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CONTEXTE

Définition

La bronchiolite aigué du nourrisson est définie comme I'’ensemble des bronchopathies
obstructives liées au Virus Respiratoire Syncytial (VRS) chez les nourrissons dgés de un

mois a deux ans survenant en période épidémique (1).

I) Epidémiologie

a) Données générales

La bronchiolite aigué touche environ 1/3 des nourrissons de moins de deux ans, soit
460 000 nourrissons chaque saison (2;3). Elle est surtout observée parmi les
nourrissons de moins de six mois et le risque de bronchiolite aigué grave est également

plus fréquent avant I'age de six mois (4 ; 5).

Sa prise en charge est essentiellement ambulatoire : 95% des bronchiolites ne relevent

pas d’une prise en charge hospitaliere (2).

L’épidémie de bronchiolite débute en France a la mi-octobre, pour atteindre un pic en

décembre pour les régions du nord, et en janvier pour les régions du sud responsable
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ainsi d’'un gradient nord-sud. Elle se termine vers la fin de I'hiver pour une durée de trois
a cinq mois (3 ; 6).

Le nombre d’enfants atteints de bronchiolite augmente réguliérement depuis plusieurs
années. De 1996 a 2003, 'incidence francaise a augmenté de 9% chaque année (7). Cette

augmentation est liée a un pic toujours plus précoce et plus prolongé (8).

La létalité varie de 0,05% a 0,2% pour I'ensemble des bronchiolites a VRS etde 1 a 3 %

pour celles nécessitant une hospitalisation (9).

Plusieurs réseaux de surveillance ont été mis en place en milieu hospitalier et
ambulatoire afin de mieux organiser les soins, conformément aux recommandations de

surveillance proposées a la derniére conférence de consensus (1 ; 8) :

e Réseau GROG (Groupes Régionaux d’Observation de la Grippe) : recense, a partir
d’'un réseau de médecins généralistes et pédiatres volontaires, le nombre de
consultations ambulatoires pour bronchiolite chez les nourrissons de moins de
deux ans.

e Réseau OSCOUR (Réseau d’Organisation de la Surveillance Coordonnée des
Urgences) : analyse, de fagon qualitative et quantitative, le recours aux services
des urgences pour les bronchiolites du nourrisson de moins de deux ans.

e Réseau ERBUS (Epidémiologie et Recueil des Bronchiolites en Urgence pour
Surveillance) : est un réseau de surveillance sanitaire réalisé a partir de treize

services d’accueil des urgences en lle de France.

b) Données épidémiologiques de 2017

Concernant la situation de I'hiver 2016-2017 de l'étude, la proportion nationale de
passages aux urgences pédiatriques est comparable a celle de I'hiver 2015-2016. Les
pics de passages sont plus précoces et plus amples ces deux derniéres années en
comparaison avec l’hiver 2014-2015 comme le montre la figure 1, données issues de

Santé Publique France a partir du réseau OSCOUR (8).
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Figure 1 : Proportion de passages pour bronchiolite parmi les passages aux urgences en

métropole chez les enfants de moins de 2 ans, de 2014 a 2017
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Les données de la figure 2 révélent que les proportions de passage national en médecine

ambulatoire (SOS médecins issu du GROG) ont été similaires depuis 2012.
Figure 2 : Proportion des passages aux urgences (OSCOUR®) et des visites (SOS Médecins)

pour bronchiolite parmi les passages ou les visites toutes causes codées chez les enfants de

moins de 2 ans, en France métropolitaine, semaine 40/2012 a 07/2017
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Proportion des passages aux urgences (OSCOUR®) et des visites (SOS Médecins) pour bronchiolite
parmi les passages ou les visites toutes causes codées chez les enfants de moins de 2 ans,
France métropolitaine, semaine 40/2012 a 10/2017
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c) Les données al'étranger

Les études internationales récentes nous rappellent que le taux d’hospitalisation de la
bronchiolite augmente progressivement depuis trente ans, engendrant des dépenses de
santé considérables (10; 11; 12). La bronchiolite reste la principale cause
d’hospitalisation chez les enfants de moins de deux ans avec un taux d’hospitalisation
stable autour de 0,52% entre les années 2000 et 2005. Les prématurés de moins de 30
semaines d’aménorrhées et les nourrissons agés de 30 a 60 jours sont les plus

hospitalisés, respectivement 1,8 et 2,6% (13).

d) Impact économique

D’un point de vue économique, le colit moyen d’'un premier épisode de bronchiolite est :
- en hospitalisation : 5 671 € (+/- 3 354) sur séjour moyen de 7,6 jours (+/- 4,3).
- en libéral : 196 € (+/- 96) ou la kinésithérapie respiratoire est responsable de
40% et les consultations de 38 % des dépenses.

Au sein des dépenses pharmaceutiques, les chambres d'inhalation représentent 37,6 %

des colts (25% des enfants), les antibiotiques 27,4 % (2/3 des enfants) et les
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thérapeutiques inhalées 14,5 %. Ces dépenses ne prennent pas en considération le cott

lié a 'absentéisme des parents (14).

I1) Facteurs de risque

Les données de la littérature identifient plusieurs facteurs de risque de bronchiolite :

e Le sexe masculin (Odds Ratio a 1,2) (15)

e L’age inférieur a six mois (15)

e Laprématurité avec risque de bronchodysplasie (1)

e L’absence d’allaitement maternel : réduction des taux et durée d’hospitalisation
en cas d’allaitement maternel, méme en association avec l'allaitement artificiel
(16;17)

e Le tabagisme passif (18)

e Le mode de garde en collectivités et créche : Risque Relatif = 2 a 3,6 selon les
études (3;19)

e La pollution atmosphérique, la résidence en zone urbaine, le bas niveau socio-

économique (1)

III) Physiopathologie

a) Virologie
Le VRS est 'agent infectieux principal des bronchiolites hivernales, représentant 60 a
90% des cas de bronchiolites (1).
Le seul réservoir connu du VRS est constitué par les sécrétions respiratoires de 'homme
malade. Le VRS se transmet ensuite directement par les sécrétions contaminées (toux,
éternuements) ou indirectement par les mains ou le matériel souillé. Le virus survit 30
minutes sur la peau, 6 a 7 heures sur les objets ou le linge et jusqu'a 30 heures sur

certaines surfaces (plan de travail) (20 ; 21).

Quatre-vingt-quinze pour cent des nourrissons ont des anticorps anti VRS positifs avant

I'dge de deux ans (22; 23). Ce fort taux de contamination est en partie lié au fait que
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I'infection a VRS se généralise a la population par réinfection des enfants scolarisés et
des adultes. Il est montré que 44% des familles des nourrissons atteintes étaient aussi
touchées : 25% des enfants scolarisés et 3 a 5% des adultes sont régulierement infectés
par le VRS (13). Ces réinfections sont souvent asymptomatiques mais jouent un réle
majeur dans la diffusion du virus (24). Les anticorps anti-VRS sont indétectables en
quelques mois d’ou les réinfections possibles. De plus, les anticorps maternels anti VRS

transmis n’ont aucun réle protecteur (11).

Les nouvelles techniques de diagnostic via I'amplification moléculaire mettent en
évidence d’autres virus responsables de la bronchiolite (25; 26) : virus parainfluenzae,
virus influenzae, myxovirus, métapneumovirus. Ils présentent le méme mode de
transmission que le VRS (1).

Une co-infection est retrouvée dans 6 a 30 % des cas. Les études divergent quant a
I'incidence sur la sévérité de la maladie : certaines montrent qu’il existe un lien entre la
gravité du tableau clinique et le nombre de virus détectés, alors que d’autres n’en

retrouvent aucun (27 ; 28; 29; 30; 31).

b) Histoire naturelle

L’incubation dure de 2 a 8 jours puis la contagiosité débute avec la maladie et peut durer
jusqu'a 2 semaines. L’élimination du virus nécessite en général 3 a 7 jours mais peut étre
plus prolongée, jusqu’a 4 semaines.

