
 

 

 

Kinésithérapie respiratoire 
de la bronchiolite du nourrisson 

 

A – Programme détaillé 

 

DUREE 
 
Deux jours en présentiel : 

- 14 heures de formation 

NOMBRE DE STAGIAIRES 
 

- Minimum : 8 (sauf cas exceptionnels) 

- Maximum : 25 
 
FORMATEURS 
 
Didier EVENOU - Masseur-kinésithérapeute - Cadre supérieur CHU pédiatrique R. 
Debré Master 2 en Sciences de l'Éducation 
Ou 
Christian FAUSSER - Masseur-kinésithérapeute Cadre de Santé – Master 2 en 
Sciences de l'éducation, option formation de formateurs - Chargé de cours dans les 
Instituts de formation MK - Auteur d'ouvrages. 
Ou 
Philippe JOUD - Praticien en kinésithérapie respiratoire - Enseignant à l'institut 
technique de réadaptation de Lyon - Co-responsable de l'attestation d'étude universitaire 
de kinésithérapie cardio-respiratoire de Lyon 1. 
Ou 
Collaborateurs (Kinésithérapeute expert dans le domaine de la kinésithérapie 
respiratoire pédiatrique). 
 
1) OBJECTIFS 

La bronchiolite est une infection aiguë saisonnière des voies aériennes inférieures du 
nourrisson, de moins de deux ans. La kinésithérapie respiratoire pédiatrique est utilisée 
comme le traitement de choix pour assurer l’accompagnement des nourrissons atteints de 
bronchiolite. Dès lors organiser les conditions de l’amélioration des pratiques des 
masseurs-kinésithérapeutes libéraux représente un enjeu de coordination et d’amélioration 
de la qualité des soins de ville. Ce programme comporte un temps d’évaluation de l'état 
des pratiques un temps d’acquisition des connaissances et un temps d'évaluation sur 
l'évolution des pratiques à l'issue de l'étape présentielle. 
 
 
Contenu :  

Théorique (cognitif, conceptuel), technologique et pratique (Voir infra) 

 
Objectifs généraux : 
Le participant sera capable après une analyse de la pratique actuelle et des 
recommandations de :  

- Mobiliser, en situation de soins, différents savoirs et capacités conformes aux données 
actuelles de la science et aux publications et recommandations de la HAS : 

- savoir de connaissances ; 

- savoir de techniques pratiques ; 

- savoir-faire opérationnel ; 

- savoir relationnel. 

- Analyser et évaluer un patient, sa situation et élaborer un diagnostic kinésithérapique 

- Concevoir et conduire un projet thérapeutique kinésithérapique, adapté au patient et à sa 



 

 

situation (incluant la dimension éducative) 

- Concevoir, mettre en œuvre et évaluer la prise en charge kinésithérapique 

- Intégrer l’aspect économique dans sa réflexion au quotidien lors des prises en charge 
des patients. 

 

Objectifs spécifiques : 
A l'issue de la formation le formé devra être en capacité de : 
- Connaitre les recommandations internationales relatives à la prise en charge de la 
Bronchiolite 
- Connaitre la physiopathologie de la Bronchiolite du nourrisson 
- Mettre en œuvre une évaluation clinique adaptée 
- Identifier les critères de gravité nécessitant un recours médical 
- Pratiquer les techniques d'augmentation du flux expiratoire, de nettoyage des voies 
aériennes supérieures, et de toux provoquée. 
- Mettre en œuvre des actions d’éducation en santé 
- Partager les informations de santé avec les autres acteurs de santé impliqués dans la 
prise en charge des nourrissons. 
 
