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Ce texte a été commandé par le college de la masso-kinésithérapie qui a réalisé un appel a
candidature. Seize masseurs kinésithérapeutes y ont répondu. A la suite d’'un vote, les 6
personnes sélectionnées ont rédigé un texte lors de 5 réunions en visio conférences. Le texte
réalisé a été transmis pour relecture et vote selon la méthode du consensus formalisé a 10
relecteurs, le détail de la procédure se trouve en annexe |.

Les masseur-kinésithérapeutes sont souvent sollicités pour prendre en charge les affections
respiratoires aigués des nourrissons dans leur exercice et principalement, dans le cadre de
l'activité libérale et au sein des réseaux de garde de proximité pour s’assurer de la qualité et
de la sécurité des soins. Le Collége de la masso-kinésithérapie (CMK), souhaite rappeler les
compétences du masseur-kinésithérapeute utiles a la prise en charge du nourrisson souffrant
de bronchiolite en accord avec les recommandations de bonne pratique (RBP) de la HAS
publiées en novembre 2019 (1).

La définition d’une bronchiolite aigué du nourrisson retenu dans les recommandations HAS de
2019 est la suivante : « elle se caractérise par un premier épisode aigu de géne respiratoire
(séquence rhinite suivie de signes respiratoires : toux, sibilants et/ou crépitants, accompagnés
ou non d’une polypnée et/ou de signes de lutte respiratoire) a toute période de I'année ». La
bronchiolite touche les nourrissons de moins de 12 mois. La bronchiolite est responsable de
recours massif aux urgences hospitaliéres qui débouchent sur 3 a 5% d’hospitalisations. « La
bronchiolite aigué dure en moyenne 10 jours. Il convient de tenir compte des 48 premieres
heures par rapport au début des symptémes respiratoires, période pendant laquelle I'état de
tout nourrisson est susceptible de s'aggraver. Quand cela apparait nécessaire au terme de
I'évaluation par le médecin de soins primaires, il est essentiel d’assurer une surveillance du
nourrisson afin de ne pas le perdre de vue pendant cette période critique en associant
notamment les kinésithérapeutes libéraux. « Le médecin généraliste ou le pédiatre assurant
le suivi devra s’assurer aprés I'évaluation du nourrisson de la mise en place des mesures
éducatives et de surveillance adaptées a I'évaluation du nourrisson par les professionnels de
premier recours, dont les kinésithérapeutes ou les réseaux bronchiolite » (2).

Préambule

La HAS limite son propos au nourrisson de moins de 12 mois pour un premier épisode de
bronchiolite, et précise bien dés le préambule « Ces recommandations ne concernent pas les
enfants de plus de 12 mois et les épisodes récurrents de géne respiratoire sifflante ». Selon
les criteres diagnostics définis par la HAS, un nourrisson de plus de 12 mois est diagnostiqué
« asthme du nourrisson » dés le premier épisode.

Veille sanitaire

L’intervention du kinésithérapeute consiste en premier lieu a réaliser un examen attentif du
nourrisson, qui déterminera la conduite thérapeutique a tenir. Les RBP de la HAS soulignent
« la place de la kinésithérapie respiratoire dans le suivi de patients particulierement fragiles et
susceptibles de s’aggraver a court terme ». Les RBP de la HAS rappellent que « /a filiére de
soins ambulatoires implique les médecins libéraux généralistes et pédiatres, les
kinésithérapeutes, les personnels soignants de créche et/ou de PMI » (1) (Protection
maternelle et infantile).

Différents criteres de vulnérabilité ont été définis :

O Prématurité <36 semaines d'aménorrhée (SA).

O Age < 2 mois en tenant compte de I'age corrigé (risque d'apnées).

0 Des comorbidités comme les cardiopathies congénitales et les pathologies respiratoires
et neurologiques chroniques.
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Evaluation et Diagnostic kinésithérapique

« Le Masseur-kinésithérapeute communique au médecin toute information en sa possession
susceptible de lui étre utile pour I'établissement du diagnostic médical ou l'adaptation du
traitement en fonction de I'état de santé de la personne et de son évolution » (3).

