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INTRODUCTION

La bronchiolite aigué du nourrisson est la maladie infectieuse des voies respiratoires inférieures
la plus fréquente durant la premiére année de vie, avec un pic entre 2 et 8 mois.

La plupart des bronchiolites (7 cas sur 10) sont causées par le virus respiratoire syncytial (VRS),
transmis par la salive, les mains ou le matériel souillé. D’autres virus respiratoires pouvant étre
en cause (rhinovirus, métapneumovirus...)

Des dépistages systématiques ont montré que, jusqu’a 1’age de 2 ans, presque tous les enfants ont
été infectés au moins une fois avec le VRS. Pourtant, seuls 1-2% ont nécessité une
hospitalisation suite a une bronchiolite aigue. Les enfants prématurés sont touchés plus
fréquemment et plus séverement. Les cas mortels sont de nos jours tres rares (< 0.03%) et
concernent surtout des enfants a risque souffrant d’une affection cardiaque ou pulmonaire sous-
jacente (1). La majorité des enfants est aujourd’hui traitée de fagon ambulatoire (plus de 95% des
cas); malgré cela, la bronchiolite reste, durant la premiére année de vie, la raison la plus
fréquente d’hospitalisation pendant la saison hivernale. Elle représente ainsi un véritable enjeu

de santé publique.

1 LaBronchiolite

1.1 Définition

Les travaux de la conférence de consensus de 2000 (2) définissent le tableau suivant comme

caractéristique d’une bronchiolite :
- un premier épisode survenant en période épidémique.

- chez un nourrisson de plus d'un mois et de moins de deux ans,

- au décours immeédiat (48 a 72 heures) d'une rhino-pharyngite peu ou pas fébrile,
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- associant une toux, une dyspnée obstructive avec polypnée, tirage, sur-distension thoracique
(clinique et/ou radiologique), un wheezing et/ou des rales sibilants et/ou des rales sous crépitants
a prédominance expiratoire. Dans les formes les plus graves, l'auscultation peut étre silencieuse
chez un nourrisson au thorax trés distendu.

I1 est communément admis qu’un 3° épisode de syndrome obstructif respiratoire avant 1’Age de 2
ans, quel qu’en soit le phénoméne déclenchant, signe la maladie asthmatique. On parle alors

d’asthme du nourrisson.

1.2 Epidémiologie

Aprés une augmentation réguliere de 9% par an depuis les années 1990, les épidemies de
bronchiolite se sont stabilisées avec un peu moins de 500 000 cas chaque année en France.
30 % des nourrissons de 1 mois & 2 ans sont touchés chaque année avec un pic de fréquence

entre 1’age de 2 et 8 mois, et une atteinte plus fréquente chez les garcons (sexe ratio 1.4). (3)

L’épidémie débute a la mi-Octobre, atteignant un pic unique en Déecembre, et se termine a la fin
de I’hiver (figures 1 et 2). Elle est trés semblable d’une année a I’autre, comme le montre la
figure n°1. Les courbes représentant la présence de VRS et les consultations pour bronchiolite du

nourrisson sont quant a elles nettement superposables.
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Figure 1: Nombre hebdomadaire de recours aux urgences hospitalieres pour bronchiolite des enfants de moins de deux
ans dans les 170 établissements hospitaliers participant a la surveillance depuis 2009, données InVS 7 mars 2012.
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Figure 2: Nombre des VRS isolés en France saison 2005/2006 a 2008/2009 Réseau sentinelle GROG.

Le réseau sentinelle des GROG (Groupes Régionaux d’Observation de la Grippe) surveille de
facon hebdomadaire sur le plan local et national I’évolution de la grippe, du VRS et des
bronchiolites

IIs couvrent 21 des 22 régions métropolitaines. La figure n°3 montre la prévalence des
bronchiolites du nourrisson en Lorraine de la semaine n°16 en 2011 a la semaine n° 16 en 2012

relevée par le reseau GROG Lorraine ;
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Figure 3: Bronchiolites observées par les médecins vigies GROG de la région Lorraine période: semaine n°16/2011 a
n°16/2012.
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La bronchiolite fait partie des cing motifs d'hospitalisation les plus fréquemment rencontrés chez
les enfants. Elle arrive en quatrieme position avec 59 % aprées I'appendicite (13,8 %), les
douleurs abdominales généralisées (7,2%) la fievre (6,8%)(4).

1.3 Etiologies

1.3.1 Généralités

Les agents responsables de la majorité des bronchiolites hivernales sont des virus (5):
- Virus Respiratoire Syncytial (VRS) : 60 a 90%.

- Myxovirus Influenzae 2 a 3 %

- Myxovirus Para-influenzae 12 a 15 %

- Adenovirus : 10 % des cas

- Rhino virus : 4% des cas

- Mycoplasme : 3% des cas

- Bocavirus : 1 a 10% des cas

- Coronavirus : 10% des cas

- Métapneumovirus : 5 a 25% des cas

Les coinfections virales sont fréquentes, et facteur de gravité.

Coronavirus
Bocavirus

Mycoplasme

\ Métapneumovirus \

Adénovirus

Parainfluenzae Influenzae

Figure 4: Virus en causes dans la bronchiolite du nourrisson.
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1.3.2 Le Virus Respiratoire Syncytial

C’est un virus 2 ARN de la famille des paramyxoviridae, et du genre pneumovirus.

Il existe deux sous types antigéniques A et B, qui coexistent au cours de 1’épidémie.(6) (7)

Chez l'adulte et le grand enfant, le VRS n'occasionne que de banales inflammations des voies
aériennes superieures (rhinopharyngite, rhume banal).

Chez le nourrisson les manifestations cliniques possibles sont multiples : rhinite, angine,
pharyngite, laryngite, bronchite et bronchiolite

Chez le sujet agé, l'infection prend l'allure d'une grippe.

Le seul réservoir connu du VRS est constitué par les secrétions respiratoires de I'nhnomme malade.
Il se transmet directement par contact a moins d’un métre par des particules aériennes
contaminées (toux, éternuements), ou indirectement par les mains ou du matériel souillé.(8)

La pénétration est le plus souvent nasale, puis oculaire ou orale.

Le virus survit 30 minutes sur la peau, 1h30 sur des gants, et 6 a 7 heures sur des surfaces non
poreuses.

La contagiosité, importante, débute avec la maladie et peut durer jusqua deux semaines

(persistance de ’excrétion nasale).

\o0a

Figure 5: Structure of Respiratory Virus RSV) and Para influenza Virus (P1V) (6)
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1.4 Physio-pathogénie de la bronchiolite

La période d’incubation est de 2 a 8 jours.

Ensuite, le virus se multiplie au niveau de la muqueuse nasale, et, de proche en proche,
I’infection gagne les voies aériennes inférieures (bronchioles).

L’épithélium respiratoire est victime d’une hyperplasie inflammatoire, d’une nécrose de cellules
ciliées, d’une hypersécrétion de mucus, et d’une libération de médiateurs a effet broncho-
constrictif (9).

Il en résulte une obstruction bronchiolaire d’origine endoluminale (bouchon muqueux), et

pariétale (cedéme), comme le montre la figure 6.

Le spasme bronchique ne joue qu’un réle mineur dans la réduction de calibre des bronches et

bronchioles dans la bronchiolite du nourrisson.

Figure 6: Coupe de poumons au niveau des bronchioles chez un cochon d'Inde sain (a) versus cochon d'Inde infecté (b)
par le VRS (10)

La récupération spontanée est progressive et I’élimination du virus dure 3 a 7 jours en moyenne
mais peut se prolonger jusqu’a 4 semaines. Il faut compter plusieurs semaines pour retrouver une
activit¢é mucociliaire efficace, d’ou une sensibilité accrue de I’épithélium respiratoire aux

infections de toute nature au décours immédiat d’une bronchiolite.
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1.5 Facteurs favorisants (11)

X/
°e

Anomalies respiratoires préexistantes :
- bronchodysplasie du nouveau-né

- mucoviscidose

X3

»  Prématurité

DS

» Tabagisme passif

X/

% Autres facteurs environnementaux :

- Garde en collectivité

- Habitation en zone urbaine

- Bas niveau socio-économique

- Fratrie nombreuse

1.6 Facteurs de gravité

Les immunodéprimés, notamment les greffés de moelle font des formes plus séveres.
De méme, les enfants atteints de pathologies sous-jacentes, telles que cardiomyopathies,
anomalies pulmonaires, antécédents de grande prématurité, sont plus susceptibles de présenter

des formes compliquées, nécessitant parfois des soins en réanimation.(12)

1.7 Traitement

1.7.1 Symptomatique

Le traitement de la bronchiolite est en premier lieu symptomatique (13) :
- éviter des manipulations inutiles

- hydratation suffisante 100mL/kg/j

- couchage en proclive a 30°

- mesures environnementales : T° de la chambre a 19°C, pas de tabac

- désobstructions rhinopharyngées (DRP) efficaces et fréquentes.
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Il nécessite donc une bonne information des parents. De nombreux documents (dépliants,

affiches) (14) sont mis & leur disposition dans ce but (voir en annexe).

Un apport supplémentaire en oxygene peut étre indispensable pour une saturation en oxygene >

94%, justifiant alors une hospitalisation. Rarement, une ventilation assistée est nécessaire.

1.7.2 Médicamenteux

L’administration de médicaments dans la bronchiolite du nourrisson est discutée depuis 40 ans.
Certains comme 1’adrénaline possédent un effet transitoire. Mais les méta-analyses
systématiques concluent qu’aucune de ces substances n’a d’influence ni sur le décours naturel de
la bronchiolite aigué, ni sur la durée d’hospitalisation ou d’oxygénothérapie (bronchodilatateurs,
corticoides inhalés ou systémiques, adrénaline, antitussifs, antibiotiques.) (15)(16)(17).

Dans certaines études il est proposé de réaliser un test par bronchodilatateurs afin d’observer s’il
existe une amelioration clinique orientant vers une exacerbation viro-induite d’un asthme du

nourrisson et indiquant dans ce cas la poursuite du traitement par bronchodilatateur. (18)

Les enquétes mettent en évidence une grande hétérogénéité dans 1’approche de la bronchiolite du
nourrisson au niveau national et international (16).

Jusqu’a ce jour, il n’existe pas de consensus international concernant le traitement
médicamenteux de la bronchiolite aigué et, dans beaucoup de pays, des recommandations
nationales font défaut (19). Néanmoins toutes les sociétés savantes concluent qu’une

surabondance de traitement est inutile dans cette pathologie.

Les nébulisations d’aérosol de sérum salé¢ hypertonique sont en cours d’évaluation. Plusieurs
études, dont une revue de la littérature Cochrane de 2008 actualisée en 2010, évoquent le
bénéfice des nébulisations de sérum salé a 3%. Les auteurs retrouvent une réduction de la durée
d’hospitalisation de 24h chez des patients hospitalisés pour une bronchiolite non sévére et une
amélioration significative du score cliniqgue au cours des deux premiers jours pour les

bronchiolites modérées. Peu d’effets secondaires sont décrits mais la plupart de ces études
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associent de maniére systématique un bronchodilatateur pour éviter le risque théorique de

bronchospasme di a I’hypertonicité de ces solutions.(20)(21)

1.7.3  Spécifique

Essentiellement représenté par les antiviraux, notamment la Ribavirine (en inhalation), il s’agit
d’un traitement virostatique actif in vitro et chez I’animal contre les virus a ARN (VRS,
Influenzae, Parainfluenzae et Adénovirus).

