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But de l’étude. Évaluer l’efficacité et l’innocuité de la séance
de kinésithérapie respiratoire (KR) associant Expiration Lente
Prolongée et Toux Provoquée chez des nourrissons hospitali-
sés pour bronchiolite aiguë modérée.
Matériel et Méthode. Étude prospective longitudinale de
19 nourrissons (7,75 ± 6,6 mois, moyenne ± SD). Les patients
sont évalués avant et après 57 séances de kinésithérapie com-
prenant ELPr : Expiration Lente Prolongée et TP : Toux Pro-
voquée. Le score de sévérité clinique de Wang (CS), l’oxy-
métrie pulsée (SpO2), la fréquence cardiaque (FC), les
épisodes antérieurs de bronchiolite (AB), la prématurité (AP)
et la présence d’anomalies radiologiques (RX) ont été calcu-
lés pour l’effet séance et l’effet jour aux premier (J1), deuxième
(J2) et dernier jours (JD).
Résultats. CS (n = 19) : 4,3 ± 2 (moy ± SD), 3,7 ± 1,8, 2,1
± 1,3 avant KR comparé à : 2,1 ± 0,8, 1,8 ± 1,1, 0,9 ± 0,6
respectivement après KR (p < 0,001). SpO2 (n = 18) : 96,2
± 2,2, 96,8 ± 2,4 et 97,1 ± 1,4, comparé à : 97,67 ± 1,57,
98,28 ± 1,56, 98,67 ± 1,27 (p < 0,001). FC (n = 16) : 149,4
± 17,4, 148,7 ± 17,4, 145,1 ± 16,4, comparé à : 142,2 ± 16,4,
138,7 ± 14,4, 134,4 ± 13,1 (p < 0,001). Nombre moyen de
séances (NS) : 3,8 ± 1,7. Un effet jour est observé sur CS

(p < 0,028), et l’effet séance diffère à J1 et JD pour AB sur
CS (p = 0,020) et sur SpO2 (p < 0,039). Le coefficient de
corrélation entre CS et SpO2 est exprimé par Y = – 0,4716
X + 98,55, r = – 0,407, p < 0,001. Un seul effet adverse est
observé. 
Conclusion. Le protocole de kinésithérapie respiratoire asso-
ciant Expiration Lente Prolongée et Toux provoquée peut
contribuer à l’amélioration clinique des symptômes de l’obs-
truction bronchique dans la bronchiolite aiguë modérée du
nourrisson et ne présente pas de risque.
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La preuve scientifique de l’efficacité de la kinésithérapie
respiratoire dans la bronchiolite du nourrisson n’est pas établie.
L’utilisation d’un score clinique validé de l’obstruction
bronchique peut contribuer à objectiver les effets des techniques
de désobstruction chez le nourrisson atteint de bronchiolite
virale.
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Abréviations
AB = antécédents de bronchiolite
AFE = augmentation lente du flux expiratoire
AP = antécédent de prématurité
cCPT = Conventional Chest Physiotherapy
CS = score de sévérité clinique de Wang
nCPT = New Chest Physiotherapy
ELPr = expiration lente prolongée
FC = fréquence cardiaque
GA = aspect clinique
NS = nombre de séances.
RE = tirage
RR = rythme respiratoire
RX = anomalie radiologique
SpO2 = oxymétrie pulsée
TP = toux provoquée
Wh = sibilances



L a bronchiolite virale du nourrisson constitue une
bronchopathie obstructive responsable d’une

morbidité importante observée chez le nourrisson
jusqu’à l’âge de deux ans et qui affecte plus de 10 %
des enfants [1]. 
La plupart des traitements proposés sont d’une effi-
cacité relative. En particulier, la kinésithérapie respi-
ratoire est controversée, non validée par des études
contrôlées [2], voire non recommandée [3], ou sim-
plement basée sur des opinions d’experts ou des
consensus [4, 5]. Dans les rares études disponibles, le
traitement est basé sur la méthode anglo-saxonne
dite « conventional chest physiotherapy – cCPT ». Ce pro-
tocole comprend le drainage postural, le tapotage
(clapping) et les aspirations naso-oropharyngées ou
n’est parfois pas décrit. 