Le kinésithérapeute évalue les capacités respiratoires des nourrissons tout au long de la prise
en charge selon les criteres décrits dans la derniere RBP et en accord avec I'échelle
d'évaluation de la sévérité clinique classant les bronchiolites en trois formes. L'évaluation
clinique du nourrisson doit se faire aprés désencombrement des voies aériennes supérieures
si la perméabilité des VAS est perturbée (cf chapitre désencombrement des voies aériennes
supérieures). Les indicateurs correspondant a la bronchiolite sévere associent une Fréquence
Respiratoire > 70/min ou < 30 ; Saturation en Oxygéne (SpO2) < 90% ; des signes de lutte
respiratoire intenses (balancement thoraco-abdominal) ; une alimentation en diminution
importante ou un refus alimentaire sur 3 prises consécutives, un état général altéré et
fréquence cardiaque > 180 ou < 80) (Annexe ).

Le MK peut aussi se saisir de I'algorithme décisionnel proposé par la HAS (3) lui permettant
d'aiguiller ses patients en accord avec la RBP (allant jusqu’a I'appel du 15). En I'absence de
ces signes de gravité, il accompagne et soutient les familles pour éviter un recours inapproprié
aux services d’urgences hospitaliéres.

En pratique, notamment pour les nourrissons présentant des comorbidités, le kinésithérapeute
recherche des marqueurs susceptibles d’évoquer un encombrement des voies aériennes.
L’encombrement des voies aériennes supérieures (VAS) peut se manifester par le refus
alimentaire ou le rejet de la tétine. En pratique clinique, le kinésithérapeute teste la possibilité
d’une inspiration nasale exclusive en fermant brievement la bouche. La méme logique peut
s’appliquer pour les voies aériennes inférieures (VAI), pour lesquelles des indicateurs cliniques
sonores, a distance ou lors de I'auscultation (majoration sonore grasse lors de la mobilisation
costale ou apparition de toux grasse) et haptiques (vibrations sous la main thoracique) peuvent
suggérer la présence d’un encombrement.

Des études devront confirmer le niveau de preuve scientifique de la validité et de la fiabilité
des criteres d’évaluation de I'encombrement des voies aériennes supérieures et/ou
inférieures.

Désencombrement des voies aériennes supérieures (VAS)

« Le kinésithérapeute peut agir en contribuant a la désobstruction des voies aériennes
supérieures du nourrisson » (2).

Les RBP de la HAS recommandent la réalisation systématique d’'un désencombrement des
VAS, qu’elles jugent « nécessaire pour optimiser la respiration du nourrisson » avant toute
évaluation de la sévérité clinique. Elles précisent également que « si aucune technique de
désobstruction n‘a démontré une supériorité par rapport a une autre, les aspirations
nasopharyngées ont un rapport bénéfice risque négatif et ne sont pas recommandées ».

Le désencombrement des voies aériennes supeérieures peut étre réalisé soit par l'instillation
de sérum physiologique soit par des techniques de désencombrement rhinopharyngé
rétrograde (DRPR) éventuellement précédées par des instillations de faible volume a faible
pression (4, 5).

Malgré des habitudes de pratiques fortes, la littérature est ici lacunaire, avec de grandes
disparités dans les prescriptions ou dans la réalisation des gestes (6). Un consensus par
méthode Delphi des pratiques réalisée en Belgique a proposé les conditions de réalisation
suivantes : sérum physiologique autour de 37°, de 5 a 20ml/narine en fonction de I'age du
nourrisson, décubitus latéral réalisé des deux cétés, utilisation d’'une poire ou d’un dispositif
compressible pour l'instillation (7).
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L’ensemble de ces éléments constitue des bases pour rendre les parents acteurs du geste,
en adoptant avec eux les pratiques qui les mettent le plus a 'aise afin de s’approprier un geste
qui devra étre répété a la maison autant que nécessaire.