Son codt élevé ainsi que la difficulté d’utilisation ont fait abandonner sa prescription. (22)

1.7.4  Prophylactique

Les régles d’hygi¢ne simples avec lavages des mains et isolement des enfants infectés dans les
collectivités et a I’hdpital restent le meilleur traitement prophylactique.

Il existe pour les enfants a risque un traitement immuno-prophylactique par anticorps
monoclonaux anti-VRS (Palivizumab: Synagis®). Le schéma vaccinal est d’une injection par
mois durant la période d’épidémie avec une premiere injection avant le début de I’épidémie, soit

5 injections(23).(24)

Indications d’un traitement par Palivizumab :

-Enfants nés a 35 semaines d'age gestationnel ou moins et de moins de 6 mois au début de
I'épidémie saisonniere a VRS,
e Enfants de moins de 2 ans ayant nécessité un traitement pour dysplasie broncho-pulmonaire
au cours des 6 derniers mois,
e Enfants de moins de 2 ans atteints d'une cardiopathie congénitale avec retentissement

hémodynamique.
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1.7.5 Kinésithérapie respiratoire
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La Kkinésithérapie respiratoire fait également partie des moyens de prise en charge controversés
dans le traitement de la bronchiolite du nourrisson tant sur le plan national qu’international (25)
(16).

Lors de la conférence de consensus de 2000, elle est recommandée avec un avis d’expert grade C
(faible niveau de preuve).

Une récente étude multicentrique réalisée en France entre 2004 et 2008, et publiée en 2010,
I’étude Bronkinou (26)(27), ne met pas en évidence d’influence de la kinésithérapie respiratoire
sur I’évolution de la bronchiolite du nourrisson prise en charge en milieu hospitalier, tant sur le
point de vue de la durée d’hospitalisation que de la sévérité.

Une étude mono centrique similaire réalisée en Suisse, a Geneve entre 2005 et 2007 arrive aux

mémes conclusions(28).

1.8 Recours a I’hospitalisation

La bronchiolite du nourrisson est, dans la majorité des cas, une pathologie d’évolution bénigne.

Cependant, le recours hospitalier concerne actuellement 20 % des patients et la décision de
consulter a I’hdpital est, dans deux cas sur trois a I’initiative des parents eux-mémes. Le recours
hospitalier doit rester une décision médicale, reposant sur des indications précises, et ne

concerner qu’une minorité d’enfants.
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L’hospitalisation s’impose en présence d’un des critéres de gravité suivants (grade C) (2) :

- aspect « toxique » (altération importante de I’état général)

- survenue d’apnée, présence d’une cyanose

- fréquence respiratoire > 60/minute

- 4ge < 6 semaines

- prématurité < 34 SA, age corrigé < a 3 mois

- cardiopathie sous-jacente, pathologie pulmonaire chronique grave

- saturation artérielle transcutanée en oxygeéne (SatO?) < 94 % sous air et au repos ou lors de la
prise des biberons

- troubles digestifs compromettant 1’hydratation, déshydratation avec perte de poids > 5 %

- difficultés psychosociales

- présence d’un trouble de ventilation confirmé par une radiographie thoracique, pratiquée

d’apres des arguments cliniques.

2 Intérét de I’étude

Les recommandations HAS de 2000 ont maintenant 12 ans. Celles, plus récentes, de 1’Agence
Francaise de Sécurité Sanitaire des Produits de Santé (AFSSAPS) en association a la Société
Frangaise de Pédiatrie et la Société Pédiatrique de Pneumologie et d’Allergologie (SP2A) de
2010 (29) nous ont interpellés quant aux prises en charges actuelles.

Nous avons constaté que les pratiques tant en ambulatoire qu’en hospitalier ne sont pas toujours
en accord avec les recommandations et que les avis divergent notamment concernant la place de

la kinésithérapie respiratoire.

L’objectif principal de cette étude est de comparer les pratiques du service de pédiatrie de Metz
aux recommandations récentes quant a la prise en charge hospitaliere de la bronchiolite du

nourrisson.
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Interne durant le semestre d’hiver 2011/2012 en service de pédiatrie a I’hopital Notre Dame de
Bonsecours a8 METZ (57000), nous avons choisi ce lieu pour réaliser 1’étude, apres accord de

notre chef de service.
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MATERIEL ET METHODE

1 Type de I’étude

Il s’agit d’une étude épidémiologique observationnelle descriptive, prospective, complétée de

maniére rétrospective pour les 2 premiers mois en raison d’un dépot tardif des questionnaires.

2 Lieu de I’étude

Service de pédiatrie de I’hopital Notre Dame de Bonsecours a METZ (57000).

3  Critéres d’inclusion

Tous les nourrissons de 9 jours a 24 mois hospitalisés pour bronchiolite du nourrisson du
01/10/2011 au 31/03/2012 inclus.
(La bronchiolite du nourrisson étant définie comme dans la conférence de consensus HAS de

2000, avec extension aux nourrissons de 9 jours a 1 mois.)

4  Criteres d’exclusion

Les nourrissons atteints d’asthme du nourrisson et hospitalisés pour crise d’asthme.
Les nourrissons présentant une pneumopathie ou infection respiratoire sans signe clinique de

bronchiolite du nourrisson.

5 Mode de recueil des données

Les données de 1’é¢tude ont été relevées par les internes du service & 1’aide d’un questionnaire
présenté aux membres de I’équipe médicale lors d’une réunion de service. Les infirmiéres ont été
informées de la présence de ce questionnaire ainsi que de la nécessité de recenser, sur un livret

mis a leur disposition, les hospitalisations correspondantes aux critéres d’inclusion.
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Nous avons complété les données manquantes du recensement grace au registre
d’hospitalisations présent dans le service (livre manuscrit).

Le recueil a eu lieu dans 2 unités: le service d’hospitalisation de pédiatric et 1’unité
d’hospitalisation de courte durée située dans le service d’accueil des urgences pédiatriques.

Les questionnaires ont été remplis par les internes du service lors de la fin d’hospitalisation des
nourrissons inclus pour la partie prospective, et par analyse des dossiers médicaux pour la partie
rétrospective.

Tous les nourrissons étaient accueillis aux urgences pédiatriques. Les informations recueillies a
leur arrivée figuraient donc dans le dossier des urgences, lui-méme intégré dans celui

d’hospitalisation.

6 Items releves dans le questionnaire

Les questionnaires comprenaient une premiére partie anamnestique : prenom (ensuite anonymisé
par un numéro d’identification), sexe, date de naissance, date et durée d’hospitalisation ,
antécédents personnels cardiopulmonaires, poids et terme de naissance, allergie , antécédents
familiaux (allergie ou asthme chez parents du premier degré) , poids, motif de consultation,
traitement avant consultation, type de recours.

Une deuxiéme partie relevait les signes de gravité a I’admission, constantes (saturation en
oxygene et température), examens biologiques faits, prélevements respiratoires, radiographie de
thorax, les motifs d’hospitalisation.

Une troisiéme partie décrivait les traitements instaurés et leur durée  tout d’abord
médicamenteux (bronchodilatateurs, corticoides inhalés, corticoides systémiques, antibiotiques
avec le motif, oxygene, autre), puis non medicamenteux (désinfection rhinopharyngée,
kinésithérapie respiratoire, mesures associées (fractionnement alimentaire, proclive)).

Une quatriéme partie concluait avec 1’orientation (domicile ou réanimation) et I’ordonnance de
sortie.

(Questionnaire en annexe)
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7 Analyse statistique des données

L’analyse des données a été réalisée a I’aide des logiciels Excel et SAS version 9.1 (numéro de
la ref). En analyse uni variée, les variables qualitatives ont été décrites par des effectifs et des
pourcentages et les variables quantitatives par des moyennes avec leurs écarts-type. La
comparaison des pourcentages a été réalisée au moyen du test du Chi2 de Pearson, et du test
exact de Fischer lorsque les conditions d’application du Chi* n’étaient pas remplies. La
comparaison des moyennes a été réalisée au moyen du test de Student. Le seuil de signification a
été fixé a 5%.

Référence pour le logiciel SAS : Institute Inc SAS, SAS ® OnlineDoc, Version 9.1, Cary, NC:
SAS Institute Inc, 2004
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RESULTATS

1 Epidémiologie

1.1 Description de I’échantillon

1.1.1 Sexeetage

79 nourrissons ont été inclus dans ’étude. Le sexe ratio était de 1/1. On dénombrait en effet 39

filles (49%) pour 40 gar¢ons (51%). L’age moyen était de 5.96 mois (0.361 — 16.894).

Les ages se répartissaient comme figuré dans le tableau ci-dessous :
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Figure 7: Répartition des ages des nourrissons hospitalisés pour bronchiolite du nourrisson en pédiatrie a I'h6pital Notre
Dame de Bonsecours a METZ, saison hiver 2011/2012.

32



1.1.2 Antécédents

Nous avons choisi de relever les antécédents en rapport avec la pathologie étudiee, tant sur le

plan personnel que familial. Nous avons donc ciblé les antécédents cardiopulmonaires, la

présence d’allergie, le terme de naissance et 1’exposition au tabac.

1.1.2.1 Antécédents personnels

- 66 enfants ne présentaient pas d’antécédent personnel, soit 83.5% de 1’échantillon.

- 12 nourrissons (15.2%) présentaient un antécédent personnel pulmonaire et/ou cardiaque (

3: 1 épisode de bronchiolite, 3 : 2 épisodes de bronchiolite, 1 : maladie des membranes
hyalines, 1 : trisomie 21 associée a une communication inter ventriculaire, un foramen
ovale perméable et 2 épisodes de bronchiolite, 1: asthme du nourrisson, 1:
communication inter ventriculaire et de l’asthme du nourrisson, 1: maladie des
membranes hyalines associée a un pneumothorax bilatéral, 1 : transposition des gros

vaisseaux avec cardiopathie et asthme du nourrisson).

3 nourrissons (3.8%) étaient allergiques: 1 nourrisson agé de 21 mois (allergies
alimentaires : blé, gluten, ceuf), 1 nourrisson de 16 mois (allergie de contact), 1 nourrisson

de 6 mois (dermatite atopique, allergie cutanée)

La majorité des nourrissons (78.5%) était née a terme. Deux nourrissons (2.5%) étaient nés
avant 34 SA et 11 (13.9%) entre 34 et 37 SA. Nous ne disposions pas des termes de

naissance pour 4 nourrissons (5.1%). (Figure 8)
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Figure 8: Terme de naissance des nourrissons hospitalisés
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1.1.2.2 Antécédents familiaux

D’un point de vue familial, on comptait 67 nourrissons soit 84.8% sans antécédent familial
d’asthme ou d’allergie. Douze nourrissons (15.2%) avaient un ou plusieurs antécédents

familiaux, répartis comme représenté sur la figure 9.