Notre impression est que l’absence de résultats de ces
études est principalement due à la méthodologie elle-
même de la cCPT. Dans les pays francophones (en
France particulièrement et en Belgique), la kinésithé-
rapie respiratoire est largement prescrite dans la bron-
chiolite du nourrisson conformément à la recomman-
dation de la «Conférence de Consensus sur la Prise en

Charge de la Bronchiolite du Nourrisson» (Paris sep-
tembre 2000) [6-8]. Le protocole recommandé com-
prend deux manœuvres : l’ELPr – Expiration Lente Pro-
longée (à laquelle on peut assimiler l’Augmentation
Lente du Flux Expiratoire – AFE) et la TP – Toux Provo-
quée. Ce protocole associé à l’administration de bron-
chodilatateurs avait montré des effets significatifs sur le
taux de sibilances et la résistance pulmonaire. [9] 
La présente étude a pour objet d’évaluer l’efficacité
et l’innocuité de la séance de kinésithérapie respira-
toire seule, c’est-à-dire en l’absence de toute aérosol-
thérapie préalable.

Matériel et méthode

Patients
Durant l’hiver 2002-2003 entre novembre et février,
22 nourrissons hospitalisés (unité de pédiatrie du
Centre Hospitalier Universitaire – Charleroi, Belgique)
pour bronchiolite virale aiguë ont été intégrés dans une
étude prospective longitudinale qui a reçu l’approba-
tion du comité d’éthique de l’institution. 
Le consentement éclairé des parents était obtenu. Pour
des raisons de sécurité, seuls des patients atteints de
bronchiolite modérée appréciée par un médecin ont
participé à cet essai préliminaire. Les critères d’exclu-
sion étaient : affection cardiaque concomitante, mala-
die respiratoire chronique telle la bronchodysplasie, dé-
ficit immunitaire, âge supérieur à 24 mois et patients
requérant un support ventilatoire mécanique ou rele-
vant des soins intensifs. 
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Purpose. Evaluate the efficacy of a new chest physiotherapy
method (nCPT-KR) including Expiration Lente Prolongée and
Toux Provoquée on hospitalized infants with mild acute viral
bronchiolitis.
Design. A prospective longitudinal study of 19 infants (7.75 ±
6.6 months mean ± SD). nCPT protocol including ELPr –
French: Expiration Lente Prolongée (a passive slow expiration)
and TP – French: Toux Provoquée (a reflex provoked cough).
Patients were evaluated before and after 57 nCPT sessions,
once daily until discharge. Wang’s clinical severity score (CS),
pulse oxymetry (SpO2), heart rate (HR-FC), previous episodes
of bronchiolitis (AB), prematurity (AP) and presence of Rx ab-
normalities (RX) were calculated for session and day effects
at the first (D1-J1), second (D2-J2) and last days (DL-JD).
Results. The CS score (n = 19) was: 4.3 ± 2 (mean ± SD),
3.7 ± 1.8, 2.1 ± 1.3 before nCPT respectively, compared to:
2.1 ± 0.8, 1.8 ± 1.1, 0.9 ± 0.6 after nCPT (significantly im-
proved: p<0.001). SpO2 (n = 18) was: 96.2 ± 2.2, 96.8 ±

2.4 and 97.1 ± 1.4, compared to: 97.67 ± 1.57, 98.28 ± 1.56,
98.67 ± 1.27 (significantly improved p<0.001). HR (n = 16)
was: 149.4 ± 17.4, 148.7 ± 17.4, 145.1 ± 16.4, compared to:
142.2 ± 16.4, 138.7 ± 14.4, 134.4 ± 13.1 (significantly im-
proved p<0.001). Mean number of sessions was: 3.8 ± 1.7. A
day effect was observed on CS (p<0.028), and session ef-
fects differed at D1 and DL for AB on CS (p = 0.020) and on
SpO2 (p<0.039). Correlation coefficient between CS and
SpO2 was Y = – 0.4716 X + 98.55, r = – 0.407, p<0.001.
One adverse effect was observed.
Conclusion. nCPT including Expiration Lente Prolongée and
Toux Provoquée is a safe protocol capable to reduce symp-
toms of bronchial obstruction in mild acute bronchiolitis.