2) RESUME 

 
Premier jour : 9h00-12h30 & 13h30-17h00 
 
Contenus : 
 
9h00-9h30 
- Restitution des grilles « Pré-formation » (pré-test) et tour de table 
- Identification des points faibles et de leurs différentes causes : 
- Tour de table avec intervention de chaque participant 
 
9h30-12h30 
 
Remettre de l’ordre  
 
Le point sur la recherche : La bronchiolite (consensus 2000 + Cochrane), les 
recommandation 2019 de la Haute Autorité de Santé et les bronchopathies du nourrisson. 
 
13h30-17h00 
 
- Physiologie et physiopathologie relation avec les pathologies respiratoires du nourrisson. 
- Évaluation de l’état général du nourrisson. 
- Évaluation de l’encombrement des voies aériennes par les différents scores. 
 
Objectifs de la première journée 
- Connaitre les recommandations internationales relatives à la prise en charge de la 
Bronchiolite 
- Connaitre la physiopathologie de la Bronchiolite du nourrisson 
- Mettre en œuvre une évaluation clinique adaptée 
- Identifier les critères de gravité nécessitant un recours médical 
 
Deuxième jour : 9h00-12h30 & 13h30-17h00 
 
9h00-12h30 
 
- Auscultation pulmonaire chez le nourrisson : support audio et utilisation du stéthoscope 
- Les outils de la coordination impliquant le kinésithérapeute : le BDK et la fiche de         
synthèse, les dossiers partages 
- Point sur l’hygiène 
 
Les techniques (limites et précautions) 
 
- Les mouchages 
- La toux provoquée 
- L’augmentation du flux expiratoire 



 

 

- Les traitements médicamenteux, l’administration des bronchodilatateurs et des 
corticoïdes inhalés avec chambre d’inhalation  
 
13h30-17h00 
 
Education à la sante : 
 
- Objectifs et bénéfices attendus en kinésithérapie respiratoire chez le nourrisson 
- Le rôle pédagogique et éducationnel du professionnel de santé 
- Le patient partenaire (l’enfant et les parents) 
- Programme, stratégie, fiches pour l’entourage et l’enfant 
- Approche globale du patient 
- Relation parents /enfant / thérapeute, éducation des parents, conseils d’hygiène. 
- Gestes d’urgence 
 
Objectifs de la seconde journée 
- Mettre en œuvre une évaluation clinique adaptée 
- Identifier les critères de gravité nécessitant un recours médical 
- Pratiquer les techniques d'augmentation du flux expiratoire, de nettoyage des voies 
aériennes supérieures, et de toux provoquée. 
- Mettre en œuvre des actions d’éducation en santé 
- Partager les informations de santé avec les autres acteurs de santé impliqués dans la 
prise en charge des nourrissons. 
 
3) METHODOLOGIES 

• Analyse des pratiques par grille d’évaluation « pré formation » (pré-test) 
• Restitution au formateur des résultats de ces grilles d’analyse des pratiques 
préformation, question par question au groupe et à chaque stagiaire 
• Partie présentielle d’une durée de 14 h comportant des échanges sur les résultats de 
l’évaluation pré-formation (pré-test), d'un face à face pédagogique d’enseignement 
cognitif, selon les méthodes pédagogiques décrites ci-dessous, principalement centré sur 
les problèmes ou lacunes révélés par les évaluations. 
• Analyse des pratiques par évaluation post formation 
• Restitution individuelle au stagiaire de l’impact de la formation sur la pratique 
professionnelle  
• Restitution statistique, au formateur, de l’impact de sa formation sur la pratique 

 

B – Méthodes pédagogiques mises en œuvre 

 

Les différentes méthodes pédagogiques sont employées en alternance, au fur et à 
mesure du déroulement de la formation : 

• Méthode participative - interrogative : les stagiaires échangent sur leurs pratiques 

professionnelles, à partir de cas cliniques et des résultats des grilles pré-formation 

(pré-test) 

• Méthode expérientielle : modèle pédagogique centré sur l'apprenant et qui consiste, 

après avoir fait tomber ses croyances, à l'aider à reconstruire de nouvelles 

connaissances 

• Méthode expositive : le formateur donne son cours théorique, lors de la partie 

cognitive  

• Méthode démonstrative : le formateur fait une démonstration pratique, un modèle 

anatomique, devant les participants lors des TP 

• Méthode active : les stagiaires reproduisent les gestes techniques, entre eux, par 

binôme, sur poupons. 