6% 5%

m Pas d'antécédent familial

m Antécédent allergie

= Antécédent asthme

m Antécédent allergie et
asthme

Figure 9: Antécédents familiaux d'asthme ou d'allergie.

1.1.3 Environnement

Sur le plan environnemental, nous avons recherché la présence d’un tabagisme familial.
>

On dénombrait 16 nourrissons (20.3%) ayant des parents fumeurs, 40 (50.6%) n’avaient pas de

tabagisme familial, et cette donnée n’était pas renseignée pour 23 nourrissons (29.1%).
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1.2 Description en fonction du temps

La répartition des hospitalisations dans le temps, figure 10, montre un pic de fréquence en
décembre et janvier, représentant respectivement 33% et 24% des hospitalisations, soit 57% des
hospitalisations totales. Le premier cas a été répertorié le 22 octobre 2011, a la fin de la semaine
n°42 et le dernier le 25 mars 2012, a la fin de la semaine n°12. Nous avons arréte le recueil le 31

mars 2012, a la fin de la semaine n°13.

Figure 10: Répartition des hospitalisations dans le temps en pédiatrie de I'hdpital Notre Dame de Bonsecours, METZ,
saison hiver 2011/2012

2 Prise en charge au service des urgences pédiatriques

Tous les enfants hospitalisés en service de pédiatrie étaient préalablement pris en charge par le

service des urgences (sauf hospitalisation programmeée pour intervention chirurgicale ou bilan).

35



2.1 Motifs de consultation

Les motifs de consultation au service d’urgence pédiatrique sont représentés dans le tableau I. La
dyspnée était le motif le plus fréquent. On le retrouvait dans 82.3% des cas. En deuxiéme
position on retrouvait la toux (59.5%), devant les difficultés alimentaires ou perte de poids
(44.3%), et la fievre (36.7%). Les autres motifs (11.4%) comportaient dans 2 cas altération de
I’état général (AEG), 2 cas de cyanose, 1 cas d’apnées, 1 cas de paleur, 1 cas de rhinorrhée, 1 cas

de selles liquides, 1 cas de vomissements.

Dans la grande majorité des cas (87.3%) il existait au moins 2 motifs de consultation.

Tableau I Descriptif des motifs de consultation

N %

Fievre

Positif 29 36,7

Négatif 50 63,3
Dyspnée

Positif 65 82,3

Négatif 14 17,7
Perte de poids/difficultés alimentaires

Positif 35 443

Négatif 44 55,7
Toux

Positif 47 59,5

Négatif 32 40,5
Autres

Positif 9 11,4

Négatif 70 88,6
Autres motifs

AEG 2 22,2

APNEES 1 111

CYANOSE 2 22,2

PALEUR 1 111

RHINORRHEE 1 111

SELLES LIQUIDES 1 111

VOMISSEMENTS 1 111
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2.2 Mode de recours

Nous avons distingué 3 modes de recours aux urgences pédiatriques.

Le recours direct par la famille représentait 72.2% des cas (57 nourrissons). 26.6% (21
nourrissons) ont été adressés par un médecin (medecin généraliste ou pédiatre), et 1.3% soit 1

seul nourrisson a éte adressé par un kinésithérapeute.

2.3 Traitements a arrivée

Les traitements a I’arrivée ont été demandés sans guidance, pour avoir le recueil le plus juste
possible. Lors de I’analyse, nous avons effectué 8 catégories selon la fréquence des réponses
ainsi que les recommandations et les données de la littérature.

On distinguait : La désobstruction rhinopharyngée (DRP), la kinésithérapie respiratoire, le
Paracétamol, les bronchodilatateurs, la corticothérapie inhalée, la corticothérapie per os, les
antibiotiques et les autres traitements.

La fréquence des différentes classes thérapeutiques a I’arrivée des patients au service d’urgence

pédiatrique est représentée dans la figure 11.
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Figure 11: Traitements a I'arrivée aux urgences pédiatriques de I'hopital Notre Dame de Bonsecours, saison hiver
2011/2012.
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On remarque que la DRP était le traitement le plus fréquent, présent chez 44.3% des
nourrissons. La Kinésithérapie respiratoire était assez faiblement prescrite, dans 20.3% des cas.
Les bronchodilatateurs et corticoides inhalés ou per os étaient également peu prescrits avec
respectivement : 13.9%, 6.3% et 8.9%. Une antibiothérapie était présente dans 14.1% des cas. Le
paracétamol prescrit, si besoin, en tant qu’antipyrétique ou antidouleur était présent lui dans

19.0% des cas.

Chez 14 nourrissons, soit 17.7%, on retrouvait d’autres prescriptions : 5 prescriptions de
phytothérapie (suppositoire Coquelusedal®) 4 prescriptions d’anti-inflammatoires non
stéroidiens per os (3 Advil®, 1 Nurofen®), 2 prescriptions de pansement gastrique (Gaviscon® :

bicarbonate de sodium et alginate de sodium) et 1 prescription d’antitussif.

2.4 Signes de gravité

Les signes de gravité recherchés a I’entrée correspondaient, sur le plan respiratoire, aux signes
de lutte (balancement thoraco-abdominal, tirage sous costal, sus sternal ou intercostal, battement

des ailes du nez, geignement expiratoire). On les retrouvait chez 66 nourrissons, soit 83.3%.

L’hypoxémie définie par une saturation en oxygéne (SpO2) en air ambiant inférieure a 94%, était

présente chez 38 nourrissons soit 48.1%.

Les troubles alimentaires, digestifs ou perte de poids se placaient en 3° position avec 26

nourrissons atteints soit 32.9%, devant la fievre présente dans 21.5% des cas.

Tableau II Descriptif des signes de gravité a ’admission

N %

Signes de lutte

Positif 66 83,3

Négatif 13 16,7
Hypoxémie

Positif 38 48,1

Négatif 41 51,9
Perte de poids/Troubles alimentation

Positif 26 32,9

Négatif 53 67,1
Fiévre (T°> 38.5)

Positif 17 215

Négatif 62 78.5
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2.5 Examens réalisés

2.5.1 Biologie sanguine

39 enfants, soit 49.4% n’ont pas eu de biologie sanguine.

Chez ceux qui en ont bénéfici¢, nous nous sommes concentrés sur la présence ou I’absence d’un
syndrome infectieux biologique (détecté par une hyperleucocytose et/ou des marqueurs
infectieux élevés, notamment la PCR ou la PCT). On retrouvait 21 nourrissons présentant un
syndrome infectieux biologique soit 26.6%, contre 19 (24.1%) ayant un bilan négatif.

L’autre marqueur biologique recherché concerne les sérologies des germes atypiques
(Mycoplasme pneumoniae et Chlamydiae pneumoniae). Ces sérologies n’ont pas été réalisées

dans 74.7% des cas, et étaient toutes négatives lorsqu’elles étaient réalisées (25.3%).

Les bilans biologiques comprenaient également un ionogramme avec fonction rénale de maniere
systématique, et un pH veineux en cas d’altération de 1’¢tat général. Nous n’avons pas intégré

ces données a I’analyse car elles étaient peu nombreuses, ou normales.

2.5.2 Prélevements respiratoires.

Des prélévements respiratoires, plus précisément des sécrétions nasales, ont été realisés chez

tous les nourrissons hospitalisés.

Les résultats sont représentés dans le graphique suivant (figure 12). On notait une majorité
d’infections a VRS (60.8%), mais également de résultats négatifs (30.4%). Les autres virus

retrouvés étaient nettement minoritaires (Influenzae A, Métapneumovirus, Parainfluenzae).
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Figure 12: Répartition des virus respiratoires présents chez les nourrissons hospitalisés

2.5.3 Imagerie

Les examens d’imagerie n’étaient pas systématiques. Lorsqu’ils étaient réalisés, ils consistaient

en une radiographie thoracique de face.
44 nourrissons, soit 55.7% n’ont pas bénéficié¢ d’un bilan d’imagerie.

Les résultats des radiographies réalisées sont classés en 3 catégories : normale, pneumopathie

localisée, syndrome interstitiel. Ils sont représentés dans le graphique ci-dessous (figure 13).

21 nourrissons (26.6%) ont une radiographie anormale, cela représentait 60% des radiographies

réalisées.
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Figure 13: Résultats du bilan d'imagerie par radiographie de thorax de face.

2.6 Motifs d’hospitalisation

On comptait 156 passages aux urgences, aboutissant a 77 consultations simples (49.4%) contre
79 hospitalisations (50.6%) pour les mémes critéres, c’est-a-dire une bronchiolite chez un

nourrisson de 9 jours a 2 ans dans la période du 01/10/2011 au 31/03/2012.

Les motifs d’hospitalisation n’ont pas été pré sélectionnés dans le questionnaire pour laisser plus

de possibilités. Nous avons réalisé une classification des motifs retrouvés (Tableau I11).
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Tableau 111 Descriptif des motifs d’hospitalisation

N %

Signes de lutte

Positif 66 83,5

Négatif 13 165
Hypoxémie (Sat02 <94%)

Positif 39 494

Négatif 40 50,6
Surinfection

Positif 14 17,7

Négatif 65 82,3
Age

Positif 13 16,5

Négatif 66 835
Perte de poids/Troubles alimentation

Positif 26 333

Négatif 52 66,7
Altération de I'état général

Positif 14 17,7

Négatif 65 82,3
Bas niveau socio-économique-intellectuel

Positif 2 25

Négatif 77 975
Antécédents

Positif 9 114

Négatif 70 88,6

Les signes de lutte correspondaient au motif d’hospitalisation le plus fréquent. lls étaient
présents dans 83.5% des cas. L’hypoxémie (saturation en oxygéne en air ambiant inférieure a
94%) nécessitant une hospitalisation avec oxygénothérapie été retrouvée chez 49.4% des

nourrissons.

Les troubles de I’alimentation accompagnant fréquemment la bronchiolite du nourrisson étaient

présents dans un tiers des cas.

L’age inférieur & 6 semaines ou un &ge corrigé inférieur @ 3 mois chez des prématurés étant nés

avant 34 SA représentait 16.5% des hospitalisations.

La présence d’une surinfection, avec des signes infectieux biologiques et/ou cliniques, justifiait

une hospitalisation chez 14 nourrissons, soit 17.7%.

L’altération de 1’état général, les antécédents personnels, ou le bas niveau socio-économique ou
intellectuel de I’entourage étaient moins fréquemment a ’origine d’une hospitalisation, avec

respectivement : 17.7%, 11.4% et 2.5%.
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3 Prise en charge en service hospitalier : Unité d’Hospitalisation de Courte
Durée Pédiatrique (UHCDP) et service de pédiatrie

3.1 Traitements instaurés

Les traitements instaurés en hospitalisation ont été detaillés sur le questionnaire de recueil de
données. Nous avons désignés 12 classes thérapeutiques, médicamenteuses ou non ; le recueil a

été effectué en durée de traitement. Un produit non prescrit avait donc une durée de 0 jour.