Chest physiotherapy in infant bronchiolitis: a new

approach – nCPT including ELPR-Expiration Lente

Prolongée and TP-Toux Provoquée. 
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« Dans les rares études disponibles, le traitement 
est basé sur la méthode anglo-saxonne dite
« conventional chest physiotherapy – cCPT ». 
Ce protocole comprend le drainage postural, 
le tapotage (clapping) et les aspirations 
naso-oropharyngées ou n’est parfois pas décrit. »
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Kinésithérapie
Le premier jour après l’admission, les patients ont bé-
néficié du protocole de kinésithérapie comprenant
ELPr, qui consiste en une pression bi-manuelle lente
exercée par le kinésithérapeute simultanément sur le
thorax et l’abdomen dans le sens expiratoire dans le
volume de réserve expiratoire (VRE), et la TP qui est
une toux réflexe déclenchée par une pression trachéale
brève appliquée au-dessus de l’incisure sternale. En
raison de la fréquente tachypnée présentée par les en-
fants broncho-obstructifs, la pression thoraco-abdomi-
nale peut être exercée durant deux ou trois phases ex-
piratoires consécutives pour obtenir la meilleure
déflation pulmonaire possible. 
Le nombre moyen de manœuvres est d’environ 20 ap-
pliquées durant 20-30 minutes. L’enfant est placé en
décubitus dorsal en position surélevée (35°) pour mi-
nimiser le risque de reflux gastro-œsophagien (RGO)
[10]. Le traitement est appliqué au moins deux heures
après le dernier repas pour éviter le réflexe de vomis-
sement lors de l’expectoration. 
Même si l’action des bronchodilatateurs est controver-
sée ou de courte durée dans la bronchiolite [11], la ki-
nésithérapie est appliquée à une distance d’au moins
3 heures de toute nébulisation pour éviter un biais ré-
sultant de l’effet des médications. Les patients ont reçu
une séance par jour jusqu’à normalisation du score cli-
nique de Wang (CS) appréciée par le médecin.

Mesures
Trois catégories de paramètres ont été mesurées avant
et 15 minutes après le traitement lorsque l’enfant est
calme et en l’absence de pleurs ; 1) les paramètres cli-
niques composant le score de Wang (Tableau I) [12] :
rythme respiratoire (RR), sibilances – wheezing (Wh),

tirage – rétraction (RE) et appréciation de l’état cli-
nique – general appearance (GA). Le score attribue une
valeur de 0 à 3 à chaque variable, les plus atteints re-
cevant le score le plus élevé ; 2) les paramètres objec-
tifs: oxymétrie pulsée (SpO2) (Ohmeda Biox 3700) et
fréquence cardiaque (FC) ; 3) les épisodes antérieurs
de bronchiolite (AB), de prématurité – âge gestation-
nel inférieur à 34 semaines (AP), et la présence d’ano-
malies radiologiques (RX) (hyperinflation et/ou opa-
cités), sont notés. Les enfants sont leur propre
contrôle et sont évalués par deux investigateurs n’as-
sistant pas au traitement (GP et RD). Le kinésithéra-
peute traitant (MM) ignore les résultats jusqu’à la fin
de l’étude.

Statistique
Le calcul statistique porte sur quatre groupes de va-
riables. L’analyse de variance pour tester : 1) les diffé-
rences de CS, SpO2 et FC avant (valeur basale) et après
kinésithérapie respiratoire (KR) (effet séance) aux pre-
mier (J1), deuxième (J2) et dernier jours (JD), les
variations dans le temps (effet jour) des séances ; 2) les
relations entre AB, AP, RX et les effets séance et jour ;
3) le calcul de régression logistique pour variables non
continues pour évaluer les relations entre l’âge, AB, AP,
RX, CS, SpO2, considérant comme bon répondeur à la
KR une amélioration de CS d’au moins deux points ;
4) le t test de Mann – Whitney – Wilcoxon pour échan-
tillons indépendants pour tester la relation entre le
nombre de séances (NS) et AB, AP, RX. Le coefficient
de corrélation est calculé entre CS et SpO2. Une valeur
de p < 0,05 est considérée comme statistiquement
significative.