Une rhinopharyngite aigué peu fébrile avec toux inaugure souvent l'infection a VRS:
dans environ 40% des cas, elle se compléte d’'une atteinte bronchiolaire lorsque le virus

gagne les voies aériennes inférieures (9 ; 22).

L’obstruction des voies aériennes est d’origine endoluminale (bouchon muqueux) et
murale (inflammation pariétale). L’accumulation des cellules nécrotiques desquamées,
des sécrétions muqueuses et de I'exsudat séro-fibrineux constitue un véritable bouchon
muqueux. Ce bouchon muqueux obstrue plus ou moins completement la lumiere
bronchiolaire, déja réduite par I'inflammation pariétale, et entraine alors un piégeage de

I'air. Compte tenu du faible développement de la musculature lisse bronchique de
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I'enfant de cet age, le spasme ne joue qu’'un role mineur dans la réduction du calibre des

bronches et des bronchioles (2).

La guérison spontanée est l'issue la plus fréquente, avec souvent une sensibilité accrue
de I'épithélium respiratoire aux infections intercurrentes pendant une période de 3 a 4
semaines au décours de I'épisode et une toux résiduelle pouvant persister une quinzaine

de jours.

IV)  Diagnostic

Le diagnostic de bronchiolite aigué est exclusivement clinique (1).

a) Signes anamnestiques

Les premiers signes cliniques sont oto-rhino-laryngés (ORL) avec essentiellement une
rhinite et une toux plutot seche. L’obstruction nasale est variable, d’autant plus marquée
que le nourrisson est jeune (respiration nasale exclusive). L'enfant est peu ou pas
fébrile. La rhinopharyngite causée par le VRS peut rester isolée, mais elle précede une
bronchiolite de 24 a 72 heures dans 40% des cas (9; 22). La bronchiolite se manifeste
par une dyspnée (polypnée a prédominance expiratoire, d'intensité variable).
L’expiration est active, poussée, plus ou moins bruyante (grésillante ou sifflante) et
freinée.

Dans certains cas, des signes de lutte respiratoire s’y associent. Dans les formes non
compliquées, I'état général est conservé. Parfois, la géne respiratoire rend I'alimentation
difficile voire impossible entrainant, dans les cas graves, un épuisement du nourrisson.

L’ensemble de ces signes est en général proportionnel au degré d’obstruction.

b) Signes physiques

L’auscultation pulmonaire est dominée, dans un premier temps, par des crépitants (secs,

inspiratoires) et/ou sous-crépitants (plus humides et expiratoires) surtout chez le jeune
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nourrisson. Les rales bronchiques et les sibilants apparaissent rapidement et sont
souvent audibles a l'oreille (wheezing). Apres I'dge d’'un an, 'auscultation est dominée
par les sibilants expiratoires. Dans les formes graves a thorax distendu, I'auscultation

peut étre silencieuse (32).

V) Les examens complémentaires

Il n’est pas recommandé de faire des examens complémentaires pour la forme simple

(D).

a) Radiographie thoracique

Il n'y a pas lieu de procéder a une radiographie de thorax lors d'un épisode de
bronchiolite car les anomalies radiologiques bénignes y sont assez fréquentes (33 ; 34;
35; 36). La radiographie pulmonaire ne sera utile qu’'en cas de signes de sévérité
clinique. Ces criteres peuvent donc étre :

e une bronchiolite grave

¢ une fievre élevée persistante

e la persistance inhabituelle des symptomes

e des facteurs de risque d’'une atteinte plus grave (pathologie cardio-pulmonaire,

age < 2 mois, terrain immunodéprimé)

La radiographie dans ces cas-la pourra donc retrouver un foyer de surinfection

pulmonaire, une atélectasie (1).

b) Recherche directe du VRS

La recherche du VRS par immunofluorescence dans les sécrétions rhinopharyngées

n’est pas de pratique courante. Elle n’a qu'un intérét épidémiologique, pour confirmer le
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diagnostic dans certains cas difficiles, ou encore la prise en charge d’'un nourrisson

fébrile 4gé de moins de 3 mois (35).

c) Examens biologiques et bactériologiques

Les autres examens (numération formule sanguine, protéine C réactive, hémocultures,

z du L1 ui indiqués qu’au .
az du sang, ionogramme sanguin) ne sont indiqués qu’au cas par cas (1

VI)  (Criteres de gravité

Il existe des criteres d’hospitalisation (Grade C) : (1)

Altération importante de I'état général (« aspect toxique »)

- Survenue d’apnées, présence d’'une cyanose

- Fréquence respiratoire supérieure a 60/minute

- Age inférieur a 6 semaines

- Prématurité inférieure a 34 semaines d’aménorrhées (SA) ou age corrigé
inférieur a 3 mois

- Cardiopathie sous-jacente, pathologie pulmonaire grave

- Saturation artérielle transcutanée en O; inférieure a 94% sous air ambiant et au
repos ou lors de la prise des biberons

- Troubles digestifs compromettant ’hydratation

- Déshydratation avec perte de poids supérieure a 5% du poids du corps

- Difficultés psychosociales

- Présence d'un trouble de ventilation confirmé par une radiographie de thorax
La présence de signes de lutte respiratoire (battement des ailes du nez, geignement
expiratoire, tirage intercostal, dépression sus ou sous sternal) sont d’autres facteurs de

gravité a prendre en compte (7).

Les recommandations étrangeres identifient des criteres de gravité semblables a la

conférence de consensus : pathologie cardio-pulmonaire sous jacente, age inférieur a 3
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mois ou prématurité, signes de détresse respiratoire, immunodépression, pathologies

neurologiques affectant le muscle (37).

Outre les situations a risque précitées, le médecin est le seul apte a pouvoir juger de la
nécessité d'un recours hospitalier. Cette décision repose sur un faisceau d’arguments
cliniques, anamnestiques et environnementaux visant a identifier les patients a risque

d’évolution grave (1).

VII) Evolution

Une récidive de toux avec sibilants est trés fréquente, environ 50% au cours de la
premiére année et 25% a I'age de 5 ans (36).

A partir du troisieme épisode obstructif, le diagnostic d’asthme du nourrisson est
communément admis. L’existence d’un terrain atopique est le principal facteur de risque
de cette évolution (5).

Une étude suédoise a montré que plus de 30% des enfants qui avaient été hospitalisés

pour une bronchiolite a VRS développaient un asthme a I’age adulte.

VIII) Thérapeutiques

La prise en charge de la bronchiolite aigué simple est essentiellement symptomatique
(1). Elle s’appuie sur des mesures générales telles que : maintenir une bonne nutrition et
hydratation, assurer une désobstruction nasale fréquente avant I'alimentation, éviter le
tabagisme passif, veiller a une aération correcte de la chambre et a une température
ambiante n’excédant pas 19°C (1; 38; 39 ; 40).

Les prescriptions des autres thérapeutiques usuelles, a savoir les bronchodilatateurs, les
corticoides inhalés ou systémiques et les antibiotiques ne montrent pas de bénéfices

dans la prise de la charge de la bronchiolite (1; 41 ; 42 ; 56).

a) Lakinésithérapie
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Une prescription non systématique de kinésithérapie est recommandée par la
conférence de consensus, a évaluer selon I'état clinique de I’enfant. La kinésithérapie
consiste a la désobstruction des voies aériennes supérieures par désobstruction rhino-
pharyngée ; et a la désobstruction des voies aériennes inférieures par augmentation du

flux expiratoire (AFE) et toux provoquée (TP) (1).

Il existe une amélioration clinique a court terme et un ressenti tres favorable des

parents face a la kinésithérapie (43 ; 44).

Une étude francaise récente réalisée en milieu hospitalier conclue a I'absence d’efficacité
de la kinésithérapie respiratoire par AFE et TP sur le délai de guérison des nourrissons

hospitalisés pour un premier épisode de bronchiolite (42).