La figure n°14 représente les pourcentages des traitements prescrits en fonction des différentes
classes désignées.
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Figure 14: Prescriptions hospitalieres chez les nourrissons hospitalisés pour bronchiolite du nourrisson
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3.1.1 Traitements non médicamenteux

Les mesures associées comprenaient la position proclive a 30° et le fractionnement alimentaire.
Elles étaient réalisées dans 100% des cas, de méme que la désobstruction rhinopharyngée (DRP).

La kinésithérapie respiratoire était également majoritairement prescrite, avec 75 nourrissons soit

95% ayant bénéficié de séances de kinésithérapie.

Celle-ci se définit par des manceuvres de toux provoquée, accélération du flux expiratoire et
désencombrement des voies aériennes supérieures (30)(31). Ces techniques sont schématisées

figure 15 et detaillées en annexe.

Figure 15: Méthodes de kinésithérapie respiratoire : désencombrement rhinopharyngé, augmentation de flux expiratoire
et toux provoquée

44



3.1.2 Traitements médicamenteux

3.1.2.1 Les bronchodilatateurs

Les bronchodilatateurs, représentés par les aérosols de Terbutaline, le Salbutamol en chambre
d’inhalation et les aérosols de Bromure d’Ipatropium, étaient faiblement prescrits avec
respectivement 24.1%, 17.7% et 10.1% de prescription. Leur durée moyenne de prescription était
respectivement de 2.7 jours, 1.9 jours et 2.5 jours.

Le Bromure d’Ipatropium n’était jamais prescrit seul mais toujours en association avec des

aerosols de Terbutaline.
Le Salbutamol était prescrit en relais des aérosols de Terbutaline.

Parmi les nourrissons ayant bénéficié d’un traitement par bronchodilatateurs, 62.5% des patients
sous Bromure d’Ipatropium et 36.8% de ceux sous Terbutaline présentaient des antécédents

personnels pulmonaires ou cardiopulmonaires (versus 15.2% dans I’échantillon d’étude).

Les antécédents personnels pulmonaires ou cardiopulmonaires étaient donc de maniére
significative (p=0.006) un facteur de gravité, avec une prescription plus importante de

traitements bronchodilatateurs, comme le montre le tableau 1V.

Tableau IV Comparaison des prescriptions selon la pathologie cardiaque et pulmonaire

Positif Négatif
N=12 (15,2%) N=67 (84,8%)
N %/ moy N %/moy p**
Aérosol de Terbutaline 0,0062
0 5 41,7 55 82,1
1 7 58,3 12 17,9
Bromure d’Ipatropium <0,0001
0 6 50,0 65 97,0
1 6 50,0 2 3,0

** Test exact de Fisher
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3.1.2.2 Les corticoides

On distinguait 2 voies d’administration des corticoides : systémique per os, prescrite chez 5

nourrissons hospitalisés (soit 6.3%) et en inhalation, prescrite chez 3 nourrissons (soit 3.8%).

Lorsqu’elles étaient prescrites, la durée moyenne de corticothérapie systémique était de 2.4 jours

et de corticothérapie inhalée de 3.0 jours.

Parmi les nourrissons ayant bénéficié d’un traitement systémique, 60% présentaient des
antécédents pulmonaires ou cardiopulmonaires. Parmi ceux ayant eu recours a un traitement
inhalé, 2 présentaient des antécédents pulmonaires (1 : 2 bronchiolites, 1 : asthme du nourrisson
et tabagisme passif) et 1 présentait un tabagisme passif.

3.1.2.3 Les antibiotiques

Une antibiothérapie a été prescrite chez 30 nourrissons soit 38.0% des cas. La durée moyenne de

prescription était de 4.4 jours.

Les motifs retrouves correspondaient pour 12 cas ( 40.0% des antibiothérapies) a une
pneumopathie localisée, 5 cas (16.7%) a une otite, 4 cas (13.3%) a une suspicion de
pneumopathie a la radiographie thoracique, 2 cas (6.7%) a un sepsis biologique sans point
d’appel retrouvé, 2 cas (6.7%) a une otite associée a une pneumopathie, 1 cas (3.3%) a un sepsis
chez un ancien prématuré avec une rhinopharyngite, 1 cas (3.3%) a un syndrome interstitiel, 1
cas (3.3%) a une otite associé a un syndrome interstitiel, 1 cas (3.3%) a un syndrome infectieux
biologique avec angine et syndrome bronchique important a la radiographie de thorax, et pour 1

cas (3.3%) le traitement avait été instauré en pré hospitalier et poursuivi durant le séjour.

Les molécules retrouvées étaient pour 21 cas (70.0%) de I’Amoxicilline-Acide clavulanique, 3
cas (10.0%) de Josamycine, 2 cas (6.7%) avec Amoxicilline-Acide clavulanique et Josamycine,
1 cas (3.3%) d’Amoxicilline-Acide clavulanique puis de la Josamycine, 1 cas d’ Amoxicilline-
Acide clavulanique puis Rocéphine, 1 cas de Josamycine puis Amoxicilline-Acide clavulanique,

et 1 cas de Rocéphine.
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3.1.2.4 L’oxygénothérapie

Cinguante-cinq nourrissons, soit 69.6% ont bénéficié d’une oxygénothérapie au masque ou aux

lunettes, avec une durée moyenne de 3.6 jours.

3.1.2.5 \Voie veineuse périphérique

Treize nourrissons soit 16.5% ont bénéficié d’apports hydriques par voie veineuse périphérique.
Les principaux motifs étaient des apports alimentaires insuffisants avec perte de poids de plus de
5%, des désordres hydro ¢lectrolytiques constatés au ionogramme, ou la présence d’une

antibiothérapie par voie veineuse.

3.1.2.6 Autres

Seize nourrissons (20.3%) ont recu d’autres traitements. On dénombre 13 prescriptions d’anti-
diarrhéiques, 1 prescription de soluté de réhydratation, 1 traitement par collyre antibiotique et 1

nutrition entérale par sonde naso-gastrique.

Les anti-diarrhéiques sont prescrits dans 10 cas (76.9%) dans le cadre d’effets secondaires de
I’antibiothérapie, dans 1 cas (7.7%) pour une gastroentérite aiglie a Rotavirus associée, et 2 cas

(15.4%) non précisés.

3.2 Durée d’hospitalisation

La durée moyenne d’hospitalisation était de 4.1 jours.
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3.3 Facteurs de risque

Nous avons testé différents facteurs de risques potentiels : ’age, les antécédents personnels ou

familiaux, le tabagisme passif, le terme de naissance, le type de virus respiratoire.

Pour évaluer I’effet de ces facteurs, nous avons recherché une différence significative de durée
d’hospitalisation, d’oxygénothérapie ou un pourcentage significativement plus ¢élevé

d’antibiothérapie.

L’age inférieur ou égal a 6 semaines agit sur les 3 critéres recherchés, comme le montre le

tableau V. Il représente donc un facteur de risque significatif (p<0.03).

Tableau V : Comparaison entre les nourrissons agés de < six semaines et > six semaines

Age < 6semaines Age > 6semaines
N=8 (10,1%) N=71 (89,9%)
N %/moy ET* N %/moy ET* p**
Durée d'hospitalisation 8 6,5 3,2 71 3,9 2,1 0,0019
Durée de 8 4,9 3,5 71 2,3 2,1 0,0029
I'oxygénothérapie
Antibiothérapie 0,0213
0 8 100,0 41 57,7
1 0 0,0 30 42,3

* écart-type
** Test issu d'un test de Student

Le type de virus respiratoire est également un facteur déterminant. La présence du VRS
augmente de maniere significative les durées d’hospitalisation (p<0.003) et d’oxygénothérapie

(p<0.03), comme le montre le tableau V1.

Tableau VI. Comparaison virus négatif et VRS

Négatif VRS
N=24 (33,3%) N=48 (66,7%)
N Durée ET* N Durée ET* p**
moyenne moyenne
en jours en jours
Durée d'hospitalisation 24 3,1 2,0 48 4,8 2,3 0,0026
Durée de 24 1,8 2,1 48 3,1 2,5 0,0281

I'oxygénothérapie

* écart-type
** Test issu d'un test de Student pour les variables quantitatives
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4  Sortie d’hospitalisation

L’ordonnance de sortie n’a pas été guidée dans le recensement du questionnaire. Nous avons
réalisé 8 classes identiques a celles du traitement a I’entrée, toujours en fonction des données de

la littérature et des réponses fournies. Les prescriptions sont représentées dans la figure 16.
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Figure 16: Prescriptions a la sortie d'hospitalisation.

On retrouvait une grande majorité de prescriptions de DRP (81.0%), de Kkinésithérapie
respiratoire (73.4% des cas). Le paracétamol eétait prescrit dans 40.5% des cas, devant
I’antibiothérapie initialement instaurée en hospitalier et a poursuivre a la sortie, dans 36.7% des

Cas.

Les bronchodilatateurs et corticoides inhalés ou systémiques étaient quant a eux trés peu

prescrits, avec respectivement 19.0%, 10.1% et 1.3%.

Dans la majorité des cas il existait une pathologie sous-jacente. Huit nourrissons (53.3%) sur les
15 bénéficiant d’un traitement par bronchodilatateur avaient des antécédents personnels
pulmonaires ou cardiopulmonaires (5 antécédents de bronchiolite ou asthme du nourrisson, et 3
avec des antécédents cardiopulmonaires). La fréquence des antécédents personnels n’était que de

15.2% dans ’effectif total.
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Les autres traitements prescrits sont représentés dans le tableau VII.

Tableau VII. Descriptif des ordonnances de sortie

N %
Autres prescriptions
ANTIDIARRHEIQUE 9 42,9
ARRET TABAC 1 4.8
EXAMEN CONTROLE, ANTIDIARRHEIQUE 2 9,5
EXAMEN DE CONTROLE 6 28,6
FERROSTRANE 1 4.8
FERROSTRANE, VITAMINE D 1 4.8
FRACTIONNEMENT 1 4.8

Les examens de contrdle concernaient dans 6 cas sur 8 une radiographie de thorax a réaliser a
distance. Dans 2 cas il s’agissait de consultation auprés d’un spécialiste a distance (1

consultation en pneumologie pédiatrique, 1 consultation en oto-rhino-laryngologie).
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DISCUSSION

Ce travail nous a permis de comparer les pratiques messines concernant la prise en charge de la
bronchiolite du nourrisson aux recommandations de la conférence de consensus HAS de 2000
plus de 10 ans apreés leurs publications, ainsi qu’aux nouvelles recommandations AFSSAPS

(nouvellement renommée ANSM : Agence Nationale de Sécurité du Médicament).

Il nous a également permis de décrire une épidémie et des pratiques locales.