Résultats

22 enfants ont été inclus dans l’étude. 60 séances de KR
ont été réalisées. 3 patients ont été écartés du calcul sta-
tistique en raison de données incomplètes, 57 séances
sur 19 enfants (10 sujets masculins, 9 sujets féminins)
ont été retenues. L’âge moyen des enfants retenus est
de 7,75 ± 6,6 mois (extrêmes : 1 à 23). Le nombre de
séances était de 3,8 ± 1,7. 6/19 patients (32%) avaient
des antécédents de bronchiolite (un épisode pour 5 pa-
tients, 2 épisodes pour 1 patient), 5/19 (26%) patients
avaient des antécédents de prématurité et 9/19 (47%)
avaient des signes radiologiques positifs. Les résultats
sont exprimés en moyenne ± SD.
A J1, J2 et JD, l’effet séance sur CS (n = 19), SpO2
(n = 18), et FC (n = 16) sont hautement significatifs 
(p < 0,001). CS (n = 19) est : 4,3 ± 2 ; 3,7 ± 1,8 ; 2,1 
± 1,3 avant KR respectivement, comparé à : 2,1 ± 0,8 ;
1,8 ± 1,1 ; 0,9 ± 0,6 après KR (significativement amé-
lioré : p < 0,001) (figure 1). SpO2 (n = 18) : 96,2 ± 2,2 ;
96,8 ± 2,4 et 97,1 ± 1,4, comparé à : 97,7 ± 1,6 ; 

Tableau I. Score de sévérité clinique de Wang. Le score
attribue une cotation de 0 à 3 à chaque variable, une sévérité
croissante recevant un score de plus en plus élevé.
Respiratory rate = rythme respiratoire, wheezing = sibilances,
rétractions = tirage, general condition = appréciation de l’état
clinique [12].

0 1 2 3

Respiratory rate < 30 31-45 46-60 > 60

Wheezing None Terminal Entire Inspiration
expiration expiration and

or only with or audible expiration
stethoscope on expiration without

without stethoscope
stethoscope

Retractions None Intercostal Tracheosternal Severe with
only nasal flaring

General Normal Irritable,
condition lethargic,

poor feeding



98,3 ± 1,6 ; 98,7 ± 1,3 (p < 0,001). FC (n = 16) : 149,4
± 17,4 ; 148,7 ± 17,4 ; 145,1 ± 16,4, comparé à : 142,2
± 16,4 ; 138,7 ± 14,4 ; 134,4 ± 13,1 (p < 0,001) (figure 2).
L’effet jour est significatif sur CS (p < 0,028) et non si-
gnificatif sur SpO2 (p = 0,989) et FC (p = 0,649). L’ef-
fet séance est significativement différent sur CS entre les
patients avec AB et sans AB (p = 0,02) (figure 3). A J2
et JD, l’effet séance est significativement inférieur (p =
0,031) pour les patients avec AB (p < 0,039). A J1, la
valeur basale de CS et l’effet séance ne diffèrent pas si-
gnificativement pour les patients sans et avec AB. Au-
cune relation de SpO2 et FC avec AB, AP ou RX sur l’ef-

fet séance ou l’effet jour n’est observée. Le coefficient
de corrélation linéaire entre CS et SpO2 est Y = – 0,4716
X + 98,55 ; r = – 0,407, p < 0,001 (figure 4).

Discussion

cCPT versus KR
À notre connaissance sont ici rapportés pour la pre-
mière fois des résultats objectivant l’action de la kiné-
sithérapie respiratoire sur certains symptômes d’obs-
truction bronchique présents dans la bronchiolite du
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Effet séance sur CS
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Figure 1. Effet des séances de kinésithérapie respiratoire (KR)
sur le score de sévérité clinique de Wang (CS) aux premier J1,
deuxième J2, et dernier jour JD. CS diffère significativement
(p < 0,001) avant (Av KR) et après Ap KR) et chaque jour.
L’effet jour est significatif (p = 0,028) N = 19.