Désencombrement des voies aériennes inférieures (VAI)

Le désencombrement des voies aériennes inférieures, qui est une compétence du masseur-
kinésithérapeute, repose sur la recherche d’interaction air/mucus provoquée par la génération
d'un flux expiratoire (8, 9). Le principe se retrouve dans les techniques francophones de
modulation du flux (augmentation du flux expiratoire (AFE), d’expiration lente totale prolongée
(ELPr) ou de drainage autogéne assisté (DAA)). Le principe ne se retrouve pas dans la «
conventional chest physiotherapy » (drainage postural, vibration et clapping) qui est «
formellement contre-indiquée dans la bronchiolite aigué » (1).

La faible compliance pulmonaire associée aux particularités anatomiques des VAl des
nourrissons (étroitesse, absence de cartilage) imposent un contréle attentif du geste de
mobilisation passive de la cage thoracique a chaque expiration afin d’obtenir un flux sans
jamais générer de collapsus de la structure bronchique périphérique.

Pour les nourrissons suivis en ambulatoire, la HAS a émis un avis ne recommandant pas
le recours au drainage des voies aériennes inférieures sans pour autant la contre-indiquer.
Les publications ne sont pas suffisamment significatives pour recommander cette pratique en
ville (11-12). La version 2023 de la revue de la Cochrane conclue que la kinésithérapie pourrait
apporter des bénéfices légers a modérés a des nourrissons présentant des formes de
bronchiolite modérées (13). Ces données proviennent principalement de nourrissons traités a
I'nopital. L’effet spécifique de ce traitement n’est pas aujourd’hui démontré ; les biais
méthodologiques des études, les choix hétérogénes des criteres de jugements ou I'absence
de groupe contrdle nayant pas permis de documenter suffisamment l'efficacité de cette
pratique (10-12). Le drainage des voies aériennes inférieures, s’il est pratiqué par le
kinésithérapeute, devra rester optionnel par rapport aux autres aspects primordiaux de son
intervention : I'évaluation, la surveillance et I'éducation.

Pour les nourrissons hospitalisés, le désencombrement des voies aériennes inférieures n'a
pas montré son efficacité sur la durée d’hospitalisation ou le temps de résolution des
symptdmes des nourrissons hospitalisés atteints de bronchiolite sévére. Dans une des études
incluant des nourrissons hospitalisés l'utilisation de 'AFE et de toux provoquée a été
responsable de déstabilisations respiratoires et de vomissements (10). Les résultats montrent
que I'application lente de modulations du flux expiratoire pourrait avoir un effet modéré sur la
sévérité clinigue immédiate mais les études sont contradictoires (11,12).

En conclusion, le réle du kinésithérapeute s’exerce dans 'accompagnement des familles,
I'éducation a la santé (drainage des VAS par exemple), ou encore le suivi rapproché de I'état
respiratoire des nourrissons. En cas d’intervention de désencombrement des voies aériennes
inférieures, le rapport bénéfice/risque devra étre réfléchi et documenté, et I'innocuité du geste
évaluée continuellement.

Education pour la santé
L’information aux parents et leur éducation font partie des recommandations malgré le manque
de données scientifiques quant a leur efficacité (1). L'éducation pour la santé comprend « tous
les moyens pédagogiques susceptibles de faciliter I'accés des individus, groupes, collectivités
aux connaissances utiles pour leur santé et de permettre l'acquisition de savoir-faire
permettant de la conserver et de la développer » (15). L’éducation dans le contexte ou nous
nous inscrivons a pour objectif la mise en place de comportements adaptés et de stratégies
visant a prévenir 'apparition et/ou 'aggravation des symptémes.
Les themes abordés sont classiquement des informations sur :

- la maladie
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- les symptémes,

- la désobstruction des voies aériennes supérieures,
- 'évolution attendue de la maladie,

- les signes d'aggravation devant amener a consulter,
- les lieux de consultation

- les conseils sur I'alimentation,

- les dangers du tabagisme passif

Une étude qualitative (16) récente a évalué les besoins des parents en cas de consultation
pour bronchiolite de leur enfant. Les parents rapportent un besoin majeur de réassurance par
le professionnel de santé ainsi que d’informations sur la bronchiolite. Les parents déplorent un
manque de connaissances sur la bronchiolite, ce qui majore leur anxiété.