1 Discussion sur la méthode

1.1 Les caractéristiques de I’étude

Le recueil de données de cette etude a été réalise de maniere prospective pour la majorité des cas
mais 10 questionnaires (12.7%) ont été remplis de maniere rétrospective grace aux informations
des dossiers médicaux. Nous avons en effet débuté I’étude apres le début de I’épidémie. Ces
questionnaires retrospectifs sont légerement moins informatifs que ceux remplis de maniére
prospective car les données demandées ne figurent pas dans tous les dossiers, notamment la

présence ou non d’un tabagisme parental ou les informations néonatales.
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1.2 La collecte des données

Plusieurs données n’ont pas pu étre analysées car elles ne figuraient pas dans les questionnaires :

1.3 Les antécédents

Le poids de naissance n’a pas été renseigné pour 33 nourrissons, soit 41.8% des dossiers. Nous
n’avons donc pas pu ’analyser. Il aurait pu étre intéressant d’évaluer 1I’impact d’un faible poids

de naissance sur la vulnérabilité aux infections respiratoires du nourrisson.

Il est probable qu’en raison d’un poids normal celui-ci n’ait pas été précisé.

1.4 L’environnement

La présence d’un tabagisme parental n’était pas renseignée dans 23 dossiers médicaux. Nous
avons néanmoins recherché si on pouvait considérer le tabac comme un facteur de gravité, mais

I’effectif insuffisant et le manque de données n‘ont pas permis d’obtenir un résultat cohérent.

1.5 Les constantes

Le guestionnaire demandait la saturation en oxygeéne en air ambiant, la température, la fréquence
respiratoire, la tension artérielle et la fréquence cardiaque a I’arrivée. Seules la température et la

saturation en oxygene ont été renseignées pour tous les nourrissons.

La fréquence respiratoire n’est pas recherchée de maniére systématique a 1’arrivée aux urgences.
Elle correspond pourtant a un critére d’hospitalisation et aurait pu étre informative. La polypnée
reste néanmoins un critere clinique évalué par le praticien a chaque examen. Elle est souvent

associée aux signes de luttes, qui eux, sont renseignés pour chaque patient.
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1.6 Les traitements a ’arrivée

Les traitements a 1’arrivée ont été bien renseignés et permettent une analyse satisfaisante.

A noter néanmoins 1’absence de données précises concernant la DRP. Il s’agit du traitement
principal de la bronchiolite du nourrisson mais il ne figure que trés rarement dans les dossiers
medicaux. On peut se demander si les parents considérent la DRP comme un véritable traitement
car ils ne la mentionnent pas spontanément. De plus, nous parlons de lavages de nez fréquents et
efficaces. Un ou deux lavages de nez par jour ne correspondent pas a une désobstruction
rhinopharyngée.

Les données concernant la DRP en pré-hospitalier ne sont donc pas représentatives.

2 Discussion sur les résultats

2.1 Epidémiologie

2.1.1 Caractéristiques de I’épidémie

2.1.1.1 Répartition dans le temps, effectif

Le nombre de consultations aux urgences pédiatriques et d’hospitalisations durant la saison hiver
2011/2012 a I’hopital Notre Dame de Bonsecours était plus faible que les années passées. La
figure 17 montre en effet une baisse de 66% du nombre de passages aux urgences entre la saison
hiver 2009/2010 et celle de 2011/2012.
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Année 2009/2010 Année 2011/2012
Nombre de consultations pour bronchiolite 0-24mois 462 156
Nombre d'hospitalisation pour bronchiolite 0-24 mois 148 79
Proportion d'hospitalisation (en %) 32,0 50,6

Figure 17: Comparaison du nombre de consultations et d'hospitalisations pour bronchiolite du nourrisson (age de 0 a
24mois) a I'hdpital Notre Dame de Bonsecours pour les saisons hiver 2009/2010 et 2011/2012 (du 01/10 au 31/03).

La surveillance par les Médecins Vigies du réseau GROG Lorraine et National montre pourtant
un nombre accru de consultations pour bronchiolite du nourrisson. Ces relevés concernent la
pratique ambulatoire. On peut supposer que les parents ont consulté plus souvent leur pédiatre ou
leur medecin traitant durant cette saison, et ont eu par conséquent moins recours au service
hospitalier. Le recensement par le réscau GROG est également plus performant d’années en

années, expliquant peut étre cette augmentation.

On observe parallelement une proportion plus importante d’hospitalisations dans le nombre de
passages aux urgences. On peut évoquer ainsi une meilleure prise en charge ambulatoire avec
une orientation vers les structures hospitalieres plus justifiée. Les nourrissons accueillis au
service d’urgence pédiatrique présentaient en effet plus de signes de gravités et de critéres

d’hospitalisation.

On peut également souligner une météorologie inhabituelle avec des températures douces
jusqu’au début de I’année 2012 et une longue période de froid intense ensuite. Le développement
du VRS est en effet lié aux conditions climatiques, notamment la tempeérature, la pression
atmosphérique et I’humidité (32), ce qui pourrait expliquer la faible prévalence des bronchiolites
du nourrisson a Metz durant I’hiver 2011/2012.

2.1.1.2 Cohérence aux études préalables

L’échantillon de 79 nourrissons agés de 9 jours a 23 mois hospitalisée pour bronchiolite du
nourrisson a Metz durant I’hiver 2011/2012 ne différait pas des cohortes préalablement

rapportées dans la littérature (33)(34)(35) :
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- répartition dans le temps (pic de fréquence en décembre et janvier)
- age moyen au moment de I’hospitalisation de 6.1 mois avec une médiane a 4.3 mois [2.5-8.5]

- proportion d’hospitalisation pour bronchiolite du nourrisson en service de pédiatrie (5.9% des
enfants de 0 a 18 ans, et 18% des nourrissons de 0 a 2 ans)

- durée d’hospitalisation (4.1 jours)
- nombre de déecés (0) (0.08 & 0.56% pour D.Che et son équipe (1))
- sexe ratio égal a 1 (51% de garcons).

Nous n’avons pas eu de recours a la ventilation assistée ni de transfert en réanimation.

2.1.2 Virologie

Les resultats des prélévements respiratoires sont concordants avec les études nationales
retrouvant 60% de prévalence du VRS (36). Le métapneumovirus est présent dans 7% des cas,

ce qui correspond également aux donneées existantes (5 a 25%).

I1 existe une forte proportion de prélévements respiratoires négatifs (30%). Ceci s’explique peut-
étre par le fait que tous les virus en cause dans la bronchiolite du nourrisson n’étaient pas
recherchés. En effet, les recherches récentes montrent une émergence de nouveaux Virus :

Adénovirus, Bocavirus, Rhinovirus, Coronavirus (37) (38).

Les prélevements respiratoires réalisés ne recherchaient que le VRS, I’Influenzae A ou B et les
Parainfluenzae 1, 2 et 3 qui sont les agents pathogenes les plus fréquents (6). 1l est donc probable
qu’une partie des prélevements dits négatifs soit en réalité positifs a ces nouvelles souches

virales, non recherchées pour I’instant en pratique courante a Metz.

Les co-infections virales sont fréquentes dans les données de la littérature. Notre étude n’en

retrouvait pas, probablement pour les raisons citées précédemment.
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2.2 Au service des urgences pédiatriques

2.2.1 Mode de recours

La grande majorité des nourrissons hospitalisés (72%) a été amenée directement par leurs

parents, contre seulement 27% d’orientation par un médecin et 1% par un kinésithérapeute.

La kinésithérapie respiratoire est souvent envisagée par les professionnels comme un moyen de
veille sanitaire, de réassurance (pour les parents et le médecin lui-méme) et de surveillance, une
possibilité d’adresser le nourrisson chez un médecin rapidement si son état se dégrade (39).
Notre étude souligne au contraire la capacité des parents a respecter des consignes de

surveillance et a consulter en cas de dégradation de I’état clinique de leur enfant.

Le travail de these réalisé a Clermont-Ferrand sur 1’éducation des parents d’enfants atteints de
bronchiolite (40), soutenu en 2012, montre également la grande efficacité d’une éducation
parentale sur la prise en charge de cette pathologie courante. Celle-ci améliore en effet de
maniére significative les pratiques des parents concernant les régles hygiéno-diététiques, les

traitements médicamenteux et les motifs de reconsultation.

Une bonne information et éducation des parents semble donc primordiale dans la prise en charge

de la bronchiolite du nourrisson.

2.2.2 Examens complémentaires

La pratique aux urgences pédiatriques est conforme aux recommandations HAS et AFSSAPS

ainsi qu’aux pratiques internationales.(2)(9)

La plupart des examens complémentaires n’était pas réalisée de maniere systématique. Les
biologies sanguines n’étaient réalisées qu’en cas de sepsis sans point d’appel retrouvé, devant
une imagerie thoracique évoquant une pneumopathie ou devant une altération de I’état général.
Elle permettait d’évaluer I’importance du syndrome infectieux, le risque de co-infection

bactérienne (41), et d’effectuer le suivi.
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L’imagerie thoracique par radiographie thoracique ne comprenait qu’un cliché¢ de face afin de
limiter I’irradiation. Ses indications ont été limitées a la recherche d’un foyer infectieux évoqué
par I’examen clinique. Le chiffre de 60% de radiographies anormales quand elles étaient
réalisées, conforte leur justification.

Les prélevements respiratoires ont, quant a eux, été réalisés de maniere systématique afin
principalement de permettre une meilleure prise en charge collective et d’éviter les transmissions

au cours de I’hospitalisation.

2.2.3 Motifs d’hospitalisation

Les motifs d’hospitalisation retrouvés correspondent aux critéres préconisés par la conférence
HAS de 2000. En effet, 100% des nourrissons avaient au moins 1 critére justifiant
I’hospitalisation, 84% d’entre eux avaient au moins 2 critéres d’hospitalisation et 38% au moins

3 criteres. Ces chiffres sont également concordants aux études réalisées. (42)

Comme nous I’avons précisé ci-dessus, la fréquence respiratoire n’est pas relevée
systématiquement aux urgences pédiatriques alors qu’elle fait partie des critéres de gravité a
rechercher ainsi que des critéres d’hospitalisation. Il serait intéressant de I’intégrer aux prises de

constantes systématiques, comme cela peut étre réalis¢ dans d’autres structures d’urgence.

2.3 Prise en charge en service de pédiatrie, en hospitalisation de courte dureée et en
hospitalisation classique.

2.3.1 Traitements instaurés

Cette étude montre que les traitements non validés par la conférence de consensus ne sont pas

utilisés fréqguemment, mais au cas par cas avec une justification clinique.
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2.3.1.1 Mesures symptomatiques

Tous les nourrissons ont bénéficié de désobstructions rhinopharyngées au sérum physiologique
pluriquotidiennes, réalisées par leurs parents sous la guidance des puéricultrices ou par 1’équipe

paramédicale.

Ils ont également bénéfici¢ d’un couchage proclive a 30° (notons néanmoins que plusieurs
nourrissons dormaient sur le ventre au bas du matelas malgré les tentatives de couchage
proclive). Le fractionnement alimentaire a été réalisé et adapté a 1’état clinique des patients avec
une augmentation des quantités de prises alimentaires en corrélation avec 1’amélioration des

signes respiratoires et digestifs.