 

 

Effet de nCPT sur la Sp02
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Figure 2. Effet des séances de kinésithérapie respiratoire (KR)
sur la saturation (SpO2) aux premier J1, deuxième J2, et
dernier jour JD. SpO2 diffère significativement (p < 0,001)
avant et après KR et chaque jour. L’effet jour n’est pas
significatif.

Effet de AB sur CS
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Figure 3. Relation entre CS (moyenne ± SD) et AB. Un effet
jour est observé : p < 0,020. A J1, il n’y a pas d’influence de
AB sur les valeurs basales mais l’effet séance est
significativement différent sur CS entre les patients avec AB et
sans AB (p = 0,02). A J2 et JD, les valeurs basales et l’effet
séance sont significativement différents p = 0,031.
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Figure 4. Coefficient de corrélation entre le score clinique de
Wang (CS) et la saturation (SpO2). La régression linéaire est
calculée pour: Y = – 0,4716 X + 98, 55 ; r = – 0,407,
p < 0,001.



nourrisson. Ces résultats montrent un effet bénéfique
significatif de la séance de kinésithérapie chez des en-
fants hospitalisés pour bronchiolite virale aiguë de gra-
vité modérée et confirment notre impression que l’ab-
sence de résultats mentionnés jusqu’à présent dans la
littérature doivent être attribués à la méthodologie an-
glo-saxonne de la kinésithérapie respiratoire conven-
tionnelle cCPT elle-même. 

En effet, les rares études existantes n’ont pu mettre en
évidence un effet thérapeutique de la cCPT. Parmi elles,
la seule étude comparative n’a montré aucune diffé-
rence sur les scores cliniques utilisés [13]. 
Des effets contraires sont également rapportés notam-
ment désaturation en oxygène et tachycardie après une
cCPT [14]. Dans une étude multicentrique, la cCPT
n’est pas mentionnée dans les procédures thérapeu-
tiques de la bronchiolite [15]. Quel que soit le para-
mètre étudié dans ces études, leur caractère commun
est l’utilisation de la cCPT décrite comme un protocole
associant le tapotage (clapping) pratiqué avec la main en
cupule durant 3 minutes dans 5 positions de drainage,
la toux assistée et/ou l’aspiration oropharyngée, à rai-
son de deux séances par jour voire plus. Ces ma-
nœuvres ne sont probablement pas supportées par les
petits enfants ou sont potentiellement délétères. 
Dans une étude ultérieure sur des petits patients en
néonatologie et soumis à la même méthode, des effets
délétères ont été rapportés et attribués aux fluctuations
du débit sanguin cérébral provoquées par la percussion,
le secouement de la tête et l’aspiration [16]. La cCPT
peut aussi être responsable de fractures de côtes chez le
nouveau-né [17] en relation possible avec la transmis-
sion de pics de pression transmis à travers la cage tho-
racique très compliante des nourrissons. 
Cependant, une enquête réalisée en France à l’hôpital
et en ambulatoire fait état d’une large utilisation de la
kinésithérapie respiratoire dans la bronchiolite [18, 19].
Ce consensus thérapeutique pourrait être expliqué par
le caractère moins agressif de la KR francophone com-
parée à la cCPT qui constitue le golden standard anglo –
saxon. L’ELPr (à laquelle correspond aussi l’appellation
Augmentation Lente du Flux Expiratoire – AFE) est
une expiration lente passive et progressive partant de
la capacité résiduelle fonctionnelle (CRF) dans le vo-
lume de réserve expiratoire (VRE). 
Le but de cette manœuvre est d’obtenir la meilleure dé-
flation pulmonaire possible dans le but de faire pro-
gresser les sécrétions des voies aériennes moyennes
vers les voies aériennes proximales où le relais est pris