Une revue de la littérature incluant neuf études hospitaliéres ne montre pas d’efficacité
de la kinésithérapie respiratoire sur la sévérité de la maladie, les besoins en oxygene, les
scores cliniques et la durée d’hospitalisation (45). Cette étude compare a la fois les
techniques anglo-saxonnes de drainage postural, percussion et expiration forcée et les

techniques francophones d’AFE et TP.

Dans ce contexte, 'HAS a émis un rapport intitulé : « Pertinence du recours a
I’hospitalisation pour bronchiolite ». Dans ce rapport, les experts précisent que le
bénéfice de la kinésithérapie dans la bronchiolite de I'’enfant hospitalisé est tres
discutable au vu des données de la littérature et qu’il n’y a pas de données sur son

efficacité en ambulatoire (48).

b) Les bronchodilatateurs

L’utilisation des bronchodilatateurs dans la prise en charge de la premiére bronchiolite
n’est pas recommandée (1).

Des méta-analyses montrent que l'utilisation des bétamimétiques apporte une modeste
amélioration des scores cliniques (variables dichotomiques ou moyennes de scores)

dans la prise en charge de la bronchiolite (49 ; 50). Les scores cliniques étant tous tres
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hétérogenes entre eux, ils ne représentent pas un bon moyen d’évaluation thérapeutique
(51).

Une revue de la littérature incluant trente études ne montre aucun bénéfice dans
l'utilisation des bétamimétiques pour la saturation en oxygene, les taux d’admission a
I’hopital, les taux d’hospitalisation, et la durée de résolution des symptomes (41).

Cette méta-analyse souléve toutefois le probléeme d’'un manque de standardisation dans
la méthodologie des études analysées.

Les bronchodilatateurs restent cependant prescrits dans 40% des cas en médecine

ambulatoire (51).

c) Les corticoides

L’utilisation de corticoides inhalés en phase aigué d’'une bronchiolite ne prouve pas
d’influence sur son évolution immédiate (1). Il n’y a pas d'impact dans la prescription
des corticoides inhalés sur le taux d’hospitalisation et sur la durée d’hospitalisation. Il
n’'y a pas non plus de bénéfices dans l'utilisation des corticoides par voie systémique
(42).

Il est montré que l'utilisation des corticoides inhalés ne permet pas de prévenir les
récidives (52).

Certaines études suggerent que l'association de la corticothérapie systémique avec les

aérosols d’adrénaline pourrait réduire les taux d’hospitalisation (11 ; 22 ; 42).

d) Les antibiotiques

La prescription d’antibiotiques n’est pas recommandée (1). Une colonisation
bactérienne est associée a l'infection par VRS dans 40 a 50% des cas. Cependant
colonisation ne signifie pas surinfection, méme si cette surinfection (otite moyenne
aigué, pneumopathie) est assez fréquente, en particulier dans les bronchiolites les plus

graves (53 ; 54;55).

La revue de littérature Cochrane ne trouve pas de bénéfices de l'antibiothérapie

(macrolides) sur la durée des symptomes, les taux et la durée d’hospitalisation et la

28



saturation en oxygene, bien que les macrolides aient des vertus anti-inflammatoires
(58).
L’antibiothérapie doit étre discutée au cas par cas (1; 43 ; 58).

Les signes orientant vers une surinfection bactérienne sont:

- Fievre élevée > 38,5°C persistante au-dela de 3 jours d’évolution

- OMA purulente associée

- Pneumonie et / ou atélectasie confirmée sur une radiographie de thorax
- Pathologie cardiaque ou pulmonaire sous-jacente

- Elévation de la CRP et/ou des PNN
L’antibiotique de choix est alors l'amoxicilline ou l'association amoxicilline-acide

clavulanique afin de cibler les germes usuels (Moraxella Catarrhalis, Haemophilus

influenzae b, Pneumocoque) (58).

e) Les autres traitements

Les antitussifs, les mucolytiques et les mucorégulateurs n'ont aucune indication dans le
traitement de la premiére bronchiolite (1). Les fluidifiants bronchiques sont inutiles et
peuvent induire un bronchospasme. De méme, il n’y a pas lieu de prescrire de traitement
anti-reflux. Toutes ces mesures sont rappelées par I'Agence Francaise de Sécurité
Sanitaire des Produits de Santé (AFSSAPS) en avril 2010 (63).

En revanche, les antipyrétiques et les mesures physiques favorisant la défervescence de

la fievre (éviter de trop couvrir I'enfant, prise d’'un bain) sont utiles.

IX) Les études francaises

Plusieurs études ont tenté d’évaluer la conformité de prise en charge par rapport aux

recommandations de la conférence de consensus depuis sa parution en 2000.

Dans une étude de Loire-Atlantique (51), seulement la moitié des prises en charge

étaient concordantes au regard des recommandations et 57,5% des cas au cours des
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premieres bronchiolites. La moitié des nourrissons présentant un critere
d’hospitalisation n’a pas été hospitalisée. La kinésithérapie a été prescrite dans 56,8%
des cas, les bronchodilatateurs dans 40% des cas, les corticoides systémiques dans 10%
des cas, les corticoides inhalés dans 4% des cas et les antibiotiques dans 14,4% des cas,

dont 6% des cas alors qu'’ils n’étaient pas indiqués (51).

Dans une étude grenobloise (57), le traitement était conforme aux recommandations
dans 45% des cas. La kinésithérapie a été prescrite dans 50% des cas, les
bronchodilatateurs dans 33% des cas, la corticothérapie systémique dans 14% des cas,

la corticothérapie inhalée dans 1% des cas, et les antibiotiques dans 14% des cas (57).

Ces études mettent en évidence une discordance entre les prises en charge
thérapeutiques des bronchiolites aigués des nourrissons en médecine générale, par
rapport aux recommandations de la conférence de consensus de 2000. Les auteurs se
sont interrogés sur la nécessité de nouvelles recommandations et d’identification de

facteurs associés au non-respect de ces recommandations.

X) Justification

La bronchiolite représente une proportion importante des consultations ambulatoires et
hospitalieres avec des taux respectifs dépassant les 15 et 20%, soit environ 1/3 des
nourrissons de 1 a 23 mois sur la période épidémique 2016-2017. Sa prévalence reste

toutefois difficile a évaluer avec précision malgré I'existence des réseaux de surveillance

(2).

La derniere conférence de consensus francaise de 2000 recommande une prise en
charge essentiellement symptomatique par désobstruction rhinopharyngée comme
traitement de référence en ambulatoire. Elle est la seule a proposer un recours a la

kinésithérapie (1).
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Les recommandations australiennes et espagnoles proposent l'utilisation des
bronchodilatateurs au cours d'un épisode de dyspnée sifflante comme test
thérapeutique (60; 61). Les recommandations américaines et suisses préconisent une

prise en charge symptomatique (40 ; 62).

Les revues exhaustives de littérature Cochrane ne démontrent pas de bénéfices
significatifs dans [I'utilisation de la corticothérapie, de la kinésithérapie, des
bronchodilatateurs et des antibiotiques (41 ; 42 ; 47 ; 48). Ces revues s’appuient dans la
quasi-totalité sur des études hospitalieres et n’étudient pas la bronchiolite dans sa prise
en charge ambulatoire.

De nombreuses études francaises montrent que la prise en charge ambulatoire n’est pas
en adéquation avec la conférence de consensus de 2000 avec un recours fréquent a la
kinésithérapie, aux corticoides, aux bronchodilatateurs et aux antibiotiques (52 ; 57;
59; 60; 61). Ce non-respect des recommandations est également retrouvé dans les
études internationales: les pédiatres libéraux suisses prescrivent des
bronchodilatateurs dans 99% des cas et des corticoides inhalés dans 90% des cas alors
que les recommandations suisses ne préconisent que la désobstruction rhinopharyngée
(62).

Les criteres de définition d’'une bronchiolite potentiellement grave et représentant une
nécessité d’hospitalisation sont définis par la conférence de consensus de 2000. Ces
critéres de gravité ne sont pris en compte conformément aux recommandations que

dans 50% des cas par les médecins généralistes (52 ; 57).