Les parents participants a I'étude qui ont bénéficié d’informations orales auraient aimé recevoir
un support écrit.

En conclusion, le masseur-kinésithérapeute a toutes les compétences requises dans cette
démarche éducative auprés des parents. A noter qu’il existe une brochure réalisée par
'assurance maladie, que le kinésithérapeute peut transmettre aux parents comme support
écrit de son action éducative (17).

Etudes a réaliser

Comme le souligne le rapport de la HAS, des études sont a réaliser dans le but d'améliorer la
prise en charge en ambulatoire, la qualité et la sécurité des soins des nourrissons atteint de
bronchiolite.

Ainsi, les experts du groupe de travail du CMK souhaite :

* En premier lieu que les études permettent d’évaluer I'impact de la kinésithérapie dans un
contexte ambulatoire plutét qu’hospitalier. La plupart des études présentes dans la littérature
sur l'effet de la kinésithérapie respiratoire dans le cadre de la bronchiolite sont réalisées chez
des nourrissons hospitalisés. L’extrapolation des résultats d’'une population hospitalisée
(représentant environ 3% des patients atteints de bronchiolite) auprés des 97% restants en
ambulatoire peut comporter des limites. La généralisation du résultat d’'une étude doit
respecter la validité écologique de cette méme étude.

e En second lieu, que ces études analysent I'impact du désencombrement sur d’autres
crittres de jugement comme le recours a lhospitalisation ou aux urgences, le taux
d'aggravation secondaire, I'incidence de I'apparition de I'asthme du nourrisson, des signes
fonctionnels d’amélioration de qualité de vie comme la reprise d’une alimentation normale
et/ou d’'un sommeil normal.

« En troisieme lieu, que des études quantitatives évaluent la place du kinésithérapeute dans
le parcours de soin du nourrisson en utilisant les marqueurs qualitatifs. Des études
qualitatives permettraient de s’intéresser a l'avis des usagers a propos du rdle du
kinésithérapeute dans cette prise en charge.

e En quatrieme lieu, que des études a critéres médico-économiques soit engagées pour
compléter cette approche de maniére pragmatique.

En conclusion

Le CMK, reconnu Conseil national professionnel de la Masso-kinésithérapie qui a pour mission
notamment de contribuer a analyser et a accompagner I'évolution des métiers et des
compétences des professionnels de santé a travers notamment la définition de référentiels
métiers et de recommandations professionnelles, a produit ce guide de bonnes pratiques afin
que I'ensemble des Masseur-kinésithérapeutes participent activement a la prise en charge de
la bronchiolite du nourrisson dans le respect de la qualité et de la sécurité des soins. Le CMK
en phase avec la DGOS et le CNOMK appelle 'ensemble des Masseur-kinésithérapeutes a
participer activement a la prise en charge de la bronchiolite dans le cadre des RBP et de la
réglementation.
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Annexe | :

Ce texte a été commandé par le collége de la masso kinésithérapie qui a réalisé un appel a candidature libre en novembre
2022. 16 masseurs kinésithérapeutes y ont répondu. A la suite d’un vote, le groupe de travail constitué de 6 personnes a
rédigé un texte lors de 5 réunions en visio conférences sous la coordination du président du CMK Stéphane FABRI et du
trésorier adjoint, Pascal GOUILLY.

Membres du groupe de travail :

Marc BEAUMONT (Morlaix Brest)

Yann COMBRET (Le Havre)

Didier EVENOU (Paris)

Christian FAUSSER (Arzon)

Marius LEBRET (Rouen)

Dominique PELCA (Pierrefitte-sur-Seine)

Le texte réalisé a été corrigé en mai 2023 par le Professeur Nicolas PINSAULT Vice-président a la méthodologie de production
des recommandations et conformité des documents émis par le CMK/CNP. Le texte a été transmis pour relecture en septembre
2023 avec un vote selon la méthode du consensus formalisé a 10 relecteurs!.