2.3.1.2 Les bronchodilatateurs

Seuls 24% des nourrissons ont regu un traitement par bronchodilatateurs, avec une durée
moyenne toutes classes confondues de 2.4 jours. Une étude réalisée a Nantes en 2002 (43)

décrivait une prescription plus importante avec 35% de bronchodilatateurs.

La proportion de nourrissons aux antécédents personnels pulmonaires ou cardiopulmonaires est
significativement plus importante chez les patients ayant recu un traitement bronchodilatateur
que chez ceux qui ne I'ont pas regu (p=0.006). Les antécédents de bronchiolite notamment

orientent vers un asthme du nourrisson et justifient la prescription (44).

La pratique est donc en accord avec les derniéres recommandations et plus conforme que pour

d’autres études réalisées (43).

2.3.1.3 Les corticoides

La corticothérapie orale (grade B) ou inhalée (grade A) n’est pas indiquée dans la prise en charge

de la bronchiolite aiglie du nourrisson.
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Une méta-analyse Cochrane en 2004 incluant 1198 enfants 4gés de 0 a 30 mois conclut qu’il n’y
a pas de diminution de la durée de séjour ni du score clinique chez les enfants traités par
corticoides systémiques comparés a ceux traités par placebo (45).

Concernant les corticoides par voie inhalée, la revue Cochrane en 2007 conclut a ’inefficacité de

leur utilisation en phase aigle ainsi que pour la prévention des sifflements post-bronchiolite.(46)

Les pratiques relevées dans notre étude, avec seulement 6% de corticothérapie systémique et
moins de 4% de corticothérapie inhalée sont donc conformes aux recommandations. La
corticothérapie systémique était, lorsqu’elle était prescrite, uniquement en cure courte de trois

jours maximum.

2.3.1.4 Les antibiotiques

Les antibiothérapies débutées sont en accord avec les dernieres recommandations car prescrites
sur point d’appel clinique (otite, pneumopathie, fieévre persistante) ou biologique. Elles
concernent 38% des hospitalisations. Dans la majorité des cas il s’agit d’'une monothérapie
(83%), une bithérapie dans 7% des cas, et un relais thérapeutique en cours de traitement dans

10% des cas (par inefficacité ou par résultats biologiques écartant la présence d’un germe

atypique).

Il convient toutefois de noter que la monothérapie la plus fréquente (84%) est de I’ Amoxicilline-
Acide clavulanique, alors que les recommandations récentes préconisent de I’ Amoxicilline seule
(80 a 100mg/kg/j) (47). Les bithérapies sont également a éviter et il est tout a fait licite de

proposer un traitement de premiére intention et de le modifier a 48h en I’absence d’efficacité.

2.3.1.5 Les antitussifs, mucolytiques

Conformément aux études internationales et aux recommandations de 2010, aucun antitussif par

voie orale ou intra-rectale, ni mucolytique n’a été prescrit.(29)(15)

Le role aggravant de ces molécules est bien connu des médecins et elles ne sont donc plus
employées en pratique hospitaliére a Metz. De méme, 1’é¢tude des prescriptions pré hospitali¢res

témoigne du respect des recommandations. On retrouve en effet seulement 5 nourrissons (6%)
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traités par phytothérapie a visée respiratoire par voie intra-rectale (molécule autorisée :
Coquelusedal®) et 1 nourrisson (1%) traité par sirop antitussif.

Le role d’éducation auprés de la famille est ici trés important, et la publication des
recommandations de I’AFSSAPS a permis a de nombreux médecins de justifier leurs propos

grace a un argumentaire national.

2.3.1.6 Autres

Le recours a une voie veineuse périphérique reste faible. Un seul nourrisson a bénéfici¢ d’une

sonde naso-gastrique.

Les autres traitements correspondaient majoritairement a des traitements symptomatiques des

effets indésirables de I’antibiothérapie.

Notons qu’aucun patient n’a re¢u de traitement par anti inflammatoire non stéroidien, attitude

conforme aux recommandations.

2.3.1.7 L’oxygénothérapie

70% des nourrissons ont bénéficié d’une oxygénothérapie. Le débit était adapté de maniére

pluriquotidienne a la saturation.

La sortie d’hospitalisation n’était autorisée qu’aprés 24h de sevrage complet de

I’oxygénothérapie.

Le seuil retenu concernant la saturation était strictement inférieur a 94% en air ambiant durant la

journée. On tolérait jusque 92% (<) en air ambiant durant le sommeil.

Définir un seuil de 92% en air ambiant en journée pourrait diminuer le nombre
d’hospitalisations ainsi que leurs durées. Cela permettrait une réduction du colit de la prise en
charge de la bronchiolite du nourrisson. Chaque pays possede des recommandations différentes
(48)(18).
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En France, le GRAPP (Groupe de Recherche sur les Avancées en Pneumologie Pédiatrique) a
récemment publi¢ de nouvelles recommandations concernant 1’oxygénothérapie en situations
aigues et chroniques (49). Ce travail a été réalisé selon les modalités du consensus de la HAS. 11
distingue les valeurs qui indiquent une oxygénothérapie des valeurs inférieures normales de la
SpO2. 1l préconise pour les hypoxémies aiglies sans pathologie respiratoire chronique de débuter
une oxygénothérapie pour une SpO2 inférieure & 92%, ou SpO2 inférieure a 95% associée a des
signes cliniques de gravité (tachypnée, signes de lutte, cyanose, troubles de la conscience,
difficultés d’alimentation, geignement). Les cibles a atteindre au cours de 1’oxygénothérapie

sont : SpO2 supérieure a 94% a I’éveil et supérieure a 91% au sommeil.

2.3.1.8 Lakinésithérapie respiratoire

La kinésithérapie respiratoire est réalisée de maniere systématique. Seuls 4 nourrissons n’ont pas

bénéficié de séance.

Pourtant, les recommandations conseillent une prescription au cas par cas. De plus, les études
récentes sont consensuelles. Elles affirment que la kinésithérapie respiratoire (par augmentation
de flux expiratoire et toux provoquée) ne réduit pas la durée d’hospitalisation, ni la durée
d’oxygénothérapie, et n’améliore pas les signes cliniques (absence de différence significative).
Elle serait méme pourvoyeuse de fractures de cdtes (1/1000) et augmenterait le risque de
survenue de vomissements. Ces ¢tudes recommandent ainsi ’absence de prescription

systématique.

-Etude multicentrique au plan national : étude « Bronkinou » publiée en septembre 2010

coordonnée par Gadjos Vincent (26) ;
- Aiinsi que les études internationales :

- Etude réalisée par Roqué i Figuls Marta et al. , a Barcelone (Espagne) et publiée en
février 2012 (50)

- Etude réalisée par Rochat Isabelle et al. , a Genéve (Suisse) et publiée en mars 2012
(28)

Il serait intéressant de s’interroger sur I’absence d’application des recommandations concernant

la kinésithérapie respiratoire, alors que toutes les autres sont correctement appliquées. Est-ce di

61



a leur caractére récent? Nous observons en effet que la mise en pratique de nouvelles prises en
charge nécessite souvent plusieurs années. Comment permettre une meilleure application des

recommandations ?

Le travail de thése de Mme Maurin Laure, soutenu a Paris en avril 2009 (51), a permis de
souligner l'importance d'une intervention formative interactive et répétée permettant une
amélioration des pratiques. La diminution des prescriptions « non nécessaires », inappropriees
étant également un objectif important de bonnes pratiques. Ces formations interactives
pourraient s’adresser tant aux praticiens hospitaliers qu’aux médecins libéraux (médecins
généralistes, pédiatres), et se présenter sous forme d’Enseignement Post Universitaire ou de

Formation Médicale Continue (52).

On peut également s’interroger sur la vision qu’ont les Kinésithérapeutes de leur pratique. Sont-
ils favorables a la kinésithérapie dans la bronchiolite du nourrisson, et sur quels criteres ? Les
donnees de la littérature montrent que les kinesithérapeutes considérent leur pratique nécessaire,
tant sur le plan diagnostic, préventif que thérapeutique. Ils soulignent également 1’importance

d’une éducation de la famille lors de leurs séances.(31)

2.3.2 Facteurs de risque

L’effectif faible de cette étude a rendu difficile la désignation de facteurs de risques de maniere

significative.

Nous constatons néanmoins qu’il existe un trés faible pourcentage de nourrissons anciens
prématurés < 34SA : seulement 2.5% et le terme de naissance n’est pas un facteur de gravité

dans notre étude.

Les études nationales et internationales retrouvent le tabac comme facteur de gravité (53). Notre
étude avec ses biais (effectif insuffisant, taux de réponse faible concernant le tabagisme passif)

ne permet pas d’arriver aux mémes conclusions.

Les antécédents cardiopulmonaires sont un facteur de gravité, en concordance avec les données
de la littérature (2). Ils sont a I’origine de prescriptions plus importantes de bronchodilatateurs,
de maniére significative, et augmentent la durée d’hospitalisation de 0.4 jour en moyenne, de

maniére non significative (p=0.5).

62



Nous n’avons pas étudié les facteurs de risques environnementaux (mode de garde, lieu de
domiciliation, fratrie). Certaines études montrent un lien entre bronchiolite ou asthme du
nourrisson et environnement géographique. (Notamment une étude réalisée a Taiwan (54) et
publiée en 2012).

2.4 Sortie d’hospitalisation

Les prescriptions post-hospitaliéres étaient conformes aux recommandations, la désobstruction

rhinopharyngée restait le traitement principal.

La kinésithérapie respiratoire était encore trés prescrite avec 73% des nourrissons adressés chez
un kinésithérapeute. Il s’agissait le plus souvent de rassurer les parents et de permettre une
surveillance a domicile aprés cet épisode angoissant d’hospitalisation avec trés souvent une

oxygenothérapie et des difficultés respiratoires importantes pour leur enfant.

La thése réalisée par Mme BLAIS Amélie sur les croyances et attentes des parents concernant la
bronchiolite du nourrisson (55) laisse entrevoir une possibilité d’amélioration des prescriptions.
Les parents ne sont pas toujours favorables a une prescription absolue, mais plutdt dans I’attente
d’explications claires et de réassurance. Une meilleure information par le biais par exemple de

publicités, affichettes, pourrait étre une option intéressante.
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CONCLUSION

La bronchiolite constitue un véritable enjeu de santé publique. Elle fait intervenir et travailler
ensemble les médecins hospitaliers, les médecins libéraux, les kinésithérapeutes parfois, et les

parents toujours.

Elle reste au centre des préoccupations, en témoignent les différentes études réalisées et

réflexions menées de maniére internationale depuis plusieurs années.

Les épidémies se stabilisent et sont quasiment identiques d’année en année mais la prise en

charge n’est toujours pas consensuelle.