La forte prévalence de la bronchiolite, le caractere ambulatoire de sa prise en charge
dans 95% des cas (2) contrastent avec des prises en charge variées et peu standardisées
en ambulatoire. De plus, les discordances de prises en charge retrouvées en ambulatoire
par rapport aux recommandations frangaises datant de 17 ans nous ont incité a nous
intéresser a la prise en charge en médecine générale de cette pathologie. Ces
discordances s’expliquent probablement par le recrutement hospitalier des études sur
lesquelles se sont appuyées les recommandations de 2000 et la population en
ambulatoire qualitativement et quantitativement différente de celle retrouvée en milieu
hospitalier. Devant des profils de gravité différents entre les bronchiolites vues en

hospitalier et celles vues en ambulatoire, des médecins généralistes soumis a I'angoisse
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et a la pression thérapeutique suggérée par les parents, la nécessité d’études réalisées
en ambulatoire semble admise. Les recommandations restent insuffisantes pour une

majorité des bronchiolites aigués, de gravité légere a modérée (62).

L’objectif de notre étude est de décrire la prise en charge du premier épisode de
bronchiolite aigué du nourrisson de moins de 2 ans en médecine générale.

Le projet a été décrit en deux temps : une description clinique et thérapeutique des
premiers épisodes de bronchiolite et une évaluation des taux de guérison et des facteurs
associés a la guérison.

Nous présentons dans cet article le premier temps de I'étude
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INTRODUCTION

La bronchiolite aigué du nourrisson est définie comme I'’ensemble des bronchopathies
obstructives chez les nourrissons agés de un mois a deux ans. Elle se manifeste par une
phase prodromique caractérisée par une rhinopharyngite. La phase d’état comprend
une dyspnée expiratoire pouvant étre associée a une polypnée, des signes de lutte
respiratoire et un wheezing (bruit respiratoire audible). Les signes auscultatoires

comprennent des rales crépitants ou des rales bronchiques (sibilants ou ronchis) (1).

La bronchiolite est le plus souvent liée au Virus Respiratoire Syncytial (VRS) et survient
en période épidémique hivernale (1). Elle touche un tiers des nourrissons de moins de
deux ans, soit 460 000 nourrissons chaque année (2). Sur la période épidémique 2016-
2017, la bronchiolite aigué représente plus de 15% des consultations en médecine
générale et plus de 20% des passages aux urgences parmi les nourrissons agés de moins
de deux ans (3). Elle est la principale cause d’hospitalisation des nourrissons de moins

de deux ans et son taux est stable autour de 0.5% (4).

La derniére conférence de consensus francaise de 2000, recommande une prise en
charge essentiellement symptomatique par désobstruction rhinopharyngée comme
traitement de référence en ambulatoire. Elle propose le recours a la kinésithérapie selon
I’état clinique du nourrisson, mais les données sur sa prescription sont uniquement
hospitalieres et de nombre limité, avec un niveau de preuve faible (grade C) (1). La
conférence de consensus définit des facteurs cliniques, paracliniques et
environnementaux pouvant aider le clinicien dans sa décision d’orienter le nourrisson

vers une structure hospitaliére.

Les recommandations étrangeres préconisent une prise en charge essentiellement
symptomatique de la bronchiolite aigué du nourrisson (5, 6, 7). Les revues de littérature
évaluant les thérapeutiques classiquement utilisées dans la bronchiolite montrent que
I'utilisation des bronchodilatateurs par voie inhalée, de la corticothérapie par voie orale
ou inhalée, des antibiotiques et la kinésithérapie respiratoire n’apportent pas de
bénéfices probants dans la prise en charge des nourrissons (8; 9; 10; 11). Les
recommandations australiennes et espagnoles proposent néanmoins 'utilisation des

béta2 mimétiques a fortiori lorsqu’'un asthme peut étre suspecté (12; 13). Des études

39



récentes apportent des résultats hétérogenes dans 'intérét éventuel d’administration de

soluté salé hypertonique (14 ; 15).

La bronchiolite est une pathologie de prise en charge ambulatoire dans plus de 95% des
cas (2). Cependant, les recommandations francaises et internationales encadrant sa
prise en charge sont basées sur des données hospitalieres. Les bronchiolites sont, en
général, moins graves en ambulatoire et les moyens diagnostiques, thérapeutiques et de
suivi sont différents (14). Il existe cependant trés peu de données dans la littérature
encadrant la prise en charge en ambulatoire. Plusieurs études frangaises montrent que
la prise en charge ambulatoire n’est pas en adéquation avec les recommandations de la
conférence de consensus de 2000 (16; 17; 18; 19; 20). Une étude suisse a montré que
les pédiatres libéraux prescrivaient des bronchodilatateurs inhalés dans 99% des cas et
des corticoides inhalés dans 90% des cas alors que les recommandations suisses ne

préconisent que la désobstruction rhinopharyngée (21).

Ces études soulignent que les critéres de gravité cliniques, environnementaux et
anamnestiques imposant un recours hospitalier sont suivis par les médecins
généralistes dans 50% des cas. Les criteres d’hospitalisation indiqués par les

recommandations ne seraient pas adaptés a la pratique des médecins généralistes.

L’'inadéquation entre la forte prévalence de la bronchiolite en ambulatoire, et des
recommandations basées sur des études hospitalieres explique cette discordance entre
la prise en charge proposée par les recommandations et celle réellement prodiguée par

les médecins généralistes en France.

L’objectif de cet article est de décrire les caractéristiques cliniques et thérapeutiques des
nourrissons qui présentent un premier épisode de bronchiolite en médecine générale et
d’identifier si une prise en charge différente est proposée aux nourrissons présentant un

profil clinique plus grave.
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METHODE

Il s’agissait d’'une étude prospective, descriptive, ambulatoire et multicentrique réalisée

par questionnaires.

Population de I'étude

Les investigateurs étaient des médecins généralistes, installés ou remplagants. Ils

consultaient en journée ou en permanence de soins ambulatoires.

Tous les nourrissons de moins de 24 mois consultant en médecine générale pour un
premier épisode de bronchiolite ont été inclus dans I'étude, aprés consentement oral des
parents. Les nourrissons dont les parents ne pouvaient pas étre contactés ou pour

lesquels il existait une barriéere de la langue n’ont pas été inclus.

Deux groupes de nourrissons étaient constitués : un groupe « grave » et un groupe « non
grave ». Un nourrisson était considéré comme « grave » s’il présentait au moins un signe
de lutte et un signe de gravité clinique. Les autres nourrissons représentaient le groupe
« non graves ». Les signes de gravité étaient : les difficultés alimentaires entrainant des
apports alimentaires inférieurs a 50% de la ration habituelle, une perte de poids, des
vomissements, une hypotonie ou une apathie. Les signes de lutte étaient: I'existence
d’'un balancement thoraco-abdominal, d’'un tirage sus-sternal, intercostal ou sus-

claviculaire ou une paleur péribuccale.

Recueil des données

Le recrutement des médecins s’est fait par appel téléphonique ou rencontre aupres des
medecins maitres de stage universitaires, des groupes de formation médicale continue
et des cabinets de groupe. Le déroulement du recueil des données est présenté dans la
figure 1. L'inclusion des nourrissons s’est déroulée entre le 1¢r novembre 2016 et le 28

février 2017 dans les départements de I'Eure et de la Seine-Maritime.

Les médecins devenaient investigateurs a l'issue de la réalisation d'un premier
questionnaire qui décrivait leur pratique générale et leur type d’activité (Annexe 1:

Questionnaire médecins investigateurs).

Les médecins investigateurs remplissaient un premier questionnaire électronique

d’inclusion, appelé questionnaire JO. Il permettait de décrire I'état clinique du nourrisson
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lors de la consultation initiale et la conduite diagnostique et thérapeutique proposée

(Annexe 2 : Questionnaire J0).