Membres du groupe de relecture

Serge BELLAICHE (Massy)

Mathieu BREMONT (Tours)

Marik FETOUH (Bordeaux)

Guillaume GALLIOU (Caen)

Valérie GENINASCA (Poisy)

Aline GUILLIER (Pierrefitte-sur-Seine)

Jean Claude JEULIN (Annecy)

Clément MEDRINAL (Le Havre)

Guillaume PRIEUR (Le Havre)

Patrick RIOCREUX (Benais)

Aprés la prise en compte des remarques des relecteurs par le groupe de travalil, le texte a été soumis aux votes des membres
du conseil d’administration du CMK en octobre 2023. 63% des membres ont voté.

Une proposition est jugée :
e  appropriée, lorsque la valeur de la médiane est = 7 et qu'il y a accord entre les membres du groupe de cotation ;
e inappropriée, lorsque la valeur de la médiane est < 3,5 et qu'il y a accord entre les membres du groupe de cotation
e incertaine, lorsque la valeur de la médiane est comprise entre 4 et 6,5

Les 7 chapitres ont fait I'objet d’'un vote ; le chapitre 5 a été découpé en 2 sous chapitre pour dissocier :
e  Cotation proposée pour les nourrissons suivis en ambulatoire
e  Cotation proposée pour les nourrissons hospitalisés
Le détail des votes et des remarques des relecteurs et des membres du CA se trouvent en annexe Il et IV.

Tableau 1. Conditions d’obtention d’un accord entre experts et jugement retenu, selon la valeur de
la médiane et la répartition des cotations prises en compte.
Proposition jugée Degré d’accord du Conditions d’obtention

groupe

Valeur de la médiane Répartition des cotations
dans l’intervalle

Appropriée Accord fort 27 [7-9]

Accord relatif 27 [6-9]
Inappropriée Accord fort <3 [1-3]

Accord relatif <35 [1-15]
Incertaine Indécision 4 < médiane 6,5 [1-9]

Absence de Toutes les autres situations

consensus

1 HAS Elaboration de recommandations de bonne pratique Méthode « Recommandations par consensus formalisé » Mise a jour Mars 2015
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Annexe Il : Niveaux de gravité (HAS (1)

Forme cli- 8geé Modérée
nique
Etat général Non Non Oui
altéré
(dont comporte-
ment)
Fréquence respi- < 60/min 60-69/min 2 70/min ou < 30/min
ratoire (mesure ou respiration superficielle
recommandée sur 1 ou bradypnée (<30/min) ou
minute) apnée
Fréquence car- Non Non Oui
diaque (>180/min
ou <80/min)
Utilisation des Absente Modérée Intense
muscles acces- ou légére
soires
Sp02% a I'éveil > 92% 90%< Sp02% <92% < 90% ou cyanose
en air ambiant
Alimentation* >50% < 50% sur 3 prises consécu- Réduction importante ou
tives refus

*(a évaluer par rapport aux apports habituels : allaitement maternel et/ou artificiel
et/ou diversification)

Interprétation Les formes légéres Les formes modérées sont Les formes graves
sont définies par la définies par la présence d’au sont définies par la
présence de tous les moins un des critéres (non présence d’au moins
critéres retrouvées dans les formes  un des critéres

graves) graves
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Annexe Il : Détail des cotations et commentaires des relecteurs

Préambule

Médiane =9

Rem 1 : Je me pose la question de ['utilité préambule, pourquoi insitez vous sur le fait que le texte ne mentionne que les
enfants de moins de 12 mois? Tel qui I'est formulé, le contexte ne debouche pas sur un discours concret. Si la volonté est
d'encourager les pratiques actuelles pour les enfants de plus de 12 mois je trouve cela contre productif. Il serait nécessaire
dans ce cas de préciser aprés "asthme du nourrisson" que l'orientation de soins doit correspondre aux nécessités de I'enfant
de moins de 36 mois en accord avec les recommandations HAS de 2009 et ne doit pas recevoir de kinésithérapie respiratoire
de drainage bronchique dans un contexte aigué. Afin d'éviter toute confusion et quiproquo je pense qu'il convient de
rapidement rappeler que le recours a la "kine respiratoire” n'est pas synonyme de drainage bronchique (cotation 2).