par la TP dont les effets de clairance sont principale-
ment situés dans la trachée. La pression thoraco-abdo-
minale produite par l’ELPr augmente lentement et pro-
gressivement, est ainsi bien contrôlée, de manière à
éviter le collapsus bronchique et l’interruption du dé-
bit aérien observés lors des expirations forcées passives
[20]. L’enfant est bien stabilisé en décubitus dorsal
légèrement redressé à 35° pour prévenir le reflux gas-
tro-œsophagien. Les expectorations expulsées par la
toux sont dégluties. On évite ainsi les aspirations
naso/oro-pharyngées qui peuvent blesser la muqueuse,
déclencher des quintes de toux violentes et augmenter
le risque de RGO. 
Durant la séance, une grande quantité de sécrétions
peut parfois être expectorée et avalées, provoquant un
réflexe de vomissement, raison pour laquelle les
séances ont lieu à au moins deux heures d’intervalle du
dernier repas. 
Lorsque le RGO est suspecté ou documenté, les pres-
sions thoraco-abdominales doivent être modérées.
Dans cette étude, un seul effet contraire a été
observé, soit une augmentation des sibilances après
quelques manœuvres de TP lors de la seconde séance
chez un enfant de 11,5 mois, le seul enfant de la
population ayant présenté deux épisodes antérieurs
de bronchiolite. Selon notre expérience, un bref
épisode de bronchospasme peut être observé après la
TP par effet d’irritation. Cet effet est cependant rare-
ment observé.

Mécanisme thérapeutique

La bronchiolite est une infection virale qui affecte l’en-
fant de moins de deux ans. Elle est responsable d’un
œdème de la sous-muqueuse, d’une production exces-
sive de mucus, d’un infiltrat péri-bronchiolaire et d’une
nécrose de l’épithélium affectant principalement les pe-
tites voies aériennes. 
L’obstruction et l’hyperinflation sont associées à une
augmentation du coût énergétique ventilatoire dû aux
pressions positives intrathoraciques et à une augmen-
tation du rythme ventilatoire [21]. La KR, dont le rôle
est d’éliminer les secrétions en excès, montre dans cette
étude qu’elle peut contribuer à réduire certains symp-
tômes de l’obstruction bronchique. 
Les sibilances et la toux sont des symptômes communs
de l’obstruction bronchique dans l’enfance et partici-
pent à la cotation de CS qui se trouve ici amélioré. Une
part importante de la diminution de CS est assumée par
la diminution des sibilances dont le taux est bien cor-
rélé avec les indices d’obstruction bronchique chez
l’adulte et l’enfant [9, 22-24]. 
L’évacuation des sécrétions au moyen de la KR contri-
bue à réduire l’obstruction et le travail ventilatoire et
améliore les échanges gazeux. Un effet induit des ma-
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« L’absence de résultats mentionnés jusqu’à présent
dans la littérature doivent être attribués à la
méthodologie anglo-saxonne de la kinésithérapie
respiratoire conventionnelle cCPT elle-même »



nœuvres pourrait être l’hyperventilation qui améliore
les échanges gazeux. Il a été montré que le mécanisme
de génération des sibilances est lié à l’oscillation des pa-
rois bronchiques (effet flutter) dans les segments de
bronches dont le calibre est réduit par l’inflammation,
l’œdème et le bronchospasme (« fluid dynamic flutter
theory») [25] ou encore à des différences de structure
des parois bronchiques [26]. 

Il est peu probable que des manœuvres physiques
puissent avoir un effet direct sur l’inflammation, le
bronchospasme ou la structure de la paroi. Nous sug-
gérons dès lors que, chez l’enfant de moins de deux
ans, une part des sibilances sont également produites
par la présence des sécrétions réduisant le calibre
bronchique.