Les parents étaient appelés au septieme jour de la date d’inclusion pour réaliser un
second questionnaire (Annexe 3: Questionnaire |7). Le questionnaire recueillait les
antécédents personnels et familiaux, les facteurs de risque, I'état clinique actuel, la prise

en charge thérapeutique et le parcours de soins.

Un questionnaire ]J30 était réalisé téléphoniquement au trentieme jour de l'inclusion. Ce

questionnaire permettait de suivre I'état de santé des nourrissons.

Analyse statistique

L’étude a été réalisée en soins courants. Le critere principal d'évaluation ainsi que les
critéres secondaires étaient de nature dichotomique. Pour ces criteres, la comparaison
des proportions entre les deux groupes reposait sur le test du khi-2 de Pearson et a été
complétée par une comparaison ajustée fondée sur le modele de régression logistique et
d'éventuels facteurs liés au critére d'évaluation considéré. La comparaison des variables

quantitatives reposait sur le test de Student.

Aspects réglementaires

Les accords du Comité Consultatif sur le Traitement de !'Information en matiere de
Recherche dans le domaine de la Santé (CCTIRS) et de la Commission Nationale de

I'Informatique et des Libertés (CNIL) ont été recueillis.
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RESULTATS

Parmi les 197 médecins investigateurs initiaux, 89 (45%) avaient inclus au moins un
nourrisson. Parmi eux, 53 (67,1%) exercaient en cabinet de groupe et 52 (65,8%)
étaient des maitres de stages universitaires. Les médecins avaient inclus 8 nourrissons
au maximum avec une moyenne d’inclusion de 2,3. Les caractéristiques générales des

médecins investigateurs sont résumées dans le tableau 1.

Un total de 215 questionnaires d’inclusion J0 avait été recueilli. A J7, 196 questionnaires
avaient été remplis. A J30, 187 questionnaires avaient été remplis. Les données étaient
analysées a partir des 187 enfants. Elles sont présentées dans la figure 2. Quarante-deux
nourrissons avaient constitué le groupe « grave » (21,3%), 145 avaient constitué le

groupe « non grave » (78,7%).

L’age moyen était de 6,9 mois. Cent garcons et 87 filles avaient été inclus (sex ratio 1,15).
Au moins un des 2 parents était fumeur chez 63 des nourrissons (33,7%) et 39 meres
(20,9%) avaient déclaré avoir fumé pendant la grossesse. Cent huit nourrissons (57,8%)
présentaient un antécédent au premier degré d’atopie, dont 67 (35,8%) un antécédent
d’asthme au premier degré. L’ensemble des données descriptives est présenté dans le

tableau 2.

Cliniquement, la toux était présente chez 182 des 187 nourrissons (97,3%), la rhinite
chez 166 nourrissons (88,8%), les bruits respiratoires audibles chez 95 nourrissons
(50,8%) et la fievre chez 71 nourrissons (38%). Cent-cinquante et un nourrissons
(80,8%) présentaient des sibilants, 83 nourrissons (44,4%) présentaient des ronchis et
21 nourrissons (11,2%) présentaient des crépitants. Cinq nourrissons (2,7%)
présentaient une auscultation pulmonaire normale mais présentaient une rhinite et une
toux. Soixante-quatorze (39,6%) des 187 nourrissons présentaient au moins un signe de
lutte respiratoire et 75 nourrissons (40,1%) présentaient au moins un signe de gravité.
Le tirage était le signe de lutte le plus présent (52 nourrissons (27,8%)). Les difficultés

alimentaires étaient le signe de gravité le plus fréquent (55 nourrissons (29,4%)).

Les données cliniques des nourrissons a I'inclusion sont présentées dans le tableau 3.
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L’état général était évalué moins bon par le médecin investigateur moins bon de facon
significative dans le groupe « grave » par rapport au groupe « non grave » (p<0.0001). La
géne respiratoire était évaluée plus importante par le médecin investigateur de fagon

significative dans le groupe « grave » par rapport au groupe « non grave » (p<0.0001).

Para-cliniquement, la radiographie thoracique était le seul examen complémentaire
prescrit pour 5 nourrissons (2,7%). Trois nourrissons (2,1%) du groupe « non grave »
ont bénéficié d'une prescription d’examens complémentaires, contre 3 (7,1%) dans le

groupe « grave » (p=1,13).

La kinésithérapie était prescrite pour 138 nourrissons (73,8%), les bronchodilatateurs
en chambre d’inhalation étaient prescrits pour 116 nourrissons (62%), les antibiotiques
étaient prescrits pour 12 nourrissons (6,4%), les corticoides inhalés étaient prescrits
pour 9 nourrissons (4,8%) et les corticoides per os étaient prescrits pour 30 nourrissons
(16%). La désobstruction rhinopharyngée était prescrite chez 173 nourrissons (92,5%)
et les antipyrétiques étaient prescrits chez 107 enfants (57,2%). Parmi les nourrissons
présentant une toux seéche, 69,2% avaient bénéficié d'une prescription de
bronchodilatateurs (p=0,04). Parmi les nourrissons présentant des sibilants a
I'auscultation, 65,6 % avaient bénéficié d'une prescription de BétaZmimétiques
(p=0.03). Parmi les nourrissons qui présentaient I'association d'une toux seche et de
sibilants, 75.7% ont bénéficié d’'une prescription de bronchodilatateurs (p<0.0001).
Parmi les nourrissons qui présentaient une toux grasse, 84% ont bénéficié d’'une

prescription de kinésithérapie (p<0.0001).

Une consultation de réévaluation était prévue chez 47 nourrissons (25,13%). Cinq

enfants (2,7%) avaient été adressés aux urgences par le médecin généraliste.

L’ensemble des données thérapeutiques et du parcours de soin sont présentés dans le

tableau 4.

La kinésithérapie était prescrite chez 105 nourrissons du groupe « non grave » (72,4%)
contre 33 nourrissons (78,6%) du groupe « grave » (p = 0,42). Les bronchodilatateurs en
chambre d’inhalation étaient prescrits chez 87 nourrissons (57,9%) du groupe « non

grave » contre 29 nourrissons (69,1%) du groupe « grave » (p=0,29).
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Les consignes de consultations aux urgences ou de consultations de contrdle chez le
médecin généraliste étaient préconisées chez 38 nourrissons (26,2%) du groupe « non
grave » contre 9 nourrissons (21,4%) du groupe « grave » (p=0,53). Trois nourrissons
(2.1%) du groupe «non grave » ont été adressés a un service d'urgences, et deux

nourrissons (4.8%) du groupe « grave » ont été adressés a un service d'urgence (p=0.31)

L’ensemble des données cliniques, paracliniques et thérapeutiques comparées pour les

groupes « graves » et « non graves » sont présentées dans le tableau 5.
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DISCUSSION

Le diagnostic de bronchiolite a reposé sur des critéeres exclusivement cliniques.
L’existence d'une toux (97,3%), d'une rhinite (88,8%) et d'une auscultation
pathologique (97,3%), ont été les trois signes cliniques les plus fréquents.

La désobstruction rhinopharyngée (92,5%), la Kkinésithérapie (73.8%), et les
bronchodilatateurs en chambre d’inhalation (62%) ont été les 3 thérapeutiques les plus
prescrites par les médecins investigateurs. L’existence d'une gravité n’a pas modifié la
conduite diagnostique et thérapeutique.