Rem 2 : Le préambule n'est pas nécessaire, les auteurs devraient le supprimer. La définition de la bronchiolite est déja
donnée dans l'introduction (inférieure a 12 moins). Le préambule n’apporte pas d'information supplémentaire pour la suite
du document et peut amener une confusion chez le lecteur (cotation 4).

Veille sanitaire

Médiane =9

Rem : (cotation 2). Pour moi la veille sanitaire se rapporte a surveillance et une actualisation permanente, j aurais plutét vul
abord de la question de fond sur " le contexte sanitaire" pour y mettre de | epidemio, physiopath, rev systématique du
traitement, pronostic, médico eco...) Voir des données quali sur le vécu de la maladie point vue patient et entourage (avec
une perspective literacie en santé et auto gestion ) (cotation 6).

Evaluation et Diagnostic kinésithérapique

Médiane = 8,5

Rem 1: Je m'interroge sur le signe des vibrations thoraciques comme signe d'un encombrement des voies aériennes
inférieures. Cependant, la derniére phrase sur l'intérét d'études confirmant la validité de ces méthodes est judicieuse
(cotation 7).

Rem 2 : Alimentation diminuée de plus de 50% sur les 3 derniers repas (dans criteres de gravité) (cotation 8)

Rem 3 : Les auteurs devraient préciser que ['évaluation clinique du nourrisson doit se faire aprés désencombrement des
voies aériennes supérieures. Un lavage de nez peut parfois modifier complétement la clinique du nourrisson et donc éviter
d'avoir recours au désencombrement des voies aériennes inférieures (cotation 5).

Désencombrement des voies aériennes supérieures

Médiane = 7,5

Rem 1 : Une autre référence (https://doi.org/10.1016/j.aforl.2020.03.012) précise 6ml par narine d'instillation ce qui confirme
I'etude d'audag et al. (cotation = 9)

Rem 2 : Je serai plus sur une restauration de la ventilation, la supposé que le probléme n est que de | encombrement...
(cotation = 3)

Rem 3 : En I'absence de données probantes, pourquoi prendre le risque d'un inconfort du nourrisson et d'une inflammation
majorée de la muqueuse avec des volumes de sérum supérieurs a quelques gouttes et des systémes tels que des poires et
des seringues ? (cotation = 6)

Rem 4 : Cela ne correspond pas a la technique recommandée par 'ANAES en 2000 : il me semble difficile de recommander
une technique plutét qu'une autre, d'autant que le risque d'ensemencement des trompes d'Eustache et donc d'otite
secondaire augmente proportionnellement avec la quantité de sérum physiologique utilisé. A ce jour, aucune étude n'a
tranché la méthode, et la revue Cochrane d'avril indique qu'il n'y aucune preuve quand a son efficacité sauf errer de ma part
Je souhaiterais une vérification du fait que les auteurs du Delphi recommandent une température a 37 degrés et non en air
ambiant. (cotation = 5)

Rem 5. Je suggere les auteurs de modifier la phrase suivante "sérum physiologique a 37°" en "sérum physiologique
idéalement chauffé a température corporelle (37°) ou a température ambiante (18-20°)" (cotation = 5)

Rem 6 : contradiction entre "des instillations de faible volume "et "de 5 a 20mL/narine" (cotation = 8).
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Désencombrement des voies aériennes inférieures

Pour les nourrissons suivis en ambulatoire,

Médiane = 8,5

Rem 1: Le drainage autogene n'a pas été décrit pour étre utilisé par des nourrissons. La notion de "drainage autogéne
assisté" n'est pas validée (cotation = 8).

