaître les principaux éléments de
surveillance devant conduire à rééva-
luer l’état clinique de l’enfant et envi-
sager une hospitalisation : difficultés ali-
mentaires, gêne respiratoire croissante,
cyanose, aggravation de l’état général. 

En présence de signes de gravité,
notamment chez les nourrissons les
plus à risque de complications (préma-
turés, faible poids de naissance, âge
inférieur à 6 semaines, enfants ayant
une maladie grave préexistante), hos-
pitaliser les nourrissons permet une
surveillance accrue et la mise en place
de soins plus lourds, mais expose aussi
à des effets indésirables spécifiques.

Synthèse élaborée collectivement 
par la Rédaction, 
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Pour cette synthèse des connaissances, nous
avons recherché les synthèses méthodiques
et méta-analyses et les guides de pratique
récents, ainsi que les essais comparatifs ran-
domisés publiés ultérieurement. Les procé-
dures d’élaboration ont suivi les principes
habituels des synthèses de la revue Prescrire :
sélection des documents par 2 rédacteurs,
analyse des documents cités par 3 rédacteurs,
relecture externe par plusieurs spécialistes et
non spécialistes, contrôles qualités multiples.
Notre recherche documentaire a reposé sur
le suivi prospectif et continu, mis en œuvre
au sein du Centre de documentation Prescri-
re, des sommaires des principales revues
internationales, des Current Contents-Clini-
cal Medicine et des bulletins de l’Internatio-
nal Society of Drug Bulletins (ISDB) mis en
œuvre au sein du Centre de documentation
Prescrire. Par ailleurs nous avons interrogé
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les bases de données BDSP, BML, Embase/ 
Excerpta Medica Drugs and Pharmacology
(1991-2nd quarter 2006), Nelhgf, NGC, Medline
(2004-July week 1, 2006), The Cochrane Libra-
ry (2006, issue 2), ainsi que les sites Internet
des organismes suivants : Afssaps, AHRQ,
Association française de pédiatrie, Association
des réseaux bronchiolite, HAS, NICE, Otsee-
ker-occupational therapy, Pedro, Santé Cana-
da, SIGN, Société française de kinésithérapie,
Uspstf, pour la dernière fois le 13 juillet 2006.
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