• Méthode par "Cas clinique intégré" : Le format pédagogique se fonde sur l’intérêt 

d’analyser en groupe la situation clinique d’un patient ou « case-based learning ». Les 

stagiaires résolvent le cas en élaborant par petits groupes une analyse et des 

propositions en réponse. 

Afin d’optimiser la mise en œuvre de ces méthodes, les supports et matériels mis à 
disposition sont : 



 

 

- Projection PPT du cours, polycopié et / ou clé USB reprenant le PPT 

- Si besoin et en fonction du thème de la formation : tables de pratiques (1 pour 2), 

tapis, coussins, modèles anatomiques, consommables (bandages, élastiques, etc…). 

 

C – Méthodes d’évaluation de l’action proposée 

 

• Evaluation « pré » (pré-test) et « post formation » (post-test) 

• Questionnaire de satisfaction immédiate 

• Questionnaire de satisfaction à distance 
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E – Grille d’évaluation pré-test / post-test (pré et post-formation) 

 

Cf page suivante 
 



INK - 06/02/2020
Bronchiolite 1

Nom : Phase : Patient : Date : Formulaire : 

1

Vous devez cocher une case en face de chacune des propositions faites dans ce document :
- O = OUI, la réponse est conforme
- N = NON, la réponse est non conforme
- NC = non concerné, ne pas cocher (valide une réponse fausse)

OUI NON NC

01 - J�ai demandé l�âge du nourrisson

02 - J�ai questionné les parents sur les ATCD

03 - J'ai regardé le carnet de santé

04 - J�ai cherché à évaluer la faisabilité d�une séance.

05 - Je peux faire la séance si la cyanose est présente.

06 - Une saturation en oxygène inférieure à 94 % contre-indique la séance.

07 - La fréquence respiratoire supérieure à 60 cycles par minute contre-indique la séance

08 - L'hypotonie constatée chez le nourrisson contre-indique la séance

09 - Je pratique un test de pré-contrainte thoracique et abdominale

10 - J�évalue la perméabilité des voies aériennes supérieures par l�auscultation.

11 - Les sibilants repérés à l'auscultation mettet en évidence un spasme bronchique

12 - Je repère les caractéristiques de la toux

13 - Je ne déshabille pas le nourrisson pour réaliser la séance de kinésithérapie respiratoire

OUI NON NC

14 - Les percussion, les vibrations, le drainage de posture sont contre-indiqués

15 - Je module les débits expiratoires afin de permettre la mobilisation des sécrétions

16 - Je privilégie les techniques de moucher pour désencombrer les voies aériennes supérieures

17 - J�utilise plusieurs pipettes de 0,5 ml de sérum physiologique 0,9% pour chaque narine pour nettoyer le nez

18 - Je pratique systématiquement 4 à 6 séances de kinésithérapie respiratoire

19 - J�utilise des critères haptiques pour guider mes gestes et vérifier leur efficacité

20 - La toux provoquée est une technique que j�emploie systématiquement chez les nourrissons

21 - Je communique systématiquement au médecin prescripteur les informations recueillies sur l�état respiratoire du nourrisson

22 - L�accord des parents pour le traitement proposé doit être écrit.

23 - Le virus respiratoire syncytial survit 6 à 7 h sur les mains

24 - L�administration d�antitussifs et de mucolytiques chez les nourrissons de moins de 24 mois est contre indiquée

25 - Une séance de kinésithérapie respiratoire peut être pratiquée 30 minutes après l�alimentation du nourrisson

26 - Les recommandations de bonnes pratiques françaises datent de Septembre 2000