Rem 2 : La demiere revue Cochrane parle des "techniques passives d'expirations lentes” qui pourraient avoir une efficacité
modérée: il me semble important d'insister sur les techniques lentes auprés des MK, pour étre plus proche des
recommandations de 2000 (AFE lente et ELPr) et de la revue Cochrane, et ce d'autant plus qu'elles sont pourvoyeuses de
moins d'effets secondaires que les techniques rapides (vomissement, déstabilisations respiratoires etc qui restent maigré
tout tres rares) (cotation = 6).

Rem 3 : "Dans le paragraphe du désencombrement des VAl il est donné l'impression par la phrase ""Les publications ne
sont pas suffisamment significatives pour recommander cette pratique en ville (11-12)™ que quelques études
supplémentaires suffiront a le démontrer.

Le probleme majeur est surtout que les 2 études cités en références sont extrémement biaisées et les résultats sont
inexploitables. Je suggére donc de reformuler la phrase.” (cotation = 5).

Rem 4 : j ajouterai a la fin du 2eme paragraphe, dans | attente d etude pouvant ou non valider les techniques actuelles(cf
bronkiville) (cotation = 5)

Pour les nourrissons hospitalisés,

Médiane = 8

Rem 1: Le texte "Les résultats montrent que I'application lente de modulations du flux expiratoire pourrait avoir un effet
modéré sur la sévérité clinique immédiate mais les études sont contradictoires (11,12)." laisse a penser que ce sont les
résultats de la référence 10 . je propose de commencer la phrase par: I'application lente ...etc...(11,12). (cotation = 8).

Rem 2 : La demiere revue Cochrane parle des "techniques passives d'expirations lentes” qui pourraient avoir une efficacité
modérée: il me semble important d'insister sur les techniques lentes auprés des MK, pour étre plus proche des
recommandations de 2000 (AFE lente et ELPr) et de la revue Cochrane, et ce d'autant plus qu'elles sont pourvoyeuses de
moins d'effets secondaires que les techniques rapides (vomissement, déstabilisations respiratoires etc qui restent maigré
tout tres rares) (cotation = 3).

Education pour la santé

Médiane = 8,5
Rem 1: L'efficacité de I'ETP a été évaluée dans d'autres pathologies chroniques et a montré ses preuves (ex: diabete). Il
doit y avoir un certain nombre de criteres transférables (cotation = 6).

Rem 2 : diffusion également des productions/ workshop/infographie/... des réseaux bronchiolite (cotation = 8).

Etudes a réaliser

Médiane = 8,5

Rem 1 : L'évolution de notre métier et son apprentissage progressif de la recherche devrait permettre de mettre en place
des études de qualité, correspondant a des critéres pertinents de recherche. Elles seraient effectuées (ou au minimum
encadrées) par des personnes ayant des qualifications universitaires (doctorat par exemple). Ce sont les seules
qualifications reconnues par les médecins et I'unique moyen de les convaincre de la pertinence de nos pratiques. (cotation
=9).

Rem 2 : Il me semble que ['intérét et les modalités d'une étude médico-économique pourraient étre précisés (cotation = 6).
Rem 3 : plus d'études qualitatives pas que sur le role du MK dans cette prise en charge (cotation = 8).

Avez vous d'autres remarques a formuler ?
Rem 1 : Ce ne sont pas des recommandations professsionelles, il faut trouver un autre titre

Rem 2 : Ce texte releve de la synthése et de I'actualisation du texte de recommandations ou bien un guide de bonne
pratique professionnel.
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Rem 3 : De ce que je lis, il ne s'agit absolument pas de recommandations de bonnes pratiques. Plutdt une synthése
commenté d'un texte de recommandations ou bien un guide de bonne pratique.

En écrivant "recommandation™ vous devez justifier de la méthodologie adéquate. En écrivant "'recommandation™, il est
possible que le lecteur non aguerri scientifiquement utilise ce document en bibliographie ce qui n'est pas l'objectif de ce
texte. Dans la conclusion il est de nouveau noté que ce texte est une recommandation ce qui n'est pas le cas.

Enfin il est nécessaire que les auteurs de ce texte exposent leur conflits d'intérét en accord avec les regles de transparence.”
Rem 4 : Ma premiere remarque concerne le titre, ce ne sont pas des recommandations

1) Ce document n’est pas un texte de recommandation, le titre doit étre changé car il peut étre trompeur pour le lecteur.