Les données concernant le diagnostic de bronchiolite confortent que celui-ci est un
diagnostic clinique sans nécessité de recours a des examens complémentaires. Les
criteres diagnostiques frangais mentionnent la présence d’'une dyspnée a prédominance
expiratoire, grésillante ou sifflante, et d’'une toux ; la rhinite, la fiévre et les signes de
lutte respiratoire peuvent s’y associer. Les anomalies auscultatoires qui s’associent a ces
signes cliniques peuvent étre des crépitants, des sibilants ou des ronchis. Les critéres
diagnostiques de la bronchiolite sont également décrits dans les recommandations de
prise en charge étrangeres. Les recommandations anglaises définissent le diagnostic de
bronchiolite comme l'association d’'une toux persistante, d’'une tachypnée ou une
distension thoracique et d’'une anomalie auscultatoire définie par des sibilants, des
ronchis ou des crépitants (22). Les recommandations américaines et canadiennes
définissent le diagnostic de bronchiolite comme l'association de signes cliniques
associant une toux, une rhinorrhée, 'existence d’anomalies auscultatoires, 1'utilisation
des muscles respiratoires accessoires, et une diminution de la saturation transcutanée
en oxygene chez les nourrissons de moins de 2 ans en période épidémique I'hiver (5; 7).
L’association toux, rhinite et anomalies auscultatoires était présente chez 77% des
nourrissons. Ce qui sous-entend que pres d’'un nourrisson sur quatre a eu un diagnostic
de bronchiolite avec I'absence d’au moins un des symptomes les plus fréquemment
décrits pour poser le diagnostic de bronchiolite. Les nourrissons qui ne présentaient pas
de toux présentaient tous une rhinite et des anomalies auscultatoires. Les nourrissons
qui ne présentaient pas d’anomalies auscultatoires présentaient une toux et une rhinite.
[Is associaient a des degrés variables une fievre, des signes de gravité cliniques et des

signes de lutte respiratoire.
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Ces tableaux cliniques variés posent la question d'une redéfinition consensuelle de la
bronchiolite, et font apparaitre des bronchiolites de formes plus frustres qui seraient

présentes en ambulatoire et pourraient nécessiter une adaptation thérapeutique.

Les thérapeutiques ont été tres fréquemment prescrites dans notre étude avec une
proportion importante de kinésithérapie (73.8%) et de bronchodilatateurs (62%). Les
bronchodilatateurs sont une thérapeutique tres prescrite en médecine générale malgré
des publications qui ne mettent pas en évidence de bénéfice de sa prescription sur la
guérison (5; 7; 8). Des recommandations espagnoles et australiennes proposent
I'utilisation des bronchodilatateurs comme test thérapeutique lors d'un premier épisode
de bronchiolite, en particulier s’il existe des facteurs de risque d’évolution vers un
asthme (12; 13). Dans notre étude, la prescription de bronchodilatateurs était plus
fréquente quand les nourrissons présentaient un profil clinique spastique, avec la
présence d’'une toux séche et de sibilants. Il n’a pas été mis en évidence de lien entre
'existence d’atopie ou d’asthme chez les apparentés de premier degré et la prescription
de bronchodilatateurs. Le type d’auscultation et de toux pourraient influencer la
prescription de bronchodilatateurs. Il n’existe a notre connaissance aucune donnée dans

la littérature ayant fait cette constatation.

La kinésithérapie a été prescrite dans pres de trois quarts des cas dans notre étude. Les
données de la littérature montrent que la prescription de kinésithérapie n’apporte
aucun bénéfice en terme de guérison dans la prise en charge de la bronchiolite (13 ; 33).
Des études canadiennes et américaines ne recommandent pas la prescription de la
kinésithérapie (5; 7). Des études récentes montrent qu’elle est prescrite en France dans
plus de la moitié des cas (16; 20). Dans notre étude, la kinésithérapie n’était pas plus
prescrite dans le groupe « grave ». Mais une plus grande proportion de prescription de
kinésithérapie était associée chez les nourrissons qui présentaient un profil
clinique d’encombrement bronchique associant une toux grasse avec des ronchis ou

des crépitants.

Les nourrissons n’ont été adressés aux urgences que dans 2,7% des cas, alors qu’une
consultation de contrdle aupres du médecin généraliste était prévue dans un quart des

cas. Tous ces nourrissons présentaient des criteres théoriques d’hospitalisation d’apres
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la conférence de consensus de 2000 (1). L’existence de criteres de gravité tels que
proposés dans notre étude n’a pas modifié le parcours de soin des nourrissons. Les
nourrissons considérés comme a risque de présenter une bronchiolite sévere ou
d’évolution défavorable et nécessitant un recours hospitalier sont bien définis dans la
conférence de consensus francaise et repris dans la littérature internationale (1; 5; 7;
22). 1l s’agit des comorbidités associées (pathologies respiratoires, cardiaques,
neurologiques, immunodépression), du jeune age (inférieur a 3 mois), de la prématurité,
des facteurs sociaux et des signes cliniques (polypnée, apnée, hypoxémie,
déshydratation et apports insuffisants). Les études francaises récentes montrent que ces
criteres de sévérité et d’hospitalisation ne sont pris en compte que dans 50% des cas par

les médecins généralistes (16 ; 20).

Il existerait d’autres facteurs et criteres a prendre en compte en médecine générale qui

influenceraient une prise en charge différente.

Par ailleurs, les médecins généralistes sont soumis a des facteurs propres a la pratique
de la médecine libérale telle que I'anxiété des parents face a une prescription jugée trop
limitée de désobstruction rhinopharyngée, ou le manque de disponibilité en période

épidémique I'hiver.

L’existence de réseaux de kinésithérapie de surveillance et de prise en charge de la
bronchiolite permet un relais et une complémentarité entre le médecin généraliste et le
kinésithérapeute, garantissant ainsi un meilleur suivi des nourrissons et diminuant

I'anxiété parentale.

Les nourrissons pris en charge en médecine générale présentent plutét un profil de
gravité légere a modérée dont 'étude dans la littérature est pratiquement inexistante

(14).

L’étude s’est intéressée au premier épisode de bronchiolite, chez les nourrissons de
moins de deux ans. Ceci a permis de limiter les biais de sélection en excluant avec
certitude un asthme du nourrisson. Le nombre de perdus de vue entre JO et |7 était
particulierement faible. Les données recueillies en médecine générale refletent la prise

en charge ambulatoire de ces patients. Alors que 95% des bronchiolites sont prises en
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charge en soins primaires, la trés grande majorité des données disponibles dans la

littérature concerne une prise en charge hospitaliére.

Pour des raisons de faisabilité, I'état clinique des nourrissons a J7 n’a pu étre réévalué
médicalement. Cependant, la passation des questionnaires téléphoniques par quatre

internes de médecine générale formés a I'étude a limité le risque de biais de déclaration.
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CONCLUSION

Le diagnostic de bronchiolite repose sur des données cliniques. Différents signes
cliniques mettent en évidence plusieurs profils de bronchiolites pris en charge en
ambulatoire. La définition de la bronchiolite dans les différentes recommandations

internationales reste non consensuelle.

Les thérapeutiques prescrites semblent étre influencées par deux profils cliniques : les
bronchodilatateurs en présence de toux seéche et de rales sibilants ; la kinésithérapie en

présence de toux grasse et de ronchis.

Les critéres a prendre en compte en médecine générale pour appréhender un
nourrisson présentant une bronchiolite « grave » mériteraient d’étre approfondis et plus
adaptés a la définition méme de la bronchiolite. L’existence de criteres de gravité

clinique ne modifie pas la conduite thérapeutique des médecins généralistes.
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FIGURES ET TABLEAUX

Figure 1 : Flow Chart « Recueil des données ».
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Tableau 1 : Caractéristiques générales des médecins investigateurs.

n (%) ou moyenne (écart type)

n =289
Caractéristiques
Age (moyenne) 44,5
Age (médiane) 41
Sex ratio (H/F) 0,98

Mode d'exercice

Remplagants

10 (11,2%)

Seuls

4 (5,1%)

En maison de santé
pluridisciplinaire

22 (27,9%)

En groupe

53 (67,1%)

Maitres de stage

52 (65,8%)

Conditions d'exercice

Nombre d'années d'exercice

13,79 (11,5)

Nombre de demi-journées
travaillées

7,88 (1,7)

56



Figure 2 : Flow Chart.
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Tableau 2 : Caractéristiques générales des nourrissons inclus.