Cette ¢tude nous montre la réelle volonté d’amélioration des pratiques de la part des
professionnels. Il semble important d’intégrer la prise de la fréquence respiratoire aux constantes
déja relevées systématiquement a I’arrivée aux urgences des nourrissons. De grands efforts ont
été realisés concernant la prise en charge médicamenteuse tant par les médecins hospitaliers que
par les médecins libéraux. Les prescriptions hygiéno-diététiques et médicamenteuses dans le
service de pédiatrie de 1I’hopital Notre Dame de Bonsecours a Metz sont conformes aux
recommandations. La Kinésithérapie respiratoire reste cependant majoritairement prescrite
malgré plusieurs études conseillant 1’absence de prescription systématique. De nouvelles
recommandations officielles permettraient-elles de diminuer le taux de prescription ? Proposer
des formations professionnelles et diffuser des messages publicitaires didactiques a 1’ intention du
grand public pourrait améliorer I’application des recommandations. Les parents sont trés souvent
anxieux quant a I’absence de « vrai traitement » pour leur enfant, d’autant plus dans cette
pathologie comportant des troubles respiratoires. Ces mesures permettraient probablement

d’obtenir une meilleure compréhension de 1’entourage, et donc une meilleure acceptation.

Au cours de ce travail, nous avons évoqué la possibilité de diminuer le seuil de la SpO2
actuellement utilisé pour instaurer ou poursuivre une oxygénothérapie. Nous avons également
souligné les divergences sur ces valeurs seuil au niveau. Les recommandations fondées sur la
pratique clinique et publiées par le GRAPP au cours de ’année 2012 permettent de définir une
nouvelle conduite a tenir en France. Elle sera appliquée pour la bronchiolite lors de la prochaine

épidémie.
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Pour conclure, la bronchiolite est connue depuis plus d’un siécle et ses épidémies sont
semblables dans toutes les régions du monde. La médecine évolue chaque jour, fagonnée par les
données de la science, les apports des patients, et des médecins.

Une mise a jour des recommandations datant de plus de 10 ans semble donc nécessaire afin
d’améliorer notre prise en charge de cette pathologie courante. Il existe actuellement une

discussion au sein de la SP2A et du GRAPP afin de débuter un nouveau travail dans ce but.
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V.

V.

Questionnaire n°1 Bronchiolite, Hopital Bonsecours, METZ, Thése JECKEL Sophie

Prénom de I'enfant : ....oocoveeeciieiieeece e Fille / Gargon Poids :

Date de NAISSANCE : ...cvuvveeereeeeienercrer e

Antécédents :

a.

Motif de consultation :

Grossesse/ accouchement: terme, poids de naissance :

Personnels . N -
Traitements a 'arrivée :

Allergies

Familiaux

Tabagisme parental :

Type de recours (entourer la réponse correcte) :

Direct

kinésithérapeute

VI.

VL.

Etat clinigue / signes de gravité a I'arrivée :

/ Adressé par un médecin / Adressé par un

- Radiographie de thorax :

- Constantes (FC, TA, FR, T°, Sat 02) :

- Prélévements viraux résultats : - Biologie :

Motif d’hospitalisation :

VIl Traitements instaurés (dans chagque cas préciser nom, posologie, durée) :

a. Médicamenteux
- Bronchodilatateurs :
- Corticoides : * Inhalés :
* Systémiques :
- Antibiotiques : Si Oui : * Motif :
* Type :
- Oxygénothérapie :

- Autre :

b.  Non médicamenteux
- Désinfection rhinopharyngée :
- Kinésithérapie respiratoire :

- Mesures associées (Fractionnement alimentaire, proclive 30°) :

IX. Evolution :
X. Durée d’hospitalisation :
XI. Orientation (entourer la réponse correcte) :
Domicile / Réanimation
XII. Ordonnance de sortie :

MERCI POUR VOTRE AIDE



L

QUESTIONNAIRE n°2 Bronchiolite 2011/ 2012 HOPITAL BONSECOURS METZ. Thése JECKEL Sophie
|\ A Date de NaiSSance.......cccemereeeeeenecerinennnns 8. BIOLOGIE :  Syndrome infectieux : OUl - NON
Durée d’hospitalisation.

Date d’hospitalisation... Virus respiratoires :

Dans les réponses a choix multiples, entourer la bonne réponse. Sérologies germes atypiques : NON - POSITIF - NEGATIF
1. ANTECEDENTS : 9. RX THORAX : Pneumopathie
Normale
Naissance : Terme i....cooevevvereennas POidS NAISSANCE :..vvivenrieeerieer e Syndrome interstitiel
Pathologies respiratoires / cardiaques : OUl - NON. Si oui, Lesquelles ? 10.  TRAITEMENTS INSTAURES :
Allergies : OUI—NON A° Médicamenteux

Antécédents familiaux 1 degré : Asthme OUI-NON // d’ Allergies OUI - NON

TYPE DUREE en jours

Tabac passif : OUI - NON BRICANYL

2. MOTIF DE CONSULTATION : ATROVENT

CORTICOIDES INHALES

CORTICOIDES SYSTEMIQUES
3. TYPE DE RECOURS :

OXYGENE
Adressé par un médecin ~ / Direct / Adressé par un kinésithérapeute

ANTIBIOTHERAPIE

4. TRAITEMENTS A L'ENTREE :

B° Non médicamenteux (durée en jours)
N Kinésithérapie respiratoire
5. SIGNES DE GRAVITE, ETAT CLINIQUE a l'arrivée :

Désinfection rhinopharyngée

Mesures associées : Proclive 30° et Fractionnement alimentaire

6. CONSTANTES : T < 38,5° >38.5°
1 . 0y 0
Saturation 02: <94% > 94% 11.  EVOLUTION :
Fréquence cardiaque : Fréquence respiratoire : Tension artérielle :

12.  ORIENTATION : Domicile /  Réanimation

7. MOTIF(S) D’HOSPITALISATION : 13.  ORDONNANCE DE SORTIE :
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KiNeSITHERARIE, las cahlers
N° 8-9 - Aoat-Septembre 2002 /p. 50-2

Désencombrement du nourrisson

La bronchiolite, la mucoviscidose...

JOEL BARTHE

Les techniques de kinésithéraple respiratoire ont
consldérablement évolué dans les 30 dernléres années.
Cette mise au point trés didactique de Fauteur en fait la
synthése. Un seul point n"est pas évoqué mals résulte des
limites de I'tmage fixe, c'est I'Intenslté des techniques.

Le sourlre et la quiétude des enfants est un bon reflet du

velours des techniques utilisées.
A la recherche de la 11 permet de faire progresser les
différence entre sécrétions des parties postérieures

I’encombrement des voies
aériennes supérieures
et du poumon

du nez vers le carrefour pharyngé
(figure 3). Avantage de la technique,
en régime de dépression il n'y a pas
de progression des sécrétions vers la
Par des ventilations amples, le trompe d'Eustache qui est béante a
premier distinguo se fait entre 'en-  cet dge. Les risques d'inhalations
combrement des voles aériennes des sécrétions nasales sont quasi
supérieures et du poumnon (figure 1)  inexistants en fonction de la dexté-

par la différence entre les bruits rité du praticien.
transmis et les bruits pul i Nb ; Il est cle de faire des lavages
Le deuxiéme élément est de savoir  intewmpestifs du nez, mais néanmoins
ol se situe I'encombrement. En abusif ; il y a 30 ans, il était préconisé
outre, on aura aussi un indice de de mettre chez les nowrrissons 2 gouttes
faisabilité de la séance (C. Fausset, a'huile goménolée dans chague narine.
J. Barthe), Cette technique a été décride et stigma-
tisée par les pnewmopathies huileuses

quelles entratnaient. Aujourd hui lors
Le désencombrement des des lavages abondants, il suffit d'ob-
voies aériennes supérieures  server pour se rendre compte que la

rotation de la téte ne permet pas d'em-
1l précéde toute technique de pécher les fausses routes du nowrrisson.
désenc Imonaire. 11 Les accds de towx qu'ils entrainent et les
commence par le nettoyage anté- suffocations en sont la preuve. A long

rieur du nez. Il est réalisé a l'aide
d'un petit mouchoir (figure 2).

Le reniflement (désencombrement
rhino-pharyngé rétrograde) est
obtenu lors de la phase inspiratoire,

terme, les troubles de la ventilation plus
fréquents au lobe supéricur droit en sont
UMeE auiTe preuve.

Faire cracher le nourrisson

Lors du temps expiratoire, suite au
reniflement et 3 la progression des
sécrétions vers le pharynx, I'appui
sous la mandibule d'une part 'em-
péche de déglutir, et d'autre part

Maonteur Cadre kinésithérapeuate, 8 avenoe
Constant Coquelin, 75007 Pans et Hopital
Necker Enfant Malade, 149 Rue de Sévre,
75015 Panis.

e-mail : joel barthe@free Ir
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Kinesitheraple respiratoire
Encombrement
Nourrisson

(s

«

Désencombrement du nourrisson

compte tenu de cette absence de
déglutition lui permet de cracher,
Une autre maniére de réaliser le
reniflement est la technique du
mouchage nasal postérieur encore
appelé désencombrement rhino-
pharyngé rétrograde (figure 4).

Nb : lors de la towx, il n'est pas rare gue
le woile du palais du bébé soit incoor-
donné et le fasse cracher par Ie nez (se
moucher). L'inconvénient doit tre
inmmédiatement réglé pour ne pas ense-
mencer les trompes d'Eustache.

Que les sécrétions viennent des
voles aériennes supérieures ou du
poumon, elles arrivent toute au
niveau du carrefour aérodlgestif
oit se pose le choix de déglutir ou
d’expectorer. »

Désencombrement
pulmonaire

L'augmentation du flux expiratoire
(AFE) n’est pas une technique mais
une méthode. Les variations d’aug-
de flux exy i
permettent d'une part de savoir a
quel niveau de I'expiration se situe
I'encombrement, et d'autre part
une fois défini Fintervalle ventila-
toire qui nous intéresse, on impose
au patient une ventilation dans cet
intervalle afin de faire progresser
les sécrétions vers les voies
aériennes proximales. Elle est
réalisée en appliquant une main
sur la face antérieure de Fabdomen
et une main sur la face antérieure

du thorax (figure 5). La main thora-
cque exerce une pression dans les
3 dimensions de I'espace, (les cites
s‘enroulent, s'abaissent et s'enfon-
cent : garantie pour ne pas casser
de cotes) alors que la main abdomi-
nale réalise une contre-pression
afin de refouler le diaphragme
(figure 6).

La toux provoquée (figure 7)

Toute la pertinence du kinésithéra-
peute se situe dans la réalisation de
cette technique. La toux a haut
volume désencombre les voix
proximales, elle précede la tech-
nique pharyngo-buccale et suit la
progression des sécrétions des
bronches moyennes vers les grosses
bronches. Ce réflexe de toux peut
étre sollicité a plusieurs volumes
expiratoires, a bas volume, et en fin
d'exp elle s'inté aux
petites bronches. 1l faut rappeler
que la dynamique des fluides est
influencé par la lumiére bron-
chique. Une grosse bronche pleine
de mucus se comporte comme une
petite bronche,
Le geste technique : le praticien par
une pression sur la fourchette ster-
nale étire les mécanorécepteurs de
1a trachée et induit une toux. La
limite de la technique est lie a
I'épuisement de ce réflexe inexis-
tant chez le prématuré, et a son

1 chez le traché 156,
Note technigue : la rotation de la téte
du bébé dévie la trachée sur le cOté.
Ced explique pourquoi une main
non experte ne sachant pas trouver
1a trachée ne pourra faire tousser le
bébé (figure 8).
La toux a bas niveau (en fin de
Capadté Résiduelle Fonctionnelle)
doit étre utilisé avec parcimonie car
moins bien tolérée que la toux a
haut volume,
Que les sécrétions viennent des
voies aériennes supérieures ou du
poumon, elles arrivent toutes au
niveau du carrefour aérodigestif ol
se pose le choix de déglutir ou d'ex-
pectorer.