2) Il n’est pas mentionné le nom des experts du comité de rédaction.

3) Les conflits/liens d’intéréts des auteurs devront étre énoncés (ex : coordinateur/responsable/intervenant auprées d’un
réseau bronchiolite)"

Rem 5 : serait il possible d ‘ajouter en fin de document un tableau récapitulatif des interventions du mk en fonction de | age
de | enfant et des recommandations de prise en charge
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Annexe IV : Détail des cotations et commentaires des membres du CA

Préambule

Médiane = 8

Rem 1: On ne retrouve nulle part l'objectif de ce guide des bonnes pratiques. En quoi il apporte quelque chose de plus par
rapport aux RBP de la HAS ? Au départ, il est dit que les RBP de la HAS sont trés bien car elles incluent la kiné... Du coup
pourquoi faire ce guide ? Cela ne transparait pas assez. Si c'est pour mettre 'accent sur la prise en soin du nourrisson apres
12 mois il faut clairement le dire. Si cela concerne tous les nourrissons et enfants c'est discutable dans le sens ou la HAS &
déja fait une partie du job. Il manque un contexte scientifique en rapport avec l'objectif du guide. Citer uniquement la HAS
est trop restreint. (cotation 5).

Veille sanitaire

Médiane = 8,5

Rem 1: Quid de l'objectif du guide. Si cela concerne tous les nourrissons + enfant ok, si c'est pour compléter le travail de la
HAS en parlant des enfants > 12 mois, alors le deuxieme item : "Age < 2 mois en tenant compte de I'4ge corrigé (risque
d'apnées)”, n'a pas sa place. (cotation 6).

Evaluation et Diagnostic kinésithérapique

Médiane =9
Rem 1: revoir la formulation de certaines parties du paragraphe. Mettre plus de références concernant les signes et
I'évaluation. (cotation 7).

Désencombrement des voies aériennes supérieures

Médiane = 8,5

Rem 1 : Proposition dans le texte: rapport bénéfice/risque négatif (cotation = 8)
Rem 2: 20mL de sérum dans le nez d’un nourrisson me parait discutable. Ce consensus belge me parait difficilement
transférable (cotation = 3)

Désencombrement des voies aériennes inférieures

Pour les nourrissons suivis en ambulatoire,

Médiane = 8

Rem 1 : VAI: donner I'acronyme. (cotation = 8).
Rem 2 : formulation a revoir car elle introduit un biais d'interprétation pour le lecture. cf commentaires dans le document.
(cotation = 5).

Pour les nourrissons hospitalisés,

Médiane = 8

Rem 1 : formulation a revoir car elle introduit un biais d'interprétation pour le lecture. cf commentaires dans le document.
(cotation = 5).
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Education pour la santé

Médiane =9

Rem 1: Pour la premiere phrase je suggére de mettre un point aprés recommandations. Car factuellement c'est ce qui
existe. Il y a un consensus d'expert la dessus. par contre, dans la partie étude a réaliser, il faut mettre qu'une évaluation de
I'éducation aux parents sur I'amélioration de I'état de I'enfant ou le recourt aux urgences / consultation doit étre conduite.
(cotation = 7).

Etudes a réaliser

Médiane =9

Rem 1 : changer la formulation "premier lieu ... quatriéme lieu" c'est lourd a I'écrit et a la lecture. Je fait une proposition plus
clair pour le 1er axe (formulation PICO) car je trouvais ¢a vague. (cotation = 8).

Rem 2 : Il me semble que ['intérét et les modalités d'une étude médico-économique pourraient étre précisés (cotation = 6).
Rem 3 : plus d'études qualitatives pas que sur le role du MK dans cette prise en charge (cotation = 8).

Avez vous d'autres remarques a formuler ?

Rem 1 : Aucune

Rem 2 : Bravo pour cet excellent travail !
Rem 3 : Parfait,"

Rem 4 : RAS

Rem 5 : Bravo
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