Caractéristiques générales

n (%) ou moyenne (écart type)

Age (mois) 6,92 (6,65)
Sex ratio (H/F) 1,15
Poids de naissance (grammes) 3407 (531)
Terme (semaines d'aménorrhée) 39,12 (1,87)
Place dans la fratrie (médiane) 2 (0,86)
Antécédents environnementaux

Gémellité 6 (3,2%)

Au moins un des deux parents fumeurs

63 (33,7%)

Tabac pendant grossesse

39 (20,9%)

Césarienne

30 (16%)

Aucun

93 (49,7%)

Antécédents personnels

Hospitalisation en réanimation 2(1,1%)
Hospitalisation en néonatologie 13 (7%)
Probleme respiratoire 4(2,1%)
Probleme cardiaque 5(2,7%)

Aucun

159 (85%)

Ne sait pas*

1(0,5%)

Antécédents familiaux (1¢ degré)

Asthme 67 (35,8%)
Allergies 48 (25,7%)
Eczéma 46 (24,6%)
Ne sait pas 3(1,6%)
Aucun 79 (42,3%)
Mode de garde

Parents 80 (42,8%)

Assistante maternelle

85 (45,5%)

Créche

32 (17,1%)
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Autres 3(1,6%)

* Adoption L. L . .
aractéristiques cliniques des nourrissons a JO

A]JO n (%) ou moyenne (écart type)

Poids a JO (grammes)

7739 (1764)

Signes cliniques

Fiévre > 38°C

71 (38%)

Rhinite

166 (88,8%)

Toux
Séche

Productive

166 (88,8%)
91 (48,7%)

100 (53,5%)

Fréquence respiratoire

44,47 (13,7)

Bruits respiratoires audibles

95 (50,8%)

Auscultation

Sibilants

151 (80,8%)

Ronchis / Encombrement bronchique

83 (44,4%)

Crépitants 21(11,3%)
Normale 5(2,7%)
Signes de lutte

Balancement thoraco-abdominal

37 (19,8%)

Tirage

52 (27,8%)

Péleur péri-buccale

1(0,5%)

Au moins un signe de lutte

74 (39,6%)

Signes de gravité

Difficultés alimentaires**

55 (29,4%)

Perte de poids 17 (9,1%)
Hypotonie/apathie 2 (1,1%)
Vomissements 20 (10,7%)

Au moins un signe de gravité

75 (40,1%)

Appréciation du médecin investigateur

Etat général (0 : mauvais ; 10 : état normal)

2,27 (1,7)
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Géne respiratoire (0 : importante ; 10 : pas de géne) 3,22 (1,8)

** Difficultés alimentaires > 50% de la ration habituelle 1Isajo

Examens complémentaires n (%) ou moyenne (écart type)
Aucun 181 (96,8%)
Radiographie de thorax 5(2,7%)
Biologie 0 (0%)
Radiographie a différer 1 (0,5%)
Kinésithérapie
Kinésithérapie prescrite 138 (73,8%)

A faire dés que possible 97 (70,3%)

A différer 41 (29,7%)

Autres thérapeutiques

Désobstruction rhinopharyngée 173 (92,5%)
Antipyrétiques 107 (57,2%)
Bronchodilatateurs en chambre d'inhalation 116 (62%)
Corticoides en chambre d'inhalation 9 (4,8%)
Corticoides per os 30 (16%)
Bronchodiatatours) 0 0%)
Antibiotiques 12 (6,4%)
Pas de prescription 0 (0%)
Parcours de soins

Consultation de réévaluation par un MG 47 (25,1%)
Adressé dans un service d'urgences 5(2,7%)
Adressé au pédiatre 0 (0%)
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Tableau 5 : Comparaison des prises en charge des nourrissons selon les groupes

« Grave »/ « Pas grave ».

n (%) ou moyenne (écart type) p
145 42
PAS GRAVES GRAVES
Paraclinique
Radiographie de thorax 3 (2,1%) 2 (4,8%) 0.3131
Biologie 0 (0%) 0 (0%) NF*
Aucun 142 (97,9%) 39 (92,9%) 0.1280
Autres 0 (0%) 1 (2,4%) NF
Kinésithérapie
Kinésithérapie prescrite 105 (72,4%) 33(78,6%) 0.4242
A faire des que possible 72 (68,6%) 25(75,8%) 0.3412
A différer 33(31,4%) 8(24,2%) 0.6087
Autres thérapeutiques
Désobstruction rhinopharyngée 138 (95,2%) 35(83,3%) 0.0176
Antipyrétiques 84 (57,9%) 23 (54,8%) 0.7147
Bronchodilatateurs en chambre d'inhalation 87 (60%) 29 (69,1%) 0.2874
Bronchodilatateurs en nébulisation 0 (0%) 0 (0%) NF
Corticoides en chambre d'inhalation 7 (4,8%) 2 (4,8%) 1.0000
Corticoides en nébulisation 0 (0%) 0 (0%) NF
Corticoides per os 22 (15,2%) 8(19,1%) 0.5468
Antibiotiques 10 (6,9%) 2 (4,8%) 1.0000
Pas de prescription 0 (0%) 0 (0%) NF
Reconsultation
Consultation de réévaluation 38 (26,2%) 9(21,4%) 0.5296
Adressé au pédiatre 0 (0%) 0 (0%) NF
Adressé dans un service d'urgences 3 (2,1%) 2 (4,8%) 0.3131
Likert
Anxiété de la part des parents 2,51 (1,8) 3,43 (2) 0.0050
Risque de mauvaise observance 0,89 (1,4) 0,95 (1,2) 0.8127
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* NF : Non Faisable.

ANNEXES : QUESTIONNAIRES

Annexe 1 : Questionnaire d’inclusion des médecins

Description des médecins investigateurs

[1] Quel est votre nom ?

[2] Quel est votre prénom ?

[3] Quelle est votre année de naissance ?

[4] Quelle est votre adresse mail ?

[5] Quel est votre numéro de portable ?

[6] Quelle est votre adresse professionnelle ?
[7] Quel est votre sexe ?

[8]Quel est votre type d'exercice ?

seul(e)
en cabinet de groupe

o
o
¢ en Maison de Santé Pluridisciplinaire
o remplacant(e)

o

Autre:
[9] Etes-vous maitre de stage ?

[10] Depuis combien de temps (en années) exercez-vous ?
[11] Combien de demi-journée par semaine travaillez-vous au cabinet ?
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Annexe 2 : Questionnaire JO

Informations générales

[1] Criteres d'inclusion des nourrissons dans I'étude :

Oui Non
I'enfant a moins de 24 mois R R
il s'agit du premier épisode de bronchiolite o o
il s'agit de la premiére consultation pour 'épisode
actuel o o
les parents ont donné leur consentement oral a
l'inclusion de leur enfant dans I'étude o o

* Si tous ces criteres ne sont pas réunis, vous ne pouvez pas inclure le nourrisson.

[2] Quel est votre numéro d'identification ?

[3] Quelles sont les 3 premiéres lettres du nom de I'enfant ?
[4] Quelles sont les 3 premiéres lettres du prénom de I'enfant?
[5] Quelle est la date de la consultation ?

[6] Quels sont les mois et année de naissance de l'enfant ?

[7] Quel est le numéro de téléphone des parents ?

Informations sur les signes clinigues

[8] Quel est le sexe de I'enfant ?

[9] Quel est le poids (en grammes) de I'enfant ?

[10] L'enfant présente-t-il les signes cliniques suivants ?
Rhinite
Température supérieure a 38°
Toux seche

o
o
o Toux productive
o Toux diurne
o Toux nocturne
]
Bruit respiratoire audible a I'oreille
Balancement thoraco-abdominal

Cyanose

o
o

o Tirage
o

o Paleur péri-buccale
o

Aucun
[12] Quelle est sa fréquence respiratoire ?
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[13] Qu'entendez-vous a l'auscultation ?
Auscultation normale

Crépitants

Ronchis, encombrement bronchique

Sibilants

[14] Quelle est votre appréciation globale de la géne respiratoire de I'enfant ?
0 : Pas de géne respiratoire ~ 10: Géne respiratoire majeure

[15] L'enfant présente-t-il les signes suivants ?

