
Programme Formation 
Kinésithérapie Respiratoire du Nourrisson

Cette Formation à vocation pratique en kinésithérapie respiratoire pédiatrique 
est présentée par des formateurs spécialisés, elle vous permettra d’améliorer vos 
connaissances sur les pathologies respiratoires notamment la bronchiolite et 
l‘asthme du nourrisson. Le but étant, dès la fin de la session de formation, de 
pouvoir bilanter et prendre en charge les petits patients réduisant les symptômes 
et améliorant leur qualité de vie.



DPC: Programme de Développement Professionnel Continu (financement selon forfait et profession du stagiaire).
*FIFPL : Thème susceptible d’être pris en charge en fonction du budget disponible et de la  profession du stagiaire.

Intervenant
Thibault COPPENS
Kinésithérapeute
Formateur
Spécialiste en pédiatrie

Public : Kinésithérapeutes
Durée : 2 Jours soit 14 heures
Horaires : 9h00 - 18h
Prise en charge : FIFPL - DPC (sous réserve de validation)

Objectifs

L’objectif de cette action de formation est de proposer une prise en charge homogène 
des nourrissons.

En s’appuyant sur les recommandations HAS de 2019 concernant la prise en charge du 
premier épisode de bronchiolite aiguë chez le nourrisson de moins de 12 mois, cette action 
de formation vise à répondre aux questions suivantes :

• Comment évaluer le patient : niveaux de gravité, lieux de prise et charge et critères 
d’hospitalisation, examens

complémentaires ?
• Quelles thérapeutiques non médicamenteuses utiliser ?
• Quels traitements symptomatiques médicamenteux et supports non respiratoires 

utiliser ?
• Quels sont les circuits patients, aidants, suivi et gestion des complications ?
 

Moyens pédagogiques et techniques : 

Apport théoriques - Travaux pratiques
Un support de formation est remis à chaque stagiaire. La pédagogie est active et 

participative, alternant des apports théoriques et des phases de mise en pratique. 

Modalités d’évaluation : 

Contrôle de connaissances pré-formation et post-formation sous forme de QCM et de 
questions à réponse courtes

Projet Pédagogique

Contexte 

 Kinésithérapie Respiratoire du nourrisson
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La bronchiolite aiguë du nourrisson est une pathologie très fréquente. C’est une entité 
syndromique reposant sur

l’apparition d’une détresse respiratoire. L’expression phénotypique est variable, selon 
le terrain, l’étiologie infectieuse, l’âge, le délai d’apparition, la clinique, l’évolution. En 
parallèle, les résultats des études thérapeutiques sont parfois contradictoires et insuffisants, 
provoquant des prises en charge hétérogènes qui sont essentiellement symptomatiques 
et de support ; la place des traitements médicamenteux n’étant pas démontrée (cf 
recommandations HAS 2019). En regard, les médecins doivent faire face à une demande de 
soins importante chez de jeunes nourrissons, et à une inquiétude majeure des parents. Le 
constat est une disparité majeure entre les pratiques et les recommandations.

Une actualisation des recommandations françaises s’avère nécessaire

Les dernières recommandations françaises sur la prise en charge de la bronchiolite non 
compliquée datent de 2000 et

n’ont pas été réactualisées au regard de la littérature récente, en particulier avec les 
nouvelles données sur de

nouvelles approches thérapeutiques (sérum salé hypertonique), sur les indications de 
la kinésithérapie (laquelle n’est pas une prise en charge universelle), sur les traitements 
anti-inflammatoires et bronchodilatateurs et également sur les critères d’hospitalisations 
comprenant les facteurs de risque. Plus récemment, des recommandations américaines, 
anglaises et canadiennes, italiennes et australiennes ont été actualisées en 2014 et 2015 ; 
mais peuvent être contradictoires sur certains points.