Influence du décours de l’affection
et des antécédents

L’effet séance est significatif chaque jour sur tous les
paramètres, CS, SpO2 et FC, jusqu’à la rémission mais
décroît significativement d’importance de jour en jour
en raison d’une diminution de la valeur basale de CS
correspondant à l’évolution favorable spontanée de la
maladie.
La durée de l’effet d’une séance de KR n’est actuelle-
ment pas connue. Cependant notre impression clinique
est que le bénéfice est conservé durant 2 à 3 heures
après la séance, ce que d’autres études devraient ob-
jectiver. Même si ce bénéfice est transitoire, il peut
constituer une période de repos pour les muscles respi-
ratoires. Les petits enfants broncho-obstructifs sont par-
ticulièrement exposés à la fatigue des muscles respira-
toires en raison d’une part de la pauvreté des fibres
musculaires de type I (10 % chez le prématuré, 30% à
la naissance à terme, 50 à 60 % à l’âge adulte), d’autre
part à l’inefficacité mécanique relative due à la confi-
guration de la cage thoracique et à sa déformation en
raison de la haute compliance de la cage thoracique du-
rant les manœuvres inspiratoires. Ces éléments ne per-
mettent pas à l’enfant de soutenir un travail respiratoire
et des pressions inspiratoires élevés [27]. 
L’efficacité des séances de KR démontrée ici n’implique
pas non plus un raccourcissement du décours de la ma-

ladie qui doit être évalué au moyen d’essais cliniques
comparatifs d’échantillons traités et contrôles.
L’absence de groupe contrôle constitue une limite de
cette étude. Cependant d’un point de vue éthique, ceci
nous paraissait difficile en raison des usages dans nos
régions et des recommandations de l’ANAES [6]. Dès
lors, en l’absence de groupe témoin, on ne peut affir-
mer que les effets du traitement sont supérieurs à l’évo-
lution spontanée de la maladie même si cela est peu
probable de manière aussi systématique (57 séances de
soins) et en un aussi court laps de temps. Si le présent
travail ne constitue pas stricto sensu une preuve de l’ef-
ficacité de la kinésithérapie respiratoire dans la bron-
chiolite, on peut avancer qu’à l’inverse de la cCPT qui
n’a pas montré de bénéfice, le protocole ELPr + TP
pourrait contribuer à l’amélioration clinique du patient.
Ce que confirme une étude récente randomisée et
contrôlée qui valide de manière statistiquement très si-
gnificative et limitée dans le temps (deux heures) les ef-
fets du protocole de physio-kinésithérapie ELPr + TP
dans la bronchiolite virale aiguë [28]. 
Nous observons dans cette étude que l’effet séance est
significativement meilleur chez les enfants sans antécé-
dents de bronchiolite, excepté au premier jour où la
valeur basale de CS est plus élevée avant traitement
chez les enfants ayant des antécédents. Même si l’effet
séance reste significatif aux deuxième et dernier jours,
il est cependant relativement moins marqué. 
L’effet séance serait donc déterminant au premier jour.
Ce fait pourrait s’expliquer par une valeur basale plus
élevée du score de Wang, ce qui favorise un plus impor-
tant gradient du score après KR. Une valeur basale plus
élevée du score de Wang et un effet moins marqué de la
kinésithérapie après J1 pourraient être liés à un certain
degré d’hyperréactivité bronchique rendant ces enfants
d’emblée plus obstructifs. Aucune influence des antécé-
dents de bronchiolite n’est observée sur l’effet séance sur
la SpO2, cependant les enfants ayant des antécédents
présentent une valeur basale de SpO2 significativement
plus basse avant et après la séance de KR. Les antécé-
dents de bronchiolite, de prématurité ou de présence
d’anomalies radiologiques n’influencent pas la durée du
traitement (qui est ici de 3,8 ± 1,7 jours) ni l’effet séance.

Conclusion

En raison d’une amélioration significative des para-
mètres cliniques et paracliniques chez l’enfant atteint
de bronchiolite aiguë modérée, nous concluons qu’à
l’inverse de la cCPT qui n’a pas montré de bénéfice, le
protocole de kinésithérapie respiratoire associant ELPr
et TP (nCPT) peut contribuer à réduire certains symp-
tômes d’obstruction bronchique et constituer une al-
ternative aux méthodes conventionnelles.
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« Il a été montré que le mécanisme de génération des
sibilances est lié à l’oscillation des parois bronchiques
(effet flutter) dans les segments de bronches dont le
calibre est réduit par l’inflammation, l’œdème 
et le bronchospasme (« fluid dynamic flutter theory ») 
ou encore à des différences de structure des parois
bronchiques »
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