KINESITHERARIE, les cahlers
N° 8-9 - Aoot-Septembre 2002/ p. 50-2
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La figure 9 visualise I'antépulsion
pharyngo-buccale qui consiste a
expectorer les sécrétions par la
bouche. Le thérapeute réalise une
pression sous le mandibule afin
d'éviter la déglutition,

« L'augmentation du flux
explratolre (AFE) n’est pas une
technique mais une méthode. »

La figure 10 montre une explication
que de cette technique, en
a la pression digitale, en b la résul-
tante de la tension induite qui
empéche la déglutition,
Avec un mouchoir blanc (de
maniére 3 examiner et évaluer une
éventuelle coloration) ou un petit
pot (pour un prélévement), il
récolte la sécrétion (figures 11 et 12).

KINESITHERAFIE, las cahlers
N° 8-9 - Aoat-Septembre 2002 /p. 50-2

La grande réconciliation

A la fin de la séance, le kinésithéra-
peute vérifie I'efficacité de ces tech-
niques en reprenant Fenfant dans
ses bras et en auscultant, en écou-
tant sa respiration (figure 13). 11
rétablit d'autre part des rapports
normaux avec I'enfant. Le kinési-
thérapeute certes soigne une défi-
cence pulmonaire avec des gestes
qui ne sont pas innés mais le prati-
cien a besoin pour son intégrité
morale et psychologique de
conserver des relations conviviales
avec I'enfant.
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RESUME DU PROTOCOLE DE L’ETUDE BRONKINOU

1.1 Justification
La bronchiolite du nourrisson est une pathologie fréquente a I’origine de nombreuses hospitalisations,
et de prises en charge ambulatoires. Aucune étude n’a validé I’intérét de la réalisation de kinésithérapie
respiratoire dans cette affection, alors que celle-ci est largement réalisée dans les pays francophones.
Il parait donc important d’évaluer I’efficacité et la tolérance de ce traitement dans la prise en charge des
bronchiolites du nourrisson afin de mieux définir sa place dans cette pathologie et ses indications.

1.2 Objectif principal
Montrer une diminution du délai de guérison de 20% (1 journée) chez les nourrissons atteints d’une
premiére bronchiolite et hospitalisés, grace au traitement par kinésithérapie respiratoire avec
augmentation du flux expiratoire (AFE).

1.3 Objectifs secondaires
- Efficacité de la technique de kinésithérapie respiratoire avec augmentation du flux expiratoire (AFE)
en terme de désencombrement.
- Tolérance de la séance de kinésithérapie respiratoire avec AFE.
- Montrer que la kinésithérapie respiratoire avec AFE améliore la tolérance de son état et le confort de
I’enfant.
- Analyse économique de la réalisation de kinésithérapie respiratoire dans la premiere bronchiolite
aigué du nourrisson hospitalisé.

1.4 Critére de jugement principal
Temps nécessaire pour obtenir la guérison.
Celle-ci est définie par I’obtention pendant 8 heures de maniére stable (a 2 reprises, a 8H d’intervalle)
de I’ensemble des critéres suivants :
- normoxie (saturation transcutanée en oxygene supérieure ou égale a 95%) sous air
- autonomie alimentaire en dehors d’une gastro-entérite intercurrente
- score de lutte inférieur ou égal a 1
- fréquence respiratoire normale

1.5 Critéres de jugement secondaires
- Variation de la saturation en oxygene au décours de la séance de kinésithérapie respiratoire avec AFE.
- Tolérance de la kinésithérapie respiratoire : recensement des malaises et désaturations survenus au
cours de séances de kinésithérapie respiratoire.
- Evaluation parentale en fin d’hospitalisation de la tolérance de la pathologie et du confort de leur
enfant par un questionnaire standardisé.

1.6 Type d'étude - Plan expérimental
Etude multicentrique randomisée contrélée en double aveugle avec deux bras paralléles : groupe
contrdle (aspiration nasale simple) vs. Expérimental (association kinésithérapie respiratoire avec
augmentation de flux expiratoire et aspiration nasale).

1.7 Justification du nombre de patients
Aux risques « =5% et 3 =20%, en formation bilatérale, 1’étude nécessite I’inclusion de 114 malades
par groupe pour démontrer une diminution de la durée moyenne de guérison dans le groupe
expérimental de 20% a partir d’une durée moyenne dans le bras contréle de 6,5 jours (écart-type=3,5
jours).
Dans la mesure ou une interaction avec I’age (<, > 2 mois) est possible, on réalisera deux essais
indépendants avec au total 456 inclus (228 dans chaque groupe d’age).
Dans la mesure ou il est impossible d’assurer I’absence de sorties de protocole, il est prévu d’inclure
10% de patients supplémentaires afin de s’assurer 4 la fin du nombre de sujets nécessaires (soit 500
enfants au total).

1.8 Actes réalisés au cours de I'étude
Kinésithérapie avec augmentation du flux expiratoire associée a 1’aspiration nasale.

1.9 Résultats attendus et implications potentielles
Raccourcissement du délai de guérison des premiéres bronchiolites aigués du nourrisson grace a 3
séances quotidiennes de kinésithérapie respiratoire avec augmentation du flux expiratoire.
Les implications potentielles sont multiples : augmentation du confort des nourrissons, diminution de
I’exposition des nourrissons aux risques d’infection nosocomiale, retentissement en termes de cout li¢ a
la diminution de la durée d’hospitalisation.
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La bronchiolite, qu’est-ce que c’est ?

@ La bronchiolite est une maladie ® Le virus se transmet par la salive,
des petites bronches due a un virus les éternuements, la toux, le matériel
répandu et trés contagieux. souillé par ceux-ci et par les mains.
Chaque hiver, elle touche prés de 30 % Ainsi, le rhume de 'enfant et de
des nourrissons. I'adulte peut entrainer la bronchiolite

du nourrisson.
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@ La bronchiolite débute par
un simple rhume et une toux
qui se transforment en géne

respiratoire souvent accompagnée
d'une difficulté a s’alimenter.

L nelourner a ba créche tes G '
enfant pourra a quand les. symptémes

Si vous avey le moindre doute sun état de vobre enfant,

Lenfant sera, dans la plupart des cas, guéri aw bout
de 5 a 10 jours et toussotera pendant 2 a 3 semaines.

Photas : konotec / Gettyimages / Graphk Cbsession

R=0|

Réf.:313-08194-DE
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B ebe tom&e ? La toux est fréquente au cours
o des infections respiratoires du
U nourrisson (enfant de moins
de 2 ans).

C'est un reflexe naturel de
défense de 'organisme qu'il
faut respecter.

Quelques
conseils
pour
ameliorer
son conport

Dans la plupart des cas, la
toux régresse spontanément
en appliquant de simples
mesures d’hygiéne.

Quand o
. paut-il ‘w o
Ce que vous devez faire ) consutrer ~SHAF

e o
v Si le nez est pris, faites un lavage du nez Sile il

plusieurs fois par jour (notamment avant le repas

Si votre enfant a des
et au coucher) :

difificultés a reapirer

> avec du sérum physiologique ou a a’alimenter.

> a l'aide d’'un mouche-bébé si besoin.

Utilisez des mouchoirs jetables et lavez-vous Si votre enfant de moins
toujours les mains avant et apres. de 3 mois a de la jievre

e e gea ey . (supérieure a 38°C).
v Donnez-lui réguliérement a boire.

v Veillez a maintenir une atmospheére fraiche dans Si son comportement est

sa chambre (19-20°C) et aérez-la régulierement. inhabituel (inconfort,
douleur...).

ce que vou& ne deve‘z pm b—aire @ Si la fiévre persiate

v Ne donnez jamais de médicament contre la toux plus de 3 jours.
a un enfant de moins de 2 ans, sans avis médical.
Si d'autres symptomes
apparaissent (diarrhée,
vomissements, éruptiona...).

v Ne fumez pas au domicile, méme en dehors
de la chambre de bébeé.

Demandez conseil a votre médecin Si la toux peraiste plus d'une
ou @ votre pharmacien. semaine sans amélioration.

Pour plus d’informations :
el afssaps

Agence frangmise de s€conitd samita/ne
s prodqults de santé
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RESUME DE LA THESE

La bronchiolite du nourrisson constitue un enjeu de santé publique. C’est la pathologie
respiratoire hivernale la plus fréquente durant la premiére année de vie. Sa prise en charge porte
pourtant toujours a controverse. Elle consiste principalement en un traitement symptomatique
limité a des réegles hygiéno-diététiques. Cette étude a pour objectif d’étudier la conformité des
pratiques messines aux recommandations de la conférence de consensus de 2000 et celles plus
récentes de I’AFSSAPS publiées en 2010.

79 nourrissons ont été inclus du 01/10/2011 au 31/03/2012 a I’hopital Notre Dame de
Bonsecours. Le recueil de données a été reéalisé majoritairement de maniere prospective par un
questionnaire rempli par les internes du service.

On retrouve une bonne application des recommandations tant sur les critéres
d’hospitalisation que la prise en charge médicamenteuse et non médicamenteuse. Seule la
kinésithérapie respiratoire reste systématiquement prescrite malgré de récentes études discutant son
efficacité. Les antécédents cardiopulmonaires (p=0.006) et I’dge inférieur a 6 semaines (p=0.003)
sont les seuls facteurs de risque retrouvés de maniére significative.

Il serait intéressant de proposer une révision de la conférence de consensus au vu des
conclusions des études récentes concernant la place de la kinésithérapie respiratoire. En effet, elle
ne permettrait pas d’améliorer 1’évolution de la maladie. Des recommandations récentes
redéfinissent les modes de prescription de 1’oxygénothérapie et seront appliquées dés la prochaine
épidémie.

La bronchiolite du nourrisson reste une pathologie courante au centre de la médecine
ambulatoire et hospitaliere hivernale. Une mise a jour des recommandations semble essentielle et
est actuellement discutée.

New clinical practice recommendations about the management of bronchiolitis in
infants: current situation in a pediatrics department at Hospital Notre Dame de Bonsecours
METZ (57000) season winter 2011/2012.

THESE : MEDECINE GENERALE - ANNEE 2012

MOTS CLEFS : Bronchiolite du nourrisson, Application des recommandations,
Traitements, Kinésithérapie respiratoire

INTITULE ET ADRESSE DE L'U.F.R. :
UNIVERSITE DE LORRAINE
Faculté de Médecine de Nancy

9, avenue de la Forét de Haye

54505 VANDOEUVRE LES NANCY Cedex
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