Déroulé pédagogique
Jour 1 (7h)

9h - 10h30 Seq. 1

Objectifs :  – Analyse des pratiques professionnelles et Identifier mes 
compétences à développer

 – Définir les besoins et attentes des participants en termes 
de formation

Contenu :  – Questions relatives aux attentes des participants en 
fonction du type d’activité professionnelle

 – Questions relatives à l’état des lieux des connaissances 
théoriques en kinésithérapie respiratoire pédiatrique : bronchiolite 
aigüe du nourrisson

10h45 - 12h30 Seq. 2

Objectifs : Transformation des pratiques :
 – Actualisation des connaissances sur les pathologies 

respiratoires de l’enfant
 – Comprendre l’inflammation bronchique et ses 

conséquences nourrisson
Contenu : Séquence théorique :

- Epidémiologie et facteurs de risque des pathologies 
respiratoires
- Mécanisme de l’obstruction
bronchique
- Bases mécaniques de la kinésithérapie respiratoire
- Contre-indications de la kinésithérapie respiratoire
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15h45 - 18h Seq. 4

Objectifs :  – A la fin de cette séquence les participants doivent savoir 
évaluer les signes cliniques d’une atteinte respiratoire chez 
l’enfant.

 – A la fin de cette séquence les participants doivent maitriser 
le bilan respiratoire afin d’identifier le type d’atteinte respiratoire

Contenu : Séquence pratique :
 – Evaluation de l’encombrement des voies aériennes 

supérieures et inférieures
 – Bilan kinésithérapique spécifique de l’obstruction 

bronchique/Signes cliniques/Score de Silverman
 – kinésithérapique respiratoire guidée par l’auscultation 

pulmonaire

Jour 2 (7h)

9h - 10h30 Seq. 5

Objectifs :  – Transformation des pratiques : Pratiquer une gestuelle 
adaptée à l’enfant

 – Maitriser une technique manuelle simple et efficace 
désencombrement

Contenu : Séquence théorique : 
 – Accélération du flux expiratoire Technique de ventilation 

dirigée Drainage rhinopharyngé

10h45 - 12h30 Seq. 6

Objectifs :  – Transformation des pratiques : Pratiquer une gestuelle 
adaptée à l’enfant

 – Maitriser une technique manuelle simple et efficace 
désencombrement

Contenu : Séquence pratique :
 – Accélération du flux expiratoire Technique de ventilation 

dirigée Drainage rhinopharyngé

14h - 15h30 Seq. 3

Objectifs :  – A la fin de cette séquence les participants doivent savoir 
évaluer les signes cliniques d’une atteinte respiratoire chez 
l’enfant.

 – A la fin de cette séquence les participants doivent maitriser 
le bilan respiratoire afin d’identifier le type d’atteinte respiratoire

Contenu :  – Evaluation de l’encombrement des voies aériennes 
supérieures et inférieures

 – Bilan kinésithérapique spécifique de l’obstruction 
bronchique/Signes cliniques/Score de Silverman

 – kinésithérapique respiratoire guidée par l’auscultation 
pulmonaire
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14h - 15h30 Seq. 7

Objectifs :  – Transformation des pratiques : Pratiquer une gestuelle 
adaptée à l’enfant

 – Maitriser une technique manuelle simple et efficace 
désencombrement

Contenu : Séquence pratique :
 – Reprise et assimilation des manœuvres vues le matin

15h45 - 18h Seq. 8

Objectifs :  – Maitrise de l’aspiration naso- pharyngée
 – A la fin de cette séquence, les participants doivent savoir 

choisir et utiliser le matériel adapté à chaque pathologie.

Contenu : Séquence pratique :
Travail en groupe sur le matériel

 – appareil d’aspiration,
 – aérosol,
 – baby haler

Utilisation d’appareils exerciseurs inspiratoires et expiratoires
 – Oxymètre de pouls
 – Appareils de mesure des débits et des volumes
 – Questions relatives au contenu de la formation
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