©)
@)
@)
@)

Difficultés alimentaires (mange moins de 50% de sa ration habituelle)
Perte de poids

Hypotonie et apathie

Vomissements

o O O O O

Aucun
[16] Quelle est votre appréciation globale sur I'état général de I'enfant ?
0: Pas d'altération de I'état général  10: Altération majeure de 1'état général

Informations sur les prescriptions et conseils prodigués aux parents

[17] Avez-vous prescrit les examens suivants ?
o Radiographie thoracique
o Biologie
o Aucun
o Autre:

[18] Qu'avez-vous prescrit ou conseillé pour ce nourrisson a l'issue de la consultation ?
Kinésithérapie a effectuer des que possible

Kinésithérapie a différer selon I'évolution de 1'état de 1'enfant
Désobstruction rhino-pharyngée

Antipyrétiques

Bronchodilatateurs en chambre d'inhalation
Bronchodilatateurs en nébulisation

Corticoides en chambre d'inhalation

Corticoides en nébulisation

Corticoides per os

Antibiotiques

Programmation d'une consultation de réévaluation

Adressé a un pédiatre

Adressé au service des urgences

Je n'ai rien prescrit

c 0O 0 0O 0O O o o o oo 0 o o o

Autre: ...

Informations sur l'environnement familial
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[19] Avez-vous perc¢u une anxiété de la part du ou des parents relative a I'état de santé
de leur enfant ?

0: Pas d'anxiété 10: Anxiété extréme
[20] Quel est le risque de mauvaise observance aux soins ?
0 : aucun risque 5: Ne sait pas 10 : risque extréme

Annexe 3 : Questionnaire J7
Général

[1] Interne complétant le questionnaire :

[2] Quel est I'identifiant de I'enfant ?

[3] ID du questionnaire JO :

[4] Quelle est la place du nourrisson dans la fratrie ?
[5] L'enfant présente-t-il un des facteurs suivants ?

Jumeau
Tabagisme dans I'environnement direct de I'enfant ?

o
o

o Tabac pendant la grossesse ?

o Accouchement par césarienne ?
o

Aucun

[6] Poids de naissance de I'enfant ? (en grammes)
[7] Terme de naissance ? (en semaines d'aménorrhée)
[8] L'enfant a-t-il des antécédents particuliers ?

Hospitalisation en réanimation
Hospitalisation en néonatologie
Probleme respiratoire a la naissance

o
o

o

o Probléme cardiaque
o Aucun

o Ne sait pas

o

Autre :

[9] Y a-t-il des ATCD chez les parents et les freres et soeurs ?

Asthme
Allergie
Eczéma
Ne sait pas

© O O O O

Aucun
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o) Autre :

[10] Mode de garde habituel
Parents
Assistante maternelle

o
o
o Creche
o

Autre :

[11] Avez-vous (vous ou votre conjoint(e)) dii vous arréter de travailler a cause de la
bronchiolite de votre enfant ?

Non
Arrét de travail

Non applicable car ne travaille pas ou en congés maternité

o
o]
o Journée enfant malade
o
o Autre

[12] Si oui combien de jours ?

Prise en charge

[13] De la kinésithérapie a-t-elle été réalisée ?
[14] Si oui, nombre de séances ?
[15] Si oui, estimez-vous que la kinésithérapie respiratoire a permis d'améliorer I'état de
votre enfant ?
[16] Si non, pourquoi ?
[17] Quantification de I'amélioration de I’enfant par la kiné par une échelle de Likert
1: pas d’amélioration 10 : amélioration extréme
[18] Avez-vous eu besoin de recontacter un médecin (15 ou MG) par téléphone ?
[19] Avez-vous consulté de nouveau un médecin ?
[20] Si oui, nombre de consultations
[21] Si oui, quel type de médecin ?

o Médecin généraliste
o Pédiatre
o Autre

[22] Y a-t-il eu une consultation dans un service d'urgences ?

[23] Votre enfant a-t-il été hospitalisé ?

[24]Si oui, combien de jours ?

[25] Son traitement a-t-il été modifié depuis la premiere consultation ?
[26]Si oui, en quoi ?
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Clinique

[27]Est-ce que votre enfant tousse ?
[28] Tousse-t-il ?
o Le jour
o La nuit
o Les deux
[29] Est-ce que votre enfant siffle ?
[30] Est-ce que votre enfant est géné pour respirer ?
[31] Est-ce que votre enfant a eu de la fiévre (supérieure a 38°C) depuis la derniére
consultation ?
[32]Est-ce que votre enfant a plus de 38°C?
[33]Est-ce votre enfant mange moins facilement que d'habitude ?
(0 il ne mange plus du tout / 10 il mange normalement)
[34]A combien évaluez-vous le degré de guérison de votre enfant ?
(0 absolument pas guéri / 10 état normal)
[35]Quand souhaitez-vous étre rappelé pour le rappel a J30 ?
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Titre : Prise en charge de la bronchiolite aigué du nourrisson en médecine générale : Etude
descriptive.

RESUME :

Introduction : La bronchiolite aigué représente I'ensemble des bronchopathies obstructives
touchant 30% des nourrissons chaque hiver. Elle est prise en charge en ambulatoire dans 95%
des cas mais les recommandations encadrant sa prise en charge sont basées essentiellement sur
des études hospitaliéres. L'objectif de cet article est de décrire les caractéristiques cliniques et
thérapeutiques des nourrissons qui présentent un premier épisode de bronchiolite en médecine
générale et d’identifier si une prise en charge différente est proposée aux nourrissons
présentant un profil clinique plus grave.

Méthode : Une étude prospective, ambulatoire, multicentrique a été réalisée. Les nourrissons de
moins de 24 mois consultant un médecin généraliste pour une premiere bronchiolite entre le 1er
novembre 2016 et le 28 février 2017ont été inclus. Un questionnaire d’inclusion en ligne était
rempli par le médecin investigateur. Il recueillait des données sur le nourrisson, sa pathologie et
la prise en charge proposée. Deux groupes de nourrissons étaient constitués: un groupe
«grave » et un groupe «non grave » Un nourrisson était considéré comme « grave» s'il
présentait au moins un signe de lutte et un signe de gravité clinique. Les signes de gravité
cliniques étaient: les difficultés alimentaires, une perte de poids, des vomissements, une
hypotonie ou une apathie. Les signes de lutte étaient: I'existence d’'un balancement thoraco-
abdominal, d'un tirage sus-sternal, intercostal ou sus-claviculaire ou une paleur péribuccale. Les
parents étaient recontactés par téléphone par un interne en médecine au septiéme jour pour
évaluer I'état de leur enfant et recueillir des informations sur ses antécédents.

Résultats : Cent quatre-vingt-sept nourrissons ont été inclus. A l'inclusion, 97,3% avaient une
auscultation anormale, 97.3% présentaient une toux, 88.8% une rhinite, 39.6% présentaient au
moins un signe de lutte et 40.1% au moins un signe de gravité. La kinésithérapie respiratoire
était prescrite chez 73.8% des nourrissons. Les bronchodilatateurs en chambre d’inhalation
étaient prescrits chez 62% des nourrissons. Une consultation de contrdle aupres du médecin
généraliste était prévue chez 25.13% des nourrissons. Une consultation aux urgences était
prévue chez 2.7% des nourrissons. Les 21.3% de nourrissons « grave » ne présentaient pas de
différence statistiquement significative dans leur prise en charge avec les 78.7% des nourrissons
«non grave ».

Conclusion : Le diagnostic de bronchiolite en ambulatoire est un diagnostic clinique reposant
principalement sur l'association d’une toux, d’anomalies auscultatoires et d'une rhinite. Les
bronchodilatateurs et la kinésithérapie restent trés fréquemment prescrits en médecine
générale. L'existence d’'une gravité telle que décrite dans I'étude ne modifie pas la prise en
charge.

Mots clés :

Bronchiolite aigué / Premier épisode / Médecine générale / Nourrisson / Description /
Kinésithérapie / Bronchodilatateurs / Facteurs de gravité.
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